
  
 

T.C. 

BOLU ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ 

HEMŞİRELİKANABİLİM DALI 

 

 

 

KIRSAL BÖLGEDE YAŞAYAN TİP 2 DİYABETLİ 

BİREYLERİN TEDAVİYE UYUMU VE UYUMLARINI 

ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

 
 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

HÜSNİYE TÜLE 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

DOÇ. DR. SAADET CAN ÇİÇEK 

 

 

 

 

BOLU, TEMMUZ - 2023 
 



  
 

iii 

 

KABUL VE ONAY SAYFASI 

 

Hüsniye TÜLE tarafından hazırlanan “KIRSAL BÖLGEDE 

YAŞAYAN TİP-2 DİYABETLİ BİREYLERİN TEDAVİYE UYUMU VE 

UYUMLARINI ETKİLEYEN FAKTÖRLER” adlı tez çalışması jürimiz 

tarafından Hemşirelik Anabilim Dalı’nda Yüksek Lisans olarak oy birliği/ oy 

çokluğuyla kabul edilmiştir. 13/07/2023 

 

 

Jüri Üyeleri 

 

İmza 

 

 

Danışman 

Doç. Dr. Saadet CAN ÇİÇEK 

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi 

 
 .............................................  

 

Prof.Dr. Yasemin YILDIRIM USTA 

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi 

 
 .............................................  

 

Üye 

Dr.Öğr. Üyesi Özlem ALTINBAŞ AKKAŞ 

Düzce Üniversitesi 
 .............................................  

 

 

 

 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Onayı 

 

Prof. Dr. İbrahim KÜRTÜL 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Müdürü 

 



  
 

iv 

 

ETİK BEYAN 

 

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Tez Yazım 

Kurallarına uygun olarak hazırladığım bu tez çalışmasında;  

 Tez içinde sunduğum verileri, bilgileri ve dokümanları akademik ve etik 

kurallar çerçevesinde elde ettiğimi, 

 Tüm bilgi, belge, değerlendirme ve sonuçları bilimsel etik ve ahlak 

kurallarına uygun olarak sunduğumu, 

 Tez çalışmasında yararlandığım eserlerin tümüne uygun atıfta bulunarak 

kaynak gösterdiğimi, 

 Kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadığımı, 

 Bu tezde sunduğum çalışmanın özgün olduğunubildirir,  

aksi bir durumda aleyhime doğabilecek tüm hak kayıplarını kabullendiğimi beyan 

ederim.   

 

Teze ilişkin 02/08/2023 tarihinde Turnitin adlı intihal tespit programından enstitü 

müdürlüğünce belirlenen filtrelemeler uygulanarak alınmış olan benzerlik 

raporuna göre, tezin benzerlik oranı % 25 olarak tespit edilmiştir. 

 

Bu çalışma için Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klink Araştırmalar Etik 

Kurulundan 2022/09 sayısı ile 18/01/2022 tarihinde etik izin alınmıştır.   

 

 

HÜSNİYE TÜLE 

 

 

 

 

 

 



  
 

v 

ÖZET 

KIRSAL BÖLGEDE YAŞAYAN TİP 2 DİYABETLİ BİREYLERİN 

TEDAVİYE UYUMU VE UYUMLARINI ETKİLEYEN FAKTÖRLER  

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 
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VII + 69 

 

Bu araştırma, kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli kişilerin tedaviye 

uyumlarını ve uyuma etki eden faktörleri belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Araştırma Ocak-Mayıs 2022 tarihleri arasında Bolu’nun Göynük 

ilçesinde yaşayan 196 Tip 2 diyabetli birey ile gerçekleştirilmiştir. Veriler 

“Kişisel Bilgi Formu”, “Hastalığı Kabul Ölçeği”, “Tip 2 Diabetes Mellitus 

Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği” ve “Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği” ile 

toplanmıştır. Katılımcıların yaş ortalaması 63.15±10.30 yıl, %52.6’sının erkek, 

%88.8’inin evli, %76’sının oral antidiyabetik kullandığı, %74’ünün köyde, 

%66.8’inin sadece eşi ile birlikte, %66.3’ünün ilkokul mezunu olduğu 

belirlenmiştir. Katılımcıların uyum puanları; 65-84 yaş grubunda (76.58±8.46), 

evlilerde (75.72±9.49), ilçede yaşayanlarda (78.00±6.64), eğitim düzeyi ilkokul 

olanlarda (76.50±9.84), diyabet komplikasyonu geçirenlerde (81.00±10.57) 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

Katılımcıların tedaviye uyumlarının orta düzeyde olduğu; özyeterlilik 

algısı, ciddiyet algısı, engel algısı, destek algısı ve destekleyici olmayan 

davranışlar arttıkça tedaviye uyumda artış belirlenmiştir. Diyabetli bireylerde 

tedaviye uyumu arttırmak için uygun hemşirelik girişimlerinin, sağlık 

hizmetlerinin ve uygulamalı uyum eğitimlerinin planlanması önerilmektedir. 

ANAHTAR KELİMELER: Hemşirelik, Diyabet, Tip 2 diyabet, Tedaviye 

uyum, Diyabet tedavisi. 
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ABSTRACT 

FACTORS AFFECTING THE COMPLIANCE AND ADAPTATION OF 

INDIVIDUALS WITH TYPE 2 DIABETES LIVING IN RURAL AREAS 

TO TREATMENT 

MSC THESIS 
HÜSNİYE TÜLE 

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY  

GRADUATE SCHOOL OF EDUCATION 

DEPARTMENT OF NURSING 

 

(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. SAADET CAN ÇİÇEK) 

BOLU, JULY 2023 

VII + 69 

 

This study was conducted to determine the adherence to treatment of 

people with Type 2 diabetes living in rural areas and the factors affecting 

compliance. 

The research was carried out with 196 individuals with Type 2 diabetes 

living in Göynük district of Bolu between January and May 2022. Data were 

collected with the "Personal Information Form", "Disease Acceptance Scale", 

"Patient Compliance Scale in the Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus" and 

"Multidimensional Diabetes Scale". The mean age of the participants was 

63.15±10.30 years, 52.6% were male, 88.8% were married, 76% were using 

oral antidiabetic, 74% were in the village, 66.8% were only with their spouses, 

66.3% were primary school graduates. Participants' compliance scores; It was 

found to be significantly higher in the 65-84 age group (76.58±8.46), married 

(75.72±9.49), living in the district (78.00±6.64), primary school education 

(76.50±9.84), and diabetic (81.00±10.57) (p). <0.05).It was determined that the 

participants had a moderate level of adherence to treatment; As the perception 

of self-efficacy, the perception of seriousness, the perception of obstacles, the 

perception of support and unsupportive behaviors increased, an increase in 

treatment compliance was determined. It is recommended to plan appropriate 

nursing interventions, health services and practical compliance training in order 

to increase adherence to treatment in individuals with diabetes. 

KEYWORDS: Nursing, Diabetes, Type 2 diabetes, Adherence with treatment, 

Diabetes treatment. 
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1. GİRİŞ 

Diyabet; insülin yoksunluğu ya da insülin mekanizmasındaki bozukluklar 

sonucu ortaya çıkan ve devamlı tıbbi bakım gerektiren kronik metabolizma 

hastalığıdır (1). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) diyabetin, gelişmekte olan ülkelerde 

her yıl arttığını, komplikasyonlarıyla birey, aile ve toplumu maddi ve manevi 

yönleriyle etkilediğini belirtmektedir (2). Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 

10. Diyabet Atlasına göre; Dünya genelinde 20-79 yaş aralığında 537 milyon 

diyabetli yetişkin olduğu bilinmektedir. Bu sayının 2030 yılında 643 milyona, 

2045 yılına kadar ise 783 milyona ulaşması ve bu veriler ışığında dünya nüfusu 

%20 artarken diyabetli sayısının %46 artacağı tahmin edilmektedir (3). 

Dünya’daki diyabet prevalansının artmasına paralel olarak ülkemizde de 

diyabet prevalansı artmaktadır. Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi I (TURDEP-I)’in 

ülkemizdeki araştırma sonuçlarına göre 20 yaş üzeri yetişkinlerde diyabet 

prevalansı %7.2 bulunmuştur (4). 1997 yılında yapılan TURDEP-I çalışması 

verilerine göre nüfusun %10’unun diyabet yaş aralığı 45-49 yaşlarında iken, 12 

sene sonra yapılan TURDEP-II çalışmasındaki yaş aralığı 40-44 yaş olarak 

belirlenmiştir (5). Ülkemizdeki en kapsamlı çalışma olan TURDEP-II, 26.499 kişi 

ile yapılmış olup, diyabet son 12 yılda %90 artış ile %13.7’ye ulaşmıştır (6). IDF 

10. Diyabet atlası verilerine göre Türkiye’deki diyabet hasta sayısı 2011 yılında 

3.5 milyon iken bu sayı 2021 yılında 9 milyonu bulmuştur. Türkiye’deki diyabet 

prevalansının %14.5 olduğu bildirilmiştir (3).  

Dünyadaki tüm diyabet tanılarının %90’nından fazlasını Tip 2 diyabet 

oluşturmaktadır (3). Tip 2 diyabet, genellikle tanılanma süresi gecikebilen, uzun 

süre prediyabet döneminde ilerleyen, tekrarlayan bir komplikasyon ardından tanı 

konulabildiği bir hastalık tablosuna sahiptir (8, 9, 10). Tip 2 diyabet prevalansını 

arttıran nedenler arasında; sağlıksız beslenme, sedanter yaşam, obezite ve nüfusun 

yaşlanması yer almaktadır (8, 12). TURDEP-II ve IDF verilerine göre, diyabet 

ülkemizde en önemli sağlık sorunlarından biridir. Bu bilgiler ışığında, diyabetli 

bireylerin hastaneye yatışında artış olması, kişi başı sağlık harcamalarının 

maliyetini de artıracağı sonucuna ulaşılabilmektedir (7). 
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Tip 2 diyabet; kişinin yaşam kalitesini düşürmekte, kardiyovasküler ve 

serebrovasküler problemlerin oluşmasına sebep olan yaşamı olumsuz etkileyen 

komplikasyonlara sahip ciddi bir sağlık sorunudur (3, 11). Hiperglisemi kontrol 

altına alınmadığında, vücutta ciddi hasarlar oluşmaktadır. Nöropati, nefropati, 

retinopati ve kardiyovasküler hastalık riski gibi yaşamı olumsuz etkileyen ciddi 

sorunlar görülmektedir (16). Diyabet kontrol altına alınamazsa, yaşam süresini 5-

10 yıl arasında kısaltmaktadır. Diyabetli kişilerde kardiyovasküler hastalık riski, 

diyabet tanısı almamış kişilere oranla 2-4 kat daha yüksektir. Aynı zamanda 

diyabet, dünya çapında 65 yaş altı kişilerde renal replasman tedavisi, körlük ve 

travmatik olmayan amputasyonların en yaygın nedenidir (17). Bu nedenle 

diyabetin doğru ve etkili bir şekilde tedavi edilmesi, hastalık yönetimindeki 

etkinliğin sağlanması ve komplikasyonların önlenmesi oldukça önemlidir (13).  

Diyabet tedavi ve bakımı; beslenme, ilaç tedavisi, düzenli egzersiz yapma, 

kan glikoz izlemi ve eğitim bileşenlerinden oluşmaktadır (14). Diyabet tedavisi ve 

bakımındaki temel amaç, bireyin hastalık sürecini etkili bir şekilde yönetmesini 

sağlayarak metabolik kontrolün sağlanması, komplikasyonların önlenmesi ve 

yaşam kalitesinin artırılmasıdır (14). Hastalık sürecinin etkili bir şekilde 

yönetilmesi ise iyi bir tedaviye uyum ile mümkündür. Diyabette tedaviye uyum 

sağlandığında akut komplikasyonlar engellemekte, kronik komplikasyon gelişimi 

gecikmektedir (16, 107, 108). Tedaviye uyumsuzluk ise hastaneye yatış ve sağlık 

bakım masraflarında artışa neden olmaktadır (16, 107, 108). 

Diyabetli bireyler, Tip 2 diyabetin getirmiş olduğu psikolojik ve fizyolojik 

değişen durumlara uyum sağlamak için başetme stratejilerini kullanmak 

durumundadır (19). Hastalığı kabullenme, kişinin sağlık durumuna uyum 

sağlamasında ve hastalığı duygusal olarak kabul etmesinde belirleyici en önemli 

etmenlerden biridir (20). Hastalığı kabullenmiş kişiler; hastalığını tanıyıp daha iyi 

tepki verebilmekte, hastalığın oluşturduğu sınırlandırmanın farkında olmakta, 

hastalık ile ilgili olumsuz duyguları daha az yaşamakta, sağlık profesyonelleri ile 

iş birliği yapmakta ve hastalığın yönetimine etkin olarak katılmaktadır (21). 

Hastalığı kabullenmenin yanı sıra hastaların tedaviye uyumunu etkileyen birçok 

faktör bulunmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü, etkileyen bu faktörleri; hasta ile 

ilgili, hastalık ile ilgili, tedavi ile ilgili, sosyoekonomik durum ile ilgili, sağlık 
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ekibi ve sistemi ile ilgili faktörler, olmak üzere beş ana başlık altında incelemiştir 

(2). 

Diyabet uyum çalışmaları incelendiğinde; Tip 2 diyabetli kişilerde uyum 

%38.5-93.1 arasında değişmektedir (22, 23). Çalışmalar, tip 2 diyabetli kişilerin 

insülin uyum oranlarının %20-80, diyete uyum oranlarının %65, egzersiz 

uyumlarının %19-30, kan şekeri izleme oranlarının %57-70 ve uyum oranlarına 

sahip olduğunu göstermektedir. Kişilerin büyük çoğunluğunun düzenli ilaç 

kullandığı, %35.7’sinin beslenme önerilerine uyduğu ve yarıdan fazlasının düzenli 

egzersiz yaptığı saptanmıştır (24, 25). 

Diyabetli kişilerde, sosyal desteğin tedaviye uyum sağlamaya yönelik 

etkisinin 60 yaş ve üzeri diyabetli bireylerde incelendiği bir çalışmada; sosyal 

desteğin tedaviye uyum düzeyini %59 yükselttiği görülmüştür. Başka bir 

çalışmada da, tip 2 diyabetli bireylerde, sosyal desteği güçlü olan hastaların, 

olmayanlara göre tedaviye daha fazla bağlılık gösterdiği belirlenmiştir. Ülkemizde 

yapılan bir tez çalışmasında ise diyabetli bireylerde aileden alınan yüksek sosyal 

desteğin tedaviye uyumun daha olumlu olduğunu, komplikasyon sıklığının ise 

daha az yaşandığını göstermiştir (26). 

