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SIMGELER VE KISALTMALAR

DM: Diabetes Mellitus

GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus

DKA: Diyabet Keto Asidoz

HHS: Hiperozmolar Hiperglisemik Durum

SSS: Santral Sinir Sistemi

GLP-1: Glukagon Benzeri Peptid-1

GIP: Glikoz Bagimli Insiilinotropik Polipeptid

GCK: Glukokinaz

CGM: Siirekli Glukoz Takibi

SMBG: Seker Olgiim Cihaz

IADPSG: Uluslararas1 Diyabet Ve Gebe Calisma Gruplar1 Dernegi
HBAI1C: Hemoglobin A1C

OGTT: Oral Glikoz Tolerans Testi

IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu

HLA: Insan Lékosit Antijeni

KCNJ11: Potasyum Ige Dogrultucu Kanal Alt Ailesi J iiyesi 11)
MODY': Maturity-Onset Diabetes Of Young

ADA: Amerikan Diyabet Dernegi
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DSMES: Diabet Self-Management Education And Support
SGLT-2:Sodyum-Glikoz tagima proteini 2

KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik

BKi: Boy Kitle Indeksi

HNF1A:Hepatosit Niikleer Faktor 1A

ABCCS8:Atp Baglayici Kaset Tastyici C Alt Ailesinin 8. Uyesi
WHO: World Health Organization

DSO: Diinya Saglik Orgiitii
RAAS:Renin-Anjiotensin-Aldosteron-Sistem

RAOQ: Risk Algi Olgegi

DOYS: Diyabet Oz Y&netim Skalas1

MIN: Minimum

MAX: Maksimum

SS: Standart Sapma
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1. TURKCE OZET

Amagc: Bu calismanin amaci, Tip 2 diyabet tanisi ile izlenen bireylerde risk algisi ile
diyabet 0z-yonetim davraniglari arasindaki iligkiyi incelemektir. Ayrica risk algisi ve 6z-
yonetim davranmiglarinin sosyodemografik, klinik ve yasam tarzi degiskenleri ile iligkilerinin

degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma kesitsel ve tanimlayici nitelikte olup Erzincan Mengiicek
Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi ile Kavakyolu Egitim Aile
Saglig1 Merkezi’'nde yiiriitiilmiistiir. Calismaya, en az bir yildir Tip 2 diyabet tanis1 olan ve
goniillii olarak katilmayr kabul eden 102 birey dahil edilmistir. Veriler; sosyodemografik ve
klinik 6zellikleri igeren Tanitic1 Bilgi Formu, Diyabet Oz Yénetim Skalas1 (DOYS) ve Risk
Alg1 Olgegi (RAO) kullanilarak yiiz yiize goriisme yontemiyle toplanmustir. Istatistiksel
analizlerde non-parametrik testler ve Spearman korelasyon analizi kullanilmis, p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin RAO risk bilgisi puanlari ile DOYS toplam ve tiim alt boyut
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif iliskiler saptanmistir (p<0,05). RAO
birlesik risk bilgisi yalnizca DOYS fiziksel aktivite alt boyutu ile anlamlr iliski gdstermistir
(p=0,006). RAO endise alt boyutu ile DOYS glikoz yonetimi arasinda pozitif iliski bulunmustur
(p=0,030). RAO iyimserlik alt boyutu, DOYS toplam puani, diyet ve saglik hizmeti kullanimi
alt boyutlar1 ile anlaml iliskiler gdstermistir. DOYS toplam puani yalnizca komplikasyon
siiresi ile anlamli korelasyon gdstermistir. RAO gevresel risk alt boyutu ile DOYS puanlari

arasinda anlaml1 iligki saptanmamustir.

Sonug ve Oneriler: Bu galisma, diyabetli bireylerde risk algisinin 6zellikle bilgi temelli
bilesenlerinin 6z-yonetim davraniglarini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Aile

hekimligi uygulamalarinda, yalnizca komplikasyon riski vurgusu yerine, dogru ve dengeli risk



bilgilendirmesi ile birlikte 6z-yeterlik ve davranis destekleyici yaklagimlarin benimsenmesi
onerilmektedir. Birinci basamakta yapilandirilmis egitim ve danismanlik hizmetlerinin

gliclendirilmesi, diyabet 6z-yonetimini ve klinik sonuglar iyilestirebilir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, risk algisi, 6z-yonetim, aile hekimligi, Diyabet

Oz Yonetim Skalasi, Risk Alg1 Olgegi



2. ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to examine the relationship between risk perception
and diabetes self-management behaviors in individuals with type 2 diabetes mellitus. In
addition, the associations of risk perception and self-management behaviors with

sociodemographic, clinical, and lifestyle characteristics were evaluated.

Materials and Methods: This cross-sectional and descriptive study was conducted at the
Family Medicine Outpatient Clinic of Erzincan Mengiicek Gazi Training and Research Hospital
and the Kavakyolu Training Family Health Center. A total of 102 individuals aged 18 years and
older, diagnosed with type 2 diabetes mellitus for at least one year, were included in the study.
Data were collected through face-to-face interviews using a Sociodemographic and Clinical
Data Form, the Diabetes Self-Management Questionnaire (DSMQ/DOYS), and the Risk
Perception Survey—Diabetes Mellitus (RPS-DM/RAO). Non-parametric statistical tests and
Spearman correlation analyses were performed, and a p value <0.05 was considered statistically

significant.

Results: Risk knowledge scores of the Risk Perception Survey were positively and
significantly associated with the total score and all subscales of the Diabetes Self-Management
Questionnaire (p<0.05). Combined risk knowledge was significantly associated only with the
physical activity subscale of diabetes self-management (p=0.006). The worry subscale of risk
perception showed a significant positive correlation with glucose management (p=0.030).
Optimism was significantly associated with the total self-management score, dietary behaviors,
and healthcare utilization. The total diabetes self-management score was significantly
correlated only with complication duration. No significant association was found between

environmental risk perception and diabetes self-management scores.



Conclusion: The findings indicate that risk perception, particularly its knowledge-based
components, plays an important role in diabetes self-management behaviors. In family
medicine practice, balanced and accurate risk communication combined with behavioral
support strategies may contribute to improved self-management. Strengthening structured
education and counseling interventions in primary care settings may enhance diabetes self-

management and overall clinical outcomes.

Keywords: Diabetes mellitus, risk perception, self-management, family medicine,

Diabetes Self-Management Questionnaire, Risk Perception Survey



3. GIRIS VE AMAC

Diyabetes mellitus (DM); insiilin sekresyonu ve/veya etkisindeki bozulma sonucu
gelisen, kronik hiperglisemiyle seyreden ve mikrovaskiiler (retinopati, nefropati, néropati) ile
makrovaskiiler (koroner arter hastaligi, inme, periferik arter hastalig1) komplikasyonlara yol
acan yaygin bir kronik hastaliklar grubudur. Kiiresel ve ulusal dlgekte prevalansin yiikselmesi,
tan1 almamis olgularin fazlalig1 ve eszamanl kardiyometabolik komorbiditeler, birinci basamak
saglik hizmetlerinde hasta yiikiinii ve bakim gereksinimini artirmaktadir. Bu baglamda klinik
tedavi yaklagimlarinin yani sira bireyin giinlik yasaminda siirdiiriilebilir 6z yonetim
davraniglarinin (kan sekeri izlemi, ilag¢ tedavisine uyum, tibbi beslenme tedavisi, diizenli
fiziksel aktivite ve rutin kontroller) giiclendirilmesi kritik dnemdedir. Oz ydnetimin davranigsal
belirleyicileri arasinda yer alan risk algisi—bireyin hastaliga ve komplikasyonlara iliskin
algilanan duyarhilik/ciddiyeti ile 6z-yeterlik ve yanit etkililigi gibi bas etme inanglari—
davranisin baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde belirleyici bir rol oynar. Ancak literatiir, risk algisi—
0z yonetim iligkisinin baglama duyarli oldugunu; saglik okuryazarligi/niimerasi, psikososyal
yiik (diyabet sikintisi, depresyon), iyimser yanlilik ve sosyoekonomik engeller gibi etkenlerle
zayiflayabildigini gostermektedir. Tiirkiye baglaminda ayni 6rneklemde risk algist ve 6z
yonetim bilesenlerini kuramsal ¢erceveyle birlikte sistematik olarak degerlendiren ¢alismalar

sinirhdir.

Bu calisma, “Diyabetli Bireylerde Risk Algisi ile Oz Yénetim Davranislart Arasindaki
[liskiyi aile hekimligi perspektifinden incelemeyi amaglamaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda;
diyabetli bireylerin risk algisi diizeylerinin (algilanan duyarlilik, ciddiyet, karsilastirmali risk
ve duygulanimsal bilesenler) ve 6z yonetim davramiglarinin (ilag uyumu, glisemik izlem,
beslenme, fiziksel aktivite, rutin kontroller) nicel olarak degerlendirilmesi, risk algisi ile 6z
yonetim arasindaki iligkinin yonii ve biiylikliiglinlin analiz edilmesi, bu iligkide 6z-yeterlik,
yanit etkililigi, saglik okuryazarligiy/niimerasi, diyabet sikintisi ve depresyon gibi
araci/dilizenleyici degiskenlerin roliiniin sitnanmas1 ve sosyodemografik/klinik 6zelliklerin (yas,
cinsiyet, diyabet siiresi, tedavi tiirii vb.) etkilerinin ortaya konulmasi hedeflenmektedir.
Calismanin nihai ¢iktisi, birinci basamakta uygulanabilir kisisellestirilmis risk iletisimi ve

DSMES (diabetes self-management education and support) iceriklerinin kanita dayali olarak



yapilandirilmasina katki saglamak; bdylece ilag uyumu ve yasam tarzi degisikliklerini
destekleyerek klinik sonuglar1 ve bakim siirekliligini iyilestirmektir. Ozet hipotezimiz, dogru
kalibre edilmis ytliksek risk algisinin, 6z-yeterlik ve yanit etkililigi yiiksek bireylerde 6z yonetim
bilesenleriyle pozitif iliski gosterecegi; diisiik saglik okuryazarligi, psikososyal yiik ve

sosyoekonomik engeller varliginda ise bu iligkinin zayiflayacagi yoniindedir.



4.GENEL BIiLGILER
4.1. Diyabetes Mellitusun Tanimi ve Siniflandirilmasi

Diyabetes mellitus, pankreasin insiilin salgisinin yetersizligi ve/veya dokularin insiiline
yanitindaki bozukluk nedeniyle gelisen, kalic1 hiperglisemiyle seyreden heterojen bir metabolik
bozukluklar toplulugudur(1). Giincel ADA smiflamasinda diyabet; tip 1, tip 2, gestasyonel
diyabet ve 0zgiil nedenlere bagl diger tipler olarak ayrilir ve bu olgiitler diizenli olarak
giincellenir. DSO ise diyabeti, kontrol edilemeyen hipergliseminin zaman i¢inde sinir sistemi

ve damar yapilar1 basta olmak {izere bircok organda hasara yol agabildigi kronik bir hastalik

olarak tanimla(2).

4.1.1. Diyabet Tipleri

Tablo 1: Diyabet tipleri

Tip Temel mekanizma Tipik baslangic Ayirici/6nemli Tedavi notlar1 (6zet)
ozellikler
Tip 1 DM Otoimmiin B-hiicre Cocukluk/ergenlik  Otoantikor(lar) (+), Insiilin zorunlu; KH
yikimi — mutlak (her yas olabilir) ketoz egilimi, sayimi, CGM/SMBG,
insiilin eksikligi zayif/normal kilolu  hipoglisemi egitimi
olabilir
Tip 2 DM Insiilin direnci + Eriskin (giderek Siklikla fazla Yasam tarzi,
ilerleyici B-hiicre genglesiyor) kilo/obezite, aile metformin ilk
yetmezligi Oykiisii yaygin basamak; gerektik¢e
SGLT2i/GLP-
IRA/digerleri +
insiilin
Gestasyonel Gebelikte artan 24-28. hf taramada IADPSG/WHO 75  Tibbi beslenme,
DM(GDM) insiilin direncine saptanir g OGTT esikleri; fiziksel aktivite;
yetersiz B-hiicre dogum sonras1t T2D  gerekirse insiilin
yaniti riski 1 (glivenli)
Diger spesifik ~ Ozgiil nedenler Degisken MODY/monogenik  Nedene yonelik
tipler (genetik, pankreatik, (HNF1A, GCK yaklagim: or.
endokrin, vb.), neonatal DM MODY-GCK’de
ilag/kimyasal, (KCNJ11/ABCCS8), ¢ogu kez ilag
enfeksiyon, pankreatojenik gerekmez;
sendromlar) (T3c), steroid/ilag KCNIJ11/ABCCS
iligkili, mutasyonlarinda

mitokondriyal,
sendromik formlar

sillfoniliire; T3¢’ de
pankreatik enzim +
insiilin; ilag
iliskiliyse ajani
gbzden gegirme

- Tip 1 Diyabetes Mellitus



Tip 1 diyabetes mellitusun 6ziinde, pankreatik adacik B-hiicrelerinin baslica T-lenfosit
aracili otoimmiin siirecle harap olmasi ve bunun sonucunda gelisen mutlak ya da neredeyse tam
insiilin eksikligi yer alir; ¢ocukluk c¢aginda daha sik goriilse de her yasta baslayabilir.
Otoimmiinite klinik belirtilerden yillar 6nce baslar ve glincel siniflama, semptom 6ncesi Evre
1’de (=2 adacik otoantikoruyla normoglisemi), Evre 2’de (otoantikor varligi + disglisemi) ve
Evre 3’te (semptomatik hiperglisemi) seyreden ardisik bir yol tanimlar; bu evreleme tarama ve
erken miidahale ¢alismalarina zemin olusturur. Patogenezde HLA-DR/DQ basta olmak iizere
giiclii genetik duyarlilik bolgeleri (6r. DR3/DR4-DQ8 tastyiciliginda artmis risk) etkiliyken,
tek yumurta ikizlerinde bile tam uyum goriilmemesi ¢evresel etmenlerin payimi gosterir. Olasi
tetikleyiciler arasinda enteroviriisler 6ne ¢ikar; pankreasta saptanan canli enteroviriisler ve
diger baz1 viral enfeksiyonlarin adacik otoimmiinitesini baslatip hizlandirabilecegine iliskin
kanit birikmektedir. Ozetle T1DM, kalitsal yatkiligin ¢evresel uyaranlarla etkilesmesi sonucu

B-hiicre islev ve kiitlesinde azalmaya ilerleyen, evrelenebilir bir otoimmiin hastaliktir(2, 3).
- Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabetes mellitus, kas ve karacigerdeki insiilin direncinin pankreas B-hiicre
islev/rezerv kaybiyla birlesmesiyle ortaya cikan cok sistemli bir bozulmadir. DeFronzo’nun
“kotiiciil sekizlisi” yaklasimi; artmis glukagon salimi (o-hiicre), azalmis inkretin etkisi,
bobrekte yiikselmis glukoz geri emilimi, SSS diizeneklerindeki bozukluklar ve adipoz doku
disfonksiyonunu tabloya ekleyerek siireci biitlinciil bicimde aciklar. Molekiiler diizeyde
glukotoksisite ve lipotoksisite, kronik inflamasyon, mitokondriyal islev bozuklugu ve B-hiicre
dediferansiasyonu sekresyon kusurunu derinlestirir; ilerleyen [-hiicre fonksiyon kaybi
hastaligin seyrini belirler. Ozellikle GIP yamitindaki azalmayla goriilen inkretin etkisi kaybi
postprandiyal glisemiyi kdtiilestirip progresyona katkida bulunur. Giincel kilavuzlar, bu diigiim
noktalarin1 hedefleyen tedavilerin rasyonelini destekler: SGLT2 inhibitdrleri ile renal glukoz
geri emiliminin azaltilmast ve GLP-1RA/GIP-GLP-1RA ajanlariyla inkretin ekseninin

giiclendirilmesi, patofizyolojiyle uyumlu sinif-temelli stratejilerdir(4-8).
- Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), gebelikte plasental hormonlarin artirdigi insiilin

direncine kars1 B-hiicre yanitinin yetersiz kalmasi sonucu ortaya ¢ikan hiperglisemi tablosudur

8



ve ADA siniflamasinda ayr1 bir kategori olarak yer alir. Klinik pratikte tarama genellikle 24—
28. gebelik haftalar arasinda 75 g OGTT ile yapilir; TADPSG/WHO 2013 esikleri (aglik >5,1
mmol/L, 1. saat >10,0 mmol/L, 2. saat >8,5 mmol/L; bu degerlerden herhangi birinin
karsilanmasi) yaygin tani Olgiitleridir. Yonetimin temelini tibbi beslenme tedavisi, fiziksel
aktivite ve gerektiginde insiilin olusturur; randomize calismalar ve kilavuz Ozetleri, uygun
tedavinin perinatal sonuglar1 iyilestirdigini gostermektedir. Kisa donemde makrozomi, omuz
distosisi ve preeklampsi riskleri artarken; uzun vadede annede tip 2 diyabet gelisme riski
yaklasik yedi kat ylikselir ve ¢ocukta obezite ile karbonhidrat metabolizmasi bozukluklarina

yatkinlik bildirilmektedir.(9-12).
- Diger Ozel Tipler

Monogenik diyabetler. Tek gen mutasyonlarina bagli diyabet tablolarinin en sik
ornekleri MODY (maturity-onset diabetes of the young) ve neonatal diyabettir. MODY,
cogunlukla transkripsiyon faktorleri ya da glukoz duyarli enzim genlerindeki varyantlarla
iliskilenir;  tipik  6rnekler =~ HNFIA/MODY3, GCK/MODY2, HNF4A/MODY1,
HNF1B/MODYS5, PDX1/MODY4, NEURODI1 vb.’dir. Klinik olarak geng yasta baglayabilir,
ailevi gegis gosterir, obezite eslik etmeyebilir ve genellikle otoantikor negatiftir. Neonatal
diyabet (<6 ay baslangi¢) cogunlukla KCNJ11, ABCC8 (K-ATP kanal alt birimleri) ve INS
genlerindeki mutasyonlara baghdir; bu alt grupta siilfoniliireye gecis, bircok olguda instiline
kiyasla daha iyi glisemik ve hatta norolojik sonuglar saglayabilir. Ayrica mitokondriyal diyabet
(0rn. m.32434>G) ve WFS1 iliskili Wolfram/DIDMOAD gibi sendromik alt tipler bu kiimeye

dahildir. Uygun klinik stiphede hedefli gen panelleri ile molekiiler dogrulama onerilir.

Insiilin etkisinde genetik bozukluklar ve lipodistrofiler. Insiilin reseptdrii genindeki
patojenik degisiklikler (6rn. Donohue/leprechaunism, Rabson-Mendenhall) ile Type A/SHIR
agir insiilin direnci sendromlari; belirgin akantozis nigrikans, ¢ok yiiksek insiilin gereksinimi
ve tedavi giicliigliyle seyreder. Kismi ya da total lipodistrofi sendromlar1 (LMNA, PPARG vb.)
ise ektopik yag birikimi ve ileri diizey insiilin direnci tizerinden hiperglisemiye yol acarak “6zel

tipler” arasinda yer alir.

