>>V<< MEDIPOL
UNYV g .

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZi

DIABETES MELLIiTUSLU HASTALARIN
TAMAMLAYICI VE ALTERNATIF TEDAVI KULLANIM
DURUMLARININ VE SAGLIKLI YASAM BiCiMi
DAVRANISLARINA ETKISi

SULEYMAN TOPUZ
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

DANISMAN
Dr. Ogr. Uyesi ESRA KOROGLU CAMDEVIREN

ISTANBUL-2018



TESEKKUR

Tez caligma siiresince yardim ve destegini esirgemeyen, degerli bilgileriyle beni
yonlendiren degerli tez damismamm Saymn Dr. Ogr. Uyesi ESRA KOROGLU
CAMDEVIREN’e,

Calismamda bana sabirla yardimci olan tiim c¢alisma arkadaglarima, c¢alismaya
gontlli olarak katilip, degerli vakitlerini bana ayiran, verilerin toplanmasina katki

saglayan tiim hastalara,

Hayatimin her alaninda oldugu gibi, egitimimi siirdiirmem konusunda da benden
maddi ve manevi desteklerini ve glivenlerini esirgemeyen annem Selma TOPUZ’a,
babam Ali TOPUZ’a ve kardeslerim Serap BALTA, Tugba KARAMANLI’ya

tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

N O) 00 CQ S0 2 SR

KISALTMALAR VE SIMGELER LiSTESI....ccccvvvvvn. ...

2 ABSTRACT ..o

3.GIRIS VE AMAC.....iuiuiiiiiiineieeeeneeneeneeneneernennns

4.GENEL BILGILER. ...cuenei e,

4.0, DIADETES IMBIITUS. . . e e e e e e e e e et e e e e e

4.1.1. Diabetes Mellitus(DM) ve Tanimi...........................

4.1.2. Diyabet Hastaligr Tam Kriterleri ....................cocoii i,

4.1.3. Diyabetin Belirtileri ve TUrIeri...........ooooiii e e

4.1.3.1. TIPL DIYADEL. ......vve e ettt e

4.1.3.2. TIP2 DIYADCt. .. ... oottt e e

Sayfa No.

10



4.1.4. Diabetes Mellitusun KompliKasyonlark.........cceeeeeseessessnsssssssassessassassasssssscss. 11

4.1.4.1. Diabetes Mellitusun Akut Komplikasyonlari............ceccecccecssercsnecccnncnns 11

4.1.4.1. Diabetes Mellitusun Kronik Komplikasyonlari.........cccecceeveeecvesarnnnnn.. 13

4.1.4.2.1Mikrovaskiiler Komplikasyonlari.......ccccceeevecseecsnessarcinnniiiniinnninniinnnnn 13

4.1.4.2.2Makrovaskiiler komplikasyonlari.......ceevesveeniriiinninininnnnnnnn . 14

4.2. Alternatif Tip Yontemi Ve TEAVISI..........cooiiiiiiiiiiiiiiie e e 15

4.2.1.Alternatif ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalari..............c.cccoooviinniiiinninennn, 15

4.2.1.1.1. Alternatif TedaVi......oooveee e e e e a2 106

4.1.3 Saghkh Yasam Bicimi.......................o .2 19

4.1.3.1.Saghkh Yasam Bicimi Davranisi......c.ceeeeeenniiii e e 19

4.1.3.1.1.SaghKk Sorumlulugu......cccovvuiiiuiiiniiiniiierinerernrsnn. 21

4.1.3.0. 2. EQZEISIZ. .. e e e e e 2

4.1.3. 1.3 BeSIBNME. .. e e 21

4.1.3.1.4.Kendini gerceklestirme.....................oiiiii i1 22

4.1.3.15.Kisilerarastdestek..................ccoiiiiiiiiii i 000 22

4.1.3.0.6.5treS Y ONCEIMI . ..ottt e e a0 22

5. MATERYAL VE METOT ... e 23

5.1. Arastirmanin Amact Ve Tirii....ceeeeeeiiieieiiieeeiineterinntersnneeeineeiianeeannnn 23



STV N @111 ) g 11 B INT1) 0 11 2 o 23

5.3. Arastirmanin Yeri Ve ZamaNk...cceeeeereierenaseanscenscosssessosasosnsnnenmnnennn 23
5.4. Arastirmanin Evren ve OrneKlemi....................oooviiiiiiiii e, 23
5.5. Veri Toplama Araglari.......cceeveeeeiiieiieieiieeneenseecerensescnssnsnmnnansaenenn 24
5.5.1.Sosyodemografik Ozellikler Veri Toplama Formu (EK 1)..........c.. ....... 24
5.5.2. DM ile Ilgili Ozellikler Veri Toplama Formu (EK 2)........................... 25

5.5.3. Tamamlayic1 ve Alternatif Tedavi Yontemlerine iliskin Ozellikler Veri

Toplama FOrmu (EK 3)..... .ot e e e e 25
5.5.4. Saghkh Yasam Bicimi Davranislan (")lg:egi (EK4)..oooiiiiiii i 25
5.6. Uygulama.........ooeii i e e e 202 20
5.7. Verilerin Degerlendirilmesi......cc.cceeveessueesnessnncsnniiiiniiiiiiniinniiniiinienies e 20

5.8. Arastirmanin EtiK YONIi ....cccoveiccnneicnisnncnnsenicnsnscssnsessasessnnennneeannnesnneesniines s 20

B. BULGULAR...... .ot e e e, 28
7. TARTISMAL.....uuuuuiieeiaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeessessnnnnnnnnnnnnnnnsssssssensssiins 56
8. SONUC VE ONERILERL.....cuutuittitiiiieeiie et et et e 80
9. KAYNAKLAR ..ottt e e e e e e, 83
10. EKLER. .. ..ot e e e e e 103
11, ETIK KURUL ONAYL..cuuuiitttuuereeeenneeeerunnseeerennssesesnmnessnsaenrenin 112

vi



12. OZGECMIS . cunen e e e e 115

Vii



KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI

ADA: American Diabetes Association

AKS: Aclik Kan Sekeri

DM: Diabetes Mellitus

EASD: European Association for the Study of Diabetes

IDF: International Diabetes Federation

IFG: Bozulmus Ve Aclik Kan Sekeri

IGT: Bozulmus Seker Tolerans

NCCAM: The US National Institutes of Health Center for Complementary and
Alternati ve Medicine

SYBD: Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari

TAT: Tamamlayict ve Alternatif Tip

TURDEP: Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

TKS: Tokluk Kan Sekeri

OGTT: Seker Yiiklemesi Testi

WHO: World Healt Organization

viii


http://www.diabetes.org/

TABLO VE SEKIL LiSTESI

Tablolar
Sayfa No.
Tablo 6.1. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin ait bulgular..............c...coce..... 29
Tablo 6.2. Hastalarin hastalik 6zelliklerine ait bulgular............c.ccccooiiiiiiiiiinnnne 30
Tablo 6.3. Hastalarin metabolik degiskenlikleri...........ccoccvevieviiiienieiecieieeieceee 31
Tablo 6.4. Hastalarin TAT kullanim 6zelliklerine ait bulgular............ccccceveveiieennenn. 32

Tablo 6.5. Sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerin TAT kullanim 6zelliklerine gére
14 7o 534§ U PPTOUPRRPPPRPPPN 33
Tablo 6.6. TAT o&zelliklerine gore saglikli yasam bigimi davranislari puanlart........ 42

Tablo 6.7. Sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine gére saglikli yasam bigimi

davraniSlars PUANTATL..........ccoiiiiiiiiie s 50
Tablo 6.8.TAT o6zelliklerine gore metabolik degiskenlikler..............ccoccveeveeviinnnen, 53

Tablo 6.9. Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglart puan ortalamalari.............. 95
Tablo 6.10.TAT kullanim durumlar1 ile SYBD arasindaki iliski............cccceeeunes 56
Tablo 6.11.TAT kullanim durumlarinin SYBD iizerine etkisi..................ccoeunee. 56



Sekiller

SekKil 4.1.2: Diyabet TaniSI .........o.iiiiiiiiiiiiiciie e 7

Sekil 4.1.3: Glisemi Bozukluklarinin Smiflamasi ...........cccceeiviiiieevieiieeieenennnl9

Sekil 5.4: Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesine Yonelik Formdil....................... 24
Sekil 5.7: Korelasyon kat sayis1 (r) degerleri ...........ooooviiiiiiiiiiii e, 27



1.0ZET

DIABETES MELLITUSLU HASTALARIN TAMAMLAYICI VE
ALTERNATIF TEDAViI KULLANIM DURUMLARI VE SAGLIKLI YASAM
BiCiMI DAVRANISLARINA ETKIiSI

Bu arastirma, Diabetes Mellituslu hastalarin tamamlayic1 ve alternatif tedavi
kullanim durumlarinin saglikli yasam bi¢imi davranislarina etkisini belirlemek
amactyla tanimlayic, iliski arayici ve kesitsel bir ¢aligma olarak gerceklestirilmistir.
Arastirmanin drneklemini Istanbulda yer alan kamuya ait bir egitim ve arastirma
hastanesinin dahiliye klinigi, diyabet egitim birimi ve poliklinigine basvuran 18 yas
ve Usti DM hastalar1 olusturmaktadir. Aragtirmanin yiiritildiigli 6 aylik siirede
kriterlere uygun toplam 1007 hastaya ulasildi. Calismanin verileri, Birinci béliimde
sosyodemografik ozellikler, ikinci bolimde DM ile ilgili 6zellikler, Gglinci bélimde
tamamlayic1 ve alternatif tedavi yontemlerine iliskin 6zellikler, dordiincii boliimde
saglikli yasam bi¢imi davraniglart 6l¢egi kullanilarak toplanmistir. Arastirmada elde
edilen veriler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0
programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel yontemleri olarak sayi, ylizde, ortalama, standart sapma ve Kolmogorov-
Smirnov testi uygulanmistir. Arastirma verilerinin normal dagilim gosterdigi
saptanmistir (p>0,05). Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik
duzeyinde degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin TAT kullandigini ifade
edenlerin cogunlugunun (%71,6) sifali bitkiler kullandig1 saptanmistir. Arastirma
sonucunda; arastirmaya katilan hastalarin, yas ortalamasi1 54,441£12,680 olup,
yarisindan fazlas1 kadindi. Ogrenim durumu, yas, medeni durum, meslek, DM tipi,
DM siiresi, DM tedavisi, DM tedavi siiresi, DM hakkinda bilgi alma durumu ve
aldigi bu bilgiyi yeterli bulma durumu nedenleri ile TAT kullanma puanlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Arastirmaya katilan hastalarin
yarisindan fazlasinin TAT kullanmaya bagvurdugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Tamamlayic1 ve Alternatif Tedavi, Saglikli Yasam

Bigcimi Davranislart



2.ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF COMPLEMENTARY AND ALTERNATIVE
TREATMENT USE SITUATIONS AND HEALTHY LIFE STYLE
BEHAVIORS OF DIABETES MELLITUS PATIENTS

This research was conducted as a descriptive, relationship seeking, and cross
sectional study to determine the effect of complementary and alternative treatment
situations on healthy lifestyle behaviors of patients with diabetes mellitus.

The sample of the study consists of a public education and research hospital in
Istanbul, 18 years old and over with DM patients who refer to the internal medicine
clinic, diabetes education unit and policlinic.A total of 1007 patients were reached in
the 6 month period during which the study was conducted.Data of the study,
sociodemographic characteristics in the first part, features related to the DM in the
second part, features related to complementary and alternative treatment methods in
the third part, and healthy lifestyle behaviors in the fourth part were collected.The
data obtained in the study were analyzed using the IBM SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 20.0 program.Number, percentage, mean, standard
deviation and Kolmogorov Smirnov test were applied as descriptive statistical
methods in the evaluation of the data.lt was determined that the research data were
normal distribution (p> 0,05). The findings were evaluated at the 95% confidence
interval and at the 5% significance level. It has been determined that those who
stated that they use TAT use the herbaceous plants in percent survival (71.6%).As a
result of the research; The average age of the patients participating in the survey was
54,441 + 12,680, with more than half of them female. The difference between the
CAT use scores and the reasons for the finding of the information obtained about the
education, age, marital status, occupation, DM type, DM duration, DM treatment,
DM treatment duration, DM and statistical significance was found statistically
significant. It was found that more than half of the patients who participated in the

study were using CAT.

Key Words : Diabetes, Complementary and Alternative Treatment, Healthy lifestyle

behaviors



3.GIRIS VE AMAC
3.1.Problemin Tanim Ve Onemi

Diyabetes mellitus (DM) insiilin salgisinin eksikligi ya da insiilin direnciyle olusan,
hiperglisemi ile kendini go0steren, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasi
bozukluklar: ile karakterize kronik bir hastaliktir (1,2). Diyabetli hastalarda kan
sekerinin normal smirlarda olmamasi sinir ve dolasim sistemi basta olmak iizere
bircok sistemi ve organi etkileyen saglik sorunlarmin ortaya c¢ikarmasina neden
olmaktadir (3,4). Bu nedenle hastaligin yonetimi i¢in hastalarin yasam tarzi ve
aligkanliklarinda degisiklik yapmasi, tedaviye uyum saglamasi, tibbi bakiminin

stirekliligi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi gerekmektedir (1,2).

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2016 yilinda yaymladig1 diyabetle ilgili kiiresel raporda,
dinya genelinde 400 milyonun Gzerinde bireyin diyabet tanisi aldigi bildirilmistir
(5). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’na (IDF) gore ise 2015 yili itibariyle 415
milyon diyabet hastasi oldugu belirtilmekte, bu saymnin 2040 yilinda 642 milyona
ulasacagi tahmin edilmektedir (6). Ayni raporda, diinyada 11 yetiskinden birinin
diyabet tanis1 olduguna da dikkat ¢ekilmektedir (6).

DSO verilerinde, Tiirkiye’de 2000 yilinda yaklasik 3 milyon olan diyabetli sayisinin
2030 yilinda 6,5 milyona ulagacag: tahmin edilmis ancak 2030 i¢in tahmin edilen bu
deger 2014 yilinda asilmis ve lilkemizdeki diyabetli sayminin 7 milyonun Ustline
ciktigr bildirilmistir (5). IDF’in tahminlerine goére ise, Turkiye’de gunimizde
3.679.000 olan diyabetli sayisinin 20 yil sonra 6 milyonu agmasi beklenmektedir (6).
Ayrica Tirkiye, 2013-2035 yillart arasinda 20-79 yas araligindaki diyabetli nifusun
en fazla oldugu on iilke arasinda yer almakta olup 2035 yilinda 11.8 milyon diyabetli
nufiis olacagr 6n goriilmektedir (6). Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan
2017 yilindaki raporda ise 65 yas ve iistii grupta DM prevalansinin %34.8 olduguna,
65 yas istii ve diyabet hastasi olan toplam 2.4 milyon bireyin bulunduguna dikkat
cekilmektedir (7). Ulkemize iliskin bir baska veri olarak Tiirkiye diyabet
epidemiyoloji 2 (TURDEP-II ) ¢alismasinin sonuglari, Tiirk erigkin toplumunda
diyabet sikliginin %13.7’ye ulastigini, bunun %@45 orani ile bilinen diyabet, %55

orani ile yeni diyabet hastasindan olustugunu gostermektedir(8). Tamamlayict ve



alternatif tip (TAT), modern ve bilimsel tedaviler disindaki tedavileri ifade
etmektedir (9).TAT yontemleri, g¢esitli hastaliklar1 tedavi etmek ya da onlemek
amaciyla diinya genelinde yaygin olarak kullanilmakta ve bu yontemleri kullanan
hasta sayisinda artis gozlenmektedir (10).Diyabetli hastalarin diger hasta gruplarina
gore tamamlayici ve alternatif tedavi kullanma oranlar1 daha yiiksek oldugu

bildirilmistir (11).

DM hastaligi, beraberinde gelen komplikasyonlar, tedavi ve uyumundaki gii¢liikler,
recete edilmeden kolay erisebilir olmasi, hastalarin teknolojiden yeterince
faydalanabilecek maddi gtice yetersizlikler, giincel tedavi yontemlerine kars1 duyulan
kusku ve olas1 yan etkilerinden korkma gibi nedenlerden dolayr TAT yontemlerine

olan ilgiyi biiyiik 6l¢iide arttirmaktadir (12,13,14).

Literatiirde dunya genelinde son 10 yilda diyabetli hastalarin TAT uygulamalarini
kullanimi ile ilgili yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde, TAT kullanim oraninin
%17-%73 arasinda degistigi bildirilmektedir (15). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
ise diyabetli hastalar arasinda TAT kullanim oranmnin %25-85 oranlarinda oldugu
belirtilmektedir (15).

Son yillarda modern tedaviler kan sekeri kontroliinde biiylik ilerlemeler saglamis
olsa da hastalar icin geleneksel tibbin kullanimi hala kilit nokta olarak goriilmektedir.
Pagan ve ark. Amerika’da yaptiklari ¢alismada diyabetli hastalarin %70,48’inin
gecmiste en az bir kez TAT kullandigin1 saptamis ve en yiiksek oran olan %61,34 ile
bitkisel tedavilerin bu ydntemler arasinda yer aldigini belirtmektedir (16). Iran’da
diyabetli hastalarla yapilan TAT kullanimina iliskin bir calismada, hastalarin
%75,3’iiniin en az bir ¢esit TAT kullandigini, bu hastalarin %97,7 bitkisel karisimlar
tercih ettigi bildirilmektedir (17). Bir calismada 302 tip 2 dm hastasinin TAT
kullanim uygulamalar1 degerlendirilmis, TAT kullanan 92 hastanin %30,39'unun
bitkisel yontemler, %20,58'inin hacamat ve %17,64’nin beslenme takviyeleri tercih
ettigi bildirilmistir. Ayn1 calismada hastalarin TAT kullanimi hakkinda bilgisi
oldugu, %86,1’inin TAT kullanimini etkili, %83,1’inin giivenilir buldugu ortaya
konulmustur (18). Gania ve ark nin ¢alismasinda hastalarin diyabetin yOnetimi igin

TAT tiirlerinden akapuntur, tai masaji, gerdirme egzersizi, bitki karigimlarin



kullandigi saptanmistir (19). Baska bir ¢alismada ise diyabetli hastalarinin TAT
olarak bitkisel ilaglari, vitaminleri, manevi yontemleri ve egzersizi yaygin olarak

kullandig1 bildirilmektedir (20).

Saglikli yasam bic¢imi, bireyin saglhigini etkileyebilen tiim davraniglarin1 kontrol
etmesi ve giinliik aktivitelerini diizenlemede kendi saglik statiisiine uygun
davraniglar1 secerek diizenlemesi olarak tanimlanmistir (21). Saglikli yagam bigimi
davraniglar;; beslenme aliskanlifi, kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu,
egzersiz aligkanlifi, kisilerarast destek ve stres yoOnetimine yonelik yapilan
degerlendirmelerin birlesimidir (22). Diinya Saglik Orgiitii saglik kalitelerinin
%60’ min bireylerin davranig ve yasam aligkanliklarindan kaynaklandigina isaret
etmektedir (23). Kisilerin saglik davraniglarini en iist diizeye ¢ikarabilmeleri igin
saglig1 gelistirme ¢abalar1 gostermeleri 6nem arz etmektedir (24). Bireyler, saglikli
davraniglar gelistirmede kendi sorumluluklarini almali ve saglikli yagsam big¢imi

davraniglarini giinliik yasam aliskanliklar1 haline dontstirmelidir (24).

Bireyin sagligina iliskin davraniglarimi kontrol etmesiyle erisilebilecegi saglikli
yasam bigimi, bireyin iyilik halini koruyan, siirdiiren ve gelistiren davranislar
kazanmasi1 ve kendi sagligi ile ilgili dogru kararlar almasini saglamak Uzerine
dayandirtlmistir (21,25,26). TAT kullaniminin bireylerin kendi saglik yonetim
davraniglart dogrultusunda hastaliklarin1 tedavi etmeye yonelik bireysel ve
davranigsal faktorlere bagli oldugu belirtilmektedir (15,27). Glnimdizde kronik
hastaligt olan bireylerin TAT kullanim oranlarinin artmasi nedeniyle saglik
profesyonellerinden &zellikle hemsirelerin hastalart dogru ydnlendirebilmeleri
gerekmektedir (28). Hasta bakiminda biitiinciil yaklasimi benimseyen hemsirelerin,
TAT kullaniminin  etkinligini, gilivenirligini, hasta iizerindeki etkilerini

degerlendirebilmeleri sorumluluklar: dahilindedir (12).

Diyabetli bireylerde TAT kullanimin1 degerlendiren arastirmalar bulunmasina
ragmen, bu hastalarda TAT kullanimmin saglikli yasam bi¢imi davranislarina
etkisini inceleyen c¢alismalara rastlanilmamistir. Bu ¢alisma, Diabetes Mellituslu
hastalarin tamamlayic1 ve alternatif tedavi kullanim durumlarinin saglikli yasam

bicimi davraniglarina etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Diabetes Mellitus

4.1.1. Diabetes Mellitus (DM) ve Tanimm

Diabetes Mellitus, seker (glukoz) oranmin kandaki seker oraninin yiiksek seviyede
¢ikmasi, kan sekerinin kontroliiniin saglanamamasi sonucu olusan ve akut ve kronik

komplikasyonlarla 6mir boyu devam eden bir hastaliktir (29).

Glukoz, tiim organlarin en 6nemli besin kaynaga olarak bilinmektedir. Hiicre glukoz
thtiyacin1 pankreas bezinin sagladigi insiilin hormonu sayesinde kullanmaktadir.
Diyabet pankreasin yeterli miktarda insiilin liretememesi ya da {iretilen insiilinin
yeterli sekilde kullanilamamasi durumunda ortaya cikmaktadir. Insiilin glukozun
hiicre i¢ine girmesini ayni zamanda da insiilinin hiicre iginde glikojen olarak
depolanmasimin saglamaktadir. Diyabette glukoz kullanilamadigindan dolay1r kan
sekeri yiikselir, hiperglisemi gelisir ve bu durum dokularda ve organlarda uzun
donemli hasarlara yol agmaktadir (30). Bu hastalik genel olarak ¢ok su i¢gme, fazla
yeme, kasinti, kilo kayb1 gibi belirtilerle taninir. Dolayisiyla diyabet hasliginda hedef
diyabeti 6nlemenin yani sira erken tani, olusacak komplikasyonlari énlemek veya

geciktirmektir.

Giiniimiizde her 12 kigiden 1’inin diyabet hastasi oldugu bilinmektedir (31). Her iki
diyabet hastasindan biri hastalifindan habersizdir ¢iinkii hastalarin yariya yakinina
tan1 konulmamustir (31). 2014 verilerine gore ise Tirkiye’deki diyabet hastalarinin
sayist 7 milyondan fazladir ve bu hastalarin 2 milyondan fazlasina tani

konulmamustir (31).

4.1.2. Diyabet Hastahig1 Tam Kriterleri

Amerika Diyabet Birligi (ADA) 1997 yilinda yeni tan1 ve kriterleri belirlemis ve
1999 yilinda da Diinya Saghik Orgiiti (WHO), bu kriterleri kabul etmis ve
yayinlamisttr.  WHO ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) 2006’da
yayinladiklar1 bir belgede 1999 yilindaki kriterlerin korunmasimi kabul etmistir.
Ancak 2007°de ADA ve Avrupa Diyabet Calisma Birligi (EASD) 2007°de 2003
yilindaki diizenlenmenin degismemesi gerektigi konusunda goriis Dbirligine

varmiglardir. Bazi uluslararasi dernekler arasinda diyabet hastaliginin tanimlanmasi



konusunda anlagsmazliklar olsa da bu hastaliin tanimlanmasinda ¢ok sorun

bulunmamaktadir (32).
Diyabetin tanis1 ve kriterleri asagidaki sekilde glincel olarak tanimlanmustir (33).

Diyabetes mellitus tanisi i¢in su anda kabul gérmekte olan ada tarafindan ongoriilen
diyabet tan1 kriterlerinde, ac¢lik plazma glikozu > 126 mg/dl, semptomlar + rastgele
plazma glikozu > 200mg/dl, oral glikoz tolerans testi (OGTT) 2.saat degeri >
200mg/dl (11.1 mmol/l) (75 gr glikoz ile yapilan ogtt sirasinda 2.saat glikoz
degerinin > 200 mg/dl (11.1mmol/l) ve HbAlc > %6,5 olarak belirtilmektedir (34).

Asikar IFG IGT IFG+IGT | Yiksek
diyabet diyabet
hastalig1 hastalig1
riski
1 | AKS >125 100-125 | >100 100-125 | -
(En az 8 saatlik
aclik)
2 | OGTT (2.saat >200 >140 140- 140-199 | -
kan sekeri) 199
Rastgele kan >200+seker - - - -
3 | sekeri hastaligi
bulgulari
4 | HA1C >%6,5 - - - %5,7-6,4

Sekil 4.1. Diyabet Tanist

AKS: Aglik kan sekeri

OGTT: Seker yiiklemesi testi

IFG: Bozulmus ve aclik kan sekeri
IGT: Bozulmus seker tolerans

Tani kriterlerinden dordiiniin olmas1 Asikar Hastaligi tanimi yapabilmek i¢im
yeterlidir. Tablodaki iki kriterin karsilanmis olmasi ise IGT veya IFG+IGT tanisi i¢in
yeterlidir. Yukaridaki dort yontemden herhangi birisi ile diyabet tanis1 koyulabilir.
Tani i¢in diyabet hastaligi semptomlarinin agir olarak bulunmadigi durumlar disinda
taninin sonraki glin ayni yontem veya farkli yontemler tercih edilerek konulmasi
gerekmektedir. Baslangic durumunda farkli iki test yapilmigsa ya da test sonuglar

uyumsuz goriiniiyorsa ve test esik degerinin iistiindeyse test tekrarlanmali tekrar




anlamli sonug ¢ikiyorsa diyabet tanist koyulabilir. Tan1 i¢in ayn1 zamanda standart
OGTT ile 75 g glukoz yapilmast AKS’ye gore daha duyarlidir. Bu test kisiden kisiye
degisiklik gosterebildigi gibi vakit almaktadir. Testin ayni zamanda maliyetli de
olmas1 giinliikk yasamda kullanimini1 zorlastirmaktadir. Ancak giinliik yasamda AKS
sikla kullanilmaktadir nedeni de ucuz ve kullaniminin da kolay olmasidir. Hastalik
belirgin klinik baslangiclar1 gosterdiginden TIP1 diyabet tanisi igin OGTT ye pek
ihtiya¢ duyulmamaktadir.

Glikozillenmis hemoglobin A (HblAc)’nin diyabet tanisinda kullanilmasi hangi
seviyeden sonrasinin anlamli olduguna dair belirsizlikler nedeniyle uzun sure kabul
gormemigtir. Hastalifin gidisatina yonelik kanitlarin artmasi sonucu da HbAlc’nin
diyabet tani testi olarak kullanilabilecegi kabul edilmistir. 2008’de Uluslararasi
Diyabet Uzmanlar Komitesi’nin yaptig1 toplantida diyabet tanis1 igin HbAlc kesim
noktas1 yiizde 65 (48 mmol/mol) olarak bildirilmistir (35). Diinya saglik Orgiitii
(DSO)’nin 28-29 Mart 2009°da Uzmanlar Komitesi Toplantisi’ndaki kararlarina
dayanarak 2011 yilinda yaymlamis oldugu raporda, HbAlc’nin diizenli olarak
standardize edilmesi sartiyla tan1 testi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (35).

4.1.3. Diyabetin Belirtileri ve Turleri

Diyabetin klasik belirtileri:
e Poliiiri (sik idrara ¢ikma)
e Polidipsi (asir1 su igme)
e Polifaji (asir1 istah artmasi) veya istahsizlik
e Halsizlik ¢abuk yorulma
e Nokturi
e Agzin kurumasi
Daha az gorilen belirtiler:
e Bulanik gérme
e Aciklanamayan kilo kaybi1
e Yaralarin geg iyilesmesi
e Mantar enfeksiyonu

o C(iltte asir1 kasinti



Diyabet genellikle de Tip 1 ve Tip 2 diyabet olmak iizere siniflandirilmaktadir. Tip 1
Diyabet; insiiline bagimli, Tip 2 Diyabet ise insiiline bagimli olmayan tiirdiir.
“Bozulmus Aglik Glikozu” tanimi glikoz seviyesinin normalin izerinde ama diyabet
tan1 smirmnin altinda bulunan durumlar i¢in kullanilmamaktadir (36). Glisemi
bozukluklarmin Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1998 yilinda etyolojik ve
klinik agidan siniflamasi asagidaki tabloda gosterilmistir (37).

1. TIP1 Diyabet
Immiin nedenli
Nedeni Bilinmeyen

TiP2 Diyabet
Periferik insllin direnci 6n planda
Insiilin sekresyon yetmezligi 6n planda

e o I\)

Diger Tipler

Beta hticre fonksiyonunda genetik bozukluklar
Insiilin fonksiyonunda genetik bozukluklar
Pankreas hastaliklar

Endokrin hastaliklar

Mlac ve kimyasal maddeler

Infeksiyonlar

e o6 o o o ._00

4. Gebelik Diyabeti

Sekil 4.2. Glisemi Bozukluklarinin Siniflamasi

4.1.3.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 Diyabet insiiline bagli diyabet tiirlinlin ortaya ¢iktig1 bir diyabettir. Pankreasta
ilerler ve beta-hiicre yikimma yol acan olaylar sonucu ortaya c¢ikmaktadir ve
genellikle otoimmun kaynakli olarak gelismektedir. Ortaya ¢iktig1 yaslar genellikle
cocukluk ve genglik yaslaridir (38). Bu tip hastaliga ait epidemiyolojik arastirma
verisinin dunya nifusunun %5’inin olusturdugu belirtilmekle beraber diinya
genelinde her yil 50 bin Tip 1 tanist konulmaktadir (39). Tip 1 diyabetliler tim
diyabetlilerin yaklasik %5-10"unu olusturmaktadir (38).