Ekonomik etmenlerle ilgili yapılan bir araştırmada, diyabetli bireylerin 

%42’sinin tedaviye uyum sağlamadığı ve nedeni incelendiğinde, bu hastaların 

2/3’ünün ilaç temin etmek için yeterli imkanlara maddi imkanlara sahip 

olmadıkları görülmüştür. 2002 yılında Oral ve ark. Tarafından gerçekleştirilen 

araştırmada da, hekimlere göre, diyabetli bireylerin tedaviyi sonlandırma ve uyum 

sağlayamama sebeplerinin çoğunlukla ekonomik nedenlerden kaynaklandığı 

belirlenmiştir (26). 

Tedaviye uyum sağlamayı belirleyen başka bir etkenin; alınan ilacın 

miktarı, tedavi programının karmaşıklığı ve türü ile tedavinin yan etkileri şeklinde 

tedavi ile ilgili olduğu belirtilmektedir (27). 2013 yılında Teklay ve ark. 

tarafından Etiyopya’da gerçekleştirilen araştırmada, diyabet tedavi programının 

karmaşık olması, hastaların tedaviye uyumunu üç kat azalttığı bulunmuştur (28). 

Tip 2 diyabetli bireylerle yapılan başka bir araştırmada, glikoz düzenleyici 

ilaçların dozu yükseltildiğinde ve tedaviye ilave ilaç eklendiğinde, ilaca uyum 

düzeylerinin azaldığı saptanmıştır (26). 
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Tedaviye uyumda belirleyici olan diğer faktörler ise hastalığın şiddeti, 

süresi ve seyri ile diğer kronik hastalıkların olması durumudur. Ayrıca hastada 

semptomların olup olmaması da hastanın düzenli olarak tedavisini almasını 

etkilemede önemli bir faktör olarak belirtilmektedir (27).  Hastanın semptomları 

ortadan kalktığında genellikle hasta ilaç kullanmaz ve tedaviye uyum azalır. 

Hastalığın şiddetine bağlı olarak hastanın tedavisine daha uyumlu olması beklenir. 

(29). Başka hastalıkların olması kullanılan ilaç sayısını arttıracağından, tedaviye 

uyumu azaltabilmektedir (30). Diğer hastalıkların diyabette tedaviye uyumunu 

araştıran Attyia ve ark., Mısır’da 339 diyabet hastasını değerlendirmiş ve 

diyabetten başka hastalığın varlığı, diyabet tedavisine uyumu ciddi ölçüde 

etkilediğini belirlemiştir (31). 

Tedavi uyumsuzluğuna neden olan hasta ile ilgili etmenler arasında; 

demografik, psikososyal, sağlık okur-yazarlığı, hastalık hakkındaki bilgisi, 

unutkanlık, fiziksel engellilik, sigara ve alkol tüketimi yer almaktadır (27). 

Demografik faktörler; cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, medeni durum, meslek ve gelir 

seviyesi olarak belirtilmektedir (6). Attyia ve arkadaşlarının çalışmasına göre, 

genç hastaların tedaviye uyumları yaşlılara göre daha iyi olarak belirlenmiştir 

(31). Galveia ve ark., Portekiz’de yaşayan diyabet hastalarında yaş arttıkça 

tedaviye uyumun azaldığını tespit etmişlerdir (32). 

Eğitim düzeyi yükseldikçe tedaviye uyum da artmaktadır. Farsaei ve ark. 

tarafından İranlı Tip 2 diyabet tanısı olan hastalarla yapılan çalışmada, eğitim 

düzeyi ile tedaviye uyumun doğru orantılı olduğu ve eğitim düzeyinin arttıkça, 

hastaların tedaviye uyum davranışının da arttığı belirlenmiştir (33). 

Medeni duruma bağlı olarak, evli kişilerin bekar kişilere göre tedaviye 

uyum olasılığı daha yüksektir. Bir meta analiz çalışmasında, evli insanların evli 

olmayanlara göre 1.3 kat daha fazla tedaviye bağlı olduğu belirlenmiş ve bu 

durumun aile yapısındaki dayanışma ve destek ile ilişkili olduğu sonucu ortaya 

konmuştur (34). 

Kişinin mesleğinin varlığı ve gelir düzeyinin artması kişilerin tedaviye 

ulaşmayı kolaylaştıracağından tedaviye uyumu da arttırmaktadır (35). 

Hindistan'da Rameswarapu ve arkadaşları tarafından yürütülen bir araştırma, artan 

gelir ve sosyoekonomik düzeyin tedaviye uyumu artırdığını, sosyoekonomik 
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düzeyi daha yüksek diyabetli hastaların daha iyi uyum davranışlarına sahip 

olduğunu ortaya koymuştur (36). 

Tedaviye uyumu etkileyen psiko-sosyal faktörler; bireyin hastalığının 

sebepleri, hastalığının önemi hakkındaki inançları, hastalık yönetimindeki 

motivasyonu, komplikasyonlara yönelik olumsuz ya da olumlu tutumlarını 

içermektedir (27). Kişinin hastalığı hakkında bilgi düzeyi, sigara ve alkol 

kullanımı, fiziksel bir engelinin varlığı ve hastanın unutkanlığı gibi faktörler de 

tedaviye uyumu etkileyebilmektedir (27). Yaşlı insanlar genellikle fiziksel olarak 

daha az aktif ve yürüme, koşma ve yüzme gibi fiziksel aktivitelerde daha fazla 

sınırlı hale gelmektedir. Bu durum ise ilaca ulaşımı sınırlamakta ve dolayısıyla 

tedaviye uyumu etkilemektedir (37). 

Tedaviye uyumun olumlu yönde olması halinde; olumlu klinik sonuçlar elde 

edilmekte, Tip 2 diyabet komplikasyonlarının önüne geçilmekte ve kişilerin 

yaşam kalitesi yükselmektedir. Bunlara ek olarak acil servis kullanımı, hastaneye 

yatış sıklığı, tıbbi masraflar ve ölüm riski de azalmaktadır (15).  

Hemşireler; eğitim, danışmanlık, bilgi ve becerilerini kullanarak diyabetli 

bireyler ve ailelerinin tedavi yönetimi, yaşam tarzı değişikliklerine uyum ve 

komplikasyonların önlenmesi konularında önemli role sahiptir (105). Bu nedenle 

diyabetli bireylerin tedaviye uyumunu etkileyen faktörlerin bilinmesiyle birlikte 

tedaviye uyumun artması beklenmektedir. Böylece komplikasyon görülme sıklık 

ve süresinin azalmasına ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesine katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. Literatür incelendiğinde; diyabetli bireylerin tedaviye uyumu 

inceleyen çalışmalar (26, 53, 57, 95, 100, 101, 104, 105, 107) bulunmakla birlikte 

ve uyumu etkileyen faktörlerin belirlenmesi konusunda sınırlı sayıda çalışmaya 

(26, 128) rastlanmıştır. Bununla birlikte bu çalışmaların örneklemi kırsal bölgeye 

özgü olmadığı görülmüştür. Kırsal bölgelerin özelliklerine bakıldığında, 65 yaş ve 

üzeri nüfusun %30.1’i bu bölgelerde yaşadığı (129), sosyoekonomik ve eğitim 

düzeyinin düşük olduğu, sunulan sağlık hizmetinin ve kuruluşlarının az olduğu 

(130) görülmektedir. Tüm bu bilgiler ışığında bu araştırma, kırsal bölgede 

yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve uyumu etkileyen faktörleri 

belirlemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 DİYABET TANIMI 

Diyabet, insulinin eksik salgılanması ya da etkisizliği sonucu karbonhidrat, 

yağ ve protein metabolizmalarının bozulduğu, zamanla nöropati, nefropati, 

retinopati ve vasküler komplikasyonlara sebep olan hiperglisemi ile karakterize 

kronik bir metabolizma hastalığıdır (38,39). 

2.1.1 DİYABETIN EPİDEMİYOLOJİSİ 

Yaşam tarzının değişmesi ve artan sedanter yaşamın etkisiyle de diyabet 

prevelansında devam eden küresel bir artış bulunmaktadır. IDF verilerine göre 20-

79 yaş aralığında 537 milyon yetişkinin diyabetle yaşadığı tahmin edilmektedir. 

Bu 537 milyon yetişkinin 61 milyonu Avrupa, 24 milyonu Afrika, 73 milyonu ise 

Orta Doğu ve Kuzey Afrika’da bulunmaktadır. Bu sayıların 2030 yılında 643 

milyona, 2045 yılında ise 783 milyona ulaşacağı ön görülmektedir (3). 

Washington Üniversitesi Sağlık Ölçümleri ve Değerlendirme Enstitüsü (İHME) 

2019 yılındaki Küresel Hastalık Yükü çalışması sonuçlarına göre; erken ölüm 

sebebi ile kaybedilen yaşamın ilk 10 nedeninden biri olan DM’nin 2002 yılına 

göre değişimi %18.83 olarak bulunmuştur (41). 

Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi’nin (TURDEP) 2002 yılında yayınlanan 

1997-1998 yıllarında 24.788 denek ile yapılan çalışmasından elde edilen verilere 

göre diyabet görülme sıklığı %7.2, bozulmuş glikoz toleransı oranı ise %6.7 

olarak bulunmuştur (41). 2013 yılında yayımlanan, 2010 yılında yapılmış olan 

TURDEP-II çalışması sonucuna göre prevalansı %16.5’dir (6). TURDEP-I 

çalışmasının aksine, TURDEP-II çalışmasında kentsel alanlarda diyabet 

prevalansının biraz daha yüksek olduğu, ancak kentsel ve kırsal diyabet prevalansı 

arasındaki anlamlı farkın azaldığı bulunmuştur (42). Türkiye İstatistik Kurumu 

(TÜİK) 2019 yılındaki Türkiye Sağlık Araştırması sonucuna göre; 15 yaş ve 

üzerindeki kişilerin son 12 ay içinde geçirdiği hastalık ya da sağlık sorunlarını 

%10.2 (%8.2’si erkek, %12.2’si kadın) oranla diyabet oluşturmaktadır (43). 
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2.1.2 DİYABETİN ETİYOLOJİSİ VE RİSK 

FAKTÖRLERİ 

Ülkemizde diyabet prevalansının artmasındaki en önemli nedenler arasında; 

obezite, sedanter yaşam ve toplumun yaş ortalamasındaki artıştır (44). Diyabetin 

görülme sıklığı yaş, cinsiyet, ırk, genetik özellikler, çevresel etmenler ve 

beslenme alışkanlıklarına bağlı olarak toplumdan topluma değişmektedir (41, 45). 

Ülkemizde tüm yetişkin bireylerin Tip 2 diyabet riski açısından taranması 

önerilmektedir (46). Diyabet açısından yüksek risk altındaki bireyler; 

 Ülkemizde 40 yaş veüzerindekikişilerin%10'dan fazlasında diyabet olduğu 

için, vücut ağırlığına bakılmaksızın 40 yaşından itibaren her 3 yılda bir 

diyabet taramasıyaptırması önerilmektedir (46). 

 

 Beden Kitle İndeksi 25 kg/m2 ve daha fazla olan kişiler asemptomik 

olsalar bile aşağıdaki risk gruplarından birine sahip olmaları durumunda, 

daha genç yaştan diyabet taramasından geçirilmeleri önerilmektedir. 

 1. ve 2. derece yakınlarında DM bulunan kişiler, 

 Diyabet sıklığı yüksek olan etik gruplara dahil olan kişiler, 

 4.5 kg ve üzerinde doğum kilosu olan bebek dünyaya getirmiş yada 

öncesinde gestasyonel DM tanısı konulmuş kadınlar, 

 Polikistik over sendromu olanlar, 

 Düşük doğum kilosu ile dünyaya gelmiş kişiler, 

 Hipertansif (KB ≥140/90 mmHg) kişiler, 

 İnsülin direnci bulunan kişiler, 

 HDL-Kolestrol değeri <35 mg/dL, yada trigliserid değerin >250 

mg/dL kişiler, 

 Sedanter yaşam tarzına sahip olan kişiler, 

 Kardiyovasküler hastalığa sahip kişiler, 

 Organ nakli olmuş kişiler, 

 Posa miktarı düşük, sağlıklı yağlardan fakir beslenme alışkanlıkları 

olan kişiler (46) 

 Daha önce prediyabet tanısı alan kişilere yılda bir kez, gestasyonel DM 

tanısı alan kadınlara üç yılda bir diyabet taraması yapılması önerilmektedir 

(38). 
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2.1.3 DİYABETIN SINIFLANDIRILMASI 

Amerikan Diyabet Birliği (ADA) diyabeti; Tip 1, Tip 2, Gestasyonel 

Diyabet ve diğer spesifik diyabet tipleri olarak sınıflandırmaktadır (46). 

2.1.3.1. TIP 1 DIYABET 

Tip 1 diyabet, insülin üreten beta hücrelerinin otoimmün nedenlerle yıkıma 

uğraması sonucu insülin eksik salgılanması ile insülin ihtiyacının karşılanamaması 

ile karakterizedir (47). Bireylerin sıklıkla ağız kuruluğu, polidipsi, poliüri, kilo 

kaybı, devamlı açlık hissi, bulanık görme ve yorgunluk gibi ani ortaya çıkan 

semptom ve bulguları vardır. Genellikle 30 yaşından önce başlar. Hastalar sıklıkla 

zayıf yada normal kilodadır (43, 48). 

2.1.3.1 TIP 2 DIYABET 

Tip 2 diyabet, insülin β-hücrelerinin görevini yerine getirememesi sonucu 

ortaya çıkan metabolik bir hastalıktır (47). Tip 2 diyabetin semptomları, Tip 1 

diyabetin aşırı susama, ağız kuruluğu, enerji eksikliği, bulanık görme, deride 

süreklilik sağlayan enfeksiyonlar, sık idrara çıkma, yorgunluk, yavaş iyileşen 

yaralar, el ve ayaklarda karıncalanma hissi, uyuşma gibi semptomları ile aynıdır 

(49). Toplumun yaşlanması, sedanter yaşam ve obezite gibi faktörler sebebiyle 

görülme sıklığı hızla artmaktadır (50). Tüm diyabetik popülasyonun %90’ını 

oluşturan (3) Tip 2 diyabet, genellikle 30 yaş sonrasında tespit edilmektedir. 

Ancak obezite artışıyla birlikte son 15 yılda çocukluk döneminde görülme sıklığı 

artmıştır (38). 

2.1.3.2 GESTASYONEL DIYABET 

Gebelikten önce belli olmayan, genellikle gebeliğin ikinci ve üçüncü 

trimesterinde ortaya çıkan glikoz tolerans bozukluğudur (49, 50). İlerleyen 

yıllarda Tip 2 diyabetin görülme açısından önemli bir risk faktörüdür (38). 