Pankreasin ekzokrin hastaliklarina bagli diyabet (T3c/pankreatojenik diyabet).
Kronik/akut pankreatit, kistik fibroz, pankreatektomi ve pankreas tiimorleri gibi durumlarin

ardindan gelisebilir. Endokrin (instilin/glukagon) ve ekzokrin yetmezligin birlikteligi glisemide



genis dalgalanmalara neden olabilir; bu nedenle tedavi, malabsorpsiyon ve beslenme
yonetimini de igerecek sekilde bireysellestirilmelidir. Tani; ayrintili 6ykd, uygun goriintiilleme

ve ekzokrin yetersizlik kanitlariyla desteklenir.

Endokrinopatiler, ilag/kimyasal etkenler, immiin aracili nadir tipler, enfeksiyonlar ve
genetik sendromlar. Akromegali, Cushing sendromu, feokromositoma, glukagonoma,
hipertiroidi gibi endokrin bozukluklar hiperglisemiye zemin hazirlayabilir. Glukokortikoidler,
atipik antipsikotikler, tiazid diiiretikler, proteaz inhibitdrleri, interferon-a ve bazi diger ajanlar
ilac iligkili hiperglisemi/diyabete yol agabilir. Nadiren anti-insiilin reseptdr antikorlar1 veya
stiff-person sendromu gibi immiin kdkenli tablolar; konjenital rubella, CMV, enteroviriisler,
SARS-CoV-2 gibi enfeksiyonlar; ayrica Down, Klinefelter, Turner, Prader-Willi, Bardet-Biedl
(Laurence-Moon-Biedl), miyotonik distrofi, Wolfram (DIDMOAD), Alstrom gibi genetik
sendromlar ADA/WHO smiflamalarinda “diger spesifik tipler” altinda toplanir. Bu alt
gruplarda altta yatan nedenin diizeltilmesi (6r. hiperkortizolizmin tedavisi, suglanan ilacin

kesilmesi) glisemiyi kayda deger dl¢iide iyilestirebilir.(2, 13-19).

4.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

4.2.1. Diinya Genelinde Gériilme Siklig

Kiiresel Olcekte diyabetin yayginligi hizla artmaktadir. NCD-RisC’in The Lancet’te
yayimlanan genis kapsamli analizi, 2021°de yaklasik 529 milyon yetiskinin diyabetle
yasadigini ve sayinin 2050°de ~1,31 milyara ulagacagini 6ngdrmektedir; bu tahminler 18 yas
ve lizeri niifusa ve ¢oklu biyobelirteglere (aglik glukozu, HbAlc) dayalidir. IDF Atlas’in 2025
(11. bask1) raporu ise 20-79 yas grubunda =589 milyon olgu bulundugunu, 2050’de =853
milyona ¢ikacagin bildirir; iki kaynak arasindaki fark, yas aralig1 ve yontem farkliliklarindan
kaynaklanmir. DSO’niin giincel notlar1 2022°de yetiskinlerin yaklasik %14’iiniin diyabetli
oldugunu, artigin 6zellikle diisiik-orta gelirli iilkelerde yogunlastigin1 vurgular. Yas ilerledikge
prevalans belirgin bigimde yiikselir (6rn. 75-79 yasta ~%24), kentsel yerlesimlerde kira gore
daha yiiksektir ve bolgeler arasinda ¢arpici farkliliklar vardir; Kuzey Afrika-Orta Dogu ile Latin
Amerika-Karayipler i¢in 2050°de yas-standartlastirilmis prevalansin %10’un iizerinde
seyretmesi beklenmektedir. Ayrica IDF’nin 2021 degerlendirmesi, 20—79 yas igin kiiresel
prevalanst %10,5 (=536,6 milyon), 2045 projeksiyonunu ise %12,2 (=783,2 milyon) olarak
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rapor etmis ve kentsel/ yiiksek gelirli bolgelerde oranlarin daha yiiksek oldugunu
bildirmistir.(20, 21).

4.2.2. Tiirkiye’de Goriilme Sikhg:

Tiirkiye’de diyabet yayginliginin zaman iginde belirgin bi¢cimde arttig1 goriillmektedir:
1998’deki TURDEP-I calismasinda yasa gore standardize prevalans yaklasik %7,2 iken,
TURDEP-II (2010) erigkinlerde toplam %16,5 (yas-standardize %13,7) oran1 ve kadinlarda
daha yiiksek yiik bildirmistir. Giincel modelleme ve siirveyanslar artis egiliminin siirdiiglinii
destekler: IDF Atlas Tiirkiye i¢in 2021°de %15,9 (=9,0 milyon olgu) ve 2024’te =9,6 milyon
eriskin diyabetli tahmin etmekte; {ilkeyi bolgesinde sayr ve oran acgisindan {ist siralara
yerlestirmektedir. DSO iilke profilinde yas-standardize prevalans %13,2 olarak verilmekte
olup, saha verilerinden farklar kullanilan yas araliklar1 ve standardizasyon yontemleriyle
iligkilidir. Tiirkiye kaynakli son epidemiyolojik degerlendirmeler ise 20102021 déneminde
bilinen diyabetin yasa gore diizeltilmis sikli§inin arttigini1 ve niifusun yaslanmasiyla toplam

olgu sayisinin 6niimiizdeki yillarda daha da yiikselecegini ongormektedir.(22, 23).

4.2.3. Aile Hekimligi Perspektifinden Epidemiyolojik Onemi

Aile hekimligi acisindan diyabetin epidemiyolojik onemi; yiiksek prevalans, genis bir
“tan1 almamis” olgular havuzu ve hipertansiyon, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastalik gibi
esliklerin birinci basamak tizerindeki yiikilyle belirginlesir. 2024 verilerine gore 20-79 yas
araliginda yaklasik 589 milyon yetigkin diyabetlidir ve bunlarin yaklasik %43’i tanisizdir;
hastalik y1lda ~3,4 milyon 6liime ve en az 1 trilyon ABDS$ diizeyinde saglik harcamasina neden
olmakta, yiikiin %81°1 diisiik ve orta gelirli lilkelerde yogunlagmaktadir. Bu baglamda aile
hekimleri, semptomsuz yiiksek riskli bireylerde erken tarama ve Onleyici girisimler i¢in ilk
temas noktasidir; nitekim USPSTF, 35-70 yas ve fazla kilolu/obez erigkinlerde prediyabet/T2D
taramasini ve prediyabet saptandiginda etkili yasam tarzi programlaria sevki onermektedir.
Siirekliligi yiiksek, biitiinciil bir birinci basamak modeli; ¢oklu hastaliklarin eszamanli
yonetimiyle acil bagvurulari, hastaneye yatislari, komplikasyonlari ve mortaliteyi azaltir. DSO
de artan yayginliga kars1 yanitin, birinci basamak odakli entegre kronik bakim yaklagimlartyla
miimkiin oldugunu vurgular; dolayisiyla aile hekimligi, hem tani-tedavi kapsamini genisleten

hem de uzun dénem sonugclari iyilestiren kilit bir platformdur (24, 25).

11



4.3. Diyabetin Komplikasyonlar:

4.3.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetin akut komplikasyonlar1 baglica hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA) ve
hiperozmolar hiperglisemik durum (HHS) olarak siniflanir. Hipoglisemi—ozellikle insiilin ve
stilfoniliire kullanan hastalarda—ciddi bir giivenlik sorunu olup kardiyovaskiiler olaylar ve
mortaliteyle iligkilidir; ADA 2025 hipoglisemi farkindalig1r bozuklugunun her yil taranmasini
ve glisemik hedeflerin kisiye 6zgii belirlenmesini onerir. DKA, mutlak ya da goreceli insiilin
eksikligi zemininde hiperglisemi + ketonemi/ketoniiri + metabolik asidoz {igliisi ile
tanimlanirken; HHS daha ¢ok iler1 yas T2D’de goriilen ¢ok yiiksek glisemi, belirgin
hiperozmolarite ve minimal/olmayan ketoz-asidoz ile seyreder. Karisik DKA/HHS tablolarinda
Olim orami artar ve HHS mortalitesi DKA’dan yliksektir. En sik tetikleyiciler enfeksiyon,
insiilin/ilag kesilmesi ya da uyumsuzlugu ve yeni tanidir; tedavinin temelini hizli sivi
replasmani, erken insiilin uygulamasi ve elektrolit yonetimi olusturur. JBDS kilavuzu HHS de
mortalitenin gorece yliksekligine ve dikkatli sivi-elektrolit replasmaninin kritik roliine vurgu
yapar. Glincel kanitlar, SGLT2 inhibitorleri ile 6glisemik DKA riskine (6zellikle perioperatif
aclik, akut hastalik veya insiilin doz azaltimi sirasinda) dikkat ¢ekmekte; normal/orta
glisemilere ragmen ketoz-asidoz gelisebilecegi icin klinik siiphe esiginin diisiik tutulmasini
onermektedir. Asit-baz tedavisinde bikarbonat/fosfat kullanimi ve siv1 se¢imi tartigsmali olmaya
devam ederken, kapsamli derlemeler izotonik sivilar + diisilk doz insiilin protokolleri ve

bireysellestirilmis elektrolit replasmanini desteklemektedir.(26-34).

4.3.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik seyrinde goriillen komplikasyonlar iki ana grupta toplanir:
mikrovaskiiler (retinopati, nefropati, ndropati) ve makrovaskiiler (koroner arter hastaligi, inme,
periferik arter hastaligl) bozukluklar; her ikisi de morbidite ve mortalitenin baglica
belirleyicileridir. Yasam boyu glisemik yiik ile komplikasyon riski arasinda belirgin ve esik
gostermeyen bir iligki vardir: UKPDS analizinde HbAlc’de her %1°lik diisiis, tiim diyabete
baglanan sonlanimlarda %21, miyokard infarktiisiinde %14 ve mikrovaskiiler olaylarda %37
goreli risk azalimiyla iligkilendirilmistir. DCCT/EDIC verileri, tip 1 diyabette yogun glisemik
kontroliin retinopati, nefropati ve noropatiyi azalttigin1 ve “metabolik hafiza” etkisiyle uzun

donemde kardiyovaskiiler yarar sagladigini gostermektedir. Diyabet ayni zamanda biiyiik
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damar hastaliklar1 i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir; 102 prospektif kohortun meta-analizi bu
iligkiyi giiclii bicimde destekler. Nefropati, kiiresel olgekte kronik bobrek hastaligi ve son
donem bobrek yetmezliginin 6nde gelen nedenidir; 2021°de ~107,6 milyon diyabetik nefropati
olgusu ve buna eslik eden mortalite artisi bildirilmistir. Giincel kilavuzlar, kardiyo-
renometabolik riskin azaltilmasi i¢in yaklasik %7 HbA 1c hedefi, kan basinci kontrolii ve eslik
eden risk diisiiriicti tedavilerin (6rn. RAAS blokaji, statinler, SGLT21/GLP-1RA gibi uygun

siiflar) entegre, kisiye 6zgii uygulanmasini 6nermektedir.(35-39).

4.3.3. Psikososyal Etkiler

Diyabetin psikososyal yiikii, biyomedikal etkilerin 6tesine geger ve klinik sonuglar
belirgin bi¢cimde etkiler: sistematik derlemeler, yetiskin diyabetlilerde “diyabet sikintisi
(diabetes distress)” prevalansinin ortalama %=36 oldugunu ve 0z-yonetimi zayiflattigini
gostermektedir (bazi iilkeler/6rneklemlerde daha da yiiksektir). Depresyon es tanist anlamli
derecede artar; klasik meta-analizlere gore diyabetlilerde depresyon olasiligi diyabeti
olmayanlara kiyasla yaklasik iki kat fazladir ve bu durum mortaliteyle de iliskilidir. Giderek
daha ¢ok tanimlanan diyabet damgalanmasi, daha diisiik psikososyal islevsellik, azalmis 6z-
bakim davraniglart ve yiiksek HbAlc ile baglantilidir. Ayrica diisiikk sosyal destek, tip 2
diyabetlilerde depresyon riskini kabaca iki katina ¢ikarir; bu da aile/toplum temelli destek
programlarinin énemini vurgular. Bu nedenle ADA 2025 standartlari, birinci basamak dahil
tiim diizeylerde depresyon, anksiyete, diyabet sikintis1 ve uyum engelleri i¢in rutin taramay1 ve

uygun yonlendirmeleri 6nermektedir.(40-44).

4.4. Diyabet Yonetiminde Oz Yonetim Davramslar

4.4.1. Oz Yonetimin Tammi

Diyabet 6z-yonetimi, kiginin kronik hastaligiyla yasarken giinliik yasamda tistlendigi
tiim gorevleri kapsar: semptom ve tedavinin idaresi, yasam tarzi diizenlemeleri, psikososyal
etkilerle bas etme ve bakim kararlarina etkin katilim. Kronik hastalik yazininda bu, bireyin
semptomlar, tedavi, fiziksel/psikososyal sonuglar ve yasam tarzi degisimlerini yonetebilme
yetisi olarak tamimlanir. Diyabette uygulama, yapilandirilmis diabetes self-management
education and support (DSMES) siirec¢leri ile ADCES7 6z-bakim alanlar1 (saglikli beslenme,
diizenli hareket, ilaglarin dogru kullanimi, glisemik izlem, risk azaltma, problem ¢dézme ve

saglikli bas etme) etrafinda sekillenir. Giincel ADA Standartlari, karar verme kapasitesini

13



artiran, kisi-merkezli ve yasam boyu yinelenen DSMES miidahalelerini ve uygun durumlarda

teknoloji destekli yontemlerin kullanimini 6nermektedir.(44, 45).

4.4.2. Kan Sekeri Takibi

Kan sekeri izlemi, glisemik durumun A1C, parmak ucu kapiller dl¢gtimler (SMBG) ve
siirekli glukoz izleme (CGM) ile degerlendirilmesine dayanir. ADA 2025, insiilin tedavisi
gerektiren olgularda tanidan itibaren CGM/BGM kullanimini ve tedavi basarisinin zaman
araliginda kalma (TIR) gibi Ol¢iitlerle takip edilmesini dnerir. Cok sayida RKT ve derleme,
CGM’nin HbA1c’yi diisiirdiigiinii, hipoglisemi siiresini azalttigin1 ve 6z-yonetim etkilesimini
gliclendirdigini gostermistir: Tip 1 diyabette DIAMOND ve benzeri RKT’ler ek A1C diisiisti
bildirirken; Tip 2 diyabette bazal insiilin kullanan eriskinlerde MOBILE (JAMA 2021)
CGM’nin SMBG’ye iistiin glisemik kontrol sagladigini, yakin tarihli meta-analizler ise T2D’de
anlamli A1C azalmas1 oldugunu rapor etmektedir. Buna karsilik, insiilin kullanmayan T2D’de
SMBG’nin katkis1 smirli olup yapilandirilmis egitim/geri bildirimle artabilir. Uygulamada
cihaz se¢imi ve izlem siklig1; tedavi rejimi, hipoglisemi riski, teknolojik yeterlilik ve

maliyet/erisim gibi kisi-merkezli 6l¢iitlere gore bireysellestirilmelidir.(26, 46-50).

4.4.3. lla¢ Tedavisine Uyum

Ilag tedavisine uyum, diyabet bakimimin merkezindedir ve glisemik ciktilar1 dogrudan
sekillendirir. Sistematik bir derlemeye gore diyabetlilerde uyum oranlart %38,5-93,1 araliginda
degismekte olup bu genis bant, 6l¢iim yaklasimi ve 6rneklem farkliliklarini yansitir. Giincel
gbzlemsel calismalar ve meta-analizler, iyi uyumun pek ¢ok oral glukoz diisiiriicii sinifta daha
diisiik HbAlc ile iligskili oldugunu; uyum arttikga glisemik kontroliin anlamli bi¢imde
iyilestigini gostermektedir. Buna karsilik, depresyon ve iligkili duygudurum bozukluklar
uyumsuzluk riskini belirgin bigcimde yiikseltir; 47 Orneklemi igeren bir meta-analiz,
depresyonun diyabette tedaviye uyumsuzlugu anlamh 6l¢iide artirdigini bildirmistir. Uyumun
gelistirilmesi icin ¢ok bilesenli yaklasimlar (egitim, hatirlaticilar, rejimi basitlestirme, eczaci
destekli modeller vb.) genelde olumlu olsa da HbAlc iizerindeki etkiler heterojendir; bu

nedenle miidahalelerin kisi-merkezli ve baglama duyarli bigimde tasarlanmasi 6nerilir.(51-55).
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4.4.4. Beslenme ve Diyet Diizeni

Beslenme ve diyet diizeni, diyabette kisi odakli tibbi beslenme tedavisi (MNT)
ilkeleriyle sekillendirilir; ADA 2025, tek bir “en iyi” kalibin olmadigini, glisemik kontrol, kilo
yonetimi ve eslik eden KV/renal riskler gibi hedeflere gore Oriintiilerin bireysellestirilmesini
onerir. Kanitlar, MNT’nin A1C’de klinik agidan anlamli diistisler saglayabildigini
gostermektedir; 6rnegin diisiik karbonhidrat yaklasimlarinin sistematik derleme/ag meta-
analizleri T2D’de kisa—orta vadede A1C ve kilo agisindan {iistiinliik bildirmistir. Akdeniz tipi
(nispeten daha diisik KH, zeytinyagi/kuruyemis agirlikll) beslenme yeni tamili T2D’de
glisemiyi 1iyilestirip antihiperglisemik tedavi baslama gereksinimini geciktirebilir; genis
kapsamli derlemeler de HbA ¢ lizerinde yararl etkileri destekler. Giincel DASH4D randomize
besleme calismasi, T2D’de modifiye DASH diyetinin CGM ile saptanan ortalama glukozu
azalttigini ve TIR 1 artirdigin1 gdstermistir. Karbonhidrat kalitesi kritik oldugundan islenmemis,
yiiksek lifli (>14 g/1000 kcal) seceneklere oncelik verilip serbest sekerler sinirlandirilmalidir.
Genel olarak %3-7’lik kilo kaybi (uygunsa daha fazlasi) glisemik ve kardiyometabolik
hedefleri destekler; oOriintii se¢imi (Akdeniz, diisik KH, DASH vb.) kisinin tercihleri,

kiltiirel/ekonomik kosullar1 ve komorbiditeleri dikkate alinarak belirlenmelidir.(56-61).

4.4.5. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, diyabet bakiminda glisemik dengeyi ve kardiyometabolik riski
iyilestiren temel bir bilesendir. ADA 2025 erigkinler i¢in haftada en az 150 dk orta siddette
aerobik (ya da 75 dk siddetli) egzersiz ile haftada 2—3 giin diren¢ antrenman1 dnermekte; ayrica
uzun siireli oturmanin her >30 dakikada kisa hareketlerle bdliinmesini vurgulamaktadir.
Aerobik + diren¢ kombinasyonu A1C iizerinde ek yarar saglayabilir; sistematik derlemeler,
direng egzersizinin tip 2 diyabette HbAlc’yi anlamli azalttigin1 ve kuvvet artisiyla glisemik
iyilesmenin iligkili oldugunu bildirmektedir. HIIT, yakin donem 6zetlerde MICT ile benzer
glisemik kazanimlar sunarken; uzun oturmanin ara hareketlerle kesilmesi postprandiyal glisemi
ve insiilin yanitlarin1 azaltir. Bu bulgular, “daha az otur, daha ¢ok hareket et” ilkesini giinliik

tedavinin ayrilmaz pargasi olarak destekler.(44, 62-65).

