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TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi.
T2DM: Type 2 Diabetes Mellitus
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TZD: Thiazolidinediones

UKPDS: The United Kingdom Prospective Diabetes Study
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OZET

Kirsalda Yasayan Tip 2 Diyabetlilerin Hastahiga iliskin Stigmalar: ve Tliskili
Faktorleri: Kesitsel Bir Calisma

Amac: Son yillarda diyabet stigma arastirmalari artmis; bu durumun 6z bakim,
psikososyal islevsellik ve klinik sonuglar tizerinde olumsuz etkiler yarattigi gosterilmistir.
Bu calisma, kirsalda yasayan tip 2 diyabetli bireylerde hastaliga iliskin stigma diizeyini
belirlemeyi; sosyodemografik, klinik oOzellikler ve aile islevselligi ile iliskisini
degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel tipteki bu ¢alismanin evrenini; Adana ili Karatag
ilgesinde bulunan Karatas Merkez Aile Saglig1 Merkezi’ne kayitli, tip 2 diyabet tanisi
konmus 279 birey olusturdu. Katilimcilar telefonla aranarak calismaya davet edildi ve
goniillii olan 201 birey ile 01 Mart—30 Mayis 2025 tarihleri arasinda yiiz yiize goriismeler
gerceklestirildi. Veri toplama siirecinde katilimcilara “Sosyodemografik Bilgi Formu”,
“Aile  APGAR Olgegi” ve “Diabetes Stigma Assessment Scale-2 (DSAS-2)”
uygulanmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi, IBM SPSS Statistics 20.0
yazilimi kullanilarak gerceklestirilmis; analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin (n=201) 94’1 kadin (%46,8), 107°si (%53,2) erkekti ve
yas ortalamalar1 62,2+10,7 (28-64) olarak bulundu. Gelir durumunun ¢ok diisiik 154
(%76,6) ve diislik oldugunu bildiren 22 (%10,9) kisiydi. Okuryazar olmayan 48 (%23,9),
ilkokul mezunu 118 (%58,7) ve yiiksek 6grenim gorenler 10 (%5) kisiydi. Ortalama
cocuk sayist 4,1 idi. Tip 2 diyabet disinda kronik hastalik varligi %68,2 oranindaydi.
Katilimcilarin DSAS-2 toplam puani 39,4+9,2 olup, en yiiksek varyasyon 6z stigmada
gozlendi. Gelir diizeyi diisiik olanlarda (p=0,005), tip 2 diyabet disinda kronik hastalig1
olup ilag¢ kullananlarda (p=0,008) toplam stigma puani yiiksek bulundu. Aile islevselligi
yiiksek bulunmakla birlikte (%88,6 yiiksek APGAR puani), aile islevselligi ile stigma
arasinda anlaml iliski (r=0,0244, p=0,738) gbzlenmedi. Diyabet takip ve yonetiminde
destek alanlarin oran1 %58,2’ydi ve en yliksek oranla eslerinin (%31,3) destek oldugu
tespit edildi. Cocuk sayist ile toplam stigma (p=0,035), stigma FD (Farkli Davranilmasi)
(p=0,006) ve 6z stigma (p=0.003) diizeyi arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Sonu¢: Kirsalda yasayan tip 2 diyabetlilerde hastaliklarina iligkin stigma
mevcuttur. Gelir diizeyi diisiik olanlarda, diyabet disinda kronik hastalig1 olup ilag
kullananlarda stigma puaninin yiliksek olmasi ve ¢ocuk sayisi arttik¢a stigma puaninin da
artmas1 dikkat cekicidir. Bu baglamda, birinci basamak saglik hizmetlerinde stigma
farkindaligy artirilmali, hasta egitimi ve sosyal destek mekanizmalari giiglendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, Stigma, Kirsal Alan, Aile Islevselligi, Birinci
Basamak
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ABSTRACT

Diabetes-Related Stigma and Associated Factors Among Individuals with Type 2
Diabetes Living in Rural Areas: A Cross-Sectional Study

Objectives: In recent years, research on diabetes-related stigma has increased,
demonstrating its adverse effects on self-care behaviors, psychosocial functioning, and
clinical outcomes. This study aimed to assess the level of disease-related stigma among
individuals with type 2 diabetes mellitus (T2DM) living in rural areas, and to evaluate its
associations with sociodemographic and clinical characteristics as well as family
functionality.

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted in the Karatag
Central Family Health Center, located in the Karatas district of Adana Province. The
study population included 279 individuals diagnosed with T2DM who were registered
with the center. Of these, 201 individuals who volunteered to participate were interviewed
face-to-face between March 1 and May 30, 2025, after being contacted by phone. Data
were collected using the “Sociodemographic Information Form,” the “Family APGAR
Scale,” and the “Diabetes Stigma Assessment Scale-2 (DSAS-2).” Statistical analysis was
performed using IBM SPSS Statistics 20.0, and a p-value of <0.05 was considered
statistically significant.

Results: Of the 201 participants, 94 (46.8%) were female and 107 (53.2%) were
male, with a mean age of 62.2+10.7 years (range: 28—64). The majority reported very low
(76.6%) or low (10.9%) income levels. Educational attainment was low: 23.9% were
illiterate, 58.7% had completed primary school, and only 5% had higher education. The
mean number of children was 4.1. Chronic comorbidities other than diabetes were
reported by 68.2% of participants. The mean DSAS-2 score was 39.4+9.2, with the
highest variation observed in the self-stigma subdomain. Participants with low income
(p=0.005) and those using medications for comorbid chronic conditions (p=0.008) had
significantly higher total stigma scores. While family functionality was generally high
(88.6% had high APGAR scores), no significant correlation was found between family
functioning and stigma (r=0.0244, p=0.738). Social support during diabetes management
was reported by 58.2% of participants, with spouses being the most common source
(31.3%). A positive correlation was identified between number of children and total
stigma (p=0.035), stigma related to differential treatment (p=0.006), and self-stigma
(p=0.003).

Conclusion: Individuals with T2DM residing in rural areas experience significant
levels of disease-related stigma. Notably, stigma scores were higher among those with
lower income, those with comorbid chronic diseases requiring medication, and those with
higher numbers of children. These findings underscore the need to enhance stigma
awareness in primary healthcare settings, and to strengthen patient education and social
support mechanisms.

Keywords: Type 2 Diabetes, Stigma, Rural Area, Family Functioning, Primary
Care, Psychosocial Impact
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1. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2025 yili1 Diyabet Atlasi (11. bask1)
verilerine gore, diinya genelinde 20-79 yas arasi yaklasik 589 milyon erigkin birey
diyabetle yasamaktadir.! Dahasi, mevcut egilimler dogrultusunda, 2050 yilina kadar bu
sayinmn 853 milyona ulasacag: éngoriilmektedir.! Diyabet, yalnizca fizyolojik etkileriyle
degil, ayn1 zamanda hastanin duygu durumu, psikososyal uyumu ve toplumsal yasami
iizerinde biraktig1 etkiyle de genis ¢apl bir yiik olusturur.?

Diinya genelinde artan prevalansi ile halk sagligi agisindan 6nemli bir tehdit
olusturan Tip 2 DM kronik ve ilerleyici bir metabolik hastaliktir.*> Yetersiz fiziksel
aktivite, sagliksiz beslenme, yaslanma, obezite ve genetik yatkinlik gibi faktorlerle
gelisen Tip 2 DM, yalnizca organik sonuglariyla degil, ayn1 zamanda bireyin psiko-sosyal
yasamina olan etkileriyle de ¢ok boyutlu degerlendirilmesi gereken kronik bir
hastaliktir.®®

Kronik hastaliklarin etkin yonetimi, yalnizca farmakolojik tedavi yaklasimlarini
degil, ayn1 zamanda hastalarin davranigsal, duygusal ve sosyal uyumlarin1 da kapsayan

biitiinciil bir yaklasim gerektirmektedir.”"!!

Bu c¢er¢evede, Ozellikle hastalikla birlikte
gelisebilecek stigma olgusu, bireyin tedaviye uyumunu, yasam kalitesini ve saglik
hizmetlerine erisimini olumsuz ydnde etkileyebilen 6nemli bir sosyal faktdr olarak
degerlendirilmelidir.!>!3

HIV/AIDS, epilepsi, tliberkiiloz, obezite ve tip 1 diyabet gibi kronik ve stigmatize
edilebilir hastaliklar iizerine yapilan ¢aligmalar ile stigmanin birey tlizerindeki psikolojik
etkilerinin, hastalik yonetimini dogrudan etkiledigi ortaya konmustur.'*'® Ancak Tip 2
DM’e 0zgii stigma dinamikleri {iizerine literatiirde heniiz yeterince arastirma
yapitlmamistir. Mevcut ¢aligmalar ve bulgulari ise stigmanin varligini, Tip 2 DM {izerine
olusturdugu olumsuz etkileri gdstermistir.!”

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, Tip 2 DM hastalarinin 6nemli dl¢lide stigma ile
kars1 karstya kaldigini gostermistir. Bu stigma; kisisel sorumluluk eksikligi, obezite ve
sagliksiz yasam bi¢imi gibi yanlis inanglardan beslenen olumsuz stereotiplerle

sekillenir.!7-18



Ayrica, insiilin uygulamasi ve kan sekeri Ol¢limii esnasinda toplum Oniinde
suclayict ve yargilayict bakislarla karsilasilmast da hastalarda utang ve dislanma
duygularmi derinlestirmektedir.'!”"°

Sosyolog Goffman’a gore stigma; bir bireyin itibari tizerinde ciddi tahribat yaratan
“aykir1 dzellikler” olarak tanimlanir.'* Diyabet literatiiriinde stigma; algilanan stigma,
deneyimlenen stigma ve i¢sellestirilmis stigma gibi alt boyutlarla incelenmektedir.!”"!

Akyirem ve arkadaslarinin 2023 yilinda yaymlanmis meta-analizi; 29 calismay1
kapsayan ve 7.000’den fazla kisiyi igeren bir meta-analizdir. Tip 2 DM’de stigmaya bagl
anlamli psikososyal ve klinik etkiler saptanmistir.”’ HbAlc diizeylerinde hafif pozitif

iliski, depresyon ve diyabet stresi ile orta diizeyde pozitif korelasyonlar bildirilmistir. 22!

Ayrica stigmanin 6z bakim davramslarini zayiflattig: da belirlenmistir.2%2!

Tip 2 DM hastalarinda stigma ve depresif belirtilerle (r = 0.49), diyabet stres diizeyi
ile (r = 0.54) anlaml iligki gostermistir. Stigma ile 6z bakim davranislari arasinda zayif
ancak anlaml negatif bir iliski bulunmustur (r = —0.17).%°

Stigma; HbAlc diizeylerinin ylikselmesine, tedaviye uyumsuzluk oraninin
artmasina ve hastalarin saglik sistemi icindeki genel katiliminin azalmasina yol
acabilmektedir.?’

“Blame and shame disease” (su¢lama ve utang hastaligi) ifadesinin sik gectigi nitel
arastirmalarda, hastalar stigma nedeniyle toplum iginde insiilin yapmay1 veya kan sekeri
ol¢iimiinii ertelediklerini ya da gizlediklerini belirtmislerdir.*?

Kirsalda yasayan ve birinci basamak saglik hizmetlerine erigimi olan ancak ikinci
ve lglincli basamak saglik hizmetlerine ulasimi sosyoekonomik, cografik, kronolojik
nedenlerle kisitli olan Tip 2 DM tanili bireylerde stigma olgusunun varligini arastirmak,
algilanan stigma diizeyini belirlemek, stigmanin, HbAlc diizeyi ile iliskisini analiz
etmek, sosyodemografik ve aile destegi gibi degiskenlerin roliinii incelemek, elde edilen
veriler 1s1¢inda birinci basamak saglik hizmetlerine entegre edilebilecek stigma karsiti

stratejilere zemin olusturmak amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus (DM)

2.1.1. Tamim

Diyabetes mellitus, insiilin eksikligi, insiilin direnci ve/veya insiilin salgisindaki
bozulmadan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize, birden fazla organi etkileyen ve
multisistem komplikasyonlarina neden olan bir karbonhidrat metabolizmasi

bozuklugudur.?*-2¢

Bozulan karbonhidrat metabolizmasi kronik hiperglisemi ile
seyrederken zamanla lipid ve protein metabolizmalarida bozulmaktadir. Metabolik
disfonksiyon zamanla goz, bobrek, sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem gibi bir¢ok
sistem ve organda mikro- ve makrovaskiiler komplikasyonlara neden olabilmektedir.?2
Etkili yonetim, organ hasar1 ve artan tedavi maliyetleri gibi hem akut hem de kronik
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in saglik calisanlari, hastalar ve aileleri i¢in egitim de dahil
olmak iizere siirekli tibbi bakim gerektiren bir hastalik grubuna ilerleyebilmektedir.?3-6
Kanita dayal tani, tarama ve siniflandirmay1 vurgulayarak, saglik sorunlarini azaltmak,
yasam kalitesini artirmak ve diyabetli bireyler i¢in saglik hizmetlerini iyilestirmek

hedeflenmektedir.?3-2°

2.1.2. Epidemiyoloji: Kiiresel ve Ulusal Perspektif

DM, kiiresel ¢apta hizla artan prevalansi, mortalite ve morbiditeye katkisi nedeniyle
cagdas toplumlarin kars1 karsiya oldugu en ciddi halk sagligi sorunlarindan biri olarak
degerlendirilmektedir. Son yillarda, ozellikle yasam tarzindaki degisiklikler (diisiik
fiziksel aktivite, yiiksek kalorili beslenme) ve niifusun giderek yaslanmasi, diyabet
prevalansini daha da artirmakta; bu durum hastaligin yonetimini hem bireysel hem de
saglik sistemi diizeyinde giderek daha karmasik ve maliyetli bir hale getirmektedir.>**
IDF’nin 2025 yili Diyabet Atlas1 (11. baski) verilerine gore, diinya genelinde 20—79 yas
aras1 yaklasik 589 milyon eriskin birey diyabetle yasamaktadir.”” Bu rakam, 2021°de
bildirilen 537 milyonluk degere kiyasla ciddi bir artis1 ifade etmektedir ve kiiresel eriskin

popiilasyonun yaklasik %11,1’ine karsilik gelmektedir. Dahasi, mevcut egilimler

dogrultusunda, 2050 yilina kadar bu saymin 853 milyona ulasacag1 dngériilmektedir.?’



Ayrica, diyabetli bireylerin yaklasik yarisindan fazlasi (%50,1) tani almamis olup,
hastaliklarini bilmeden yagamlarini stirdiirmektedir.

Bu durum, diyabetin olusturdugu toplam saglik yiikiinii daha da agirlagtirmaktadir.
Tirkiye 6zelinde gerceklestirilen en kapsamli epidemiyolojik arastirmalar TURDEP-I
(1997) ve TURDEP-II (2010) ¢alismalaridir.?®* TURDEP-II sonuglarma gore,
Tiirkiye'de 20 yas iizeri eriskinlerde diyabet prevalanst %13,7 olarak bildirilmistir.?

Bu oran, TURDEP-I ¢alismasindaki %7,2’lik prevalansla karsilastirildiginda
yaklasik iki kat artis gdstermektedir.?” Calisma ayn1 zamanda diyabete eslik eden obezite
(%35) ve hipertansiyon (%31,4) prevalanslarinin da yiiksek oldugunu ortaya
koymustur.? Tiirkiye'de kadinlarda hem diyabet hem de obezite oranlarinin erkeklere
gore daha yiiksek oldugu saptanmistir.”8

Diinya Saglk Orgiitii verilerine gére 2019 yilinda diyabet dogrudan yaklasik 1,5
milyon Oliim bildirilen 6nemli bir halk sagligi sorunu olup; bobrek yetmezligi ve
kardiyovaskiiler komplikasyonlar gibi olgular da hesaba katildiginda toplam o6liimler

yilda yaklastk 2 milyon kisiye ulasmaktadir.?43°

Sonraki yillarda yapilan
degerlendirmelerde ise 2021 yilinda diyabet kaynakli 6liimler 1,6 milyon, bu dliimlerle
birlikte kardiyomerabolik ve renal komplikasyonlar dahil edildiginde ise yaklasik 2
milyon 6liim seklinde raporlanmaktadir.?**° Bu bulgular, Tip 2 DM’in yalnizca metabolik
bir hastalik olarak degil, kiiresel 6lgekte ciddi mortalite yiikii getiren bir halk saglig
sorunu oldugunu acik bigimde ortaya koymaktadir.>! DSO, &zellikle onlenebilir risk
faktorlerinin (sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite, tiitiin kullanim1 ve obezite) kontrol
altina alinmasimin, diyabet epidemisinin yavaslatilmasinda kritik rol oynadigini
vurgulamaktadir.>*! Ayrica, DSO 2030 hedefleri arasinda, diyabetin neden oldugu erken

Oliimlerin azaltilmasi1 ve uygun tani-tedavi hizmetlerine evrensel erisimin saglanmasi

bulunmaktadir.’!

2.1.3. Siniflama ve Etiyopatogenez

DM tanist konduktan sonra, tedavi yonetiminin bireysellestirilebilmesi agisindan
en kritik asamalardan biri dogru diyabet tipinin saptanmasidir.>?* Klinik pratige rehberlik
eden smiflama sistemi, dort ana diyabet formunu icermektedir: Tip 1 DM, Tip 2 DM,
GDM ve spesifik etiyolojiye bagli sekonder diyabet tiirleri.>**? Bunlardan ilk ii¢ii primer



diyabet kategorisinde yer alirken, spesifik nedenlere bagli formlar sekonder diyabet
olarak tanimlanmaktadir.

Klasik goriisler dogrultusunda, tip 1 diyabet genellikle ¢ocukluk veya adolesan
cagda akut hiperglisemi veya Diyabetik Ketoasidoz (DKA) ile ani baslangi¢ gosterirken;
tip 2 diyabet, erigskin yas grubunda daha sinsi ve yavas ilerleyen bir seyir izler ancak
giiniimiizde bu ayiric1 dzellikler, tan1 aninda her zaman belirgin degildir.* Baz1 olgular
atipik klinik ozellikler gosterebilir ve bu durum baslangicta dogru siniflamayi
zorlastirir. >

Tip 1 ve Tip 2 diyabet, ortak olarak B-hiicre kiitlesi ve fonksiyon kayb1 ile
karakterizedir. Bununla birlikte, tip 1 diyabetin otoimmiin fizyopatolojisi gliniimiizde ¢ok
daha iyi anlasilmis durumdadir.*®37 Ozellikle birinci derece akrabalar iizerinde yiiriitiilen
prospektif kohort ¢alismalari, iki veya daha fazla adacik otoantikorunun siirekli pozitif
bulunmasinin, ileride gelisecek klinik hiperglisemi ve diyabet icin yiiksek 6ngorii giicline
sahip oldugunu géstermektedir.?®-7

Hastaligin progresyon hizi, otoantikor sayisi, saptandigi yas, 6zgiilliik ve titre gibi
faktorlere bagh olarak degisiklik gostermektedir. Onemli bir bulgu da glukoz ve HbAlc
diizeylerinin, DKA gelisiminden Once belirgin bigimde yiikselmeye baslamasidir.