2.1.3.3 DIĞER SPESIFIK DIYABET TIPLERI 

Kimyasal ve ilaç kullanımı, kistik fibrozis ve pankreatik rahatsızlıklar, 

endokrin bozuklukları, enfeksiyon hastalıkları ile ortaya çıkmaktadır (51). 

Bunların yanı sıra beta hücre ve genetik pankreas bozuklukları sonucunda da 

ortaya çıkmaktadır (51). 
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2.1.4 DİYABETİN KLİNİK BELİRTİ VE BULGULARI 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) kılavuzuna göre 

semptomlar iki şekilde sınıflandırılmıştır. Bunlardan ilki sık görülen 

semptomlardır. Bu semptomlar; polifaji veya iştahsızlık, halsizlik, poliüri, ağız 

kuruluğu, polidipsi, noktüri ve çabuk yorulmadır. Daha az görülen semptomlar 

ise; bulanık görme, el ve ayaklarda uyuşukluk sebebi belirlenemeyen kilo kaybı, 

inatçı enfeksiyonlar, cilt kuruluğu, tekrarlayan mantar enfeksiyonları ve kaşıntıdır 

(38, 52). 

2.1.5 TANI KRİTERLERİ VE TANI YÖNTEMLERİ 

Diyabet tanılaması için, 1979’da Amerikan Ulusal Veri Grubu, 1985’te 

WHO, 1988’de Amerikan Diyabet Birliği ve Avrupa Diyabet Politikası Belirleme 

Grubu tarafından oluşturularak 1998’de tekrardan güncellenen kurallar 

geliştirmiştir (53). Günümüzde diyabet tanısı ADA ve WHO tanı kriterlerine göre 

konmaktadır (50). Aşağıdaki kriterlerden bir tanesi tanı için yeterlidir. 

 Açlık plazma glikozunun (APG) >126 mg/dl, 

 Diyabet semptomlarıyla birlikte rastgele plazma glikoz değerinin >200 

mg/dl 

 Oral glikoz tolerans (OGGT) testinde 2. saat plazma glikoz değerinin >200 

mg/dl  

 HbA1c değerinin >% 6.5 olması (54). 

Diyabet tanısı yöntemleri ise aşağıdaki gibidir:  

1. Açlık plazma glikoz ölçümü (APG) 

2.  Rastgele kan glikoz ölçümü  

3. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGGT)  

4. Glikolize Hemoglobin (HbA1c) 

2.1.5.1 AÇLIK PLAZMA GLIKOZ ÖLÇÜMÜ (APG) 

En az 8 saatlik açlıktan sonra 126 mg/dL veya daha yüksek bir plazma 

glikoz seviyesi, diyabet teşhisi için yeterlidir (48, 55). 
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2.1.5.2 RASTGELE KAN GLIKOZ ÖLÇÜMÜ 

Diyabet semptomlarından birinin varlığı söz konusu olduğunda herhangi bir 

zamanda ölçülen plazma glikoz seviyesidir. Rastgele plazma glikoz düzeyi 200 

mg/dL veya üzerinde olduğunda tanı konmaktadır (48, 55). 

2.1.5.3 ORAL GLIKOZ TOLERANS TESTI (OGGT) 

Oral olarak uygulanan glikozu tolere etme yeteneğini ölçen en hassas testtir 

(48, 52). Hasta üç gün öncesinden karbonhidrat kısıtlaması yapmadan beslenmesi 

ve test öncesi sekiz saat aç kalması gerekir. Su içerisinde eritilmiş 75 gram glikoz 

hastaya içirilir ve 2 saat sonra kan glikoz düzeyi 200 mg/dL veya üzerinde olması 

durumunda diyabet tanısı konur (52, 55). 

2.1.5.4 GLIKOLIZE HEMOGLOBIN 

Glikolize hemoglobin (HbA1c), hemoglobine bağlanan glikoz anlamına 

gelmektedir (23). Kandaki A1c glikoz düzeyi ne kadar fazla ise hemoglobin 

bağlanan glikoz düzeyi o kadar fazla olur ve buna bağlı olarak glikolize 

hemoglobin düzeyi yüksek olur (52).  

2.1.6 DİYABETİN KOMPLİKASYONLARI 

Diyabetli bireylerde kan glikoz düzeyi kontrol altına alınmadığında 

bireylerin organ ve dokularında fonksiyonel ve biyokimyasal bazı değişiklikler 

meydana gelmektedir. Bu değişiklikler bireylerde komplikasyonlara sebebiyet 

vermektedir (56, 57). 

2.1.6.1 AKUT KOMPLIKASYONLAR 

Akut komplikasyonlar; hipoglisemi, laktik asidoz, diyabetik ketoasidoz ve 

hiperozmolar hiperglisemik durumdan oluşmaktadır. 

 Hipoglisemi: Plazma glikoz düzeyinin 70 mg/dL’nin altında olması, ciddi 

hipoglisemi ise bu değerin 50 mg/dL’nin altında olmasıdır (54, 58). 

Genellikle ilk belirtiler, titreme, soğuk terleme ve açlık hissidir. Orta 

şiddetli hipoglisemi ise çarpıntı, solukluk, baş ağrısı, konuşmada zorlanma 

ve sinirlilik gibi belirtiler ile kendini göstermektedir. Önlem alınmaz ise 

bu belirtileri; şuur bulanıklığı, konsantrasyon bozukluğu, bulanık görme, 

ve hatta bilinç kaybı gibi belirtiler izleyebilir (50). Diyabetlilerde en sık 
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görülen bir komplikasyondur ve insulin tedavisi alan hastalarda sıklıkla 

görülmektedir (59, 60). 

 Diyabetik Ketoasidoz (DKA): İnsülin eksiliği ve hiperglisemi sonucu 

meydana gelen bir tablodur (50, 60). Sıklıkla, poliüri, kilo kaybı, polidipsi, 

halsizlik, dehidratasyon ve bilinç bulanıklığı gibi hiperglisemi belirtileri 

ile kendini göstermektedir (48, 61). DKA genellikle Tip 2 diyabetli 

bireylerde görülen hayatı tehdit eden bir komplikasyondur (48, 62). 

 Hiperosmolar Hiperglisemik Non-Ketotik Koma (HHNK): Çoğunlukla 

Tip 2 diyabetli bireylerde ve ilerleyen yaşlarda görülür. Mortalitesi %10 

ile %50 arasında değişkenlik göstermektedir. (50, 56, 62). DKA’da temel 

sorun insülin eksikliği iken HHNK’da insülin eksikliği ve 

dehidratasyondur (50 ,60 ,61) 

 

2.1.6.2 KRONIK KOMPLIKASYONLAR 

Diyabetin mikrovasküler (retinopati, nöropati, nefropati) ve makrovasküler 

(serebrovasküler hastalıklar, koroner kalp rahatsızlığı, periferik vasküler hastalık) 

olmak üzere iki tür komplikasyonu bulunmaktadır (63). 

 Diyabetik Retinopati: Retinayı besleyen damarların zarar görmesiyle 

meydana gelen bir komplikasyondur (38, 48). Retinopati genelde ileri 

seviyeye gelene kadar herhangi bir belirti vermez ve tespit edildiğinde de 

tedavisi güçleşir. Bu sebeple erken tanı açısından diyabet tanısı almış 

bireylerin yılda en az bir kere rutin göz muayenesi yaptırmaları önemlidir 

(23). 

 Diyabetik Nefropati: Diyabetli bireylerin yaşam kalitesini bozan ve 

böbrek yetmezliğine kadar ilerleyen önemli bir komplikasyondur (23, 64, 

65). Diyabetik nefropati, Tip 1 diyabetli kişilerin %30-40’ında, Tip 2 

diyabetli kişilerin ise %5-10’unda gelişmektedir (23, 64). 

 

 Diyabetik Nöropati: Diyabetik nöropati, diyabetin otonom ve periferik 

sinir sisteminde oluşturduğu hasarlardır (54). Diyabetik nöropatide 

genellikle görülen belirtiler; ayaklarda yanma, karıncalanma, güçsüzlük ve 

ağrıdır (43). Ayrıca diyabetik nöropati, diyabetik ayak oluşumunda en 

önemli risk faktörüdür (66). 
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2.1.7 DİYABET TEDAVİSİ 

Diyabet tedavisindeki amaç, diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarının 

gelişmesini önlemek veya azaltılmasını sağlamak, bireysel yönetimi sağlayarak 

kan glikoz düzeyini hedeflenen düzeyde tutulması ve yaşam kalitesinin 

yükseltilmesidir. Tedavinin ana unsurlarını; tıbbi tedavi, diyet, eğitim ve egzersiz 

oluşturmaktadır (67, 68). 

2.1.7.1 TIBBI TEDAVI 

Diyabetli kişilerin tedavisi için kullanılan farmakolojik ajanlar, oral anti-

diyabetik (OAD) ve insulin ajanlardır. 

Oral antidiyabetik ilaçlar, genellikle insülin salgılanmasını arttırma, 

insüline duyarlılığı arttırma veya karbonhidrat emiliminin azaltılmasında rol oynar 

(69). Diyet ile kan şekerleri kontrol edilemeyen ve insüline bağımlı olmayan 

diyabet tanısı almış kişilerde kullanılır. OAD ajanlarıgenelliklediyabetin 40 

yaşından sonra geliştiği ve diyabetin 5 yıldan azsürdüğü durumlardakullanılır 

(70). 

İnsülin, Tip 1 diyabet tanısı almış kişilerde, OAD ilaç tedavisinde cevap 

alınamayan Tip 2 diyabetlilerde, diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarında, 

gebelikte hormonal hastalıkları, böbrek ve karaciğer hastalıkları gibi metabolik 

kontrolu gerekli kılan durumlarda kullanılmaktadır (71). 

2.1.7.2 TIBBI BESLENME TEDAVISI 

Tıbbi beslenme tedavisi, bireyin vücut ağırlığı, boy uzunluğu, diyabet türü, 

beslenme alışkanlığı, ilave hastalıkların varlığı gibi özelliklerine göre farklılık 

göstermektedir (72). Önerilen beslenme programı ile birlikte diğer tedavi 

yöntemleri kullanıldığında HbA1c’yi %1 ile %2 oranında düşürebilmektedir (73). 

2.1.7.3 EGZERSIZ 

Egzersiz, insülin etkisini ve glikoz toleransını artırarak insülin direncini 

azalttığı için diyabet yönetiminde oldukça önemlidir (74). Egzersiz esnasında 

karaciğerdeki glikozun kana geçişi artmakta ve böylelikle kaslar insüline karşı 

daha fazla duyarlı hale gelerek glikoz tüketimini artırmaktadır. Sonuç olarak daha 

az insülinle hücre içine fazla miktarda glikoz girmektedir (75). 
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2.1.7.4 EĞITIM 

Dünya Sağlık Örgütü, diyabet eğitimini “Diyabet tedavisinde temel taşı 

oluşturmaktadır ve diyabetli bireyin toplum ile bütünleşmesinde yaşamsal bir 

öneme sahiptir” şeklinde ifade etmektedir. Diyabet eğitimindeki amaç, bireyin 

diyabete uyumunu sağlamak, metabolik kontrolü sağlamak, kan basıncını normal 

değerlerde tutmak ve korunmasını sağlamak, diyabete sebebiyet verebilecek 

komplikasyonları önüne geçmek ve komplikasyonların sebep olduğu hastalık veya 

ölümleri engellemektir (76). 

Diyabet eğitim programları şu konuları kapsamaktadır: Diyabet tedavisi, 

yönetimi ve takibi, diyabet komplikasyonları, diyet, egzersiz, insülin uygulama 

teknikleri, glikoz izleme teknikleri, danışmanlık ve bakım (77). Diyabet eğitimi; 

bireysel, güncel ve sürekli olmalıdır (78). 

2.2 TEDAVİYE UYUM 

Tedaviye uyum, hastanın sağlıkla ilgili her türlü tavsiyeleri kabul ediyor 

olması, bunları özümsemesi ve bunları uygulaması olarak ifade edilmektedir. 

Tedaviye uyum kavramı; kontrollere düzenli aralıklarla gelmeyi, tedavi 

programlarının tamamlanmasını, düzenli olarak ilaç kullanılmasını ve önerilen 

davranış değişikliklerinin yerine getirilmesini içeren bir kavramdır (79). Dünya 

Sağlık Örgütü’ne göre uyum; “hastanın tıbbi talimatları ne ölçüde takip ettiği” 

olarak tanımlamıştır (80). 

Kronik hastalıklarda uyum, kişisel ve çevresel uyaranlardan etkilenen 

dinamik bir süreçtir (81). Diyabet gibi kronik hastalıklarda tedaviye uyum 

problemleri, tedavinin başarısını olumsuz etkilemekle beraber, hastalık sürecinin 

de olumsuz yönde ilerlemesine, farklı diğer hastalıkların ve ölümlerin meydana 

gelmesine ve hastalık sürecindeki maliyetlerin artmasına sebebiyet vermektedir 

(82). 

Tedaviye uyumsuzluk ise hastanın davranışları ile önerilen tedavi ile ilgili 

tavsiyelerin uyuşmaması durumu olarak tanımlanmaktadır. Uyumsuzluk 

durumunda hasta, rutin kontrollerine gitmemekte ve ya geciktirmekte, uygun 

görülen ve önerilen davranışsal ve ilaçla ilgili tavsiyeleri yerine getirmemekte, 

hastalığa yönelik tedaviyi önerilen dozda veya sürede kullanmamakta ve 

tedavisini kendi isteği ile sonlandırabilmektedir (83). Tedavi uyumsuzluğu 
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konusunda yapılmış olan araştırmalarda, çoğunlukla kronik hastalıklarda tedavi 

uyumsuzluğunun daha fazla olduğu gözlemlenmektedir (27). 

Tedaviye uyumu etkileyen faktörler aşağıdaki gibidir: 

 Demografik Özellikler: Yaş, cinsiyet, meslek, ırk, eğitim durumu, sağlık 

bilgisi  

 Hastalık: Hastalık tipi, hastalık süresi ve şiddeti, komplikasyonların 

varlığı, sağlık hizmetinden yararlanma sıklığı, sağlık hizmeti 

sunucularından memnuniyet, sağlık bakımının kalitesi  

 Tedavi: İlacın dozu, ilacın tipi, başka ilaç varlığı, ilaç temini, tedavinin 

gerektirdiği beslenme düzeni, yan etki varlığı  

 Davranış: Hasta ile sağlık profesyonelleri arasındaki etkileşim, hastanın 

bilgi düzeyi, hastanın kavrama durumu, hastanın hastalığa ve hastalık ile 

ilgiki tedaviye yönelik inanışları, bakım sunanın bilgi düzeyi ve inanışları  

 Ekonomik Özellikler: Ekonomik durum, sağlık sigortası ve sigorta türü, 

tedavi ve ilaç masrafları, kişinin gelir düzeyi (84). 