4.4.6. Rutin Kontroller ve Takip

Rutin kontroller ve takip, diyabette komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik yapilandirilmais,

belirli araliklarla ytiriitiilen bir izlem paketidir. A1C, hedefe ulagmis ve tedavisi stabil bireylerde
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yilda en az iki kez; hedef dis1 olan ya da tedavisi yeni degisenlerde 3 ayda bir degerlendirilir.
Kan basinc1 her ziyarette l¢lilmelidir. G6z muayenesi tip 2 diyabette tanida, tip 1°de ise tanidan
sonraki ilk 5 yil icinde dilate fundus degerlendirmesiyle baslatilir; retinopati yok ve kontrol iyi
ise yilda 1-2 yilda bir, retinopati varsa en az yillik izlem 6nerilir. Bobrek taramasi igin yillik
idrar albiimin/kreatinin oranit (ACR) ile serum kreatinin—eGFR bakilir; risk varsa araliklar
siklastirilir. Ayak muayenesi tiim diyabetlilerde yilda en az bir kez kapsamli yapilmali; duyusal
kayip, iilser ya da ampiitasyon Oykiisii olanlarda her vizitte tekrar edilmelidir. Lipid profili
tanida ve yillik izlemde istenir; lipid diisiiriicii tedavi baslandiginda/ayarlaninca 4—-12 hafta
icinde yeniden kontrol edilir. Agilama; yillik influenza, uygun endikasyonda pnoémokok ve
hepatit B (6zellikle <60 yas) gibi giincel yetiskin takvimine gore planlanir. Bu ¢ok bilesenli
izlem yaklasimi, ADA 2025’in 6nerdigi bigimde birinci basamak dahil tiim bakim diizeylerinde

diizenli ve kisi-merkezli olarak siirdiiriilmelidir.(44, 66, 67).

4.5. Diyabetli Bireylerde Risk Algisi

4.5.1. Risk Algisimin Tanimi ve Bilesenleri

Risk algisi, diyabetli bireyin komplikasyonlara ugrama olasiligint nasil
degerlendirdigini yansitan ¢ok boyutlu bir yapidir; biligsel (algilanan duyarlilik ve ciddiyet),
duygulanimsal (kaygi/korku) ve karsilastirmali (iyimser yanlilik) bilesenleri igerir. Bu alginin
davranigsa doniismesi, yalnizca tehdit hissine degil, ayn1 zamanda bas etme inanglarina—oz-
yeterlik ve yanit etkililigine—bagldir. Kuramsal cercevede Saglik Inang Modeli (duyarllik,
ciddiyet, yarar, engeller, 6z-yeterlik ve eyleme isaretler) ile Korunma Motivasyonu Kurami
(tehdit ve bas etme degerlendirmesi) birlikte kullanilir. Risk yargilar1 salt bilgiye degil,
duygulanimsal sezgilere (affect heuristic) de dayanir; duygular risk-yarar degerlendirmesini
sistematik olarak kaydirabilir. Diyabet yazininda, T2D’de komplikasyon riskinin sikg¢a
oldugundan diisiik algilandig1 ve iyimser yanlilikla ¢arpitildigi; ayrica algilanan riskin basa
¢ikma tarzlari iizerinden 6z-ydnetim davranislarini dolayl etkiledigi gdsterilmistir. Ol¢iimde
genel kuramsal 6lgeklerin yani sira diyabete 6zgii araclar (6r. RPS-DD ve tiirevleri) kullanilir;
bu dlgekler ¢ogunlukla bilissel ve duygulanimsal boyutlari birlikte yakalamay1 hedefler..(68-
75).
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4.5.2. Saglk Davraniglarinda Risk Algisinin Rolii

Diyabetli bireylerde saglik davranislarinda risk algisi, 6z-yonetimi tetikleyen ancak tek
basina davranis degisimini garantilemeyen bir etkendir. Saglik inan¢ Modeli ve Korunma
Motivasyonu Kurami, algilanan duyarlilik ve ciddiyet ylikseldik¢e eylem niyetinin arttigini;
fakat kalic1 degisimin 6z-yeterlik ve yanit etkililigi gibi “bas etme” inanglar1 giiclendirildiginde
ortaya c¢iktigini vurgular. Diyabet yazinindaki kuram temelli kesitsel ¢alismalar ve miidahale
ornekleri, Ozellikle algilanan ciddiyet—yarar ve engeller boyutlarinin T2D’de 6z-bakim
davranislarini anlamli bigimde 6ngordiigiinii; PMT ¢ercevesinin ise diyabetik ayak bakimi gibi
spesifik davranislar1 daha iyi a¢ikladigini gostermektedir. Ayrica algilanan komplikasyon riski,
basa ¢ikma tarzlar1 ve Oz-yeterlik lizerinden 6z-yonetimi dolayli etkileyebilir; ancak bazi
gruplarda (6rn. asir1 kilolu/obez ergenler) yalnizca “riskin fark edilmesi” davranisa
doniismeyebilir ve ekonomik/baglamsal engellerin giderilmesi gerekir. Bu nedenle aile
hekimligi dahil klinik uygulamada risk iletisimi, tehdit vurgusunun Gtesine gegerek yapilabilir

adimlar, beceri gelistirme ve 6z-yeterlik insasini merkeze almahidir.(74, 76-79).

4.5.3. Diyabette Risk Algisini Etkileyen Faktorler

Diyabette risk algisi, birbiriyle etkilesimli bilissel, duygulanimsal ve baglamsal
bilesenlerden olusur. Bilgi diizeyi, saglik okuryazarligi/niimerasi ve diizenli klinik geri bildirim
dogru risk kavrayisi i¢in temelken; diisiik okuryazarlik ve zayif niimerasi risk iletisimini ve 6z-
yonetim motivasyonunu geriletir. Psikolojik durum da belirleyicidir: depresyon ve diyabet
sikintist (distress) tehdit algisini ya abartarak ya da kiiciimseyerek risk yargilarini carpitabilir
ve 0z-bakimi aksatabilir. Diyabete 6zgili calismalarda iyimser yanlilik ve “akranlarimdan daha
az riskliyim” inanc1 yaygindir; birgok kisi komplikasyon olasiligini sistematik bi¢cimde diisiik
degerlendirir—bu durum o6zellikle tan1 almamig/prediabetli gruplarda belirgindir ve gercek
riskle zayif iliski gosterir. Aile 0ykiisii, obezite, prediyabet gibi demografik/klinik gdstergeler
algiyr artirabilse de tek baslarina yeterli olmaz; buna karsilik mutlak risk vurgulayan,
yapilandirilmis ve ¢ergevesi net mesajlar algiyr daha gergekei kilarak davranig niyetini

gliclendirebilir (73, 80-87).

4.6. Risk Algis1 ve Oz Yonetim Davramislarinin Tliskisi
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4.6.1. Literatiirde Yer Alan Caligsmalar

Ozet literatiir. Diyabetlilerde risk algisi ile 6z-yonetim davranislari arasinda genellikle
anlaml fakat baglama duyarl iliskiler bildirilmistir. Kentsel ve kiiltiirel agidan heterojen bir
kohortta, algilanan komplikasyon riski bir yillik izlemde 6z-bakim skorlar1 ve HbAlc ile iliskili
bulunmus; risk algisindaki artis bazi 6z-yonetim alanlarinda iyilesme ve daha iyi glisemik
kontrolle birlikte goriilmiistiir. Saglik inang Modeli (HBM) temelli ¢alismalar, algilanan
duyarlilik/ciddiyet, yarar-engel dengesi ve 0Oz-yeterlik birlikte ele alindiginda 6z-bakim
davranislarindaki degiskenligin kayda deger boliimiinii (=%48-51) agiklayabildigini; HBM’ye
dayali miidahalelerin oOzellikle ayak bakimi gibi spesifik davramiglarda o6z-yeterligi ve
uygulamay1 artirdifim1 gostermektedir. Cin’de yapilan bir calisma da hastalik algisi ve
“komplikasyon gelisme riski” degerlendirmelerinin saglik gelistirici 6z-bakim davranislariyla

dogrudan iliskili oldugunu bildirmistir.

Araci etmenler ve uygulama. Risk algisinin davranisa yansimasi ¢ogu zaman aract
degiskenlere baghdir: 2024 tarihli bulgular, komplikasyon risk algisinin basa ¢ikma tarzlari
lizerinden 6z-yonetimi etkiledigini; yani risk bilgisinin tek basina yeterli olmayip 6z-yeterlik
ve yamt etkililigi giiclendirildiginde davraniga doniistiiglinii gostermektedir. Ergen ve
genclerdeki caligmalar ise yalnizca “riskin fark edilmesi’nin degisim yaratmadigini;
sosyoekonomik engeller ve erisim sorunlariin belirleyici olabildigini vurgular. Bu nedenle
klinik uygulamalarda risk iletisimi tehdit vurgusunun o6tesine gegmeli; 6z-yeterlik insasi, pratik
engellerin giderilmesi ve HBM/PMT ilkeleriyle uyumlu, kuram-temelli yaklagimlarla

biitiinlestirilmelidir.(74, 79, 88-92).

4.6.2. Aile Hekimligi Uygulamalar: A¢isindan Onemi

Aile hekimligi baglaminda, risk algisi—ozellikle algilanan duyarlilik ve ciddiyet—ilag
kullanimi, glukoz izlemi, beslenme/fiziksel aktivite ve ayak bakimi gibi 6z-yOnetim
davranislarinin baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir kaldiractir; ancak salt “tehdit”
vurgusu kalict degisim icin yeterli degildir. Oz-yeterlik ve yanit etkililigi gibi “bas etme”
inanclarmin gii¢lendirildigi durumlarda davranig degisikliginin olasiligi artar. Birinci
basamakta yiiriitiilen bir pilot RKT, kisisellestirilmig risk iletisimi ile “diirtme (nudge)”
bilesenlerinin T2D’de 6z-yonetim gostergelerini iyilestirmeye elverisli oldugunu gostermis; bu

bulgu, aile hekimligi ortaminda kisa, uygulanabilir miidahalelerin degerini desteklemistir.
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Gilincel ADA 2025 standartlar1 da aile hekimligi dahil tiim diizeylerde kisi-merkezli, kuram
temelli (HBM/PMT uyumlu) iletisimi; psikososyal engellerin taranmasini ve davranig

degisimini destekleyen yapilandirilmis DSMES siireclerini 6n plana ¢ikarir.

Uygulamada, risk algisinin 0Olgiilmesi ve kalibre edilmesi (6rn. mutlak risk
cercevelemeleri, karsilastirmali riskin diizeltilmesi) ve bunun DSMES ile birlestirilmesi,
HbAlc ve 6z-bakim ¢iktilarinda anlamli iyilesmeler saglayabilir; 2024 tarihli bir meta-analiz,
DSME/S’nin  HbAlc’yi klinik a¢idan anlamli diizeyde diisiirdiiglinli ve 0z-yOnetimi
gelistirdigini bildirmistir. Aile hekimleri ayni zamanda tarama ve geri bildirim i¢in 6n
cephededir: USPSTF, 35-70 yas ve fazla kilolu/obez eriskinlerde prediyabet/T2D taramasini
ve prediyabet saptandiginda etkili yasam tarzi programlarina yonlendirmeyi 6nermekte; tani ve
geri bildirim siireci bireyin risk algisimi artirarak davranmisa koprii kurabilmektedir. Sonug
olarak, aile hekimligi pratiginde risk algisini tehdit + bas etme bilesenleriyle birlikte ele alan,
kisisellestirilmis risk iletisimi ve DSMES’i entegre eden yaklasim; 6z-yonetim davraniglarin

ve klinik sonuglar1 gliclendiren saglam bir ¢erceve sunar.(44, 93-97).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmamn Tasarim ve Yeri

Bu c¢aligma, kesitsel ve tanimlayici nitelikte bir arastirmadir. Calisma, Mengiicek Gazi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi ile Kavakyolu Egitim Aile Saglig:

Merkezi’nde diyabet tanisi ile izlenen bireyler lizerinde gergeklestirilmistir.

5.2. Arastirma Evreni ve Orneklem

Arastirmanin evrenini, belirtilen merkezlere bagvuran 18 yas ve tlizeri Tip 2 diyabet
tanili bireyler olusturmaktadir. Calismanin temel amaci, diyabet risk algisi ile diyabet 6z-
yonetim diizeyi arasindaki iliskiyi incelemek oldugundan, drneklem biiytikliigli korelasyon ve

grup karsilastirmalarina dayali kesitsel analizler i¢in planlanmustir.

Orneklem biiyiikliigii belirlenirken, benzer 6lgekler kullanilarak yapilan &nceki kesitsel
caligsmalar incelenmis ve orta diizey etki biiyiikliiglinii (r=0,25-0,30) %80 giic ve %95 giiven
diizeyinde saptayabilecek minimum orneklem sayisinin yaklasitk 85-100 kisi oldugu
goriilmiistiir. Bu dogrultuda, olasi eksik veri ve analiz dis1 kalma durumlar1 da géz 6niinde

bulundurularak 6rneklem biiyiikliigii en az 100 kisi olarak planlanmistir.

Calisma, dahil edilme kriterlerini karsilayan ve goniillii olmay1 kabul eden toplam 102
katilimec1 ile tamamlanmistir. Bu 6rneklem biiyiikliigli, calismada kullanilan istatistiksel
yontemler (non-parametrik testler ve Spearman korelasyon analizleri) agisindan yeterli olup,

arastirma sorularinin yanitlanmasina olanak saglamaktadir.

5.3. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Dabhil edilme Kriterleri:

e 18 yas ve lizeri olmak
e Tip 2 diyabet tanis1 almis olmak
e Enaz 1 yildir diyabet tanisi ile izleniyor olmak

e Anket sorularini anlayabilecek biligsel yeterlilige sahip olmak
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e (Caligmaya katilmay1 kabul ederek yazili goniillii olur vermek

Dislanma Kkriterleri:

e Tip I diyabet veya gestasyonel diyabet tanisi
e Yeni tan1 almus (<1 yil) diyabet hastalar1

e Anket doldurmay1 engelleyen ciddi biligsel ya da psikiyatrik hastalik varligi
Veri Toplama Araclan

Aragtirma verileri yliz ylize goriisme yontemiyle toplanmistir. Calismada asagidaki veri

toplama araglar1 kullanilmuastir:
Tanitic Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan formda katilimeilarin sosyodemografik ozellikleri,

klinik durumlar1 ve yasam tarzi aligkanliklarina iliskin sorular yer almaktadir.
Diyabet Oz Yonetim Skalas1 (DOYS)

Diyabetli bireylerin 6z-yonetim davranislarini degerlendirmek amaciyla Diyabet Oz
Yénetim Skalast (DOYS) kullanilmistir. Olgek, Schmitt ve arkadaslar: tarafindan gelistirilen
Diabetes Self-Management Questionnaire (DSMQ) temel alinarak olusturulmus olup, Tiirkce

gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmstir.
DOYS toplam 16 maddeden olusmakta ve dort alt boyutu icermektedir:

e Glikoz Yonetimi (5 madde)

e Diyet (4 madde)

e Fiziksel Aktivite (3 madde)

e Saglik Hizmeti Kullanim1 (3 madde)

Maddeler 4°lii Likert tipi derecelendirme ile yanitlanmakta olup (“hi¢ katilmryorum”—
“tamamen katiltyorum”), bazi maddeler ters puanlanmaktadir. Olgekten elde edilen ham

puanlar, gelistirici Onerileri dogrultusunda 0-10 araliginda standartlastirilmis puanlara
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donistiirilmektedir.  Yiiksek puanlar, daha iyi diyabet 0z-yOnetim davranislarini

gostermektedir.

Tiirkge gecerlik—giivenirlik ¢aligmasinda dlgegin toplam Cronbach alfa katsayis1 0,85
olarak bildirilmis olup, alt boyutlar i¢in kabul edilebilir diizeyde i¢ tutarlilik degerleri
raporlanmistir. DOYS, diyabetli bireylerde giinliik yasamda siirdiiriilen 6z-bakim davranislarin

degerlendirmede yaygin olarak kullanilan, klinik pratikle uyumlu bir 6lcektir.
Risk Alg1 Ol¢egi (RAO)

Katilimeilarin diyabet ve diyabete bagli komplikasyonlara yonelik risk algilarini
degerlendirmek amaciyla Risk Algi Olgegi — Diabetes Mellitus (RAO) kullanilmistir. Olgek,
Brewer ve arkadaslarinin risk algis1 kuramsal ¢ergevesi temel alinarak diyabetli bireyler icin

uyarlanmis olup, Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmustir.
RAO toplam 25 maddeden olusmakta ve alt1 alt boyut igermektedir:

e Risk Bilgisi

e Birlesik Risk Bilgisi
e Endise

o lyimserlik

e Kisisel Hastalik Riski
e (evresel Risk

5.4. Etik ilkeler

Arastirma, Erzincan Binali Yildirim Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
onay1 alindiktan sonra (Tarih: 17.04.2025; Karar No: 2025-07/01) yiiriitilmiistiir (Ek-1).
Arastirma, Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yiriitilmistir. Tiim katilimcilara
arastirmanin amaci ve icerigi hakkinda bilgi verilmis, yazili Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu alinmistir. Katilimeilardan ek bir girisim ya da tetkik talep edilmemistir.

5.5. istatiksel Analiz
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Arastirmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 25.0 paket
programi kullanilarak yapilmistir. Siirekli degiskenlerin dagilim o6zellikleri Kolmogorov—

Smirnov testi ile degerlendirilmistir

iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann—Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz
grubun karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Diyabet Oz Yénetim Skalasi
(DOYS) toplam ve alt boyut puanlari ile Risk Alg1 Olgegi (RAQO) toplam ve alt boyut puanlari
arasindaki iligkiler ile 6l¢ek puanlar1 ve klinik/yasam tarzi degiskenleri arasindaki iliskiler

Spearman sira korelasyon analizi ile degerlendirilmistir..

Tlm istatistiksel analizlerde iki yonli p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

102 kisi ile yapilan ¢alismanin 45°1 erkek 57 ‘si kadin olup sirayla yilizde 44,1 ve 55,9’a
,evli olanlarin sayis1 89 ,bekar 2 ve dul olanlarin sayisi 11 olup sirayla yiizde 87,3 yiizde 2 ve
ylizde 11°e , egitim durumu ilkogretim ve alt1 89 ,lise 9 ve iiniversite-yiiksek lisans olanlarin
sayis1 4 kisi olup sirayla ylizde 87.3 ytizde 8,8 ve yiizde 3,9’a denk gelmektedir .Katilimcilarin
meslegine bakildiginda 9’u memur, 5’is¢i,11°1 serbest meslek ve diger islerle ilgilenenler 77

kisi olarak tespit edilmistir.

Katilimcilarin ikamet edilen yere bakildiginda 84’1 il merkezi,8’1 ilge merkezi ve 10

kisi kirsal alanda yasamaktadir.

Katilimcilardan diyabet nedeniyle komplikasyon gelisenlerin sayis1 34,komplikasyon
gelismeyenlerin  sayis1 68 ve 102 kisinin komplikasyon yasadigmi belirten kisileri
incelediginde, tani aldiktan sonra minimum 1 yil igerisinde, maksimum da 20 yil icerisinde

komplikasyonlarin ortaya ¢iktig1 goriilmiistir.