Tip 1 Diyabeti erken yaslarda ortaya ¢ikarmak dénemlidir (40). Tip 1 diyabet stirecini
otoantikor Ol¢iimii ile metabolik anormallikler heniiz baslamadan erken dénemde
ortaya ¢ikarmak miimkiindiir (41). Polidipsi, poliiiri, kilo kaybi gibi diyabet belirtileri
siddetli olup ketoasidoz komasi, hipoglisemi gibi akut komplikasyonlarla ¢ok sik
karsilasilabilmektedir. Hastaligin ortaya cikisini hizlandiran faktorler olarak bazi
viris enfeksiyonlar1 (kabakulak, konjenital rubella gibi), beslenme 06zellikleri

(bebekleri inek sitd ile besleme), toksinler ve stres gosterilmektedir (32).

Bu tip hastaliga ait epidemiyolojik aragtirma verisinin diinya niifusunun %5’inin
olusturdugu belirtilmekle beraber diinya genelinde her yil 50 bin Tip 1 tanisi
konulmaktadir (39). Tip 1 diyabetliler tiim diyabetlilerin yaklasik %5-10"unu
olusturmaktadir (42).

4.1.3.2. Tip 2 Diyabet

Diinyada en yaygin diyabet tipi olan Tip 2 diyabet, tim diyabetlilerin yaklasik
%90’1n1 olusturmaktadir. Genellikle 40 yasindan sonra ortaya c¢ikan bu hastaligin
goriilme siklig1 da yas ilerledikge artar. Uzun yillar klinik belirti vermeyebilen bu tip
hastalarda belirtilen ilerleyen yillarda stres, ameliyat, gebelik, fazla kilo gibi
nedenlerle belirti vermeye baslayabilir. Bununla birlikte kronik komplikasyonlarin
sik goriildigii diyabet tipidir. Pankreasin yeteri kadar insiilin salgilayamamasi ya da
salgilanan insiilinin yeterli derecede kullanilmamasi durumunda kan sekerinin
yiikselmektedir. Tip 2 diyabetli kisilerin pankreas: insiilin iiretse de insiilini fazla
etkili olarak kullanamamaktadir. Dokularda insiilin kullanilamamasi1 ve insiilin
direnci bozuklugu ile karakterize edilen Tip 2 diyabet, doymus yagdan zengin

beslenme, hareketsiz yasam tarzi ve obezite ile yakin iligkilidir.

Hipergliseminin yavas yavas gelismesi sonucu heniiz tan1 konulamamis olsa bile bu
hastalar mikro ve makrovaskiiler komplikasyon gelisimi agisinda risk altindadir. Bu
tip hastalarda instlin seviyesi normal hatta ylksek gibi gorinse bile instlin kan
glukozunu yeterli seviyeye diislirecek etkinlikte degildir. Tip 2 diyabetli hastalarda
genellikle tan1 konulduktan sonraki yillarda insiilin ihtiyaci pek goriilmez. Hatta pek

cok hastanin yeterli fiziksel aktivite ve saglikli beslenme sayesinde hipergliseminin
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etkisinden korunmasi miimkiindiir. ~Kan glukoz dizeyleri kontrol edilemezse

hastanin ilerleyen donemlerde insiilin kullanmasi gerekebilmektedir (33).
4.1.4. Diabetes Mellitusun Komplikasyonlar:

DM tanisim1 izleyen ilk yillarda komplikasyonlar goriilebildigi gibi tani
konuldugunda hastalar komplikasyonlardan etkilenmis de olabilirler (12). DM’nin
akut metabolik komplikasyonlar1 ve kronik komplikasyonlar1 vardir. Akut metabolik
komplikasyonlar yasami tehdit edecek diizeyde hatta fatal seyirli olup, DM’nin uzun
donemde organ ve sistemlerde meydana getirdigi kronik komplikasyonlar1 olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. DM ve DM’ye bagli kronik komplikasyonlarin goriilme
hizinda ciddi artiglar vardir (12,14). Buna ragmen diyabetik ketoasidozda mortalite
hiz1 5’ten kii¢lk iken, hiperosmolar nonketotik komada %15’tir. Diyabetli hastalar,
diyabetin biitiin formlarinda, ciddi morbiditeye yol agan bu kronik komplikasyonlar
ile karst karsiyadir (19,20). Diyabetin metabolik komplikasyonlari; diyabetik
ketoasidoz (DKA) ve ketoasidoz komasi, hiperozmolar nonketotik durum (HHND),
laktik asidoz komast ve daha ¢ok bir tedavi komplikasyonu olarak olusan
hipoglisemi ve hipoglisemi komasi sayilabilir. DM’nin organ ve sistemlerde
olusturdugu degisiklikler DM’nin kronik mikrovaskiler (noropati, nefropati,
retinopati) ve makrovaskiiler komplikasyonlar1 (ateroskleroz ve sekelleri-felg,
myokard infarktiisii, gangren) olarak siniflandirilmaktadir. Patogenezinde hem mikro
hem de makrovaskiiler hastaligin bulundugu diyabetik ayak, bu komplikasyonlarin
en 6nemli morbidite nedenidir (19,20).

4.1.4. 1. Diabettes Mellitusun Akut Komplikasyanlar:

A) Diyabetik Ketoasidik Koma (DKA): DKA kotu kontrolli Tip 1 ve Tip 2 DM
hastaliklarinda karsimiza ¢ikan akut komplikasyonlarin en sik karsilagilanlarindan
birisi olup, mortalitesi %4-10 arasinda degismektedir. Insidans1 %1 olup, daha gok
gencglerde ve kadinlarda gorulir (31,34,44). DKA patogenezinden sorumlu faktér
goreceli ve mutlak insiilin eksikligi ile beraber, insiilin karsitt hormonlar olan
glukagon, katekolaminler, biiyiime hormonu ve kortizol diizeylerinde artis ve
dehidratasyondur. DKA’da plazma glikozu 200-1000 mg/dl olabilir. Polilri,

polidipsi, yaygin karin agrisi, bulanti, asidoz, kusma, solunumun sikintis1 gibi
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semptomlar kisa siirede olusmaktadir. Fizik muayenede deri turgorunda azalma,
filiform nabiz, hipotansiyon ve bazi vakalarda ise koma goriilmektedir. Agizda

spesifik bir koku (aseton kokusu) mevcuttur. Tedavide insiilin uygulanir ve bozulmus

elektrolit dengesi duzeltilir (12,19,47,48,49,50).

B) Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Durum (HHND): Tip 2 DM’li
hastalarda goriilen bu sendromda; asir1 hiperglisemi (plazma glikoz diizeyi 800-1000
mg/dl), hiperosmolarite (serum osmolaritesi > 330 mosm / kg), ketoneminin
yoklugu, asidozun yoklugu ve siddetli dehidratasyon vardir. HHND tablosunun
gelismesi giinler/haftalar icerisinde yavas bir seyir izler. Hastalarda ketoasidoza
girmeyi Onleyecek kadar inslilin vardir. Semptomlar1 arasinda tasikardi,
hipotansiyon, deri ve mukozalarda kuruluk, degisik diizeylerdeki biling bulanikligi
ve siklikla serebrovaskiiler bir patolojiyi taklit eden fokal ndrolojik bulgular vardir.
Laboratuar bulgularinda serum glukoz, sodyum, iire ve kreatinin degerlerinde artis ve
ek olarak hiperosmolarite saptanir. Tedavide oncelikle s1vi kaybinin diizeltilmesi ve

elektrolit bozukluklarinin giderilmesi gerekmektedir (12,47).

C) Laktik Asidoz Komasi: Serum laktat ve hidrojen iyonlarinin artmasia bagl
olarak gelisen metabolik asidoz tablosudur. Mortalitesinin %50’den fazla olmasi
nedeniyle etkin bir tedavi uygulanmasi ve altta yatan bozukluklarin diizeltilmesi
gerekmektedir. Laktik asit diizeyi 5 mmol/L iizeri ve arter kan pH’s1 7’den kiiciik ise
tan1 konmaktadir. Semptomlar1 arasinda bulanti, kusma, metabolik asidoza bagl
hiperventilasyon, koma, nonspesifik karin agrisi, hipotansiyon, oligiiri veya aniri
vardir (12,14,47,49,50).

D) Hipoglisemi: Plazma glikoz degerinin 50 mg/dl altinda olmasi durumudur.
Hipoglisemi prevalansini en iyi gosteren kanit hastalarin hipoglisemik prekoma veya
koma ile acil servise bagvurma sikligidir. Tip 1 DM’li hastalarda olusan diyabetik
hipoglisemik atak ve koma, Tip 2 DM’li hastalardan daha sik ve daha tehlikeli
seyreder. Tip 1 DM’li hasta mortalitesinin %3-5’i hipoglisemik komaya baglidir. Tip
2 DM’li ve OAD kullanan hastalardaki hipoglisemilerde mortalite orani ise oldukca
yuksek olup % 10-20 arasindadir (12,14,47,51).Hipogliseminin ciddi sonuglari
beynin etkilenmesiyle iliskilidir. Hipoglisemi nedenleri arasinda ¢ok az yeme veya

Ogilinleri ihmal etme, asir1 egzersiz yapma, ¢ok fazla insiilin veya oral ilag alimi
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vardir. Klinik uyar belirtilerinden (aglik hissi tremor, sinirlilik, ¢arpinti, terleme,
anksiyete ve solukluk gibi) konflizyon, koordinasyon ve davranis bozuklugu,
irritabilite, bas agris1 bayginlik, bulanik gérme, yavas konusma, parestezi, hemipleji
ve komaya kadar gidebilen semptomlar gorilebilmektedir. Hipogliseminin
Onlenmesi igin 15-25 gr karbonhidratin ara 6giin saatlerinde diizenli olarak alinmasi

gerekmektedir (12,14, 47,51).
4.1.4.2. Diabettes Mellitusun Kronik Komplikasyanlari
4.1.4.2.1. Mikrovaskiler Komplikasyonlar

A) Diyabetik Nefropati (DN): DN gelismesinde hastanin DM tipi, diyabet siiresi,
yasi, cinsiyeti, kotii glisemik kontrolii, diyette asir1 protein alinmasi, ailevi yatkinlik,
sigara, mikroalbimindri ve hipertansiyon rol oynayan en énemli faktorlerdir. DN’li
hastalarin %50-60‘1n1, Tip 2 DM’li hastalar olusturmaktadir. Tip 2 DM’li hastalarin
yaklasik olarak %30-40°‘nda ortalama 20 yil sonra nefropati ortaya ¢ikmakta ve 10
yil igerisinde bobrek yetmezligi ile sonlanmaktadir. (12,14,50,51).

B) Diyabetik Noropati (DNR): Diyabet siiresi uzadikga DNR goriilme sikligi da
artmaktadir. DNR Onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir ve nontravmatik
ekstremite amputasyonlarinin = %50-70’inden  sorumludur. Diyabetik Noropati
proksimal veya distal sinirleri ve duyu, motor veya otonom sinirleri farkli sekillerde
etkileyerek oldukca heterojen bir tablo olusturur. En sik goriilen semptomlar
karmmcalanma, uyusma, ozellikle geceleri artan yanmalardir. Diyabetik ndropatinin
tedavisi igin en etkili tedavi diyabetin kontrol altinda tutulabilmesidir. Tip 2 DM
tanist konuldugunda olgularin %25'inde DNR saptanirken, diyabet siiresi 25 yila
ulastiginda bu rakam %50'ye yikselmektedir. Tip 1 DM’de ise ilk bes yilda noropati
gorulmesi nadirdir (19,20,49). Yapilan galismalara gére; DM’li hastalarda noropati
gelismis olma durumunun Amerika’da %47, Ingiltere’de %29 oraninda oldugu
belirlenmistir (47).

C) Diyabetik Retinopati (DR): DR; DM’nin en énemli komplikasyonlarindan olup,
erigkin donemdeki korliiklerin 6nemli bir nedenidir. Prevelansi diyabetin suresi
uzadik¢a artmaktadir. Tanm1 konulduktan 20 yil sonra Tip 1 DM hastalarinin
tamamina yakininda, Tip 2 DM’lerin %60‘mnda degisik diizeylerde DR
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gorilmektedir. DR nedenli korliiklere Tip 2 DM’lerin %3,6‘sinda, Tip 1 DM’lerin
%1,6°sinda  rastlanmigtir. Hastalarin  %20’sinde retinopati kaynakli  gdrme
bozukluklar1 olugsmaktadir. DR gelismesinde etki eden faktorler arasinda; diyabet
siiresi, hiperglisemi, hipertansiyon, hiperlipidemi, gebelik ve akciger hastaliklarina

bagli hipoksi, anemi ve orak hiicreli anemi de sayilabilir (19,20,47,49).
4.1.4. 2.2. Makrovaskuler Komplikasyonlar

A) Periferik Damar Hastahgi: Genel popilasyona oranla DM’li bireylerde periferik
damar hastalifi 3 kat daha fazladir. Periferik damar hastaligi diger bolgelerdeki
tikayici arter hastalilar1 ile yakindan iliskili olup, gelecekteki kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite icin en 6nemli nedendir. DM’de makrovaskiiler hastalik
gelismesinde arteryal hipertansiyon, aile Oykiisii, hiperkolesterolemi, sigara ve
hiperlipoproteinemi 6nemli rol oynar (19,20,48,50). Pek ¢ok ulusal ve uluslararasi
klavuzda ayak nabizlarmin yillik palpasyonu Onerilmektedir. Bu hastaliktan
korunmada DM’li bireylere uygulanacak Onlemler arasinda uygun glisemik
regulasyon,, hipertansiyon, obezite ve lipid bozukluklarinin tedavisi, insiilin direnci

ve hiperinsiilineminin azaltilmasi sayilabilir (19,20,47,49).

B) Serebrovaskiiler Hastahk (SVH): DM’li hastalarda SVH normal populasyona
gore daha yaygin ve agir seyretmektedir. Diyabetli hastalarda inme riskini artiran
nedenler arasinda hipertansiyon, erkek cinsiyeti, ileri yas, sigara, kotii glisemik
kontrol, dislipidemi, obezite, mikroanjiyopatiler ve diger makroanjiyopatiler
sayilabilir. DM hem gegici iskemik atak hem de inme riskini artirmaktadir. DM’nin
serebrovaskdler sistem tizerindeki diger bir olumsuz etkisi de, beyinde lakiin siklig
ve sayisini arttirmasidir. Lakiinlere diyabetik hastalarda en az iki kat daha sik
rastlanmaktadir. Bazen DM’li hastalarin gecici iskemik ataklari, diyabetik
hipoglisemi semptomlar1 ile karigtirilmaktadir. Bu yiizden kontrollerde SVH
sorgulanmalidir. Korunmada iyi metabolik kontrol, eslik eden risk faktorlerinin

ortadan kaldirilmas1 6nemlidir. Tedavide antiagregan ajanlardan faydalanilmaktadir

(12,19,20,49).

C) Koroner Arter Hastahg (KAH): DM’li hastalar ile DM’lu olmayan hastalar
(6zellikle kadinlar) karsilastirildiginda aradaki en énemli fark DM’li hastalarda KAH
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olma sikliginin fazla olmasidir. KAH DM’li bireylerde erken donemde olusur ve
yaygin olarak g0Orilir (25,40,46,47). KAH olusumunun 6nlenmesi igin iyi bir diyabet
regulasyonu gerekmektedir. Buna ek olarak; dislipidemi, hipertansiyon ve
nefropatinin  tedavisi, hipoglisemi ataklarindan ka¢inilmasi  Onerilmektedir

(12,19,20,48).

D) Diyabetik Ayak: DM’nin sebep oldugu noropati, mikro ve makroanjiyopatik
komplikasyonlarin bir arada bulunmasiyla olusan diyabetik ayak problemleri;
hastalarda yasam kalitesini azaltan mortalite ve morbiditeyi arttiran en Onemli
komplikasyonlarindan biridir. Her 6 DM’liden biri hayat1 boyunca en az bir defa
ayak yarasiyla karsilasir. Hospitalizasyonun Onemli nedenlerinden biri olup
nontravmatik alt ekstremite amputasyonlarinin en az %50’sini olusturur. Diyabetli
hastalarda normal popllasyona goére amputasyon riski 15-45 kat artmistir. Bir
ekstremite amputasyonu geciren hastanin diger ekstiremitede diyabetik ayak gelisimi

ve amputasyon riski normal popiilasyona gore oldukga fazladir (12,19,20,49).

4.2. Alternatif Tip Ve Tamalayic1 Tip

4.2.1.Alternatif ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalar

Bir¢ok kronik hastaligin tedavi yontemleri bulunamadigindan kronik hastaliga sahip
olan insanlar modern tibbin disinda farkli tedavi yontemleri arama yoluna gitmistir.
Alternatif tip; dogal bitkilerin ve geleneksel bitkilerin hastalik tedavisinden
kullanilmasidir. Alternatif tip genel olarak bitki kaynakli ilaglarin satis1 ile One
cikmistir ve tamamlayici tip olarak da bilinmektedir. Ozellikle gelismis iilkelerde &ne

c¢ikan bu tedavi yontemi bitki kaynakli dogal tirlinlerle yapilmaktadir.

Geleneksel tip, dini inanislara, felsefe ve toplumsal tecriibelere dayali tibb1 yaklasim
ve yontemlerden olusmaktadir. Tamamlayici tip, bilimsel tibbi tedavi protokolleri

yani sira alternatif tibbi {iriin ve yontemlerin kullanim1 olarak bilinmektedir (34).

Hastalik tedavisinde faydali oldugu ispatlanamamis bazi ilaclar nedeniyle alternatif
tip modern tip tarafindan bazen reddedilmektedir. Modern tiptaki ilaglarin yan

etkileri hastaliga gore degiskenlik gosterebildiginden hasta sagligini tehdit etmeyen
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yan etkiler ortaya cikabildigi gibi bazen de bu yan etkilerin 6liime de yol agtig1
bilinmektedir (43).

Alternatif tibbin glivenilir olmasi i¢in bu durumlarin saglanmasi gerekmektedir:

e Tedavi yontemleri bilimsel olmali,

e Lisans siiresi boyunca tip hekimlerine kanita dayali bilgiler esliginde bu
alanda egitim verilerek bu alandaki uygulamalarin yetkili kisilerce
gergeklestirilmesi saglanmalidir,

e Hastalarin kontrol altinda tutulmasi yoluyla yapilan klinik caligmalar
esliginde uygulanan yontemin gilivenilir oldugu ispatlanmali,

e Alternatif tibb1 suiistimal edenler tespit edilmeli ve bu alandaki kisilerin
vasifli kisiler olmasina dikkat edilmelidir (44).

Diinya Saglik Orgiitii tamimma gére ise Alternatif Tip, Geleneksel Tip olarak da
adlandirilmaktadir. Fiziksel ve ruhsal hastaliklarin tedavisinde kullanilan farkli
inang, kiltiir ve becerilere dayanan tedavi yontemi olarak agiklanmaktadir. Bazi
tilkeler i¢in bat1 tibbinin disinda ama onun tamamlayicis1 olarak ifade edilirken bazi

tilkeler igin de bati tibb1 yerine uygulanan yontemler olarak agiklanmaktadir (45).

Onceleri kapali toplumlarda kendi etki alanlarinda sinirli kalan geleneksel tip,
1990’lardan sonra diinya genelinden yayginlagsmaya baslamistir. Yapilan arastirmalar
baz1 Asya ve Afrika iilkelerinde toplumun %80’ine temel saglik hizmetleri olarak
geleneksel tip tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Ayrica gelismis {lkelerde
toplumun %70 ve %80’e¢ yakinin geleneksel tip yontemlerinden faydalandigi
bilinmektedir (46). Pek ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilan geleneksel tibbin Cin’de
yaklasik iki bin yildir uygulandigi bilinmekte ve Artemisa Annua isimli bitkiden
sitma ilaglarinin da tretildigi bildirilmektedir (52).

4.2.1.1.1. Alternatif Tedavi

Geleneksel tip, dini inanislara, felsefe ve toplumsal tecriibelere dayali tibb1 yaklasim
ve yontemlerden olusmaktadir. Tamamlayict tip, bilimsel tibbi tedavi protokolleri
yani sira alternatif tibbi iirlin ve yontemlerin kullanimidir. Alternatif ve tamamlayici

tip birbirinden farkli kavramlar olmalarina ragmen genellikle yan yana, ¢cogu zaman
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da birbirinin yerine kullanilabiliyor. Her ikisi de daha ¢ok geleneksel yasamda yeri
olan bitkileri, hayvansal iirlinleri, ses, koku, hareket, telkin, uyar1 gibi teknikleri
yontem olarak benimsemektedir. Goriildiigii gibi modern tip ilerleme kaydetmesine
ragmen bazen gereken etkileri vermemesi alternatif tibbin dogmasina neden
olmustur. Uygulama sekli aslinda binlerce yil Oncelerine dayanan bu tedavi
yontemiyle binlerce hasta gifa aramaktadir. Geleneksel tip déneminin ve kiiltiiriin
Ozelliklerini yansitirken, tamamlayict tip bu 6zellikleri yansitmak zorunda degildir.
Alternatif ve tamamlayiciyr tipta kullanilan bazi yontemler; delfinoterapi, ozon
tedavisi, iridolojidir. Ancak bu yéntemlerin timi homeostatik dengeyi koruyarak
fiziksel terapi, tani psikolojik terapi olusturmayi amacglamaktadir. Geleneksel tip,
farkli kiltiirlere 6zgii, inanislari, becerileri, toplumun sahip oldugu tarihsel ve
kiiltiirel gegmise dayanir. Diinyanin pek ¢ok yerinden modern tip ilaglari kolayca
ulagilabilir olsa da toplum, kiiltiirlerinin bir pargasi olduguna inandiklar1 geleneksel
tedavilere glivenmektedir. Hatta bircok sanayilesmis iilkede hastaliklarla basa ¢ikma
ve saglik harcamalarini diisiirme gibi nedenlerden dolayr bu tiir uygulamalarin

kullanimina devam edilmektedir (54).

Alternatif tip ve tamamlayici tip ¢ogu zaman birbirinin yerine kullanilmasina ragmen
birbirinden farkli terimlerdir. Kovansiyonel tipla kullanilan uygulamalar tamamlayici
tip olarak adlandirilirken; alternatif tip ise konvansiyonel tip yerine kullanilan
uygulamalardir. Ayrica Diinya Saglik Orgiitii (DSO) basta olmak iizere pek ¢ok
uluslararas1 kurulus ve Saglik Bakanliginca “alternatif tip” teriminin kullanimi terk

edilmistir (23).

Tibb1 Nebevi (Islami Tip), Anadolu halk hekimligi, Hacamat (kan alma), Siiliik
tedavisi Daglama/koterizasyon,Akupunktur, Cin Akupunkturu, Elektro Akupunktur,
Lazer akupunktur Aurikular (kulak) akupunktur, Igne, intramuskuler stimiilasyon,
Transcutaneous electrical nerve stimulation TENS yontemi, Akupunktur kupalari
(Cuppling), Manyetik alan tedavisi, Homeopati, Homeopati Pulsatilla, Ozan tedavisi,
Oksijen(Singlet Oksijen) tedavisi, Oksiterapi, karboksiterapi, Oksihemoterapi(major
ozon), Hidrojen peroksit terapisi, Infrared(kizilotesi 1s1n) tedavisi, Noral Terapi,
Biofoton terapisi, Mezoterapi-lipoliz, elektrolipoliz, Hipnoz, hipnoterapi,

Ortomolekiiler tip, Kolonik yikama, Masaj, Shiatsu masaji, Geleneksel Cin tibbu,
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Siddha, Diyet takviyesi ile tedavi, Parapsikolojik  terapi,  SPA
tedavisi,Relaxationtherapy(rahatlatma),Mesoterapi(mezodermalenjeksiyontedavisi),
Radyonik tedavi (elektro-manyetik etkilesim terapisi) olmak iizere ¢esitli alternatif

tedavi yontemi bulunmaktadir (54).

Geleneksel tibb1 daha giivenli ve etkin bir sekilde kullanilmasi i¢in Pekin’de
diizenlenen Geleneksel Tip Kongresinin hemen ardindan “Pekin Deklarasyonu”
yaymlanmistir. Deklarasyon, DSO iilkelerini i birligine davet ederek geleneksel
tibbin modern tibbi yontemlere entegre etmeye cagirmustir. DSO iiye iilkeleri;
geleneksel tip yontemleri hakkinda ulusal bir politika olusturma, geleneksel ve
bitkisel ilaglarla ilgili ulusal bir mevzuat olusturma ve gelistirme, geleneksel tibbin
temel saglik hizmetleri agisindan ele alinmasi, geleneksel tip uygulamalar igin
aragtirma ortaminin olusturularak iiye ilkelerle is birligine gidilmesi konularinda

uzlasiya ¢agirmistir (43).

Yaymlanan deklarasyondan sonra, 2009 yilinda Diinya Saglik Orgiitiinde bu
deklarasyonu esas alan bir tliziik kabul edilmistir. Bu tarihten daha 6nce ise 2000
yilinda “Geleneksel Tip Arastirma ve Degerlendirme Metodolojileri Rehberi” ve
“Geleneksel Tip /Alternatif ve Tamamlayict Tibbin Diinyadaki Yasal Durumu” ve
“DSO Geleneksel Tip Stratejisi 2002-2005” isimli dokiimanlar da yaymlanmigstir
(55).

Bu yontemlere bagvurmasi, gerektigi kadar kanita dayanmamasindan dolay: giivenilir
bulunmamaktadir. Ancak tibb1 tedavi yOntemlerinde goriilen yetersizlikler
basarisizliklar, baz1 tedavi yontemlerinin ve ilaglarin pahali olmasi ve mahremiyet
sorunlart gibi ¢esitli nedenlerden dolay1 ortaya c¢ikan memnuniyetsizlik hastalari
geleneksel ve tamamlayict tibba yoneltmektedir. Bireyler kendilerini rahat
hissettikleri dogal uygulamalara yonelmek istemekte, kendilerini daha rahat
hissettikleri ve huzurlu bulduklar1 yontemleri birer alternatif olarak gérmektedirler
(55).
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Modern tibbin bazi durumlarda hastaliklar1 tedavi etmekte zorlanmasi tedavi
yontemleri ve ilaclarin pahaliligi geleneksel yontemlere olan ilginin artmasina neden

olmustur (55).
4.1.3 Saghkh Yasam Bicimi

4.1.3.3.1.Saghkh Yasam Bicimi Davramsi

Bireyin sagligin1 korumasinin yani sira var olan saghgmi gelistirme cabasi i¢inde
olmasi, kendini gergeklestirme, sagligina iliskin sorumlulugunu iistlenme, egzersiz,
beslenme, destek sistemlerinde farkindaligini hissetme ve stres yonetimi konularinda

duyarlilig: Gist diizeye ¢ikarmaktadir (56).

Saglikli yasam bic¢imi, bireyin saghigini etkileyebilen tiim davraniglarin1 kontrol
etmesi ve giinlik aktivitelerini diizenlemede kendi saglik statiisiine uygun

davraniglar1 segerek diizenlemesi olarak tanimlanmistir (21).

Biiylime ve gelisimini izleme, uzun vadeli gercek hedefler koyma, yasamin amacini,
mutluluk ve doyumu 6ziimseme ile gliclii ve zayif yonlerin farkindaligi, bireylerin
kendini ger¢eklestirme ve saglikli davraniglar gelistirmesinde 6nemli adimlar olarak

ele alinmaktadir (21,57, 58, 59, 60).

Saglikli yasam davraniglar1 kapsaminda, yakinmalarin saglik profesyonellerine
iletilmesi, tartisilmasi, stirekli egitimin dnemsenmesi ve iligkili programlara katilimi
oldukca 6nemli bulunmaktadir. Ayrica, egzersiz, saglikli beslenme, bireyler arasi
destek ve gevseme egzersizlerine duyarlilik yani sira kaynaga inme, duygular1 ifade
ve kontrol yontemlerinin kullanilmasi vb. stres yOnetimi stratejilerinin, saglikli

yagsam davraniglart kapsaminda oldugu bildirilmektedir (61).

Saglikli davraniglarin gelistirilmesinde onemli ¢alismalar1 olan Pender’in sagligi
gelistirme modelinin, bu konuya iliskin uygulamalara yol gosterici oldugu ifade

edilmektedir.

Pender’e gore saglik davranmiginin, bireyin saglikli kalmak ve hastaliklardan
korunmak i¢in inandig1 ve uyguladigi davraniglarin biitiinii oldugu ifade edilmekte ve

bireylerin, kendilerinin ve digerlerinin sagligimi aktif bi¢cimde korumak igin
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verdikleri bilin¢gli c¢abalarin olumlu saglik davraniglart olarak ele alindigi

vurgulanmaktadir (62).

Walker, Sechrit ve Pender,10 Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglarint “kendi kendine
baslayan hareketlerin ¢ok boyutlu modeli, iyilik diizeyini korumaya ve yiikseltmeye
hizmet eden algilar, kendini gerceklestirme ve bireyselligin tamamlanmas1” seklinde

tanimlamaktadir (63).

Yasam bi¢imi uygulamalar1 ve davraniglar saglik iizerine negatif veya pozitif etki
edebilmektedir. Tiitiin, alkol veya diger ilaglar gibi maddeler, risk faktori ile ilgili
pek cok aktiviteler, aliskanliklar ve uygulamalar hastalik riskinde yer almaktadir. Pek
¢ok yasam bi¢imi aliskanliklar1 6zel hastaliklar icin risk faktorleridir. Ornegin giines
1sinina fazla maruz kalmak deri kanseri, fazla kilo kardiyovaskiiler hastalik, strese

maruz kalmak ise akut ve kronik hastalik olusumunda etkiler yapabilmektedir (64).