 

2.3 DİYABETTE TEDAVİ UYUMU VE HEMŞİRELİK 

Diyabet tedavisindeki öncelikli hedef, bireylerin uygun metabolik 

kontrollerinin sağlanması ve sürdürülmesi, komplikasyon gelişmesini önlemektir 

(110). Diyabet tedavisindeki başarı, diyabetlinin tedaviye uyumu ile doğru 

orantılıdır (86). Bu sebeple bütün kronik hastalıklarda olduğu gibi diyabet için de 

bireyin tedaviye uyumu oldukça önemlidir (85).  

Diyabetli bireylerde tedaviye uyumu; ilaç kullanımı, rutin insülin 

enjeksiyonları ve uygulaması, kendi kendine kan glikoz seviyesi takibi, diyet 

kısıtlamaları ve düzenlemeleri, günlük egzersizler gibi görevleri içermektedir 

(109, 110). Bu görevlerde başarısız olan bireylerde; anormal kan şekeri düzeyleri 

ve bu değerlerdeki düzensizlikler, HbA1c düzeyinin sürekli olarak yüksek olması, 

kontrol randevularını atlama, istenen tahlilleri sürekli olarak tamamlamama, kendi 

kendine kan şekeri takibi ihmal etme ve ya takip çizelgesini randevularında 

yanında bulundurmama, sürekli kilo alma, diyete uyum sağlamada sorunlar 

yaşama, sıklıkla yaşanan diyabetik krizler, sağlık hizmetlerinden aşırı ve 
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tekrarlanan uygun olmayan talepler gibi tedavi uyumsuzluğunu gösteren klinik 

göstergeler görülmektedir (95).  

Hastaların tedaviye uyum gösterememe nedenleri arasında; ilaçların yan 

etkilerinden hoşlanmama, ilaç kullanma konusunda isteksizlik, önerileri 

anlayabilecek algı düzeyinde olmama, meşguliyetlerinin fazla olması, tedavi 

önerilerini hatırlamada güçlük yaşama, yetersizlik hissi, iyi olduğunu düşünme, 

demans, evden uzakta olma, günlük hayattaki değişiklikler yer almaktadır (88). 

Dünyada diyabetli bireylerin tedaviye uyumunu değerlendirmek amacıyla 

yapılmış 27 araştırma incelendiğinde tedaviye uyum sorunu olan bireylerin 

ortalamasının % 37.7 olduğu görülmüştür (25). Türkiyede üçüncü basamak sağlık 

kuruluşlarında yapılan çalışmada ise 1456 insülin tedavisi alan diyabetli bireyin % 

29.7’sinin ilaç kullanımına uyum sağlamadığı tespit edilmiştir (87). 

Yapılan çalışmalar sonucunda Tip 2 diyabette; bireylerin yaşlanması, sosyo-

ekonomik düzeyinin düşük olması, sağlık sigortasının olmayışı veya tıbbi 

masrafların fazla olması, eğitim ve sağlık okuryazarlığının yeterli olmaması, aile 

ve sosyal desteğin yetersiz olması, farklı kültür ve inanç değerlere sahip olması 

gibi faktörlerin tedaviye uyumu ciddi ölçüde etkilediği görülmüştür (24, 89, 90). 

Diyabetli bireyler ruhsal denge ve uyumunda bir çok fiziksel, sosyal ve 

duygusal sorunlarla ve çatışmayla karşı karşıya kalmaktadır. Bu problemler, 

bireyin hastalığı algılamasını ve tedaviye uyumu etkilemektedir (91). Yapılan 

araştırmalarda bireyin hastalığını nasıl değerlendirdiğinin bilinmesi gerektiği ve 

psikososyal uyumun sağlanmasının önemli olduğu belirtilmektedir. Özellikle 

stres, depresyon ve sosyal destekteki kayıp, diyabet üzerinde olumsuz sonuçlara 

sebep olmakta ve diyabet şiddetini arttırmaktadır (92, 93). 

Aile ve çevreden gelen destek kronik hastalık ile baş etme ve tedaviye 

uyumda önemli faktörlerden biridir. Dengeli ilişkiler, iş birliği, çatışmaların az 

olduğu, rol karmaşasının olmayan aileye sahip bireylerin hastalığa uyumu kolay; 

aşırı korumacı, endişeli, kontrolcü, yönlendirici tutumların var olduğu ailelerde 

hastalığa yönelik uyum ise zor olmaktadır (85). 

Başarılı bir diyabet yönetimi için kişinin diyabet hakkındaki inançları, 

tutumları ve davranışlarının uyum içinde olması gerekmektedir. Diyabet 
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tedavisinin temelini, diyabet ile ilgili yapılan doğru ve yanlış davranışlar 

oluşturmaktadır. Bireyin doğru davranışlara sahip olabilmesi için diyabet 

hakkında yeterli bilgiye sahip olması gerekmektedir (94). Bu da hemşirenin 

önemli rollerinden biri olan eğitim ile mümkündür. Diyabet eğitimi, diyabetli 

bireylerin hastalık kontrolü sağlamasında ve tedaviye uyum için oldukça 

önemlidir (111). Eğitim sayesinde diyabetli bireyler hemşireler ile birlikte aktif 

bir şekilde iş birliği yaparak antidiyabetik ilaçların yan etkileri, endikasyonları, 

günlük alınacak doz miktarları, alınma zamanları, kullanımı, saklanma koşulları, 

insülin enjeksiyon yöntemleri, enjeksiyon bölgeleri ve dozları hakkında bilgi 

sahibi olmaktadır (112). Hastaların hemşireler ile beraber aktif bir şekilde 

yapacağı iş birliği tedaviye uyumu kademeli olarak artırabileceği, hastanın 

diyetini, tedaviye uygun davranışlarını, psikolojik durumlarını iyileştirebileceği 

belirtilmektedir. Bununla birlikte tedaviye uyumu da olumlu yönde etkileneceği 

belirtilmektedir (112). Hemşireler sağlık eğitimi dışında, hastaların kendilerini 

rahat hissetmelerini sağlamak için psikolojik ve duygusal durumlarını 

iyileştirebilir ve hastaların ilaçlarını doğru şekilde kullanmaya teşvik edebilirler. 

Bu sebeple kaliteli hemşirelik bakımı ile diyabet kontrol altına alınarak diyabet 

komplikasyonları azaltılabilir, tedavi uyumları iyileştirebilir (113, 114). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Türü 

Araştırma kesitsel türde gerçekleştirilmiştir. 

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Bolu İli Göynük İlçe merkezi ve köylerinde Ocak 2022-Aralık 

2022 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

3.3 Evren ve Örneklem 

Çalışmanın evrenini, Bolu İli Göynük İlçe merkezinde (toplam 6 

mahalle) ve köylerinde (toplam 66 köy) yaşayan Tip 2 diyabetli bireyler 

oluşturmuştur. Göynük ilçe merkezi ve köydeki Tip 2 diyabetli birey sayısı 

tam olarak bilinmediğinden evren sayısı belirlenememiştir. Bu nedenle evreni 

bilinmeyen örneklem* formülüyle örneklem sayısı 196 olarak belirlenmiştir. 

196 bireyin örnekleme dahil edilmesi ise, nüfusa orantılı tabakalı örnekleme 

yöntemi ile belirlenmiştir. Göynük toplam nüfusu 4.000 ilçe merkezi (%26), 

10.434 köylerde (%74) olacak şekilde dağılım göstermektedir (132). Bu 

oranlar doğrultusunda örneklemi oluşturan 196 kişinin 145’i köylerden 51’i 

ilçe merkezinden olacak şekilde seçilmiştir. 

*Evren bilinmediğinde örneklem formülü aşağıdaki gibidir; 

n= (t².p.q)/d² 

 

n= Örnekleme alınacak birey sayısı 

p= İncelenecek olayın görülüş sıklığı (olasılığı) 

q= İncelenecek olayın görülmeyiş sıklığı (1-p) 

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosunda 

bulunan değer 

d= Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen + sapma olarak 

simgelenmiştir (örnekleme hatası) 

 

t değeri 1.96’dır. 

p= 0.15 

q= 0.85 

d= 0.05 

 

Örneklem Hesabı; n=((1,96)2x0,15x0,85)/(0,05)2=195,92 

Örneklem hesabı sonucunda çalışılması gereken minimum kişi sayısı 196 

kişidir. 
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3.4 Araştırma Hipotezleri 

H1-1: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin tanıtıcı özellikleri tedaviye 

uyumu etkiler. 

H1-2: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet ile ilgili özellikleri 

tedaviye uyumu etkiler.  

H1-3: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin hastalığı kabul düzeyi 

tedaviye uyumu etkiler.  

H1-4: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin engel algısı tedaviye 

uyumu etkiler.  

H1-5: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin ciddiyet algısı tedaviye 

uyumu etkiler.  

H1-6: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin destek algısı tedaviye 

uyumu etkiler.  

H1-7: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin yanlış yönlendirmeye 

dayalı destek davranışları tedaviye uyumu etkiler.  

H1-8: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin öz yeterlilik algısı tedaviye 

uyumu etkiler.  

H1-9: Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin sonuç beklentisi algısı 

tedaviye uyumu etkiler. 

 

3.5 Örnekleme Dahil Olma ve Dışında Tutulma Kriterleri 

Araştırmanın dahil edilme kriterleri; 

 En az 6 ay önce Tip 2 diyabet diyabet tanısı almış olması, 

 En az 6 aydır insülin ve/veya OAD ilaç kullanıyor olması, 

 İletişim sorunun olmaması, 

 Türkçe okur-yazar olması, soruları anlama ve cevaplama yeterliliğine 

sahip olması, 

 Psikiyatrik hastalık tanısı olmaması, 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü ve yazılı onam vermiş olması, 

Araştırmanın dahil edilmeme kriterleri; 

 Tip 1 diyabet tanısı almış olması, 

 6 aydan daha kısa diyabet tanısı olması, 

 6 aydan kısa süredir insülin ve/veya OAD ilaç kullanıyor olması, 
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 İletişim sorunu olması, 

 Türkçe okur-yazar olmaması, 

 Psikiyatrik hastalık tanısı olması, 

 Çalışmaya katılmak için gönüllü olmaması ve onam vermemesi 

 

 

3.6       Araştırmanın Değişkenleri 

3.6.1 Bağımlı Değişkenler 

Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyum puanı bağımlı değişkeni 

oluşturmaktadır. 

3.6.2 Bağımsız Değişkenler 

Tip 2 diyabet tanısı almışkişilerin sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, 

medeni hali, eğitim düzeyi, sigara / alkol kullanım durumu, çalışma durumu ve 

mesleği, BKİ ), diyabete ilişkin özellikleri (diyabet yaşı, tedavi tipi, ek hastalık 

varlığı, diyabet konusunda eğitim alma durumu, diyabet komplikasyonu yaşama 

durumu, diyabet ile ilgili hastaneye yatış durumu, sağlık kontrolü sıklığı), sağlık 

algısı, hastalığın kabulü, ciddiyet algısı, engel algısı, sosyal destek algısı, sonuç 

beklentisi algısı, yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışları ve öz yeterlilik 

algısı puanları bağımsız değişkenleri oluşturmaktadır. 

3.7 Verilerin Toplanması 

Veriler araştırmacı tarafından ev ziyaretleri yapılarak katılımcıların kendi 

ortamında yüzyüze görüşme yöntemi ile elde edilmiştir. Görüşmeler ortalama 20-

25 dakika sürede gerçekleştirilmiştir. 

3.8 Veri Toplama Araçları 

Araştırma verileri “Tanıtıcı Özellikler Soru Formu”, “Tip 2 Diyabet 

Hasta Uyum Ölçeği”, “Hastalığı Kabul Ölçeği” ve “Türkçe Çok Boyutlu 

Diyabet Ölçeği” kullanılarak elde edilmiştir.  

 

3.8.1 Tanıtıcı Özellikler Soru Formu (EK-1) 

Araştırmacı tarafından literatür taranarak (23, 44, 48, 49, 52, 54, 57, 63) 

oluşturulan tanıtıcı özellikler formu; sosyo-demografik özellikler (yaş ,cinsiyet, 

aile tipi, eğitim durumu,yaşanılan bölge, gelir düzeyi, sağlık güvencesi, sigara-
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alkol kullanımı) ve diyabete ilişkin özellikler (diyabet yaşı, tedavi tipi, ek hastalık 

varlığı, diyabet konusunda eğitim alma durumu, diyabet komplikasyonu yaşama 

durumu, diyabet ile ilgili hastaneye yatış durumu, sağlık kontrolü sıklığı) olmak 

üzere iki bölümden ve toplam 23 sorudan oluşmaktadır. 

3.8.2 Tip 2 Diyabet Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği (EK-2) 

Ölçek, Türk toplumunda kullanılmak üzere bireylerin Tip 2 diyabet 

tedavisine uyumunu değerlendirmek amacıyla Demirtaş ve Akbayrak tarafından 

geliştirilmiştir (115, 116). Ölçek 5'li likert (kesinlikle katılıyorum=1, 

katılıyorum=2, kısmen katılıyorum=3, katılmıyorum=4, kesinlikle katılmıyorum = 

5) ile derecelendirilmiştir. 13 olumlu tutum, 17 olumsuz tutum maddesi olmak 

üzere toplam 30 maddeden oluşmaktadır. Olumlu ifade içeren maddeler (1, 3, 5, 

8, 13, 15, 16, 17, 19, 23, 25, 26, 29. maddeler) 1'den 5'e, olumsuz ifade içeren 

maddeler (2, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 14, 18, 20, 21, 22, 24, 27, 28, 30. maddeler) 

tersten 5'ten 1’e kadar puanlanmaktadır. Ölçek 7 alt boyuttan oluşmaktadır 

(Faktör 1: Tutum ve Duygusal Faktörler, Faktör 2: Bilgi ve Kişisel Faktörler, 

Faktör 3: Yaşam Tarzı, Faktör 4: Öfke Duyguları, Faktör 5: Uyumlu Duygular ve 

Davranışlar, Faktör 6: Beslenme pazarlığı, Faktör 7: İnkar duygusu). Alt 

boyutlardan alınan düşük puan, bireyin tedavi sürecinde olumlu ve beklenen 

davranışlar sergilediğini göstermektedir. Toplam puanın yüksek olması bireyin 

tedaviye uymadığını ve beklenen duygu ve davranışları sergileyemeyeceğini 

göstermektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 150, en düşük puan ise 

30'dur. Ölçekte yer alan her bir madde için alınan puanların toplamı ölçekteki 

toplam puanı vermektedir. Toplam puanın düşük olması ise Tip 2 diyabet 

tedavisine yüksek/iyi hasta uyumuna işaret etmektedir (74). Ölçeğin geçerlik ve 

güvenirlik çalışmasında Cronbach alfa katsayısı 0.77 (116) bulunmuş olup, bu 

çalışmada ise 0.71’dir. 