Katilimcilardan 102 kisinin DM haricinde kronik hastalig1 olanlarin sayis1 82 kisi yiizde
80,4 ,DM disinda kronik hastalig1 olmayanlarin sayis1 20 kisi olup yiizde Katilimcilardan 102
denk gelmektedir.

Katilimcilardan 102 kisinin Diyabetes Mellitus tanili hastalarin minimum 38 yas
maksimum 83 yag araliginda olup ortalama yas1 63,11 ve standart sapmasi 9,87 olarak tespit

edilmistir.
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Tablo 2: Katilimcilarin demografik ozellikleri

n %
Cinsiyet
Erkek 45 441
Kadin 57 55,9
Medeni durum,
Evli 89 87,3
Bekar 2 2,0
Dul 11 10,8
Egitim durumu
[Ikdgretim ve altt 89 87,3
Lise 9 8,8
Universite-Yiiksek 4 39
lisans
Meslek
Memur 9 8,8
Isci 5 4.9
Serbest meslek 11 10,8
Diger 77 75,5
Ikamet yeri
I1 merkezi 84 82,4
flge merkezi 8 7,8
Kirsal alan 10 9,8
Kronik Hastalik
Evet 82 80,4
Hayir 20 19,6
Diyabet kaynakli
komplikasyon 34 33,33
Evet 68 66,67
Hayir
N 102

Katilimcilarin demografik verilere bakildiginda en genci 38 en yaslist 83 yasinda
ortanca degeri 63,50 ,boyu en kisa 137 cm en uzunu 184 cm ortanca degeri 164,50 , agirlig1 en
hafifi 40 kg en agir1 129 kg ortanca 81,00 ,BKI en diisiik 18,51 en yiiksek 44,00 ortanca
29,89,uyku siiresi en az 3 en fazla 13 saat ortanca 7,00 ,kahvalti siklig1 en az 5 en ¢ok 7 ortanca
7,00,sigara paket-yil en az 5 en ¢ok 80 ortanca 19,00,tan1 siiresi en az 1 en ¢ok 30 yil ortanca
9,50 ve komplikasyon tan1 yilina bakildiginda en az 1 yil en ¢ok 20 y1l olup ortanca degeri 5,00

yil olarak bulunulmustur.
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Tablo 3: Katilimcilarin demografik verileri

Degisken n Medyan(min-maks)

Yas (yil) 102 63,50(38-83)
Boy (cm) 102 164,50(137-184)
Kilogram (kg) 102 81,00(40-129)
BKI (kg/m2) 102 29,89(18,51-44,00)
Uyku siiresi (saat/giin) 102 7,00(3-13)
Kahvalti siklig1 (gilin/hafta) 102 7,00(5-7)
Sigara (paket y1l) 50 19,00(5-80)
Tani stiresi (yil) 102 9,50(1-30)
Komplikasyon tani yili 34 5,00(1-20)

Katilimcilardan 21°1  aktif sigara kullanmaktadir, 29 kisi ise sigarayr biraktigin
belirtmistir. Sigara kullanim miktar1; sigarayi aktif kullanan ve birakanlar baz alindiginda

minimum 5 paket yili ile 80 paket yil1 arasinda degisim gostermektedir.

Katilimcilardan 6’si  aktif olarak alkol tiiketmektedir. 1 kisi alkolii biraktigini
belirtmistir .Alkol kullanim siiresi incelediginde minimum 3 yil ile maksimum 42 yil arasinda

alkol tiiketim stiresi tespit edilmistir.

Katilimeilarin uyku siiresi minimum 3 saat maksimum 13 saat ve medyani 13 saat olarak

bulunmustur. Haftalik kahvalti siklig1 ise minimum 5 giin maksimum 7 giin olarak belirtilmistir.

Tablo 4: Katilicilarin sigara ve alkol tiiketimi

medyan (min-maks)

Sigara (paket yil) 19 (5-80)
Alkol (y1l) 23 (3-42)
Uyku siiresi (saat) 7 (3-13)
Kahvalti sikligi(giin) 7 (5-7)
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Calismamiza katilanlarin egzersiz siklig1 haftada 3 veya daha fazla yapanlarin sayisi 38
(%37,3), haftada 1-2 kez yapanlarin sayist 33 (%32,4) , ayda 1-2 kez yapanlarin 17 (%16,7)ve
nerdeyse hi¢ diyenlerin 14 kisi olup yiizde 13,7 olarak bulunmustur.

Tablo 5: Katilimcilarin egzersiz yapma durumu

n %
Egzersiz(saat)
Haftada 3 veya daha fazla 38 37,3
Haftada 1-2 33 32,4
Ayda 1-2 17 16,7
Nerdeyse hi¢ 14 13,7

Calismamiza katilan 102 katilimcinin DM tani siireleri minimum 1 y1l maksimum 30

yil araliginda olup minimum 1 y1l maksimum da 30 y1l ve ortancas1 9,5 yil olarak bulunmustur.

Calismamiza katilan 102 kisinin DM tanist nasil alindigi soruldugunda kendim
stiphelendim diyenler 7 kisi ylizde 6,9, belirtiler sonucu dahiliye polikliniginde tespit edildi
diyenler 38 kisi yiizde 37,3, fenalasarak acile bagvurdum diyenler 11 kisi yiizde 10,8 aile
hekimim tespit etti diyenler 15 kisi yiizde 14,7 ve check-up sirasinda tespit edildi diyenler 31
kisi olup yiizde 30,4 e denk gelmektedir.

Tablo 6: Katilicilarin tant alma sekli

n %
Tan1y1 nasil alind1
Kendim siiphelendim 7 6,9
Belirtiler sonucu dahiliye poliklinik 38 37,3
Fenalasarak acile basvurdum 11 10,8
Aile hekimim tespit etti 15 14,7
Check up sirasinda tespit edildi 31 30,4

Calismamiza katilan 102 kisinin kontrollerini nerde yaptiklarin1 sordugumuzda aile
hekimi diyenler 15 kisi yiizde14,7 ,dahiliye uzmani 40 kisi yiizde 39,2 endokrin uzmani 6 kisi
yiizde 5,9, hangi doktora randevu bulursam 25 kisi ylizde 24,5 ve ihmal ediyorum diyenlerin

sayist 16 kisi olup yiizde 15,7 denk gelmektedir.
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Tablo 7 Katilicilarin kontrollerini yaptirmak icin tercih ettigi branslar

n %
Kontrollerini nerden yaptirtyorsunuz
Aile hekimligi 15 14,7
Dahiliye uzmani 40 39,2
Endokrin uzmani 6 59
Hangi doktora randevu bulursam 25 24,5
fhmal ediyorum 16 15,7

Calismamiza katilan102 kisinin diyabet nedeniyle ka¢ kez acil servise basvurdun diye
soruldugunda hi¢bir zaman diyen kisi sayis1 78 yiizde 76,5 ,yilda 1 kez 8 kisi ylizde 7,8 ,yilda
birka¢ kez 7 kisi ylizde 6,9 ve yil da ¢ok kez diyenler 9 kisi olup yiizde 5, yilda denk
gelmektedir.

Tablo 8: Diyabet nedeniyle acile basvurma siklig

n %
Diyabet nedeniyle kag kez acile servise bagvuruyorsunuz
Higbir zaman 78 76,5
Yilda 1 kez 8 7.8
Yilda birkag kez 7 6,9
Yilda ¢ok kez 9 8,8

Calismamiza katilan 102 kisiden diyabet tanist aldiktan sonra (bulanik goérme,
iyilesmeyen yara vb gibi) komplikasyon durumlarimi yasadigii belirten kisi sayis1 34,
yasamadigini belirten kisi sayis1 68 olarak tespit edilmistir. Komplikasyon yasayan kisilerin

ankete katilan toplam kisi sayisina oran1 %33,3 tiir.

Calismamiza katilan 102 kisinin DM haricinde farkli kronik hastaligi olanlardan
kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarin sayis1 73 kisi(%71,6) ,pulmoner hastalig1 olanlarin 17 kisi
yiizde 16,7 ,dahili hastalig1 olanlarin 24 kisi yilizde 23,5 ,iirolojik hastalig1 olanlarin 8 kisi ytlizde
7,8, norolojik hastaligi olanlarin 3 kisi ylizde 2,9 ,psikiyatrik hastaligi olanlarin 6 kisi yiizde 5,9
,g0z hastalig1 olanlarin 4 kisi yiizde 3,9 ve malignite kronik hastalig1 olanlarin sayis1 6 kisi olup

yiizde 5,9 a denk gelmektedir.
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Tablo 9: Katilictlarin kronik hastaliklar:

n %
Kardiyovaskiiler 73 71,6
Pulmoner 17 16,7
Dabhili 24 23,5
Urolojik 8 7,8
Norolojik 3 2,9
Psikiyatrik 6 5,9
Goz 4 3.9
Malignite 6 5,9

Calismamiza katilan 102 kisinin tath tiiketim siklig1 her giin tiikketiyorum diyenlerin
sayis1 3 kisi yiizde 2,9 ,haftada birkac kez 17 kisi yiizde 16,7 ,hafta da bir kez 29 kisi ylizde
28,4 ve ay da 1 veya daha az diyenler 53 kisi olup yiizde 52 ye denk gelmektedir.

Tablo 10: Katilimctlarin tatl tiiketim miktarlar

n %
Tatl siklig
Her giin 3 2,9
Haftada birkag kez 17 16,7
Haftada bir kez 29 28.4
Ayda bir veya daha az 53 52,0
N 102 100,0

Calismamiza katilan 102 kisinin yemek aligkanliklar1 fastfood tiiketimi olanlarin sayist
16 kisi olup yiizde 15,7,sebze -meyve tiiketimi olanlarin 100 kisi yiizde 98 , sekerli yiyecekler
14 kisi ylizde 13,7 ,yagl yiyecekler 47 kisi yiizde 46,1,tam tahil 89 kisi yiizde 87,3 ve protein
tilkketenlerin say1s1 100 kisi olup yiizde olup yiizde denk gelmektedir.
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Tablo 11: Katilimcilarin yemek aliskanliklart

Evet % hay1r %
Yemek aliskanliklar

Fastfood 16 15,7 86 84,3
Sebze-meyve 100 98,0 2 2,0
Sekerli yiyecekler 14 13,7 88 86,3
Yagh yiyecekler 47 46,1 55 53,9
Tam tahil 89 87,3 13 12,7
Protein 100 98,0 2 2,0

Diyabet Oz Y&netim Skalas1 (DOYS) toplam puan ve alt boyutlariin medyan degerleri

tabloda verilmistir.

Tablo 12 Katilimcilarda Diyabet Oz Yonetim Skalast Alt Boyutlar: Puan Meydanlart

Olcek /alt boyut n Medyan(min-maks)
DOYS Glikoz Yo6netimi 102 6,67(0-10)
DOYS Diyet 102 6,67(1,67-10)
DOYS Fiziksel Aktivite 102 4,44(0-10)
DOYS Saglik Hizmeti Kullanim 102 7,78(1,11-10)
DOYS TOPLAM 102 6,67(2,08-9,58)

Katilimeilarm DOYS toplam puanlari cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, meslek
ve ikamet edilen yer degiskenlerine gore karsilastirilmistir. Yapilan analizlerde hicbir
tanimlayici degisken icin istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (tiim p degerleri

>0,05).
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Tablo 13: Katilimcilarn tanimlayict degiskenlere gore DOYS toplam puaninin analizi

Degisken Grup Medyan (min-maks)  p*
Cinsiyet

Erkek 45 7,08(2,29-9,58)

Kadin 57 6,46(2,08-9,17) 0,134
Egitim durumu

[Ikogretim ve alti 89 6,67(2,08-9,17)

Lise 9 7,29(3,54-8,33)

Universite 4 7,92(6,04-9,58) 0,190
Medeni durum

Evli 89 6,67(2,08-9,58)

Bekar 2 7,81(7,29-8,33)

Dul 11 6,25(3,54-7,71) 0,306
Meslek

Memur 9 7,29(4,17-8,33)

Isci 5 7,29(6,88-7,71)

Serbest meslek 11 6,88(2,92-8,13)

Diger 77 6,25(2,08-9,58) 0,183
Ikamet edilen yer

i1 merkezi 84 6,88(2,08-9,17)

flce merkezi 8 5,63(2,92-9,58)

Koy/kirsal 10 5,31(3,54-8,54) 0,312

Katilimcilarin gerek sigara gerek alkol tiiketim duruma gére DOYS puanlar arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi.(p>0,05)

Tablo 14: Sigara ve alkol durumuna gére DOYS toplam puaninin karsilastirilmast

Degisken n  DOYS toplam- Medyan (Min—-Maks)  p*
Sigara

Evet 21 7,29 (3,54-8,96)

Hayir 52 6,15((2,08-9,17)

Biraktim 29 6,88 (2,29-9,58) 0,255
Alkol

Evet 6 7,29 (2,29-9,58)

Hayir 95 6,67 (2,08-9,17)

Biraktim' 1 —(—) 0,495

Katilimcilarin kronik hastalik ve komorbiditelere gére DOYS toplam puani analiz
edildiginde kronik hastalik varlig1 olanlarin sayis1 82 kisi ortanca deger 6,56 kronik hastaligi

olmayanlarin sayis1 20 kisi olup ortanca deger 7,29 olarak tespit edilmistir .
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Katilimcilarin ~ kardiyovaskiiler hastaligi olanlarin sayist 73 ortanca deger 6,46
pulmoner hastalik 17 kisi ortanca deger 6,67 dahili hastalik 24 ortanca deger 5,94 iirolojik
hastalik 8 kisi ortanca deger 4,69 norolojik hastalik 3 kisi ortanca deger 5,63 kanser 6 kisi
ortanca deger 5,83 psikiyatrik 6 kisi ortanca deger 6 ve goz hastalig1 olanlarin sayis1 4 kisi olup
ortanca deger 5,73’e denk gelmektedir.

Katilimcilarin tim bu kronik hastaliklarin istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.(p>0,05)

Tablo 15 Katilimcilarin kronik hastalik ve komorbiditelere gore DOYS toplam puanimin analizi

Degisken n Medyan (Min—Maks) p*
Kronik hastalik varlig

Evet 82 6,56 (2,08-9,58)

Hayir 20 7,29 (3,75-9,17) 0,106
Kardiyovaskiiler hastalik

Yok 10 6,77 (3,96-7,71)

Var 73 6,46 (2,08-9,58) 0,747
Pulmoner hastalik

Yok 66 6,67 (2,08-9,58)

Var 17 6,46 (4,58-8,33) 0,795
Dahili hastalik

Yok 59 6,67 (2,29-9,58)

Var 24 5,94 (2,08-8,96) 0,247
Urolojik hastalik

Yok 75 6,67 (2,08-9,58)

Var 8 4,69 (3,54-7,50) 0,036
Norolojik hastalik

Yok 80 6,67 (2,08-9,58)

Var 3 5,63 (3,54-6.,46) 0,171
Kanser oykiisii

Yok 76 6,56 (2,08-9,58)

Var 6 5,83 (3,54-7,71) 0,487
Psikiyatrik hastalik

Yok 76 6,67 (2,08-9,58)

Var 6 5,94 (3,96-7,29) 0,322
G0z hastaliklar

Yok 78 6,67 (2,08-9,58)

Var 4 5,73 (5,63-6,88) 0,419

Katilimcilarin - DOYS  toplam puaninin  diyabet kontrollerinin yapildig1 yeri

soruldugunda aile hekimi diyenler 15 kisi ortanca deger 6,67 dahiliye uzmani 40 kisi ortanca

32



deger 5,94 endokrinoloji uzmani 6 kisi ortanca deger 7,19 hangi doktora randevu bulursa 25
kisi ortanca deger 7,08 ve kontrollerimi ihmal ediyorum diyenlerin sayis1 15 ortanca deger

6,04 olarak tespit edilip istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.(p>0,05)

Tablo 16: DOYS toplam puanmnin diyabet kontrollerinin yapildigi yere gore dagilimi

Diyabet kontroliiniin yapildig1 yer n Medyan (min—maks) p*
Aile hekimi 15 6,67 (2,29-9,17) 0,227
Dahiliye uzmani 40 5,94 (3,54-9,58)
Endokrinoloji uzmani 6 7,19 (6,04-7,92)

Hangi doktora randevu bulursa 25 7,08 (4,38-8,75)
Kontrollerini ihmal edenler 15 6,04 (2,08-7,92)

Katilimcilarin tath tiiketim sikligima baktigimizda her giin tiiketiyorum diyenler 13
,haftada birkag kez 17,haftada bir kez 29 ve ayda bir veya daha az diyenler 53 kisi olarak tespit
edildi. Katilimcilarin tath tiiketim sikligina gore istatiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmedi.(p>0,05)

Tablo 17: DOYS toplam puanimn tatl tiiketim sikligina gore dagilimi

Tath tiikketim siklig1 n Medyan (min—maks) p*
Her giin 3 5,42 (4,38-5,83)

Haftada birkag kez 17 6,25 (2,92-8,33)

Haftada bir kez 29 6,04 (2,29-8,96)

Ayda bir veya daha az 53 6,88 (2,08-9,58) 0,135

Katilimcilarin beslenme aligkanliklara gore fast-food tiiketenler 16 tiiketmeyenler 86
,sebze meyve tiiketenler tiiketenler 100 tliketmeyenler 2,sekerli yiyecek tiiketenler 88
tilketmeyenler 14,yagli yiyecek tiiketenler 47 tiiketmeyenler 55,tam tahilli {iriin tiikketenler 89
tiiketmeyenler 13,protein tliketenler 100 tiiketmeyenler 2 kisi olarak tespit edilmistir.
Katilimcilarin fast-food, sebze-meyve tiiketimi ,tam tahil {iriin tiikketimi ve protein tiikketim
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05) sekerli yiyecek tiiketimi ve
yagh yiyecek tliketimi arasinda anlaml diizeyde bir fark bulunmustur.(sirayla p<0,001 ve

p=0,025)
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Tablo 18: DOYS toplam puanimin beslenme aliskanliklarina gore dagilum

Degisken n  Medyan (min—maks)  p*
Fast-food tiiketimi

Yok 86 6,67 (2,08-9,58)

Var 16 6,04 (2,29-8,96) 0,832
Sebze-meyve tiiketimi

Yok 2 7,40 (6,88-7,92)

Var 100 6,67 (2,08-9,58) 0,322
Sekerli yiyecek tiiketimi

Yok 88 6,88 (2,08-9,58)

Var 14 4,48 (2,29-7,29)  <0,001
Yagl yiyecek tiiketimi

Yok 55 6,88 (3,75-9,58)

Var 47 6,04 (2,08-9,17) 0,025
Tam tahill1 {irtin tiiketimi

Yok 13 6,67 (2,08-9,17)

Var 89 6,67 (2,29-9,58) 0,640
Protein (et, balik, yumurta vb.)