Boylece otoimmiin tip 1 diyabetin gelisimi, ii¢ evrede tanimlanabilmektedir.**-4°

Evre 1: Normoglisemiye ragmen otoantikor pozitifligi (sessiz donem),
Evre 2: Bozulmus glukoz regiilasyonu (prediyabet),
Evre 3: Klinik diyabet bulgularinin ortaya ¢ikisi.

Toplumda en sik goriilen %90-95 oraniyla Tip 2 DM dir.*! Son yillarda Tip 2 DM
patogenezi ile ilgili olarak insiilin direnci ve buna neden olan karaciger, yag ve kas gibi
dokularn rolleri, bozulmus insiilin sekresyonu ve genetik faktorler lizerine calismalar
yogunlagsmistir. Genetik faktorler Tip 2 DM’de 6nemli bir role sahiptir ve Tip 2 DM
243

hastalarinin birinci derece akrabalarinda hastalik riski 5-10 kat daha yiiksektir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin siniflamasi Tablo 1°de gdsterilmistir.*’



2.1.4 Tip 2 Diyabetes Mellitus Patofizyoloji, Klinik Ozellikler ve Semptomlar

Patofizyoloji: Tip 2 DM, tim diyabet vakalarmin yaklasik %90-95’ini
olusturmaktadir. Daha 6nce Tip 2 DM tanimlarken kullanilan “insiiline bagimli olmayan
diyabetes mellitus” terimi, klinik pratikte anlamli katki sunmadigi i¢in giintimiizde tercih
edilmemektedir.**¢ Tip 2 DM, multifaktoriyel bir hastalik olup baslica doért temel
patofizyolojik mekanizma ile ortaya cikar:

Insiilin Direnci: Periferik dokularda, 6zellikle kas ve yag dokusunda, insiilinin
etkisine karsi duyarliligin azalmasiyla karakterizedir. Hiicresel diizeyde insiilin sinyal
iletimindeki bozukluklar glukozun hiicre i¢ine alimini engelleyerek hiperglisemiye neden
olur,#+46

Insiilin Sekresyonunun Bozulmasi: Pankreatik B-hiicreler glukoz uyarisina yeterli
yanit veremez. Bu sekresyon defekti, genellikle insiilin direncini takiben gelisir ve

hastaligin ilerleyen evrelerinde belirginlegir.*!#4-46

Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitii Diyabet Simflamasi (2019)

Alt Bashklar ve Aciklamalar

Tip 1 diyabet

Tip 2 diyabet

Diyabetin hibrid formlar: Eriskinde yavas gelisen immun aracili diyabet

Ketoza meyilli tip 2 diyabet

Diger spesifik diyabet tipleri Monojenik diyabet:

- B-hiicre fonksiyonunun monojenik defektleri

- Insiilin etkisinin monojenik defektleri

Egzokrin pankreas hastaliklar1

Endokrin hastaliklar

Ilag veya kimyasal nedenler

Enfeksiyonlar

Immun aracili diyabetin siradisi spesifik formlar

Diyabetle iliskili olabilen diger genetik sendromlar

Siniflanmamus diyabet Bu kategori 6zellikle diyabet tanisinin konuldugu siralarda,
heniiz kategorilendirmenin yapilamadig1 donemde gegici

olarak kullanilmalidir

i1k kez gebelikte tespit edilen
hiperglisemi Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Kaynak: Classification of Diabetes Mellitus. Geneva: World Health Organization: 2019




Artmus Hepatik Glukoz Uretimi: Karacigerde glukoneogenez ve glikojenoliz
stireglerinin anormal artisi, insiilin sekresyon bozuklugu ve sabaha kars1 aktiflegsen kontr-
insiiliner hormonlarla (kortizol, GH, adrenalin) iligkilidir. Bu durum “safak fenomeni”
olarak da bilinmektedir.*!#+-47

Inkretin Eksikligi: Gida alimina yanit olarak gastrointestinal sistemden salinan ve
insiilin ~ sekresyonunu artiran inkretin hormonlarinda (GLP-1, GIP) azalma
gbzlenmektedir. Toplam postprandiyal insiilin saliniminin %60’1mndan sorumlu olan bu
sistemdeki bozukluk, Tip 2 DM gelisiminde katk1 saglayan 6nemli bir etmendir.

Ek olarak, glukagon sekresyonunda artis, lipoliz sonucu dolagimdaki serbest yag
asitlerinde ve inflamatuvar sitokinlerde yiikselme, renal glukoz geri emiliminde artig ve
norotransmitter disfonksiyonu da patogenezde rol oynamaktadir. Son dénem ¢aligmalar,
bagirsak mikrobiyotasinin Tip 2 DM ve obezite ile iliskilendirilebilecegini ortaya
koymugtur. #4447

Klinik Ozellikler ve Semptomlar: Tip 2 DM genellikle 30 yas sonrasi baslasa da
artan obezite nedeniyle giiniimiizde ¢ocukluk ve adolesan donemde de goriilme sikligi
artmaktadir. Giiglii bir genetik yatkinlik s6z konusudur; aile dykiisiinde diyabet varligi,
hastaligin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina neden olabilir.*** Vakalarin ¢ogu obez
ya da fazla kilolu bireylerden olugsa da abdominal yaglanmada artis gibi viicut
kompozisyonu degisiklikleri BKI normal bireylerde de saptanabilmektedir.>® Hastalik
siklikla asemptomatik seyretmekle birlikte; bulanik goérme, periferik noropati
semptomlari, tekrarlayan enfeksiyonlar ve yara iyilesmesinde gecikme gibi belirtilerle
bagvurular olabilir. C-peptid diizeyi, endojen insiilin sekresyonunun degerlendirilmesinde
kullanilan bir biyobelirtectir ancak glukoz toksisitesinin [-hiicre fonksiyonunu
baskilamasi nedeniyle akut hiperglisemi dénemlerinde yaniltict olabilir.>!>> Bu nedenle
6l¢iim, glisemik kontrol saglandiktan en az iki hafta sonra tekrarlanmalidir. Uzun siireli
Tip 2 DM’de aglik C-peptid diizeyinin <0.6 ng/mL olmasz, insiilin tedavisi gerekliligine
isaret eder. LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults) gibi otoimmiin diyabet tiirleri
ile ayiric1 tamda C-peptid diizeylerinin degerlendirilmesi énemlidir.> ileri evrelerde veya
uzun siiren kontrolsiiz hiperglisemi durumlarinda, Tip 2 DM hastalarinda DKA
gelisebilir. Son yillarda, geng erigskinlerde DKA ile prezente olan Tip 2 DM olgular
artmakta olup bu tablo Ketoza Egilimli Diyabet (Ketosis-Prone Diabetes, KPD) olarak

tamimlanmaktadir.>*3 Tip 2 DM asemptomatik seyir gosterdigi bir dénem olmakla



beraber klinik olarak semptomlar vermeye basladiginda Tablo 2’de 6zetlenen belirtiler

goriilebilmektedir.?®
Tablo 2. Diyabetes Mellitus Semptomlari
Klasik Semptomlar Daha Az Gériilen Semptomlar
* Politiri * Bulanik gérme
* Polidipsi * Aciklanamayan agirlik kayb1
* Polifaji veya istahsizlik + Inat¢1 enfeksiyonlar
* Halsizlik, ¢abuk yorulma * Tekrarlayan mantar enfeksiyonlari
* Agi1z kurulugu » Kasint1
* Noktiiri

2.1.5. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tanisal Testleri ve Tam Kriterleri

Diyabet tanisi; kisinin klasik hiperglisemi semptomlarinin (poliiiri, polidipsi,
aciklanamayan kilo kaybi, hiperglisemik kriz) olmasi ve tetkik edilmesi ile ve/veya
rastgele yapilan 6l¢iimde plazma glukoz degerinin 200 mg/dl asmasi, hastanin en az 8
saatlik aglig1 takiben Ol¢iilen Aclik Plazma Glukozu (APG) diizeyi, OGTT sirasinda 2.
saat Plazma Glukoz (PG) degeri, HbAlc seviyesi bakilmasi gibi ileri tetkik ve
degerlendirmeler ile konur.2%*"3 Tanisal degerlerin altinda ancak normalin iistiinde kalan
sonuglar ise, bozulmus aclik glukozu (BAG), bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) ve yiiksek
risk grubu (YRG) gibi prediyabetik durumlar1 tanimlamada kullanilmaktadir.?41-3

Semptomlarin bulunmadig: olgularda taninin dogrulanmasi igin ayni testin farkl

bir giinde tekrar1 veya alternatif bir testin uygulanmasi1 gerekmektedir. iki farkli testin
celigkili sonug¢ vermesi durumunda, esik degerin lizerinde ¢ikan testin tekrarlanmasi ve
yine yiiksek ¢ikmasi halinde tani1 kesinlesir. Rastgele PG 6l¢limii, giinlin herhangi bir
saatinde, aglik durumuna bakilmaksizin yapilan glukoz 6l¢iimiidiir; semptomlarin varlig
ile birlikte bu degerin 200 mg/dL ve {izerinde olmasi tan1 koydurucudur. Esik degerlere
yakin bireylerde ise hiperglisemi belirtileri izlenerek 3—-6 ay i¢inde yeniden
degerlendirme &nerilmektedir.*!->4->¢

Asikar diyabet tanisi, diger standart yontemlerle konulamayan ancak glukoz
metabolizmasinda bozukluk siiphesi siiren hastalarda oral glukoz tolerans testi (OGTT)

tam1 arac1 olarak kullanilmaktadir.’”*® OGTT, 75 g glukoz yiiklemesiyle gerceklestirilir

ve Ozellikle APG’ye gore daha duyarli ve spesifik olmasina ragmen giinliik klinik



uygulamada daha az tercih edilmektedir. Bunun temel nedenleri arasinda testin zaman
alici, maliyetli olmasi ve hasta lizerinde degisken sonuglar dogurabilmesi yer almaktadir.

Buna karsin, OGTT prediyabetin ve diyabetin erken tespitinde 6nemli bir yere
sahiptir.>’-6

Tani kriterlerinde, glukoz diizeyleri vendz plazmadan &l¢iilmektedir. Vendz tam
kanin satrifiij edilerek vendz plazmadan glukoz 6l¢timii referans kabul edilmektedir. Bu,
evde glisemi takibi i¢in kullanilan kapiller kan dl¢iimlerinden farklilik gdstermektedir. ¢!
Kapiller ve vendz tam kan (santrifiij edilmemis) 6rnekleri vendz plazmaya gore daha
diisiik degerler vermektedir. Bu nedenle bazi cihazlar, venoz plazma referans alinarak
kalibre edilmektedir.®! Ornegin, vendz plazmada dlgiilen 126 mg/dL’lik glukoz diizeyi,
kapiller kanda yaklasik 118 mg/dL, tam kanda ise 112 mg/dL olarak olgiilebilir. Ayrica

hematokrit diizeyi de bu farki etkilemektedir. Tan1 kriterleri Tablo 3’te sunuldu.6-¢!

Tablo 3. Diyabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda Tani Kriterleri*

Kriter DM izole izole BAG + YRG Ara
BAG BGT BGT Hiperglisemi
(A)
APG >126 mg/dL | 100-125 | <100 100-125 | - -
(=8 saat aglik) mg/dL mg/dL mg/dL
(B)
OGTT 2. saat PG | 2200 mg/dL | <140 140-199 | 140-199 | — -
(75 g glukoz) mg/dL mg/dL mg/dL
OGTT 1.saat PG | 2209 mg/dL | — - - - >155 mg/dL
(75 g glukoz) (A) | (A) (A)
Rastgele PG >200 mg/dL | — - - - -
+ Diyabet
semptomlart
HbAlc (C) >%6.5 (48 | - - - %5.7-6.4 -
mmol/mol) (3947
mmol/mol)

*QGlisemi vendz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz yontemi ile *'mg/dL’ olarak 6l¢iiliir.

’DM” tanist igin tipik DM semptomlarinin varliginda APG, OGTT ile 2. saat PG, HbAlc ve rastgele PG gibi dort
tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken *Izole BAG’, *izole BGT’ ve 'BAG + BGT’ igin her iki kriterin bulunmast
sarttir.

(A) 2024 IDF durum raporunda, 75 g glukoz ile OGTT’de 1. saat PG > 155 mg/dL olmasi “ara hiperglisemi”; 1.
saat PG > 209 mg/dL olmasi ise ikinci bir test ile dogrulandig: takdirde DM olarak tanimlanmustir.

(B) DSO tarafindan BAG kesim degerleri 110-125 mg/dL arasinda tanimlanmaktadur.

(C) Standardize metodlarla 6lgiilmelidir.

DM: Diyabetes Mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.sa. PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi, HbAlc: Glikozillenmis hemoglobin HbAlc, BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz
toleransi, YRG: Yiiksek risk grubu.



Geleneksel OGTT degerlendirmelerinde bazi hastalarda 2. saat glukoz diizeyi
normal simirlar i¢inde olmasina ragmen testin daha erken zaman dilimlerinde (>200
mg/dL) yiiksek degerler saptanabilir. Bu klinik tablo bazi arastirmacilar tarafindan
“disglisemi” olarak tanimlanmis ve bu bireylerin diyabet hastalar1 gibi izlenmesi gerektigi
oOne siirtilmiistiir. Bu dogrultuda, 2024 IDF Durum Raporu 6nemli bir yaklagim degisikligi
sunmustur.** Raporda, 1. saat PG diizeylerinin (OGTT sonras1) diyabet taramasinda 2.
saat PG yerine kullanilabilecegi 6ne siiriilmektedir.**6?

Buna gore : 1. saat PG > 155 mg/dL: Ara hiperglisemi olarak tanimlanmakta, bu
bireylerde yasam tarzi degisiklikleri ve diyabet 6nleme programlar1 6nerilmektedir.

1. saat PG > 209 mg/dL: Tip 2 diyabet tanis1 agisindan kuvvetli siiphe olup, taninin
ikinci bir test ile dogrulanmasi gereklidir.

Bu Oneriler, 1. saat PG yiiksekliginin, kardiyometabolik riskler ve hedef organ
hasar1 ile olan iligkisinin ¢ok sayida c¢alismada gosterilmesine dayanmaktadir.
Dolayistyla, OGTT nin yalnizca 2. saat verilerine degil, ayn1 zamanda 1. saat sonuglarina
gore de degerlendirilmesi, diyabetin erken tanit ve yonetiminde yeni bir paradigma
olusturma potansiyeline sahiptir,®3-6°

Oral glukoz tolerans testine hazirlik ve testin yapilmasi OGTT sirasinda dikkate
alinmasi gerekli bazi kurallar agagida belirtilmistir: Testten dnce, en az 3 giin yeterli
miktarda karbonhidrat (KH) (=150 g/giin) alinmali ve normal fizik aktivite
stirdiiriilmelidir. Test en az 8§ saatlik aclik sonrast sabah uygulanir. Testten 6nceki aksam
30-50 g KH igeren bir 6giin tiiketilmesi Onerilir. Test Oncesinde ve sirasinda su igilebilir,
ancak cay, kahve gibi igecekler veya sigara i¢ilmesine miisaade edilmez. Test sirasinda
kisinin istirahat halinde olmas1 gerekir. KH toleransini bozan ilaglarin kullanilmasi,
inaktivite ve akut/kronik enfeksiyon gibi durumlarda OGTT yapilmamalidir. A¢lik kan
ornegi alindiktan sonra standart olarak 75 g anhidr6z glukoz veya 82.5 g glukoz
monohidrat 250-300 mL su i¢inde eritilip 5 dk. i¢inde i¢irilir. Glukozlu s1vinin i¢ilmeye
basladigi an, testin baslangici kabul edilir. Bu noktadan 2 saat sonraki kan 6rnegi alinir.
Glukoz konsantrasyonu hemen o6l¢ililemeyecekse, kan drneginin sodyum floriirlii (1 mL
tam kan 0rnegi i¢in 6 mg) tiiplere alinmasi, hemen santrifiij edilerek plazmanin ayrilmasi

ve glukoz dl¢iimii yapilincaya kadar dondurulmasi gerekir. *%:63-6°
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HbAlc'nin Diyabet Tamisindaki Yeri: Hemoglobin Alc (HbAlc) testi, Diinya
Saglk Orgiitii'niin (DSO) 2011 tarihli raporu sonrasinda, diyabet tanisinda etkin ve
giivenilir bir ydntem olarak kabul edilmistir.® Testin tanisal giivenilirligi, National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) tarafindan sertifikalandirilmis ve
DCCT (Diabetes Control and Complication Trial) ¢alismasinda kullanilan yiiksek
performanslh likid kromatografi (HPLC) metoduna gore kalibre edilmis yontemlerle
olgiilmesine baglidir.6>6°

Uluslararasi kuruluglar; IFCC (International Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine), ADA (American Diabetes Association), EASD (European
Association for the Study of Diabetes) ve IDF (International Diabetes Federation)’in
olusturdugu IDEC (International Diabetes Expert Committee), HbAlc icin diyabet tani
esigini %6.5 (48 mmol/mol) olarak belirlemistir.>* Bu degerin iizerindeki sonuglar, tan1
koydurucu olup farkli bir yontem veya farkli bir giinde ayn1 yontemle dogrulama
gerektirir.

HbA 1c testinin 6ne ¢ikan avantajlar1 sunlardir:

e Aclik gerektirmemesi,
e Giinden giine daha az biyolojik degiskenlik gdstermesi,

e Preanalitik olarak daha stabil olmasi.

Ancak baz1 dezavantajlar da mevcuttur:
e Diisiik duyarlilik (sensitivite),
e Gorece yliksek maliyet,
o Baziiilkelerde sinirli erigim,
e Hemoglobinopatiler gibi durumlarda 6l¢iim hatalari,
o Bazi bireylerde HbAlc ile ortalama glukoz diizeyleri arasinda zayif

korelasyon.

Ayrica orak hiicreli anemi, gebelik, G6PD eksikligi, hemodiyaliz, yakin zamanl
kan kaybi1 veya transfiizyon, eritropoetin tedavisi ve AIDS tedavisi gibi durumlar eritrosit
yasam siiresini etkileyerek HbA1c degerlerini giivenilmez kilar.

Bu gibi durumlarda diyabet tanis1 yalnizca PG degerlerine dayandirilmalidir. Ayrica

HbA ¢ diizeyleri etnik kokene gore degisiklik gosterebilir.®*66
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Tiirkiye’de yiiriitilen TURDEP-II ¢alismas1 ve benzeri uluslararasi toplum temelli
arastirmalar, HbAlc ile tani alan bireylerin, APG veya OGTT ile tan1 alanlara kiyasla
daha olumsuz metabolik profillere (6rnegin: artmis viicut agirligi, bel ¢evresi, lipid ve
kan basinci) sahip olduklarii gdstermektedir.?®

Ayni c¢alismada, HbAlc diizeyi %5,7-6,4 arasinda olan ve Yiiksek Risk Grubu
(YRG) olarak tanimlanan bireylerin metabolik risk profili, kombine glukoz intoleransi
(BAG + BGT) olan bireylerle benzer bulunmustur.?

Bu da HbA 1¢’nin yalnizca tan1 araci olarak degil, ayn1 zamanda komplikasyon riski
yiiksek bireylerin erken tespiti ve takibi agisindan da Onemli bir rol iistlendigini

gostermektedir.