3.8.3 Hastalığı Kabul Ölçeği – Acceptance of Illnes (AIS) (EK-3) 

Ölçek hastalığın kabul düzeyini belirlemek amacıyla Felton ve Revenson 

(117) tarafından geliştirilmiş, Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik çalışması ise 

Besen ve Esen tarafından yapılmıştır (131). Ölçeğin tüm bölümleri hastalıktan 

kaynaklanan güçlükleri ve kısıtlılıkları içermektedir. Hastalığa bağlı öz yeterlilik 

eksikliği, başkalarına bağımlılık ve düşük benlik saygısı, olumsuz dugular, bu 

duygulara rağmen değer ve kabul edilme duygusu gibi kısıtlılıklar 
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değerlendirilmektedir. AIS sekiz maddeden oluşmaktadır. Bu ölçekte elde 

edilebilir puanlar 8 puan (minimum) ile 40 puan (maksimum) arasında değişir ve 

genel bir hastalık kabul edilebilirlik ölçüsünü temsil etmektedir. Likert tipi 

ölçekler, katılıp katılmama olarak 5 puana göre puanlanmaktadır. Ölçeğin 

tanımladığı tanıma uygunluk durumuna düşük puan (1 puan) verilmekte olup, 

hastalığa uyumun zayıf olduğunu ve önemli fiziksel problemlerin olduğunu 

göstermektedir. Tanımlanan ifadeye katılmama durumu yüksek puan (5 puan) 

almakta olup, hastalığa karşı olumsuz duygular beslemeden hastalığı kabul ettiğini 

göstermektedir. Ölçekteki altıncı madde tersten değerlendirilmektedir. Daha 

yüksek hastalık kabul seviyeleri, tedaviye uyumu ve daha az fiziksel semptomu 

göstermektedir. Hastalığı kabullenme, hastalığın hastalarda neden olduğu olumsuz 

duygu ve tepkilerin yokluğunu yansıtmaktadır. Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında cronbach alfa katsayısı 0.79 (131) bulunmuş olup, bu çalışmada ise 

0.78 dir. 

3.8.4 Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi (T- ÇBDA) (EK-4) 

Ölçek diyabetle ilgili bilişsel ve sosyal faktörlerin değerlendirilmesi 

amacıyla Talbot ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş (117) olup, Türkiye’de 

Çosansu ve Erdoğan tarafından geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (118). 

T- ÇBDA’nin orjinali 3 bölüm (birinci bölüm; diyabetin algılanması ve sosyal 

destek, ikinci bölüm; diyabetlinin eşinin ya da onun için önemli olan bir 

başkasının diyabetlinin hastalığına ilişkin özbakım aktivitelerini destekleyen ve 

destekleyici olmayan davranışlarının düzeyi, üçüncü bölüm; bireyin hastalık 

yönetimine ilişkin özyeterlik ve sonuç beklentisi algısı), 7 alt boyut (ciddiyet 

algısı, engel algısı, destek algısı, yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışları 

algısı, öz yeterlilik algısı ve sonuç beklentisi algısı)  ve 41 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçeğin toplam puanı bulunmamakta olup, her bölüm ayrı ayrı 

değerlendirilmektedir.  

İlk bölüm; genellikle diyabet farkındalığı ve sosyal destek üzerine 

odaklanmıştır. 3 alt boyuttan ve 16 maddeden oluşmaktadır. Diyabetli bireyin iş, 

sosyal ve boş zaman aktivitelerinin günlük aktivitelerini nasıl olumsuz etkilediğini 

veya kısıtladığını sorgulayan dokuz madde, engellilik algısı alt boyutunu 

oluşturmaktadır. Ciddiyet algısı, bireyin diyabet şiddeti algısını ölçen üç 

bileşenden oluşmaktadır. Sosyal destek algıları, diyabetli bir bireyin yaşamında 
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önemli olan kişilerin (aile üyeleri, arkadaşlar ve sağlık çalışanları) sosyal destek 

algılarını sorgulayan dört maddeden oluşmaktadır. Birinci bölümde yanıtlar 7'li 

likert ölçeği (0=hiç, 6=çok) üzerinden belirlenmektedir. Ölçeğin her bir alt boyutu 

için kişinin cevapladığı maddelerin puanları toplanmakta ve cevaplanan madde 

sayısına bölünerek ortalama bir puan elde edilmektedir. Yüksek puanlar, algılanan 

yetersizlik, sosyal destek ve ciddiyet düzeylerinin daha fazla olduğunu 

göstermektedir (118).  

İkinci bölüm; diyabetli bireyin eşinin (veya onun için önemli bir kişinin) 

davranışlarının; diyabetli bireyin hastalıkla ilgili öz bakım faaliyetlerini ne ölçüde 

desteklediğini veya desteklemediğini sorgulayan, iki alt boyut ve 12 maddeden 

oluşmaktadır. “pozitif destekleyici davranış”, diyabetli bireyin eşinin veya 

diyabetin yönetiminde başka bir kişinin olumlu davranışını belirlemeye yönelik 

sekiz maddeden oluşmaktadır. “yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışları”, 

diyabetli bireyleri rahatsız eden ancak zorluk yaratan destekleyici olmayan 

davranışların derecesini belirlemeye yönelik dört maddeden oluşmaktadır. İkinci 

kısma verilen cevaplar 7'li likert ölçeğine göre derecelendirilmektedir (0=hiçbir 

zaman, 6=her zaman). Bu bölüm yalnız yaşayan kişiler tarafından 

doldurulmamaktadır (118). 

Üçüncü bölüm, bireyin öz yeterlilik algısını ve hastalık tedavisine ilişkin 

sonuç beklentilerini belirlemekte olup, 2 alt boyut ve 13 maddeden oluşmaktadır. 

Algılanan öz yeterlilik, bir bireyin hastalık için kendi kendine bakım faaliyetlerine 

katılma konusundaki güvenini belirleyen yedi faktörden oluşmaktadır. Yanıtlar 

likert ölçeğine göre derecelendirilmektedir (0=hiç emin değilim, 100=çok 

eminim). Sonuç beklentilerinin algıları, metabolik kontrolü sağlama ve 

komplikasyonları önlemede öz bakım davranışları ve tedavinin etkilerine ilişkin 

algıları değerlendiren altı maddeden oluşmaktadır. Yanıtlar likert ölçeğine göre 

derecelendirilmektedir (0=hiç önemli değil, 100=çok önemli). Daha yüksek 

puanlar, daha yüksek algılanan öz yeterlilik ve sonuç beklentilerini göstermektedir 

(118). Ölçek alt boyutlarının geçerlik ve güvenirlik çalışmasında Cronbach alfa 

katsayısı 0.58-0.91 arasında (118) bulunmuş olup, bu çalışmada elde edilen 

Croncbach alfa katsayıları Tablo 3.8.1’de verilmiştir. 
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Tablo 3.8.4.1. Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi Alt Boyutları Cronbach 

Alfa Katsayıları 

Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi Madde Sayısı Cronbach Alfa 

Engel Algısı 9 0.932 

Ciddiyet Algısı 3 0.529 

Destek Algısı 11 0.903 

Yanlış Yönlendirmeye Dayalı Destek  

Davranışları Algısı 
4 0.812 

Özyeterlik Algısı 7 0.873 

Sonuç Beklentisi Algısı 6 0.759 

 

3.9 Ön Uygulama 

Tanıtıcı özellikler soru formunu değerlendirmek amacıyla 10 diyabetli 

bireyde ön uygulama gerçekleştirilmiş olup, formda gerekli düzenlemeler 

yapılmıştır. Ön uygulamada elde edilen veriler çalışmanın veri analizinde 

kullanılmamıştır. 

3.10 Verilerin Değerlendirilmesi  

Çalışma verileri IBM SPSS Statistics 26 paket programı kullanılarak analiz 

edilmiştir. Veriler değerlendirilirken kategorik değişkenler için sıklıklar (sayılar, 

yüzdeler), sayısal değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart 

sapma, minimum, maksimum) verilmiştir. Sayısal değişkenlerin normallik 

varsayımları çarpıklık ve basıklık katsayıları ile değerlendirilmiştir. Sayısal 

değişkenlerin normallik varsayımları için çarpıklık ve basıklık katsayıları 

incelenmiş olup katsayıların ±1.5 aralığında olduğu ve değişkenlerin normal 

dağıldığı görülmüştür (133, 134). Bu nedenle çalışmada parametrik olan 

istatistiksel yöntemlerden yararlanılmıştır. İki bağımsız sayısal değişken 

arasındaki ilişki Pearson Korelasyon Katsayısı ile yorumlanmıştır. İki bağımsız 

grup arasındaki fark Bağımsız Örneklem T Testi, ikiden fazla bağımsız grup 

arasındaki fark ise Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) ile değerlendirilmiştir. 

Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) sonucunda fark çıkması durumunda farkın 
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kaynaklandığı grup Tukey Çoklu Karşılaştırma Testi ile belirlenmiştir. Bir sayısal 

bağımlı değişken üzerinden birden fazla sayısal bağımsız değişkenin etkisi ise 

Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi ile incelenmiştir. Çalışmada kullanılan 

ölçeklerin güvenirlikleri Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı ile hesaplanmıştır 

(α>0.50) (135). Cronbach alfa katsayısının 0.70’in üzerinde olması ölçek 

güvenirliğini göstermektedir. Ancak madde sayısı az olan ölçeklerde 0.70’in 

altındaki değerler güvenilir kabul edilmektedir (135). Verilerin 

değerlendirilmesinde anlamlılık düzeyi p<0.05 alınmıştır. 

3.11 Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırmaya başlamadan önce Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik 

Arştırmalar Etik Kurulu’ndan 18/01/2022 tarihinde 2022/9 sayılı etik izin (EK-5), 

Bolu İl Sağlık Müdürlüğünden 17/02/2022 tarihinde E-38244951-604.01.01 sayılı 

kurum izni (EK-6) ve Göynük İlçesi Kaymakamlığından 03.01.2022 tarihinde E-

73059694-000-2 sayılı veri toplama izini alınmıştır. Uygulama öncesi araştırmaya 

katılmaya gönüllü bireylere araştırma amacı ve kapsamı açıklanarak kimliklerinin 

gizli tutulacağı söylenmiş ve yazılı onamları alınmıştır. Bununla birlikte araştırma 

Helsinki Bildirgesine uygun olarak gerçekleştirilmiştir 

(http://hayek.ibu.edu.tr/bildirgeler/helsinki-bildirgesi). 

3.12 Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma sadece bir kırsal bölgedeki diyabetli bireylerle 

gerçekleştirildiğinden sonuçlar evrene genellenememekte, ancak genellemeye 

katkı sağlayabilmektedir.  

 

http://hayek.ibu.edu.tr/bildirgeler/helsinki-bildirgesi


  
 

25 

4. BULGULAR 

Araştırma sonucunda elde edilen bulgular dört başlık altında incelenmiştir. 

4.1. Katılımcıların Tanıtıcı Özelliklerine göre Bulgular 

         4.2. Ölçekler ve Alt Boyutlarına İlişkin Tanımlayıcı Bulgular 

         4.3. Ölçekler ve Alt Boyutları Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular 

         4.4. Katılımcıların Tanıtıcı Özelliklerine göre Tedavi Uyum Puanlarının          

Karşılaştırılması 

         4.5. Hastalığı Kabul ve Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi Puanlarının 

Tedavi Uyumlarına Etkisine Yönelik Bulgular 

 

4.1 Katılımcıların Tanıtıcı Özelliklerine göre Bulgular 

 

Tablo 4.1.1. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özelliklerine göre Dağılımı 

(n=196) 

Sosyo-Demografik Özellikler  Sayı Yüzde 

Yaş (Ort±SS=63.15±10.30)  
  

   29-64 Yaş  95 48.5 

   65-84 Yaş  101 51.5 

Cinsiyet  
  

   Kadın  93 47.4 

   Erkek  103 52.6 

Medeni Durum  
  

   Bekâr  22 11.2 

   Evli  174 88.8 

Yaşanılan Yer  
  

   Köy  145 74.0 

   İlçe  51 26.0 

Eğitim Düzeyi  
  

   İlkokul  130 66.3 

   Ortaokul  32 16.3 

   Lise  21 10.7 

   Üniversite  13 6.6 

Çalışma Durumu  
  

   Evet  19 9.7 

   Hayır  177 90.3 

Meslek  
  

   İşçi  11 5.6 
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   Memur  6 3.1 

   Emekli  96 49.0 

   Ev Hanımı  81 41.3 

   Diğer  2 1.0 

Sağlık Güvencesi  
  

   Var  188 95.9 

   Yok  8 4.1 

Gelir Düzeyi Algısı  
  

   Gelir Giderden Az  19 9.7 

   Gelir Gidere Eşit  158 80.6 

   Gelir Giderden Fazla  19 9.7 

Birlikte Yaşadığı Kişiler  
  

   Eşi ile Birlikte  131 66.8 

   Ailesi ile Birlikte  65 33.2 

 

Sigara Kullanımı 

 

  

Evet  33 16,8 

Hayır  132 67,3 

Bırakmış  31 15,8 

 (Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma) 

Katılımcıların yaş ortalaması 63.15±10.30 yıl olup, yarıdan fazlası (%51.5) 

65-84 yaş grubundadır. Diyabetli bireylerin %52.6’sının erkek, %88.8’inin evli, 

%74.6’sının köyde yaşadığı, %66.3’ü ilkokul mezunu olduğu ve %49’unun 

emekli olduğu tespit edilmiştir. Katılımcılardan %95.9’u sağlık güvencesinin 

olduğunu, %80.6’sı gelirinin giderine eşit olduğunu, %66.8’i eşi ile birlikte 

yaşadığını, %67.3’ü sigara kullanmadığını, %89.8’i alkol kullanmadığını 

belirtmiştir. Beden kitle indeksi ortalama ve standart sapması ise 27.03±4.48 olup, 

%49.5’inin BKİ’si 25-29.99 aralığında bulunmuştur (Tablo 4.1.1). 