Yok 2 6,67 (6,04-7,29)

Var 100 6,67 (2,08-9,58) 0,800

Katilimeilarin 68’inin diyabet tanis1 aldiktan sonra komplikasyon gelismezken 34 iiniin
ise komplikasyon gelistigini tespit edilmistir. Katilimcilarin diyabet tanisi aldiktan sonra

komplikasyon gelisim arasindaki istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.(p>0,05)

Tablo 19: DOYS toplam puanimin tani sonrast komplikasyon gelisimine gére dagilimi

Degisken n Medyan (min—maks) p*
Tan1 aldiktan sonra komplikasyon gelisimi

Hayir 68 6,77(2,08-8,96)

Evet 34 6,35 (2,92-9,58) 0,226

Katilimcilarin DOYS toplam puanm acil servis basvuru sikligma gére dagilimina
bakildiginda acil servise bagvuru siklig1 hicbir zaman diyenlerin sayis1 78 kisi ortanca deger
6,88 yilda bir kez 8 kisi ortanca deger 6,04 yilda birkag kez 7 kisi ortanca deger 4,17 yilda ¢ok
kez 9 kisi ortanca deger 6,46 olup istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.(p>0,05)
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Tablo 20: DOYS toplam puanmmn acil servis basvuru sikligina gore dagilimi

Degisken n Medyan (min—maks) p*
Acil servis bagvuru siklig1

Higbir zaman 78 6,88 (2,08-9,58)

Yilda bir kez 8 6,04 (2,29-7,08)

Yilda birkag kez 7 4,17 (2,92-7,50)

Yilda ¢ok kez 9 6,46 (3,54-8,96) 0,067

Calismaya katilan 102 kisinin diyabet tanisini alma sekli incelendiginde; 7 kisinin kendi
siiphesiyle, 15 kiginin aile hekimi tarafindan, 31 kisinin check-up sirasinda, 38 kisinin belirtiler
nedeniyle dahiliye poliklinigine basvuru sonucunda ve 11 kisinin fenalagarak acil servise
basvuru sonrasi tan1 aldig1 saptanmustir. DOY'S toplam puanimin tan1 alma sekline gore dagilimi
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir
(p=0,029). En yiiksek DOYS medyan1 “kendim siiphelendim” grubunda (7,50) iken, en diisiik

medyan “aile hekimim tespit etti” grubunda (5,83) saptanmustir.

Tablo 21: DOYS toplam puaninin diyabet tanist alma sekline gore dagilimi

Degisken n Medyan (min—maks) p*
Tan1 alma sekli
Kendim siiphelendim 7 7,50 (5,83-8,96)
Belirtiler sonucu dahiliyeye basvurdum 38 6,88 (2,08-9,58)
Fenalasarak acile basvurdum 11 6,88 (2,29-8,13)
Aile hekimim tespit etti 15 5,83 (4,38-7,92)
Check-up sirasinda tespit edildi 31 6,04 (2,92-8,96) 0,029

Katilimcilarin Risk Algi Olgegi (RAO) alt boyut puanlari incelendiginde; RAO risk
bilgisi alt boyutunda ortanca deger 9,00 (6-9) olarak bulunmustur. RAQO birlesik risk bilgisi
ortalamasi 59,34+11,74; RAO endise ortancas1 5,00 (2-8); RAO iyimserlik ortancas1 6,00 (2—
8); RAO Kkisisel hastalik riski ortancast 30,00 (9—42) ve RAO cevresel risk ortalamasi
20,01+6,23 olarak saptanmustir.
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Tablo 22: Risk Algt Olcegi (RAO) 6 kategoride siniflandirilmistir.

Olgek/Alt Boyut N Ortalama £SS Medyan (min-maks)
RAO Risk Bilgisi 102 - 9.00 (6-9)

RAO Birlesik Risk Bilgisi 102 59.34+11.74 -

RAO Endise 102 - 5.00 (2-8)

RAO lyimserlik 102 - 6.00 (2-8)

RAO Kisisel Hastalik Riski 102 - 30.00 (9-42)
RAO Cevresel Risk 102 20.01+6.23 -

Katilimeilarin RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlari; cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum, meslek ve ikamet edilen yere gore degerlendirilmistir. RAO risk bilgisi
alt boyutunda ikamet edilen yer kdy/kirsal olan grupta ortanca 8,00 iken diger gruplarda ortanca
9,00 olarak saptanmistir. Bununla birlikte, RAO risk bilgisi puanlarmin incelenen
sosyodemografik degiskenlere gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirlenmemistir (tiim p>0,05). RAO birlesik risk bilgisi puanlarinda ise cinsiyete gore anlamli
farklilik saptanmis (erkek: 54,49+11,38; kadin: 63,18+10,63; p<0,001), cinsiyet disindaki
degiskenlerde anlamli farklilik belirlenmemistir (tiim p>0,05).
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Tablo 23 RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlarinin sosyodemografik ozelliklere gore dagilimi

Degisken n  RAO risk p' RAO p?
bilgisi, birlesik risk
medyan bilgisi, ort=SS
(min—
maks)

Cinsiyet 0,210 <0,001

Erkek 45 9,0 (6-9) 54,49+ 11,38

Kadin 57 9,0(6-9) 63,18 + 10,63

Egitim durumu 0,255 0,191

[Ikogretim ve altt 89 9,0 (6-9) 59,26 £ 11,92

Lise 9 9,089 55,67 +£9,64

Universite-yiiksek lisans 4 9,0 (6-9) 66,33 £2,31

Medeni durum 0,545 0,052

Evli 89 9,0 (6-9) 58,29 + 11,30

Bekar 2 90099 70,50 £ 10,61

Dul 11 9,0(6-9) 65,82 + 13,26

Meslek 0,349 0,494

Memur 9 9,069 61,56+ 11,72

Isci 5 90099 53,20+ 5,26

Serbest meslek 11 9,0(6-9) 56,64 + 14,24

Diger 77 9,0 (6-9) 59,87 £ 11,67

Ikamet edilen yer 0,395 0,252

11 merkezi 84 9,0 (6-9) 58,67 12,02

[lce merkezi 8 9,0(6-9) 65,88 £ 7,28

Koy/kirsal 10 8,0 (6-9) 59,80+ 11,42

Katilimeilarin sigara kullanim durumuna goére dagilimi incelendiginde 21 kisinin sigara
icmeye devam ettigi, 52 kisinin hi¢ sigara kullanmadigi ve 29 kisinin sigaray1 biraktigi
belirlenmistir. Alkol kullanim durumuna gore ise 6 kisinin alkol tilketmeye devam ettigi, 95
kisinin hi¢ alkol kullanmadig1 ve 1 kisinin alkolii biraktig1 tespit edilmistir. Sigara ve alkol
kullanim durumlarma goére RAQO risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlari
karsilastirildiginda, her iki alt boyutta da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamuistir (ttim p>0,05).

37



Tablo 24 RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlarimin sigara ve alkol durumuna gére dagilimi

Degisken n RAO risk bilgisi, p! RAOQ birlesik risk p>
medyan (min—maks) bilgisi, ortalama+SS

Sigara kullanimi

Evet 21 9,0 (6-9) 58,33+ 10,07

Hayir 52 9,0 (6-9) 60,75+ 11,64

Biraktim 29 9,0 (6-9) 0,671 57,55+ 13,04 0,459
Alkol kullanimi1

Evet 6 9,0 (8-9) 62,33+ 12,19

Hayir 95 9,0 (6-9) 59,23 £ 11,79

Biraktim 1 — (tek olgu) 0,612 52,00 (tek olgu) 0,678

Katilimeilarin egzersiz sikligina gore dagilimi degerlendirildiginde 38 kisinin haftada
>3 kez, 33 kisinin haftada 1-2 kez, 17 kisinin ayda 1-2 kez egzersiz yaptig1 ve 14 kisinin ise
neredeyse hi¢ egzersiz yapmadig1 belirlenmistir. Egzersiz sikligina gore RAO risk bilgisi ve
RAO birlesik risk bilgisi puanlar1 karsilastirildiginda, her iki alt boyutta da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (sirasiyla p=0,223 ve p=0,352).

Tablo 25: RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlarinin egzersiz durumuna gore dagilimi

Degisken n RAO risk bilgisi, p' RAO birlesik risk p*
medyan (min—maks) bilgisi, ortalama+SS
Egzersiz siklig1
Haftada> 3 38 9,0 (6-9) 60,58 + 10,84
Haftada 1-2 33 9,0 (6-9) 56,39 +£ 12,63
Ayda 1-2 17 9,0 (6-9) 60,12+ 11,74
Neredeyse hic 14 8,0 (6-9) 0,223 62,00 £ 11,77 0,352

Katilimeilarin diyabet diginda kronik hastalik varligina gore dagilimi incelendiginde, 82
kisinin ek kronik hastaligi oldugu, 20 kisinin ise olmadigi belirlenmistir. Kronik hastalik
varligma gére RAO risk bilgisi puanlari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0,039). Kronik hastalig1 olan grupta RAQ risk bilgisi medyani
9,0 (6-9), olmayan grupta 9,0 (7-9) olarak bulunmustur. Kronik hastalik varligma gére RAO
birlesik risk bilgisi puanlar1 da anlamli diizeyde farklilhik gostermistir (p=0,002); kronik
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hastalig1 olanlarda ortalama 61,06+£11,18 iken, olmayanlarda 52,30+11,61 olarak tespit

edilmisgtir.

Tablo 26: RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlarinn kronik hastaliklar durumuna gére dagilimi

Degisken n RAO risk bilgisi, p! RAO birlesik risk p?
medyan (min—maks) bilgisi, ortalama+SS
Kronik hastalik
Var 82 9,0 (6-9) 61,06 £ 11,18
Yok 20 9,0 (79) 0.039 5230+11,61 0.002

Diyabet disinda ek kronik hastaligi olan katilimcilarda kardiyovaskiiler hastalik,
pulmoner hastalik, dahili hastalik, tirolojik hastalik, norolojik hastalik, kanser, psikiyatrik
hastalik ve goz hastaliklar1 varligima gére RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlar
ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bu alt hastalik gruplarmin higbirinde, hem RAQ risk bilgisi hem
de RAO birlesik risk bilgisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(tim p>0,05). Kardiyovaskiiler hastalik varliginda RAO birlesik risk bilgisi igin simirda bir

farklilik egilimi izlenmekle birlikte (p=0,056), anlamlilik diizeyine ulagmamastir.
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Tablo 27 RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlarinin kronik hastaliklar tiriine gore dagilimi

Degisken n RAO risk bilgisi, p' RAO birlesik risk p?
medyan (min—maks) bilgisi, ortalama + SS

KVH*

Yok 10 8,5 (6-9) 0,762 54,8 +11,48

Var 73 9,0 (6-9) 61,96 £ 10,86 0,056
Pulmoner hastalik

Yok 66 9,0 (6-9) 0,970 60,56 + 10,38

Var 17 9,0 (6-9) 63,18 £13,78 0,390
Dahili hastalik

Yok 59 9,0 (6-9) 0,053 61,12+ 11,56

Var 24 8,0 (6-9) 61,04 + 10,17 0,977
Urolojik hastalik

Yok 75 9,0 (6-9) 0,810 61,35+10,85

Var 8 8,5 (6-9) 58,75 + 13,99 0,533
Norolojik hastalik

Yok 80 9,0 (6-9) 0,098 60,92 + 11,01

Var 3 8,0 (6-8) 65,67 £ 15,50 0,472
Kanser

Yok 76 9,0 (6-9) 0,547 60,68 + 11,08

Var 6 8,0 (6-9) 65,83 + 12,37 0,280
Psikiyatrik hastalik

Yok 76 9,0 (6-9) 0,984 60,80 + 11,16

Var 6 9,0 (6-9) 64,33+ 11,96 0,460
G0z hastaliklar

Yok 78 9,0 (6-9) 0,756 61,17 £11,30

Var 4 8,0 (79) 59,00 + 9,42 0,708

* KVH: Kardiyovaskiiler hastalik,

Katilimcilarin kontrollerini yaptirdiklar: saglik birimine gore dagilimi incelendiginde;
kontrollerini aile hekiminde yaptirdigimi belirten 15 kisi, dahiliye uzmaninda yaptirdigini
belirten 40 kisi, endokrinoloji uzmaninda yaptirdigin1 belirten 6 kisi, hangi doktora randevu
bulursa oraya gittigini belirten 25 kisi ve kontrollerini thmal ettigini ifade eden 15 kisi oldugu
saptanmustir. Kontrollerin yapildigi saglik birimine gére RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk
bilgisi puanlar1 karsilastirildiginda, her iki alt boyutta da gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamistir (sirasiyla p=0,544 ve p=0,409).
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Tablo 28: RAO risk bilgisi ve birlesik risk bilgisi puanlarimin kontrole gidilen saghk birimine gore dagilimi

Degisken (kontrol nerede) n RAO risk p' RAO birlesik p?
bilgisi, risk bilgisi,
medyan (min— ortalama + SS
maks)
Kontrol nerede yapiliyor?
Aile hekimi 15 8,0 (6-9) 63,93 +11,71
Dahiliye uzmani 40 9,0 (6-9) 56,53 +13,02
Endokrin uzmani 6 9,0 (6-9) 61,00 +10,14
Hangi doktora randevu bulursam 25 9,0 (6-9) 59,68 + 11,59
Thmal ediyorum 15 8,0 (69) 0,544 60,73+821 0,409

Katilimcilarm beslenme aliskanliklarina gére RAO risk bilgisi ve RAO birlesik risk

bilgisi puanlar1 degerlendirilmistir. Fast-food, sebze—meyve ve protein tiiketimine gore RAO

risk bilgisi ve RAO birlesik risk bilgisi puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05). Buna karsilik sekerli yiyecek tiiketimi olanlarda RAO risk bilgisi

puant daha diisiik bulunmus ve fark anlaml diizeyde tespit edilmistir (medyan 7,0; p<0,001).

Yagl yiyecek tiiketimi acisindan da RAO risk bilgisi puanlarinda anlamli fark saptanmustir

(p=0,048). RAO birlesik risk bilgisi puanlarinda ise yalnizca tam tahil tiiketimi olanlar ile

olmayanlar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,034).
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Tablo 29 RAO risk bilgisi ve birlesik risk bilgisi puanlarinin beslenme alhskanliklarina gore dagilimi

Degisken n RAO risk p! RAO birlesik p?
bilgisi, risk bilgisi,
medyan (min— ortalama + SS
maks)

Fastfood tiiketimi

Hayir 86 9,0 (6-9) 59,70 + 11,62

Var 16 9,0 (6-9) 0,929 57,44+12,55 0,482
Sebze-meyve tiikketimi

Hayir 2 9,0 (9-9) 44,00 £ 21,21

Var 100 9,0 (6-9) 0,271 59,65+11,45 0,062
Sekerli yiyecek tiiketimi

Hay1r 88 9,0 (6-9) 58,69 + 12,02

Var 14 7,0 (6-9) <0,001 63,43+9,11 0,162
Yagli yiyecek tiiketimi

Hayir 55 9,0 (6-9) 60,27 + 12,28

Var 47 9,0 (6-9) 0,048 58,26+11,11 0,390
Tam tahil tiiketimi

Hayir 13 9,0(7-9) 52,92 +13,57

Var 89 9,0 (6-9) 0,895 60,28+11,23 0,034
Protein kaynag (et, tavuk, vb.)

Hayir 2 7,5 (6-9) 61,00 £ 11,31

Var 100 9,0 (69) 0,483 59,31+11,80 0,841

Katilimcilarin diyabet tanisi aldiktan sonra komplikasyon gelisme durumuna gore

dagilimi incelendiginde, komplikasyon gelisenlerin sayis1 34, komplikasyon gelismeyenlerin

sayis1 68 olarak belirlenmistir. Komplikasyon gelisme durumuna gére RAO risk bilgisi puanlari

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,501).

Buna karsilik, RAO birlesik risk bilgisi puanlar1 komplikasyon gelisen grupta daha yiiksek

bulunmus ve fark istatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir (komplikasyon yok: 56,1£10,7;

komplikasyon var: 65,8+11,1; p<0,001).

Tablo 30: RAO risk bilgisi ve birlesik risk bilgisi puanlarimin tant aldiktan sonra komplikasyon gelismesine gore

dagilim
Degisken n  RAO risk bilgisi, p! RAO birlesik p?
medyan (min— risk bilgisi,
maks) ortalama + SS
Tan1 aldiktan sonra
komplikasyon gelismesi
Hay1r 68 9,0 (6-9) 56,1 +10,7
Evet 34 9,0 (6-9) 0,501 658+ 11,1  <0,001
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Katilimeilarin acil servise bagvuru siklig1 incelendiginde; hi¢bir zaman bagvurmayan 78
kisi, yilda bir kez bagvuran 8 kisi, yi1lda birka¢ kez bagvuran 7 kisi ve yilda ¢ok kez bagvuran 9
kisi oldugu tespit edilmistir. Acil servise basvuru sikhigma gore RAO risk bilgisi ve RAO
birlesik risk bilgisi puanlart karsilagtirildiginda, her iki alt boyutta da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (sirasiyla p=0,249 ve p=0,128).

Tablo 31: RAO risk bilgisi ve birlesik risk bilgisi puanlarimn acil servis bagvuru stkligina goére dagilim

Degisken n RAO risk p' RAO birlesik p?
bilgisi, medyan risk bilgisi,
(min—maks) ortalama + SS

Acil servis bagvuru siklig1

Hic¢bir zaman 78 9,0 (6-9) 584 +11,5
Yilda bir kez 8 8,5 (7-9) 56,3 +12,6
Yilda birkag kez 7 8,0 (6-9) 64,0+ 13,6
Yilda ¢ok kez 9 9,0 (6-9) 0,249 66,7 +9,2 0,128

Katilimcilarin diyabet tanisin1 alma sekli dagilimi; kendi siiphesiyle tan1 alan 7 kisi,
belirtiler nedeniyle dahiliye poliklinigine bagvuru sonrasi tani alan 38 kisi, fenalasarak acil
servise bagvuru sonrasi tan1 alan 11 kisi, aile hekimi tarafindan tani1 alan 15 kisi ve check-up
sirasinda tam alan 31 kisi seklindedir. Tan1 alma sekline gore RAO risk bilgisi ve RAO birlesik
risk bilgisi puanlari karsilastirildiginda, her iki alt boyutta da gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (sirasiyla p=0,451 ve p=0,229).

Tablo 32 RAO risk bilgisi ve birlesik risk bilgisi puanlarimin gore dagilimi

Degisken n RAO risk p! RAO birlesik p?
bilgisi, risk bilgisi,
medyan (min— ortalama + SS
maks)
Taninin alinma sekli
Kendim siiphelendim 7 9,0 (8-9) 58,6 +7,2
Belirtiler sonucu dahiliyeye 38 9,0 (6-9) 56,4+ 123
bagvurdum
Fenalasarak acile 11 9,0 (6-9 63,4 +13,1
bagvurdum 15 9,0 (6-9) 58,3+11,6
Aile hekimim tespit etti 31 9,0 (6-9) 62,2+11,0
Check-up sirasinda tespit
edildi 0,451 0,229
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Katilimcilarin RAO puanlari ile klinik /yasam tarzi degiskenleri arasindaki Spearman
korelasyonu bakildiginda RAOQO risk bilgisi tiim parametreler istatiksel olarak anlamli
bulunmazken (p>0,05),RAO0 birlesik risk bilgisinde sadece boy (p<0,01) ve uyku siiresi
(p=0,003) anlaml1, RAO endise i¢in sadece yas anlamli (p<0,001), RAO iyimserlik i¢in sadece
yas(p=0,002) ve kahvalt1 siklig1 (p=0,009) anlamli ,RAQ kisisel hastalik riski icin higbir
parametre anlamli degil (p>0,05),RA0 cevresel risk icin ise kilo (p=0,026) boy(p<0,001)

uykusu siiresi (p=0,010) ve komplikasyon siiresi (p=0,006) anlaml1 bulunulmustur.