2.1.6 Prediyabetin Tamimi, Tami Kriterleri ve Klinik Onemi

Prediyabet, plazma glukoz diizeylerinin normal araligin iizerinde, ancak diyabet
tan1 kriterlerinin altinda olmast durumudur. IDF bu durumu “ara hiperglisemi” olarak
adlandirmakta olup; bozulmus aclik glukozu (BAG), bozulmus glukoz toleransit (BGT)
ve HbAlc’ye dayal yiiksek risk grubu (YRG) bu baslik altinda degerlendirilmektedir.*’

Tanisal olarak:

o Izole BAG: Aglik plazma glukozu (APG) 100-125 mg/dL,
2. saat OGTT glukoz diizeyi <140 mg/dL,
o lzole BGT: 2. saat OGTT glukozu 140-199 mg/dL, APG <100 mg/dL,
« BAG + BGT (Kombine Glukoz intoleransi): APG 100-125 mg/dL ve 2.
saat OGTT glukozu 140-199 mg/dL diizeylerinde olmalidir.

Uluslararasi1 Diyabet Uzmanlar1 Komitesi (IDECO), HbAlc diizeyi %5,7-6,4 (39—
47 mmol/mol) araliginda olan bireyleri, tip 2 diyabet acisindan yiiksek risk grubunda
(YRG) degerlendirmekte ve bu bireylerin diyabeti dnleme programlarina alinmasini
onermektedir.>* Bu yaklasim, HbA Ic ile tan1 konan bireylerde glukoz metabolizmasinin
genellikle izole BAG veya BGT’den daha ileri diizeyde bozuldugunu ortaya koyan
arastirmalarla desteklenmektedir. Ozellikle TURDEP-II calismasi, HbAlc ile YRG
kategorisine giren bireylerin, metabolik bozukluk diizeylerinin kombine glukoz

intolerans1 ile benzer oldugunu goéstermistir.>’ Bu nedenle, HbAlc ile YRG olarak

12



tanimlanan bireyler diyabet gelisimi agisindan dncelikli izlem altina alinmali ve yasam
tarz1 degisikliklerini iceren dnleme programlarina dahil edilmelidir.

Ayrica, diyabet agisindan riskli bireylerin taranmasinda pratik, diisiik maliyetli ve
topluma gore valide edilmis risk anketlerinin (6rn. FINDRISK, ADA Risk Anketi)
kullanilmas: &nerilmektedir.®’-7" Diyabetin kiiresel saglik yiikiiniin giderek arttif1 goz
oniinde bulunduruldugunda, halkin saglikli yasam tarzi konusunda bilinglendirilmesi igin
teknolojik araclar ve dijital platformlarin da etkin bi¢imde kullanilmasi gerektigi

vurgulanmaktadir.**7

2.1.7 Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM)

GDM, gebelik sirasinda ilk kez tanimlanan glukoz intoleransi veya hiperglisemi
durumudur. GDM hem maternal hem de fetal saglik acisindan onemli perinatal
komplikasyonlara yol agabileceginden, obstetrik yonetimde dikkatle ele alinmasi gereken
bir klinik tablodur.”"-"?

GDM’nin gelisiminde en 6nemli patofizyolojik mekanizmalardan biri, gebeligin
ikinci ve liclincli trimesterlerinde fizyolojik olarak artan insiilin direncidir. Bu insiilin
direnci, 6zellikle plasental hormonlar olan Ostrojen, progesteron, insan plasental laktojen
(hPL) ve kortizol gibi hormonlarin artistyla birlikte pankreatik B-hiicre rezervini
zorlamas1 sonucu gelisir.”>7”

Genetik yatkinlik, obezite, ileri maternal yas ve ailede diyabet dykiisii gibi faktorler
de GDM gelisiminde belirleyici rol oynar.”’

GDM, siklikla asemptomatik seyreder ve bu nedenle genellikle 24-28. gebelik
haftalar1 arasinda yapilan oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile saptanir.’*"

Tan1 genellikle tek asamali (75 g OGTT) ya da iki asamal1 (50 g tarama + 100 g
OGTT) protokollere gore yaplir; iilke ve rehberlere gore farklilik gosterebilir.”*””

GDM genellikle dogumdan sonra geriler (remisyon), ancak ilerleyen gebeliklerde
tekrarlama egilimi yiiksektir. Ayrica, GDM geg¢irmis bireyler, dogum sonras1 donemde tip
2 diyabet gelisimi agisindan yiiksek risk altindadir. Bu nedenle GDM, altta yatan B-hiicre
disfonksiyonunun bir erken gostergesi olarak kabul edilmekte ve postpartum dénemde
glisemik izlemi zorunlu kilmaktadir.”*"’

Son yillarda obezite ve Tip 2 DM prevalansinda gozlenen artis, reprodiiktif cagdaki

kadinlar arasinda da yansima bulmus; buna bagli olarak gebeligin erken donemlerinden
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itibaren tan1 konmamis pregestasyonel diyabet olgularinin sayisinda dikkate deger bir
artis yasanmistir. Bu durum, gebelik planlayan kadinlarda —o6zellikle diyabet risk
faktorleri tastyanlarda— prekonsepsiyonel donemde glisemik degerlendirme yapilmasinin
onemini arttirmustir.””>’® Prekonsepsiyonel tarama yapilamamis bireylerde ise gebeligin
ilk trimesterinde (ideal olarak 15. haftadan once) APG veya HbAlc diizeyleri ile
metabolik durum degerlendirilmelidir.””-"8

[k prenatal taramada diyabet agisindan patoloji saptanmayan olgularda, gebeligin
24-28. haftalar1 arasinda GDM taramasi yapilmalidir. Bu tarama, klinik tercihlere gore

tek asamal1 (75 gr OGTT) ya da iki agamali (50 gr tarama testi ardindan 100 gr OGTT)

yaklagimlar kullanilarak gergeklestirilebilir.”>7® Tablo 4’te sunuldu.

Tablo 4. GDM Tam ve Tarama Yaklasimlar

Yontem Test Prosediirii Tani1 Kriterleri
Iki Asamali Test 1. Asama: 50 g glukoz, 1. En az 2 6l¢iim esik degeri
(Geleneksel) saat PG >140 mg/dL ise asarsa tani konur:
ikinci agamaya gegilir. - Aclik >95 mg/dL
- 1. saat >180 mg/dL
2. Asama: 100 g OGTT (4 - 2. saat >155 mg/dL
Ol¢ciim yapilir). - 3. saat >140 mg/dL
Tek Asamali Test IADPSG | 75 g OGTT uygulanir. 3 Herhangi 1 degerin esik
& EAPM) Ol¢tim alinir. degeri agsmasi yeterlidir:
- A¢lik >92 mg/dL
- 1. saat >180 mg/dL
- 2. saat >153 mg/dL

Notlar: Testler sirasinda gliseminin vendz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz yontemiyle 6l¢iilmesi
gerekir. Tan1 kriterleri, IADPSG (Uluslararas1 Diyabetik Gebelik Calisma Gruplari Birligi) ve EAPM
(Avrupa Perinatal Tip Birligi) tarafindan belirlenmistir.

GDM anne ve fetus saglig: iizerindeki etkilerini incelemek amaciyla ytiriitiilen
HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) calismasi, 2008 yilinda
yayimlanan sonuglariyla gebelikte saptanan hiperglisemi diizeyleri ile basta makrozomi,
fetal hiperinsiilinemi, yenidogan hipoglisemisi ve sezaryen oranlar1 olmak tizere ¢esitli
olumsuz obstetrik sonuglar arasinda anlamli ve pozitif korelasyon oldugunu

gbstermistir.”> Bu bulgular, sadece gebelik sirasindaki glukoz diizeylerinin degil, ayni
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zamanda intrauterin metabolik ortamin da dogum sonuglar iizerinde etkili oldugunu
ortaya koymustur.

HAPO Follow-Up Study (FUS) 2019 yilinda yayimlanmis, bu etki daha ileri bir
boyuta tasinmis; intrauterin donemde kontrolsiiz GDM’ye maruz kalan cocuklarda,
ozellikle gocukluk ¢aginda BGT sikliginda anlaml artis oldugu gosterilmistir.”®

Bu bulgu, gebelikte glisemik kontroliin yalnizca perinatal sonuglar i¢in degil,
cocugun ilerleyen yas donemlerindeki metabolik saglig1 agisindan da kritik rol oynadigini
gostermektedir.

Bu kanita dayali veriler 15181nda, Uluslararasi Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplari
Birligi (IADPSG) ile Avrupa Perinatal Tip Birligi (EAPM), gebeligin 24-28. haftalar
arasinda uygulanacak olan 75 gram glukoz ile tek asamali OGTT yontemini GDM tanis1
i¢cin dncelikli ve standardize edilmis yaklasim olarak énermektedir.”>7”°

Tedavi Yaklasimi: GDM yonetiminde ilk basamak tedavi yaklasimi, tibbi
beslenme tedavisi (TBT), bireysellestirilmis egzersiz programlari ve yasam tarzi
degisikliklerini icermektedir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), bu yaklasimlar ile
yeterli glisemik kontrol saglanamamasi durumunda farmakolojik tedaviye gecilmesini
onermektedir.”!

Farmakolojik tedavide tercih edilen ilk segenek, fetal giivenlik profilinin en yiiksek
olmas1 nedeniyle insiilin tedavisidir. Insiilin tedavisinin baslama karari; aghk ve
postprandiyal glukoz hedeflerinin karsilanamamasi, hizli glisemik bozulma riski ve
maternal-fetal komplikasyonlarin nlenmesi gibi faktérlere bagl olarak sekillendirilir.”

Tedavi siireci, bireyin aktif katilimini gerektiren kendi kendine glukoz izlemi (Self-
Monitoring of Blood Glucose — SMBG) ve gerektiginde keton takibi ile desteklenmelidir.
Bu sayede tedavi, dinamik olarak izlenebilir ve bireysellestirilebilir bir hale gelir.

Son yillarda, 6zellikle glisemik kontroliin degiskenlik gdsterdigi olgularda ve ¢oklu
insiilin enjeksiyonu gerektiren durumlarda, Siirekli Glukoz Izlem Sistemleri (Continuous
Glucose Monitoring—CGM) kullanim1 6nerilmektedir. CGM sistemleri, glukoz
diizeylerindeki ani degisimleri gergek zamanli olarak izleme olanagi sunarak hem anne
hem de fetus agisindan istenmeyen glisemik dalgalanmalarin 6nlenmesine katki saglar.
Literatiirde, CGM kullanimmin GDM'li gebelerde HbAlc diizeylerini diisiirdiigii,

makrozomi riskini azalttig1 ve sezaryen oranlarim diisiirdiigii gosterilmistir.”8!
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2.1.8 Diyabette Komplikasyonlar

Diyabetes mellitus, gerek akut gerekse kronik diizeyde c¢ok cesitli
komplikasyonlara yol agabilen sistemik bir hastaliktir. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi’nin (TEMD) 2024 yili kilavuzuna gore, komplikasyonlar temel
olarak akut ve kronik olarak iki baslik altinda incelenmektedir.2%*!

Akut Komplikasyonlar:

Diyabetik Ketoasidoz (DKA) ve Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD),
insulin eksikligine bagh metabolik krizlerdir. (TEMD, 2024) Hipoglisemi, insiilin veya
sekretagog kullanimiyla iliskili ciddi glukoz diisiisiidiir. Laktik Asidoz, genellikle

metformin kullanimiyla iliskili nadir bir komplikasyondur.?®

Kronik Komplikasyonlar:

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar: Retinopati: Gorme kaybma neden olabilir.
Nefropati: Albliminiiri ile baslar, son donem bobrek yetmezligine ilerleyebilir. Noropati:
Periferik ve otonom sinir sistemlerini etkiler.?64!77

Makrovaskiiler Komplikasyonlar: Koroner arter hastaligi, inme ve periferik arter
hastalig1, diyabetin kardiyovaskiiler komplikasyonlarini olusturur.*!-””

Diyabetik Ayak: Periferik noropati ve iskeminin etkisiyle geligir. Ayak iilseri ve

amputasyon riski artar.?%”’

Komorbiditeler ve Metabolik Riskler:
Diyabet siklikla hipertansiyon, dislipidemi ve obezite ile birlikte goriiliir. Bu durum
komplikasyon riskini artirmakta ve multidisipliner yaklasim gerektirmektedir.”” Diyabet

ve komplikasyonlari siniflamasi Tablo 5’te sunuldu.

Tablo 5. Diyabette Komplikasyonlar

Komplikasyon Tiirii Komplikasyonlar

Akut DKA, HHD, Laktik Asidoz, Hipoglisemi

Kronik — Mikrovaskiiler Retinopati, Nefropati, Noropati

Kronik — Makrovaskiiler Koroner arter hastaligi, Inme, Periferik
arter hastalig

Diyabetik Ayak Ulser, enfeksiyon, amputasyon

Komorbiditeler Hipertansiyon, Dislipidemi, Obezite
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2.1.9. Diyabetes Mellitus Tedavisi

Diyabetes mellitus tedavisinin temel hedefi, glisemik kontrolii optimum diizeyde
saglayarak akut metabolik komplikasyonlarin oOnlenmesi, kronik komplikasyon
risklerinin azaltilmasi, eslik eden kardiyometabolik risk faktorlerinin diizenlenmesi ve

nihayetinde hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesidir.24!77

1. Yasam Tarz1 Degisikligi ve Bireysel Yaklasim

Giincel tedavi yaklasimlari, glisemik hedeflerin bireysellestirilmesini temel alan
hasta merkezli bir yaklagimi Onermektedir. Yasam tarzinda yapilan degisikliklerin
(beslenme, fiziksel aktivite, sigara birakma vb.) Tip 2 DM insidansinda %40 oraninda
azalma sagladig1 bilimsel olarak gosterilmistir.?*»?%”’ Bu yaklasima gére, tedavi plani
bireyin yasina, diyabet siiresine, eslik eden hastaliklara, yasam beklentisine ve
hipoglisemi riskine gore sekillendirilmeli hasta merkezli yaklasim tercih edilmelidir.

Yasam tarzi degisiklikleri, tedavi siirecinin temel tasidir ve su unsurlari kapsar:

e Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)
o Diizenli fiziksel aktivite (haftada en az 150 dk orta siddette egzersiz)
e Sigara ve alkoliin birakilmasi

e Uyku diizeni ve stres yonetimi

Yapilan ¢ok merkezli prospektif ¢aligmalar, yasam tarzi degisikliklerinin Tip 2
diyabet gelisme riskini yaklasik %40 oraninda azaltabilecegini ortaya koymustur. 3%

Dolayisiyla tedavinin ilk basamagini bu miidahaleler olusturmaktadar.

2. Glisemik Kontrol ve Hedefler

Glisemik kontrol, diyabet yonetiminde en temel gostergedir ve hem kisa donem
(akut komplikasyon) hem de uzun donem (mikrovaskiiler/makrovaskiiler) risklerin
azaltilmasinda kritik rol oynar. Glisemik hedeflerin belirlenmesinde bireysel 6zellikler
dikkate alinmali, "tek tip hedef" yaklagimindan kaginilmalidir. Glisemik kontrol, tedavi
hedeflerinin hasta 6zelliklerine gore bireysellestirilmesini gerektirir. HbAlc hedefi ¢cogu
hasta i¢cin <%?7 iken, yasli, komorbiditesi olan veya hipoglisemi riski tasiyan bireylerde

%7,5-8,0 arasinda esnetilebilir. Gebelikte ise hedefler daha sikidir (HbAlc <%6-6,5).
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Glisemik hedeflerin saptanmasinda APG, 6giin 6ncesi ve 6giin sonrasi PG degerleri temel
alinir??° HbA1c degerinin diisiiriilmesi mikrovaskiiler komplikasyon riskini azaltirken,

hipoglisemi riskine de dikkat edilmelidir. Tablo 6’da Glisemik kontrol hedefleri sunuldu.

Tablo 6. Diyabette Glisemik Kontrol Hedefleri2®

Parametre Genel Hedef Gebelikte Hedef
HbAlc < %7 %6- 6,5
APG ve Ogiin Oncesi PG 80- 130 mg/dL 70- 100 mg/dL
Ogiin Sonrasi 1. Saat PG - <140 mg/dL
Ogiin Sonras 2. Saat PG <160 mg/dL <120 mg/dL

3. Eslik Eden Risk Faktorlerinin Kontrolii

Glisemik kontrol, diyabet yonetiminin yalnizca bir yOniinii olusturur.
Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin birlikte ele alinmasi, mortalite ve morbiditenin
azaltilmasinda belirleyicidi. TEMD (2024) kilavuzuna goére hedef degerler su
sekildedir.?>*® Tedavi hedefleri yalnizca glisemik kontrolle sinirli kalmamali; ayni

zamanda;:

e Kan basinci: <140/90 mmHg

e LDL-kolesterol: KVH riski yiiksek hastalarda <70 mg/dL

e Trigliserid: <150 mg/dL

e  HDL-kolesterol: Erkek >40 mg/dL, kadin >50 mg/dL hedeflenir.?

4. Farmakolojik Yaklasim

Farmakolojik tedavi, dncelikle oral antidiyabetik ajanlar (OAD) ile baslanmakta;
gerektiginde insiilin veya non-insiilin enjektabl ajanlarla desteklenmektedir. Baslangi¢
ajant olan Metformin, Tip 2 DM tedavisinde genellikle ilk tercih edilen oral
antidiyabetiktir. Etkinligi, glivenli profili, kilo nétr etkisi ve kardiyovaskiiler
koruyuculugu nedeniyle 6n plandadir. Ancak bobrek yetmezligi (GFR <30 mL/dk) veya

intolerans durumlarinda alternatif ajanlar degerlendirilmelidir.”!
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Baslhica Oral Antidiyabetik Gruplar:

= Sekretagoglar (Siilfoniiireler, Meglitinidler) (insiilin sekresyonunu artirir)

= Sensitizerlar (Metformin, Tiazolidindionlar) (insiilin duyarliligim artirir)

» Inkretin temelliler (DPP-4 inhibitdrleri, GLP-1 RA) (GLP-1 etkisini artirir)

®» a-glukozidaz inhibitorleri (Akarboz) (Karbonhidrat emilimini geciktirir)

» SGLT-2 inhibitorleri (Dapagliflozin, Empagliflozin) (Glukozun idrarla atilimini
saglar)

Insiilin tedavisine baslama endikasyonlari:

Insiilin tedavisi, Tip 1 diyabet tanis1 alan bireylerde hayat boyu uygulanmasi

zorunlu bir tedavidir. Tip 2 diyabetli bireylerde ise:

» Oral antidiyabetik ajanlarla yeterli glisemik kontrol saglanamamasi,

e HbA lc diizeyinin>%9 olmasi1 ve semptomatik hiperglisemi bulgulari,

o Akut komplikasyon riski (DKA, HHD),

e Cerrahi, travma, enfeksiyon gibi stres durumlari,

« Gebelik ya da laktasyon doneminde glisemik kontrol ihtiyaci,

o GDM veya gebelik Oncesi diyabet varligi, durumlarinda insiilin tedavisine

gecilmesi onerilir.?*%¢

Insiilin Tipleri:

Insiilin preparatlari, etki baslangici, pik zamani ve etki siiresine gore siniflandirilir: Tablo

7’de sunuldu.
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Tablo 7. insiilin Tipleri ve Ozelllikleri

Insiilin Tiirii Baslangic | Pik Zamam Etki Ornek Preparatlar
Siiresi
Hizh etkili (ultra short) | 5-15 dk 30-90 dk 3-5 saat Aspart, Lispro, Glulisin
Kisa etkili (regular) 30-60 dk 2-3 saat 6-8 saat Human regular insulin
Orta etkili (NPH) 1-2 saat 4-8 saat 12-18 saat NPH insulin
Uzun etkili (bazal) 1-2saat | Pikyapmaz/ | 18-24 saat Glargine, Detemir
diiz
Ultra uzun etkili 1-2 saat Pik yapmaz 3642 saat Degludec

Premiks insiilinler 15-60 dk 24 saat 12-24 saat Aspart mix, Lispro mix,

70/30 NPH/regular

Modern analog insiilinler (6r. glargine U300, degludec) daha sabit profil sunar ve

hipoglisemi riskini diistirtir.