Tablo 4.1.2 Katılımcıların Diyabetle ilgili Özelliklerine göre Dağılımı (n=196) 

   Sayı Yüzde 

Diyabet Tanı Süresi (Ort±SS=10.34±5.70) 
  

   1-10 Yıl 140 71.4 

   11-28 Yıl 56 28.6 

Ailede Diyabet Öyküsü Varlığı 
  

   Evet 65 33.2 

   Hayır 131 66.8 

Diyabet Tedavi Şekli 
  

   Beslenme Tedavi 6 3.1 

   Oral Antidiyabetik 149 76.0 

   İnsülin Tedavisi 18 9.2 

   OAD ve İnsülin 23 11.7 
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Tanılanmış Kronik Hastalık Varlığı (DM dışında) 

   Evet 131 66.8 

   Hayır 65 33.2 

Diyabetle İlgili Eğitim Alma 
  

   Evet 57 29.1 

   Hayır 139 70.9 

Diyabete Bağlı Komplikasyon Varlığı 
  

   Evet 22 11.2 

   Hayır 174 88.8 

Diyabet Komplikasyonu (n=22) 
  

   SVO 2 9.1 

   Retinopati 12 54.5 

   Nefropati 3 13.6 

   Nöropati 5 22.7 

Diyabet Nedeniyle Son Bir Yıl İçinde Hastaneye Yatış 
  

   Evet 6 3.1 

   Hayır 190 96.9 

Diyabet Tedavisi Nedeniyle Düzenli Sağlık 

Kuruluşlarına Gitme   

   Evet 142 72.4 

   Hayır 54 27.6 

Diyabetli Olduğunun Sosyal Çevresinde Bilinme 
  

   Evet 192 98.0 

   Hayır 4 2.0 

Diyabet Bakımı Konusunda Sosyal Çevredeki 

Kişilerden Yardım İsteme   

   Evet 73 37.2 

   Hayır 123 62.8 

Diyabet Bakımında En Çok Yardımcı olan Kişi/Kişiler 
  

   Eş 54 27.6 

   Diğer Aile Üyeleri (Cocuk, Anne-Baba, Akraba) 65 33.2 

   Sağlık Profesyonelleri 10 5.1 

   Yardım Eden Kimse Yok 67 34.2 

    (Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, OAD:Oral antidiyabetik) 

Diyabetli bireylerin diyabet tanı süresi ortalama ve standart sapması 

10.34±5.70 yıl olup, yaklaşık üçte ikisinin (%71.4) tanı süresi 1-10 yıl arasındadır. 

Katılımcıların %33.2’si ailesinde diyabet öyküsü olduğunu, %76’sı oral 

antidiyabetik tedavi aldığını, %66.8’i DM dışında tanılanmış kronik hastalığının 

olduğunu, %11.2’si diyabete bağlı komplikasyonu olduğunu ifade etmiştir. 

Diyabet komplikasyonu olanların %54.5’i ise retinopati yaşadığını belirtmiştir. 

Katılımcıların %96.9’u son bir yıl içerisinde diyabet nedeniyle hastaneye yatışının 

olmadığını, %72.4’ü diyabet tedavisi nedeniyle düzenli aralıklarla sağlık 

kuruluşlarına gittiğini, %98’i diyabetli olduğunu sosyal çevresi tarafından 

bilindiğini, %37.2’si diyabet bakımı konusunda sosyal çevresinden yardım 
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istemediğini ve %27.6’sı ise diyabet bakımı konusunda en çok eşinin yardımcı 

olduğunu belirtmiştir (Tablo 4.1.2). 

4.2 Ölçekler ve Alt Boyutlarına İlişkin Tanımlayıcı Bulgular 

 

Tablo 4.2.1. Ölçekler ve Alt Boyutlarına İlişkin Tanımlayıcı Bulgular 

 

Ortalama 
Standart 

Sapma 
Minimum Maksimum 

“Tip 2 DM Tedavisinde Hasta Uyum 

Ölçeği” 
75.18 9.53 51 103 

   “Tutum ve Duygusal Etmenler” 20.78 3.06 13 29 

   “Bilgi ve Kişisel Faktörler” 14.56 2.84 7 20 

   “Yaşam Tarzı Değişikliği” 8.47 1.80 4 12 

   “Öfke Duyguları” 7.41 2.03 3 13 

   “Uyuma Uygun Duygu ve Davranışlar” 6.23 2.21 4 14 

   “Diyet Pazarlığı” 9.67 2.41 3 15 

   “İnkâr Duygusu” 8.07 2.17 4 15 

“Hastalığı Kabul Ölçeği” 31.38 4.80 14 40 

“Çok Boyutlu Diyabet Anketi”     

   “Engel Algısı” 1.84 1.02 0 4.67 

   “Ciddiyet Algısı” 4.33 0.89 1.67 6 

   “Destek Algısı” 2.98 0.35 2.36 3.73 

   “Yanlış Yönlendirmeye Dayalı Destek 

Davranışları Algısı” 
0.78 0.95 0 3.75 

   “Özyeterlik Algısı” 6.41 1.48 3 8.71 

   “Sonuç Beklentisi Algısı” 8.38 0.96 4.5 10 

 

Tip 2 DM tedavisinde hasta uyum puanları ortalaması 75.18±9.53 iken 

hastalığı kabul puanları ortalaması 31.38±4.80’dir. Tip 2 DM Tedavisinde Hasta 

Uyum Ölçeği alt boyutları puanlarını incelendiğinde, tutum ve duygusal etmenler 

alt boyutu puan ortalaması 20.78±3.06, bilgi ve kişisel faktörler alt boyutu puan 

ortalaması 14.56±2.84, yaşam tarzı değişikliği alt boyutu puan ortalaması 

8.47±1.80, öfke duyguları alt boyutu puan ortalaması 7.41±2.03, uyuma uygun 

duygu ve davranışlar alt boyutu puan ortalaması 6.23±2.21, diyet pazarlığı alt 

boyutu puan ortalaması 9.67±2.41 ve inkâr duyguları alt boyutu puan ortalaması 
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8.07±2.17’dir. Çok boyutlu diyabet anketi alt boyutları puan ortalamalarını 

incelendiğinde ise, engel algısı alt boyutu puan ortalaması 1.84±1.02, ciddiyet 

algısı alt boyutu puan ortalaması 4.33±0.89, destek algısı alt boyutu puan 

ortalaması 2.98±0.35, yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışları algısı alt 

boyutu puan ortalaması 0.78±0.95, özyeterlik algısı alt boyutu puan ortalaması 

6.41±1.48 ve sonuç beklenti algısı alt boyutu puan ortalaması 8.38±0.96 olarak 

bulunmuştur (Tablo 4.2.1). 

4.3 Ölçekler ve Alt Boyutları Arasındaki İlişkiye Yönelik 

Bulgular 

“Tip 2 DM tedavisinde hasta uyum ölçeği” puanları ile “hastalığı kabul 

ölçeği” puanları arasında istatistiksel olarak negatif yönlü anlamlı ilişki 

bulunmaktadır (p=0.001, r=-0.321). Buna göre bireylerin tedavi uyum puanları 

arttıkça hastalığı kabul toplam puanları azalmaktadır. Tedavi uyum puanları ile 

“çok boyutlu diyabet anketi” alt boyut puanları arasındaki ilişkiler incelendiğinde; 

tedavi uyum ölçeği puanı ile engel algısı (p=0.001, r=0.253), destek algısı 

(p=0.001, r=0.516) ve yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışları algısı 

(p=0.001, r=0.276) puanları arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki bulunmaktadır. 

Ciddiyet algısı (p=0.001, r=-0.373), Öz yeterlilik algısı (p=0.014, r=-0.175), 

Sonuç beklentisi algısı (p=0.015, r=-0.174) puanları ile hasta uyum ölçeği 

arasında ise negatif yönlü anlamlı ilişki olduğu görülmüştür (Tablo 4.3.1) 

“Çok Boyutlu Diyabet Anketi” alt boyutlarından engel algısı alt boyut puanı 

ile hasta uyum ölçeği alt boyutları tutum ve duygusal etmenler (p=0.001, 

r=0.380), öfke duyguları (p=0.024, r=0.024) ve inkâr duygusu (p=0.013, r=0.177) 

alt boyutları puanı arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur. Ciddiyet alt 

boyut puanı ile tutum ve duygusal etmenler (p=0.021, r=-0.165), bilgi ve kişisel 

faktörler (p=0.001, r=-0.267), öfke duyguları (p=0.001, r=-0.228), diyet pazarlığı 

(p=0.001, r=-0.275) ve inkâr duygusu (p=0.001, r=-0.275) puanları arasında 

negatif yönlü anlamlı ilişki olduğu tespit edilmiştir. Destek algısı alt boyut puanı 

ile tutum ve duygusal etmenler (p=0.001, r=0.409), bilgi ve kişisel faktörler 

(p=0.001, r=0.460), yaşam tarzı değişikliği (p=0.001, r=0.396), öfke duyguları 

(p=0.001, r=0.359) ve uyuma uygun duygu-davranışlar (p=0.001, r=0.351) 

puanları arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki olduğu belirlenmiştir. Yanlış 

yönlendirmeye dayalı destek davranışları algısı alt boyutu ile uyum ölçeği alt 
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boyutları arasındaki ilişki incelendiğinde, öfke duyguları (p=0.001, r=0.260), 

uyuma uygun duygu ve davranışlar (p=0.044, r=0.144), diyet pazarlığı (p=0.007, 

r=0.193) ve inkâr duygusu (p=0.001, r=0.304) alt boyutları arasında pozitif yönlü 

anlamlı olduğu görülmektedir. Öz yeterlilik algısı alt boyutu puanı ile tutum ve 

duygusal etmenler (p=0.019, r=-0.167), bilgi ve kişisel faktörler (p=0.001, r=-

0.402), yaşam tarzı değişikliği (p=0.001, r=-0.372), uyuma uygun duygu-

davranışlar (p=0.018, r=-0.169) alt boyutları arasında negatif yönlü anlamlı ilişki 

bulunurken diyet pazarlığı (p=0.017, r=0.170) ve inkâr duygusu (p=0.001, 

r=0.269) alt boyutları ile arasında pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. Sonuç 

beklentisi algısı alt boyut puanı ile bilgi ve kişisel faktörler (p=0.001, r=-0.330), 

yaşam tarzı değişikliği (p=0.034, r=-0.151) ve uyuma uygun duygu-davranışlar 

(p=0.004, r=-0.205) alt boyut puanları arasında negatif yönlü, inkâr duygusu alt 

boyut puanıyla (p=0.016, r=0.172) ise pozitif yönlü anlamlı ilişki olduğu tespit 

edilmiştir (Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1. “Tip 2 DM Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği” ve Alt Boyut Puanları ile “Hastalığı Kabul Ölçeği”, “Çok Boyutlu Diyabet Anketi” Alt 

Boyutu Puanları Arasındaki İlişkilerin İncelenmesi 

 

  
  

Tip 2 DM Tedavisinde 

Hasta Uyum Ölçeği  

Toplam Puanı 

Tip 2 DM Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği  

Tutum ve 

Duygusal 

Etmenler 

Bilgi ve Kişisel 

Faktörler 

Yaşam Tarzı 

Değişikliği 
Öfke Duyguları 

Uyuma Uygun 

Duygu ve 

Davranışlar 

Diyet Pazarlığı İnkâr Duygusu 

 
Hastalığı Kabul Ölçeği 

r -.321** -.349** -.260** -.225** -0.119 -.156* -0.031 -0.088 

p 0.001 0.000 0.000 0.002 0.097 0.029 0.670 0.218 

Ç
o

k
 B

o
y

u
tl

u
 D

iy
a

b
et

 A
n

k
et

i 
A

lt
 B

o
y
u

tl
a

rı
 

   Engel Algısı 
r .253** .380** 0.041 0.089 .161* 0.126 -0.009 .177* 

p 0.000 0.000 0.568 0.214 0.024 0.078 0.902 0.013 

   Ciddiyet Algısı 
r -.373** -.165* -.267** 0.042 -.228** -.292** -.275** -.275** 

p 0.000 0.021 0.000 0.555 0.001 0.000 0.000 0.000 

   Destek Algısı 
r .516** .409** .460** .396** .359** .351** 0.037 0.022 

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.606 0.756 

   Yanlış Yönlendirmeye Dayalı 

Destek Davranışları Algısı 

r .276** 0.136 0.054 0.051 .260** .144* .193** .304** 

p 0.000 0.057 0.452 0.479 0.000 0.044 0.007 0.000 

   Öz yeterlik Algısı 
r -.175* -.167* -.402** -.372** 0.018 -.169* .170* .269** 

p 0.014 0.019 0.000 0.000 0.799 0.018 0.017 0.000 

   Sonuç Beklentisi Algısı r -.174* -0.104 -.330** -.151* -0.059 -.205** 0.03 .172* 

 
 p 0.015 0.147 0.000 0.034 0.408 0.004 0.673 0.016 

(r:Pearson Korelasyon Katsayısı   *:p<0.05   **:p<0.01)
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4.4 Katılımcıların Tanıtıcı Özelliklerine göre Tedavi Uyum 

Puanlarının Karşılaştırılması 

Tablo 4.4.1. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özelliklerine göre “Tip 2 DM 

Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği” Puanlarının Karşılaştırılması (n=196) 

 Tip 2   Hasta Uyum Ölçeği  

                Ort±SS Test İstatistiği p 

Yaş 
 

t=-2.142 0.033*    29-64 Yaş 73.69±10.38 

   65-84 Yaş 76.58±8.46 

Cinsiyet  

t=-1.053 0.294    Kadın 74.43±9.35 

   Erkek 75.86±9.68 

Medeni Durum  

t=-2.257 0.025*    Bekâr/Boşanmış 70.91±8.86 

   Evli 75.72±9.49 

Yaşanılan Yer  

t=-3.028 0.003*    Köy 74.19±10.19 

   İlçe 78.00±6.64 

Eğitim Düzeyi  

F=6.077 
0.003* 

Fark: 

1>3 

    İlkokul 76.50±9.84 

    Ortaokul 75.06±7.45 

    Lise ve Üzeri 70.26±8.60 

Çalışma Durumu  

t=-0.113 0.910    Evet 74.95±5.78 

   Hayır 75.21±9.85 

Gelir Düzeyi Algısı  

F=0.800 0.451 
   Gelir Giderden Az 75.11±12.17 

   Gelir Gidere Eşit 75.51±8.83 

   Gelir Giderden Fazla 72.58±12.12 

Birlikte Yaşadığı Kişiler  

t=0.031 0.975    Eşi ile Birlikte 75.20±9.45 

   Ailesi ile Birlikte 75.15±9.76 

Sigara Kullanımı  

F=4.690 
0.008* 

Fark: 

3>1.2 

   Evet 72.94±9.35 

   Hayır 74.66±9.19 

   Bırakmış 79.81±9.93 

Alkol Kullanımı  

t=1.198 0.232    Evet/Bırakmış 77.60±8.88 

   Hayır 74.91±9.58 

 

BKİ 

  

 

 

 

 

 

 

0.001* 

    <24.99 72.48±9.36 

   25-29.99 74.54±7.92 
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   >30 
81.41±11.07 F=11.778 Fark: 

3>1.2 

(t:Bağımsız Örneklem t Testi, F:Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), Fark:Tukey Testi   

*:p<0.05) (Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, BKİ:Beden kitle indeksi) 

 Tip 2 DM tedavisinde hasta uyum puanları yaş, medeni durum, yaşanılan 

yer, eğitim düzeyi, sigara kullanımı ve BKİ değişkenlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermektedir (p<0.05). Buna göre uyum puanı; 65-84 yaş 

grubunda, 29-64 yaş grubuna göre, evlilerde bekar/boşanmış/dul olanlara göre, 

ilçede yaşayanlarda köyde yaşayanlara göre, eğitim düzeyi ilkokul olanların lise 

ve üzeri olanlara göre ve BKİ>30 olanların BKİ<24.99 ve 25-24.99 olanlara göre 

daha fazla olduğu saptanmıştır (Tablo 4.4.1). 