Topluma saglikli yasam bicimi davranislarini benimsetmek igin basta Ingiltere’de
olmak tizere bir¢ok iilkede “bagisiklama, kanser taramalari, sigaray1 birakma ve anne
siitiiyle beslenmeyi tesvik etmek gibi” saglik programlari benimsenmistir. Saglik
programlarinda belirlenen hedeflere ulagmak i¢in saglik egitimi c¢alismalar
baslatilmistir. Ancak bu uygulamalarin yoksul niifusun saglik durumunu degistirici
hicbir etkisi olmamig, uygulamalarin yararli etkileri daha ¢ok iilkelerdeki gelir
seviyesi orta veya yiksek olan bireyler Uzerine olmustur. Bireylerin saglig: gelistirici
aktiviteleri uygulamasinda, yasanilan c¢evrenin gelistirilmesinde ve saglik ile ilgili
egitimler sonucunda Ogretilen davranislarin siirdiiriilebilir olmasinda, saglikta

esitligin saglanmasinin 6nemli bir yeri vardir (65).

Toplum saghigimmin gelistirilmesi ve olumlu saghk davraniglar1 konusunda
bilgilendirilmesini ve yonlendirilmesini saglamada, saglik kurumlarinda gorev
iistlenen saglik calisanlarinin, Oncelikle kendilerinin bu konuda duyarli olmalari
beklenendir. Saglig1 gelistirme aktivitelerinde ve olumlu saglik davraniglarinin
kazandirilmas: ile ilgili konularda hemsirelerin en bilyiikk sorumlulugu Ustlendikleri

unutulmamalidir (62).
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4.1.3.3.1.2.Saghk Sorumlulugu

Bireylerin saglikla ilgili bilgileri ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin hastalik ve
Oliimlerle dogrudan ilgili oldugu bildirilmektedir (62). Saghkli yasama yonelis,
bireylerin sagliklarin1 diizeltmek ve saglik kontrollerini artirmakla miimkiindiir.
Bireyler sadece hastaliklardan korunmakla yetinmemeli, pozitif dinamik bir olgu
olarak saglik kalite ve standartlarini siirekli artirma yoniinde caba gdstermelidirler
(66).

4.1.3.3.1.3.Egzersiz

Fiziksel egzersiz ile; otonom sinir sistemi, solunum, kalp, dolasim ve sindirim
fonksiyonlar1 daha diizenli ¢alisir. Kas iskelet sistemi elemanlar1 daha saglamlasir ve
esneklesir, kan basinci diizenlenir. Kandaki kolesterol ve LDL diizeyi daha diiserek
HDL\LDL oranim saglar ve buna bagli korener kalp hastaligi riski azalir. Obezite,
postiir bozuklugu ve kas atrofisi gelisme riski azalir. Ayrica fiziksel egzersiz bireyin,
saglam, canli hareketli, egzersiz yapmaya hevesli bir kisi haline gelmesine, hayata
daha mutlu bakmasina, kendine giivenin artmasina, stresle olumlu bas etmesine,
insanlarla ¢abuk arkadashik kurma ve paylagsma, yardimlasma duygularim
gelistirmesine yardimci olur (67,68,69). Fiziksel aktivitenin adolesan dénemden
sonra azalmasi, yiiksek tansiyon, kanser, kalp-damar hastaliklarinin, depresyon ve

stres riskinin artmasinda birincil faktorler arasinda yer almaktadir (70).

4.1.3.3.1.3.Beslenme

Dengeli, diizenli ve yeterince beslenmenin saglik igin gerekliligine dair gézlemleri
Hipokrat donemine dayanmaktadir. Son ylizyilin basina kadar besin yetersizligi
nedeniyle saglik sorunlar1 yasayan insanlar giiniimiizde, yanlig, diizensiz ve fazla

beslenmenin getirdigi saglik sorunlart ile kars1 karsiyadir (71).

Dengeli beslenme, vicudu iyi taniyarak, viicuda gerekli besin ihtiya¢larinin
karsilanmasi icin yeterli miktarda ve diizenli arayla besin alinmasi olarak
aciklanabilir. Yetersiz ve dengesiz beslenme, obezite ya da zayiflik ile birlikte kronik
hastaliklarin ortaya ¢ikmasini ve bu hastaliklara bagli olarak o6liimleri artirmaktadir

(72).
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Obezite; viicut yag orant miktarindaki asir1 artma olarak tanimlanmistir. Obezite;
hipertansiyon, diyabet, kalp-damar hastaliklar1 ve daha bir¢ok hastaliga sebebiyet
verebilmektedir (73).

4.1.3.3.1.4.Kendini gerceklestirme

Kendini gerceklestirme gereksinimler hiyerarsisinin en iist basamaginda yer alan bir
0gedir (74). Bir bireyin yapmis oldugu iste en ist diizeyde olmayi, digerlerinden
farkli  olmayr istemesi, kendi potansiyelini, yaraticih@ini, kabiliyetlerini

gerceklestirebilmeyi amaglamasi anlamina gelmektedir (75).

4.1.3.3.1.5 Kisilerarasi destek

Bireyler iletisimi kendilerini anlayabilmek, baskalarina anlatabilmek, baskalarini
tamimak ve etkilemek amaciyla kullanirlar. Iletisim kisileraras: iliskileri, toplumlart
olusturan ve bir arada tutan faktordiir. Toplumsal yasam i¢inde bireyin benligini var
edebilmesi ve baskalariyla beraber bir isi gergeklestirebilmesi ancak iletisimle
olanaklidir. Birey kendi deneyimleri kadar, iletisim yoluyla baskalarinin

deneyimlerinden de yararlanarak yeni bilgi ve becerilere ulasabilmektedir (76).

4.1.3.3.1.6.Stres Yonetimi

Stres; organizmada zorlama sonucu ortaya ¢ikan tepki olup bireyde bir takim
bedensel, zihinsel, psikolojik ve davranigsal rahatsizliklarla kendini hissettiren
durumdur. Bireylerde stres nedeni ile hipertansiyon, kalp hastaliklar1 gibi
rahatsizliklar goriilebilir. Kisi stres etkisi altinda iken, dnemli veya 6nemsiz daha
onceden verilebilen kararlar1 vermekte gii¢liik ¢cekebilmektedir. Stres altindaki birey
degersizlik, yetersizlik, giivensizlik, korku, endise ve terkedilmislik duygularim
yasayabilmektedir. Birey stresli durumlarda bazen sigara, icki ya da uyusturucu gibi

olumsuz bas etme yontemlerine de bagvurabilmektedir.
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5.MATERYAL VE METOT
5.1. Arastirmanin Amaci ve TUru

Bu arastirma, Diabetes Mellituslu hastalarin tamamlayic1 ve alternatif tedavi
kullanim durumlarinin saghkli yasam bi¢cimi davraniglarina etkisini belirlemek

amactyla tanimlayici, iliski arayici ve kesitsel bir caligsma olarak gergeklestirilmistir.

5.2. Arastirma Sorulari

1.DM hastalarinin soyodemografik 6zellikleri saglikli yasam bicimi davranislarini
etkiler mi?

2.DM hastalarinin tibbi durumlar saglikli yasam bi¢imi davraniglarini etkiler mi?

3.DM hastalarinin soyodemografik ozellikleri tamamlayic1 ve alternatif tedavi
kullanim durumlarini etkiler mi?

4. DM hastalarinin  tibbi durumlar1 tamamlayici ve alternatif tedavi kullanim
durumlarini etkiler mi?

5.DM hastalarinin tamamlayici ve alternatif tedavi kullanim durumlari saglikli yasam
bi¢imi davraniglarini etkiler mi?

5.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Istanbul’da yer alan kamuya ait bir egitim arastirma hastanesinin dahiliye
klinigi ve poliklinigine bagvuran 18 yas ve {izeri DM hastalar1 ile 4 Eyliil 2016 — 4
Subat 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Bu hastanede 16 dahiliye poliklinigi ve 1 adet 34 yatakli dahiliye servis klinigi
bulunmaktadir. Polikliniklerde 16 dahiliye hekimi olup bu hekimlerle is birligi
igerisinde bulunan 2 adet diyabet egitim hemsiresi ve 5 adet sekreter bulunmaktadir.

Dabhiliye servis polikliniginde ise 2 adet hekim ve 10 adet hemsire gérev almaktadir.
5.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Istanbulda yer alan kamuya ait egitim arastirma hastanesinde
eyliil 2016 ile subat 2017 aras1 dahiliye klinigi, diyabet egitim birimi ve poliklinigine
bagvuran 18 yas ve listii DM hastalar1 olusturmaktadir. Alinan bilgiye gore eyliil

2016 ile subat 2017 arast basvuran hasta sayist 5233 olarak bilinmektedir. Evreni
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temsil edecek drneklem biiytlikliigli Salant ve Dillman’nin (1994) belirledigi formiil

ile hesaplanmustir.

n=Ntpgq/d (N-1) + ¥pg

N: Hedef kitledeki birey sayisi

n : Ornekleme alinacak birey sayisi

p .. Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gerceklesme olasiligr)

g . Incelenen olayn goriilmeyis sikhigh (gereklesmeme olasiligr)

t_: Belirli bir anlamhilik diizeyinde, t tablosuna gére bulunan teorik deger

d . Qlayin gériiliis sikligina gore kabul edilen + drnekleme hatasidir

Sekil 3. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesine Y&nelik Formiil

Orneklem formiilii kullanilarak homojen bir yapida olmayan bu evren igin %95
giiven araliginda, + % 5 0rnekleme hatasi ile gerekli 6rneklem biiyiikliigii n = 5233
(1,96)2 (0,5) (0,5 / (0,52 (5233 -1) + (1,96)2 (0,5 (0,5 = 358 olarak
hesaplanmistir. Orneklem hacmi biiyiidiikce &rnekten elde edilen bulgularm evren
icin gecerliliginin arttig1 kabul edilir. Arastirmada 1007 hasta ile hesaplamaya gore
evreni temsil edecek daha fazla Ornekleme ulasilmistir. Bu sonuglara gore

aragtirmada elde edilen bulgular ile arastirma evren Uzerinde genellenebilir (77,78).
9.5. Veri Toplama Araclar

Veri toplama araci dort boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde sosyodemografik
ozellikler, ikinci bolumde DM ile ilgili 6zellikler, Gglincl bolimde tamamlayici ve
alternatif tedavi yontemlerine iliskin Ozellikler, dordiincii boliimde saglikli yasam

bicimi davranislar 6lgegi yer almaktadir.
5.5.1.Sosyodemografik Ozellikler Veri Toplama Formu (Ek 1)

Veri toplama formu arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulmus olup,
yas, cinsiyet, medeni durumu, 6grenim durumu,meslegi,ckonomik durum,yasadigi
yer ve sosyal giivencesi gibi Ozellikleri sorgulayan toplam 8 soru yer almaktadir

(80).
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5.5.2. DM {le Tlgili Ozellikler Veri Toplama Formu (Ek 2)

Arastirmaci literatiir dogrultusunda olusturmus oldugu veri toplama formunda DM
Tipi ,ne kadar siiredir DM hastasi, baska bir kronik hastaliginiz var m1 ,DM
hastaligina bagli herhangi bir saglik sorunu olustu mu, DM hastalifiniz igin
uygulanan tedaviler nelerdir, Ne kadar siiredir bu tedavileri kullaniyor, DM
hastaliginiz konusunda bilgi ald1 m1 , bilgiyi kimden aldi, aldiginiz bilgiyi yeterli
buluyor musunuz ,kan sekerinizi diizenli 6lger mi , aglik kan seker diizeyi ,tokluk kan

seker diizeyi ,HbA I¢ diizeyi nedir gibi 13 soru yer almaktadir (81).

5.5.3. Tamamlayic1 ve Alternatif Tedavi Yontemlerine iliskin Ozellikler Veri

Toplama Formu (Ek 3)

Literatiir dogrultusunda hazirlanmis olan veri toplama formunda Dm hastaliginiz i¢in
tibbi tedaviler (ilag, insiilin gibi) disinda kullandigimmiz tamamlayici ve alternatif
tedaviler (TAT) var mu ,kullandigimz TAT g¢esidi , TAT gesitlerini kimden
duydunuz, TAT’a basvurma nedenleri, tedaviyi kullanma zamani, TAT kullanmadan
once saglik calisanina danmistiniz mi, TAT etkilerini biliyor musunuz, TAT
kullanimindan sonra herhangi bir saglik problemi yasadiniz mi, bu kullanimlardan
yarar gordiiniiz mii, TAT kullaniminda tedaviye devam ettiniz mi, TAT’ 1 baska DM

hastalara 6nerir misiniz gibi 11 adet soru yer almaktadir (82).
5.5.4. Saghkh Yasam Bicimi Davranislar: (")lg:egi (Ek 4)

Olgek, yasam bicimi ile iliskili olarak sagligi gelistiren davranislar1 dlgmektedir.
Pender (1987) tarafindan “Saghg Gelistirme Modelini” test etmek igin
gelistirilmistir (71). Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi ise Esin
tarafindan 1997 yilinda “Endiistriyel Alanda Calisan Iscilerin Saglik Davranislarinin
Saptanmasi ve Gelistirilmesi” adl1 doktora tezinde yapilmis ve lilkemizde kullanimi

icin gecerli ve glvenilir bir 6lgek oldugu saptanmustir (83).

Olgek toplam 48 maddeden ve kendini gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz,
beslenme, kisiler arasi destek, stres yonetimi olmak iizere toplam 6 alt dlgekten
olusmaktadir. Olgegin tiimiiniin puan1 Saglikli Yasam Bi¢imi Davramslart Olgegi

toplam puanini olusturmaktadir. Dortlii likert tipteki 6lgegin maddelerinin tamami
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olumludur. Higbir zaman yanit1 igin 1, bazen yaniti igin 2, sik sik yanitt igin 3,
diizenli olarak yaniti i¢in 4 puan verilir. Her bir alt 6lgek kendi arasinda bagimsiz
olarak tek basina kullanilabilmektedir. Olgegin en diisiik puani 48 en yiiksek puani
192 dir. Kendini gergeklestirme alt grubu igin, en diisiik puan 13, en yiksek puan
52’dir.Saglik sorumlulugu alt grubu igin, en diisik puan 10, en yiksek puan
40°dir.Egzersiz alt grubu igin, en diisiikk puan 5, en yiksek puan 20°dir.Beslenme alt
grubu icin, en diisiik puan 6, en yiksek puan 24’dir. Kisileraras1 destek ve stres
yonetimi alt grubu icin, en diisiik puan 7 en yiiksek puan 28’dir. Yiksek puan yiksek
saglik degerine sahip oldugunu gostermektedir (83).

Saglikli yasam bi¢imi davraniglari alt boyutlarinin cronbach alpha degerleri kendini
gergeklestirme 0,92 , saglik sorumlulugu 0,83 ,egzersiz 0,75, beslenme 0,75,
kisileraras1 destek 0,80, stres yonetimi 0,78, saglikli yasam bi¢imi davranmislar
toplam puani 0,95’dir.Calismamizin SYBD alt boyutlarinin cronbach alpha degerleri
alpha degerleri ise kendini gerceklestirme 0,88, saglik sorumlulugu 0,91, egzersiz
0,92, beslenme 0,94, kisileraras1 destek 0,89, stres yonetimi 0,90, saglikli yasam
bi¢cimi davranislar1 toplam puani 0,93 olarak bulundu.Bu ¢alisma i¢in yapilan analiz
sonucunda elde edilen SYBD puan siniflandirilmasi 48-95 arasi puan diisiik, 96-144
aras1 puan orta, 145-192 arasi puan yiiksek olarak degerlendirlidi.

5.6. Uygulama

Aragtirma, veri toplama formlar1 ile Eylil 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda
Istanbulda yer alan kamuya ait bir egitim ve arastirma hastanesinin dahiliye klinigi
ve poliklinigine bagvuran, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun hastalar ile
aragtirmaci tarafindan yiliz yiize gorlisme yontemi kullanilarak gergeklestirilmistir.
Calismanin amaci agiklandiktan sonra hastalarin yazili onamlar1 alinmis, arastirmaya
katilmaya goniillii olan hastalardan veri toplanmistir. Verilerin toplanmasi her bir

hasta icin yaklagik 15 -20 dakika siirmiistiir.

5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler IBM - SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde

tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma
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kullanilmistir. Hipotez testlerinin uygulanmasinda normal dagilim varsayimlari
dikkate alindi. Bagimli degiskenlerin tanimlayici 6zelliklere gore normal dagilim
gosterip gostermedigini belirlemek iizere Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmustir.
Arastirma degiskeninin normal dagilim gosterdigi saptandi (p>0,05). Verilerin
analizinde parametrik yontemler kullanildi. Verilerin analizinde parametrik
yontemler olarak iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin

karsilastirilmasinda t-testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli

Verilerin karsilagtirllmasinda Tek yonlii (One way) Anova testi kullanildi. Anova
testi sonrasinda farkliliklar1 belirlemek iizere tamamlayici post-hoc analizi olarak
Scheffe testi kullanildi. Arastirma verileri degiskenler arasinda pearson korelasyon
ve regresyon analizi kullanilmistir. Olgekler arasindaki korelasyon iliskileri asagidaki

kriterlere gére degerlendirilmistir (175).

r Miski
0,00-0,25 Cok Zayif
0,26-0,49 Zayif
0,50-0,69 Orta
0,70-0,89 Yuksek
0,90-1,00 Cok Yuksek

Sekil 4. Korelasyon kat sayisi (r) degerleri
Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

5.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  uygulanabilmesi igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurulun’dan etik kurul izni (Karar No: 353 Tarih: 22/06/2016) (EK5),
Arasgtirmanin yapildigi hastanenin bagli oldugu Cekmece Bolgesi Kamu Hastaneler
Birligi’'nden 40580992/501.07.01 sayili kurum izni (EK6) alimmistir. Calisma,
arastirmaya katilmaya goniillii hastalara ilgili agiklamalar yapildiktan sonra yazili
onamlart (EK 7) alinarak yiiriitiilmiistiir. Hastalarin ¢aligmaya dair bilgileri yapilan

bu calisma icin kullanilmis ve gizlilik ilkesi gozetilmistir.
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6.BULGULAR

Bu boliimde, arastirmaya katilan hastalardan toplanan verilerin analizi sonucunda

elde edilen bulgulara yer verilmistir.

Tablo 6. 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Ait Bulgular ( n = 1007 )

Ozellikler Say1 (n) Ylizde (%)

30 ve alt1 43 4,3
31-40 93 9,2
Yas 41-50 217 215

Yas ortalamast
(54,441+12,680)  |°200 302 300
61-70 263 26,1
70 Uzeri 89 8,8
L. Erkek 369 36,6

Cinsiyet

Kadin 638 63,4
Evli 929 92,3

Medeni Durum
Bekar 78 7,7
Okuryazar degil 141 14,0
Tlkokul 386 38,3
Ogrenim Durumu Ortaokul 249 24,7
Lise 141 14,0
Lisans ve lzeri 90 89
Memur 80 7,9
Isci 271 26,9
Serbest meslek 77 7,6
Meslek Ev hanim 395 39,2
Emekli 130 12,9
Diger 54 54
fyi 149 14,8
Ekonomik Durum Orta 804 79,8
Kot 54 54
il 431 42,8
Yasanilan Yer lige 523 519
Kdy kasaba 53 53
Var 906 90,0

Sosyal Glivence Durumu

Yok 101 10,0

Tablo 6.1’de Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin ait bulgular verilmistir.
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Hastalarin yas ortalamasi (54,441+12,680) olup, %21,5’i 41-50,

%30,0’1

51-60,

%26,1’1 61-70 yas araliginda bulunmaktaydi. Hastalarin %63,4’li kadin olup, biiyiik

cogunlugu (%92,3) evliydi. Hastalar 6grenim durumlar1 agisindan incelendiginde %

38,3 ilkokul, 9%24,7°si ortaokul, %14,0’1 lise mezunuydu. Hastalarin %39,2’si ev

hanimi, %26,9’u is¢i, %7,9’'u memur ve %?7,6’s1 serbest meslek caliganiydi.

Cogunlugunun ekonomik durumunun (%79,8) orta, %14,8’inin iyi, %5,4’linlin koti

diizeyde oldugu ve %51,9’unun ilgede, %42,8’inin ilde, kiiciik bir kisminin ise

(%5,3) koy kasabada yasadigi bulundu. Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%90,0)

sosyal glivencesi mevcuttu.

Tablo 6.2. Hastalarin Hastahk Ozelliklerine Ait Bulgular (n = 1007 )

Ozellikler Say1  |Yuzde
(n) (%)
L Tip1 193 19,2
DM Tipi -
Tip2 814 80,8
1-5 y1l 291 28,9
DM Suresi 6-10 yil 221 21,9
10 y1l tizeri 495 49,2
Var 346 34,4
Baska hastaligin varligi
Yok 661 65,6
Var 109 10,8
DM’a bagli saglik sorunu olusma durumu
Yok 898 89,2
Oral antidiyabetik 333 33,1
Uygulanan DM tedavisi Insiilin 330 32,8
Insiilin+oral antidiyabetik 344 34,2
1-5 y1l 333 331
DM tedavi suresi 6-10 y1l 221 21,9
10 y1l tizeri 453 45,0
o Evet 857 85,1
DM konusunda bilgi alma durumu
Hayir 150 14,9
Hemsire 314 36,6
DM konusunda bilgiyi aldig: kisi Hekim 484 56,5
Diyetisyen 59 6,9
DM konusunda alinan bilgiyi yeterli Evet 704 82,1
bulma durumu Hayir 153 17,9

Tablo 6.2°de hastalarin hastalik 6zelliklerine ait bulgular verilmistir.
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Hastalarin biiyiik cogunlugu (%80,8) Tip 2 DM tanisina sahip olup, hemen hemen
yarist (%49,2) 10 yi1ldan uzun siiredir DM hastasiydi. Hastalarin yarisindan fazlasinin
(%65,6) baska bir hastaligi ve biiyiik cogunlugunun (%89,2) DM’a bagli saglik
sorunu bulunmamaktaydi. Uygulanan DM tedavisi yoniinden degerlendirildiginde
%33,1’inin oral antidiyabetik, %32,8inin insulin, %34,2’nin hem oral antidiyabetik
hem insiilin kullandig1 ve %45’inin 10 yildan fazladir tedavi gordiigii saptandi. DM
konusunda hastalarin biiyiik kismi1 (%85,1) bilgi aldigin1 ve bilgi alanlarin yarisindan
fazlasimin (%56,5) bu bilgiyi hekimden, daha diisiik oranda (%36,6) ise hemsireden
aldig1 belirlendi. DM konusunda bilgi alanlar, yiiksek oranda (%82,1) aldig1 bilgiyi
yeterli buldugunu ifade etti.

Tablo 6.3. Metabolik Degiskenlere Ait Bulgular (n = 1007)

Del\gizﬁzﬂﬁer Ort Ss Min. Max.
Aclik kan sekeri 149,585 38,544 68,000 425,000
Tokluk kan sekeri 257,432 58,993 108,000 600,000
HbAlc 8,802 2,657 5,000 27,000

Tablo 6.3’de hastalarin metabolik degiskenler ortalamasi verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin aglik kan sekeri ortalamasi (149,585 + 38,544), tokluk
kan sekeri ortalamasi (257,432 + 58,993), HbAlc ortalamasi (8,802 + 2,657) olarak

bulunmustur.
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Tablo 6.4. Hastalarin TAT Kullanim Ozelliklerine Ait Bulgular (n = 1007 )

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 517 51,3
TAT kullanma durumu
Hayir 490 48,7
Sifali bitkiler 370 71,6
Mega vitamin tedavisi 11 2,1
Aroma terapi 34 6,6
Yoga 2 0,4
Akupunktur 3 0,6
. Bioenerji 1 0,2
Kullanilan TAT tiirleri -
Masaj 6 1,2
Kaplica 60 11,6
Vakum kupa 1 0,2
Hacamat 21 41
Dinsel tedavi 2 0,4
Suluk tedavisi 6 1,2
Komsular 152 29,4
Akrabalar 244 47,2
Arkadaglar 58 11,2
N Tv Radyo Gazete Internet 36 7,0
TAT kullanimu ile ilgili bilgi kaynag:
Aktar 20 3,9
Hekim 2 0,4
Hemygire 4 0,8
Diger 1 0,2
o DM tanisi1 konur konmaz 218 42,2
TAT kullanma suresi - -
Hastaligin ilerleyen dénemlerinde 299 57,8
TAT kullanmadan 6nce saglik Evet 173 33,5
¢alisanina danisma durumu Hayir 344 66,5
TAT kullamiminin etkilerini bilme Evet 197 38,1
durumu Hayir 320 61,9
TAT kullanmaya basladiktan sonra Evet 18 3,5
saglik sorunu yasama durumu Hayir 499 96,5
TAT kullanimindan yarar gorme Evet 353 68,3
durumu Hayir 164 31,7
TAT ile birlikte tibbi tedaviye devam  |Evet 429 83,0
etme durumu Hayir 88 17,0
TAT kullammim DM hastalarina Evet 255 49,3
Onerme Hayir 262 50,7

Tablo 6.4’de hastalarin TAT kullanim 6zelliklerine ait bulgular verilmistir.
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Hastalariin yarisinin (%51,3) TAT kullandig1 ve TAT kullanildigini ifade eden bu
hastalarin ¢ogunlugunun (%71,6) sifali bitkiler, %11,6’sinin kaplica, %#4,1’inin
hacamat, %6,6’sinin aroma terapi, %?2,1’sinin mega vitamin tedavisi, daha diisiik
oranlarda ise masaj (%1,2), sullk tedavisi (%1,2), akupunktur (%0,6), dinsel tedavi
(%0,4), yoga (%0,4), bioenerji (%0,2), vakum kupa (%0,2) tercih ettigi bulundu.
TAT kullanimu ile ilgili bilgi kaynagi olarak ise hastalarin %47,2’si akrabalarini,
%29,4°10 komsularini, %11,2°si arkadaslarini, %7°si ise tv radyo gazete internet ise

belirtti.

Hastalarin = 9%57,8’sinin  hastaligin ilerleyen donemlerinde TAT kullandigi,
%66,5’inin TAT kullanmadan 6nce saglik ¢alisanina danismadigi, %61,9 unun TAT
etkilerini bilmedigi, %96,5’inin TAT kullanmaya basladiktan sonra saglik sorunu
yasamadigi, %68,3’linlin TAT kullanimindan yarar gordiigii, %83’iiniin TAT ile
birlikte tibbi tedaviye devam ettigi ve yarisinin (%50,7) TAT kullanimim1i DM

hastalarina 6nermedigi belirlendi.