Insiilin Uygulama Rejimleri:

A. Bazal-Bolus Rejimi (Fizyolojik Yaklasim)

. Giinliik ¢oklu doz (4x) insiilin uygulamas igerir.

. Bazal insiilin (glargine, degludec) + her ana 6gilin 6ncesi bolus insiilin (lispro,
aspart).

. Tip 1 DM ig¢in altin standarttir.

. Tip 2 DM’de de yogun insiilin gerektiren durumlarda uygulanir.

B. Geleneksel (Premiks) Rejim

. Giinde 1-2 kez karisim insiilin (6r. 70/30) kullanima.

. Yemek saatlerine gore ayarlanmalidir.

. Tip 2 diyabetli yash veya komplike olmayan hastalarda uygulanabilir.

C. Bazal Yalniz Rejim

. Tip 2 DM’de moneoterapi olarak bazal insiilin (glargine, degludec) kullanimi.
. Oral antidiyabetik ajanlarla kombinasyon miimkiindiir.

. HbA1c <%?9 olan bireylerde uygun bir baslangi¢ rejimidir.
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D. Basal-Plus Rejim
. Bazal insiilin + yalnizca en biiyiik 6giin 6ncesi hizli etkili insiilin.

. Tam fizyolojik rejime gegisin dncesinde uygulanabilir.

Siirekli Glukoz izlem Sistemleri ve Akillh Enjektabl Tedaviler:

Son yillarda teknolojik gelismeler dogrultusunda Siirekli Glukoz izlem Sistemleri
(CGM) ve Insiilin Pompasi Tedavileri insiilin uygulamalarinda yeni bir dénem
baslatmistir.3%!

»  Siirekli Glukoz izlem (CGM):
o Hipoglisemi dnlenmesinde etkilidir.
o Ogzellikle sik hipoglisemi yasayanlar, ¢ocuklar, hamileler i¢in énerilir.
e Hem glisemik varyasyonu hem de zaman i¢inde hedef aralikta kalma
oranini (TIR: time-in-range) artirir.”®’!
» Insiilin Pompalari (CSII — Continuous Subcutaneous Insulin Infusion):
o Tip 1 diyabette bazal-bolus rejimine alternatif olarak kullanilir.
o Mikrodozlarla 24 saat bazal insiilin saglar.
e Yemek Oncesi bolus manuel olarak uygulanir veya otomatik kapanma

sistemleri (loop teknolojileri) ile entegre edilir.”%"!

Tedavi Planinin Bireysellestirilmesi:

Bireysellestirilmis tedavi se¢imi hastanin yas ve yasam beklentisi, komplikasyon
durumu (KVH, KBH, Obezite), bobrek ve karaciger fonksiyonlari, hipoglisemi riski ve
sosyoekonomik durumu dikkate alinarak planlanmalidir.

Giincel farmakolojik algoritmalar bireyin klinik durumu ve eslik eden hastaliklarina
gore tablo 8’de sunuldu. Tip 2 DM tedavisinde metformin, halen bir¢ok algoritmada
baslangi¢ ilac1 olarak yer almaktadir. Ancak bazi 6zel durumlarda (6r. KBH, intolerans)

ilk basamakta tercih edilmeyebilir
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Tablo 8. Komorbiditeye Gore Farmakolojik Giincel Algoritmalar?®

Klinik Durum / Komorbidite Tercih Edilen ila¢ Grubu
Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastahk GLP-1 RA veya SGLT-2 inhibitorleri
Kronik bobrek hastahg (KBH) SGLT-2 inhibitorii (eGFR uygun ise)
Kalp yetersizligi SGLT-2 inhibitori

Hipoglisemi riski yiiksek bireyler DPP-4i, GLP-1 RA, SGLT-2i, TZD
Kilo kayb1 hedefleniyorsa GLP-1 RA veya SGLT-2 inhibitorii
Maliyet 6nemliyse Metformin, SU

2.2. Stigma Kavraminin Ortaya Cikisi Ve Onemi

Stigma, sosyolog Erving Goffman tarafindan “lekelilik” ya da “ayip” olarak
tanimlanmis; kisinin kimligini olumsuz etkileyen, yapistirilan negatif bir etiket oldugu
aciklanmistir.'* Daha sonra Link & Phelan gibi arastirmacilar bu tanimi genisleterek,
stigmanin etiketleme, stereotip, ayrimecilik siireci igerdigini ve bunun giiciinii asimetrik
toplumsal yapilardan aldigini vurgulamislardir.”?

Kronik hastaliklar 6zelinde stigma; hastaligin dogrudan yol actig1 aci, kisithilik ve
bakim yiikiiniin 6tesine uzanir. Toplumdaki yaygin kanilar “obezite = tembellik” veya
“diyabet = sagliksiz yasam bi¢imi” gibi yanlis stereotipler araciligryla hastayir sadece
bedensel bir sorun olarak stigmalamaktadir. Bu baglamda, Tip 2 diyabet stigma
literatiirlinde “blame and shame disease” (suclama ve utang hastaligl) seklinde
tamimlanmaktadir.>** Stigma kavramsal olarak tanimlanirken farkli derinlik ve teorik
modeller ile incelenmis ve bu olgunun topluma, insan hayatina olan ¢ok boyutlu etkisi
farkli aragtirmacilar tarafindan ortaya konmustur.

Stigma boyutlari: Algilanmis stigma (perceived), deneyimlenen stigma (enacted),
i¢sellestirilmis stigma (self-stigma) alt kategorilerle incelenebilmektedir.

Teorik modeller: Link & Phelan’in modelindeki etiket-stereotip-ayrimcilik
ticlemesi kronik hastaligin kiside toplumsal dislanmaya kadar giden zincirleme etki

mekanizmasini agiklar.”>%?
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Tablo 9. Stigma Siire¢ Tablosu

Siirec Tamm Ornek Toplumsal
Hastahklar ve | Yansima
Stigma
Bireyin bir 6zellik Kisinin hastalig1
veya hastalik HIV/AIDS — 'O ilizerinden
Etiketleme nedeniyle sosyal hasta HIV'', tanimlanmasi, 6z
(Labeling) olarak tanimlanmasi, kimliginin
kategorize edilmesi. o goriinmez olusu,
Epilepsi — "Sara kaybolmasi.
hastast'
Etiketlenen birey Tip 2 Diyabet — Onyargilarin
hakkinda genelleyici | 'Tembel, iradesiz'; medyada, halk
Stereotiplendirme | V¢ ¢ogunlukla arasinda veya
(Stereotyping) olumsuz inanglarin Pipolar 2 resmi sOylemlerde
olugmasi. o ) tekrar edilmesi.
'Tehlikeli, dengesiz'
Etiket ve stereotip Egitim, istihdam
temelli olumsuz HIV pozitif bireyin | Ve saghk
Ayrimcihk davranislar; diglama, ise alimamast; hizmetlerinde
(Discrimination) esitsiz muamele, hak Bipolar birey i esitsizlik; sosyal
kaybi. . dislanma.
evlilikte dislanmasi

Saglik Inang Modeli (HBM): Bireyin saglikla iliskili davranislarini belirleyen temel
psikososyal etkenleri agiklamaya yonelik en yaygin teorik modellerden biridir. Bu modele
gore birey; bir hastalia yakalanma olasilig1 (duyarlilik), hastaligin ciddiyeti (siddet),
tedaviden saglanacak yarar, tedavinin Onilindeki engeller, saglik davraniglarim
gerceklestirme yetkinligi (6z yeterlilik) ve ipuglari (uyaranlar) gibi boyutlara gore
davranis sergiler. Stigma, bu bilesenlerin her birini olumsuz etkileyerek bireyin saglik
hizmetine erisimini, tedaviye uyumunu ve 6z bakim davranislarini sekteye ugratabilir.
Ozellikle tip 2 diyabet gibi yasam tarzi ile iliskilendirilen hastaliklarda, bireyler
stigmalanma korkusu nedeniyle semptomlarini gizleyebilir, tibbi yardim alma konusunda
isteksizlik gosterebilir ya da hastaligi reddetme egiliminde olabilir. Bu durum, Saglik
Inan¢ Modeli cergevesinde hem algilanan duyarliligi hem de tedaviden beklenen faydayi

azaltarak, saglik davranislarinin ertelenmesine yol agabilir.” Literatiiriin bize 6grettikleri
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ile stigma olgusunun klinik ve psikososyal etkileri olmaktadir ve bu yapilan aragtirmalar
ile de gortilmektedir.

Meta-analitik bulgularda gostermistir ki Tip 2 diyabette stigma, HbAlc diizeyi
artis1, depresyon (r = 0.49) ve diyabet stresi (r = 0.54) ile anlaml iliskili bulunmustur; 6z-
yonetim davranislarinda diisiis (r = —0.17) tespit edilmistir.”>*® Yine kapsaml
calismalardan biri olan ABD'de yapilan bir anket ¢calismasinda Tip 2 diyabet hastalarinin
%52’s1  stigma yasadigimmi bildirirken; insiilin kullananlarda oran 9%355-61’e
yiikselmistir.'® Nitel arastirmalardan olan Schabert ve arkadaslarinin bulgularina gore
hastalar “Utandiklar1 i¢in toplulukta kan sekeri 6lgmeyi ertelediklerini” ifade etmistir ve
obezite temelli stigma ve tedavi kararlar1 arasindaki etkilesimlerin alt1 ¢izilmistir.'>’

Stigma, bireyin yalmizca saglik durumunu degil; aynt zamanda duygusal
biitiinltigiinii, sosyal iliskilerini, toplumsal roliinii ve 6z saygisini derinlemesine etkileyen
cok boyutlu bir olgudur. Ozellikle kronik hastaliklarda goriilen sosyal stigmalanma,
bireyin yasam kalitesini diisiirmekte ve tedavi siireglerine dogrudan yansimaktadir.”®

Stigmanin yol a¢tig1 utang, sugluluk ve kaygi gibi yogun duygular, bireyin duygusal
denge durumunu bozarak depresyon ve sosyal izolasyon riskini artirabilir. Hastaligin
bireyde olusturdugu “kendi kusurundan kaynaklantyor” algisi, zamanla ig¢sellestirilmis
stigmanin gelismesine zemin hazirlar. Bu siirecte, birey kendisini suglu, yetersiz ve
degersiz hissederek sosyal ¢evresinden uzaklasabilir.!”?

Sosyal iliskiler boyutunda ise; hastaligin getirdigi goriiniirliik (6rnegin insiilin
enjeksiyonu, kan sekeri 6l¢climii gibi eylemler), bireyin aile ve arkadas ¢evresiyle olan
baglarin1 zedeleyebilir. Bazi c¢alismalar, icsellestirilmis stigmalanmanin aile igi
catigmalar artirabilecegini, bireylerin sosyal destek kaynaklarindan uzaklagsmasina neden
olabilecegini gostermektedir.!”” Bu durum hem psikolojik direng mekanizmalarini hem
de sosyal islevselligi zayiflatir.

Stigmatize edici sdylemler, bireyin toplumsal rollerini de drseleyebilir. Ozellikle
toplum tarafindan tip 2 diyabetli bireylerin “tembel” ya da “sorumsuz” olarak
etiketlenmesi, bireyin kendilik algisin1 zedeleyerek sayginlik kaybima yol agabilir.”>”
Etiketlemenin bu sekilde igsellestirilmesi, bireyin hastaligin1 gizlemesine, saglik
hizmetlerinden uzaklasmasina ve 6z bakim davranislarini ihmal etmesine neden olur. !3!1%

Sonug olarak, stigma varlig1 bireyin hastaligina iligkin 6z yonetim becerilerinde

ciddi bir zayiflamaya yol agmakta; tedaviye uyumun azalmasi, metabolik kontroliin
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bozulmas1 ve komplikasyon riskinin artmas1 gibi klinik sonuclar dogurmaktadir. Oz
bakimin yetersizligi, yalnizca bireyin sagligin1 degil, ayn1 zamanda saglik sisteminin is
yiikiinii ve toplumsal ekonomik maliyeti de artirmaktadir.'*!

Belirgin sekilde kiiltiir haline gelen stigma, saglik eylemlerinin (kan ol¢iimii,
egzersiz, ilag kullanimi) toplum icginde azalmasina neden olur. Tedaviye uyum
bozulacaktir. Stigma siireci, bireyin tedaviden uzaklagmasina yol acgabilir; Tip 2 DM gibi
kronik bir hastalikta HbA1c yiiksekligi ve komplikasyon riskleri artabilir.!*?

Psikososyal dayaniklilik, kisinin karsilastigi stigma yiikii ile basa g¢ikabilmesi,
kendini toparlayabilme ve iyilesme giicii gosterebilme ve bu giicli kendi kisiliginde
pekistirebilmesidir. Aile desteginin giiclii olmasi1 psikososyal dayaniklilik saglamada
onemlidir. Giiclii aile destegi ve kendi kendine etkinlik hissi (self-efficacy),
MILES-2(Managment and Impact for Long-term Empowerment and Success-2)
calismasina gore stigmanin etkilerini azaltmada koruyucu rol oynamaktadir.”>1%

Sonug olarak stigma, yalnizca psikolojik bir olgu degildir; kronik hastalikta tedavi
siirecini somut sekilde sekteye ugratmaktadir.!® Bu nedenle, Tip 2 DM’de etkili bir
bakim modeli; tibbi, psikolojik ve sosyal miidahaleleri birlikte icermelidir. Stigma, kronik
hastaligin varolugsal bir agamasidir; yalnizca zihinsel bir etkiden Ote, tedavi slirecine
dogrudan zarar veren bir olgudur. Stigma ile miicadele bu nedenlerle Snemlidir.!%

Egitimsel miidahaleler hem hastalar hem toplum i¢in stigma farkindaligi olusmasini
saglayabilir. Hekim ve saglik personeline yonelik algi degisimi i¢in hizmet ici egitimler
faydal1 olabilir. Toplumsal kampanyalarla normlarin yeniden tanimlanmasi ve birinci
basamakta stigma karsit1 protokollerin uygulanmasi stigmanin Tip 2 DM’nin yonetimi
tizerindeki olumsuz etkilerini daha etkili bir sekilde azaltabilir.!%

Bu, fiziksel ve psikososyal tedavi entegrasyonuyla desteklendiginde HbAlc, 6z-

yonetim, psikolojik refah ve yasam kalitesi anlamli sekilde iyilestirilebilir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Akademik Kurul ve Etik Kurul Izni

Arastirma oncesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali Akademik Kurulundan ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik
Kurulundan (6 Aralik 2024, Karar No:6) gerekli izinler ve onaylar alindi.

3.2. Adana I1 Saghk Miidiirliigii Izni

Adana 11 Saglik Midirliigii “Bilimsel Arastirma ve Proje Calismalar
Degerlendirme Komisyonu” tarafindan degerlendirildi (23 Ocak 2025 tarih ve E-
11289099-050.04-267438227 sayili karar) gerekli izin ve onay alindu.

3.3. Arastirmanin Tipi ve Evreni

Aragtirmanin tipi kesitsel analiz olarak planlandi. Caligmanin evrenini; Adana ili
Karatas ilgesi Karatag Merkez ASM’ye bagli 01.10.002 nolu AHB’de kesin kayith 3547
kisiden Tip 2 DM tanist olan 279 kisi olusturdu. Birime bagli cezaevinden kayith 21 kisi
ayrica izinler gerektirmesi nedeni ile ¢alismaya alinmadi. Calismamizin arastirma sorulari

su sekilde olusturuldu:

1. Kirsalda yasayan (calistigimiz popiilasyonda) Tip 2 DM hastalarinin
sosyodemografik ozellikleri (gelir diizeyi, egitim durumu, cinsiyet, yas vb.)
nelerdir?

2. Kirsalda yasayan Tip 2 DM hastalariin saglik kontrollerine katilim ve
bagisiklama hizmetlerinden yararlanma oranlar1 nedir?

3. Kirsalda yasayan Tip 2 DM hastalarinin, hastaliklar ile ilgili stigmalar1 var
midir? Varsa ne diizeydedir?

4. Kirsalda yasayan Tip 2 DM’li hastalarda aile islevselligi ve sosyal destek ne
diizeydedir?

5. Kirsalda yasayan Tip 2 DM hastalarinda stigma algisi, saglik kontrollerine
katilim ve bagisiklama hizmetlerinden yararlanma davranislar1 arasinda bir
iliski var midir?

6. Kirsalda yasayan Tip 2 DM’li hastalarda aile islevselligi ve sosyal destegin

stigma algis1 lizerindeki etkisi nedir?
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7. Kirsalda yasayan Tip 2 DM hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri (gelir
diizeyi, egitim durumu, cinsiyet, yas vb.) ile stigma algis1 ve aile islevselligi

arasindaki iliski nedir?

3.4. Orneklem Secimi

Calismanin 6rneklemini; Adana ili Karatas ilgesi Karatag Merkez ASM’ye bagh
01.10.002 nolu AHB’de kesin kayitli Tip 2 DM tanis1 olan 279 hastadan (21 hiikiimli
haricinde) telefonla aranarak ASM’ye davet edilen, 01 Mart-30 Mayis 2025 tarihleri
arasinda ASM’de goriisiilen 201 hasta olusturdu. Dislama kriterleri; birime kesin kayitl
hiikiimlii hastalar, ¢alismaya katilmak istemeyenler, Tiirk¢e bilmeyenler, yataga bagiml
olanlar, ileri derecede psikopatolojisi (Major Depresyon, Bipolar Duygulanim

Bozuklugu, Psikoz) ve demansi olan hastalar olarak belirlendi.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasi gerekli izinlerin alinmasinin zaman almasi nedeni ile 01 Mart-
30 Mayis tarihleri arasinda gergeklestirildi. Orneklemde yer alan 279 Tip 2 DM tanil
hasta telefonla aranarak ¢alisma i¢in ASM’ye davet edildi. Yukarida belirtilen tarihlerde
davetle ASM’ye gelen 201 hastadan ¢alismaya katilmayi reddeden olmadi. Calismanin
icerigi, kosullar1 hakkinda bilgi verilip aydinlatilmis onami alinan hastalara yiiz yiize

anket yontemi ile veri toplama araglar1 uygulandi. Calisma 201 kisi ile tamamlandi.

3.6. Veri Toplama Araclan
Calismada veri toplama araci olarak; Sosyodemografik Bilgi Formu, Diyabet

Stigma Asessment Scale 2 Olgegi (DSAS-2) ve Aile Apgar Olgegi kullanilds.