Tablo 4.4.2. Katılımcıların Diyabetle İlgili Özelliklerine göre “Tip 2 DM          

Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği” Puanlarının Karşılaştırılması (n=196) 

 

“Tip 2 DM 

Tedavisinde Hasta 

Uyum Ölçeği” 
Test 

İstatistiği 
p 

 Ort±SS 

Diyabet Tanı Süresi 
 

t=1.132 0.259    1-10 Yıl 75.57±10.62 

   11-28 Yıl 74.21±5.95 

Ailede Diyabet Hastalığı Olan 

Birey/Bireyler 
 

 

t=0.001 

 

0.999    Evet 75.18±7.98 

  Hayır 75.18±10.23 

Tanılanmış Kronik Hastalık Varlığı 

(DM dışında) 
 

 

t=0.587 

 

0.558    Evet 75.47±9.31 

   Hayır 74.62±10.00 

Diyabetle İlgili Eğitim Alma  

t=-0.651 0.516    Evet 74.49±11.15 

   Hayır 75.47±8.80 

Diyabete Bağlı Komplikasyon Varlığı  
 

t=3.106 

 

0.002* 
   Evet 81.00±10.57 

   Hayır 74.45±9.16 

Diyabet Tedavisi Nedeniyle Düzenli 

Sağlık Kuruluşlarına Gitme 
 

 

t=-4.741 

 

0.001* Evet 73.30±8.76 

Hayır 80.15±9.74 
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Diyabet Bakımı Konusunda Sosyal 

Çevrenizdeki Kişilerden Yardım İsteme 

 

 

t=-2.231 

 

 

0.027* Evet 73.23±8.41 

Hayır 76.34±9.99 

Diyabet Bakımında En Çok Yardımcı 

Olan Kişi/Kişiler 
 

F=0.842 0.473 

   Eş 74.87±8.81 

   Diğer Aile Üyeleri (Cocuk, Anne-Baba, 

Akraba) 
75.46±10.27 

   Sağlık Profesyonelleri 70.80±8.64 

   Yardım Eden Kimse Yok 75.82±9.48 

(t:Bağımsız Örneklem t Testi, F:Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), Fark:Tukey Testi   

*:p<0,05) (Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, DM: Diabetes Mellitus) 

Tablo 4.4.2’ye göre uyum puanları; diyabete bağlı komplikasyonu olanlarda 

(81.00±10.57) olmayanlara (74.45±9.16) göre, diyabet tedavisi nedeniyle düzenli 

olarak sağlık kuruluşuna gitmeyenlerde (80.15±9.74) gidenlere (73.30±8.76) göre 

ve diyabet bakımı konusunda sosyal çevresindeki kişilerden yardım 

istemeyenlerde (76.34±9.99) isteyenlere (73.23±8.41) göre anlamlı olarak daha 

yüksektir (p=0.05). 
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4.5 Hastalığı Kabul ve Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi 

puanlarının Tedavi Uyumlarına Etkisine Yönelik Bulgular 

 

Tablo 4.5.1. Diyabetle ilgili Özelliklere göre “Tip 2 DM Tedavisinde Hasta 

Uyum Ölçeği” Puan Farklarının İncelenmesi 

 

β 
St. 

Hata 
St. β t p VIF 

Hastalığı Kabul Ölçeği -0.355 0.150 -0.179 -2.367 0.019* 2.121 

Engel Algısı 0.327 0.763 0.035 0.429 0.669 2.498 

Ciddiyet Algısı -2.578 0.616 -0.242 -4.184 0.001* 1.237 

Destek Algısı 13.839 1.515 0.507 9.137 0.001* 1.144 

Yanlış Yönlendirmeye Dayalı 

Destek Davranışları Algısı 
2.508 0.626 0.251 4.009 0.001* 1.456 

Öz Yeterlik Algısı 0.357 0.436 0.055 0.817 0.415 1.701 

Sonuç Beklentisi Algısı -0.877 0.655 -0.088 -1.339 0.182 1.617 

Model İstatistikleri  

Bağımlı Değişken: Tip 2 DM Tedavisinde Hasta 

Uyum 

F=26.168   p=0.001*    

R2=0.494   Düz. R2=0.475   DW=1.973 

β: Regresyon Katsayısı    DW: Durbin Watson   *: p<0.05 

Hastalığı Kabul Ölçeği ve Çok Boyutlu Diyabet Anketi alt boyut 

puanlarının Tip 2 DM Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği puanlarına etkisinin 

incelenmesi amacıyla kurulan çoklu doğrusal regresyon modeli istatistiksel olarak 

anlamlı bir modeldir (F=26.168, p<0.001). Kurulan modelde çoklu bağlantı ve 

otokorelasyon sorunu bulunmamaktadır (VIF<5, DW>1.7). Kurulan model ile Tip 

2 DM Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği puanlarındaki değişimin %48’ini 

açıklanmaktadır (Düzeltilmiş R2=0.475).  Modele alınan bağımsız değişkenlerden 

Hastalığı Kabul Ölçeği, Ciddiyet Algısı, Destek Algısı, Yanlış Yönlendirmeye 

Dayalı Destek Davranışları Algısı puanlarının tedavi uyum puanı üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı etkisi bulunmakta (p<0.05) iken Engel Algısı, Öz 

Yeterlik Algısı ve Sonuç Beklentisi Algısı puanlarının tedavi uyum puanı 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi bulunmamaktadır (p>0.05). Buna göre 

Hastalığı Kabul Ölçeği puanları bir birim arttığında tedavi uyum puanı 0.355 

azalmaktadır (β=-0.355). Ciddiyet Algısı puanları 1 birim arttığında tedavi uyum 

puanı 2.578 azalmaktadır (β=-2.578). Destek Algısı puanları bir birim arttığında 

tedavi uyum puanı 13.839 artmaktadır (β=13.839). Yanlış Yönlendirmeye Dayalı 

Destek Davranışları Algısı bir birim arttığında tedavi uyum puanı 2.508 

artmaktadır (β=2.508) (Tablo 4.5.1) 
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5. TARTIŞMA 

Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve uyumu 

etkileyen faktörleri tespit etmek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılan araştırmanın 

sonuçları tartışılmıştır. 

5.1 Katılımcıların Tanımlayıcı Özelliklerinin Tartışılması 

Çalışmaya katılan bireylerin sosyodemografik özellikleri incelendiğinde, 

katılımcıların yaş ortalamasının 63.15±10.30 yıl olduğu ve %51.5’ini 65-84 yaş 

grubu oluşturduğu görülmektedir. TURDEP II verilerine göre, 60’lı yaşlardan 

sonra her üç kişiden birinin diyabetli olduğu görülmüş olup (41) elde edilen 

bulguları destekler niteliktedir. Katılımcıların %52.6’sını erkekler 

oluşturmaktadır. TURDEP II verilerine göre diyabet prevalansı erkeklerde 

kadınlara oranla daha fazla olduğunu göstermekte fakat anlamlı bir fark olmadığı 

ifade edilmiştir (41). Araştırmaya katılan bireylerin çoğunlukla evli (%88.8), 

köyde yaşadığı (%74.6), eğitim durumunun ilkokul (%66.3) ve emekli (%49) 

olduğu görülmektedir. Sağlık güvencesi olan kişiler katılımcıların %95.9’unu, eşi 

ile birlikte yaşayanlar %66.8’ini oluşturmaktadır. BKİ ile ilgili veriler 

incelediğinde, BKİ ortalamasının 27.03±4.48 olduğu görülmektedir. BKİ, obezite 

tanımı için belirleyici rol oynamaktadır (136). Obezite ise tip 2 diyabete genellikle 

eşlik eden bir metabolizma bozukluk olmakla birlikte, kişide diyabet gelişeceğini 

gösteren önemli bir faktördür. Obez bireylerde tip 2 diyabet olmasa bile diyabetli 

bireylerin büyük çoğunluğunın obez olduğu bilinmektedir (137). Bununla birlikte 

obezlerde diyabet prevalansının obez olmayanlara göre en az iki kat daha fazla 

olduğu görülmektedir (138). 

Diyabetle ilgili özelliklerin dağılımı incelendiğinde, diyabet tanı süresi 

ortalaması 10.34±5.70 yıl olarak belirlenmiştir. Morowatisharifabad ve 

arkadaşları tarafından İran’da 120 kişi ile yapılan çalışmada diyabet hastalarının 

diyabet tanı süresinin yaklaşık 10 yıl olduğu bulunmuştur (96). Ünlüsoy 

tarafından Tip 2 diyabetli bireyle yapılan çalışma sonucunda, katılımcıların 

ortalama tanı süresi 7.36±5.75 yıl olarak belirlenmiştir (97). Diyabet, sinsi 

ilerleyen ve uzun süre semptom vermeden varlığını sürdüren bir hastalıktır (6, 

16). Bu sebeple çalışmalardaki diyabet tanı süresinin ortalama 10 yıl ile sınırlı 

olduğu düşünülmektedir. 
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Oral anti diyabetikler, Tip 2 diyabet başlangıç tedavisi olarak tercih 

edilmekte olup tolere edildikçe devam edilmektedir (119). Ünlüsoy’un 260 hasta 

ile yapmış olduğu araştırmaya göre diyabetli bireylerin %37.7‘si OAD , %36.5‘i 

OAD ve insülin, %23.8‘i ise sadece insülin ile tedavi edildiği sonucuna varılmıştır 

(97). Bu çalışmada tedavi türü en fazla OAD tedavisi (%76) olduğu belirlenmiştir. 

Ünlüsoy tarafından yapılan araştırmanın sonuçlarına göre de tedavi türünden en 

fazla OAD tedavi (%37.7) türüne rastlanmıştır (97). Buna göre mevcut çalışmaya 

katılanların çoğu OAD’yi tolere edebildiği ve tedavi değişikliğine gidilmediği 

söylenebilir. 

Ailede diyabet öyküsü varlığı sorgulandığında hastaların %33.2’si ailede 

diyabet öyküsü, %66.8’i DM dışında tanılanmış kronik hastalığı olduğunu ifade 

etmiştir.  

Çalışmaya katılan kişilerin %11.2’si diyabet komplikasyonu yaşadığını 

ifade etmiştir. Şermet tarafından yapılan çalışmada diyabet hastalarının 

%28.9’unda komplikasyon oluştuğu görülmektedir (99). Skarbek’in yapmış 

olduğu çalışmada ise, 88 diyabetli bireyden %27.5’i en az bir tane komplikasyon 

oluştuğunu ifade etmiştir (98). Mevcut çalışmamızda en fazla görülen diyabet 

komplikasyonu retinopatidir (%54.5). İlerleyen yaş ile birlikte Tip 2 diyabet 

yönetimi iyi olmazsa retinopati görülme olasılığı artmaktadır (139). Bu sebeple 

çalışmada en fazla görülen komplikasyonun retinopati olması katılımcıların ileri 

yaşta olması ile açıklanabilir. 

Diyabet bakımı konusunda %37.2’si sosyal çevreden yardım istemektedir. 

%27.6’sının diyabet bakımında en çok eşi yardımcı olmakta iken %33.2’sinin 

diğer aile üyeleri (çocuk, anne-baba, akraba) ve %34.2’sinin ise yardım eden 

kimsenin olmadığı görülmüştür. Diyabetli bireyler; diyabetin getirmiş olduğu 

fiziksel, ruhsal, sosyal birçok sorun ve çatışmayla karşı karşıya kalmaktadır. Bu 

durum kişinin depresyon, stres ve sosyal destek üzerinde olumsuz sonuçlara 

neden olmakta, diyabet şiddetini artırabilmektedir. Baş etme kaynağı olarak 

sosyal desteği rolü büyüktür. Bireylerin ailelerinin ve kendileri için önem arz eden 

kişilerin yanında olduklarını hissetmesi kişiye cesaret vererek, hastalığı ile 

mücadele etmelerine yardımcı olmaktadır (121, 140,141). 
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5.2 Katılımcıların Tanıtıcı Özelliklerine göre Diyabet Tedavisi 

Uyumlarının Tartışılması 

Tip 2 DM Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği yönergesine (115) göre; 

ölçekten alınacak toplam puanların yorumlanmasında, %0-20’lik puan diliminde 

olanların (30-54 puan) “tedaviye uyum iyi”, %20-80’lik puan diliminde olanların 

(55-125 puan) “tedaviye uyum orta” ve %80-100’lik puan diliminde olanların 

(126-150 puan) “tedaviye uyum kötü” olarak yorumlanmaktadır. Çalışma 

sonucunda, katılımcıların tedaviye uyumlarının orta düzeyde (75.18±9.53) olduğu 

görülmüştür. 

Tip 2 diyabet tedavisi uyumu konusunda yapılan çalışma sonuçlarına göre; 

diyabetli bireylerde tedavi uyum oranının %38.5 ile %93.1 arasında değiştiği 

görülmüştür (25, 102-104). Arslan’ın çalışması sonucunda, bireylerin %57.3’ünün 

tedavi uyumlarının iyi olduğu (103), Baykal ve Kapucu’nun çalışmasında da 

katılımcıların yarısından fazlasının tedavi uyumlarının iyi olduğu (105) 

görülmüştür. Özkaptan ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma sonucunda bu 

çalışmada olduğu gibi uyumlarının orta düzeyde olduğu saptanmıştır (104).  