Tablo 6.5. Sosyodemografik ve Hastahk Ozelliklerinin TAT Kullanim
Ozelliklerine Gére Dagilimi (n = 1007 )

Ozellikler Tat Kullanma Tatdan Once Tatin Etkilerini Tatdan Sonra Saghk Tatdan Yarar Tat1 Kullanma Siiresi
Durumu Saghk Cahsanina Bilme Sorunu Yagama Gorme
Damisma Durumu Durumu
Durumu
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Dm Tanis1 Hastaligin
% % % % % % % % % % Konur Konmaz ilerleyen
% Donemlerinde
%
Yas
30 Ve Alti 23,3 76,7 40,0 60,0 40,0 60,0 0,0 100,0 70,0 30,0 30,0 70,0
31-40 23,7 76,3 59,1 40,9 59,1 40,9 0,0 100,0 68,2 31,8 54,5 45,5
41-50 42,9 57,1 44,1 55,9 39,8 60,2 2,2 97,8 64,5 35,5 58,1 41,9
51-60 56,0 44,0 31,4 68,6 36,7 63,3 4,1 95,9 68,0 32,0 39,6 60,4
61-70 63,9 36,1 29,2 70,8 37,5 62,5 4,2 95,8 72,0 28,0 38,7 61,3
70 Uzeri 61,8 38,2 23,6 76,4 32,7 67,3 3,6 96,4 63,6 36,4 30,9 69,1
x?=71,384 x?=15,759 x?=15,509 x?=5,079 x?=2,103 x2=2,261
***n=0,000 **p=0,008 **n=0,008 p=0,406 p=0,835 p=0,812
Cinsiyet
Erkek 49,6 50,4 41,0 59,0 44,3 55,7 33 96,7 73,8 65,3 42,6 57,4
Kadin 52,4 47,6 29,3 70,7 34,7 65,3 3,6 96,4 26,2 34,7 41,9 58,1
x2=0,712 x2=7,197 x2=4,554 x2=0,035 x2=3,945 x2=0,024
p=0,218 *p=0,005 *p=0,021 p=0,535 *p=0,029 p=0,475
Medeni
Durum
Evli 53,4 46,6 32,9 67,1 36,9 63,1 34 96,6 67,9 32,1 42,6 57,4
Bekar 26,9 73,1 47,6 52,4 66,7 33,3 4,8 95,2 76,2 23,8 41,9 58,1
x?=20,178 x2=1,970 x?=7,571 x?=0,107 x?=0,633 x2=1,659
***p=0,000 p=0,123 **p=0,007 p=0,532 p=0,296 p=0,144
p<0.05=*p
p<0.01=**p

p<0.001=***p
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Tablo 6.5. Sosyodemografik ve Hastallk Ozelliklerinin TAT Kullamm
Ozelliklerine Gore Dagilmi Devam (n = 1007)
Ogrenim
Durumu
Okur Yazar | 62,4 37,6 17,0 83,0 29,5 70,5 6,8 93,2 68,2 31,8 28,4 71,6
Degil
flkokul 51,8 48,2 26,5 735 28,0 72,0 3,0 97,0 65,0 35,0 425 57,5
Ortaokul 57,4 42,6 44,1 55,9 46,2 53,8 2,1 97,9 69,9 30,1 51,0 49,0
Lise 418 58,2 39,0 61,0 49,2 50,8 5,1 94,9 61,0 39,0 40,7 59,3
L'B-""Z“esrive 30,0 70,0 70,4 29,6 74,1 25,9 00 100,0 100,0 00 40,7 59,3
X2=32,145 X?=39,541 x?=33,185 X?=5,293 x?=15,153 X?=11,542
*xxp=0,000 **%p=0,000 *xxp=0,000 p=0,259 *p=0,004 *p=0,021
Meslek
Memur 31,2 68,8 32,0 68,0 48,0 52,0 8,0 92,0 80,0 20,0 52,0 48,0
Isci 56,8 432 429 57,1 38,3 61,7 1,9 98,1 61,0 39,0 57,8 42,2
Serbest 37,7 62,3 448 55,2 37,9 62,1 34 96,6 72,4 27,6 483 51,7
Meslek
Evhanimi 52,2 47,8 22,3 77,7 35,4 64,6 4,4 95,6 71,4 28,6 34,0 66,0
Emekli 64,6 35,4 29,8 70,2 31,0 69,0 3,6 96,4 63,1 36,9 29,8 70,2
Diger 352 64,8 78,9 21,1 84,2 15,8 0,0 100,0 94,7 53 36,8 63,2
X?=36,873 X2=37,449 x?=20,610 X?=3,767 X?=13,627 x?=28,036
*p=0,000 *p=0,000 *xxn=0 001 p=0,583 *p=0,018 *x%n=0 000
Ekonomik
Durum
fyi 45,6 54,4 50,0 50,0 58,8 412 5,9 94,1 92,6 74 44,1 55,9
Orta 52,2 478 32,1 67,9 34,3 65,7 3,1 96,9 63,6 36,4 43,1 56,9
Kot 53,7 46,3 13,8 86,2 448 55,2 34 96,6 79,3 20,7 24,1 75,9
X?=2,320 X2=13,720 x?=15,530 x?=1,353 X?=24.570 X?=4,120
p=0,313 *xxn=0 001 *xxn=0 000 p=0,508 *xxn=0 000 p=0,127
Yasamlan
Yer
il 47,1 52,9 32,0 68,0 36,9 63,1 3,9 96,1 76,4 23,6 419 58,1
lige 54,3 45,7 359 64,1 38,7 61,3 3,2 96,8 63,7 36,3 44,7 55,3
Kay
Kasaba 56.6 434 20,0 80,0 40,0 60,0 33 96,7 56,7 433 20,0 80,0
X?=5,527 X?=3,399 x?=0,209 x?=0,212 x?=10,691 X?=6,810
p=0,063 p=0,183 p=0,901 p=0,899 *p=0,005 *p=0,033
Sosyal
Glvence
Var 51,7 48,3 335 66,5 35,9 64,1 3,2 96,8 67,9 32,1 417 58,3
Yok 485 51,5 32,7 67,3 592 40,8 6,1 93,9 714 28,6 46,9 53,1
x?=0,359 x2=0,016 x?=10,198 x?=1,123 x?=0,248 x2=0,506
p=0,311 p=0,519 p=0,001 p=0,238 p=0,374 p=0,287
Diyabet
Tipi
Tip 1 36,3 63,7 42,9 57,1 54,3 45,7 8,6 91,4 64,3 35,7 40,0 60,0
Tip 2 54,9 45,1 32,0 68,0 35,6 64,4 2,7 97,3 68,9 31,1 425 57,5
X2=21,708 x2=3,210 X?=8,988 X?=6,242 x?=0,596 x2=0,156
*xxn=0 000 p=0,051 *xxn=0 002 *p=0,024 p=0,261 p=0,398
Diyabet
Suresi
1-5 Yl 29,6 70,4 37,2 62,8 38,4 61,6 35 96,5 69,8 30,2 58,1 41,9
6-10 Y1l 46,2 53,8 353 64,7 33,3 66,7 39 9.1 657 34,3 51,0 49,0
ﬁ’zzlil 66,5 335 31,9 68,1 39,5 60,5 33 96,7 68,7 31,3 353 64,7
x2=102,996 x?=1,050 X?=1,264 x?=0,077 x?=0,431 X?=18,685
***n=0,000 p=0,592 p=0,531 p=0,962 p=0,806 ***n=0,000
Kronik
Hastahik
Var 56,4 43,6 25,1 74,9 37,4 62,6 5,6 94,4 72,8 27,2 35,4 64,6
Yok 48,7 51,3 38,5 61,5 38,5 61,5 2,2 97,8 65,5 345 46,3 53,7
X?=5,312 X2=9,767 x?=0,059 X?=4,345 X?=2,982 X2=5,905
p=0,013 *xxp=0,001 p=0,441 p=0,035 p=0,051 *x%p=0,009
p<0.05=*p
p<0.01=**p

p<0.001 = ***p
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Tablo 6.5. Sosyodemografik ve Hastalik Ozelliklerinin TAT Kullamm
Ozelliklerine Gore Dagilimi Devam (n = 1007 )
DM’ye
Bagh
Saghk
Sorunu
Var 51,4 48,6 21,4 78,6 26,8 73,2 12,5 87,5 73,2 26,8 30,4 69,6
Yok 51,3 48,7 34,9 65,1 39,5 60,5 2,4 97,6 67,7 32,3 43,6 56,4
x2=0,000 x?=4,085 x2=3,411 x2=15,200 x2=0,706 x?=3,591
p=0,538 *p=0,028 *p=0,042 ***n=0,001 p=0,248 p=0,038
DM
Tedavisi
Oral 37,8 62,2 32,5 67,5 452 54,8 48 95,2 73,0 27,0 47,6 52,4
Antidiyabet
ik
Insiilin 58,5 41,5 39,9 60,1 35,8 64,2 31 96,9 60,1 39,9 43,0 57,0
Insiilin+
oral
Antidiyabet | 57,6 424 27,8 72,2 35,9 64,1 3,0 97,0 73,2 26,8 37,9 62,1
ik
x?=36,368 x2=6,510 x2=3,595 x2=0,814 x2=9,504 x2=3,084
***n=0,000 *p=0,039 p=0,166 p=0,665 ***p=0,009 p=0,214
DM
Tedavi
Siresi
1-5 Yil 29,7 70,3 35,4 64,6 38,4 61,6 3,0 97,0 69,7 30,3 56,6 434
6-10 Y1l 50,2 49,8 35,1 64,9 36,0 64,0 54 94,6 66,7 333 46,8 53,2
10 Yil lizeri | 67,8 32,2 32,2 67,8 8.8 61,2 2,9 97,1 68,4 31,6 35,8 64,2
x2=111,311 x2=0,502 x2=0,261 x2=1,559 x2=0,227 X2=14,468
***p=0,000 p=0,778 p=0,878 p=0,459 p=0,893 *xxp=0,001
DM
Hakkinda
BilgiAlma
Evet 541 | 459 338 | 662 388 | 612 30 | 970 696 | 304 422 [ 57,8
Hayir 353 | 647 302 | 698 21 | 679 75 | 925 56,6 | 434 57,8 58,5
X?=18,078 X?=0,284 X2=0,910 X2=2,905 X?=3,716 X2=0,010
***p=0,000 p=0,357 p=0,212 p=0,102 p=0,040 p=0,520
Bilgi
Kaynag
Hemgire 52,9 47,1 34,3 65,7 42,2 57,8 3,6 96,4 65,7 34,3 42,8 57,2
Hekim 55,4 44,6 72,0 28,0
31,7 68,3 34,7 65,3 3,0 97,0 39,9 60,1
Diyetisyen 50,8 49,2
50,0 50,0 56,7 433 00 100,0 700 30,0 60,0 40,0
x2=0,759 x2=4,058 x2=6,723 x2=1,137 x2=1,958 X2=4,486
p=0,684 p=0,131 *p=0,035 p=0,566 p=0,376 p=0,106
Bilgiyi
Yeterli
Bulma
Evet 55,5 44,5 36,3 63,7 41,2 58,8 3,3 96,7 69,6 30,4 42,2 57,8
Hayir 47,7 52,3 20,5 79,5 26,0 74,0 1,4 98,6 69,9 30,1 42,5 57,5
x?=3,101 x?=6,833 x?=5,946 x2=0,803 x2=0,003 x?=0,002
*p=0,047 *p=0,005 ***p=0,009 p=0,325 p=0,540 p=0,533
p<0.05=*p
p<0.01=**p

P<0.001=***p

Tablo 6.5’de Sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerin TAT kullanim 6zelliklerine
gore dagilimi verilmistir.
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Hastalarin yasa gore TAT kullanma durumu; en yiiksek oran (%63,9) 61-70 yas arasi
grubunda, en diisiik oran 30 ve alt1 yas grubunda idi ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). 61-70 yas grubu dahil olmak f{izere yas ile
birlikte TAT kullaniminin arttigi saptandi.31-40 yas grubunun, TAT kullanimindan
once saglik calisanina danigma agisindan en yiiksek orana (%59,1), 70 iizeri yas
grubunun ise en diisiik orana (%23,6) sahip oldugu saptandi. Gruplar arasinda
ististiksel olarak anlamli fark olup, 51-60 yas itibariyle yas artttkca TAT
kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danisma durumu azalmaktadir (p<<0.05). TAT
etkilerini bilme durumunda en yiiksek oran 31-40 yas arasi (%59,1), en diisiik oran
(%32,7) ise 70 ve lizeri yas grubunda olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark belirlendi (p<0.05).Yasa gore TAT kullanimindan sonra saglik sorunu
yasama, TAT kullanimindan yarar gérme ve TAT kullanma siiresi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05).

Cinsiyete gore kadinlarda (%52,4) erkeklerden daha yiiksek olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). TAT kullanim1 6ncesi saglik
calisanina danisma durumu, TAT etkilerini bilme durumu ve TAT kullanimindan
yarar gorme durumu erkeklerde (%41, %44,1, %73,8) kadinlardan (%29,3, %37,4,
%26,2) daha fazla idi ve gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Cinsiyete gore TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama ve TAT
kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Medeni duruma gore evli hastalarin (%53,4) , bekar hastalardan (%26,9) daha fazla
TAT kullandigi, TAT kullanim etkilerini bilme oranlarinin ise (%66,7) bekar
hastalarda (%36,9) evli hastalardan daha yiiksek oldugu ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu saptandi (p<0.05). Medeni duruma gore
TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danisma, TAT kullanimindan sonra saglik
sorunu yasama, TAT kullanimindan yarar gorme ve TAT kullanma siiresi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin 6grenim diizeylerine gore TAT kullanma, TAT kullanimindan 6nce saglik
calisanina danisma, TAT kullaniminin etkilerini bilme, TAT kullanimindan yarar

gorme durumu ve TAT kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark bulundu. (p<0.05). TAT kullanim durumunda en ylksek oran
(%62,4 ) okur yazar olmayan hastalara, en diisiik oran ise (%30) lisans ve iizeri
O0grenim diizeyine sahip olan hastalara ait ve ortaokul itibariyle 6grenim durumu
artttkca TAT kullanim durumu azalmakta idi. TAT kullanimindan once saglik
calisanina danisma oraninin, lisans ve iizeri 6grenim dlizeyine sahip hastalarda en
yiiksek (%70,4), okur yazar olmayan hastalarda en diisiik (%17) oldugu belirlendi.
TAT kullanim etkilerini bilme oraninin, lisans ve iizeri 6grenim diizeyine sahip
hastalarda en yiiksek (%74,1), ilkokul mezunu hastalarda en diisiik (%28) oldugu
saptandi. TAT kullanimindan yarar gérme orani, lisans ve lizeri 6grenim diizeyinde
olan hastalara en yiiksek (9%100), lise mezunu hastalarda en diisiik (%61) idi. TAT
kullanma siiresinde, en yiiksek oran (%51) ortaokul mezunu, en diisiikk oran (%28,4)
okur yazar olmayan hastalarda idi. TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama

durumu bakimindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin meslek durumuna gore; TAT kullanma, TAT kullanimindan 6nce saglik
calisanina danigsma, TAT kullaniminin etkilerini bilme, TAT kullanimindan yarar
gorme durumu ve TAT kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05). TAT kullanim oranit emekli hastalarda (%64,6) en
yuksek, memur hastalarda (%31,2) en diisiik idi. TAT kullanimindan 6nce saglik
calisanina danisma orani, meslegini diger olarak ifade eden hastalarda (%78,9) en
yiiksek, ev hanimlarinda (%22,3) en diisiik olarak saptandi. TAT kullanim etkilerini
bilme oraninda, en yiiksek oran (%84) meslegini diger olarak ifade eden hastalarda,
en diisiik oran ise emekli hastalarda idi. TAT kullanimindan yarar goérme orani, yine
meslegini diger olarak ifade eden hastalarda en yiiksek (%94,7), is¢i hastalarda en
diisiik (%61) olarak saptandi. TAT kullanma siiresi agisindan, en yiksek oran
(%57,8) 1sci, en disiik oran (%29,8) emekli hastalara aitti. Hastalarin meslek
durumuna gore; TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamda fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin ekonomik durumuna gore; TAT kullanimindan once saglik c¢alisanina
danmisma, TAT kullanimimin etkilerini bilme ve TAT kullanimindan yarar gérme
durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danigsma orani en yliksek (%50) gelir
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diizeyi iyi olan hastalara, en diisiik (%13,8) gelir diizeyi kotl hastalara aitti ve gelir
diizeyi azaldikca TAT kullanimindan 6nce saglik calisanina danigma orani arttig
bulundu. TAT kullanimimnin etkilerini bilme ve TAT kullannomindan yarar gérme
orani, gelir diizeyi iyi olan hastalara en yiiksek (%58,8, %92,6), orta gelir diizeyine
sahip hastalarda en diisiik (%34,3, %63,6) idi. Hastalarin ekonomik durumuna gore;
TAT kullanim, TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama durumu ve TAT
kullanma stiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmadi

(p>0.05).

Hastalarin yasadigi yere gore TAT kullanimindan yarar gérme durumu ve TAT
kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05). TAT kullanimindan yarar gorme orani, en yiiksek (%76,4) ilde yasayan, en
diisiik (%56,7) koy kasabada yasayan hastalara aitti. TAT kullanma siiresi agisindan
ilcede yasayan hastalarin %44,7’sinin, koy kasabada yasayan hastalarin %20’sinin
DM tanist konur konmaz TAT kullanmaya basladigr bulundu. Hastalarin yasadigi
yere gore; TAT kullanim, TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danisma, TAT
kullaniminin etkilerini bilme ve TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama

durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Hastalarin sosyal giivencesi olma durumuna gore, TAT kullaniminin etkilerini bilme
orani degerlendirildiginde, sosyal giivencesi olmayanlarin (%59,2) sosyal giivencesi
olanlardan (%35,9) daha yiiksek orana sahip oldugu saptandi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Hastalarin sosyal glivencesi olma
durumuna gore; TAT kullanim, TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danigma,
TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama, TAT kullanimindan yarar gérme
durumu ve TAT kullanma siiresi agisindan bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin Diyabet tipine gore, TAT kullanim, TAT kullaniminin etkilerini bilme ve
TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama durumu agisindan gruplara arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). TAT kullaniminin etkilerini bilme
ve TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama orani, Tip 1 DM hastalarinda

(%54,3, %8,6) Tip 2 DM (%35,6, %2,7) hastalarindan daha yiiksek bulundu. TAT
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kullanim oranlarinin ise Tip 2 DM hastalarinda (%54,9) Tip 1 DM hastalarindan
(%36,3) daha diisiik oldugu belirlendi. Hastalarin Diyabet tipine gore, TAT
kullanimindan Once saglik ¢alisanina danmisma, TAT kullanimindan yarar gérme
durumu ve TAT kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin DM siiresine gore TAT kullanim durumlart ve TAT kullanma sireleri
acisindan gruplara arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p<0.05).
Hastalarin DM siiresi arttikca TAT kullanom oranin da arttigi, en yiiksek TAT
kullanim oranin (%66,5) 10 yi1l ve daha uzun siiredir DM hastasi olan gruba ait
oldugu saptandi. DM tanist konur konmaz TAT kullanmaya baglayan hastalardan,
DM siresi 1-5 yil olan hastalarin %58,1’inin, DM siiresi 6-10 yi1l olan hastalarin
%51’inin, DM siiresi 10 yildan uzun olan hastalarin %35,3’linlin DM tanis1 konur
konmaz, TAT kullanmaya basladig1 bulundu. Hastaligin ilerleyen donemlerinde TAT
kullanmaya baglayan hastalardan ise, DM siiresi 1-5 y1l olan hastalarin %41,9’unun,
DM siresi 6-10 yil olan hastalarin %49’unun, DM siiresi 10 yildan uzun olan
hastalarin %64,7’sinin hastaligin ilerleyen donemlerinde TAT kullanmaya TAT
kullanmaya basladig1 bulundu. Hastalarin Diyabet siiresine gére TAT kullanimindan
once saglik calisanina danigma, TAT kullaniommin etkilerini bilme, TAT
kullanimindan sonra saglik sorunu yasama ve TAT kullanimindan yarar gérme

durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin bagka bir hastaligr olma durumuna gore, TAT kullanimindan 6nce saglik
calisanina danisma orani ve TAT kullanma siiresi degerlendirildiginde, bagka bir
hastaligi olmayanlarin TAT kullanimindan o6nce saglik calisanina danigma orani
(%38,5) ve TAT kullanma siiresi (%46,3) baska hastaligi olanlardan (%25,1,
%35,4) daha yiiksek olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu(p<0.05). Hastalarin bagka bir hastalig1 olma durumuna gére TAT kullanimi,
TAT kullaniminin etkilerini bilme, TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama
ve TAT kullannmindan yarar gorme durumu incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel anlamda fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin diyabete bagli saglik sorunu yasama durumuna gore TAT kullanim, TAT

kullanimindan 6nce saglik calisanina danisma, TAT kullaniminin etkilerini bilme,

38



TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama, TAT kullanimindan yarar gérme
durumu ve TAT kullanma stiresi alanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmadi (p>0.05).

Hastalara uygulanan diyabet tedavisine gore TAT kullanom durumu, TAT
kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danisma durumu ve TAT kullanimindan yarar
gorme durumu incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05). TAT kullanim orani sadece insiilin kullanan hastalarda en yiiksek
(%58,5) sadece oral antidiyabetik kullananlarda en disiik (%37,8), TAT
kullanimindan Once saglik ¢alisanina danisma orani ise sadece insiilin kullanan
hastalarda en yuksek (%39,9), hem insulin hem oral antidiyabetik kullananlarda en
diisiik (%27,8) bulundu. TAT kullanimindan yarar gérme orani en yiiksek hem
instilin hem oral antidiyabetik kullananlarda (%73.2), en diisiikk sadece insiilin
kullananlarda (%60,1) idi. Hastalara uygulanan diyabet tedavisine gore TAT
kullaniminin etkilerini bilme durumu, TAT kullanimindan sonra saglik sorunu
yasama durumu ve TAT kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel

anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin diyabet tedavi siiresine gére TAT kullanim durumu ve TAT kullanma
stiresi acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Diyabet tedavi siiresi arttikca, TAT kullanim oranin da artti§i, TAT kullanma
stiresinin ise azaldig1 belirlendi. TAT kullanim oran1 10 yil ve daha fazla siiredir
tedavi goren hastalarda en yiksek (%67,8), 1-5 yildir tedavi goren hastalarda en
diisiik (9%29,7) saptandi. TAT kullanim siiresi 1-5 yil aras1 tedavi goren hastalarda
en yiiksek (%56,6), 10 yil ve daha fazla siiredir tedavi goren hastalarda en diisiik
(%35,8) bulundu. Hastalarin diyabet tedavi siiresine gore TAT kullanimindan 6nce
saglik calisanina danigsma durumu, TAT kullaniminin etkilerini bilme durumu, TAT
kullanimindan sonra saglik sorunu yasama durumu ve TAT kullanimidan yarar
gorme durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Hastalarin DM konusunda bilgi alma durumuna goére TAT kullanma ve TAT
kullanimindan yarar gorme durumu degerlendirildiginde, gruplar arasindaki

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). DM konusunda bilgi alanlarin
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orani bilgi almayanlara gore, TAT kullanma ve TAT kullanimindan yarar gérme
daha yuksek bulundu. TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danisma durumu,
TAT kullaniminin etkilerini bilme durumu, TAT kullanimindan sonra saglik sorunu
yasama durumu ve TAT kullanim siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin diyabet konusunda bilgiyi aldig1 kisiye gore TAT etkilerini bilme durumu
degerlendirildiginde  gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamh fark
bulundu(p<0.05). Hastalarin diyabet konusunda bilgiyi aldig1 kisiye gore TAT
etkilerini bilme orani en yiiksek (%56,7) diyetisyen, en diisiik hekim (%34,7) yaniti
veren hasta grubuna aitti. TAT kullanimi, TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina
danmisma durumu, TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama durumu, TAT
kullanimindan yarar gérme durumu ve TAT kullanma siiresi a¢isindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin Diyabet konusunda alinan bilgiyi yeterli bulma durumuna gore TAT
kullanma durumu, TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danigma durumu ve
TAT kullanimimin etkilerini bilme durumu degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). TAT kullanma, TAT
kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danisma ve TAT kullaniminin etkilerini bilme
orani, bilgiyi yeterli bulanlarda (%55.5, %36.3, %41.2) yeterli bulmayanlardan
(%47.7, %20.5, %26) daha yuksek olarak belirlendi. TAT kullanimindan sonra saglik
sorunu yasama durumu, TAT kullanimindan yarar gérme durumu ve TAT kullanma

siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.6. Sosyodemografik ve Hastahik Ozelliklerine gore Saghkh Yasam
Bi¢imi Davramislar1 Puanlari ( n= 1007 )

Kendini Saghk Egzersiz Beslenme Kisilerarasi Stres Saghkl Yasam
Ozellikler Gergeklestirme | Sorumlulugu (Ort+Ss) (Ort+Ss) Destek Yonetimi Bicimi
(Ort+Ss) (Ort+Ss) (Ort+Ss) (Ort+Ss) Davramslari
(Ort£Ss)
Yas
30 Ve Al 35,93+6,72 23,74+5,39 9,91+3,86 16,21+3,65 19,67+3,75 17,12+3,53 122,58+21,81
31-40 34,67+6,32 23,80+5,57 10,81+3,58 16,32+3,12 18,96+4,19 17,24+3,91 121,78+22,62
41-50 32,19+5,88 22,17+5,24 9,29+3,11 15,41+2,98 18,10+3,63 16,03+3,46 113,18+19,41
51-60 30,89+5,30 21,14+4,88 8,61+2,83 15,09+2,97 17,71+3,59 15,45+3,42 108,89+17,84
61-70 30,37+5,42 20,79+4,69 8,51+3,11 14,84+2,69 17,73+3,51 15,40+3,32 107,64+17,51
70 Uzeri 29,01+6,91 18,71+4,50 7,09+2,51 14,08+2,81 17,66+4,18 14,70+3,62 101,25+19,24
F=17,230 F=13,446 F=16,410 F=7,410 F=3,830 F=7,630 F=16,942
*** p= 0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 **p=0,002 ***p=0,000 ***p=0,000
Cinsiyet
Erkek 31,60+5,93 21,50+5,47 9,24+3,35 14,96+2,85 17,69+3,73 15,92+3,72 110,90+20,64
Kadin 31,34+6,05 21,36+4,91 8,63+3,06 15,29+3,05 18,17+3,71 15,62+3,41 110,41+19,02
t=0,648 t=0,412 t=2,937 t=-1,704 t=-1,983 t=1,303 t=0,380
p=0,517 p=0,689 ** p=0,004 p=0,089 *p=0,048 p=0,193 p=0,704
Medeni
Durum
Evli 31,26+5,80 21,21+4,93 8,71+3,06 15,10+2,92 17,94+3,66 15,58+3,45 109,80+18,79
Bekar 33,47+7,84 23,81+6,55 10,56+3,97 16,00+3,56 18,60+4,40 17,58+3,96 120,03+26,01
t=-3,137 t=-4,341 t=-5,007 t=-2,578 t=-1,503 t=-4,862 t=-4,463
*p=0,017 ***p=0,001 ***p=0,000 *p=0,032 p=0,202 ***p=0,000 ***p=0,001
Ogrenim
Durumu
Okuryazar 29,18+5,72 17,99+3,91 6,72+2,05 13,52+2,38 18,33+3,92 14,41+3,10 100,16+14,01
Degil
Tlkokul 30,20+5,36 19,88+4,64 8,10+2,76 14,43+2,48 17,43%3,60 14,96+3,15 105,00+16,58
Ortaokul 30,78+4,89 21,82+3,64 9,00+2,53 15,34+2,83 17,45%3,37 15,41+2,80 109,79+15,07
Lise 34,42+5,50 24,72+4,35 10,41+3,11 16,82+2,96 19,06+3,53 17,31+3,72 122,75+18,04
Lisans Ve 37,41+7,16 26,99+5,89 12,59+3,75 17,82+3,26 19,73+4,28 19,52+3,90 134,07+24,67
Uzeri
F=48,502 F=89,378 F=80,046 F=55,345 F=12,170 F=51,777 F=84,843
***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000
p<0.05=*p
p<0.01=**p
p<0.001=***p
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Tablo 6.6. Sosyodemografik ve Hastahik Ozelliklerine gore Saghkh Yasam
Bicimi Davramslar1 Puanlar1 Devami ( n= 1007 )

Meslek
Memur 34,38+6,08 25,83+4,75 11,59+3,12 16,81+2,75 18,69+3,86 18,13+3,70 125,41+20,76
Is¢i 30,78+4,57 20,92+4,28 8,75+2,86 14,90+2,64 17,55+3,06 15,00+2,83 107,90+15,41
Serbest Meslek 31,32+5,37 21,22+5,46 9,40+3,47 14,62+2,98 17,49+3,84 15,47+3,15 109,53+19,93
Evhanimi 30,62+5,75 20,28+4,54 8,01+2,70 14,74+2,84 18,09+3,71 15,3043,25 107,03+16,73
Emekli 31,38+7,46 21,86+5,45 8,90+3,31 15,58+3,13 18,10+4,48 16,13+4,22 111,95+23,83
Diger 36,65+7,20 24,81+7,06 10,65+4,14 16,98+3,92 18,91+4,26 18,41+4,31 126,41+26,43
F=15,091 F=23,636 F=23,857 F=12,648 F=2,333 F=19,058 F=22,012
***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000
Ekonomik
Durum
Tyi 32,99+7,26 24,18+5,58 10,21+3,67 15,92+3,36 17,75+4,06 16,99+4,37 118,03+24,86
Orta 31,33+5,64 20,93+4,89 8,62+3,05 15,07+2,87 18,08+3,62 15,55+3,35 109,58+18,27
Kotu 28,70+6,29 20,93+4,85 8,56+2,73 14,52+3,12 17,39+4,26 15,00+2,79 105,09+18,00
F=10,897 F=26,902 F=16,545 F=6,517 F=1,265 F=11,923 F=14,270
***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 **p=0,002 p=0,283 ***p=0,000 ***p=0,000
Yasamlan Yer
il 31,39+5,63 21,92+4,72 8,91+3,12 15,29+2,91 17,78+3,43 15,62+3,42 110,91+18,36
ilge 31,81+6,22 21,3245,30 8,92+3,27 15,20+3,00 18,36+3,84 15,99+3,62 111,60+20,31
Koy Kasaba 28,09+5,78 18,1945,33 7,68+2,50 13,87+3,08 16,11+4,21 14,08+3,05 98,02+18,60
F=9,385 F=13,022 F=3,835 F=5,467 F=10,239 F=7,552 F=11,881
***n=0,000 ***n=0,000 *p=0,022 **p=0,004 ***p=0,000 ***n=0,001 ***n=0,000
Sosyal Guvence
Var 31,45+5,90 21,53+5,12 8,85+3,16 15,29+2,96 17,94+3,61 15,69+3,49 110,76+19,54
Yok 31,26+6,89 20,3445,07 8,89+3,36 14,02+2,89 18,47+4,60 16,09+3,89 109,06+20,41
t=0,313 t=2,227 t=-0,127 t=4,110 t=-1,341 t=-1,075 t=0,827
p=0,783 *p=0,026 p=0,899 ***p=0,000 p=0,270 p=0,283 p=0,409
Diyabet Tipi
Tipl 31,95+6,19 23,57+5,18 10,26+3,35 15,39+3,06 17,96+3,89 16,54+3,74 115,68+21,29
Tip 2 31,31+5,95 20,90+4,97 8,52+3,05 15,11+2,96 18,00+3,69 15,54+3,45 109,38+19,02
t=1,322 t=6,653 t=7,021 t=1,177 t=-0,147 t=3,580 t=4,037
p=0,187 ***p=0,000 ***n=0,000 p=0,239 p=0,883 ***+p=0,000 ***p=0,000
Diyabet Siresi
1-5 Y1l 33,90+6,43 22,77+5,16 9,92+3,44 15,75+3,15 19,09+3,88 17,00+3,79 118,42+20,96
6-10 Y1l 31,3245,17 21,0345,11 8,92+3,10 15,13+2,84 17,83+3,55 15,72+3,15 109,95+18,15
10 Y1l Uzeri 30,0445,63 20,78+4,96 8,19+2,87 14,84+2,90 17,42+3,57 14,99+3,32 106,27+18,01
F=40,871 F=14,911 F=28,780 F=8,566 F=19,393 F=31,394 F=37,880
***n=0,000 ***n=0,000 ***p=0,000 ***n=0,000 ***p=0,000 ***n=0,000 ***n=0,000
p<0.05=*p
p<0.01=**p

p<0.001=***p
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Tablo 6. 6. Sosyodemografik ve Hastalik Ozelliklerine gore Saghkh Yasam
Bicimi Davranislar1 Puanlar1 Devamm ( n= 1007 )

Kronik Hastahik
Var 31,21+6,05 20,46+5,30 8,26+2,96 15,13+3,11 18,35+3,91 15,55+3,47 108,95+19,63
Yok 31,55+5,98 21,91+4,96 9,16+3,25 15,19+2,91 17,81+3,62 15,83+3,56 111,45+19,58
t=0,868 t=-4,317 t=-4,297 t=-0,305 t=2,178 t=-1,182 t=-1,921
p=0,386 **%n=0,000 *x%p=0,000 p=0,760 *p=0,034 p=0,237 p=0,055
DM’ye Bagh
Saghk Sorunu
Var 31,21+7,68 20,92+5,06 8,61+3,23 14,90+3,14 18,50+4,66 15,20+3,70 109,35+21,86
Yok 31,46%5,77 21,4745,13 8,88+3,17 15,20+2,96 17,93+3,59 15,80+3,51 110,74+19,34
t=-0,412 t=-1,066 t=-0,829 t=-0,993 t=1,516 t=-1,658 t=-0,700
p=0,742 p=0,287 p=0,408 p=0,321 p=0,218 p=0,098 p=0,526
DM Tedavisi
Oral 33,03+6,19 21,75%5,10 9,50+3,28 15,39+2,86 18,76+3,76 16,75+3,62 115,17+19,83
Antidiyabetik
Insiilin 30,53+5,12 20,7945,01 8,46+3,03 14,89+2,87 17,45+3,53 15,0043,17 107,12+18,18
Insiilin+Oral 30,76+6,30 21,68+5,20 8,61+3,13 15,22+3,18 17,77+3,76 15,44+3,56 109,49+19,96
Antidiyabetik
F=18,292 F=3,668 F=10,532 F=2,384 F=11,467 F=22,913 F=15,194
***p=0,000 *p=0,026 ***p=0,000 p=0,093 ***p= 0,000 ***p=0,000 ***p= 0,000
DM Ted_avi
Suresi
1-5 Y1l 33,40+6,35 22,45%5,32 9,79+3,45 15,62+3,16 18,81+3,86 16,69+3,75 116,76+21,07
6-10 Y1l 31,355,18 21,22+5,07 8,79+2,98 15,19+2,89 17,94+3,53 15,86+3,35 110,34+18,34
10 Y1l Uzeri 30,03+5,72 20,74+4,88 8,19+2,89 14,8312,84 17,42+3,61 14,963,27 106,18+17,88
F=32,068 F=11,038 F=25,565 F=6,880 F=13,756 F=24,105 F=29,490
***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,001 ***n=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000
DM Hakkinda
Bilgi Alma
Evet 31,55+5,94 21,4745,27 8,88+3,21 15,32+2,94 17,98+3,64 15,79+3,58 110,98+19,85
Hayir 30,75+6,31 21,10+4,13 8,72+3,01 14,3043,05 18,05+4,20 15,42+3,24 108,35+18,14
t=1,508 t=0,806 t=0,555 t=3,889 t=-0,211 t=1,169 t=1,519
p=0,132 p=0,340 p=0,579 ***p=0,000 p=0,849 p=0,243 p=0,129
Bilgi kaynag
Hemgsire 31,19+5,07 21,31+4,51 8,58+2,81 15,11+2,63 18,07+3,45 15,74+3,39 110,01+16,19
Hekim 31,31+6,07 21,1645,43 8,85+3,26 15,2443,02 17,78+3,66 15,54+3,48 109,87+20,43
Diyetisyen 35,53+7,62 24,81+6,56 10,68+4,16 17,05+3,34 19,19+4,20 18,05+4,48 125,31+26,56
F=14,625 F=13,212 F=10,902 F=11,432 F=4,114 F=13,396 F=17,109
***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 ***p=0,000 *p=0,017 ***p=0,000 ***p=0,000
Bilgiyi Yeterli
Bulma
Evet 31,79+6,04 21,67+5,41 9,03+3,20 15,47+2,94 18,03+3,63 15,92+3,61 111,91+20,17
Hayir 30,45+5,37 20,53+4,48 8,18+3,15 14,63+2,86 17,76+3,69 15,17+3,37 106,71+17,78
t=2,541 t=2,429 t=2,990 t=3,222 t=0,846 t=2,354 t=2,949
*p=0,011 **p=0,007 **p=0,003 ***p=0,001 p=0,398 *p=0,019 **p=0,003
p<0.05=*p
p<0.01="**p

p<0.001 = ** *
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Tablo 6’da sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine gore saglikli yasam bigimi

davraniglar1 puanlari verilmistir.