3.6.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Sosyodemografik bilgi formu yirmi sorudan olusmaktadir ve katilimcilarin; “yas,
cinsiyet, meslek, tip 2 diyabet disinda bagka bir kronik hastalig1 olup olmadigi, kullandig:
ilaclar, insiilin kullanip kullanmadiklari, herhangi bir psikolojik hastaliklar1 olup
olmadigi, egitim durumlari, aylik gelir durumlari, medeni durumlari, aile tipleri, cocuk
sayilari, hastaya diyabet yonetiminde yardim edenler olup olmadigi, eriskin asilari,

HbAlc degerini bilip bilmedikleri, en son ne zaman HbA 1c degerini kontrol ettirdikleri,
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son aglik kan sekeri (APG) degerlerini bilip bilmedikleri, en son ne zaman aglik kan
sekerini kontrol ettirdikleri ve Tip 2 DM’nin kronik komplikasyonlar1 (nefropati,
retinopati, ndropati, vaskiilopati) agisindan kontrollere gidip gitmedikleri” sorularin
icermektedir. Katilimcilarin biyokimyasal parametreleri arastirmaci tarafindan dijital

kayitlar tizerinden kontrol edilmistir.

3.6.2. Diabetes Stigma Asessment Scale-2 (DSAS-2)

Orjinali Browne ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda gelistirilen Ol¢egin,
Tiirkge’ye uyarlanmas1 2021 yilinda inkaya ve Karadag tarafindan yapilmustir.?®2? Olgek:
farkli davraniglar (6 madde), suclama ve yargilama (7 madde) ve kendini stigmalama (6
madde) olmak iizere {ic boyuttan olusmakta olup toplam 19 maddeden olusmaktadir.
"Kesinlikle katilmiyorum" ve "kesinlikle katiliyorum" arasindaki se¢ime gore puanlanan
5'li Likert tipi bir 6l¢ektir. Farkli davranislar (1, 4, 7, 10, 14, 17. maddeler ve olasi aralik,
6-30), Suclama ve yargilama (2, 3, 5, 8, 12, 16, 19. maddeler ve olas1 aralik, 7-35),
Kendini stigmalama (6, 9, 11, 13, 15, 18. maddeler ve olas1 aralik, 6-30) olmak {izere
Olcegin toplam stigma puani 19 ile 95 puan arasindadir. Daha yiiksek puanlar, daha
yiiksek stigma seviyelerine karsilik gelir. Farkli davraniglar alt 6lgeginde yer alan
maddelerin giivenirligi i¢cin Cronbach alfa katsayisinin 0,87. Su¢lama ve yargilama alt
0lceginin maddelerinin glivenirligi i¢in Cronbach alfa katsayisi 0.78, Kendini stigmalama
alt Olgeginin maddelerinin gilivenirligi i¢in ise 0.85'tir. Ayrica stigma Ol¢eginin
maddelerinin giivenirligi i¢in Cronbach alfa katsayis1 0.92'dir. 0,70'ten biiyiik bir katsayz,

Olcegin giivenilir oldugunu gosterir.

3.6.3. Aile APGAR Olcegi

Orjinali Smilkstein tarafindan gelistirilen dlgegin Tiirkge’ye uyarlanmasi Ozcan ve
arkadaslar tarafindan 2011 yilinda yapilmistir.’%3! Aile APGAR olgegi; ailelerin
islevselligini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6lgektir ve aile liyeleri arasindaki
iliskilerin gii¢liigiinii, iletisimi ve destek seviyesini belirlemeye yardimer olur. Olgek aile
islevselliginin bes parametresini (uyum saglama-adaptability, ortaklik-partnership,
ortaklik-growth, duygulanim-affection ve karar verme-resolve) kapsamaktadir. APGAR
her bir parametrenin ilk harfinden olusmaktadir. Olcekte yer alan her bir parametreye

iliskin memnuniyet duygusunun sikligini belirtmek {izere {i¢ derecede secenek
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bulunmaktadir. Bu se¢enekler 0 (neredeyse higbir zaman), 1 (bazen) ve 2 (neredeyse her
zaman) olarak siralanmaktadir. Olgegi doldurmak igin gereken zaman 5 dakikadan daha
azdir. Olgek goriismeci tarafindan doldurulmakta ve ozel bir egitime gerek
bulunmamaktadir.

Olgekte yer alan her bir gdstergeden alinan puanin toplanmas ile toplam puan elde
edilmektedir ve alinabilecek puanlar 0 ile 10 arasinda degismektedir. Yiiksek puan aile
islevselliginden duyulan memnuniyetin yiliksekligini gostermektedir.

Degerlendirme 7-10 yiiksek puan, 4-6 orta puan, 0-3 diisiik puan seklinde
degerlendirilmektedir. Olgegin Cronbach alfa degeri 0.80 bulunmustur ve bu da Slgegin
yiiksek i¢ tutarliliga sahip oldugunu gdstermektedir.

3.7. Istatistiksel Yontemler

Veriler Ozetlenirken kategorik oOl¢iimler sayr ve ylizde, sayisal Olgiimlerse
ortalamatstandart sapma ve medyan (C1-C3) olarak sunuldu. Kategorik olgiimlerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Sayisal 6lgtimlerin
normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile test
edildi. Gruplar arasinda sayisal dl¢limlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi
durumunda student T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney
U testi kullanildi. ikiden fazla grubun sayisal Slgiimlerinin genel karsilastirilmasinda
normal dagilim gosteren durumlarda Tek Yonlit ANOVA, normal dagilim yoksa Kruskal
Wallis testi kullanildi. Gruplarin ikili karsilagtirilmalarinda Bonferroni testi kullanildi.
Baz1 sayisal 6l¢iimlerin normal dagilim varsayimini saglamamasi nedeniyle bu siirekli
Ol¢iimler arasindaki korelasyon Sperman Korelasyon katsayisi ile incelendi. Stigma
varligimi etkileyen risk faktorlerini belirlemek icin tekil analizde anlamli degiskenler
(p<0,05) ve aday degiskenler (p<0,25) ile lojistik regresyon analizi yapildi. Verilerin
istatistiksel analizinde IBM SPSS 20 (IBM Corp., Armonk, NY) paket programi

kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak alindi.

29



4.BULGULAR

Bu caligmaya katilan 201 Tip 2 DM hastasinin %46,8’1 kadin (n=94), %53,2’si
erkek (n=107) olup, yas ortalamas1 62,2 + 10,7 yil olarak bulundu.

Katilimcilarin - mesleki durumlart incelendiginde; %40,3’tintiin ev kadini,
%18,4’liniin emekli, %13,4’linlin is¢i, %3,5’inin memur oldugu ve %10,9’unun
calismadig goruldii.

Egitim durumu incelendiginde; katilimecilarin %23,9°’unun okuryazar olmadigi,
%358,7’sinin ilkokul mezunu oldugu tespit edildi. Lise mezunu oran1 %6,5 iken, lisans ve
tizeri egitim diizeyine sahip bireylerin orani %5’ti.

Medeni durumlarina gore; hastalarin %85,1°1 evli, %3l bekar, %2’si bosanmis ve
%10’u esini kaybetmisti.

Katilimeilarin aile tipleri incelendiginde; %86,6’s1 c¢ekirdek aile yapisina, %8’
genis, %1°1 boliinmiis aileye sahipti.

Gelir durumuna bakildiginda; hastalarin %76,6’s1 gelirini “cok diisiik”, %10,9°u
“diistik”, %12,4°1 ise “orta” diizey olarak bildirdi. “Yiiksek gelir” beyan eden birey

bulunmadi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 10°da sunuldu.
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Tablo 10. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

n %
Cinsiyet Kadin 94 46,8
Erkek 107 53,2
Calismiyor 22 10,9
Meslek Ev kadini 81 40,3
Memur 7 3,5
Isci 27 13,4
Emekli 37 18,4
Diger 27 134
Okuryazar Okuryazar degil 48 23,9
Olup Olmama Okuryazar 153 76,1
Durumu
[lkokul 118 58,7
Egitim Durumu | Ortaokul 12 6,0
Lise 13 6,5
Lisans ve lizeri 10 5,0
Evli 171 85,1
Medeni Durum | Bekar 6 3,0
Bosanmis 4 2,0
Esi vefat etmis 20 10,0
Cekirdek 174 86,6
Aile Tipi Genis 16 8,0
Boliinmiis 2 1,0
Diger 9 4,5
Cok diistik 154 76,6
Gelir Diizeyi Diisiik 22 10,9
Orta 25 12,4
Yiksek 0 0,0
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Katilimeilarin %90,5°1 (n=182) ¢ocuk sahibi oldugunu belirtirken, yalnizca %9,5’1
(n=19) ¢ocuk sahibi olmadigini beyan etti. Cocuk sayis1 agisindan degerlendirildiginde,
caligmada bildirilen ortalama ¢ocuk sayisinin 4,1£2,3 oldugu goriildii. Medyan (orta)
deger 4,0 olup, C1 degeri 2,0 ve C3 degeri 5,0 olarak hesaplandi. Katilimcilarin ¢ocuk
sahibi olup olmama durumu, sayis1 ve ortalamasi ile ilgili bilgiler Tablo 11 ve Tablo

12’de sunuldu.

Tablo 11. Cocuk Sahibi Olup Olmama Durumu

n %
Cocuk Sahibi Olup Yok 19 9,5
Olmama Durumu
Var 182 90,5
Toplam 201 100,0

Tablo 12. Ortalama Cocuk Sayisi

Ortalama Standart Medyan C1 C3
Sapma
Cocuk 4,1 2,3 4,0 2,0 5,0
Sayisi
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Katilimeilarin 9%68,2’sinin (n=137) diyabete ek olarak en az bir kronik hastaliga
sahip oldugu bulundu. Hipertansiyon (%51,7), hiperlipidemi (%42,3) ve kalp hastaliklari
(%16,4) en sik goriilen komorbid durumlardi. Katilimeilarin %8,5’inin (n=17) psikiyatrik
hastaligi oldugu goriildii. Diyabet yonetiminde bireylerin %41,8’1 kendi takibini
stirdlirebildigini ifade etti. Geriye kalanlarin basta es (%31,3) ve cocuk (%21,4) olmak
lizere aile iiyelerinden sosyal destek aldig1 goriildii. Yakin ¢evreden akrabalardan sosyal
destek %35,5 olarak bulundu. Komorbidite, ilag kullanim1 ve diyabet takip, yonetimde
sosyal destekleri ile ilgili bulgular Tablo 13’te sunuldu.

Tablo 13. Komorbidite, ila¢ Kullanimi, Diyabet Takip ve Yonetimi ile flgili Bulgular

n %
Ila¢ Kullanim Hayir 64 31,8%
Evet 137 68,2%
Hiperlipidemi flaclar Hayir 116 57,7%
Evet 85 42,3%
Hipertansiyon ilaci Hayir 97 48,3%
Evet 104 51,7%
Kalp ilaclar Hay1r 167 83,1%
Evet 34 16,9%
insiilin Kullanim Hayir 165 82,1%
Evet 36 17,9%
Kronik Hastahk Hayir 64 31,8%
Evet 137 68,2%
Hiperlipidemi Hay1r 116 57, 7%
Evet 85 42,3%
Hipertansiyon Hay1r 97 48,3%
Evet 104 51,7%
Kalp Hastah@ Hay1r 168 83,6%
Evet 33 16,4%
Psikiyatrik Hastalik Hay1r 184 91,5%
Evet 17 8,5%
Diyabet Takip ve Yonetim Kendisi 84 41,8%
Destegi Esi 63 31,3%
Cocuk 43 21,4%
Akraba 11 5,5%
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Katilimeilarin  biyokimyasal parametrelerle takip verileri incelendiginde, son
HbAlc ve aclik kan sekeri testlerinin ortalama 4,9 ay once yapildig: belirlendi (SS=4,9;
medyan=3,0 ay, C1=1, C3=7). HbAlc diizeyi ortalama 8,8 (£15,8) olarak bulundu.
Medyan degeri 7,4 ve ceyrekler arasi aralik (6,5-8,5) hedeflenen glisemik kontrol
siirlarinin iizerindeydi. Standart sapma yiiksekti (+15,8), baz1 bireylerde kontrolsiiz
hiperglisemi ya da veri dis1 asir1 u¢ degerlerin varligi gozlendi.

APG ortalamasi ise 164,3 mg/dL (£70,8) bulundu. Bu deger de normal sinirlarin
tizerinde olup, glisemik kontrol agisindan suboptimal bir durum oldugu tespit edildi.
Medyan degerin 146 mg/dL olmasi, katilimcilarin 6nemli bir kisminin glisemik kontrol
hedeflerinden uzak oldugunu gosterdi. Biyokimyasal parametrelerle takipleri, son tetkik

sonuclar1 ve zamanlar1 Tablo 14’te sunuldu.

Tablo 14. Biyokimyasal Parametrelerle Takip ve Son Tetkik Zamanlari

Ort£SS Medyan (C1-C3)
HbAI1c tetkik zamani (ay) 4,9+4.9 3,0 (1-7)
HbAlc % 8,8+15,8 7,4 (6,5-8,5)
Glukoz tetkik zamani (ay) 4,9+4.9 3,0 (1-7)
PG (mg/dL) 164,3£70,8 146,0 (119-190)

SS: standart sapma, C1: birinci ¢eyreklik, C3: iiciincii ceyreklik
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Katilimeilarin yalnizca %48,3’tinlin genel olarak diyabet komplikasyonlarinin
izlenmesine yonelik bir poliklinige kontrole gittigi; buna karsilik %51,7’sinin hig¢ kontrol
yaptirmadig1 saptandi. Goz poliklinigine %32, kardiyoloji poliklinigine %20,4, nefroloji
poliklinigine %16,4, noroloji poliklinigine %12.4 oranlarinda basvuruldugu goézlendi.
Katilimeilarin Tip 2 DM komplikasyonlarinin izlenmesine yonelik ilgili branglarin

polikliniklerine bagvuru oranlar1 Tablo 15°te gosterildi.

Tablo 15. Diyabet Komplikasyonlarinin izlenmesine Yonelik Poliklinik Basvurulari

n %
Kontrole Gidip Gitmedikleri | Hayir 104 51,7
Evet 97 48,3
Goz Poliklinigi Hayir 136 68,0
Evet 64 32,0
Kardiyoloji Poliklinigi Hay1r 160 79,6
Evet 41 20,4
Noroloji Poliklinigi Hay1r 176 87,6
Evet 25 12,4
Nefroloji Poliklinigi Hayir 168 83,6
Evet 33 16,4
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Katilimcilarin yalnizca %?23,4’iiniin herhangi bir as1 yaptirdigi, %76,6’sinin hi¢bir
ast yaptirmadigi saptandi. Uygulanan asilarin; %17,9°u influenza, %1,5’1 pnémokok,
%1,0’1 Hepatit B, %6°s1 tetanoz asisiydi. Hepatit A, Zona, Meningokok, HPV, KKK
(Kizamik-Kizamik¢ik-Kabakulak) asilariyla asilanma oraninin %0 oldugu tespit edildi.

Katilimcilarin eriskin bagisiklama agisindan agilanma durumlar1 Tablo 16’da sunuldu.

Tablo 16. Asilanma Durumlari

n %
As1 Hayir 154 76,6
Evet 47 234
Influenza Hayir 165 82,1
Evet 36 17,9
Pnémokok Hayir 198 98,5
Evet 3 1,5
Hepatit B Hayir 199 99,0
Evet 2 1,0
Hepatit A Hayir 201 100,0
Evet 0 0,0
Tetanoz Hayir 189 94,0
Evet 12 6,0
Zona Hayir 201 100,0
Evet 0 0,0
Meningokok Hay1r 201 100,0
Evet 0 0,0
HPV Hayir 201 100,0
Evet 0 0,0
KKK Hayir 201 100,0
Evet 0 0,0
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Ortalama APGAR puan 8,9, standart sapma 2,0, medyan (orta deger): 10,0, C1: 9,0, C3:
10,0 bulundu. Aile APGAR o6l¢egi puanlart Tablo 17°de sunuldu.

Tablo 17. Aile APGAR Ol¢egi Puanlari
Ortalama Standart Sapma Medyan C1 C3

Aile APGAR 8,9 2,0 10,0 9,0 10,0

APGAR o6l¢egi alt kategorileri degerlendirildiginde; ytiksek aile islevselligi %88,6
(n=178), orta diizey %7,5 (n=15) ve diisiik diizeyde aile islevselligi %4,0 (n=8) bulundu.
Aile APGAR alt kategorileri degerleri Tablo 18’de sunuldu.

Tablo 18. Aile APGAR Olgegi Alt Kategorileri Degerleri

n %

APGAR Puanlama Diisiik 8 4,0
Kategorileri Orta 15 7,5
Yiiksek 178 88,6

Stigma 6lceginden elde edilen toplam puan ortalamasi 39,4 + 9,2 bulundu. Alt
boyut ortalamalari; stigma FD (Farkli Davraniglar) 11,5+3,2, stigma SY (Su¢lama ve
Yargilama) 15,6 + 3,6, stigma OZ (Kendini Stigmalama) 12,4 + 4,0°d1. Ceyrekler arasi
dagilim (C1-C3) toplam stigma puani i¢in 35,0-45,0’d1 ve en yiiksek varyasyon 6z-
stigmada gézlenmistir. DSAS-2 6l¢ek puanlari ve yiizdeleri Tablo 19-20°de alt boyutlarin

degerlendirilmesi Tablo 21°de sunuldu.
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Tablo 19. Diabetes Stigma Asessment Scale-2 (DSAS-2)

n %
| Bazt i lar. tin 2 divabeti Kesinlikle Katilmiyorum 52 25,9
: av21 1.ns.an ar, tip 2 diya etlm_, Katilmryorum 103 51,2
oldugu i¢in sorumluluklarimi (6rn.
.. . . .. . | Kararsizim 7 3,5
is, aile) yerine getiremeyecegimi
e Katiliyorum 35 17,4
diisiintiyorlar. -
Kesinlikle Katiliyorum 4 2,0
5 Saslik prof leri. Tip 2 Kesinlikle Katilmiyorum 62 30,8
2 Saghk profesyoneller, T 2 e oo 122 %7
: 1y.a. etim oldugu i¢in benimle Kararsizm ) 2.0
ilgili olumsuz yargilarda
Katiliyorum 11 5,5
bulunuyorlar. -
Kesinlikle Katiliyorum 2 1,0
3 Bazi i lar. Tio 2 divabeti Kesinlikle Katilmiyorum 44 21,9
) a?1 insatar, Hp < Giyabetii Katilmiyorum 113 56,2
oldugu i¢in simdi veya gegmiste
. e Kararsizim 3 1,5
fazla kilolu olmam gerektigini
Katiliyorum 31 15,4
varsaytyorlar. =
Kesinlikle Katiliyorum 10 5,0
4 Bazt i lar. Tio 2 divabeti Kesinlikle Katilmiyorum 52 259
: aH21 1.ns.an ar, 11p Z diyabetim Katilmiyorum 101 50,2
oldugu i¢in bana “hasta” veya
. Kararsizim 6 3,0
“rahatsiz”’migim gibi
Katiliyorum 39 19,4
davraniyorlar. _A
Kesinlikle Katiliyorum 3 1,5
Kesinlikle Katilmiyorum 54 26,9
Katil 128 63,7
5.Tip 2 diyabeti olan bireylerin ey
Kararsizim 1 0,5
etrafinda su¢lama ve utang var.
Katiliyorum 14 7,0
Kesinlikle Katiliyorum 4 2,0
Kesinlikle Katilmiyorum 46 22,9
. . . o Katilmiyorum 133 66,2
6.Tip 2 diyabetim oldugu igin,
.. . . Kararsizim 1 0,5
kendimi mahcup hissediyorum.
Katiltyorum 18 9,0
Kesinlikle Katiliyorum 3 1,5
Kesinlikle Katilmiyorum 63 31,3
. . . . Katilmiyorum 130 64,7
7.Tip 2 diyabetim oldugu i¢in
w Kararsizim 3 1,5
ayrimciliga maruz kaldim.
Katiltyorum 5 2,5
Kesinlikle Katiliyorum 0 0,0
Kesinlikle Katilmiyorum 73 36,3
8.Saglik profesyonelleri, Tip 2 Katilmiyorum 118 58,7
diyabeti olan kisilerin kendilerine | Kararsizim 3 1,5
bakamayacagini diisiiniiyorlar. Katiltyorum 7 3,5
Kesinlikle Katiliyorum 0 0,0
Kesinlikle Katilmiyorum 67 33,3
. . . . . Katilmiyorum 126 62,7
9.Tip 2 diyabetim oldugum i¢in Kararsizm 0 0.0
utaniyorum.
Katiliyorum 7 3,5
Kesinlikle Katiliyorum 1 0,5
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Tablo 20. Diabetes Stigma Asessment Scale-2 (DSAS-2) “Devam”