Tablo 33: RAO puanlart ile klinik / yasam tarzi degiskenleri arasimdaki Spearman korelasyonlart

Degisken

* —
— 1) =
?\ = — o~ o %
I & : £ 3f I3
V) 3 e %) = 2 = < 2 2
M > v, = 5 = 8 o
© v P g 8
m = > <= B g 5
an D S M 7]
g 4
RAO risk bilgisi r -,008 ,139 -,181 -,066 -,157 -,015 -,157 -,291
p 934 163 069 508 277 883 116  ,096

RAO birlesik risk bilgisi  r -212% -378%* 046  -062 -256 -288%% -042 A5]**
p ,033 <001 644 535 072 003 675 007
RAO endise r 170 -115  -361** -167 -184 -068 -200% -,002
p 08 252 <001 ,093 201 495 044 992
RAO iyimserlik ro-022  -094  310%% 029 -229 -175 258%% -257
p 824 349 002 771,110 079 009 142
RAO kisisel hastalik riski r  -082 -226*  ,168 005 -094 -201* 040 298
p 415 023 092 957 517,043 687 087
RAO cevresel risk roo-221% -371%% 095 063 -234 -256%% -093  463**
p ,026 <001 340 532,101 010 354 006
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Katilimeilarim DOYS toplam ve alt boyut puanlar ile demografik/klinik degiskenler
arasindaki Spearman korelasyonlar1 incelenmistir. Buna gére DOYS toplam puani yalnizca
komplikasyon siiresi ile negatif yonde anlaml iliski gdstermistir (p=0,038). DOYS glikoz
yonetimi ve DOY'S saglik hizmeti kullanimu alt boyutlarinda incelenen degiskenlerin higbiri ile
anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). DOYS diyet alt boyutunda yalmzca sigara paket-yil ile
negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (p=0,043). DOYS fiziksel aktivite alt boyutu ise boy
ile pozitif yonde (p=0,001) ve yas ile negatif yonde (p=0,036) anlaml1 iligki gostermistir.

Tablo 34: DOYS toplam ve alt boyut puanlart ile demografik / klinik degiskenler arasindaki Spearman korelasyonlar

= Bl =
Degisken Z e 2 %} = S %
v S 5 5 5 5 )
2 g & % % z =£ =2
M A > Y, 8. 2 R 2.7
m = £y £5  EZ
) ¥ 27
Py m
DOYS toplam r ,050 ,170 -,174 -,020 -,156 ,057 -,155 -,358%*
p 616 087 080 842 279 568 119,038
DOYS glikoz r ,014 ,047 -,154 -,017 -,238 ,084 -,102 -,330
yonetimi
P ,888 ,636 ,121 ,868 ,096 ,401 ,308 ,057
DOYS diyet r ,045 ,023 ,035 ,057 -,287%* -,034 -,141 -,205
p 652 817 28 571 043 731 158 244
DOYS fiziksel r ,036 J11** -,208%* -117 ,028 ,119 -,035 -,262
aktivite
P , 722 ,001 ,036 ,243 ,846 ,235 ,730 ,134
DOYS saghk r ,067 ,053 -,107 ,037 -,127 -,127 -,057 -,238

hizmeti kullanim
P ,506 ,597 284 ,709 ,380 ,203 ,568 ,176

Katilimcilarin RAQ alt boyut puanlari ile DOYS toplam ve alt boyut puanlar1 arasindaki
Spearman korelasyonlari incelenmistir. Buna gére RAO risk bilgisi ile DOYS toplam, glikoz
yonetimi, diyet, fiziksel aktivite ve saglik hizmeti kullanim1 puanlar1 arasinda pozitif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmaktadir (tiimii p<0,05). RAO birlesik risk bilgisi ile

yalmzca DOYS fiziksel aktivite puani arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur
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(p=0,006). RAO endise alt boyutu ile yalnizca DOYS glikoz ydnetimi arasinda pozitif yonde
anlamli iliski saptanmistir (p=0,030). RAO iyimserlik alt boyutunda DOYS toplam, DOYS
diyet ve DOYS saglik hizmeti kullanim ile pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur (sirastyla
p=0,036; p=0,004; p=0,024). RAO kisisel hastalik riski alt boyutu ile DOYS toplam ve DOYS
fiziksel aktivite arasinda negatif yonde anlamli iliski saptanmistir (p=0,030 ve p=0,003). RAO
cevresel risk alt boyutunda ise DOYS toplam ve alt boyut puanlar ile istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 35: RAO puanlart ile DOYS toplam ve alt boyut puanlart arasindaki Spearman korelasyonlart

Degisken -
s &
RAO risk bilgisi r ,449%*  399%* ,343%* ,195% ,243%
p <001 <001 <,001 ,049 ,014
RAO birlesik risk bilgisi r -,191 -,094 -,070 -,269%* -,046
p ,054 ,346 ,483 ,006 ,649
RAO endise r ,086 ,215% -,172 ,027 ,077
p 391 ,030 ,084 ,790 ,445
RAO iyimserlik r ,208% ,137 ,280%** ,118 ,224%
p ,036 ,169 ,004 ,236 ,024
RAO kisisel hastalik riski r -,215%  -,116 -,088 -,295%* -,073
p 030 ,244 ,380 ,003 ,466
RAO cevresel risk r -155  -121 -,061 -,135 -,050
p 119 ,226 ,539 ,175 ,621
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7. TARTISMA

Bu ¢aligmanin 6rneklemi 102 diyabetli bireyden olugmaktadir. Katilimeilarin yas araligi
38-83 olup ortalama yas 63,11+9,87°dir; ortanca yas 63,50 olarak bulunmustur. Bu yas
dagilimi, ¢calismanin agirlikli olarak ileri yas diyabetli grubu temsil ettigini diisiindiirmektedir.
ADA tarafindan, 65 yas lizerindeki bireylerde diyabet prevalansinin yiiksek seyrettigi ve bu
grubun komplikasyon/komorbidite agisindan heterojen bir klinik profile sahip oldugu

vurgulanmaktadir (98).

Cinsiyet dagiliminda kadinlar %55,9 (n=57), erkekler %44,1 (n=45) diizeyindedir.
Kadin oranmin biraz daha yiiksek olmasi, Ozellikle ileri yas gruplarinda saglik hizmeti
kullaniminin daha diizenli olmasi, kronik hastaliklarin daha sik raporlanmasi ya da 6rnekleme

ulagim dinamikleriyle iliskili olabilir.

Viicut agirlig1 agisindan érneklemin profili dikkat ¢ekicidir. BKI ortancasi 29,89 kg/m>
(18,51-44,00) olarak hesaplanmistir. WHO siniflamasina gére BKI >25 “fazla kilolu”, BKI
>30 ise “obezite” olarak tanimlanir (99). Buna gore, 6rneklemin ortanca degeri obezite sinirina
cok yakin olup, grubun 6nemli bir kisminda fazla kilo/obezite yiikiiniin yiiksek olabilecegi
anlasilmaktadir. Bu klinik tablo, tip 2 diyabette sik goriilen “metabolik risk kiimelenmesi” ile
uyumludur ve ayn1 zamanda fiziksel aktivite, beslenme planlamasi ve giinliik islevsellik gibi

alanlarda davranis degisikligini zorlastirabilecek bir faktordiir.

Calismamizda tespit edilen komorbidite yiikii de yiiksektir: Diyabet diginda kronik
hastalig1 olanlarin orant %80,4’tlir (n=82). Bu bulgu, birinci basamakta izlenen diyabetli
hastalarin 6nemli bir kismimin “tek hastalik” degil, eslik eden kronik sorunlarla birlikte
yonetildigini gostermesi agisindan degerlidir. Literatiirde tip 2 diyabette multimorbiditenin ¢ok
yaygin oldugu; ozellikle yash grupta neredeyse kural haline gelebildigi bildirilmektedir
Ornegin, bir ¢alismada 2019 yilinda tip 2 diyabetli yaslilarda multimorbidite oran1 %97 nin
tizerinde raporlanmistir (100).Bizim calismamizdaki %80,4 orani bu tiir yiiksek oranlardan
daha diisiik goriinse de bunun; komorbiditenin “en az bir hastalik” bi¢giminde tanimlanmasi,
kayit/6z-bildirim farklar1 veya orneklemin klinik secilim o6zellikleriyle iligkili olmasi
miimkiindiir. Yine de sonug, caligmanin “kompleks hasta” profiline olduk¢a yakin bir grupta

yapildigini desteklemektedir.
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Calismamizda DM tanisinin nasil alindigr sorgulandiginda katilimcilarin en biiyiik
grubunun “belirtiler sonucu dahiliye polikliniginde tespit” (n=38; %37,3) yanitin1 verdigi, bunu
“check-up sirasinda tespit” (n=31; %30,4) yanitinin izledigi goriilmektedir; “aile hekimim
tespit etti” diyenler ise n=15 (%14,7) diizeyindedir. “Fenalasarak acile basvurdum” (n=11;
%10,8) ve “kendim siiphelendim” (n=7; %6,9) daha kiigiik alt gruplardir. Bu dagilim,
orneklemin Onemli bir bdliimiinde taninin semptomlar ilizerinden ve ikincil basamakta
kondugunu; buna karsin kayda deger bir grubun da semptomsuz/tesadiifi yakalanmayi

diistindiiren “check-up” yoluyla tan1 aldigin1 gostermektedir.

Ulkemizde ve Diinyada diyabet yiikii artarken “tan1 almamuis diyabet” oranlar1 da hala
yiiksektir. IDF, 2025 Atlas verilerine atifla diyabeti olan yetiskinlerin “4’te 1’inden fazlasinin”
(hatta “4’te 4’lnden fazlasimin” ifadesiyle >%40) durumunun farkinda olmadigim
vurgulamaktadir (101). Bu nedenle kilavuzlar, yalnizca sikayetle basvuran hastayr degil,
asemptomatik bireyleri de sistematik bigimde taramayi temel strateji olarak konumlandirir.
Ornegin USPSTF, fazla kilolu/obez 35-70 yas aras1 asemptomatik yetiskinlerde prediyabet ve
tip 2 DM taramasini 6nermektedir (101). ADA’’nin giincel “Standards of Care” dokiimanlarinda

da taramanin daha erken yaslarda ele alinmasina yonelik yonelim belirgindir (19).

Orneklemimizde taninin en sik “belirtiyle dahiliye polikliniginde” konmus olmasi
(%37,3) iki olas1 yorumu giindeme getirir. Birincisi, diyabetin bir kisminin hala klinik belirti
ortaya c¢iktiktan sonra yakalaniyor olabilecegidir; bu da firsatg1 tarama alaninda kacirilmis
firsatlar1 diisiindiiriir. Ikincisi, hastalarin ilk basvuru davranisinda dahiliyenin baskin bir tercih
olmasidir; bu durumda tani siirecinin dogal olarak ikincil basamakta ger¢ceklesmesi beklenir.
Burada 6zellikle “check-up sirasinda tespit” oraninin (%30,4) yiiksek olmasi, tarama ve erken
yakalama penceresinin aslinda ¢alistigini; fakat bu pencerenin daha ¢ok “check-up” iizerinden
isledigini ima eder. Bu agidan bulgu, bir yandan erken tani i¢in tarama yaklagiminin degerini
desteklerken, diger yandan taramanin yalnizca check-up gibi belirli temas noktalarina

sikigmamasi gerektigine isaret eder.

“Aile hekimim tespit etti” oraninin (%14,7) gorece diislik kalmasi ise birinci basamakta
diyabetin tani/tarama siireglerindeki potansiyelin tam kullanilmadigi ihtimalini giindeme
getirebilir. Birinci basamagin kronik hastalik yonetiminde kritik konumu disiiniildiigiinde, bu

dagilim pratik iyilestirme ihtiyaglar1 oldugunu gostermektedir. Taninin “fenalasarak acile
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basvuru” ile kondugu grubun (%10,8) varlig1 da ayrica dikkat ¢ekicidir. Acil basvuru ile tani
konmasi, bazi hastalarda ge¢ tani, kontrolsiiz hiperglisemi donemleri veya saglik sistemine

diizenli temasin zay1flig1 gibi klinik/organizasyonel sorunlarin olas1 bir gostergesidir.

Takip davranislarina bakildiginda ise katilimcilarin kontrollerini en sik dahiliye
uzmaninda yaptirdigi (n=40; %39,2), bunu “hangi doktora randevu bulursam” yanitinin izledigi
(n=25; %24,5) ve “ihmal ediyorum” diyenlerin de kayda deger bir grup olusturdugu (n=16;
%15,7) goriilmektedir; aile hekimligi izlemi n=15 (%14,7), endokrinoloji izlemi n=6 (%5,9)
diizeyindedir. Bu tablo, 6rneklemin 6nemli bir kisminda izlemin “planli-siirekli” bir modelden
ziyade “randevu bulunabilirligi” ile sekillenebildigini diisiindiiriir. Ayrica “ihmal ediyorum”
orani, diyabette 6z-yonetim ve diizenli izlem gerekliligi acisindan dogrudan bir risk alanina

isaret eder.

Literatlirde randevuya gelmeme/izlemi aksatma davraniginin klinik sonuglarla iligkili
olabildigi gosterilmistir. Ornegin eriskin tip 2 diyabetlilerde kacirilan diizenli randevularin kétii
glisemik sonuglarla iligkili olabildigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (102). Bu ¢ercevede
verimizdeki %15,7’lik “ihmal” ve %24,5’lik “hangi doktora randevu bulursam” gruplari,
yalnizca bir tercih farkliligini degil, bakim siirekliligi agisindan kirilgan bir segmenti temsil
ediyor olabilir. Erken tan1 i¢in taramanin rutin temas noktalarina yayginlastirilmasi ve diizenli
izlem i¢in bakim siirekliligini giiclendiren birinci basamak temelli modeller, acil bagvuru ile

tan1 alma ve izlem ihmalini azaltma potansiyeli tasir (102).

Diyabete bagli komplikasyon agisindan katilimcilarin %33,33’{inde komplikasyon
oldugu belirtilmistir (n=34). Bu oran iki acidan 6nemlidir. Birincisi, komplikasyon varligi
genellikle takip sikligini, tedavi yiikiinii ve saglik hizmetiyle temasin niteligini artirir;
dolayisiyla 0z-yOnetim davraniglart “istek” kadar “kapasite ve kaynak™ meselesine de
doniisebilir. Ikincisi, komplikasyon yasayan bireylerde risk algis1 daha somut hale gelebilir;
ancak bu farkin davranisa her zaman ayni dogrultuda yansimamasi da olasidir. Ornegin risk
algist artarken “kacinma/umutsuzluk™ veya “yorgunluk™ gibi tepkiler devreye girebilir. ADA
kilavuzunda da 6zellikle yash diyabetlilerde komplikasyonlar ve eslik eden hastaliklarin,

kisinin 6z-bakim kapasitesi ve destek ihtiyaciyla birlikte ele alinmas1 gerektigi vurgulanir (98).

Katilimcilarin  beslenme aliskanliklari, diyabet tanist almis bir grupta “sekerden

kaginma” egiliminin belirgin oldugunu diisiindiiriiyor: tatli tiiketimi ayda bir veya daha az
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olanlar %52,0 iken, her giin tiiketenler yalnizca %2,9’du. Benzer sekilde “sekerli yiyecek
tilketiyorum” diyenlerin oran1 %13,7 ve fastfood tiketimi %15,7 gibi gorece diisiik
diizeylerdeyken; sebze-meyve ve protein tikketimi %98,0, tam tahil tiiketimi %87,3 diizeyinde
raporlandi. Bu tablo, kilavuzlarin 6nerdigi sekilde rafine karbonhidrat/ilave sekerin azaltilmasi
ve daha az islenmis gidalara yonelme ile uyumlu goriinmektedir. ADA 2025 standartlar1 da
diyabetli bireylerde ilave seker igeren rafine karbonhidratlarin azaltilmasini ve bunun yerine
daha kaliteli, daha az islenmis segeneklerin tercih edilmesini vurgular (103). WHO da serbest
seker tiiketiminin toplam enerjinin %10’unun altina indirilmesini (miimkiinse %5’in alt1)
onermektedir (104). Ancak 6rneklemde “yagli yiyecek tiiketiminin %46,1 gibi kayda deger bir
diizeyde olmasi, beslenme yonetiminde sadece sekerin degil, yagin tiirli ve miktarinin (6zellikle
doymus yag/islenmis yaglar) da hedeflenmesi gerektigini diisiindiiriir; Tiirkiye’ye ait beslenme
rehberlerinde de doymus yag, tuz ve sekerin azaltilmasi, tam tahil ve bitkisel kaynaklarin

artirilmasi Onerilir (105).

DOYS sonuglar1 6rneklemde 6z-yonetimin genel olarak orta diizeyde seyrettigini
goriilmektedir (toplam medyan 6,67). Alt boyutlara bakildiginda en yiiksek medyanin saglik
hizmeti kullaniminda (7,78) olmasi, katilimcilarin kontrol/bagvuru ve saglik ekibiyle is birligi
tarafin1 gorece iyi siirdiirdiigiinii; buna karsin fiziksel aktivite alt boyutunun en diisiik kalmas1
(4,44) yasam tarz1 degisikliginin en zor kisminin hareket/egzersiz oldugunu isaret etmektedir.
Bu alt boyut yapisi, DOYS nin dayandigi DSMQ’nun “glikoz y&netimi, diyet kontrolii, fiziksel
aktivite, saglik hizmeti kullanim1” seklindeki dort alanli kurgusuyla da uyumludur (106).

Fiziksel aktivite puaninin diigiik olmasi klinik a¢idan beklenen bir durumdur; ¢ilinkii
diizenli egzersiz, 6zellikle ileri yas, komorbidite, agri-hareket kisitlilig1, motivasyon ve ¢evresel
engeller gibi nedenlerle siirdiiriilmesi en giic davraniglardan biridir. Oysa kilavuzlar, tip 2
diyabette glisemik kontrol ve kardiyo metabolik risk acisindan haftada en az 150 dakika orta
siddette aerobik aktiviteyi ve buna ek olarak haftada en az 2 giin direng egzersizini 6nermektedir

(62).

Tanimlayici degiskenlere gére DOYS toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamis olmasi (tiim p>0,05) iki yonden degerlendirilebilmektedir. Birincisi, bazi
alt gruplarda 6rneklem sayisinin diisiik olmas1 (6rnegin liniversite mezunu n=4 gibi) istatistiksel

giicii azaltabilmekte ve gercek bir fark olsa bile bunun saptanmasini giiclestirebilmektedir.
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Ikincisi, literatiirde 6z-ydnetim davranislarinin demografik 6zelliklerle iliskisi tutarl degildir:
Baz1 c¢alismalarda cinsiyet ve egitim gibi sosyoekonomik gostergelerin 6z-yOnetim
davranislariyla iliskili olabildigi bildirilirken (6rnegin egitim diizeyinin daha iyi 6z-yonetimle
iligkili bulunabildigi), bu iliskinin her oOrneklemde ayni sekilde ortaya c¢ikmadigi da
vurgulanmaktadir (106, 107). Bu degiskenligin 6nemli bir nedeni, diyabet 6z-yOnetiminin ¢ogu
zaman tek tek demografik degiskenlerden ziyade saglik okuryazarligi, sosyal destek, saglik
hizmetine erisim/kalite, ekonomik kosullar ve yasanilan c¢evre gibi sosyal belirleyicilerin
bileskesiyle sekillenmesidir; bu cergeve, diyabette sosyal belirleyicilerin bakim ve sonuglar

tizerindeki roliinii ele alan kapsamli bilimsel derleme ile de uyumludur (108).