Hastalarin yasa gore Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislart (SYBD) 6l¢egi puanlar
degerlendirildiginde, tiim alt boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Kendini gerceklestirme,
kisileraras1 destek alt boyutlarindan ve saglikli yasam bigimi davraniglar1 toplam
puani agisindan en yiksek puan 30 ve alt1 yas grubunda (35,93+6,72 , 19,67+3,75 ,
122,58+21,81), en diisiik puan ise 70 Uzeri yas grubunda (29,01+6,91 , 17,66+4,18 ,
101,25+£19,24 ) saptandi. Bu {i¢ alt boyutta yas arttikga SYBD puanin diistiigii
belirlendi. Saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyutlarinda en
yuksek puan (23,80+5,57, 10,81+3,58, 16,32+3,12 , 17,24+3,91 ), 31-40 yas grubu,
en disik (18,71+4,50, 7,09+£2,51, 14,08+2,81, 14,70+3,62 )puan Yyine 70 iizeri yas
grubuna ait oldugu bulundu. Bu dort alt boyutta ise 31-40 yas itibariyle yas artikca
SYBD puanlarinin azaldig: belirlendi.

Hastalarin cinsiyetine gore SYBD alt boyutlarindan egzersiz ve kisiler arasi destek
alt boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Egzersiz alt boyutunda erkeklerin (9,24+3,35) kadinlardan (8,63+£3,06) daha yiksek,
kisilerarasi destek alt boyutunda ise kadinlarin (18,17£3,71 ) erkelerden (17,69+3,73)
daha yiikksek puan elde ettigi saptandi. SYBD alt boyutlarindan kendini
gergeklestirme, saglik sorumlulugu, beslenme, stres yonetimi alt boyutlular1 ve
saglikli yasam bicimi davraniglari toplam puani agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin medeni duruma gore SYBD 6lgegi puanlar1 incelendiginde, bekar
hastalarin, kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres
yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bicimi davraniglar1 toplam puanlarinin
(33,47+7,4,23,81+6,55,10,56+3,97,16,00+3,56,17,58+3,96,120,03+26,01),evli

hastalardan(31,26+5,80,21,21+4,93,8,71+3,06,15,10+2,92,15,58+3,45,109,80+18,7)

daha yuksek oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu
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saptand1 (p<0.05). SYBD alt boyutundan kisileraras1 destek alt boyutunda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin 6grenim durumlarina gére SYBD O0l¢egi puanlar1 degerlendirildiginde,
tiim alt boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Alt boyutlarda ve SYBD toplam puani
alaninda en yiiksek puani lisans ve iizeri 6grenim diizeyine sahip olan hastalarin, en
diisik puan ise okur yazar olmayan hastalarin elde bulundu. Ayrica kendini
gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt
boyutlarinda ve SYBD toplam puani alaninda Ogrenim diizeyi arttik¢a elde edilen

puanlarin arttig1 belirlendi.

Hastalarin meslek durumuna gére SYBD o6l¢egi puanlari incelendiginde, tum alt
boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05). SYBD o6l¢egi kendini gerceklestirme alt boyutunda
ve saglikli yasam bicimi davranislar1 toplam puani alaninda en yliksek puan
(36,65+7,20 , 126,41£26,43 ) meslegini diger olarak ifade eden hastalara, en diisiik
puan (30,62+5,75 , 107,03+16,73) ise ev hanimi olan hastalara aitti. Saglik
sorumlulugu ve egzersiz alt boyutlarinda en yiiksek puan (25,83+4,75 , 11,59+3,12 )
memur olan hastalara, en diisiik puan ise (20,28+4,54 , 8,01+2,70 ) yine ev hanimi
olan hastalara aitti. Beslenme ve kisileraras1 destek alt boyutlarinda en yiiksek puani
(16,98+3,92 ,18,91+4,26 ) meslegini diger olarak ifade eden hastalarin, en diisiik
puan (14,62+2,98 ,17,49+3,84) serbest meslek ile ugrasan hastalarin aldiklar
saptandi. SYBD alt boyutlarinda stres yonetiminde ise meslegini diger olarak ifade
eden hastalar en ylksek (18,41+4,31), meslegi is¢i olan hastalarin ise en diisiik puani
(15,00£2,83 ) aldig1 bulundu.

Hastalarin  ekonomik durumuna g6re SYBD alt boyutlarindan kendini
gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyutlar
ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puanmi alaninda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Kendini gergeklestirme, saglik
sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam
bi¢imi davraniglar1 toplam puani en yuksek, gelir diizeyi iyi olan hastalara ait olup
gelir diizeyi arttik¢a elde edilen puanlarin da arttig1 saptandi. SYBD alt boyutunda
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kisileraras1 destek puani acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin yasadigi yere gore SYBD 0lgegi puanlari incelendiginde, tiim alt
boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0.05). Kendini gergeklestirme, egzersiz, kisilerarasi destek,
stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari toplam puani
acisindan en yiksek puan ilgede yasayan hastalara (31,81+6,22 , 8,92+3,27
18,36+3,84 , 15,99+3,62 , 111,60+20,31), en diisiik puani ise kOy kasabada yasayan
hastalara (28,09+5,78 , 7,68+2,50 , 16,11+4,21 , 14,08+3,05 ,98,02+18,60) aitti.
Saglik sorumlulugu ve beslenme alt boyutlarinda en yiiksek puani ilde yasayan
hastalarin(21,92+4,72 , 15,29+2,91 ), en diisik puan1 koy kasabada yasayan
hastalarin (18,1945,33, 13,87+3,08 ) aldig1 bulundu.

Hastalarin sosyal giivence durumuna gore SYBD alt boyutlarindan saglik
sorumlulugu ve beslenme alt boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05). Saglik sorumlulugu ve beslenme alt boyutunda sosyal
giivencesi olanlarin (21,53+5,12 , 15,29+2,96 ), sosyal glivencesi olmayanlardan (
20,34+5,07 ,14,02+2,89 ) daha yiiksek puan elde ettigi bulundu. Kendini
gerceklestirme, egzersiz, kisilerarasi destek, stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli
yagsam bi¢imi davraniglari toplam puani agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin Diyabet tipine gore, SYBD alt boyutlarindan saglik sorumlulugu,
egzersiz, stres yoOnetimi ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari toplam puani
alanlarinda Tip 1 DM hastalarinin, Tip 2 DM hastalarindan daha yiiksek puan aldigi
ve gruplara arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0.05).
Kendini gergeklestirme, beslenme ve kisileraras1 destek alt boyutlarinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin DM suresine gore SYBD o6lgegi puanlar agisindan, tim alt boyutlarda ve
SYBD toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

(p<0.05) ve DM siiresi arttikca elde edilen puanlarin azaldigi belirlendi.
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Hastalarin baska bir hastaligi olma durumuna gére SYBD 06l¢egi alt boyutlarindan
saglik sorumlulugu, egzersiz ve kisiler aras1 destek alt boyutlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Saglik sorumlulugu ve egzersiz alt
boyutlarinda, baska hastaligi olanlarin puami (20,46%5,30, 8,26+2,96,18,35+3,91)
baska hastaligi olmayanlarin puanindan (21,91+4,96, 9,16+3,25, 17,81+3,62) daha
diistiktii. Kisiler arasi alt boyutunda ise bagka hastaligi olanlarin puani (18,35+3,91),
baska hastaligi olmayanlarin puanindan (17,81+3,62) daha yuksekti. Hastalarin bagka
bir hastalig1 olma durumuna goére kendini ger¢eklestirme, beslenme ve stres yonetimi

alt boyutunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin DM’ye bagl saglik sorunu olugsma durumuna gére SYBD o6l¢egi tim alt
boyutlarinda ve saglikli yasam bigimi davranislar1 toplam puani alaninda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalara uygulanan diyabet tedavisine gbére SYBD alt boyutlarindan kendini
gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, kisilerarasi destek, stres yonetimi alt
boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davranislari toplam puani agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Kendini gerceklestirme,
saglik sorumlulugu, egzersiz, kisilerarasi destek, stres yonetimi alt boyutlar1 ve
saglikli yasam bi¢cimi davraniglart toplam puanina gore en yiiksek puan
(33,03+6,19,21,75+5,10,9,50+3,28,18,76+3,76 ,16,75+3,62,115,17+19,83) sadece
oral antidiyabetik kullananlara, en diisiik puan ise (30,53+5,12 ,20,79+5,01
,8,46%3,03, 17,45+3,53, 15,00+3,17, 107,12+18,18) sadece insiilin kullanan hastalara
ait bulundu. Hastalara uygulanan diyabet tedavisine gore SYBD olgegi alt
boyutlarindan beslenme alt boyutunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin DM tedavi slresine gére SYBD olgegi puanlari agisindan, tiim alt
boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu (p<0.05) ve DM tedavi siiresi arttik¢a elde edilen puanlarin

azaldig1 belirlendi.

Hastalarin DM konusunda bilgi alma durumuna goére SYBD ol¢egi alt boyutlar

puani degerlendirildiginde, sadece beslenme alt boyutunda gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0.05) ve bilgi alanlarin puanin
(15,32+£2,94) almayanlarin puanindan (14,30£3,05) daha yiiksek oldugu bulundu.
Hastalarin DM konusunda bilgi alma durumuna gére SBYD alt boyutlarindan
kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, kisilerarasi destek, stres
yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari toplam puani agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin diyabet konusunda bilgi kaynagina goére SYBD 6l¢egi puanlari agisindan,
tiim alt boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Saglik sorumlulugu, kisileraras: destek, stres
yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari toplam puani alaninda en
yuksek puan (24,81+6,56 19,19+4,20 18,05+4,48 125,31+26,56 ) diyetisyenden bilgi
alan hastalara, en diisik puan ise (21,16+543 ,17,78+3,66, 15,54+3,48,
109,87+20,43 ) hekimden bilgi alan hastalara aitti. Kendini ger¢eklestirme, egzersiz
ve beslenme alt boyutlarinda en yiiksek puani (35,53+7,62 ,10,68+4,16, 17,05+3,34)
yine diyetisyenden bilgi alan hastalarin, en disik puam (31,19£5,07,
8,58+2,81,15,11+£2,63 ) hemsirelerden bilgi alan hastalarin elde ettigi belirlendi.

Hastalarin DM konusunda alinan bilgiyi yeterli bulma durumuna gére SYBD 6lcegi
alt boyutlar1 puanlar1 degerlendirildiginde, kendini gerceklestirme, saglik
sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyutlart ve saglikli yasam
bi¢cimi davranislar1 toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulundu (p<0.05).

Bu alanlarda, bilgiyi yeterli bulan hastalarin (31,79+6,04 , 21,67+5,4 ,19,03+3,20
,15,47+2,94 ,15,92+3,61 ,111,91+20,17), bilgiyi yeterli bulmayan hastalardan daha
yuksek ( 30,45+5,37 ,20,53+4,48,8,18+3,15,14,63+2,86,15,17+3,37,106,71+17,78)
puan aldig1 saptandi. Kisilerarasi1 destek alt boyutunda, DM konusunda alinan bilgiyi
yeterli bulma durumuna gore hastalarin elde ettigi puan agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.7. TAT Ozelliklerine Gére Saghkh Yasam Bicimi Davramslar: Puanlar
(n=1007)

TAT Ozellikleri Kendini Saghk Egzersiz Beslenme Kisilerarasi Stres Yonetimi Saghkl Yasam
Gergeklestirme Sorumlulugu (OrtSs) (OrtSs) Destek (OrtSs) Bicimi
(OrtSs) (OrtSs) (OrtSs) Davramslar:
(Ort+Ss)
Tat Kullanma Durumu
Evet 30,81+5,70 21,13+5,00 8,44+2,98 15,15+2,94 17,85+3,45 15,52+3,49 108,91+18,45
Hayir 32,09+6,25 21,70+5,23 9,29+3,32 15,18+3,02 18,14+3,99 15,96+3,57 112,36+20,66
t=-3,409 t=-1,769 t=-4,239 t=-0,153 t=-1,218 t=-1,983 t=-2,800
***p=0,001 p=10,077 ***p= 0,000 p=10,878 p=0,225 *p= 0,048 *p= 0,005
Tat Kullanma Suresi
Dm Tanis1 Konur Konmaz 31,69+5,29 22,06+4,85 9,14+2,97 15,69+2,99 18,10+3,34 16,26+3,47 112,94+18,06
Hastahgin ilerleyen 30,17+5,90 20,46+5,01 7,93+2,89 14,76+2,85 17,68+3,53 14,98+3,40 105,98+18,21
Donemlerinde
t= 3,030 t= 3,638 t=4,644 t= 3,569 t=1,358 t=4,189 t= 4,306
**p= 0,003 ***p= 0,000 ***p= 0,000 ***p = 0,000 p=0,175 ***p= 0,000 ***p= 0,000
TAT Kullanmadan Once
Saghk Calisamna
Danisma Durumu
Evet 31,40+6,06 22,36+5,59 9,28+3,31 15,75+3,16 17,84+3,39 15,95+3,88 112,58+20,81
Hayir 30,51+5,49 20,51+4,56 8,02+2,71 14,85+2,79 17,86+3,49 15,30+3,25 107,07+16,88
t= 1,668 t= 4,026 t= 4,601 t= 3,277 t=-0,051 t=2,001 t= 3,233
p= 0,096 ***p= 0,000 ***p= 0,000 **p= 0,002 p=0,959 p=0,060 ***p= 0,003
TAT’in Etkilerini Bilme
Durumu
Evet 32,31+6,08 22,39+5,86 9,05+3,28 15,76+3,31 18,40+3,75 16,73+3,82 114,64+19,94
Hayir 29,88+5,25 20,36+4,22 8,07+2,72 14,78+2,63 17,52+3,22 14,77+3,04 105,38+16,55
t= 4,810 t=4,572 t= 3,650 t=3,733 t=2,813 t= 6,455 t=5,705
***p= 0,000 ***p= 0,000 ***p= 0,001 ***p= 0,000 **p= 0,007 ***p= 0,000 ***p= 0,000
Tat Kullanmaya
Basladiktan Sonra Saghk
Sorunu Yasama
Evet 31,50+6,52 20,72+5,84 8,56+2,45 15,28+3,23 19,11+3,71 16,83+4,22 112,00+19,99
Hayir 30,79+5,67 21,15+4,97 8,44+3,00 15,15+2,94 17,81+3,44 15,47+3,45 108,80+18,41
t=0,522 t=-0,355 t=0,163 t=0,183 t=1,573 t=1,634 t=0,723
p= 0,602 p=10,723 p=10,871 p= 0,855 p=10,116 p=0,103 p=0,470
TAT’dan Yarar Gérme
Evet 31,31+5,85 21,40+5,00 8,54+3,03 15,38+3,00 18,05+3,41 15,59+3,50 109,51+18,37
Hayir 29,74+5,22 20,55+4,96 8,24+2,88 14,66+2,76 16,91+3,54 15,16+3,42 106,00+18,68
t=2,939 t=1,797 t=1,035 t=2,616 t= 2,840 t= 1,056 t=1,627
**p=_0,003 p=0,073 p=0,301 p= 0,009 ***p= 0,005 p=0,292 p=0,104
TAT kullanimimi DM
Hastalarina Onerme
Evet 31,90+5,99 21,59+5,48 8,47+3,21 15,55+3,19 18,61+3,52 16,14+3,93 112,26+19,91
Hayir 29,75+5,19 20,69+4,45 8,42+2,75 14,76+2,64 17,12+3,23 14,91+2,87 105,65+16,30
t=4,372 t=2,046 t=0,208 t=3,073 t=5,003 t= 4,080 t=4,137
***p= 0,000 *p= 0,042 p=0,836 **p= 0,002 ***p= 0,000 ***p= 0,000 ***p= 0,000
p<0.05=*p
p<0.01="**p

p<0.001 =***p

Tablo 6.7’de TAT ozelliklerine gore saglikli yasam bi¢imi davranislari puanlar

verilmigtir.
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Hastalarin TAT kullaniom durumuna gére SYBD alt boyutlarindan kendini
gerceklestirme, egzersiz, stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bigimi
davraniglar1 toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05). Bu alanlarda, TAT kullanmayan hastalarin puanin (32,09+6,25
,9,2943,32 ,15,96+3,57 ,112,36+£20,66), TAT kullanan hastalarin puanindan
(30,8145,70,8,44+2,98,15,52+3,49,108,91+18,45) daha yiiksek oldugu saptandi.
Hastalarin TAT kullanim durumuna gére SYBD saglik sorumlulugu, beslenme ve
kisileraras1 destek alt boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin TAT kullanim siiresine gore SYBD alt boyutlarindan kendini
gercgeklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyutlar
ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puani degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Bu alanlarda DM tanisi
konar konmaz TAT kullanmaya baslayan hastalarin puani (31,69+5,29, 22,06+4,85
,9,14+2,97,15,69+2,99,16,26+£3,47, 112,94+18,06), DM tamisinin ilerleyen
dénemlerinde TAT kullanmaya baslayan hastalarin puanindan
(30,17+5,90,20,46+5,01,7,93+2,89,14,76+2,85,14,98+3,40,105,98+18,21) daha
yuksek bulundu. Hastalarin TAT kullanim siiresine gére SYBD alt boyutlarindan
kisilerarast destek alt boyutunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin TAT kullanmadan 6nce saglik ¢alisanina danisma durumuna gére SYBD
alt boyutlarindan saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme ve saglikli yasam big¢imi
davraniglar1 toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu (p<0.05) ve saglik c¢alisanina danisanlarin puanin (22,36+5,59, 9,28+3,31,
15,7543,16,112,58+20,81), saglik calisanina danigsmayanlarin puanindan daha
yiiksek oldugu bulundu. Hastalarin TAT kullanmadan 6nce saglik ¢alisanina danigma
durumuna gore SYBD alt boyutlarindan kendini gergeklestirme, kisilerarasi destek
ve stres yonetimi alt boyutlarinda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin TAT etkilerini bilme durumuna gore SYBD alt boyutlarindan kendini

gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyutlar

50



ve saglikli yasam bi¢imi davranislari toplam puanmi alaninda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0.05).TAT etkilerini bilenlerin
puanin(32,31+6,08,22,39+5,86,9,05+3,28,15,76+3,31,16,73+3,82,114,64+19,94)

bilmeyenlerin puanindan(29.88+5.25,20.36+4.22,8,07+2,72, 14,78+2,63,
14,77+3,04, 105,38+16,55)daha yiiksek oldugu bulundu.SYBD alt boyutlarindan
sadece kisilerarast destek alt boyutunda hastalarin TAT etkilerini bilme durumuna
gore elde ettigi  puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Hastalarin TAT kullanmaya bagladiktan sonra saglik sorunu yasama durumuna gore
SYBD alt boyutlarindan higbirinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin TAT kullanimindan yarar gérme durumuna gére SYBD alt boyutlarindan
kendini gerceklestirme ve Kkisilerarasi destek alt boyutlarinda yarar gorenlerin
gormeyenlere gore daha yiiksek puan aldig1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu bulundu (p<0.05). Saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres
yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bigimi davranislari toplam puani alanlarinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin TAT kullanimimi DM hastalarina 6nerme durumuna gére SYBD alt
boyutlarindan kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu, beslenme, kisilerarasi
destek, stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam
puani alaninda TAT kullanimin1 DM hastalarina 6nerenlerin 6nermeyenlerden daha
yiikksek puan aldig1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulundu(p<0.05). Sadece egzersiz alt boyutunda hastalarin TAT kullanimini DM
hastalarina 6nerme durumuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6. 8. TAT Ozelliklerine G6re Metabolik Degiskenlikler ( n= 1007 )

TAT Ozellikleri

Achik Kan Sekeri

(Ort£Ss)

Tokluk Kan Sekeri

(Ort+Ss)

HbAlc
(Ort£Ss)

TAT Kullanma Durumu

Evet

149,358433,236

257,961+52,406

8,724+2,676

Hayir

149,825+43,480

256,874465,277

8,885+2,637

t=-0,192
p=0,849

t=0,292
p=0,771

t=-0,962
p=0,336

TAT Kullanma Suresi

Dm Tanis1 Konur Konmaz

146,500+32,118

260,381+50,796

8,311+2,209

Hastaligin Ilerleyen
Dénemlerinde

151,442433,930

256,197453,565

9,024+2,937

t=-1,672 t=0,896 t=-3,017
p=0,095 p=0,371 p=0,002
TAT Kullanmadan Once
Saghk Calisanina Damsma
Durumu
Evet 142,775+35,721 250,983+55,497 8,519+2,406
Hayir 152,669+31,449 261,471+50,500 8,827+2,799
t=-3,223 t=-2,155 t=-1,237
**%n=0,001 *p=0,032 p=0,217
TAT1n Etkilerini Bilme
Durumu
Evet 145,975+39,065 248,939+62,085 8,758+2,492
Hayir 151,441+28,943 263,516+44,642 8,702+2,786

t=-1,820
p=0,090

t=-3,097
**p=0,004

t=0,232
p=0,817

TAT Kullanmaya
Basladiktan Sonra Saghk
Sorunu Yagsama

Evet 131,389+19,233 255,444+54,989 9,361+3,814
Hayir 150,006+33,464 258,052+52,366 8,701+2,628
t=-2,345 t=-0,207 t=1,029
**¥p=0,001 p=0,836 p=0,476
TAT ‘dan Yarar Gérme
Evet 149,227+34,871 256,317+55,010 8,581+2,406
Hayir 149,640+29,511 261,500+46,269 9,032+3,166
t=-0,132 t=-1,047 t=-1,788
p=0,895 p=0,296 p=0,074
TAT ile Birlikte Tibbi
Tedaviye Devam Etme
Durumu
Evet Tibbi Tedaviye Devam 150,396+31,475 255,928+47,592 8,758+2,694
Ettim
Hayir Tibbi Tedavime Devam 144,296+40,581 267,875+70,897 8,557+2,592
Etmedim
t=1,571 t=-1,953 t=0,642
p=0,117 p=0,133 p=0,521
TAT’1 DM Hastalarina
Onerme
Evet 148,318+33,070 249,482+55,219 8,901+2,561
Hayir 150,370+33,429 266,214+48,205 8,551+2,777
t=-0,702 t=-3,673 t=1,491
p=0,483 *¥¥p=0,000 p=0,137
p<0.05=*p
p<0.01=**p

P<0.001=***p

Tablo 6.8’de TAT 0zelliklerine gore metabolik degiskenler verilmistir.
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Hastalarin TAT kullanim durumuna gore aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve
HbAlc degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Hastalarin TAT kullanim siiresine gore HbAlc degeri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve DM tanisinin ilerleyen déneminde TAT
kullanan hastalarin HbA1c degerinin ( 9,024+2,937 ) DM tanis1 konur konmaz TAT
kullanan hastalarin degerinden (8,311+2,209) daha yiiksek oldugu bulundu(p<0.05).
Hastalarin TAT kullanim siiresine gore aclik kan sekeri ve tokluk kan sekeri degeri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin TAT kullanmadan 6nce saglik calisanina danisma durumuna gore aglik
kan sekeri ve tokluk kan sekeri degeri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05). Aglik kan sekeri ve tokluk kan sekeri degerlerinin
TAT kullanmadan Once saglik c¢alisanina danigmayanlarin  degerlerinin
(152,669+31,449,261,471+£50,500), danisanlarin degerlerinden (142,775+35,721)
daha ytiksek oldugu belirlendi. Hastalarin TAT kullanmadan 6nce saglik c¢alisanina
danisma durumuna gére HbAlc degeri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmad: (p>0.05).

Hastalarin TAT etkilerini bilme durumuna gore sadece tokluk kan sekeri degeri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Tokluk
kan sekeri degerinin TAT etkilerini bilmeyenlerin (263,516+44,642) TAT etkilerini
bilenlerden (248,939+62,085) daha yiiksek oldugu saptandi. A¢lik kan sekeri ve
HbAlc degerleri agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin TAT kullanmaya bagladiktan sonra saglik sorunu yasama durumuna gore
aclik kan sekeri degeri incelendiginde, saglik sorunu yasamayanlarin aglik kan sekeri
degeri (150,006+33,464) yasayanlarin degerinden (131,389+19,233) daha yiiksek ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05). Tokluk
kan sekeri ve HbAlc degerleri agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmad: (p>0.05).
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Hastalarin TAT kullanimindan yarar gérme ve TAT kullanimiyla birlikte tibbi
tedaviye devam etme durumuna gore tlim laboratuvar degerleri agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin TAT kullanimini diger DM hastalarina énerme durumuna gore sadece
tokluk kan sekeri degeri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05). TAT kullanimini diger DM hastalarina 6nermeyenlerin tokluk kan
sekeri degeri (266,214+48,205 ) oOnerenlerin  tokluk kan sekeri degerinden
(249,482+55,219) daha yiksek olarak belirlendi. Aglik kan sekeri ve HbAlc
degerleri acgisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Tablo 6.9. Hastalarin Saghkh Yasam Bicimi Davramislar1 Puan Ortalamalari

Saglikli Yasam Bigimi Davranislari Ort Ss Min. Max.
Kendini Gergeklestirme 31,435 | 6,003 | 15,000 | 51,000
Saghk Sorumlulugu 21,411 | 5,121 | 10,000 | 39,000
Egzersiz 8,853 | 3,180 | 5,000 20,000
Beslenme 15,167 | 2,980 7,000 24,000
Kisilerarasi Destek 17,994 | 3,725 8,000 28,000
Stres Yonetimi 15,731 | 3,530 | 8,000 28,000
Saglikl Yasam Bicimi Davranislari Toplam Puani 110,591 | 19,622 | 63,000 | 182,000

Tablo 6.9’da hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglari puan ortalamalar

verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalar “kendini gerceklestirme” puan ortalamasi (31,435 +
6,003); “saglik sorumlulugu” puan ortalamasi (21,411 + 5,121); “egzersiz” puan
ortalamas1 (8,853 + 3,180); “beslenme” puan ortalamasi (15,167 + 2,980);
“kisileraras1 destek” puan ortalamasi (17,994 =+ 3,725); “stres yOnetimi” puan
ortalamasi (15,731 + 3,530) saptandi.
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Tablolagtirmamakla birlikte bu ¢alisma i¢in SYBD toplam puan siniflandirilmasi 48-
95 arasi1 puan diigiik, 96-144 aras1 puan orta, 145-192 arasi puan yiiksek olarak
bulundu. Arastirmaya katilan hastalarin %23,3’tinin SYBD toplam puani diisiik,
%70,7°sinin SYDB toplam puani orta, %6’sinin SYDB toplam puani yiiksek
dizeyde saptandi. Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislari toplam puan
ortalamasi orta diizeyde (110,591 + 19,622) olarak belirlendi.