Kesinlikle Katilmiyorum 67 33,3
10.Bazi insanlar, Tip 2 diyabetim | Katilmiyorum 126 62,7
oldugu i¢in beni daha az degerli Kararsizim 1 0,5
buluyorlar. Katiliyorum 5 2,5
Kesinlikle Katiliyorum 2 1,0
Kesinlikle Katilmiyorum 50 25,0
11.Tip 2 diyabetim oldugu i¢in, Katilmiyorum 20 45,0
kendimi yetersiz hissediyorum Kararsizim > 2,5
y 4 ’ Katiliyorum 45 22,5
Kesinlikle Katiliyorum 10 5,0
Kesinlikle Katilmiyorum 50 24,9
12.Tip 2 diyabetin, bir ‘yasam Katilmiyorum 120 59,7
tarz1” hastalig1 oldugu yoniinde Kararsizim 5 2,5
olumsuz bir etiketleme var. Katiliyorum 21 10,4
Kesinlikle Katiliyorum 5 2,5
Kesinlikle Katilmiyorum 51 254
13.Tip 2 diyabetli olmak, bana Katilmiyorum %6 47,8
“basarisizmisim’ gibi hissettiriyor K arafigim 12 6,0
¥ TS Yor Katiliyorum 39 19,4
Kesinlikle Katiliyorum 3 1,5
Kesinlikle Katil 58 28,9
14.Baz1 insanlar yiyecek/icecek ColLIee Satimyotum .
. by Katilmiyorum 122 60,7
iceren sosyal birlikteliklerden
e . . Kararsizim 4 2,0
uzak durmam gerektigini
e gt L - Katiliyorum 14 7,0
diisiindiikleri i¢in beni dighyorlar. —
Kesinlikle Katiliyorum 3 1,5
Kesinlikle Katilmiyorum 58 28,9
15.Tip 2 diyabetim oldugu igin  Pe2lmiyorum 121 60,2
kendimi suclu hissediyorum forarsizim 3 1>
- ¥ ’ Katiliyorum 15 7,5
Kesinlikle Katiliyorum 4 2,0
Kesinlikle Katilmiyorum 42 20,9
16.Tip 2 diyabetim olmasinin Katilmiyorum 102 50,7
benim kendi hatam oldugu Kararsizim 4 2,0
sOylendi. Katiliyorum 42 20,9
Kesinlikle Katiliyorum 11 5,5
Kesinlikle Katil 67 33,3
17.Tip 2 diyabetim oldugu icin e L :
N Katilmiyorum 132 65,7
baskalar tarafindan (6rn.
. .. Kararsizim 0 0,0
arkadaglarim, is arkadaslarim, 6zel
iliskim) reddedildim. Katilryorum 2 1,0
Kesinlikle Katiliyorum 0 0,0
Kesinlikle Katilmiyorum 47 23,4
18.Tip 2 diyabetim oldugu i¢in Katilmryorum 124 61,7
kendimi su¢luyorum Kararsizim > 2,5
Fuy ' Katiliyorum 19 9,5
Kesinlikle Katiliyorum 6 3,0
Kesinlikle Katilmiyorum 19 9,5
19.Tip 2 diyabetim oldugu i¢in, Katilmiyorum 60 29,9
bazi insanlar yemek secimlerimi | Kararsizim 3 1,5
elestiriyorlar. Katiltyorum 70 34,8
Kesinlikle Katiliyorum 49 244
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Tablo 21. DSAS-2 Alt Kategorilerinin Degerlendirilmesi

Ortalama Standart Medyan C1 C3
Sapma
Stigma Toplam 39,4 9,2 40,0 35,0 45,0
Stigma FD 11,5 3,2 12,0 10,0 14,0
Stigma SY 15,6 3,6 16,0 14,0 18,0
Stigma OZ 12,4 4,0 12,0 10,0 14,0

Yas ile toplam stigma puani arasinda anlamli iliski bulunmadi (p> 0.05). Tablo

22’°de sunuldu.
Tablo 22. DSAS 2 Alt Kategoriler Korelasyon Tablosu
Yas
Stigma Toplam 0,076
0,286
Stigma FD 0,062
0,381
Stigma SY -0,023
0,743
Stigma OZ 0,134
0,058

r: Spearman korelasyon katsayisi
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Cocuk sayist ile hem Stigma FD (r=0,202, p=0,006) hem de Stigma OZ (r=0,216,
p=0,003) arasinda anlaml1 ve pozitif korelasyon tespit edildi.

HbAlc ve aglik glukoz degerleri ile stigma puanlar1 arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi (p> 0.05).

Aile destegi (APGAR puani) ile stigma diizeyleri arasinda anlamli iligki
saptanmadi. Ancak Stigma OZ ile aile destegi arasinda negatif yonlii ama anlaml

olmayan bir iliski (r=-0,033, p> 0.05) oldugu goriildii. Tablo 23’te sunuldu.

Tablo 23. DSAS-2 Alt Kategoriler ve Diger Sosyodemografik Bilgiler Korelasyon Tablosu

Stigma Stigma FD Stigma Stigma
Toplam SY 0z
Cocuk Sayis1 r 0,157 0,202 -00,019 0,216
p 0,035 0,006 0,802 0,003
HbAlc T -0,056 -0,046 -0,071 0,018
p 0,431 0,514 0,316 0,802
Glukoz T -0,057 -0,025 -0,055 0,000
p 0,424 0,725 0,439 0,997
HbAlc tetkik zamani (ay) T 0,036 0,092 0,061 0,039
p 0,607 0,195 0,392 0,578
Glukoz tetkik zamani (ay) T 0,035 0,084 0,068 0,032
p 0,623 0,234 0,336 0,650
Aile APGAR T 0,024 0,082 0,072 -0,033
p 0,738 0,245 0,310 0,643

r: Spearman korelasyon katsayisi
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Cocuk Sayisina Gore Ortalama Stigma Puani
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Cocuk Sayisi Grubu

Sekil 1. Cocuk Sayisina Gore Ortalama Stigma Puam

Kendi bagina diyabet takibi yapan bireylerin stigma puani nispeten diisiikken
(37,7£11,4), cocuklarindan destek alan bireylerde en yiiksek saptandr (41,5+7,1). Fakat
bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0,128).

Cocuk sayist arttik¢a ortalama stigma puanlarinda artis gozlendi. Cocuk sayisina

gore ortalama stigma puani Sekil 1’de sunuldu.
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Aile APGAR Skoru ile Stigma Puani Arasindaki iliski

55}
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Stigma Puani
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Aile APGAR Skoru

Sekil 2. Aile APGAR Skoru ile Stigma Puam Arasindaki liski

Aile APGAR Skoru ile stigma puani arasindaki iliski Sekil 2’de gosterildi.
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DSAS-2 puanlari, sosyodemografik ve klinik degiskenlerle karsilastirmali
incelendiginde; kadinlar ve erkekler arasinda stigma puani agisindan anlamli fark
bulunmadi (p=0,477).

Issiz bireylerde stigma puan1 en yiiksek ¢ikmistir (43,5£9,1), en diisiik stigma puani
ise memurlarda (34,9+7,4) hesaplandi.

Lise mezunlarinda stigma puaninin yiiksek oldugu (42,3+9,1) goriildii. Ancak lisans
ve lizeri egitim diizeyi olan bireylerde ortalama puanin diisiik oldugu bulundu (34,3+6,5)
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,079).

Kontrole gitme ve diyabetin komplikasyonlarinin izlenmesine yonelik poliklinik
bagvurular1 incelendiginde; genel kontrole giden bireylerde stigma daha yiiksek bulundu
(40,7 vs. 38,2), ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,061). G6z ve noroloji
polikliniklerine bagvuranlarda da stigma daha yiiksek goriinmekle birlikte anlamli fark
gozlenmedi.

Kronik hastalik ve ila¢ kullanimi ile stigma puani arasindaki iliski incelendiginde;
ila¢ kullananlarda stigma puan1 anlamli bi¢imde daha yiiksek saptandi (p=0,008). Kronik
hastalig1 olanlar, hipertansiyon, hiperlipidemi ve kalp hastalig1 olan bireylerde de stigma
puani anlamli bi¢imde yiiksek saptandi (p<0,05).

Psikiyatrik rahatsizlig1 olan bireylerde stigma daha yiiksek olmasina ragmen fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,529). Tablo 24-25’te sunuldu.

44



Tablo 24. Toplam stigma puaninin sosyodemografik ve klinik degiskenlere gore degerlendirilmesi

Ortalama+SS Medyan(C1-C3) p
Kadin 39,9+10,2 40,5(36,0-47,0)
Cinsiyet** 0,477
Erkek 39,0+8.3 40,0(35,0-44,0)
Caligsmiyor 43,549,1 44,0(40,0-49,0)
Ev kadim 40,1£10,1 41,0(36,0-48,0)
Memur 34,9+7.4 35,0(26,0-41,0)
Meslek** _ 0,139
Isci 38,6+£12,4 40,0(26,0-48,0)
Emekli 37,7462 38,0(35,0-42,0)
Diger 38,2+5.4 38,0(36,0-42,0)
Okuryazar degil 40,6+10,0 41,5(36,0-47,0)
Tlkokul 39,5+8.6 40,0(36,0-44,0)
Egitim* Ortaokul 34,7+12,1 33,0(25,5-46,0) 0,079
Lise 42,3491 40,0(38,0-42,0)
Lisans ve tizeri 34,3+6,5 34,5(30,0-41,0)
Cekirdek 39,3194 40,0(35,0-46,0)
Genis 41,3+8,1 40,5(38,0-45,5)
Aile tipi* 0,846
Bolinmiis 38,5+3,5 38,5(36,0-41,0)
Diger 38,2+8.9 37,0(34,0-44,0)
Yok 39,4483 38,0(35,0-48,0)
Cocuk ** 0,995
Var 39,4494 40,0(35,0-45,0)
Cok diistik 40,5+8.8 41,0(37,0-46,0)
Gelir Durumu®*#* Diistik 37,7£10,6 38,0(33,0-44,0) 0,005
Orta 34,3193 33,0(27,0-40,0)
. Yok 36,9+9,0 38,0(33,0-42,0)
Ila¢ Kullanim** 0,008
Var 40,6+9.2 41,0(37,0-46,0)
Hiperlipidemi Yok 38,4+8.5 38,0(35,5-44,0)
. 0,077
HNaclarr®* Var 40,8+10,0 41,0(35,0-46,0)
Hipertansiyon Yok 37,949,0 38,0(34,0-43,0)
. 0,030
HNaclari®* Var 40,8+9,3 41,5(37,0-46,0) ’
. Yok 38,8+9,1 40,0(35,0-44,0)
Kalp Ilaglarr* 0,050
Var 42,2494 41,5(38,0-48,0)

*iki kategorili degiskenlerde Mann Whitney U test, 3 ve {izerinde kategori olanlarda Kruskal Wallis test,

**iki kategorili degiskenlerde Student T test, 3 ve {izerinde kategori olanlarda ANOVA kullanildi.
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Tablo 25. Toplam stigma puaninin sosyodemografik ve klinik degiskenlere gore degerlendirilmesi

“Devam”
Ortalama+SS | Medyan(C1-C3) p
Yok 39,049,1 40,0(35,0-44,0)
Insiilin* 0,188
Var 41,3+9,9 42,0(35,0-48,0)
Yok 36,949,0 38,0(33,0-42,0)
Kronik Hastahk** 0,008
Var 40,6+9,2 41,0(37,0-46,0)
Yok 38,4+8,5 38,0(35,5-44,0)
Hiperlipidemi** 0,077
Var 40,8+10,0 41,0(35,0-46,0)
Yok 37,949,0 38,0(34,0-43,0)
Hipertansiyon* 0,030
Var 40,849,3 41,5(37,0-46,0)
Yok 38,849,1 40,0(35,0-44,0)
Kalp Hastaligr** 0,029
Var 42,6+9,3 42,0(38,0-48,0)
Psikiyatrik Yok 39,3+8,9 40,0(36,0-44,0) 0.520
Rahatsizhk** Var 40,8+13,1 42,0(33,0-50,0) ’
Kendisi 37,7+11,4 40,0(26,5-44,5)
Diyabet Takip ve Esi 39,846,9 40,0(37,0-42,0) 0.128
Yonetim Destegi* Cocuk 41,5+7,1 42,0(38,0-46,0) ’
Akraba 39,245,1 38,0(36,0-44,0)
Yok 38,249,0 40,0(36,0-42,0)
Kontrole Gitme** 0,061
Var 40,7+9,4 41,0(35,0-46,0)
Yok 38,9+8,6 40,0(36,0-44,0)
Goz Pol. ** 0,150
Var 40,8+10,3 42,0(34,0-48,5)
Yok 39,549,3 40,0(36,0-45,0)
Kardiyoloji Pol.** 0,752
Var 39,0+9,0 38,0(33,0-46,0)
Yok 39,2493 40,0(36,0-44,0)
Noroloji Pol. ** 0,478
Var 40,6+9,1 42,0(34,0-48,0)
Yok 39,349,3 40,0(36,0-44,0)
Nefroloji Pol. ** 0,781
Var 39,849,1 38,0(34,0-46,0)
Yok 39,8+8,9 40,0(37,0-45,0)
Ag1** 0,264
Var 38,1£10,3 38,0(29,0-46,0)
Diisiik 41,8+18,7 44,0(23,0-58,0)
APGAR
Orta 40,7£8,1 42,0(38,0-44,0) 0,634
Puanlama**
Yiksek 39,248,8 40,0(35,0-45,0)

*iki kategorili degiskenlerde Mann Whitney U test, 3 ve iizerinde kategori olanlarda Kruskal Wallis test,
**iki kategorili degiskenlerde Student T test, 3 ve iizerinde kategori olanlarda ANOVA kullanild1.
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Gelir Duzeyine Gore Ortalama Stigma Puani (Yuksek Gelir Haric)
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Sekil 3. Gelir Diizeyine Gére Ortalama Stigma Puani

Gelir diizeyi ve stigma puani arasindaki iliski incelendiginde anlamli fark saptandi
(»=0,005). Cok diisiik gelir grubunda stigma puani en yiiksek bulundu (40,5+8,8), buna
karsilik orta gelir diizeyindekilerde en disiikti (34,3+9,3). Bonferroni ¢oklu
karsilagtirmas1 sonucunda: ¢ok diisiik ve orta gelir gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0,005). Gelir diizeyine gore ortalama stigma puanlar1 Sekil 3’te

sunuldu.
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Stigma toplam puan1 medyan degerine gore (<40) stigma var veya yok olarak 2
kategori olusturuldu. Stigma varhigini etkileyen faktorler incelenirken, toplam puan
diizeyinin anlaml olarak farklilastig1 degiskenler (p<0,05) ve aday degiskenler (p<0,25)
ile logistik regresyon modeli kuruldu. Yas, cinsiyet, gelir durumu, ¢ocuk sayisi, egitim
diizeyi, ila¢ kullanimi, kronik hastalik varligi, kronik hastalik kontrolii i¢cin hekime
basvurma ve insiilin kullanim1 degiskenleri ile kurulan modelde, gelir durumu (p=0,014)
ve ilag¢ kullanim1 (p=0,011) istatistiksel olarak anlaml1 bulundu.

[la¢ kullaniminin stigma varligimi yaklasik olarak 2,5 kat (OR:2,48, GA:1,23-4,98)
arttirdigi, orta gelir diizeyinde olmanin ¢ok diisiik gelir diizeyindekilere gore stigma
riskini yaklasik olarak 6,1 (1/0,165) kat (OR:0,165, GA: 0,048-0,567) azalttig1 bulundu.
Tablo 26’da sunuldu.

Tablo 26. Lojistik Regresyon Analizi

OR OR icin %95 GA P
Alt simr Ust simir

Yas 1,017 0,980 1,056 0,371
Cinsiyet (kadin referans) 1,173 0,575 2,395 0,661
Gelir durumu (¢ok diisiik referans) 0,014
Gelir durumu (diistik) 0,494 0,174 1,400 0,184
Gelir durumu (orta) 0,165 0,048 0,567 0,004
Cocuk sayisi 0,934 0,780 1,118 0,455
Mezuniyet (OYD referans) 0,275
Mezuniyet (ilkokul+ortaokul) 0,979 0,226 4,243 0,977
Mezuniyet (lise+iiniversite) 0,543 0,169 1,752 0,307
ila¢ kullanim (kullanmamak 2,479 1,234 4,982 0,011
referans)

Kontrol (gitmek referans) 0,755 0,390 1,462 0,405
Insiilin (kullanmamak referans) 1,625 0,681 3,877 0,274

OR: Odds Ratio, GA: Giiven Aralig1
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5.TARTISMA

Calismamizda kirsal bolgede yasayan Tip 2 DM’li bireylerin hastaliga iliskin
stigma diizeyleri ve bunlarla iliskili bireysel, sosyal ve klinik faktorler degerlendirildi.
Bulgular, stigmanin baz1 sosyodemografik degiskenler ve klinik 6zelliklerle istatistiksel
olarak anlamli sekilde iliskili oldugunu gosterdi. Burada, ¢alismanin temel bulgulari,

arastirma sorularina gore giincel literatiir bilgileri 1s181nda tartigilacaktir.

1.Kirsalda yasayan (cahstigimiz popiilasyonda) Tip 2 DM hastalarinin

sosyodemografik ozellikleri (gelir diizeyi, egitim durumu, cinsiyet, yas vb.) nelerdir?