Sigara ve alkol kullamm durumuna gére DOYS toplam puanlarinda anlamli fark
saptanmamis olmasi (sigara p=0,255; alkol p=0,495), 6rneklemimizde 6z-yonetim diizeyinin
bu iki davranistan bagimsiz goriindiigiinii diistindiirmektedir. Bununla birlikte literatiirde
ozellikle sigara i¢en diyabetlilerin fiziksel olarak daha az aktif olabildigi ve bazi1 6z-bakim
alanlarinda daha diisiik katilim gosterebildigi bildirilmektedir; bu nedenle c¢alismamizdaki
“anlamsizlik” bulgusu, oOrneklem biiyiikliigii ve davranis gruplarinin heterojenligi gibi
etkenlerle iliskili olabilmektedir (109). Alkol agisindan ise, alkol tiiketiminin diyabet 6z-bakim
davraniglarina uyumu olumsuz etkileyebilecegini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir; ancak
calismamizda alkol kullananlarin sayisinin ¢ok diisiik olmas1 (n=6) olas1 farklarin istatistiksel

olarak ortaya konmasini gii¢lestirmis olabilmektedir (110).

Katilimeilarda diyabet dis1 kronik hastalik varligi olan grupta DOYS toplam puaninin
daha diistik olmast (6,56’ya karst 7,29) istatistiksel anlamliliga ulasmamis olmakla birlikte
(p=0,106), komorbidite arttikca 6z-yonetim yiikiinlin ve “tedavi ylkii” niin artabilecegini
distindiirmektedir; ADA’nin gilincel bakim standartlarinda da ozellikle ileri yas ve
komorbiditesi olan bireylerde komplikasyon/komorbiditelerin, hastanin = 6z-yonetim
kapasitesinin ve tedavi yiikiiniin birlikte degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (98).
Benzer bigimde multimorbiditede tedavi yiikiinii ele alan derlemeler, ¢oklu hastaliklarin giinliik
6z-bakim gorevlerini (ilag, diyet, aktivite, takip) artirarak kapasiteyi zorlayabildigini ve bunun
davraniglara yansiyabildigini belirtmektedir (111). Caligmamizda kardiyovaskiiler, pulmoner,
dahili, nérolojik, kanser dykiisii, psikiyatrik ve gdz hastali1 gibi basliklarda DOYS agisindan
anlaml fark saptanmamis olmasi (p>0,05), komorbiditenin etkisinin “tek bir hastalik baslig1”

ile degil, daha ¢ok toplam yiik, semptom siddeti ve islevsellik {izerinden ortaya ¢ikabilecegini
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diisiindiirmektedir; buna karsi iirolojik hastalig1 olan kiigiik alt grupta DOYS toplam puaninin
daha diisiik bulunmasi (4,69) ve farkin anlamli ¢ikmasi (p=0,036) dikkat cekicidir. Uriner
semptomlar/iiriner inkontinans gibi {irolojik sorunlarin diyabetle birlikte yasandiginda yasam
kalitesini ve giindelik diizeni olumsuz etkileyebildigi; fiziksel aktiviteden kaginma ve 6z-bakim
stireglerini zorlastirma potansiyeli tasidigi literatiirde tartigilmaktadir (112). Ancak bu alt
gruptaki saymin diisiik olmasi1 (n=8) ve birden ¢ok karsilastirma yapilmasi nedeniyle, bu
bulgunun olas1 bir rastlantisal anlamlilik ihtimali de gozetilerek, daha biiyiik 6rneklemlerle

dogrulanmasi uygun olacaktir.

Tath tiikketim sikligma gére DOYS toplam puanlar1 incelendiginde, tatl tiiketimi
azaldikga DOYS medyan degerinin yiikselme egilimi gosterdigi (her giin: 5,42; ayda bir veya
daha az: 6,88) ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmadigir goriilmektedir
(p=0,135); bu durum 6zellikle “her giin” tath tiiketen grubun ¢ok kiiciik olmas1 (n=3) ve 6z-
bildirime dayali 6l¢iim nedeniyle farkin yakalanmasini gii¢lestirmis olabilmektedir. Buna
karsilik, beslenme aliskanliklar1 icinde sekerli yiyecek tiiketimi olanlarda DOYS toplam
puaninin anlamli bi¢imde daha diisiik bulunmasi (4,48’¢e kars1 6,88; p<0,001) ve yaglh yiyecek
tilketimi olanlarda da DOYS’nin daha diisiik saptanmast (6,04’e karst 6,88; p=0,025), 0z-
yonetimi daha yiiksek olan bireylerin pratikte “diyet kalitesi” agisindan da daha uygun sec¢imler
yaptigim diisiindiirmektedir; bu bulgu, diyabette beslenme yoOnetiminin rafine/ilave sekerin
azaltilmasi ve daha az islenmis seceneklere yonelme gibi temel ilkelerle uyum gostermektedir
(103). Literatiirde de diyabetli bireylerde beslenme bilgisi ve beslenme aliminin, 6z-yonetim
davraniglar1 ve glisemik kontrol ile iligkili olabildigi bildirilmektedir (113). Calismamizda
fastfood, sebze-meyve, tam tahil ve protein tiikketimi degiskenlerinde anlamli fark saptanmamis
olmas1 (p>0,05) ise bu bagliklarda “evet” yanitlarinin ¢ok yiiksek olmas1 (6r. sebze-meyve ve
protein %98) veya gruplar arasi dengesizlik nedeniyle ayirt ediciligin azalmasiyla iligkili
olabilmektedir; bu nedenle sonugclar, porsiyon/miktar bilgisinin de yer aldig1 daha ayrintili

beslenme degerlendirmeleriyle desteklenmeye aciktir (61).

Tan1 alma sekline gore DOYS toplam puanlarinda anlamli farklilik bulunmasi, 6z-
yonetimin yalnizca klinik durumla degil, kisinin tan siirecine “aktif” ya da “pasif” katilimiyla
da iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. “Kendim siiphelendim” grubunda DOYS’nin daha
yuksek bulunmasi, daha yiiksek saglik okuryazarligi/6z-yeterlik ve daha proaktif saglik
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davranislariyla uyumlu bir 6riintii sunmaktadir; saglik okuryazarliginin diyabette 6z-yonetim

ve 0z-yonetim destegi ile iliskili olduguna dair kanitlar literatiirde yer almaktadir (114).

Ote yandan, check-up ile tam alanlarda DOYS’nin daha diisiik olmasi, taninin daha
“tesadiifi” yakalanmasi ve baglangigta tehdit algismin daha diisik olmasiyla iligkili
olabilmektedir; nitekim tarama sonucu tespit edilen diyabetli bireylerde tehdit algist ve
duygusal sikintinin diisiik olabildigi bildirilmistir (115). Bununla birlikte, tarama ile saptanan
diyabetin klinik seyir agisindan daha erken evrede yakalanabildigi ve uzun vadede daha az
insiilin gereksinimiyle iliskili olabilecegini bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir; bu durum
“daha hafif klinik tablo” nedeniyle davranis degisikliginin ertelenmesi gibi bir mekanizmay1 da

miimkiin kilmaktadir (116).

Son olarak, aile hekimi tarafindan saptanan grupta DOYS’nin daha diisiik gikmas,
birinci basamakta tan1 konan hastalarin bir kisminda tan1 aninda 6z-y6netim egitimi/izlem
yapilandirmasinin yeterince gii¢lii olmamasi veya bu grubun daha ileri yas/komorbidite yiikii
gibi faktorlerle daha kirilgan olmasiyla iliskili olabilmektedir; bu nedenle tani konulan her
temas noktasinda (6zellikle birinci basamakta) kilavuzlarin 6nerdigi sekilde yapilandiriimig

egitim ve izlem plani olusturulmasi 6nem tagimaktadir (2).

RAOQ alt boyut sonuglari, drneklemimizde risk algisinin “bilgi, duygusal yanit (endise)
ve biligsel egilimler (iyimserlik/kisisel risk)” bilesenleriyle birlikte degerlendirildiginde daha
dengeli bir profil gdstermektedir. Olgegin dayandig: Risk Perception Survey—Diabetes Mellitus
(RPS-DM) yaklasiminda risk algisinin yalnizca “komplikasyon riski” degil, ayn1 zamanda risk
bilgisi, endise ve iyimser yanlilik gibi farkli boyutlardan olustugu vurgulanmaktadir (117).
Calismamizda risk bilgisi alt boyutunun ortancasinin iist sinira yakin bulunmasi (9/9), diyabet
tanil1 bireylerde saglik sistemiyle temasin artmasi, komplikasyonlara iliskin bilginin zaman
icinde pekismesi ve egitim/izlem siireglerine maruziyet ile iliskili olabilmektedir; nitekim RPS-
DM’nin Tiirkge gecerlik-giivenirlik ¢alismasinda da Slgegin “risk bilgisi, endige, iyimser
yanlilik, kisisel hastalik riski ve c¢evresel risk™ gibi boyutlara ayrildigi ve bu boyutlarin risk
algisin farkli yonlerden yakaladigi gosterilmistir (118). Endise ve iyimserlik alt boyutlarinda
orta diizeyde degerler saptanmasi, diyabetli bireylerde riskin tamamen “ihmal edilen” bir konu
olmadigini; ancak risk algisinin yalnizca korku tizerinden degil, kismen “benim basima daha az

gelir” tlirii bilissel egilimlerle de sekillenebildigini diisiindiirmektedir; bu tiir ¢ok bilesenli risk
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algist yaklasimi, diyabet alaninda risk algisinin Ol¢iimiinlin farkli alt yapilar {izerinden
yuridiigiinii 6zetleyen giincel sistematik derleme bulgulariyla da uyumludur (119). Bu
cercevede, orneklemimizde risk bilgisi yiiksek iken endise/iyimserlik/kisisel risk diizeylerinin
orta bantta kalmasi, ilerleyen analizlerde 6z-yonetim davraniglartyla olan iliskilerin “sadece
bilgi” ile aciklanamayabilecegine ve alginin hangi bileseninin davranisa daha ¢ok yansidigina

odaklanmanin daha anlamli olacagina isaret etmektedir.

Calismanmizda RAO risk bilgisi puanmnin sosyodemografik degiskenlere gore
farklilagmamasi, bu alt boyutun 6rneklemde iist sinira yakin seyretmesi (¢ogu grupta ortanca
9,00) nedeniyle “tavan etkisi” ile iliskili olabilmektedir; bu durum, gruplar aras1 gergek farklilik
olsa bile istatistiksel olarak ayirt edilmesini zorlastirabilmektedir. RAO’niin dayandigi Risk
Perception Survey—Diabetes Mellitus (RPS-DM) yaklasimi, risk algisini yalnizca “risk” diizeyi
olarak degil; risk bilgisi ve iliskili bilissel/duygusal bilesenlerle birlikte ¢ok boyutlu bigimde
ele almaktadir (117). Buna karsin RAO birlesik risk bilgisi puaninin kadinlarda daha yiiksek
bulunmas1 (p<0,001) literatiirle daha uyumlu bir Oriintii sunmaktadir: Kadinlarin diyabetle
iliskili bilgi diizeylerinin erkeklere gore daha yiliksek olabildigi farkli 6rneklemlerde
bildirilmistir (117). Ayrica genel risk algisi literatiiriinde de kadinlarin bir¢ok hastalik i¢in
(diyabet dahil) daha yiiksek algilanan risk ve endige bildirebildigi gosterilmistir; bu cerceve,
birlesik risk bilgisi puanindaki cinsiyet farkini destekleyen bir arka plan olusturmaktadir (120).
Calismamizda egitim, medeni durum, meslek ve ikamet gibi degiskenlere gore birlesik risk
bilgisi puaninin anlamli diizeyde farklilagmamasi ise, bazi1 alt gruplardaki kisi sayisinin diigiik
olmasi (Or. tiniversite/yiiksek lisans n=4) ve risk algisinin tek bir demografik degiskenden
ziyade saglik hizmetiyle temas, hastalik siiresi, komplikasyon deneyimi ve saglik okuryazarligi

gibi degiskenlerin bileskesiyle sekillenmesi ile aciklanabilmektedir (117).

Calismamizda sigara ve alkol kullanim durumuna goére RAO risk bilgisi ve RAO
birlesik risk bilgisi puanlarinda anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05). Bu bulgu, RPS-DM’nin
(RAO’niin temel aldig1 yaklagimm) risk algisini “bilgi” dahil ¢ok boyutlu ele almasina ve risk
bilgisinin tek basina davranislart agiklamada sinirli kalabilmesine uygundur; ayrica risk

algisinin davranisla iliskisi, bilissel/duygusal bilesenlerle birlikte degisebilmektedir (117).
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Egzersiz sikligina gore RAO risk bilgisi ve RAQ birlesik risk bilgisi puanlarinda anlamli
fark saptanmamasi, risk bilgisinin tek basina fiziksel aktivite davranisini agiklamada sinirh
kalabildigini diisiindiirmektedir. RAO’niin dayandigi RPS-DM yaklasimi da risk algisini
“bilgi” ile siirl gdrmemekte; endise, iyimser yanlilik ve algilanan risk gibi boyutlarin birlikte
degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir (117). Ayrica risk algisi ile saglik davranist
arasindaki iliskinin genellikle orta/zayif diizeyde olabildigi ve davranis degisikliginde ek
belirleyicilerin (6z-yeterlik, engeller, niyet gibi) kritik oldugu meta-analiz verileriyle de
desteklenmektedir (121). Nitekim diyabetli bireylerde fiziksel aktiviteyi agiklamada koruyucu
motivasyon kurami gibi modellerde “tehdit algis1” kadar “bas etme” bilesenlerinin (6z-yeterlik,

yanit etkililigi) one ¢iktig1 bildirilmektedir (122).

Kronik hastalig1 olanlarda RAQO birlesik risk bilgisi puaninin anlamli olarak daha yiiksek
bulunmasi (p=0,002), multimorbiditenin hastalik riskini daha “somut” hale getirmesi ve saglik
sistemiyle daha sik temas (kontrol, tetkik, ila¢ diizenlemeleri) yoluyla risk bilgisinin
pekismesiyle agiklanabilmektedir. Risk algisim1 6lgen RPS-DM yaklasimi, “risk bilgisi” ve
“komplikasyonlara iligkin risk algis1” gibi bilesenlerin egitim ve deneyimle sekillenebilecegini
vurgulamaktadir (117). ADA’nin 2025 bakim standartlarinda da komorbiditelerin diyabet
bakim planlamasinda merkezi bir bilesen oldugu, komorbidite yiikii arttik¢a izlem ve 0z-
yonetim gereksinimlerinin daha karmasik hale geldigi belirtilmektedir (44). Ote yandan RAO
risk bilgisi alt boyutunda her iki grupta medyanin 9,0 olmasi, bu boyutta tavan etkisini
diisiindiirmekte; p=0,039 ile saptanan farkin etkisinin kiigiik olabilecegine isaret etmektedir.
Hastalik tiirlerine gore anlaml farklilik saptanmamasi ise, risk bilgisinin “tek bir komorbidite
basligi”’ndan ¢ok toplam hastalik yiikii ve hastanin deneyimi/temasi lizerinden sekillenebilecegi
goriisiiyle uyumludur; multimorbiditede hastalik algisi ve risk degerlendirmesinin tek tek
tanilardan ziyade “biitlinciil yiik” tizerinden olusabildigini bildiren ¢aligmalar da bu yorumu

desteklemektedir (123).

Kontrole gidilen birime gére RAO risk bilgisi ve birlesik risk bilgisi puanlarinda fark
¢tkmamast (p>0,05), risk bilgisinin yalnizca “hangi bransa gidildigi” ile agiklanamayacagini
gostermektedir. RAO’niin dayandig1 RPS-DM yaklasim, risk algisinim bilgi disinda endise ve
iyimserlik gibi baska boyutlar1 da icerdigini ve bu boyutlarin kisiden kisiye degisebildigini
vurgulamaktadir. Ayrica diyabette egitim ve izlem (DSMES) tiim basamaklarda temel bir

bilesen olarak onerildigi icin, farkli birimlere giden hastalarda risk bilgisi benzer diizeylerde
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olusabilmektedir. Bunun yaninda endokrinoloji grubunun kii¢iik olmasi (n=6) da olas1 farklari

gostermeyi zorlastirmig olabilmektedir.

Sekerli yiyecek tiiketenlerde RAOQ risk bilgisi puaninin daha diisiik olmas1 (p<0,001),
risk bilgisinin yiiksek oldugu bireylerde sekerli gidalardan kagimma egiliminin daha fazla
olabildigini diisiindiirmektedir; bu durum, diyabet beslenme yonetiminde ilave sekerin ve rafine
tahillarin azaltilmasi onerileriyle uyumludur (103). Yagh yiyeceklerde de risk bilgisi agisindan
fark saptanmasi (p=0,048) benzer sekilde yorumlanabilmekle birlikte, her iki grupta medyanin
9’a yakin seyretmesi olas1 “tavan etkisini” diislindiirmekte ve etkinin sinirli olabilecegini akla
getirmektedir. RAO birlesik risk bilgisinin tam tahil tiiketenlerde daha yiiksek bulunmasi
(p=0,034) ise, tam tahil/posa agirlikli beslenmenin diyabet agisindan daha olumlu bir tercih
oldugunu bilen bireylerde bu davranigin daha sik goriilebilecegini gostermektedir; ayrica tam
tahil tiiketiminin tip 2 diyabet riskiyle ters iligkili oldugunu bildiren genis meta-analiz bulgulari

bu yonii desteklemektedir (124).

Komplikasyon gelisen grupta RAO birlesik risk bilgisi puaninin daha yiiksek bulunmasi
(p<0,001), komplikasyon deneyiminin “riskin gercekligini” artirmasi ile agiklanabilmektedir.
RAO’niin dayandigi RPS-DM, risk algistm  komplikasyonlarla ilgili bilgi ve risk
degerlendirmesi gibi boyutlarla 6lgmekte ve klinik deneyimlerin bu algiy1 etkileyebilecegini
gostermektedir (117). Ayrica diyabet bakiminda komplikasyonlarin taranmasi ve ydnetimi,
bakimin temel pargasi olarak ele alinmaktadir; bu nedenle komplikasyon yasayan bireylerin
riskle ilgili farkindaliginin artmasi beklenen bir durumdur (98). Risk bilgisi alt boyutunda fark
¢tkmamast (p=0,501) ise bu alt boyutta puanlarin iist sinira yakin seyretmesi nedeniyle gruplar

arasindaki ayrimin zorlagmasiyla iliskili olabilmektedir (117).