Tablo 6.10. TAT Kullanim Durumlari ile SYBD Arasindaki iliski

TAT Kullanim Durumu
Saghkh Yasam Bi¢imi r ,088™
Davramslari p ,005
1007

p<0.05=*p
p<0.01=**p

Tablo 6.10°da hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglart ile tamamlayic1 ve
alternatif tedavi kullanma durumu arasindaki kolerasyon iligkisi verilmistir ve %8,8

pozitif ve zayif korelasyon bulundu.

Tablo 6.11. TAT Kullanim Durumlarimin SYBD Uzerine EtkKisi

Model
Bagimh Degisken Bagimsiz Degisken R t p F ((|)3)e R?
Sabit 108,911 |126,631 |0,000
Saglikli Yasam Bigimi
7,840| 0,005 |0,007
Davranislari TAT Kullanim

3,452 | 2,800 |0,005
Durumu

Tamamlayict ve alternatif tedavi kullanma durumu ile saglikli yasam bic¢imi
davranislar arasindaki neden sonug iliskisini belirlemek iizere yapilan regresyon
analizi anlamli bulundu (F=7,840; p=0,005<0.05). Saglikli yasam bi¢imi davranislar
diizeyindeki toplam degisim %0.7 oraninda tamamlayici ve alternatif tedavi kullanma
durumu tarafindan agikland1 (R?=0,007). Tamamlayic1 ve alternatif tedavi kullanma

durumu saglikli yasam big¢imi davranislari diizeyini arttirmakta idi (8=3,452).
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7.TARTISMA

Bu bolimde, Diabetes Mellituslu hastalarin tamamlayici ve alternatif tedavi kullanim
durumlarinin  saglikli yasam bi¢imi davraniglarina etkisini belirlemek amaciyla

yapilan ¢alismamizdan elde edilen bulgularin tartismasi sunulmustur.
7.1.Hastalarin Tanmimlayic1 Ozelliklerine Ait Bulgularin Tartisiimas
7.1.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamizda, arastirmaya katilan diyabetli hastalarin yas  ortalamasi
(54.441+12.680) yil olup en fazla oran olan %30’unun 51-60 yas araliginda yer
aldigi bulundu. TEKHARF 2017 yili ¢alismasinda diyabet gelisme ortalama yasi
52.8+11 yil olarak gosterilmektedir (79). Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun
2015 yil1 raporu sonuglarinda ise en fazla diyabetli birey sayis1 40-59 yas araliginda
bulunmustur (6). TURDEP-I ¢galismasinda niifusun %210’unun Uzerindeki diyabet
siklig1 45-49 yas grubunda basladigin1 gostermekteyken, daha ileriki yillarda yapilan
TURDEP-II ¢alismasinda ise 40-44 yas grubundan itibaren niifusun en az %10’unun
diyabetli oldugu gosterilmektedir(8). Diyabet hastalarinin tamamlayici ve alternatif
tedavileriyle alakal1 yapilan bir ¢alismada hastalarin yas ortalamasinin 53.12 +1.18
yil olarak saptanmistir (2). Benzer konulu baska bir ¢alismada da yas ortalamasi
54.57+9.89 olarak belirlenmistir (4). Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu

bulunmaktadir.

Calismaya katilan diyabetli hastalarin %63,4’UnU kadin hastalarin olusturdugu
belirlendi. TURDEP-II ¢alismasina gore diyabet sikligi kadinlarda erkeklerden
hafifce daha yiiksek bulunmus olup, kadin ve erkekler arasinda ¢ok anlamli bir fark
gorilmemistir (8). “Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi” kapsaminda yapilan analizlerde
de tilkemiz i¢in diyabet yillik insidansi erkeklerde yiiz binde 3210,2 iken, kadinlarda
yuz binde 4280,1 olarak belirtilmektedir (84). Calik ve Kapucu’nun 2017 yilinda
gerceklestirmis oldugu, diyabet tedavisinde kullanilan tamamlayici ve alternatif
tedavilere yonelik literatiir derlemesi calismasinda yer alan arastirmalara, toplam

7.948 diyabetli hastanin katildigina ve bu hastalarin %50,7’sinin kadin olduguna
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dikkat cekilmektedir (85). Literatiirde benzer sonuglar1 gosteren baska ¢alismalar da
bulunmaktadir (2,85). Calisma sonuglarimiz literatiir ile paralellik gostermektedir.

Arastirmamizda hastalarin biiyiik c¢ogunlugunun (%92,3) evli oldugu bulundu.
Kaynak’in diyabetli hastalarin tamamlayici ve alternatif tedavileri kullanma
durumlarimi inceledigi ¢alismasinda da hastalarin biiyiik ¢gogunlugunun (%92,3) evli
oldugu belirlenmistir (4). Diyabetlilerle yapilan bir ¢alismada da hastalarin ¢gogunun
(%75) evli oldugu bildirilmektedir (86). Diyabetli bireylerle yapilan ve evli
bireylerin oraninin daha yiliksek oldugu baska caligmalara da bulunmaktadir

(3,80,87,88,89). Calisma sonuglarimiz literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamiza katilan hastalarin %38,3’Unun ilkokul, %24,7’sinin ortaokul, %14’Unin
lise, %8,9’unun lisans ve iizeri mezunu oldugu, %14’iniin ise okuryazar olmadigi
bulunmustur. Diyabet hastalarinin tedaviye uyum diizeyleri ile saglik hizmeti
kullanim1 ve yasam kalitesini etkileyen faktorlerin arastirildigi bir caligmada egitim
durumu agisindan, hastalarin %17.5%inin okur-yazar olmadigi, %12.5’inin okur-
yazar, %36.4’0n0n ilkokul mezunu, %13.1’inin ortaokul mezunu, %12.2’sinin lise
mezunu, %8.3’Undn Universite mezunu oldugu bulunmustur (85). Diyabetli
bireylere iliskin benzer konulu bir ¢alismada hastalarin %5,5’inin hi¢ okuma yazma
bilmedigi, yarisindan fazlasinin (%61) ilkdgretim mezunu, %19,3’Undn lise oldugu
ve ¢ok azmin (%]1,8) lisansustl mezunu oldugu goriilmektedir (90). Diyabetli
bireylerle yapilan baska bir arastirmada da bireylerin egitim diizeylerine gore
dagilimi %18,8 oraninda okur-yazar olmayan, %33 oraninda ilkokul mezunu ve
%19,6 oraninda lise mezunu olarak bildirilmektedir (92). Ayrica TUIK 2017 yili
verilerine gore Tiirkiye’de 15 yas ve iizeri niifusta ilkokul mezunu oran1 %25,8, lise
mezunu orant %21.9, lisans mezunu orani %12.9 olarak agiklanmistir (7).
Calismamiza katilmis olan hastalarin 6grenim durumu literatiir geneliyle paralellik

gOstermektedir.

Aragtirmamizda hastalarin %39,2’sinin ev hanimi, %26.9’unun is¢i, %12.9’unun
emekli, %7.9’unun memur oldugu saptandi. Diabetes mellituslu hastalarin
tamamlayicit ve alternatif tedavi kullanim durumlarimi degerlendirdigi ¢alismada
hastalarin  %40.5’inin ev hanimi, %37.5’inin emekli, %7’sinin memur oldugu

bulunmustur (2). Diyabetli bireylerle yapilan bagka bir ¢aligmada hastalarin %31 inin
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ev hanimi, %30’ unun memur-is¢i ve %20,5’inin emekli oldugu belirlenmistir (87).
TUIK 2015 verilerine gore is giiciine katilim oran1 kadinlarda %30,8 iken, erkeklerde
%69,2 oldugu goz oniinde bulunduruldugunda, ev hanimi olan hastalarin oraninin
yiiksek olmasi tilkemizde kadinlarin ¢alisma oraninin diisiik olmasina bagli olabilir

(7). Literatiir verileri ile arastirma sonuglarimiz uyumlu bulunmaktadir.

Arastirmamiza katilan hastalarin ¢ogunlugunun (%79,8) ekonomik durumu orta
seviyede ve tamamina yakininin (%90) sosyal giivenceye sahip oldugu bulundu. IDF
tarafindan yapilan 2015 yilina ait ¢alisma sonuglarinda diyabet hastalarinin %75’inin
diisiik ve orta gelir diizeyine sahip olan iilkelerde yasadigi bildirilmektedir (6).
Orhan’in diyabetli bireylerde yaptigi ¢alismasinda hastalarin yarisindan fazlasinin
(%58) ekonomik durumunun orta diizeyde oldugunu belirlenmistir (87). Orneklemi
diyabetli bireylerin olusturdugu diger calismalarda da hastalarin ¢ogunlugunun
(%74) gelirinin giderine esit oldugu ve biyik kisminin (%79,6) ekonomik
durumunun orta dizeyde oldugu belirtilmektedir (4,88). Literatirde diyabetli
bireylerin ¢ogunlugunun sosyal giivencesi oldugunu gosteren baska sonuglar da

bulunmaktadir (1,89,92). Calismamiz literatiirle benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda hastalarin yarisinin (%51,9) ilgcede, %42,8’inin ilde, az bir kismin
ise (%5,3) kdy-kasabada ikamet ettikleri belirlendi. Diyabetli hastalarin tamamlayici
ve alternatif tedavi kullanma durumlar1 ve diyabet tutumlarinin degerlendirildigi bir
calismada hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%89,8) kentte yasadigi belirtilmistir (4).
Benzer bir calismada ise biiyiik sehirde ikamet etme oranit %89,2, kiiciik sehirde
%7,7, kasabada %3.1 oldugu bulunmustur (93). Baska bir ¢alismada da hastalarin
%84 inlin kent, %14’liniin kasaba ve %?2’sinin kdyde yasadigi saptanmistir (2).
Ayrica TUIK verilerine gére il ve ilgede yasayan niifus orani %92,6, belde ve
kdylerde yasayan niifus oran1 %7,4 olarak gosterilmektedir (7). Calismamizda ilde

ikamet etmekte olan hasta orani literatiire gore daha diisiik bulunmustur.
7.1.2. Hastalarin Hastahga liskin Ozelliklerinin Tartisilmasi

Arastirmamizda hastalarin %19,2’sinin tip 1 DM tanisina, biiyiik kisminin (%80,8)
tip 2 DM tanisina sahip oldugu belirlendi. Tiim diinyada tam1 konulan diyabet
hastalarinin %90-95’ini Tip 2 diyabet, %5-10’unu Tip 1 diyabet olusturmaktadir (94)
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Tip 2 diyabet eriskin toplumda en yaygin goriilen metabolizma hastalig1 olup 40 yas
ve Usti grupta siklikla goriilmektedir (95). Son yillarda 6zellikle yasam
aligkanliklarinin  olumsuz degisimi nedeniyle Tip 2 diyabetin hem daha erken
donemde goriilme sikliginin artmakta oldugu hem de ortaya c¢ikisinin hizlandig
bilinmektedir (94,96,97). Tip 2 diyabet prevalansinin obezite ile paralel arttig1 goz
oniinde bulunduruldugunda, Amerika Birlesik Devletleri’'nde obez bireylerin
%90’indan fazlasinin da Tip 2 diyabet oldugu belirtilmektedir (98,99) Ayrica
gestasyonel diyabetli kadinlarin Tip 2 diyabet olma riski yiiksek bulunmaktadir
(94,100). Bizim caligma sonuglarimizla uyumlu olarak literatiirde Tip 2 diyabetli
hastalarin oranin Tip 1 diyabetli hastalarin oranindan ¢ok daha yiiksek oldugunu

gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (2,4).

Calismamizda hastalarin yarisinin (%49,2) 10 yildan daha uzun siiredir, %28,9’unun
1-5 yildir, % 21.9’unun ise 6-10 yildir diyabet hastasi oldugu saptandi. Bunla beraber
arastirmamizda hastalarin yarismma yakinin (% 45) 10 yildan daha uzun siiredir
diyabet tedavisi aldig1 bulundu. Bu sonug¢ ¢alismamiza katilan hastalarin DM siiresi
bulgulariyla karsilastirildiginda biiyiikk ¢ogunlugunun tan1 konur konmaz tedaviye
basladigr gostermektedir. Calismamizda diyabet siiresine iliskin sonuglarimizla
paralel olan bir arastirmada hastalarin nerdeyse yarisinin (% 48,4) 10 y1l ve daha
uzun siredir diyabetli oldugu ortaya konulmustur (30). 10 yil ve daha uzun siiredir
diyabeti olan hasta oraninin en fazla oldugu bagka ¢alismalarda da bulunmaktadir
(2,86,88,101). Bununla birlikte literatiirde aksi yonde sonuglar da yer almaktadir.
Bir ¢alismada hastalarin sadece %17 liniin, baska bir calismada ise %20’sinin 10 yil
ve daha uzun siiredir diyabetli oldugu bildirilmektedir (89,102). Ozellikle Tip 2
diyabetin, klasik diyabet belirtilerinin erken déonemde goriilmemesi nedeniyle tani
konulmadan yillar 6nce basladig1 dikkate alinirsa sonuglarimiz literatiirin geneli ile
benzer sonuglara sahiptir (95).

Arastirmamizda hastalarin ¢ogunlugu (%65,6) baska bir hastalifi olmadigimi ve
bliylik cogunlugu (%89,2) DM’a baglh saglik sorunu yasamadigini belirtti.
Sonuglarimizin aksine kronik hastaligi olan diyabetlilerin daha fazla bulundugu
caligmalar da mevcut olup, Wijesuriya ve ark. yapmis oldugu komplikasyon taramasi

konulu galismada diyabet hastalarinin %56,7’sinde mikrovaskuler komplikasyonlarin
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ve %6,3’Unde  makrovaskiler  komplikasyonlarin  gelistigi  bildirilmistir
(88,89,102).Sonuglarimiza benzer olarak ise, diyabet hastalartyla yapilan bir
arastirmada hastalarin yaklasik yarisinin (%47,5) kronik hastaligi olmadigi ve
cogunlugunda (%77) komplikasyon gelismedigi bulmustur (2). Benzer sekilde
Sermet’in ¢aligmasinda da diyabet hastalarinin ¢ogunlugunda (%71,1) komplikasyon
bulunmamaktadir (86). Cennet’in yaptig1 calismada Tip 2 diyabetli hastalarin sadece
%30’unda diyabete bagli komplikasyon geligmistir. (110). Yine baska bir ¢caligmada
hastalarin ¢ogunlugu (%90,5) kendisinde komplikasyon gelismedigini belirtmistir
(89). Literatlrde hastalara diyabet egitimlerinin verilmesi ve gerekli goriildiigiinde
tekrarlanmasi, rutin kontroller uygulanmasi, yapilmasi, bas etme mekanizmalari
kazandirilmasi1 gibi faktorlerin komplikasyon olusumunu azalttigr bildirilmektedir
(103).

Calismamizda hastalarin tedavi olarak %34,2’sinin instlin ve oral antidiyabetik,
%33, 1’inin oral antidiyabetik, %32,8’inin insiilin kullandig1 bulundu. Sonug¢larimizin
aksine sadece insiilin kullanan hasta oranin daha yiliksek oldugu (%42,5) bir ¢alisma
bulunmaktadir (2). Kiziltas ve ark. yaptifi bir arastirmada hastalarin biiyiik
cogunlugunun (%81,7) oral antidiyabetik kullandigi saptanmistir (105). Benzer
olarak bir caligmada diyabetli hastalarin ¢ogunlugunun (%74,4) sadece oral
antidaiyabetik, kiigiik bir kisminin ise (%13,3) sadece instlin kullandigi bulunmustur
(3). Tip 2 diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikmakta ve yas ilerledikce
siklig1 artmaktadir (106). Zamanla Siilfoniliireler grubu ilaglarin antihiperglisemik
etkileri azalmaktadir. Tip 2 DM tedavisinde Siilfoniliireler monoterapi veya diger
tim oral antidiyabetikler (kisa etkili insiilin sekretegoglari — Glinidler—disinda) ve
insllin ile kombine olarak kullanilabilir (107).Calismamizda da literatiirde oldugu
gibi tip 2 dm oram yiiksek ¢ikmis olup, oral antidiyabetik ve insiilin tedavisi
kullanim orami tip 2 dm tamili hastalarda yiiksektir ve bu sonug literatiirle
uyumludur.

DM konusunda bilgi alma durumuna goére hastalarin biiyiikk cogunlugunun (%385,1)
bilgi aldigi bulundu. Diinya ¢apinda birgok calismada DM yoOnetimine iliskin
egitimin Onemli rolii oldugunu kanitlamistir (2,4,24,86,89,108,109). Egitim hem
hastalar hem de saglik calisanlar icin diyabette yasam kalitesini en iyi diizeye

getirmek icin gereklidir (108). Diyabetli bireylerde egitici destekleyici ve gelistirici
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uygulamalarin amaci, bireyin tedavisine etkin katilimini saglamak, glisemik kontrolii
saglamak, akut ve kronik komplikasyonlar1 dnlemek, kaliteli yasamini saglamaktir
(109). Calismamiz sonuglari ile uyumlu olarak, bir arastirmada diyabet hastalarinin
bir kisminin (%23) egitim almadigi, bagka bir calismada Dm konusunda bilgi alma
durumunun %63,2 oldugu bulunmustur (2,86). Sonuclarimizin aksine Izgi ve ark.
2014 de yaptig1 caligmasinda diyabet hastalarmin %71,3’iiniin egitim almadigini
ifade ettigi saptandi (24). Benzer bir baska ¢alismada hastalarin %75’inin diyabete
iliskin planli bir egitim almadigr ortaya konulmustur (89). Kaynak i. yaptigi
calismasinda da hastalarin %66,7’sinin egitim almayan hastalardan olustugu bulundu
(4).

Arastirmamizda DM konusunda hastalarin %36,6’s1 hemsireden, %56,5’i hekimden,
%6,9’u diyetisyenden bilgiyi aldigi bulundu. Diyabet hakkinda verilecek olan saglik
egitiminin uzman saglik personeli tarafindan verilmesi zorunludur. Royal College of
Nursing (RCN) uzman hemsirenin (brans hemsireligi) tanimini; "0zel bir alanda ve
0zel bir hasta grubunun gereksinimleri konusunda hemsirelikle ilgili ileri bilgi ve
arastirma temeli ile donatilmis kisidir." seklinde yapmaktadir. Amerikan Hemsireler
Birligi (ANA) ve Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi (AADE) diyabet hemsgiresini
ise; “Diyabetlinin diyabet bakimmi ve egitim gereksinimlerini degerlendirmek,
hemsirelik tanilarimi gelistirmek, hemsirelik bakim ve egitimini uygulamak ve
degerlendirmek i¢in diyabetli bireyler, aileleri, gruplar ve toplum ile ¢alisir” seklinde
tanimlamaktadir (110). Literatiirde Izgi’nin yaptifi calismada egitim verenlerin
%45,7°sinin hekim, %37,1’inin hemsire ve %17,1’inin diyetisyen oldugu, benzer bir
calismada ise hastalarin %52’sinin hemsireden, %38’inin hekimden, %9,5’inin diger
kisilerden dm konusunda bilgi aldigr bulunmustur(2). Diyabetli bireyin 6z bakimin1
gergeklestirebilmesi igin egitici, destekleyici ve gelistirici hemsirelik uygulamalarina
gereksinimi vardir. Bu uygulamalarin destek olma, rehberlik etme, cevresel
dizenleme yapma ve hastalik tedavisinin Ogretimini icerdigi goéz Oniinde
bulundurulursa ¢aligmamiza katilan hastalarin sadece %36,6’sinin hemsireden bilgi
almis olmasi diisiik bir oran olarak degerlendirilebilir (88,89,111).

Bu calismamizda hastalarin biiylik kisminin (%82,1) DM konusunda alinan bilgiyi
yeterli buldugunu ifade etti. Literatiirde yer alan bir caligmada hastalarin biiyiik

cogunlugunun (%82,5) aldig1 bilgiyi yeterli buldugu, baska bir caligmada hastalarin
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yarisina yakinin (%43,8) egitimi yeterli buldugu belirlenmistir (2,4). Yetigkin
egitimi bireyin beklenti ve gereksinimlerini karsilamaya yonelik olmalidir. Bu
sebepten dolay1 saglik profesyoneli, hastaya verecegi egitimi hastanin
gereksinimlerine yonelik olarak planlamali ve egitimin gerekliligi konusunda hastay1
bilinglendirmelidir. Aksi takdirde yetiskin birey, egitim almay1 reddedebilmektedir
(112) Calismamizda hastalarin biiyiikk kisminin verilen egitimi yeterli bulmasi
sonuglarimizin literatiir ile uyumlu oldugunu gostermektedir.

7.1.3. Hastalarin Metabolik Degiskenlerinin Ortalamasinin Tartisilmasi
Diyabetes mellitus tanist i¢in su anda kabul gdrmekte olan ADA tarafindan
ongoriilen diyabet tan1 kriterlerinde, aglik plazma glikozu > 126 mg/dl, semptomlar +
rastgele plazma glikozu > 200mg/dl, oral glikoz tolerans testi (OGTT) 2.saat degeri >
200mg/dl (11.1 mmol/l) (75 gr glikoz ile yapilan ogtt sirasinda 2.saat glikoz
degerinin > 200 mg/dl (11.1 mmol/l) ve HbAlc > %6.5 olarak belirtilmektedir (35).
Yapmis oldugumuz bu caligmaya katilan hastalarin aglik kan sekeri (AKS)
ortalamas1 (149,585 + 38,544), tokluk kan sekeri (TKS) ortalamasi (257,432 +
58,993), HbAlc ortalamasi ise (8,802 + 2,657) olarak bulundu. Sonuglarimiz
ADA’nin kriterleri ile uyumlu olmakla beraber literatiirde yer alan cesitli calisma
sonuglari ile de paralellik gostermektedir (113). Bir ¢aligmada hastalarin %75,8’inin
HbAlc degerinin 6,6 ve iizerinde oldugu bulunmustur (4). Baska bir arastirmada
HbA1C duzeyleri erkeklerde 7,8 + 1,2; kadinlarda 7,3 + 1,3 olarak belirlenmistir (32)
Deney ve kontrol grubu ile gergeklestirilen bir ¢alismada deney grubunun AKS
degeri 151,35+50,66 ve kontrol grubunun AKS degeri 165,44 + 63,00 olarak, deney
grubunun HbA1c degeri 6,52 + 1,52 ve kontrol grubunun HbAlc degeri 6,97 + 1,99
olarak bulunmustur (80).

7.1.4. Hastalarin TAT Kullanim Ozelliklerine Ait Bulgularin Tartisilmasi
Calismamizdaki hastalarin yarist (%51,3) TAT kullandiklarint belirtti. Literatiir
incelendiginde Pagan ve ark. Amerika’da yaptiklar1 calismada diyabetli hastalarin
%70,48’inin gegmiste en az bir kez TAT kullandigini saptamis ve en yiiksek oran
olan %61.34 ile bitkisel tedavilerin bu yontemler arasinda yer aldigin1 belirtmektedir
(16). iran’da diyabetli hastalarla yapilan TAT kullanimma iliskin bir ¢alismada,
hastalarin %75,3liniin en az bir ¢esit TAT kullandigini, bu hastalarin %97.7 bitkisel
karisimlari tercih ettigi bildirilmektedir (114). Bir ¢alismada 302 tip 2 dm hastasinin
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TAT kullanim uygulamalar1 degerlendirilmis ve 92 hastanin TAT kullandig
saptanmustir (18).

Calismamizda TAT tiirii olarak en sik tercih edilen (%71,6) sifali bitkiler idi. Sifali
bitkilerin haricinde ¢ok daha diisiik oranda olmak {izere aroma terapi, mega vitamin,
biyoenerji, yoga akupunktur, masaj, kaplica, dinsel tedavi, siiliilk tedavisi, hacamat,
kupa ve vakum gibi farkli TAT g¢esitlerinin de tercih edildigi bulundu. Bati
tilkelerinde en sik kullanilan TAT tiirleri; multivitaminler, meditasyon, hipnoterapi,
homeopati, gevseme egzersizleri ve aromaterapi iken, doguda daha ¢ok bitkisel
karisimlarin 6n planda oldugu gOrilmektedir (115). Yapilan genis tabanli iki
calismanin sonuglari Israil’de, homeopati, gevseme tedavisi ve refleksoloji, ABD’de
manevi tedaviler (%35), vitaminler ve sgifali bitkiler (%41), zihin/beden
yaklagimlarinin (%10) en sik kullanilan TAT tipleri oldugunu gdstermistir (115).
Literatiiriin geneline gore iilkemizde de en sik kullanilan TAT yontemi ise bitkisel
tedavilerdir  (117,118,119,120,121). Diyabetli hastalarin TAT kullaniminin
degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin yarisindan fazlasinin (%67,3) bitkisel
yontem kullanildigi bulunmustur (4). Kurt ve ark’nin calismasinda en sik %98.4
orani ile bitkisel tedavi tercih edildi (112). Ugurluer ve ark aragtirmasinda ise
hastalarin biiylik cogunlugunun (%90,6) bitkisel karisimlar ve bitki ¢aylar1 kullandig
belirlenmistir (119). Calismamiz literatiirle uyumludur.

Calismaya katilan hastalarin TAT kullanimu ile ilgili bilgi kaynagi incelendiginde en
yiiksek oranin akrabalar (%47,2), komsular (%29,4) ve arkadaslara (%]11,2) ait
oldugu bulundu. Cok daha az oranda ise tv radyo gazete internet (%7), aktar (%3,9),
hekim (%0,4), hemsire (9%0,8) yer almakta idi. Benzer bir ¢calismada da bilgi kaynagi
olarak komsular ve arkadaslar (9%40,9) ile televizyon gazete internet (%40,9) oram
yiikksek bulunmustur. (4). Baska bir calismada da hastalar hangi yontemlere
basvuracaklarin1 belirlerken en sik yakin c¢evrelerindeki (%75,9) insanlarin
tavsiyelerinin etkili oldugunu, bunu medya (%24,5) ve saglik ¢alisanlarinin (%11,3)
(eczaci/hekim) oOnerilerinin izledigi belirtilmektedir (132). Kanserli hastalar arasinda
yapilan bir calismada TAT yontemlere kimin tavsiyesi ile basvurduguna
bakildiginda, %42,2’si arkadasinin, %25’ ailesinin, %4,7’si ise hekim tavsiyesi ile

kullandigini belirtmistir (119). Literatiirle ¢alismamiz benzer 6zelliklere sahiptir.
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Arastirmamizda TAT kullanma siiresi incelendiginde, hastaligin ilerleyen
donemlerinde kullanmaya baslayan bireylerin (%57,8) DM tanisi1 konur konmaz
kullanmaya baglayan bireylerden (%42,2) daha fazla oldugu belirlendi. Caligmamizla
uyumlu olarak Kaynak i. yaptig1 ¢alismasinda TAT ’1 kullanma dénemi agisindan
hastaligin ilerleyen dénemlerinde tedaviyle beraber kullanma ve devam etme orani
oldukea yiiksek (%94,9), tan1 konulmasindan hemen sonra kullanma oranini ise
diistik (%5,1) bulmustur (4). Baska bir ¢alismada ise hastalarin %31,8’i tan1 aldiktan
sonraki 3 ay icinde, %24.7°si 3 ay-1yil, %27.1°1 1-5 yil, %16.5’i ise 5 yildan sonra
bu yontemlere bagvurdugu bulunmustu (28). Sonucumuzun aksine DM i hastalar
arasinda yapilan calismada tamamina yakinin (%92) DM tanis1 konuldugunda TAT
kullandig1r bulunmustur (2). Hastaligin ilerleyen donemlerinde TAT kullaniminin
artmasinin nedeni hastalik siiresi arttikca kan sekerinin diizenlenmesinde ve
hastalikla bas etmekte giiclik yasanmasinin olabilecegi tahmin edilmektedir (4).
Sonucumuzla benzerlik gosteren ve gostermeyen sonuglar bulunmaktadir.
Calismamizda TAT kullanmadan o©nce saglik calisanina damisma durumu
degerlendirildiginde, danigsmayan hastalarin (%66,5) ve TAT kullaniminin etkilerini
bilme durumu sorgulandiginda ise etkilerini bilmeyen hastalarin (%61,9) daha fazla
oldugu saptandi. Benzer bir ¢calismada TAT kullanan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu
(%94,2) kullandiklar1 TAT ydnteminin etkisini bilmediklerini belirtilmistir (4). Bir
calismada da hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun kullandiklar1 TAT yontemlerini saglik
calisanina danismadigr saptanmistir (2). Haliloglu ve ark’nin caligmasinda sadece
hastalarin %18,8’1 TAT yoOntemlerine bagvurdugunu hekimi ile paylastigi bulundu
(94). Ogiit ve ark’nin hastalarin ¢ogu tedavisine ek olarak bir TAT yontemi
kullandigr halde bu bilgiyi hekimi (%63.6) ve hemsiresi (%81.8) ile
paylasmamaktadir (123). Hastalarin saglik calisanina danigsmama nedeni olarak
gorecekleri tepkiden endise duyduklari 6n goriilmektedir (2) Bir calismada TAT
kullandigin1 hekimi ile paylasmayanlar hastalara gerek¢e olarak sdylemenin
gerckmedigini, hekiminin anlamayacagini ya da sormadigini belirtmistir (124).
Sonuglarimiz literatiir ile paralellik gostermektedir.