Tiim diinyada Tip 2 DM yaygin olmakla beraber kirsalda yasayan Tip 2 DM
hastalart ile ilgili ¢alismalar kisithidir. Dugani ve ark. (2021) tarafindan ABD kirsal
bolgelerinde yiiriitiilen sistematik inceleme, kirsal bolgelerde Tip 2 DM prevalansini daha
yiiksek bulmus (14.3 % vs 11.2 %) ve bazi eyaletlerde OR degerlerinin 1.5-2.5'e kadar
yiikseldigini gostermistir.!!? Bu baglamda gelir-egitim diizeyi, tedaviye uyum, depresyon
gibi konular 6zel miidahale hedefleri olarak belirtilmektedir. Oz-bakim davranist
baskinligi, saglik ile ilgili bilgiye erisimin zorlugu ve psikososyal stres faktorlerinin
kirsalda yasyan Tip 2 DM bireylerin hastalik yonetimini gii¢lestirmektedir. Bizim
calismamizda da literatlir ile uyumlu olarak kirsal bolgede DSAS-2 ile ortaya
koydugumuz stigma, gelir durumu ve ila¢ kullanim1 gibi bulgularla yiiksek paralellik

icindedir.

Ankarada 2023 yilinda ortaya konan, T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Diyabet
Programinda (2023-2027), diyabet prevalansinin yasla birlikte arttig1 (diyabetli bireylerin
%25°144 yas altindadir), erkek cinsiyette (%10,8) kadin cinsiyete (%10,2) gére daha fazla
goriildiigii, diinya genelinde de diyabetli bireylerin diisiik ya da orta gelir diizeyine sahip
iilkelerde (%80) yasadigi, egitim diizeyinin diisiik (8 yilin altinda egitim almis olmak)
olmasinin diyabet riskini arttirdig1 agiklanmistir.”” Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak yas ortalamas1 dagiliminin 62,2 + 10,7 oldugu ¢aligmanin orta yas ve iizeri bireyleri
temsil ettigi gozlenmistir. Katilimcilarin gelir ve egitim diizeylerinin diisiik olmas1 da

literatiirle uyumludur. Diisiik egitim diizeyi saglik okuryazarlig1 ag¢isindan da potansiyel
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bir risk faktorii olup hem diyabet riskini arttirip hem de hastaligin yonetimini olumsuz
etkilemis olabilir. Katilimeilarin gelir diizeylerinin diisiik oldugu biiyiik oranda ekonomik

iiretkenlikten uzak ve pasif gelirle yasamlarin stirdiirdiikleri gozlenmistir.

Calismamizda, katilimcilarda en sik goézlenen komorbiditenin hipertansiyon
(%51,7) olmasi da literatiirle uyumludur. Alsaadon ve arkadaglarinin 2022 yilinda
Banglades’te yiiriitiilen ¢ok merkezli ¢alismasida, tip 2 diyabetli bireylerde
hipertansiyonun yiiksek prevalansini (yaklasik %67) ortaya koymustur. '

Cocuk sayist ile ilgili bulgular, kirsal bolgelerde yasayan bireyler arasinda
geleneksel aile yapisinin ve ¢ocuk sahibi olmanin toplumsal norm olarak kabul edildigini
gostermektedir. Ayrica, cocuk sahibi olma oraninin yiiksekligi, sosyal destek
sistemlerinin biiyiikk Olclide aile i¢i iligkiler lizerinden sekillendigine isaret edebilir.
Diyabet yonetiminde sosyal destek unsurlar1 degerlendirildiginde, bu durumun 6nemli bir
degisken olabilecegi goriilmektedir. Istatistiksel dagilimina bakildiginda, cocuk sayisinda
genis bir varyasyon oldugu ve bazi bireylerin olduk¢a fazla sayida ¢ocuga sahip oldugu
goriildi. Ortalama ¢ocuk sayisinin yiiksek olmasi, kirsal kesimlerdeki aile dinamiklerini

yansitmakta ve geleneksel niifus yapisinin baskinligini1 géstermektedir.

2.Kirsalda yasayan Tip 2 DM hastalarinin saghk kontrollerine katihm ve

bagisiklama hizmetlerinden yararlanma oranlari nedir?

Katilmeilarin Tip 2 DM’nin kronik komplikasyonlarina yonelik saglik
kontrollerine katilim oranlarimin diisiik oldugu gézlenmistir. Bu oranlarin retinopati i¢in
%32, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in %20,4, nefropati i¢in %16,4 ve néropati i¢in %12,4

olmasi erken teshis sansinin oldukga sinirli oldugunu géstermektedir.

Ayrica orneklemde yer alan katilimcilarin biiytik bir kisminda glisemik kontroliin
yetersiz oldugu gozlenmisti. Bu durum, bireyler arast hastalik yOnetiminin
performansinin heterojenligini ve tedaviye uyum diizeylerinin olduk¢a degisken
oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, calismanin yiiriitiildiigii doneme iliskin
olarak degerlendirilmesi gereken dnemli dissal faktdrler bulunmaktadir. Ozellikle 2019
yil1 sonrasinda kiiresel dlgekte yasanan COVID-19 pandemisi, kronik hastaligi olan

bireylerin saglik hizmetlerine erisimlerini ciddi dl¢iide kisitlamistir. Pandemi stirecinde
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hastalarin evde kalmalar1 tesvik edilmis, bircok hastane yalnizca acil basvurulara acgik
kalmis ve diyabet gibi kronik hastaliklara yonelik rutin kontroller biiyiik 6l¢iide
ertelenmistir. Kronik hastaliklarin izleminde temel adimlardan biri olan yillik glisemik
degerlendirmeler, komplikasyon taramalari, bagisiklama hizmetleri ve ilag raporu
yenilemeleri i¢in uzman hekim bagvurulari uzun siire boyunca gergeklestirilememistir.
Tiirkiye genelinde oldugu gibi arastirmanin yapildigt Adana ilinde de bu siire¢ yogun

sekilde hissedilmistir.

Ustelik pandemi sonras1 bdlgede 2023 yilinda yasanan biiyiik deprem afeti, saglik
sistemine erisim tzerindeki kisitliligi daha da artirmistir. Afet sonrasi siirecte, kronik
hastaliklarin yonetimine iliskin pek cok hizmete ulasilamamis; regete ve ila¢ raporu
sistemleri otomatik olarak giincellenmis, ancak hastalarin yiiz yiize degerlendirmeleri
cogunlukla gergeklestirilememistir. Bu uygulamalar, klinik izlem siireclerinin niteligini
zayiflatmis, bagisiklama hizmetlerini aksatmis, glisemik kontroliin izlenmesini ve

komplikasyonlarin erken tanilanmasini engellemistir.

Dolayistyla ¢alismamizda gézlemlenen yetersiz glisemik kontrol diizeyleri, sadece
bireysel tedavi uyumsuzlugu ile degil, ayn1 zamanda pandemi ve afet sonrast donemde
saglik sistemine erisimde yasanan aksakliklarla da iligkilidir. Bu durum, sosyal
kirilganligi yiiksek olan kirsal diyabetli bireylerde hem metabolik kontroliin
zayiflamasina hem de 6z-yOnetim yetkinliklerinin gerilemesine neden olmus olabilir.
Ayrica bu olaganiistii donemlerde bireylerin sosyal destek aglarinda zayiflama, yasam
alanlarin1 kaybetme ve psikolojik stres diizeylerinde artig gibi faktdrler hem hastalik

yiikiinii hem de stigmalanma hissini artirabilecek kosullar yaratmistir.

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF, 2022) pandemi siirecinde diyabetli
bireylerin hastane bagvuru oranlarinin %35-40 arttigimni, HbAlc > %7 olan bireylerin

ciddi hastalik gegirme olasihigmnin kayda deger dlgiide yiiksek oldugunu raporlamigtir.!*

Harti M. ve arkadaglarinin 2024 yilinda, Umman merkezli retrospektif kohort
calismalarinda, hastalarin HbAlc ortalamalarinin 2019 yili itibariyla %6,9’dan 2020
yilinda %7,2’ye ylikseldigi; ayn1 donemde ortalama sistolik kan basinct (131.2 — 134.8
mmHg) ile BMI (30.49 — 30,80 kg/m?) gibi saglik gostergelerinde de anlamli bozulmalar

meydana geldigi tespit edilmistir. *°
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Bu veriler, pandemi siirecinde kronik hastalik yonetiminde kiiresel dlgekte ciddi
aksakliklar ve kontrol kayiplar1 yasandigint dogrular niteliktedir. Adana’daki
calismamizda da benzer sekilde yetersiz glisemik kontroliin yaygin olmasi, yalnizca
bireysel uyum sorunlarindan degil; ayn1 zamanda pandemi ve deprem sonrasi saglik

sistemine erisimde yasanan zorluklardan kaynaklanmis olabilir.

DSO, COVID-19 pandemisinin bulasici olmayan hastaliklara yonelik saglik

hizmetlerini dnemli 6lciide etkiledigini belirtmistir.!!!

DSO, pandemiden yaklasik alt1 ay sonra pandeminin bulasici olmayan hastaliklara
yonelik saglik hizmetleri tizerine etkisini arastirmistir. Temel bulgu, bir¢ok tilkede saglik
hizmetlerinin kismen veya tamamen aksadigidir. Ankete katilan iilkelerin yarisindan
fazlasinda (%53) hipertansiyon tedavisi, %49'unda diyabet ve diyabetle iligkili
komplikasyonlarin tedavisi, %42'sinde kanser tedavisi ve %3 1'inde kardiyovaskiiler acil

durumlar i¢in hizmetler kismen veya tamamen aksamustir.

3.Kirsalda yasayan Tip 2 DM hastalarinin, hastaliklari ile ilgili stigmalar1 var

midir? Varsa ne diizeydedir?

Calismamizda, kirsalda yasayan tip 2 diyabetli bireylerin diyabet stigmalarina
yonelik algilarim1 degerlendirmek amaciyla uygulanan DSAS-2 6l¢eginden elde edilen
toplam puan ortalamasi 39,4 + 9,2 olarak bulunmustur. Alt boyut analizlerine gore en
yiiksek puan 15,6 + 3,6 ile Suglama ve Yargilama Stigmasi1 (SY) alt boyutuna aittir. Bu
alt boyutu sirastyla Oz-stigma (OZ) 12,4 + 4,0 ve Farkli Davramislar (FD) 11,5 = 3,2 puan
ile izlemistir. Oz-stigma alt boyutundaki daha yiiksek standart sapma, katilimcilarin bu
deneyimi yasama bi¢imlerinde bireysel farkliliklarin belirgin oldugunu gdstermektedir.

Bu bulgular, DSAS-2 6l¢eginin gelistiricileri olan Browne ve arkadaglarinin 2016
yilinda Avustralya merkezli ¢alismasindaki referans degerlerle karsilastirildiginda
anlamlhidir. S6z konusu ¢alismada, 173 tip 2 diyabetli bireyden elde edilen toplam DSAS-
2 puani 44,4 + 13,1 olarak raporlanmustir.?! Yazarlar, dzellikle suglama ve yargilamanin
ve Oz-stigmanin diyabetli bireylerde psikolojik zorluklart artirdigini ve saglik
hizmetlerine bagvuruda ¢ekincelere neden olabilecegini belirtmistir.

Diger yandan, Li ve arkadaglarinin 2023 yilinda Cin’de yiiriittiigi genis dlgekli
calismada, 346 katilimcinin toplam DSAS-2 puani 54,1 + 13,4 olarak belirlenmistir.
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Ayrica, 0z-stigma diizeyi ile diisiik tedavi uyumu ve yasam kalitesinde anlamli azalma
arasinda kuvvetli iliskiler gdsterilmistir.'%!

Karsilastirmali olarak degerlendirildiginde, ¢alismamizda gézlemlenen DSAS-2
puanlarmin Ozellikle Cin ve Avustralya c¢alismalarima gore daha disik oldugu
goriilmektedir. Bu farkliliklar ¢esitli kiiltiirel ve yapisal faktorler ile agiklanabilir: Kirsal
yasamin getirdigi diisiik sosyal goriiniirliik, stigmatizasyonun deneyimlenmesini
sinirlandirabilir. Saglik hizmetlerine siirli erisim, bireylerin stigmay1 tanimlama veya
dile getirme konusunda yetersiz kalmasma yol acabilir. Diyabetin yaslhlikla
iliskilendirilmesi ve kaderle bagdastirilmasi gibi yerlesik kiiltiirel algilar, 6zellikle 6z-
stigmaya dair farkindalig1 azaltabilir.

Ozellikle Browne ve arkadaslarinin ¢alismasinda vurgulanan suglayici dile maruz
kalmanin ve medyada sunulan olumsuz temsillerin Avustralya’daki hastalar lizerindeki
etkileri, ¢alismamizdaki diisik puanlarin sosyokiiltiirel baglamla iligkili oldugunu
desteklemektedir. Ayrica, Cin drnekleminde saglik sistemine daha yiiksek erisim diizeyi

ve egitim farklari, stigmanin daha fazla dile getirilmesine zemin hazirlamis olabilir.

Calismamizda katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu dogrudan stigmalayici tutumlara
maruz kalmadigin1 belirtmis; ancak “yemek secimlerine yonelik elestiri, dislanma, kilo
ile iliskilendirilme, kendini suglama” gibi alanlarda anlamli diizeyde algilanan ya da
i¢gsellestirilmis stigma (6z stigma) bildirmislerdir. Ozellikle: “Kendimi sucluyorum” ve
“kendimi yetersiz hissediyorum” gibi maddelerde yiiksek oranda katilim goriilmiistiir.
“Bazi insanlar diyabetim nedeniyle beni dishyor” ve “daha az degerli buluyor” gibi
ifadelerle sosyal stigma boyutlar1 da desteklenmektedir. Bu sonuglar, stigmanin dis
kaynakli (toplumsal) degil, i¢ kaynakli (6z benlik) boyutlarinin daha baskin oldugunu

gostermektedir.
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4.Kirsalda yasayan Tip 2 DM’li hastalarda aile islevselligi ve sosyal destek ne

diizeydedir?

Calismamizda, kirsalda yasayan tip 2 diyabetli bireylerin 6nemli bir kismi (%88.,6)
yiiksek aile destegi bildirmistir. Aile APGAR 6l¢eginden elde edilen medyan degerin 10
olmasi, katilimcilarin yarisindan fazlasinin maksimum aile islevselligi puani verdigini
ortaya koymaktadir. Bu bulgu, kirsal bolgelerde halen yaygin olan geleneksel aile
yapilari, birincil sosyal baglarin aile iiyeleri tizerinden kurulmasi ve ¢ok nesilli hane

yapisinin etkisiyle acgiklanabilir.

Aile destegi, diyabet yonetiminde kritik 6neme sahiptir. Sosyal destek diizeylerinin
yiiksek olmasimin Tip 2 DM hastalarinda daha iyi glisemik kontrole, tedaviye uyuma,
yasam kalitesinin iyilestirilmesine neden oldugu bilinmektedir. Psikososyal dayaniklilik,
tedaviye uyum, 6z-yonetim davraniglar1 ve motivasyon gibi degiskenler, bireyin ailesiyle
olan etkilesimi ve algiladig1 destek diizeyi ile dogrudan iligkilidir. Strom ve Egede ve
arkadaslari tarafindan 2012 yilinda yapilan sistematik derlemede, sosyal destegin; HbAlc
diizeyleri, diyabet egitimi alimi, ila¢ uyumu ve yasam kalitesi gibi klinik ve davranigsal

ciktilar {izerinde anlamli iyilestirici etkileri oldugu gosterilmistir.!!>

Calismamizda ayrica, katilimcilarin %58,2°si diyabetle bas etme siirecinde sosyal
destek aldiklarini ifade etmistir. Bu oran, toplumun destek kaynaklarina bakis agis1 ve
sosyal destek algisinin kiiltiirel degerler ile i¢ ige gectigini diisiindiirmektedir. Sosyal
destek yalnizca ailesel iliskilerle sinirli olmayip, arkadas ¢evresi, komsuluk iliskileri,
saglik calisanlar1 ve yerel toplumun yapisi gibi c¢ok boyutlu kaynaklardan da

beslenmektedir.

Bu noktada, Maroto-Rodriguez ve arkadaglar1 tarafindan 2023 yilinda yapilan
Ingiltere Biobank kohortuna dayanan prospektif calismada, Akdeniz yasam tarzi
benimseyen bireylerde sosyal destek diizeylerinin daha yiiksek oldugu ve bu durumun
Tip 2 DM insidansim1 azalttigi saptanmustir.'!'® Dolayisiyla, sosyal destek yalmizca
psikolojik bir tampon degil, ayn1 zamanda koruyucu bir halk saglig1 unsuru olarak da

islev géormektedir.

54



Benzer sekilde, Wagner ve arkadaslari tarafindan 2025 yilinda Danimarka’da
yasayan etnik azinliklar tlizerinde ylriittiikleri ¢alismada, kiiltiirel olarak uyarlanmig
diyabet egitimi programlarinin yalmizca bilgi diizeyini artirmakla kalmadigini, ayni
zamanda katilimcilar arasinda sosyal destek aglarmi  da  giiclendirdigini
raporlamislardir.!'” Bu bulgu, c¢alismamizdaki yiiksek aile destegi skorlariyla
ortiismektedir ve ozellikle kirsal topluluklarda sosyo-kiiltiirel yapinin, kronik hastalik

yonetiminde oynadigi rolii desteklemektedir.

Sonug olarak; ¢calismamizda elde edilen yiiksek aile destegi diizeyi, kirsal baglamda
sosyal dayanigmanin, hastalik yoOnetimi {izerinde olumlu etkileri oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu bulgular, aile odakli ve toplumsal katilimi Onceleyen birinci
basamak saglik hizmeti politikalarinin gelistirilmesine yonelik kanita dayali veri

sunmaktadir.

5. Kirsalda yasayan Tip 2 DM hastalarinda stigma algisi, saghk kontrollerine
katim ve bagisiklama hizmetlerinden yararlanma davramslar1 arasinda bir iliski

var midir?

Arastirmamizda HbAlc, aglik glukoz diizeyleri ve asilanma oranlar1 ile stigma
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p> 0.05). Bu bulgu,
biyokimyasal glisemik kontrol diizeylerinin algilanan stigma ile dogrudan iligkili
olmadigimi gostermektedir. Elde edilen bu sonug, diyabete bagli stigmatizasyonun
yalnizca klinik basar1 ya da metabolik hedeflere ulasma ile degil; ayn1 zamanda sosyal
etkilesimler, kiiltlirel normlar, inang sistemleri ve toplumsal alg1 gibi ¢ok katmanli psiko-

sosyal faktorlerle sekillendigini desteklemektedir.

Akyirem S. ve arkadaslari tarafindan 2023 yilinda ABD’de, bir sistematik derleme
ve meta-analiz, diyabetle iliskili stigmanin agirlikli olarak bireysel sorumluluk, yasam

tarz1 ve obezite temelli stereotiplerden kaynaklandigini vurgulamaktadir.”

Nitekim Browne ve arkadaslarinin 2016 yilinda yiiriittiigii ¢ok merkezli ¢alismada
da HbAlc diizeylerinin stigma ile dogrudan iliskili olmadigi, ancak sosyal destek ve

kendilik algis gibi faktdrlerin daha belirleyici oldugu bildirilmistir.?!
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Yine Schabert ve arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda gergeklestirilen nitel
arastirmada, diyabetli bireylerin dislanma korkusu nedeniyle sosyal ortamlarda kan sekeri
6lcmekten kacindiklari, bunun da hem 6z-stigma hem de deneyimlenen stigma iizerinde

etkili oldugu belirtilmistir.'