Acil servise bagvuru sikligma gore RAO risk bilgisi ve birlesik risk bilgisi puanlarinda
fark bulunmamasi, risk bilgisinin acil bagvuruyu tek basina aciklamadigini gostermektedir.
RAO’niin temel aldigi RPS-DM yaklasimu risk algisimi ¢ok boyutlu ele almakta ve “bilgi”
bileseninin davranis/sonuglarla her zaman birebir ortiismeyebilecegini gostermektedir (117).
Ayrica diyabetle iligkili acil bagvurular cogu zaman akut hiperglisemi ataklari, enfeksiyonlar,
tedaviye uyum/erisim sorunlar1 ve dnceki bagvuru dykiisti gibi klinik ve sistem faktorleri ile
iligskilendirilmektedir; bu nedenle risk algisi diizeyi benzer olan kisilerde de acil bagvuru paterni

farklilasabilmektedir (125).
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Tami alma sekline gére RAO risk bilgisi ve birlesik risk bilgisi puanlarinda fark
saptanmamasi, risk bilgisinin taninin “nerede/nasil” kondugundan ¢ok, tani sonrasi siirecte
alman bilgi ve yasanan deneyimlerle sekillendigini diisiindiirmektedir. RAO’niin temel ald1g
RPS-DM, risk algisin1 (risk bilgisi dahil) ¢ok boyutlu degerlendirmekte ve bu boyutlarin
egitim/iletisim ile hedeflenebilecegini gdstermektedir (118). Ayrica diyabet 6z-yonetim egitimi
ve destegi (DSMES), tan1 an1 basta olmak {izere belirli kritik zamanlarda 6nerildigi icin, tani

yolu farkli olan bireylerde zaman i¢inde risk bilgisi diizeyleri benzerlesebilmektedir (126).

Calismamizda RAO risk bilgisi alt boyutunun higbir degiskenle anlamli iliski
gbstermemistir. Bu durum, RAO niin dayandigi RPS-DM yaklasiminda “bilgi” bileseninin tek
basina davranis veya klinik sonuclarla her zaman paralel ilerlemeyebilecegi goriisiiyle
uyumludur; risk algisinin bilgi yaninda endise, iyimser yanlilik ve kisisel risk degerlendirmesi
gibi boyutlarla birlikte anlam kazandigi vurgulanmaktadir (118). Calismamizda anlamli
iligkilerin daha ¢ok birlesik risk bilgisi ve ¢evresel risk gibi daha “yorumlayic1” boyutlarda
ortaya cikmasi da bu cerceveyi desteklemektedir. Ozellikle komplikasyon siiresi arttik¢a
birlesik risk bilgisi ve ¢evresel risk puanlarinin artmasi (pozitif korelasyon), komplikasyon
deneyiminin riskin ciddiyetini daha gorlinlir hale getirdigini ve zaman iginde riskle ilgili
farkindalig1 artirabildigini diisiindiirmektedir; tip 2 diyabette komplikasyonlara iliskin risk
algisimin ¢ogu ¢alismada heterojen olsa da klinik deneyim/komplikasyonla temasin algiy1

etkileyebildigi sistematik derlemede vurgulanmaktadir (73).

Yas ile RAO endise arasindaki negatif iliski ve yas ile RAO iyimserlik arasindaki pozitif
iligki ise, yasla birlikte risk algisinin “duygusal tonu”nun degisebilecegine isaret etmektedir.
Daha ileri yasta, riskin “olagan bir durum” gibi algilanmasi, hastalikla yasamaya alisma ve
duygusal tepkinin azalmas1 gibi mekanizmalar endisenin diismesine katki verebilmektedir; yas
gruplar1 arasinda risk algis1 ve riskle ilgili biligsel egilimlerin degisebildigini gdsteren
caligmalar, bu bulgunun genel risk algisi literatiiriiyle uyumlu olabilecegini diisiindiirmektedir
(127). Burada 6nemli bir nokta, bu iliskilerin bivaryant olmasidir; yasin endise/iyimserlik
tizerindeki etkisi, diyabet siiresi, komplikasyon varligi, sosyal destek veya depresif belirtiler

gibi etmenlerle birlikte degisebilmektedir.

Uyku siiresi ile birlesik risk bilgisi ve ¢evresel risk arasindaki negatif iligki, daha kisa

uyku bildiren bireylerde risk algisinin daha yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir. Uyku
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stiresi, hem fizyolojik risklerin hem de genel iyi olusun bir gostergesi olabilmekte; kisa veya
uzun uyku siireleri ¢esitli saglik riskleriyle iligkili bulunabilmektedir. Bu nedenle, uyku diizeni
bozulan bireylerde “kendini daha kirilgan hissetme” ve risk algisinin yiikselmesi gibi bir yolak
akla gelmektedir (128). Ancak uyku siiresi iliskisi, depresyon/anksiyete, agri, nokturnal
semptomlar ve ila¢ kullanimi gibi degiskenlerle karigsabilecegi igin, yorumun temkinli

yapilmasi uygun olmaktadir.

Boy (ve kismen kilo) ile birlesik/cevresel riskteki negatif korelasyonlar klinik olarak
dogrudan bir nedensellige isaret etmek zorunda degildir; 6rneklemimizde daha 6nce goriilen
cinsiyet farki (kadinlarda birlesik risk bilgisinin daha yliksek olmasi) diisiliniildiigiinde, boyun
bu iliskide cinsiyetin bir vekil degiskeni gibi davranmasi miimkiindiir. Bu nedenle boy/kilo ile
risk algist iliskileri “dogrudan biyolojik” bir yorumdan ¢ok, demografik dagilim ve olasi
karistiricilarla birlikte ele alinmalidir. RPS-DM temelli risk algisi 6l¢timlerinde de alginin
yalnizca antropometrik ozelliklerle acgiklanmadigi, sosyal/psikolojik bilesenlerin belirleyici

olabildigi vurgulanmaktadir (117).

Son olarak, kahvalt1 siklig1 ile endise arasindaki negatif ve iyimserlik arasindaki pozitif
iligki, diizenli kahvaltinin “daha diizenli yasam rutini” ve daha iyi psikososyal durumla birlikte
goriilebilecegini diisiindiirmektedir. Kahvalt1 atlamanin daha fazla saglik risk davranisi ve daha
kotii ruh saghg gostergeleriyle iliskili olabildigini bildiren ¢ok iilkeli ¢aligma, bu bulguya
makul bir zemin sunmaktadir (129). Ayrica kahvalti diizeni ve zamanlamasinin metabolik
risklerle iligkili olabilecegini gosteren kanitlar da bulunmaktadir; bu nedenle kahvalt1 sikligi,

diyabet yonetiminde yasam diizenini yansitan bir gosterge olarak diistiniilebilmektedir (130).

Katilimcilarin DOYS toplam ve alt boyut puanlari ile demografik/klinik degiskenler
arasindaki Spearman korelasyonlar1 degerlendirildiginde, DOYS nin baz1 alt boyutlarmin
klinik yilk ve yasam tarz1 gostergeleriyle iliskilenebildigi goriilmektedir. Oncelikle
komplikasyon siiresi uzadikga DOY'S toplam puaninin azalmasi, uzun siiren hastalik yiikiiniin
giinlik 06z-yonetim gorevlerini zorlagtirmasiyla uyumlu goriinmektedir. Diyabet 0z-
yonetiminin (diyet, fiziksel aktivite, izlem ve saglik hizmetiyle is birligi gibi) komplikasyon
riskini azaltmada temel bir bilesen oldugu; buna karsin uzun hastalik siiresi ve artan ¢oklu saglik
sorunlarinin “tedavi ylikiinii” artirarak 6z-bakimin siirdiiriilebilirligini zorlayabildigi literatiirde

vurgulanmaktadir (131). Bu baglamda, glikoz yonetimi ve saglik hizmeti kullanimi alt
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boyutlarinda anlamli korelasyon ¢ikmamasi, bu davranislarin 6rneklemde daha “standart”
uygulantyor olabilecegini veya bu alanlarda farkli belirleyicilerin (6r. saglik sistemi erigimi,
randevu siirekliligi, cihaz/ilag temini) daha baskin olabilecegini diisiindiirmektedir. DOYS nin
(DSMQ temelli) alt boyut yapist ve klinik o6lgiitlerle iliskilendirilebilirligi daha onceki
psikometrik ¢aligmalarda da gosterilmistir (106).

Ikinci olarak, sigara paket-yil ile diyet alt boyutu arasindaki negatif iliski, sigara igmenin
sagliksiz beslenme oOriintlileriyle birlikte kiimelenebildigini gosteren kanitlarla uyumludur;
sigara icen bireylerde diyet kalitesinin daha diisiik olabildigi ve sagliksiz aliskanliklarin birlikte
goriilebildigi bildirilmektedir (132). Bu nedenle paket-yilin artmasi, yalnizca nikotin
maruziyetini degil, ayn1 zamanda yasam tarzi kiimelenmesi icinde diyet kontroliiniin
zorlasmasini da yansitiyor olabilmektedir. Uciincii olarak, fiziksel aktivite alt boyutunun yas
ile negatif iligkisi beklenen bir oriintiidiir; yasla birlikte fonksiyonel sinirliliklar, ek hastalik
yiikii ve motivasyon/olanak sorunlari fiziksel aktiviteyi azaltabilmektedir. ADA’nin giincel
“Older Adults” boliimiinde de diyabette yaslanmayla birlikte fonksiyonel kapasite, kas-iskelet
sorunlar1 ve giivenli aktivite planlamasinin 6ne ¢iktig1 belirtilmektedir (98). Buna karsilik boy
ile fiziksel aktivite alt boyutu arasindaki pozitif iliski dogrudan biyolojik bir nedenden ¢ok,
orneklem yapisi ve olasi karistiricilarla (6r. cinsiyet dagilimi, yas, fonksiyonel kapasite) iliskili
olabilmektedir; bu nedenle bu bulgunun “nedensel” degil, drnekleme 6zgii bir iliski olarak

temkinli yorumlanmasi uygun olmaktadir (132, 133).

Bu bulgular, risk algisinin “hangi bileseninin” 6zydnetimle daha ¢ok iliskili oldugunu
gbstermesi agisindan Snemlidir. Oncelikle risk bilgisi puaninin DOYS toplam ve tiim alt
boyutlarla pozitif iliskili olmasi, diyabet komplikasyonlar1 ve riskler hakkinda bilgi arttikca
O0zyonetim davranislarinin (diyet, aktivite, glikoz izlemi/ilag uyumu ve saglik hizmeti
kullanimi1) daha gii¢lii olabildigini diisiindiirmektedir. RPS-DM/RAO’niin risk bilgisi boyutunu
ozellikle komplikasyonlara iligkin bilgi ve karsilastirmali risk algisin1 yakalamak {izere
gelistirilmis olmas1 ve risk bilgisinin 6z-bakim davranislariyla baglantisina dair bulgular,
literatiirde de bildirilmektedir (117). DOYS nin (DSMQ temelli) diyabet z-bakimini 6lgen bir
ara¢ olarak klinik gostergelerle iliskilenebildigi de onceki calismalarda gosterilmistir; bu

nedenle risk bilgisinin “davranisa terciime” olasiligr makuldiir (106).
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Buna karsilik kisisel hastalik riski ile DOYS toplam ve o6zellikle fiziksel aktivite

3

arasindaki negatif iliski, “yliksek risk algisinin” her zaman daha iyi davranisa gitmedigini
diistindiirmektedir. Literatiirde risk algisi—6zbakim iligkisinin her zaman tutarli olmadigi, bazi
durumlarda risk algisinin artmasinin kaygi/caresizlik ve diyabet distresi iizerinden 6zbakimi
zorlagtirabildigi; ayrica iliskinin ¢ift yonlii olabildigi (davranigin risk algisini, risk algisinin
davranis1 etkilemesi) vurgulanmaktadir (134). Bu calismada birlesik risk bilgisi ile yalnizca
fiziksel aktivite arasinda negatif iliski bulunmas1 da bu ¢ergevede yorumlanabilir: daha yiiksek
“genel risk algist” olan bireyler, komorbidite/komplikasyon yiikii, agri, nefes darlig1 veya

giivenli egzersiz yapma endisesi gibi nedenlerle aktiviteyi kisitliyor olabilmektedir; dolayisiyla

risk algis1 artarken fiziksel aktivite azalabilmektedir (135).

Endise alt boyutunun yalnizca glikoz yonetimi ile pozitif iliskili bulunmasi, belirli bir
diizeyde endisenin “takip ve kontrol” davramiglarimi tetikleyebilecegini diisiindiirmektedir.
Benzer sekilde, risk algis1 bilesenlerinin (6zellikle risk bilgisi ve iyimser yanliligin diisiik
olmas1 gibi) diyet ve egzersiz uyumundaki degisimlerle iliskili olabildigi daha oOnce

gosterilmistir (117).

Son olarak iyimserlik alt boyutunun DOYS toplam, diyet ve saglik hizmeti kullaninmi
ile pozitif iliskisi iki sekilde ele alabilir: (i) Olgegin bu alt boyutu c¢alismanizda
“ayumlu/islevsel iyimserlik” (umut, basa ¢ikma, 6z-yeterlik ile birlikte giden olumlu beklenti)
yoniinde calisiyor olabilir; bu durumda 6zbakim davranislarini desteklemesi beklenebilir, (i)
eger bu alt boyut “iyimser yanlilik” (riskini oldugundan diisiik gérme) yoniinde puanlaniyor
ise, literatiirde bunun bazi alanlarda daha diistik uyumla iliskili olabildigini bildiren ¢aligmalarla
celisebilir ve puanlama yonii ile 6rneklem 6zellikleri yeniden gbzden gegirilmeyi gerektirebilir

(136).
Cahismanin kisithhiklar:

Bu calisma, kesitsel ve tanimlayici bir tasarim ile, iki merkezde yiiz yiize anket
uygulanarak yiiriitiilmektedir. Kesitsel tasarim, degiskenleri ayn1 zaman noktasinda 6lctiigii
icin nedensel iligki kurmaya izin vermemekte; sadece iligki diizeyi hakkinda bilgi vermektedir.
Bu nedenle RAO ile DOYS arasindaki iliskiler “neden—sonu¢” seklinde degil, “eszamanl
iligki” olarak yorumlanmalidir. Veriler, tek seferlik gorlismede uygulanan 6z-bildirim 6l¢ekleri

ve yasam tarzi sorulari iizerinden toplanmaktadir. Oz-bildirim temelli 6l¢iimler, hatirlama

60



yanlilig1 ve sosyal begenirlik yanliligina agiktir; 6zellikle beslenme, egzersiz, sigara/alkol gibi
davranislarda oldugundan daha “iyi” bildirme egilimi gériilebilmektedir. DOYS/DSMQ gibi
araclar gecerli ve giivenilir 6l¢iim sunsa da, yine de 6z-bildirim dogas1 geregi bu yanlilik
tamamen ortadan kalkmamaktadir. Laboratuvar verileri (HbA 1c, aglik/tokluk kan sekeri vb.)
calisma kapsaminda yeniden 6l¢iilmeyip son 3 ay i¢inde rutin kontrollerde bakilmis degerlerden
derlenmektedir. Farkli giin/kosullarda 6l¢tim yapilmasi, kayit standartlarinin degiskenligi ve
eksik kayit olasiligi dlgiimlerde heterojenlige yol acabilmektedir. Bu da 6lgek puanlari ile
metabolik gostergeler arasindaki iligkileri zayiflatabilmektedir. Son olarak, 6rneklem iki
merkez ile smirlidir (Mengiicek Gazi EAH Aile Hekimligi Poliklinigi ve Kavakyolu Egitim
ASM). Bu nedenle bulgularin farkli illere, farkli basamak/kurumlara veya daha genis
sosyoekonomik cesitlilige sahip diyabet popiilasyonlarina genellenebilirligi  sinirh

olabilmektedir.

8. SONUC VE ONERILER

Bu tez calismasinda diyabet tanis1 olan bireylerde diyabet 6z-yonetimi (DOYS) ile
diyabet risk algist (RAO) birlikte degerlendirilmistir. Bulgular, katilimcilarin saglik hizmeti
kullanimina iligkin 6z-yonetim davraniglarinin gérece daha iyi diizeyde oldugunu, buna karsin
fiziksel aktivite alt boyutunun en diisiik puana sahip alan oldugunu gostermektedir. Bu durum,
diyabet bakiminda yasam tarzi degisiklikleri iginde Ozellikle fiziksel aktivitenin

stirdiiriilebilirliginin zor bir alan olmaya devam ettigini diisiindiirmektedir.

DOYS toplam puanmin sosyodemografik degiskenlere gore anlamli farklilik
gostermemesi, 0z-yonetimin yalnizca yas, cinsiyet veya egitim gibi bireysel o6zelliklerle
aciklanamayacagini; daha ¢ok saglik okuryazarligi, sosyal destek, bakim siirekliligi ve ¢evresel
kosullarin birlikte etkisiyle sekillendigini ortaya koymaktadir. Komplikasyon stiresi uzadikc¢a
DOYS toplam puanmin azalmasi ise, uzun hastalik yiikiiniin ve artan tedavi karmasikliginin

0z-yonetim davraniglarini zorlastirabildigini diisiindiirmektedir.
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Risk algisi ile 6z-yonetim arasindaki iliskiler incelendiginde, RAO risk bilgisi alt
boyutunun DOYS toplam ve tiim alt boyutlar1 ile pozitif iliskili olmas: dikkat ¢ekicidir. Bu
bulgu, diyabete ve komplikasyonlara iliskin bilgi diizeyi arttik¢a 6z-yonetim davraniglarinin
giiclenebildigini gostermektedir. Buna karsilik, RAO’niin diger alt boyutlarinda (birlesik risk
bilgisi, kisisel hastalik riski, endise, iyimserlik) farkli 6z-yonetim alanlartyla degisken ve yonii
farklr iligkiler saptanmistir. Bu durum, risk algisinin tek boyutlu bir yap1 olmadigini ve her bir

bileseninin 6z-yonetimin farkli yonleriyle iliskilenebildigini ortaya koymaktadir.

Bu bulgular dogrultusunda, diyabet bakiminda risk algisinin yalnizca “bilgi verme”
diizeyinde ele alinmasinin yeterli olmadigi; risk algisinin alt boyutlarinin (bilgi, endise, kisisel
risk algist ve iyimserlik) birlikte degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Birinci
basamakta yiiriitiilen diyabet izlemlerinde, standart izlem protokollerine ek olarak hastalarin
risk algisin1 ve 6z-yOnetim diizeyini birlikte degerlendiren kisa tarama araglarinin kullaniimasi

yararli olabilir.

Ozellikle fiziksel aktivite alt boyutunun diisiik bulunmasi nedeniyle, aile hekimligi
uygulamalarinda yas, komorbidite ve fonksiyonel kapasiteye uygun bireysellestirilmis fiziksel
aktivite danigmanligina daha fazla agirlik verilmesi dnerilmektedir. Komplikasyon siiresi uzun
olan bireylerde ise 0z-yonetim ylkiinliin arttig1 géz Oniinde bulundurularak, daha sik ve

destekleyici izlem modellerinin planlanmasi uygun olacaktir.

Gelecek ¢alismalarda, daha genis ve ¢ok merkezli 6rneklemlerle, boylamsal tasarimlar
kullanilarak risk algis1 ile 6z-yOnetim arasindaki iligkilerin zaman igindeki yoniiniin ve
nedenselliginin arastirilmasi Onerilmektedir. Ayrica risk algisini hedefleyen yapilandirilmig
egitim ve danigsmanlik miidahalelerinin 6z-yonetim davranislar1 ve klinik sonuglar tizerindeki

etkisinin degerlendirilmesi, diyabet bakiminda uygulamaya doniik 6nemli katkilar saglayabilir.
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