Arastirmamizda TAT kullanmaya bagladiktan sonra saglik sorunu yasama durum
incelendiginde hastalarin neredeyse tamami (%96,5) TAT’a bagli sorun

yasamadigini, TAT kullanimindan yarar gérme agisindan ise yarisindan fazlasi
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(%68,3)’1 yarar gordiigiinii ifade etti. TAT kullanan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
(%92) TAT kullanimina bagli herhangi bir yan etki gelismedigi ve ¢ogunlugunda
(%70) TAT kullanimindan memnun olmadig1 sonucunu iceren bir ¢alisma
bulunmaktadir (2). Bir baska ¢aligmada hastalarin yarisina yakini (%40,9) TAT "1
yararli bulduklarin1 ve kullandiklar1 yontemle ilgili saglik sorunu yasama agisindan
tamamina yakini (%96,6) sorun yasamadigini belirtmistir (4). Calismamiz literatiirle
benzer 6zellikler gostermektedir.

Calismamizda TAT ile birlikte tibbi tedaviye devam etme durumu sorgulandiginda
hastalarin biiyiikk cogunlugu (%83) tedaviye devam ettigini ve TAT kullanimini DM
hastalarina 6nerme durumuna incelendiginde hastalarin yarisi (%50,7) Onerdigi
bulundu. Bir caligmada TAT kullanan diyabet hastalarin tamamina yakininin (%94,9)
bu uygulamalar1 hastalifin ilerleyen donemlerinde tedaviyle beraber kullandiklarini
belirtmislerdir (4). Benzer bir ¢alismada TAT yontemlerini kullanirken tedaviyi
birakmayanlar biiyiikk cogunlukta (%92) olup, TAT’1 tavsiye etmeyi diisiinen hasta
orant %63 olarak bulunmustur (2). Literatiirle ¢alismamiz uyumlu bulunmustur.
Kanserli hastalar arasinda yapilan bir calismada TAT kullaninminin hastaligina etkisi
olmadigin1 belirtenlerin %25°1 ise bu uygulamalar1 baskalarina tavsiye edecegini
belirtmis ve neden olarak da “’kendilerine yaramasa da digerlerine belki yarar,
denesinler “’diye diisiindiiklerini ifade ettikleri bulunmustur (119). Baska bir
calismada ise kanser hastalarinin sadece Ucte biri (%36,6) TAT yonteminden tedavi
kadar yarar gordiigiinii ifade etmekte ve sadece yarist baska hastalara da tavsiye
edecegini soylemektedir (123).kok hiicre nakli yapilan hastalar arasinda yapilan bir
calismada ise hastalarin bagkalarina bu TAT uygulamalari Onerip Onermeme
soruldugunda; TAT amagh bitkisel {iriinleri kullanan hastalarin %51°i, TAT amagh
hayvansal iriin kullananlarin %63.6’sinin 6nerebileceklerini ifade ettigi goriildi
(125).

7.1.5. Sosyodemografik ve Hastalik Ozelliklerinin TAT Kullamim Ozelliklerine
Gore Dagiliminin Tartisilmasi

Aragtirmamizda hastalarin yasa gore TAT kullanma durumunun 61-70 yas grubuna
kadar yas ile birlikte arttigi saptandi. En yiiksek oran (%63,9) 61-70 yas arasi
grubunda, en diisiik oran 30 ve alt1 yas grubunda idi. Calismamiza benzer ozellikte

bir arastirmada TAT kullanan hastalardan 75 yas ve {lizerindeki grupta olanlarin TAT
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kullanim orani en yiiksek bulunmustur (126). Bir ¢alismada da yasla beraber TAT
kullanim oraninin arttig1 ve 41-60 yas grubunda TAT kullaniminin daha fazla oldugu
belirlenmistir (4). Yas gruplarina gore diizenli olarak dua okumaya yonelen kisilerin
oranlar1 ve masaj yaptiranlarin oranlar1 incelendigi bir arastirmada, diizenli olarak bu
yonteme basvuranlarin oraninin ileri yaslara dogru giderek arttig1 ortaya konulmustur
(127). Cakmak S. ve Nural n. yaptiklar1 ¢alismada 65 yas ve lizerindeki hastalarda
TAT kullanim1 anlamh olarak daha ytliksek bulunmustur (128) Calismamizin aksine
bir arastirmada TAT yontemi kullananlarin (28.8 + 14.3) yas ortalamasi
kullanmayanlardan (36.0 + 16.9) anlamli olarak (p=0.000 <0.05) daha diisiik
saptanmistir (129). Sonuglarimiz literatiiriin geneli ile uyumludur. Elde edilen bu
sonuglar bize yas artisi ile hastalik kontroliiniin zorlastirdigi, bu sebeple hastalarin
kullandiklar1 medikal tedavilerine ek olarak TAT yontemlerine bagvurduklari

belirlenebilir (4).

TAT kullanimindan 6nce, en fazla 31-40 yas grubunun saglik calisanina danistigi, en
az danisan grubun ise 70 iizeri yas grubu oldugu bulundu. Gruplar arasinda istatiksel
olarak anlaml fark olup, 51-60 yas itibariyle yas arttikca TAT kullanimindan 6nce
saglik calisanina danigma durumu azalmakta idi. Yasin artmasi kronik hastalik
sayisinin artmasina, birden fazla hastaligin olmasi da daha ¢ok hastalik semptomuna
neden olmakta ve hastalarin bu semptomlari gidermeye yonelik daha ¢ok TAT
uygulamalarina bagvurmalarina yol agabilmektedir (130). Yasla birlikte kisilerin
kendilerine ait 6rf, adet, gelenek ve kiiltiirlerine olan bagliliklar1 artar ve geleneksel
yontemlerin risksiz oldugunu disiinebilirler. Bu nedenle geleneksel yontemleri
kullanma oranlarinin artmasi, kullandiklar1 aliskanliklar1 degistirmede giigliik
cekmelerine neden olabilecegi belirtilebilir. Yukarida belirtildigi gibi yas ile birlikte
TAT kullanim orani artis gostermekte oldugu i¢in yash bireylerin saglik caligsanina

danigsmaya ihtiya¢ duymadig: diisiiniilebilir.

TAT etkilerini bilme durumunda en yuksek oran 31-40 yas arast (%59,1), en diisiik
oran (%32,7) ise 70 ve iizeri yas grubunda olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark belirlendi (p<0.05).Gen¢ yas grubunun arastirma, merak etme ve

bilgiye ulasimin kolay olmasi nedeniyle c¢alismamizda, TAT etkilerini bilme
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durumlarinin geng grupta yliksek ¢ikmasi ve saglik ¢alisanina danigsma durumu geng
yas grubunda daha fazla oldugu i¢in TAT etkilerini 6grenme olasiliginin da bu
grupta daha fazla olmasi beklenen bir sonugtur.

Calismamizda TAT kullanimi Oncesi saglik c¢alisanina danmisma durumu, TAT
etkilerini bilme durumu ve TAT kullanimindan yarar gérme durumu erkeklerde
kadinlardan daha fazla idi ve gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p<0.05).

Calismamizda medeni duruma gore evli hastalarin (%53,4) daha fazla TAT
kullandig1, bekar hastalarin ise TAT kullanim etkilerini bilme durumunun (%66,7)
daha fazla oldugu bulundu. Osamor ve arkadaslar1 ¢akigsmalarinda evli olanlarin TAT
kullaniminin daha yaygin oldugunu bildirmislerdir (130). Erci’nin ¢aligmasina gore
ise bekarlarda TAT kullanim tutumu anlamli olarak negatif bulunmustur (131).
Bitkisel tedavilerin kullanimini arastirilan bir calismada da hastalarin biiyiik
cogunlugunun (%83,7) evli oldugu bulundu (133). Kanserli hastalar arasinda yapilan
bir ¢calismada ise medeni durum agisindan degerlendirildiginde, evli olan hastalarda
TAT kullaniminin daha fazla oldugu saptandi (121). Bu sonuglarin aksine alternatif
tedavilere basvuru oraninin medeni durumu bekar olanlarda daha fazla oldugu

saptand1 (134). Literatiiriin geneliyle sonuglarimiz uyumludur.

Calismamizda hastalarin  6grenim diizeylerine g6ére TAT kullanma, TAT
kullanimindan 6nce saglik calisanina danisma, TAT kullaniminin etkilerini bilme,
TAT kullanimindan yarar gérme durumu ve TAT kullanma siiresi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). TAT kullanim
durumunda en yuksek oran (%62,4) okur yazar olmayan hastalara, en diisiik oran ise
(%30) lisans ve tizeri 6grenim diizeyine sahip olan hastalara ait ve ortaokul itibariyle
Ogrenim durumu arttikca TAT kullanim durumu azalmakta idi. Calismamizin aksine
bir calismada egitim diizeyi ile TAT kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamakla birlikte literatiirde TAT kullaniminin disiik egitimlilerde
daha yaygin oldugu vurgulanmaktadir (11,136,137,138)
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Bir ¢alismada da TAT kullaniminin egitim diizeyi yliksek bireyler tarafindan daha
fazla tercih edildigi ortaya konulmustur (134). Osamor ve ark. yaptigi ¢alismada
egitim diizeyi TAT kullanimu ile iligkili olmadigi, Sibel ve ark. yaptigi ¢alismada
O0grenim durumuyla TAT yontemlerini bilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig saptanmistir (131,137). Calismamiz literatiirdeki bazi

calismalarla benzerlik gosterirken bazi ¢aligmalarla benzerlik gdstermemektedir.

Hastalarin meslek durumuna goére; TAT kullanma, TAT kullanimindan 6nce saglik
calisanina danisma, TAT kullaniminin etkilerini bilme, TAT kullanimindan yarar
gorme durumu ve TAT kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05). TAT kullanim oran1 emekli hastalarda (%64,6) en
yiiksek, memur hastalarda (%31,2) en diisiik 1di. Osamor ve ark. yaptig1 ¢alismada
ticcar ve esnaflarin TAT kullanim orani yiiksek bulunmustur (131). Bagka
calismalarda ig sahibi olan ya da profesyonel meslek sahipleri (140) birkag istisna
disinda (141,142) TAT kullanmaya daha egilimlidirler. Calismamizda yash grubun
TAT kullanim oraninin daha yiiksek oldugu gbéz oOniinde bulundurulursa, emekli
bireylerin de TAT kullanim oranin yiiksek olmasi beklenen bir sonug¢ olarak

degerlendirilebilir.

Hastalarin ekonomik durumuna gore; TAT kullanimindan 6nce saglik calisanina
danmisma, TAT kullanimimin etkilerini bilme ve TAT kullanimindan yarar gérme
durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Gelir diizeyi arttikga TAT kullaniminin arttifini gdsteren calismalar bulunmaktadir
(143,144) Tas ve ark.’nin kanser hastalari ile yaptiklar1 ¢galismada TAT kullaniminin
yiiksek gelir diizeyi ile pozitif iliski gosterdigi belirlenmistir (145). Kav ve
arkadaglarinin kanserli hastalarda yaptig1 arastirmada sosyo-ekonomik dizeyin TAT
kullanimini etkiledigi belirtilmistir (146). Yapilan bir arastirma sonucuna gore
ulkemizde sosyo-ekonomik diizeyi diisiik gruplarda; arkadas, komsu veya akraba
tarafindan ila¢ kullaniminin O6nerilmesinin yaygin oldugu ve bitkisel otlarin da
zararsiz oldugu genel kanisinin olduguna ulagilmistir (2). Sonuglarimiz literatiir ile

uyumludur.
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Hastalarin yasadigi yere gore TAT kullanimindan yarar gérme durumu ve TAT
kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
(p<0.05), biiyiik sehirlerde yasayanlarda TAT kullanimindan yarar gérme ve
kullanim stiresi yiiksek bulundu. Bir ¢alismada diyabetli hastalar {izerinde yapilan bir
aragtirmada bireylerin yasadig1 yer ile TAT kullanimi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (2). Benzer bir ¢alismada saglik hizmetlerine
ulasim durumu ile TAT kullanimi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<0,05). Aynmi c¢alismada saglik hizmetlerine ulagimin zor
oldugunu belirtenler TAT kullanimin daha fazla oldugu ortaya koyulmustur.
Caligmamizin bu sonucu, il ve ilgede yasayan hastalarin koyde yasayanlara gore bilgi
ve saglik hizmetleri erisimi daha kolay oldugu i¢in TAT kullanimindan yarar gérme
durumu ve TAT kullanma siiresinin daha fazla olmasi beklenen bir sonug¢ olarak

degerlendirilebilir.

Hastalarin sosyal glivencesi olma durumuna gore, TAT kullaniminin etkilerini bilme
orani degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve
sosyal glivencesi olmayanlarin TAT kullaniminin etkilerini bilme oran1 daha ytiksek
bulundu (p<0.05).Bir ¢alismada, saglik hizmetlerinin kolay bir sekilde ulasilabilir
olmasi, komsularini, arkadaslarini, televizyon gazete ve interneti bilgi edinme
kaynag1 olarak kullanarak TAT etkilerinden haberdar olmasi bizim g¢alismamizi

destekler niteliktedir (4).

Hastalarin Diyabet tipine gore, TAT kullanim, TAT kullaniminin etkilerini bilme ve
TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama durumu agisindan gruplara arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Calismamiz sonuglarinda oldugu
gibi bir arastirmada Tip 2 diyabetlilerde TAT kullanim oranmin anlamh diizeyde
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (4). Benzer sekilde, Yakupgelebioglu’nun diyabetli
hastalarin TAT kullanim durumlarinin belirlenmesi ile ilgili ¢calismasinda, Tip 2
diyabetlilerde TAT kullanimimnin Tip 1 diyabetlilere gore daha fazla oldugu
belirlemistir (2). Manya ve arkadaslarinin 2012 yilinda Sidney’de yaptigi ¢alismada
diyabetli hastalarin TAT kullanimimi inceledikleri c¢alismalarinda, Tip 2
diyabetlilerde TAT kullaniminin daha yiiksek oranda oldugunu ancak farkin
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istatistiksel olarak anlamli olmadigint belirlemislerdir (175). Bu sonuglar
dogrultusunda TAT kullantminin Tip 2 diyabetli hastalarda fazla olmasinin nedeni
olarak, calismamiza katilan Tip 2 diyabetli birey sayisinin fazla olmasi ve Tip 1
diyabetli hastalarda tek tedavi yontemi insiilin kullanimiyken, Tip 2 diyabetli
hastalarda insiilin disinda yasam bigimi degisikliklerini iceren (diyet, egzersiz vb.)
tedavi yontemlerinin de kullanilmasi olmasi farkli bir tedavi segenegi olarak TAT

kullanimin arttirdig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda insiilin ve oral anti diyabetik kullanan hastalarin TAT kullanim orani
ve yarar gorme durumu en vyiksek, sadece insiilin kullanan hastalarin TAT
kullanimindan &nce saglik calisanina danisma durumu en yiiksek bulundu. Insiilin ve
oral anti diyabetiklerin kullanim sikligt Tip 2 dm tedavisi i¢in yer aldig
diistintildiiginde, TAT kullanim durumunun da Tip 2 DM hastalar1 arasinda daha
yaygin oldugu bilindigi i¢in beklenen bir sonug ortaya ¢ikmistir. Oral anti diyabetik
tedavilerden yarar géremeyen DM hastalar1 kullandiklar1 tedavilere ek olarak daha

farkli tedavi yontemlerine bagvurma olasiliginin oldu belirlenmektedir.

Hastalarin DM siiresi ve DM tedavi siiresi arttikga TAT kullanim durumlart ve TAT
kullanma stireleri artmakta oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu belirlendi (p<0.05). Yapilan bir ¢alismada hastalarin diyabet siireleri
arttikca TAT kullanim oranin arttig1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu bulunmustur (4).Diyabetli hastalarin tat kullanimini inceleyen bir ¢aligmada
hastalik siiresine gére TAT kullanimi 11-20 y1l arasinda daha c¢ok iken, 21 yil ve
iistinde TAT kullaniminin azaldigi bulunmustur (2).Bu sonuglar, diyabet stresinin
fazla olmasi1 ile hastalik kontroliiniin gii¢ oldugu ve olas1 sorunlarin ortaya ¢ikmasi

nedeniyle TAT yontemlerine bagvurmalarini diisiindiirmektedir.

Calismamizda bagka bir hastaligi olanlarin TAT kullanim oranin daha yiiksek, TAT
kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danisma orani ve TAT kullanma siiresi daha
diisiik saptandi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Benzer bir ¢alismada DM disinda herhangi bir kronik hastaliga sahip olan

hastalarin TAT kullanimmin daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak anlaml
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bulundugu ortaya konulmustur (p<0.05) (2) Bagka bir ¢alismada ise DM disinda
kronik rahatsizligi olanlarin %46,7°si TAT kullandig1 bulunmustur (4). Literaturde
diyabetli hastalarin yani sira kronik hastaliklar1 olan bireylerin TAT kullanim
nedenlerini inceleyen calismalara bakildiginda; hastalarin bu uygulamalar1 tibbi
tedavileri ile birlikte, hastalik semptomlarini kontrol edebilmek, komplikasyonlardan
korunmak ve yasam kalitelerini arttirmak i¢in kullanmakta olduklar1 goriilmektedir
(146,147).

Kronik hastaliklarin  bircok sistem ve dokuyu etkiledigi goz Onilinde
bulunduruldugunda, saglik sorunlarinin artmasi sonucu hastalarin hastalik siireciyle
bas edebilmek icin farkli tedavi yOntemlerini da deneyebilecegi olasiligi
diistiniilmektedir.

Calismamizda DM konusunda bilgi alan hastalarin TAT kullanma durumu ve TAT
kullanimindan yarar gérme durumu daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlaml
bulundu. Sonucumuzun aksine, diyabetli hastalar arasinda yapilan bir ¢alismada
hastalik ve tedavisi hakkinda egitim alma durumlar1 ve aldiklar1 egitimi yeterli bulma
durumlar ile TAT kullanim1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
belirlenmistir (p>0,05) (2). Benzer bir ¢alismada hastalarin DM’ye yonelik egitim
alma durumu ile TAT kullanim durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05) (2).

Hastalarin diyabet konusunda bilgiyi aldig1 kisiye gére TAT etkilerini bilme durumu
degerlendirildiginde  gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu(p<0.05). Diyetisyenlerden bilgi alan hastalarin TAT etkilerini bilme orani
en yiiksekti. Ayrica diyabetle ilgili verilen bilgiyi yeterli bulan hastalarin TAT
kullanma durumu, TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danisma durumu ve
TAT’in etkilerini bilme durumu istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulundu. Ozellikle sifali bitkilerin TAT yontemleri arasinda en yaygin yéntem olarak
kullanildig1 diisiiniiliirse, diyabette beslenme konusunda alinan bilginin diyetisyen
tarafindan detaylandirilmas1 esnasinda, TAT etkilerinin hastalar tarafindan
sorgulanmas1 ya da diyetisyen tarafindan agiklanmasi beklenebilir. Hastalarin
TAT in etkilerini bilme durumu saglik calisanlarindan aldiklar1 bilgiyle dogru

orantili oldugu diisiintilmektedir.
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7.1.6. Sosyodemografik ve Hastalik Ozelliklerine Gére Saghklh Yasam Bicimi

Davramislarimin Tartisiimasi

Hastalarin yasa gore Saglikli Yasam Bic¢imi Davranislart (SYBD) 6lcegi puanlar
degerlendirildiginde, tiim alt boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05) oldugu ve yas ilerledik¢e puanlarin
azaldig1 bulundu.

Yas ilerledik¢e biligsel yikim da artmaktadir. Zihinsel ve fiziksel aktivitenin
azalmasinin biligsel performansta azalmaya yol acabilecegi gosterilmistir (149).
Sagligin gelistirilmesine yonelik uygulamalara yasli bireylerin sadece kiigiik bir
yiizdesi katildig1 bildirilmektedir. Yash bireylerin sagligir gelistirici aktivitelere
katilimlarinin kronik hastalik sayilarindan, mental, fiziksel ve bilissel durumlarindan
etkilendigi belirtilmistir (150). Bu durumda yasa ile birlikte SYBD azalmasi

beklenen bir sonug olarak diistiniilebilir.

Hastalarin cinsiyetine gére SYBD alt boyutlarindan egzersiz ve kisiler aras1 destek
alt boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Egzersiz alt boyutunda erkeklerin (9,24+3,35) kadinlardan (8,6343,06) daha yiiksek,
kisileraras1 destek alt boyutunda ise kadinlarin (18,17+3,71) erkelerden (17,69+3,73)
daha yiiksek puan elde ettigi saptandi. Bahar ve arkadaslarinin kadinlarin saghgi
gelistirme davranislan ile ilgili yapmis oldugu caligmalarinda en yiiksek puani,
kisileraras1 destek alt boyutundan aldigi belirtilmektedir (161). Bir ¢alismada kiz
ogrencilerin egzersiz alt grubu disinda SYBDO nin biitiin alt boyut ve toplam puan
ortalamalarinin erkek 6grencilerden daha yiiksek oldugu ve cinsiyete gore kendini
gelistirme ve saglik sorumlulugu gruplarina ait puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (153).Bir baska ¢alismada da
calismamizla benzer olarak fiziksel aktivite alaninda erkekler daha yiiksek SYBD
gelistirdigi bildirilmektedir (154). Calismamizin literatiirle dogru orantili oldugu
bulunmustur.

Calismamizda hastalarin medeni duruma gére SYBD 06lcegi puanlari incelendiginde,

bekar hastalarin, kendini gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme,
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stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davraniglar toplam puanlarinin
daha yliksek puan elde etmisti ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi (p<0.05). Calismamizla uyumlu olarak bagka bir arastirmada
bekarlarin evlilerden daha yiiksek SYBD puani elde ettigi bildirilmektedir (151).Bir
calismada yagh bireylerden evli olanlarin 6zel birinden destek alma ile ilgili alt grup
puan ortalamasi anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (158). Kalp hastalar1
arasinda yapilan bir ¢calismada evlilerin SYBD manevi gelisim, fiziksel aktivite, stres
yonetimi, beslenme alt boyut puanlar1 bekarlardan daha yiiksek oldugu bildirildi
(153). Calisma sonuglarimiza gore, bekarlarin bireysel gelisimleri i¢in kendilerine

daha fazla zaman ayrima imkanlar1 SYBD’yi olumlu etkilemis olabilir.

Caligmamizda hastalarin 6grenim durumlar arttikca SYBD puanlariin arttign ve
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu. Yash bireylerle yapilan bir
calismada yine Ogrenim diizeyinin artmast SBDY’yi arttirmaktadir (158). Bir
calismada 6grenim durumu yiikseldik¢e, SYBD’nin da arttig1 gozlemlenmistir (152).
Ogrenim durumu arttikca bireylerin hastaliklar1 ile bas edebilmek igin saglk
hizmetlerinden yararlanmalarinin daha fazla olmasi ve sagliklarina yonelik
farkindaliklarinin artmasi ile sahip olduklari bilgileri davranisa doniistiirebilecekleri

bildirilmektedir (157). Calismamuz literatiirle paraleldir.

Calismamizda mesleki durumuna gére SYBD 6lcegi puanlar1 degerlendirildiginde,
tim alt boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. Memurlarin elde ettigi SYBD puani yiiksekti.
Calismamiza paralel olarak, hipertansiyon hastalariyla gergeklestirilen bir ¢calismada
memur olarak calisan bireylerin  kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu
egzersiz, beslenme alt boyutlari ve SYBD’nin toplam puanlarinin diger gruplara

gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (155).
Caligmamizda hastalarin ekonomik durumuna goére SYBD alt boyutlarindan kendini

gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyutlar

ve saglikli yasam bi¢imi davraniglart toplam puani alaninda gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Ayrica gelir diizeyi azaldikga
SYBD puanlarinin diistiigii saptandi. Sonuglarimizla uyumlu olarak, Esansiyel
hipertansiyon hastalariyla yapilan bir ¢alismada gelir durumu diisiik olan bireylerde
SYBDO alt boyutlar1 ve dlgek toplam puanlarmin diisiik oldugu belirlenmistir. (156)
Karadeniz ve ark. da ¢aligmalarinda iiniversite 6grencilerinde, ekonomik diizey ile
saglig1 gelistirme davraniglart arasinda anlamli bir iligki saptamislardir (157). Kalp
hastalar1 arasinda yapilan bir ¢alismada sosyoekonomik durumu iyilestikge saglikl
yasam bi¢imi davraniglart Olgeginden alinan puanin arttigi bulunmustur (152).
Yaglilarla yapilan bir c¢aligmada da ekonomik diizey artikga SYBD puan

ortalamalarinda artig bulundu (157). Sonuglarimiz literatiir ile uyum gostermektedir.

Hastalarin yasadigi yere gore SYBD 0lgegi puanlari incelendiginde, tiim alt
boyutlarda ve SYBD toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0.05). Biiyiik sehirde yasayanlarin SYBD puanlar1 daha
yiiksek saptandi. Kent dogal alanlarmin insanlara psikolojik agidan duygusal stresi
azaltip mutlulugu artirarak, zihin yorgunlugunu azaltarak, gelisimsel anlamda
ozellikle cocuklarda daha yiiksek seviyede zihinsel aktiviteleri tesvik ederek,
maceraci davraniglart desteklemek suretiyle kisilerin kendine giivenini destekleyerek
ve sosyal smiflar arasindaki sinirlar1 kaldirarak kisiler arasi iletisimi ve kaynasmay1
destekleyerek faydalar sagladigi bildirilmektedir (158). Sonucumuzun aksine bir
calismada, kdyde yasayan hipertansif bireylerin egzersiz disinda SYBDO puan
dagilimlarinin yiiksek oldugu, egzersiz alt grubu puaninin ise sehirde yasayanlarda

daha yiiksek oldugu saptanmistir (155).

Calismamizda sosyal giivencesi olanlarin SYBD puanlarn saglik sorumlulugu ve
beslenme alt boyutlarinda anlamli diizeyde daha yiiksekti. Dalak’in ¢alismasinda
saglik sigortasi olan bireylerin SYBD puanlart daha yiiksek bulunmustur (156)
Sonucumuzun aksine Bir ¢alismada sosyal giivence durumuna gore saglikli yasam
bicimi davraniglar1 6l¢egi alt gruplar1 puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir (154).
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Arastirmamizda, sadece oral antidiyabetik kullanan hastalarin SYBD puani en yiiksek
bulundu ve kendini gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, kisileraras1 destek,
stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bicimi davraniglari toplam puani agisindan
gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamliydi. Hastalarin SYBD alt boyutlarindan
saglik sorumlulugu, egzersiz, stres yonetimi ve saglikli yasam bicimi davraniglari
toplam puani alanlarinda Tip 1 DM hastalariin, Tip 2 DM hastalarindan daha ytliksek
puan aldig1 ve gruplara arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu.
Yapilan calismalar egzersize ve stres yonetimine onem veren hastalarin Tip 2 diyabet
riskinin azaldigim gostermektedir (159,160,161). Diyabetli hastalarda hastaliga yonelik
egitim programlari ile hastalarin hastaliklarin1 kabullenmesine, diyetine ve egzersizine

uyum saglamasina yardimci olunmalidir (162,163).

Arastirmamizda hastalarin DM siiresi ve DM tedavi siiresi uzadik¢a SYBD puanlarinin
azaldig1 bulundu. Hipertansiyon hastalariyla yapilan bir ¢alismada 10 yila kadar hastalik
siiresi arttikga SYBD toplam puaninin da arttif1 saptanmistir (156). Ozer ve Argon’un
caligmasinda ise aksine kalp hastalarinda, hastalik tanisinin belirlenme zamani ile saglik

davraniglar1 puan ortalamasi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(165).

Calismamizda baska bir kronik hastaligi olamayanlarin SYBD puanlar1 saghk
sorumlulugunda ve egzersiz alt boyutlarinda anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.
Kronik hastaliklar ¢ogunlukla hareketsizlik, yetersiz ve dengesiz beslenme, tiitlin
kullanim1 ve benzeri yasam tarzlarinin ve olumsuz gevresel faktorlerin sonucunda
ortaya ¢ikabilmektedir (157). Bir ¢alismada kronik hastaligi olmayan yaslh bireylerin
saglikli yasam puan ortalamalar1 yiiksek ve anlamli bulundu (157). Bir bagka ¢alismada
bagka bir hastaligi olmayanlarin SYBD puanlari yine yiiksek bulundu (152). Dalak’in
calismasinda SYBDO’nin kendini gergeklestirme, egzersiz, beslenme, Kkisilerarasi
destek alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam puani bagka kronik bir hastalifa sahip olmayan
bireylerde daha yiiksek bulunmustur (152).

Calismamizda hastalarin DM konusunda bilgi alanlarin SYBD beslenme alt

boyutundaki puani daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu.

75



Hastalarin DM konusunda alinan bilgiyi yeterli bulma durumuna goére ise SYBD 6l¢egi
alt boyutlar1 puanlar1 degerlendirildiginde, kendini ger¢eklestirme, saglik sorumlulugu,
egzersiz, beslenme, stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bigimi davraniglari
toplam puami alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ve
yeterli bulanlarin elde ettigi puan daha yiiksekti. Ayrica bilgi kaynagi olarak en yliksek
SYDB puani diyetisyenden bilgi alan hastalara aitti ve gruplar arasindaki fark SYBD alt

boyutlarinin tamamda istatistiksel olarak anlamli bulundu.