Bu bulgular 1s18inda, arastirmamizdan elde edilen sonuglar, stigmatizasyonun
klinik basar Olclitlerinden ziyade, hastalarin sosyal etkilesimleri ve toplumsal baglam
i¢inde maruz kaldiklar1 tutum ve davranislarla sekillendigini desteklemektedir. Ozellikle
kirsal bolgelerde yasayan bireyler i¢in, stigma deneyimi; diyabetin klinik yonetiminden
cok, toplumsal goriiniirliigii, tedaviye yonelik yargilar ve ailesel destek diizeyi gibi dissal

etmenlerden etkilenebilmektedir.

6. Kirsalda yasayan Tip 2 DM’li hastalarda aile islevselligi ve sosyal destegin

stigma algisi iizerindeki etkisi nedir?

Aile APGAR puant ile stigma diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0,634), ancak diisiik aile islevselligi olan bireylerin ortalama stigma puani
yiiksektir (41,8). Psikiyatrik hastalig1 olan bireylerde de stigma daha yiiksek olmasina
ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,529). Bu da duygusal zeminle
stigma arasinda karmagik bir iligski olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde (bizim
calismamizi yaptigimiz siirecte) calismamiza benzer aile APGAR’1 ve Tip 2 DM’de
stigmay1 arastiran yayin bulunmamaktadir. Ancak aile islevselliginin Tip 2 DM
hastalarinin hastaliklarin1 yonetmelerinde ve yasam kalitelerinin artmasinda onemi

bilinmektedir.

Benzer sekilde Sari ve arkadaglari tarafindan 2021 yilinda Endonezya’da
gerceklestirilen ¢alismada, ailevi ve sosyal destek unsurlarinin Tip 2 DM hastalarinda

yasam kalitesi iizerinde belirleyici rol oynadig1 gosterilmistir.''®

Ayrica Mayberry ve Osborn’un 2012 yil1 ¢alismasinda aile destegi ile ilag uyumu
arasinda pozitif iliski bulunmus, glisemik kontroliin bu yolla iyilestigi ifade edilmistir.!'!
Aile desteginin hem dogrudan hem de dolayli olarak glisemik kontrolii etkiledigi
gosterilmistir. Bu baglamda aile desteginin eksikligi, kisinin hastalikla bas etme siirecini

zorlastirabilir ve dolayli olarak stigmatizasyonu artirabilir.
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Yukarida da belirtildigi gibi ¢alismamizda, DSAS-2 toplam skorlar1 ile Aile
APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamastir (p>0.05).
Ancak 6lcegin alt boyutlarindan Stigma OZ ile aile destegi arasinda negatif yonlii ama
anlamli olmayan bir iliski (r=-0,033, p> 0.05) dikkat ¢ekmektedir; bu durum, ytiksek aile
desteginin 6z stigmayi hafifletme potansiyeline isaret edebilir. Kendi basina diyabet
takibi yapan bireylerin stigma puani nispeten diisiikkken (37,7+11,4), cocuklarindan
destek alan bireylerde en yiiksektir (41,5+7,1). Bu fark istatistiksel olarak anlaml
olmamakla beraber ilerleyen ¢alismalarda gozoniinde bulundurulabilir (p=0, 128). Destek
alinan kisi sayisi arttik¢a birey 6z yeterliligini sorgulayabilir ve bagimlilik algist stigma
hissini tetiklemis olabilir. Aile desteginin duygusal giliven saglasa da sosyal stigma

deneyimini dogrudan azaltmayabilecegini diisiindiirmektedir.

Bulgular, kirsalda yasayan tip 2 diyabetli bireylerin dogrudan toplumsal
dislanmaya maruz kalmaktan c¢ok, stigmayi igsellestirme egiliminde olduklarini
gostermektedir. Ozellikle "bu hastaligin benim hatam oldugu soylendi", "kendimi
sucluyorum", "yemek se¢imlerim elestiriliyor" gibi ifadeler, stigmanin bireyin benligini
etkileyen yonlerine isaret etmektedir. Oz stigmanin, bireyin tedaviye uyumunu, 6z
yonetim becerilerini ve psikolojik dayanikliligin1 olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu
nedenle sadece tibbi miidahale degil, psikososyal destek ve stigmayi hedef alan
farkindalik temelli programlar gereklidir. Aile destegi yiiksek olmasina ragmen, 6z
stigmanin hala belirgin olmasi, aile desteginin stigmay1 notralize etmekte tek basina
yeterli olmadigini géstermektedir.

Onu ve arkadaslarinin 2025 yilinda Nijerya’daki ¢aligmasi, sosyal destegin “treated
differently” ve “blame and judgment” boyutlarin1 tamponladigini ancak ‘’self-stigma”
lizerinde etkili olamayabilecegini gostermektedir.”

Ayrica Harper ve arkadaslarmin 2018 yilinda ABD’de yaptigi calismada, aile
tiyelerinden gelen destek gibi gorlinen tutumlarin bazen yargilayict veya baskici
olabilecegini ve bireyde 6z-stigmaya (saklama, sugluluk, 6fke) yol acabilecegini ortaya
koymaktadir.'® Bu dogrultuda, yiiksek APGAR skoruna ragmen bireylerde hala belirgin
olan 0z-stigmatizasyon, aile desteginin varligi tek basina stigma ile miicadelede yeterli
olmadigina isaret eder. Buna ek olarak, sosyal destek, stigma ve 6z-yonetim dortgeninde
ozellikle oOz-yeterlilik (self-efficacy) ile stigma arasindaki mediator etkiler

vurgulanmalidir.
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7.Kirsalda yasayan Tip 2 DM hastalarinin sosyodemografik ozellikleri (gelir
diizeyi, egitim durumu, cinsiyet, yas vb.) ile stigma algis1 ve aile islevselligi

arasindaki iliski nedir?

Yas ile toplam stigma puani arasinda anlamli iliski bulunmadi (p> 0.05). Ancak
Stigma OZ ile yas arasinda pozitif sinira yakin bir korelasyon gozlendi (r=0,134,
p=0,058). Bu durum yas ilerledik¢e icsellestirilmis stigmanin hafif artabilecegini
diisiindiirmektedir; ancak istatistiksel anlamlilik sinirinda yer almaktadir. Kadinlar ve
erkekler arasinda stigma puani agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,477). Bu durum,
toplumsal cinsiyetten bagimsiz olarak diyabetle iligkili stigmanin yaygin algilandigini

gostermektedir.

Cocuk sayist ile hem Stigma FD (r=0,202, p=0,006) hem de Stigma OZ (r=0,216,
p=0,003) arasinda anlaml1 ve pozitif korelasyon tespit edildi. Bu bulgu, daha fazla ¢ocuk
sahibi olan bireylerin sosyal rollerindeki sorumluluk artis1 nedeniyle hem digsal hem de
icsel stigmalamay1 daha fazla hissettiklerini gosterebilir. Daha fazla ¢cocuk ve bireylerin
sosyal sorumluluklarinin artmasi, saglik durumlarina yonelik sosyal degerlendirmelere
daha duyarli hale geldiklerini diisiindiirebilir ve kirsal baglamda bu, “bakim veren

olamama” hissiyle 6zdeslesebilir.

Benzer sekilde, Allen ve arkadaslarinin 2024 yilinda yaptig1 ¢alismada diyabetli
cocuklarin ve onlarin birincil bakim veren aile iiyelerinin (6zellikle annelerin), digsal ve
icsel stigma ile kars1 karsiya kaldiklari, bunun da bakim kalitesi ve ruh sagligi {izerinde
olumsuz etkiler yarattig1 gosterilmistir.!% Ozellikle daha biiyiik ailelerde bakim verenin
yiikii arttik¢a, bakim kapasitesi diismekte, bireyler “yetersiz bakim veren olma” algisi ile
0z-stigma gelistirebilmektedir. Biiylik ailelerde sosyal rollerin artist — bakim yiikii —

0z-stigma gelisimi agisindan ¢calisgmamiz ile benzer sonuglara ulagsmislardir.

Calismamizin verileri Bonferroni ¢oklu karsilastirmasi ile analiz edildiginde ¢ok
diisiik ve orta gelir gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,005). Cok diisiik gelir grubunda stigma puanlar1 belirgin sekilde yiliksek ¢ikmistir.
Cok diisiik gelir grubunda stigma puani en yiiksektir (40,5£8,8), buna karsilik orta gelir
diizeyindekilerde en diistiktiir (34,349,3). Lojistik regresyon analizine gore, orta gelir

diizeyinde olanlarin stigma yasama olasiligi, ¢cok diisiik gelir grubuna gore anlaml
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diizeyde daha diisiiktiir (OR=0,165; %95 GA: 0,048-0,567; p=0,004). Bu durum,
sosyoekonomik yoksunlugun stigmayr artiran bir faktér oldugunu ve disiik gelirli
bireylerin saglik sistemine erisimde, 0z-yeterlilikte ve sosyal goriiniirliikte daha fazla

baski hissettiklerini gostermektedir.

Kolombiya’da Pedrero ve arkadaglarimin 2021 yilinda yaptig1r caligmada, diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip Tip2 diyabetli bireylerde stigmalanma deneyiminin
anlaml sekilde daha yiiksek oldugu belirtilmistir (B = —0.13; p <0.05).!%° Ayrica stigma,
bireylerin 0z-yeterlik, 0z-saygi ve saglik hizmeti saglayicilariyla iliskileri iizerinde
negatif etkiye sahiptir. Yapisal esitlik modellerinde, bu degiskenlerin stigma ile 6z-
yonetim becerileri arasinda mediatér rol oynadigi gosterilmistir. Bu veriler, gelir
diizeyinin stigma deneyimini etkileyen onemli bir faktér oldugunu giiclii bigimde

desteklemektedir ve ¢alismamizdaki bulgularla tutarlilik gostermektedir.

Diger yandan issiz bireylerde stigma puani en yiiksekti (43,5+9,1), en diisiik puan
ise memurlardaydi (34,9+7,4). Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis
olsa da (p=0,139), ekonomik iiretkenlikten uzak bireylerde stigmanin daha fazla oldugu

anlasilmaktadir.

Lise mezunlarinda stigma diizeyinin beklenenden yiiksek olmas1 (42,3+9,1) dikkat
cekicidir. Ancak lisans ve {izeri e8itim diizeyi olan bireylerde ortalama puanin diisiik
olmast (34,3+6,5) ile genel tablo, egitim diizeyi ylikseldik¢e stigmanin azaldigi
yoniindeki literatiirle uyumludur (p=0,079).

Nitekim Browne ve arkadaslarinin 2016 yilinda yapilan DSAS-2 6l¢egi gelistirme
caligmasinda da daha yiiksek egitim diizeyine sahip bireylerde stigma puanlarinin daha
diisiik oldugu, bunun da diyabetin yonetimiyle iliskili sosyal becerilerin ve hastalik

hakkinda bilgi diizeyinin artisina bagl olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.?!

Bununla birlikte, lise mezunlarinda gozlenen beklenenden yiiksek stigma diizeyleri,
bilgi diizeyinin yiiksek olmamasina ragmen toplumsal beklentilerin ve normatif
baskilarin etkisinin daha fazla hissedildigi bir gruba isaret edebilir. Bu grup bireylerin,

hastaliga dair bilgi eksikligiyle birlikte, “bilingli hasta” olma baskisin1 daha yogun
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hissedebilecekleri ve bu durumun suglama-yargilama ve 0Oz-stigma bilesenlerini

tetikleyebilecegi diistiniilebilir.

Calismamizda Katilimcilarin Tip 2 DM’nin kronik komplikasyonlarina yonelik
saglik kontrollerine katilimlar1 ile stigmalar1 arasindaki iligki incelendiginde genel
kontrole giden bireylerde stigma daha yiiksek olmustur (40,7 vs. 38,2), ancak fark
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber ilerleyen ¢alismalarda degerlendirilebilir
(p=0,061). Goz ve noroloji polikliniklerine bagvuranlarda da stigma biraz daha yiiksek
goriinmekle birlikte anlamli fark gozlenmemistir. Bu tablo, diizenli kontrole gitmenin

bireyde “siirekli hasta™ algisin1 giiglendirebilecegini diisiindiirmektedir.

Diyabetin cogunlukla multimorbidite ile seyrettigini ve kirsal bolgelerde de bu
durumun belirgin oldugu c¢alismada goriilmektedir. Metabolik sendrom bilesenlerinin
birlikte goriilme sikligina isaret eden bu durum, bireysellestirilmis diyabet yonetimi
yaklagimlarinin 6nemini vurgulamaktadir. Multimorbidite varlig1 ve komorbid hastalik
say1s1, bireylerin ayn1 oranda (%68,2) diyabet harici ila¢ kullandigin1 géstermektedir; bu
paralellik, kronik hastaliklarin ila¢ tedavisine dogrudan yansidigini destekler niteliktedir.
fla¢ kullananlarda stigma anlamli bi¢imde daha yiiksektir (p=0,008). Kronik hastalig1
olanlar, hipertansiyon, hiperlipidemi ve kalp hastalig1 olan bireylerde de stigma puani
anlamli bicimde yiiksektir (p<0,05). Bu sonuglar, multimorbidite ile stigmanin paralel
arttigini, hastalarin sadece diyabet degil, eslik eden hastaliklarin da “hasta kimligi’ni

giiclendirdigini hissettiklerini géstermektedir.

Katilimcilarin %68,2’sinde bagka kronik hastaliklar da bulunmakta olup, bu grubun
stigma puani anlamh diizeyde daha yiiksek ¢ikmistir (p=0.008).

Bu durum, Bektas ve arkadaslari tarafindan 2023 yilinda Tiirkiye/istanbul’da
yapilan bir arastirmada da desteklenmistir; arastirmada ¢oklu kronik hastalik yiikii olan

bireylerin stigma diizeyinin daha fazla oldugu bildirilmistir.'%

Bu calismada, ila¢ kullaniminin, stigma diizeyi ile iliskili oldugu bulundu
(p=0.008). Ila¢ kullanan bireylerin stigma puanlar1 daha yiiksektir. Lojistik regresyon
analizinde, ilag kullanan bireylerin stigma yasama olasiligi, kullanmayanlara gore

yaklagik 2,5 kat daha fazladir (OR=2,479; p=0,011).
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Bu calismada, insiilin kullanimi (%17,9) gibi diisiik bir oranla smirli kaldigi
goriildi, bu da ¢ogu hastanin oral antidiyabetiklerle tedavi edildigini diistindiirmektedir.
Bu oran, insiilin kullanimina gegiste bireysel direng, saglik hizmetlerine erisim zorluklar1

veya takip yetersizlikleri gibi faktorleri glindeme getirebilir.

Bu bulgu, Browne ve arkadaslari tarafindan 2016 yilinda Avustralya’da yiiriitiilen
DSAS-2 gelistirme ¢alismalarinda da vurgulanmustir. Ozellikle hastaligini ydnetmek icin
ilag kullanan bireylerde “basarisizlik hissi” ve “toplumsal etiketlenme korkusu” daha

yiiksek bulunmustur.?!

Ayrica Akyirem S. ve arkadaglarinin 2023 yilinda yayinladiklari meta-analizde 29
calismanin analizi ile ila¢ kullanimina kars1 kiiltiirel 6nyargilarin stigmay1 artirdigi ve

bireylerin tedaviyi reddetme egiliminde olabilecegini belirtmistir.”
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6.SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu calisma, kirsal bir bolgede yasayan tip 2 diyabetli bireylerde hastaliga iliskin

stigma diizeylerini ve bunlarla iliskili faktorleri degerlendirmistir. Elde edilen bulgular

dogrultusunda su temel sonuglara ulagilmistir:

1.

Kirsal alanda yasayan tip 2 diyabetli bireylerde 6nemli bir kisminda, 6zellikle
0z-stigma (i¢sellestirilmis stigma) olmak iizere farkli stigma bicimlerine
maruziyet tespit edildi.

Stigma diizeyinin, 6zellikle diisiik gelir durumu, kronik hastalik varligi, ¢oklu
ilag kullanim1 ve yiliksek ¢ocuk sayisi gibi sosyodemografik ve klinik
degiskenlerle anlamli iligkisi oldugu gozlendi.

Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun aile destegi yiiksek diizeyde bulundu.
Ancak bu destegin, bireyin igsellestirdigi stigma iizerinde belirleyici bir
azalma saglamadigi tespit edildi.

HbA1c, APG gibi biyolojik gostergeler ile stigma diizeyi arasinda anlaml1 bir
iliski bulunmadi.

Stigma deneyiminde bireyin algisi, psikososyal kaynaklari ve toplumsal
baglamu belirleyici rol oynamaktadir. Ozellikle “farkli davramslara maruz
kalma”, “yargilanma ve suclanma” ile “6z-stigma” gibi alt bilesenlerin her

birinin, hasta deneyimini farkli bigimlerde etkiledigi goriildii.
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6.2. Oneriler

Birey Diizeyinde Miidahale Onerileri:

Tip 2 diyabetli bireylerin 6z-yeterliliklerini gelistirmeyi amaglayan psikoegitim
programlar1 yayginlastirilabilir.

Kirsal bolgelerde saglik okuryazarligi diizeyini arttirmaya yonelik yapilandirilmig
miidahaleler planlanabilir; bireyin hastaligini1 tanima, tedaviye katilim ve stigma ile bas
etme becerileri desteklenebilir.

Kronik hastalik yonetiminde hastanin giiclendirilmesi, aile hekimligi disiplininin
hasta merkezli yaklagimiyla ortlismektedir. Bu baglamda, hastalarin karar siireglerine
aktif olarak katildigi, ihtiya¢ ve beklentilerine uygun bakim planlariin yapilandirildig:

katilimc1 bakim modelleri yayginlastirilabilir.

Aile Hekimligi ve Saghk Sistemi Diizeyinde Oneriler:

Aile saglig1 merkezlerinde gorev yapan saglik profesyonellerine yonelik, stigmanin
taninmasi, etkilerinin anlasilmasi ve miidahale stratejileri konularinda egitimler
verilebilir.

Diyabet izlem protokollerine, bireyin sosyal destegi, ruhsal durumu ve stigma
deneyimlerinin diizenli izlenmesini saglayacak psikososyal degerlendirme modiilleri
entegre edilebilir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde siireklilik ve biitiinciillik ilkeleri
cercevesinde, bireyin sadece biyomedikal degil ayn1 zamanda psikososyal baglami da
gozetilebilir.

Saglik politikalari, kronik hastaliklarla iligkili sosyal esitsizliklerin azaltilmasini
hedefleyebilir; kirsal bolgelerde yasayan bireylerin saglik hizmetlerine adil ve erisilebilir

bicimde ulagmas1 saglanabilir.

Toplum ve Kamu Saghg Diizeyinde Oneriler:
Toplumda diyabete iliskin yanlig inan¢ ve kalip yargilar1 hedef alan, halk temelli
egitim kampanyalar1 planlanabilir; bu kampanyalarda diyabetin “kisisel bir basarisizlik™

degil, yonetilebilir bir saglik durumu oldugu vurgulanabilir.
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Kirsal bolgelerde, toplum yonelimli saglik hizmetlerinin bir pargasi olarak yerel
liderlerin katilimiyla stigma karsit1 bilinglendirme ¢alismalar yiiriitiilebilir.

WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians)’nin aile hekimligi
yeterliliklerinden biri olan toplum yonelimi kapsaminda, yerel sosyo-Kkiiltiirel yapiya 6zgii
miidahaleler tasarlanabilir; sosyal dayanigma aglari, hasta gruplar1 ve aile temelli egitim

oturumlar1 desteklenebilir.
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