Mevcut çalışma ile Tip 2 DM Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği puanları yaş, 

medeni durum, yaşanılan yer, eğitim düzeyi, sigara kullanımı, BKİ değişkenlerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark gösterdiği saptanmıştır (p<0.05). Buna göre 

tedavi uyum puanları 65-84 yaş grubunda, evlilerde, ilçede yaşayanlarda, ilkokul 

mezunlarında, diyabet komplikasyonu olanlarda yüksek bulunmuştur. Cingil ve 

arkadaşlarının çalışmasında genç hastaların düşük düzeyde tedaviye uyum 

gösterdiği görülmüş ve bunun nedeninin hastalığı kabul etmeme olduğu 

belirtilmiştir (120). Evlilerde tedavi uyum puanlarının yüksek bulunması sosyal 

desteğin önemini ortaya koymaktadır. İlçe merkezinde yaşayanların köyde 

yaşayanlara göre tedaviye uyumunun daha yüksek olması sağlık kuruluşuna 

ulaşım ve ilaç temin konusunda daha iyi şartlara sahip olmasından 

kaynaklanabilir.  

Eğitim düzeyi ilkokul olan kişilerin diyabet tedavi uyum puanları diğer 

eğitim düzeylerine oranla daha fazla bulunmuştur (76.50±9.84). Bu çalışma 

sonuçlarının aksine literatürde (106, 122, 123) eğitim düzeyi arttıkça tedaviye 

uyumun arttığı bildirilmiştir. TÜİK verilerine göre; tüm eğitim düzeylerinde 
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kentsel alanda bulunan yetişkin nüfus oranının kırsal alana göre oldukça yüksek 

olduğu görülmektedir (129). Bu farklılık çalışmanın kırsal bölgede yürütülmüş 

olmasından kaynaklanabilir. 

5.3 Ölçekler ve Alt Boyutları arasındaki İlişkinin Tartışılması 

Diyabetin fiziksel, ruhsal ve psikososyal açıdan etkileri bireyin diyabeti 

hangi ölçüde kabullendiği ile anlamlandırılabilir (124). Uyum Ölçeği ile Hastalığı 

Kabul Ölçeği alt boyutlarını karşılaştırılmalı incelediğimizde; hastalık kabul 

arttıkça tedaviye uyumun azaldığını görülmektedir. Bal Özkaptan ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada da hastalık kabul düzeyinin düşük 

olmasına karşın tedaviye uyum orta düzeydedir (104). Tedaviye uyum ölçeği ile 

Türkçe Çok Boyutlu Diyabet anketi alt boyutları karşılaştırıldığında; diyabetin 

günlük aktiviteleri (iş, sosyal ve eğlence aktiviteleri) sınırlandırdığı 

algılandığında, sosyal desteğin iyi olduğu algılandığında ve diyabetli bireye 

hastalık yönetiminde destek olan kişilerin davranışları rahatsız edici olarak 

algılandığında diyabetli bireyin tedaviye uyumu arttığı görülmektedir.  

Diyabetli bireyin diyabet ciddiyetini algılama derecesi, hastalığa yönelik 

özbakım konusunda kendine olan güveni, öz bakım aktivitelerini gerçekleştirme 

ve tedavinin etkisini algılama düzeyi arttıkça tedaviye uyumun azaldığı 

görülmüştür.  

Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi ile tedavi uyum ölçeği alt boyutları 

incelendiğinde; katılımcıların diyabet nedeniyle günlük aktivitelerinin 

sınırlandığını algılaması tutum ve duygusal etmenleri, öfke ve inkâr duygularını 

artırmaktadır. Diyabet ciddiyetini algılama düzeyi arttıkça, tutum ve duygusal 

etmenler, bilgi ve kişisel faktörler, öfke duyguları, diyet pazarlığı ve inkâr 

duyguları azalmaktadır. Bireyin sosyal destek algısı olumlu yönde olduğunda, 

tutum ve duygusal etmenler, bilgi ve kişisel faktörler, yaşam tarzı değişikliği, öfke 

duyguları, uyuma uygun duygu ve davranışlarında artma gözlenmektedir. 

Diyabetli bireyin hastalık yönetiminde kişiyi destelemek amacıyla yapılan ancak 

kişiyi rahatsız eden davranış biçiminin düzeyi arttıkça öfke duyguları, uyuma 

uygun duygu ve davranışlar, diyet pazarlığı ve inkâr duyguları da artmaktadır. Öz 

yeterlilik algı düzeyi arttıkça tutum ve duygu etmenler, bilgi ve kişisel faktörler, 

yaşam tarzı değişikliği, uyuma uygun duygu ve davranışlarda azalma olurken 
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diyet pazarlığı ve inkâr duygularında artış olmaktadır. Sonuç beklentisi algısı 

arttıkça bilgi ve kişisel faktörler, yaşam tarzı değişikliği, uyuma uygun duygu ve 

davranışlarda azalma olmakta; inkâr duygusunda artma görülmektedir. 

5.4 Hastalığı Kabul ve Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi Alt 

Boyutlarının Tedaviye Uyuma Etkisinin Tartışılması 

Çoklu doğrusal regresyon modele alınan bağımsız değişkenlerden Hastalığı 

Kabul Ölçeği, Ciddiyet Algısı, Sosyal Destek Algısı, Yanlış Yönlendirmeye 

Dayalı Destek Davranışları Algısı puanlarının hasta uyum ölçeği puanları 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi bulunmaktadır (p<0.05). Buna göre 

Hastalığı Kabul Ölçeği puanları 1 birim arttığında Tip 2 DM Tedavisinde Hasta 

Uyum Ölçeği puanları 0.355 azalmaktadır (β=-0.355). Diyabetli bireyler hastalığı 

kontrol altına almak ve yönetmek için yaşam tarzı değişikliklerini de içeren 

karmaşık bir süreçten geçmektedir. Karmaşık olan bu süreç uyum problemlerini 

de beraberinde getirmektedir (116). Bu durum katılımcıların hastalığı kabul 

ettikleri (31.38±4.80) ancak tedavi uyumlarının karmaşık süreçten kaynaklı orta 

düzeyde (75.18±9.53) olduğunu düşündürmektedir. Ciddiyet algısı, bireyin sağlık 

bilgisinden etkilenmekte olup, kişinin hastalığı hakkında bilgi sahibi olup 

olmamasından etkilenmektedir (127). Ciddiyet Algısı puanları 1 birim arttığında 

Tip 2 DM Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği puanları 2.578 azalmaktadır (β=-

2.578). Buna göre katılımcıların hastalığını ciddiye aldıkları ancak eksik sağlık 

bilgisinden kaynaklı olarak tedavi uyumlarının zayıf olduğu söylenebilir. Sosyal 

Destek Algısı puanları 1 birim arttığında Tip 2 DM Tedavisinde Hasta Uyum 

Ölçeği puanları 13.839 artmaktadır (β=13.839). Bu durum aile ve sosyal çevrenin 

bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazanmasında etkili rol oynadığını, 

tedaviye ve hastalığa uyumu etkilediğini (56.126) göstermektedir. Yanlış 

Yönlendirmeye Dayalı Destek Davranışları Algısı 1 birim arttığında Tip 2 DM 

Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği puanları 2.508 artmaktadır (β=2.08). Tedaviye 

uyum ile yanlış yönlendirmeye dayalı davranışlar alt boyut ilişki açısından 

literatürde herhangi bir bulguya rastlanmamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kırsal bölgede yaşayan Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve uyumu 

etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla Bolu İlinin Göynük İlçesinde 196 

kişi ile yapılan tanımlayıcı ve kesitsel araştırmada elde edilen bulgular 

doğrultusunda aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır. 

 Çalışmaya katılanların %52.6’sının erkek, %88.8’inin evli, %74’ünün 

köyde yaşadığı, %74’ünün OAD kullandığı belirlenmiştir. Diyabet tanı 

süresi ise ortalaması 10.34 yıldır.  

 Katılımcıların %29.1’i diyabet ile ilgili eğitim aldığını, %11.2’si diyabete 

bağlı komplikasyon olduğunu ifade etmiştir. En sık görülen 

komplikasyonun retinopati olduğu (%54.5) tespit edilmiştir.  %72.4’ü ise 

diyabet tedavisi nedeniyle düzenli aralıklarla hastaneye gittiğini ifade 

etmiştir. 

 Diyabet bakımı konusunda sosyal çevresindeki kişilerden yardım 

isteyenler katılımcıların %37.2’sini oluşturmaktadır. Çalışmaya katılan 

kişilerin %67’si diyabet bakımı konusunda yardım eden kimsenin 

olmadığını ifade ederken %10’u sağlık profesyonellerinin yardımcı 

olduğunu ifade etmiştir. 

 Mevcut çalışma sonucunda çalışmaya katılan kişilerin Tip 2 DM 

tedavisinde hastalığa uyumları orta düzeyde (75.18±9.53) bulunmuştur. 

 Katılımcıların 65-84 yaş grubundaki kişilerin Tip 2 DM Tedavisinde Hasta 

Uyumu 29-64 yaş grubundaki kişilere göre daha fazla olduğu görülmüştür. 

 Evlilerin tedaviye uyumu bekâr ve boşanmış/dul olanlara göre daha fazla 

olduğu görülmüştür.  

 Çalışmaya katılanlardan ilçe merkezinde yaşayanların hastalığa uyumu 

köyde yaşanlara göre anlamlı derecede fazla olduğu bulunmuştur.  

 Katılımcıların eğitim düzeyi ilkokul olan kişilerin Tip 2 DM Tedavisinde 

Hasta Uyumu, eğitim durumu lise ve üzeri olan kişilerin puanlarından 

daha fazla bulunmuştur. Bu sonuca ulaşmamızdaki en büyük etken 

araştırmaya katılan kişilerin %51.5’inin yaş aralığının 65-84 yaş olmasıdır. 
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 Bu çalışma sonucunda kişilerin diyabet nedeni ile günlük aktivitelerin (iş, 

sosyal ve eğlence aktiviteleri) etkilendiğini veya sınırlandığını algılama 

düzeyi arttıkça tedaviye uyumu da arttığı, diyabetin ciddiyetini algılama 

düzeyi arttıkça tedaviye uyumu azaldığı, sosyal destek algısını sorgulama 

düzeyi arttıkça tedaviye uyumun arttığı, diyabet özbakım aktivitelerinin 

destekleyici olmayan davranışlarının düzeyi artıkça tedaviye uyumun 

arttığı, hastalığa yönelik özbakım aktivitelerini gerçekleştirmede bireyin 

kendine olan güveni arttıkça tedaviye uyumun azaldığı, özbakım 

davranışlarının ve tedavinin gerekliliğini algılama düzeyi arttıkça tedaviye 

uyumun azaldığı görülmüştür. 

 Tutum ve Duygusal Etmenler puanı arttıkça Engel algısı (Diyabet 

nedeniyle günlük aktivitelerin, iş, sosyal ve eğlence aktivitelerinin 

etkilendiği/sınırlandığı algısı) ve sosyal destek algısı oluştuğu, diyabet 

ciddiyet algısı ve diyabete özgü özbakım aktivitelerini yerine getirmede 

kendine olan güveni azaldığı görülmüştür. 

 

 Bilgi ve Kişisel Faktörler puanı arttıkça Hastalığı kabul, Ciddiyet algısı, 

hastalığa yönelik özbakım aktivitelerini gerçekleştirmede bireyin kendine 

olan güveni, metabolik kontrolün sağlanması ve 

komplikasyonlarınınönlenmesi için özbakım davranışlarının ve tedavisinin 

algılanması artmakta, sosyal destek algısı azalmaktadır. 

 Yaşam tarzı değişikliği puanları arttıkça metabolik kontrolün sağlanması, 

komplikasyonlarının önlenmesi için özbakım davranışlarının ve bireyin 

hastalığı kabullendiği de görülmektedir; hastalığa yönelik özbakım 

aktivitelerini gerçekleştirmede bireyin kendine olan güveni de artmakta, 

destek algısı ise azalmaktadır. 

 Öfke duyguları puanları arttıkça engel algısı ve diyabet özbakım 

aktivitelerini destekleyici olmayan davranışların düzeylerinin azaldığı, 

ciddiyet algısının arttığı, destek algısının arttığı görülmektedir. 

 Hastalığa uyuma uygun duygu ve davranışlar puanları arttıkça hastalığı 

kabul azalmakta, ciddiyet algısı, özyeterlik algısı, sonuç beklentisi algısı 

artmakta; destek algısı azalmakta; yanlış yönlendirmeye dayalı destek 

davranışları algısı azalmaktadır.  
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 Diyet pazarlığı puanları arttıkça ciddiyet algısı artmakta; yanlış 

yönlendirmeye dayalı destek davranışları algısı, özyeterlik algısı azaldığı 

belirlenmiştir. 

 İnkâr duygusu puanları arttıkça engel algısı, özyeterlik algısı, sonuç 

beklentisi algısı azaldığını; ciddiyet algısının arttığını; yanlış 

yönlendirmeye dayalı destek davranışları algısının azaldığı görülmektedir. 

 

Araştırma sonucuna göre; 

 Yaş, BKİ, aile öyküsünde diyabet varlığı gibi faktörler göz önünde 

bulundurularak Tip 2 diyabet açısından risk taşıyan bireylerin 

taramalarına önem verilmesi ve yapılması, 

 Tip 2 diyabetli bireylerin kan glikoz düzeyi, komplikasyon varlığı gibi 

tedavi uyumu hakkında bilgi verecek bulgu ve belirtilerin sağlık 

profesyonelleri tarafından düzenli olarak kontrolleri yapılarak kişiler 

bu yönde teşvik edilmesi, 

 Tedavi uyumu yeterli olmayan bireylere uyumun arttırılmasına yönelik 

hemşirelik girişimleri planlanması, 

 Diyabetli bireylere ve bu bireylere bakım konusunda destek olan 

kişilerin yaş, eğitim durumlarına uygun sade, açık, anlaşılır ve çoklu 

eğitim materyalleri kullanılarak bireyselleştirilmiş diyabet eğitimi ve 

danışmanlığı (beslenme, egzersiz, karşılaşılabilecek komplikasyonlar 

vb.) verilmesi, 

 Verilen tedavinin ve/veya eğitimlerin verimliliğinin takibi açısından 

sağlık kuruluşlarına ulaşamayan bireylere düzenli aralıklarla ev 

ziyaretleri gerçekleştirilip, diyabet bakımı ve tedavi uyumu konusunda 

kişi kendi yaşam alanında gözlenmesi ve değerlendirilmesi, 

 Bu çalışma sadece bir bölgede gerçekleştirildiğinden tüm kırsal 

bölgelere genellenmesi açısından bu yönde çalışmaların artırılması ve 

devam etmesi, 

 Sosyal destek yada diyabet bakımı konusunda yetersiz kalan bireylere 

özel diyabet bakım evleri açılması önerilmektedir. 
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