DM kronik bir hastalik olmasi nedeniyle, hastalarin saglikli bir bicimde yasamlarini
idame ettirebilmeleri 6nemlidir. Bunun i¢in de DM hastalarinin diyetine uymasi,
diizenli egzersizini yapmasi, eger insiilin kullaniyor ise insiilin enjeksiyonu
uygulamasina yonelik egitim almis olmasi ve enjeksiyon uygularken gerekli kurallara
uymasit kagmilmazdir (166). Tim bu nedenlerden dolayi, diyabetli hastalarin

hastaliklarina yonelik egitim almalarinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

7.1.7. TAT Ozelliklerine Goére Saghkh Yasam Bicimi Davramslarinin

Tartisilmasi

Hastalarin TAT kullanim durumuna goére TAT kullanmayanlarin SYBD alt
boyutlarindan kendini gerceklestirme, egzersiz, stres yonetimi alt boyutlar1 ve
saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puani daha yiiksek ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Yapilan bir arastirmada katilimcilarin ¢ogunun
beslenmelerine dikkat ederek ya da spor/egzersiz yaparak sagliklarimi korumaya
calistigi bulunmustur (127). Enerji terapileri gibi alternatif tedaviler genel saglik,
tyilik hali, relaksasyonun saglanmasi ve bir¢ok kronik hastaliklarin semptomlarindan
olan stresin giderilmesi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir (167). Kronik
hastaliklar1 olan bireyler yorgunluk, agri, kramplar, anksiyete, depresyon, uyku
bozukluklari, kagint1 gibi semptomlarla bas edebilmek ve yasam kalitelerini artirmak
icin akupressure, akupunktur, homeopati, egzersiz, aromaterapi, yoga ve refleksoloji
gibi diger TAT yontemlerine basvurmaktadirlar (168). Hastalarin TAT kullanim
siiresine gore DM tanisi konulur konulmaz TAT kullananlarin SYBD alt

boyutlarindan kendini gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, stres
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yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puani yiiksek ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Tibbi gelismelerin
etkisiyle yasam siiresi uzamis ve bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanmak
istedikleri yasam siiresi ve olanak beklentisi de buna bagli olarak artmistir (169). Bu
anlamda TAT kullanim siiresi yagsam siiresi ile dogru orantida ilerledigi diistiniiliirse
TAT kullanim1 ile yasam bi¢imi davranislarindaki artis gosterdigi savunulabilir.

Literatirde TAT kullanma siresi ile SYBD arasinda yeterli kaynaga ulagilamamustir.

Hastalarin TAT kullanmadan 6nce saglik ¢alisanina danisma durumuna gére SYBD
alt boyutlarindan saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme ve saglikli yasam bi¢imi
davraniglar1 toplam puani alaninda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu (p<0.05)

TAT kullanan hastalarin cogu bu yontemlere yonelik gii¢lii inanglar1 olacagi igin, bu
konu hakkinda saglik ¢alilsani ile konusmaktan ¢ekinebilirler (170,171). Diyabetli
hastalarin TAT kullanimi ile ilgili yapilan bir calismada saglik ekibinin diyabet
hastalarinda hastaliga bagh gelisebilecek komplikasyonlar: 6nlemeye yonelik bakim
ve tedaviyi saglama, yasam bi¢imi degisiklikleri konusunda degerlendirme ve onlari
bu konuda bilgilendirmeleri 6nemli oldugu bulunmustur (4). Calismamiz
dogrultusunda saglik sorumlulugu olan bireylerin saglik calisanina danigsmalari
yagsam bi¢imlerine katki sagladig1 gézlenmistir.

Hastalarin TAT etkilerini bilme durumuna gore TAT’in etkilerini bilenlerin SYBD
alt boyutlarindan kendini gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme,
stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 toplam puani1 daha
yiiksek ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0.05). Bireyler
tibbi tedavilerin yan etkisinden korktuklar1 i¢in de alternatif ya da tamamlayici
tedavilere yonelme egilimindedirler. Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinin
dogal ve bu yiizden de zararsiz oldugunu diisiinmektedirler (176). Bu baglamda tat
kullanimiyla yasam bi¢imi alt boyutlarinin anlamli ¢ikmasi beklendigi dogrultudadir.
Aksine literatlirde diyabetliler de tat kullanimini inceleyen bir arastirmada bireylerin
cogunun tatin etkilerini bilmedikleri bulunmustur. Fakat buna ragmen tat kullanim
oraninin yiiksek oldugu bulunmustur (4). Bu da bireylerin TAT kullaniminin

etkilerini bilmesiyle TAT kullanmalarin1 engellemedigini gostermektedir.
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Hastalarin TAT kullanimindan yarar gérme durumuna gore yarar gordiigiinii ifade
edenlerin SYBD alt boyutlarindan kendini gergeklestirme ve kisileraras: destek alt
boyutlarinda daha yiiksek puan aldig1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu bulundu (p<0.05). Yapilan bir ¢alismada hastalarin yariya yakini
(%40,9) TAT ’1 yararli bulduklari bulunmustur. Literatirde TAT in yararlilig
konusunda farkli goriislerin oldugu ¢aligmalar vardir (11,15,172). Caligmamiz

literatiirle benzer 6zellikler gostermektedir.

Hastalarin TAT kullanimint DM hastalarina dnerme durumuna goére SYBD alt
boyutlarindan kendini gergeklestirme, saglik sorumlulugu, beslenme, Kkisilerarasi
destek, stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari toplam
puani alaninda TAT kullanimin1 DM hastalarina dnerenlerin énermeyenlerden daha
yilksek puan aldigr ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulundu(p<0.05). Bir calismada TAT’1 tavsiye etmeyi diisiinen hasta orani ise %63
olarak bulunmustur. Calismamizin aksine TAT kullaniminin hastalarda iyilik halini
arttirdigl, herhangi bir yan etki gelismedigi ancak tavsiye etmeyi diisiinmeyen

gurubun ¢ogunlukta oldugunu gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (98,173).
7.1.8. TAT Ozelliklerine Gére Metabolik Degiskenliklerinin Tartisiimasi

Calismamizda hastalarin TAT kullanim siiresine gére HbAlc degeri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu. Diyabetli hastalarda
TAT kullannomini inceleyen bir arastirmada ise TAT kullanan hastalarin HbAlc
degerlerinin anlamli oldugu bulundu (4). Diyabetli hastalar Uzerinde yapilan bir
baska calismada HbAlc ile dlgek alt boyutlar1 arasindaki korelasyon katsayilarinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (87). TAT kulanim siiresi uzadikga
HbAlc degeri anlamli oOlgiide arttigi bulunmus olup bunun sebebi de TAT

yonteminin yan etkileri olarak diistiniilebilir.

Aragtirmamizda hastalarin TAT etkilerini bilme durumuna gore sadece TKS degeri
acisindan ve TAT kullanmadan 6nce saglik calisanina danisma durumuna gére AKS
ve TKS degeri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Orhan ve Karabacak ¢alismasinda AKS ile TKS SYBD &lgek alt boyutlari arasindaki
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anlamli iligski oldugu saptandi (87). Saglik calisanlarindan ¢ekince stresi arttirmis ve

bireylerde stres olusturmus, AKS ve TKS oranlarini yiikseltmis olabilir (99).

Hastalarin TAT kullanimin1 diger DM hastalarina 6nerme durumuna gore sadece
TKS degeri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0.05). Literatiirde buna benzer bir ¢alisma bulunamamustir.

7.1.9. TAT Kullanim Durumu ile SYBD Arasindaki Ilsikinin Tartisiimasi

TAT ile SYBD kullanim durumu arasindaki pozitif yonde ve zayif korelasyon
bulundu. Neden sonug iliskisini belirlemek iizere yapilan regresyon analizi
sonucunda ise TAT kullanma durumu saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 diizeyini
arttirdigr belirlendi. Literaturde diyabetli bireylerde TAT kullanimini degerlendiren
aragtirmalar bulunmasina ragmen, bu hastalarda TAT kullaniminin saglikli yasam

bi¢cimi davranislarina etkisini inceleyen ¢alismalara rastlanilmamaistir.

Bireyin saghigin1 etkileyebilen tim davraniglarimi kontrol etmesi ve giinliik
aktivitelerini diizenlemede kendi saglik statlisline uygun davranislart segerek
diizenlemesi anlamina gelen saglikli yasam bi¢imi davranislari; beslenme aligkanligi,
kendini gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz aligkanligi, kisileraras1 destek
ve stres yonetimine yonelik yapilan degerlendirmeleri igermektedir (21,22). Kisilerin
saglik davraniglarini en iist diizeye ¢ikarabilmeleri igin saghigr gelistirme cabalar
gostermeleri gerekmektedir (24). Bu nedenle, bireyler saglikli davranislar
gelistirmede kendi sorumluluklarini almahdirlar (24). TAT kullaniminin bireylerin
kendi saglik yonetim davranislar1 dogrultusunda hastaliklarini tedavi etmeye yonelik
bireysel ve davranissal faktorlere bagli oldugu belirtilmektedir (15,27). Bu baglamda
giintimiizde kronik hastalig1 olan bireylerin TAT kullanim oranlariin yiiksek olmasi,

hastalarin daha saglikli yasam bi¢imi davranis1 gelistirebilme arayigini gosterebilir.
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8.SONUC

Diabetes Mellituslu hastalarin tamamlayici ve alternatif tedavi kullanim durumlarinin
saglikli yasam bi¢imi davraniglarina etkisini belirlemek amaciyla yapilan

arastirmadan elde edilen sonuglara asagida yer verilmektedir:

Aragtirma sonucunda;Hastalarin yas ortalamasi (54,441+12,680) olup, %21,5’1 41-
50, %30,0’t 51-60, %26,1’i 61-70 yas araliginda bulunmaktaydi. Hastalarin
%63.,4’1 kadin olup, biiylik cogunlugu (9%92,3) evliydi.

Hastalar 6grenim durumlar ag¢isindan incelendiginde % 38,3 ilkokul, 9%24,7’si
ortaokul, %14,0’1 lise mezunuydu. Hastalarin %39,2’si ev hanimi, %26,9’u isci,

%7,9’u memur ve %7,6’s1 serbest meslek ¢alisaniyda.

Cogunlugunun ekonomik durumunun (%79,8) orta, %14,8’inin iyi, %5,4’linlin koti
diizeyde oldugu ve %51,9’unun ilgede, %42,8’inin ilde, kiiciik bir kisminin ise
(%5,3) koy kasabada yasadigi bulundu. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%90,0)

sosyal glivencesi mevcuttu.

Hastalarin yasa gore TAT kullanma durumu; en yiiksek oran (%63,9) 61-70 yas aras1
grubunda, en diisiik oran 30 ve alt1 yas grubunda idi ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Medeni duruma gore evli hastalarin (%53,4) , bekar hastalardan (%26,9) daha fazla
TAT kullandigi, TAT kullanim etkilerini bilme oranlarinin ise (%66,7) bekar
hastalarda (%36,9) evli hastalardan daha yuksek oldugu ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu saptandi (p<0.05).

Hastalarin 6grenim diizeylerine gore TAT kullanma, TAT kullanimindan 6nce saglik
calisanina danigsma, TAT kullaniminin etkilerini bilme, TAT kullanimindan yarar
gbrme durumu ve TAT Kkullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hastalarin meslek durumuna goére; TAT kullanma, TAT kullanimindan 6nce saglik

calisanina danigsma, TAT kullaniminin etkilerini bilme, TAT kullanimindan yarar
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gorme durumu ve TAT kullanma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hastalarin ekonomik durumuna gore; TAT kullanimindan 6nce saglik calisanina
danigsma, TAT kullaniminin etkilerini bilme ve TAT kullanimindan yarar gérme

durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hastalarin yasadigir yere gore TAT kullanimindan yarar gérme durumu ve TAT
kullanma suresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05).

Hastalarin sosyal giivencesi olma durumuna gore, TAT kullaniminin etkilerini bilme
orani degerlendirildiginde, sosyal giivencesi olmayanlarin (%59,2) sosyal giivencesi
olanlardan (%35,9) daha yiiksek orana sahip oldugu saptandi ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hastalarin Diyabet tipine gore, TAT kullanim, TAT kullaniminin etkilerini bilme ve
TAT kullanimindan sonra saglik sorunu yasama durumu agisindan gruplara arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Hastalarin DM siresine gore TAT kullanim durumlart ve TAT kullanma streleri

acisindan gruplara arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p<0.05).

Hastalarin bagka bir hastaligr olma durumuna gore, TAT kullanimindan 6nce saglik
calisanina danigsma oran1 ve TAT kullanma stiresi degerlendirildiginde, baska bir
hastaligr olmayanlarin TAT kullanimindan o6nce saglik calisanina danigma orani
(%38,5) ve TAT kullanma suresi (%46,3) baska hastaligi olanlardan (%25,1,
%35.4) daha yiiksek olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05).

Hastalarin diyabet tedavi siiresine gore TAT kullanim durumu ve TAT kullanma

siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
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Hastalarin DM konusunda bilgi alma durumuna gére TAT kullanma ve TAT
kullanirmindan yarar gorme durumu degerlendirildiginde, gruplar arasindaki

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hastalarin Diyabet konusunda alinan bilgiyi yeterli bulma durumuna gore TAT
kullanma durumu, TAT kullanimindan 6nce saglik ¢alisanina danigma durumu ve
TAT kullantminin etkilerini bilme durumu degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Oneriler;

-Hastalardan anamnezi alirken hemsirelerin TAT kullanimini sorgulanmast,

degerlendirmesi ve uygun danismanlig1 saglamasi,

- Hemsirelerin 6zellikle TAT kullanimi konusunda riskli gruplari belirlemesi,

-Saglik profesyonelleri, oOzellikle hemsirelerin diyabet konusunda egitimlerini,

bilgilerini giincellemesi ve bu dogrultuda hastalar1 dogru yonlendirebilmesi,

-TAT kullanimindan dolay1 ortaya ¢ikan problemleri 6nlemek i¢in hemsirelerin TAT
konusunda bilgilerinin olmasi, konuyla ilgili kanit diizeyi yliksek olan bilimsel

caligmalar takip etmesi ve Onyargisiz bir sekilde hastalar1 degerlendirmesi,
-Hastalarin diyabet bakim ve tedavisine yonelik pozitif tutumlarin desteklenmesi ve

tutumlarin degistirilmesinde alaninca uzman kisiler tarafindan planli egitimler

verilmesi,
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10.EKLER

Bu c¢alisma Diabetes Mellituslu hastalarin tamamlayici ve alternatif tedavi
kullanim durumlarini ve saglikli yasam bigimi davraniglarini belirlemek amaciyla
yapilmaktadir. Verdiginiz bilgiler gizli tutulacak olup sadece bu arastirma igin
kullanilacaktir. Katiiminizda goniilliik esastir. Katkilariniz igin tesekkiir ederiz.

Aragtirmaci: Siilleyman TOPUZ

EK 1.SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER
1)Cinsiyetiniz
a.Erkek b .Kadin

2)Yasiniz..........

3)Medeni durumunuz
a.Evli b.Bekar

4)Ogrenim durumunuz
a.Okuryazar degil  b.ilkokul c. Ortaokul d. Lise e.Universite
f.YUksek lisans

5) Mesleginiz
a. Memur b.isci c. Serbest Meslek d.Ev Hanimi e.Emekli

6)Ekonomik durumunuz
a.lyi b. Orta c. Koti

7) Yasamakta oldugunuz yer
a.l  b.lce c.Kdy-Kasaba

8)Sosyal glivenceniz
a.Var b.Yok

EK 2.DiIABETES MELLITUS ILE iGILI OZELLIKLER
1) Diabetes Mellitus Tipi
a.Tip1 b.Tip 2

2)Ne kadar suredir diyabet hastasisiniz?..........cccceeevveeennnnenn.
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3)Baska bir kronik hastaliginiz var mi?
AV AT e s b.Yok

4) Diabetes Mellitus hastaligina bagli herhangi bir saglik sorunu olustu mu?
QLEVET e b.Hayir

5) Diyabet hastaliginiz icin uygulanan tedaviler nelerdir?
a.Oral anti diyabetik ilaglar
b. insiilin
c.insiilin ve Oral Anti Diyabetik

6)Ne kadar siiredir bu tedavileri kullaniyorsunuz?...........ccccoevvevvccinnrerreeeeeeennnen.

7) Diyabet hastaliginiz konusunda bilgi aldiniz mi?
a.Evet b.Hayir

8) 7. soruya cevabiniz evet ise bilgiyi kimden aldiniz?(Birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)
a. Hemsire  b.Doktor c.Diyetisyen e.Eczaci  f.Diger.......ccceveeuenn....

9)Aldiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?
a.Evet b.Hayir

10.Kan Sekerinizi Diizenli Olger Misiniz?
a.Evet b.Hayir

EK 3.TAMAMLAYICI VE ALTERNATIF TEDAVI YONTEMLERINE
ILISKIN SORULAR

1)Diyabet hastaliginiz icin tibbi tedaviler (ilag, insilin gibi) disinda kullandiginiz
tamamlayici ve alternatif tedaviler var mi?

a.Evet b.Hayir

2) 1.soruya cevabiniz evet ise bunlar nelerdir? (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)
a. Sifali bitkiler b. Megavitamin tedavisi c.Aromoterapi d.Yoga
e.Akupunktur f.Biyoenerji  g.Masaj h.Kaplica 1.Vakum(kupa)
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terapisi i.Hacemat j.Dinsel tedavi k.Sluk tedavisi
[.Mzik tedavisi

3)Bu tedaviyi kimden/nereden duydunuz?

a.Komsular b.Akrabalar c.Arkadaslar d.Televizyon-
Radyo- Gazete -internet
e.Aktar f.Eczac g.Doktor h.Hemsire (D11 <=1 SR

4) Tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerine neden basvurdunuz?

5) Tamamlayici ve alternatif tedaviyi ne zamandir kullaniyorsunuz?
a.Diyabet tanisi konur konmaz kullanmaya basladim.
b.Hastaligin ilerleyen donemlerinde kullanmaya basladim.

6) )JTamamlayici ve alternatif tedaviyi kullanmadan 6nce sirasinda saglik calisanina
danigtiniz mi?
a.Evet b.Hayir

7)Tamamlayici ve alternatif tedavinin etkilerini biliyor musunuz?
a.Evet b.Hayir

8) Tamamlayici ve alternatif tedaviyi kullanmaya basladiginizdan beri herhangi bir
saglik sorunu ile karsilastiniz mi?

9)Tamamlayici ve alternatif tedaviden yarar gérdigiintizi distiniyor musunuz?
a.Evet b.Hayir

10) Tamamlayici ve alternatif tedaviyi kullandiginiz siiregte tibbi tedavinizi de (ilag,
instlin gibi) devam ettirdiniz mi?

a.Evet, tibbi tedavime (ilag, insilin gibi) devam ettim.

b.Hayir, tibbi tedavime (ilag, instlin gibi) devam etmedim.

c.Tibbi tedavime (ilag, insulin gibi) ara verdim, sonra tekrar basladim.
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11) Kullandiginiz tamamlayici ve alternatif tedaviyi ¢evrenizdeki Diyabet hastalarina
onerir misiniz?
a.Evet b.Hayir c.Bilmiyorum

EK 4. SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI

SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI GLCEéi
Asagida simdiki yagam tarziniz veya kisisel aliskanliklariniz hakkinda ctimleler bulunmaktadir. Liitfen her
secenege en dogru cevabi vermeye ve atlamamaya 6zen gosteriniz. Her secenegin karsisindaki cevaplardan size
en uygun olani parantez i¢ine (x) koyarak isaretleyiniz. Tesekkiir ederiz.

Hicbir Bazen @ Sik Duzenli
zaman sik olarak

1.Sabahlar kahvalti ederim

2.Saghgimla ilgili degisiklikleri fark
eder,doktora giderim

3.Kendimi begenirim

4.Haftada en az 3 kez basit beden hareketleri
yaparim

5.Yiyecek maddelerini alirken icinde koruyucu
ya da katki maddesi bulunmayanlari secerim
6.Her gtin kendime rahatlatmak i¢in zaman
ayiririm

7.Kan kolestrol duzeyimi 6l¢tiririm sonucun
ne anlama geldigini bilirim

8.Hayata hevesle ve iyimserlikle bakarim
9.0lgunlastigin ve Kisiligimin iyi yonde
degistigini fark ederim

10.Kisisel sorunlarim ve endiselerimi bana
yakin Kkisilerle tartisirom

11.Hayatimdaki sorun ve problemlerin
sebeblerini bilirim

12.Kendimi mutlu ve memnun hissederim
13.Haftada en az 3 kez 20 dk yogun egzersiz
yaparim

14.Her giin diizenli olarak ii¢ 6giin yemek
yerim

15.Saghkla ilgili konularda kitap dergi okurum
16.Giiglii ve zayif yonlerimi tanirim
17.Gelecege yonelik uzun siireli hedeflerimi
gerceklestirmek i¢in

18.Basarih insanlar kolaylikla taktir ederim
19.Ambalajh yiyeceklerin 6zelliklerini tanimak
icin Uzerindeki etiketi okurum
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20.Doktorlarin onerileri ile ayn fikirde
olmadigim zaman soru sorarim veya baska
doktorun goriisiinii alirom

21.Gelecege iimitle bakarim

22.Uzman Kisilerce yonetilen sportif
faaliyetlere katilirnm

23.Hayatimda benim i¢in neyin 6nemli
oldugunu bilirim

24.Yakin bulundugum insanlara dokunmaktan
ve bana dokunmalarindan hoslanirim
25.Insanlarla iyi iliskiler kurar ve siirdiiriiriim
26.Cig sebze meyve baklagil gibi posal ve lifli
maddeler iceren yiyecekler yerim

27.Hergiin rahatlamak ve gevsemek icin 15-20
dk zaman ayiririm

28.Saghgimla ilgili endiselerimi uzman Kisilerle
tartisirim

29.Kendi basarilarimla éviiniiriim

30.Egzersiz yaparken nabzimi kontrol ederim
31.Yakin arkadaslarimla birlikte vakit
geciririm

32.Tansiyon ol¢tiiriiriim ve ne anlama geldigini
bilirim

33.Yasadigim cevreyi iyilestirme konusunda
egitici programlara katilirnm

34.Her giinii ilgin¢ miicadeleye deger bulurum
35.Her glin 4 besin grubu (protein
karbonhidrat yag vitamin)iceren 6giinler
planlarim

36.Uyumadan once bilincli olarak kaslarim
kasip gevsetirim

37.Yasadigim cevreyi hos ve tatmin edici
bulurum

38.Dinlenmek i¢in ytrtume ytizme futbol
bisiklete binme gibi fiziksel faaliyetlerle mesgul
olurum

39.Baskalarina kolaylikla ilgi sevgi yakinhk
gosteririm

40.Y atarken mutlu hos diisiincelere
yogunlasirim

41.Duygularim ifade ederken yapici yollar
bulurum

42.Kendime nasil iyi bakacagim konusunda
saghk gorevlilerinden bilgi alirim
43.Vicudumu en az ayda 1 kez fiziksel
degisiklikler ve hastalik belirtileri yoniinden
gozlerim
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44.Amacladigim hedeflere gercekei olarak
yaklasirim

45.Stresimi kontrol altina almak i¢in belirli
yontemler kullanirim

46.Saghgim ilgilendiren konularda yapilan
egitici toplantilara katihirnm

47.Sevdigim insanlara dokunmayi ve bana
dokunmalarini 6nemserim

48.Hayatimin bir amaci olduguna inanirim
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EK.5 SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEK iZiNi

MELEK NIHAL ESIN <mnesin@istanbul edu tr= @ 11082016 . v
Alicr: bana =

Sayin Slileyman Topuz,

Tiirkge giveniik ve gecerlik calismasini yaptigim * Sagiil Yasam Bicimi Davranislan Oloegi ni calismanizda kullanacadiniz icin tesekidr ederim. Olgegi calismanizda
kullanabilirsiniz. Kaynak gasterirken liffen asagidaki gibi gasteriniz. Ekie Glcek ile igii bilgileri bulabilirsiniz. Calismalannizda kolaylikiar dilerim.

Esin, M.N. (1999) Saglikii Yasam Bigimi Davraniglan Olgeginin Tdrkce'ye Uyarianmas), Hemgirelik Bilter, (12):45: 8796
*Prof D M.Nial ESIN

Istanbul Universitesi
Florence Nightingale Hemgirelik Fakultesi

11 Adustos 2016 09:48 tariinde MELEK NIHAL ESIN <mnesin@istanbul.edu.tr> yazd::

28 Temmuz 2016 00:40 tarininde Sileyman TOPUZ =stopuzi@st medipol edu tr= yazd:
Sayin Hocam; ) ‘
Ben Istanbul Medipol Universitesi Sa ik Blimleri Ensfitisi I; Hastaliklan Yiksek Lisans odrencisiyim. Diabetes Mellituslu Hastalann Tamamlayic ve Alternatif Tedavi Kullanim Durumlar ve
Safikli Yagam Bigimi Davraniglanina Etkisi adl ez calismamda Saliki Yagam Bicimi Davraniglan Olcedini kullanabimek icin izin ve onayiniza ihfiyag duymaktayim saygilanmia.
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EK. 6 KURUM iZiNi

ISTARBIL TLICERMECE BOLGES! KA MY
ASTANIT ER] BIRECIGT GEMEL SEXRETERL 051
ISTARKTMIL B I CYRRMECE BOLAES! KRnas inas
HIERE TLER EAJEANLHI

¥ DA 6 R4S . SO0 . 40 87 B - E 1331
(3) To L inumimm
SAGLIK BAKANLIGI :

TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
Iztanbul Ik Cekmece Bolzesi Kamu Hastaneleri Birlizi Genel Sekreterligi

San : 40580992/501.07.01
Konn : Sileyman TOPUZ'un Aragtuma Izni
Hk.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
Saghk Bilimleri Enstitisd Madirliza
{(Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No:19 Kavacik Exvsag: 34810 Bevkoz ISTANBUL)

Tlgi: 28/06/2016 tarihli ve 35570620-1010 sayils yazmuz.

Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitisi Hemsjirelik Anabilim Dal tezli witksek lisans
program Sgrencist Sileyman TOPUZ'un "Dbivabetes Alellituslu Hastalarm Tamamlayic: ve
Alternatif Tedavi Kullanim Durumlar: ve $aghkh Yasam Bicimi Davramslarma Eilasi"
konulu yitksek hizans tezi kapsaminda; Genel Sekreterlifimize bagh Kanum Sultan Sidleyman
Efihm ve Araztuma Hastanesi Diyabet Egitim Buimi, Dahalive Poliklmiklen ve Klmikleri'nde
calisma yapma talebi ie izl yapm; eldugu bagvwu deferlendirilomy olup, séz kenusu
arajirma koousundaki gabsmalann lezmeti zksatmayacak jekilde, gomallalik esasi, kijisel
weriler ve dzel hayann korunmasi e yapulacak galyymann kwummmnz bilgisi dizinda dlan
edilmemes ilkelenne dikkat edilmes: kaydiyla yapilmas: wygun gorlmignir.

Calsmanm Universite tarafindan kabul edilmesini miteakip bir nishasinm  Genel
Sekreterlifimize teslim edilmesi bususunda;

Geregim bilgzilennize arz ederim.

Prof Dr. Abdulbak: EUMBASAR
Genel Sekreter V.
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EK. 7 AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bu arastirma, Diabetes Mellituslu hastalarin tamamlayict ve alternatif tedavi
kullanim durumlarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglarina etkisini belirlemek
amaciyla planlanmistir. Aragtirmaya katilmay1 kabul edenler ile yiiriitiilecek olan
bu calisma i¢in, yararlar1 ve zararlar1 belirtilerek arastirma ile ilgili bilgiler bana
aktarildi. Bu arastirmaya katilirsam aragtirmacilar ile aramizda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine biiylik 6zen ile yaklasilacagina ve giivenle
korunacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimu sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli
guven verildi.

Calismanin  yiiriitilmesi  sirasinda  herhangi  bir sebep  gostermeden,
arastirmacilara bilgi vererek arastirmadan c¢ekilebilecegim ya da aragtirmacilar
tarafindan arastirma dis1 birakilabilece§im ve arastirma igin bana bir 6deme
yapilmayacagi bilgisi verildi.

Yapilacak olan arastirmayla ilgili bilgilendirildim. Bana yapilan tiim agiklamalari
anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya katilmay1 kendi
rizamla, hi¢bir baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Gonullundn;

Adi-Soyadi

Adresi

Telefon Numarasi

Imzas:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;
Adi-soyadi

Imzasi
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11. ETiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
A UNV .

T.C. . E-Imzalichr
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanhg

Sayi : 10840098-604.01.01-E.9266 23/06/2016
Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Siileyman Topuz

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuruluna yapmug
oldugunuz “Diabetes Mellituslu Hastalarin Tamamlayiel ve Alternatif Tedavi Kullanim Durumlan
ve Saghkh Yagsam Bigimi Davraniglarina Ftkisi” 1simli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu
karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkam

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Hu belue SO70 savali e-hinza Kanununa gore Doc. Dr. Haneld OZBEK nualindan 23 06,2016 urihingde e-imzalanmushe
Evragnizi hupy/ ehys.medipol cdu.tr/e-imza linkinden 33C00FC2XA Lodu ile doprulayabilivsiniz

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
internet: www.mcdipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.Mo:19 Kavacik Kavsaf 34810 Ayrntl Bilgi Igin ; bilgi@medipol.edu.tr

Beykor/ISTANBUL
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACTK ADI

Diabetes Mellituslu Hastalarin Tamamlayict ve Alternatif
Tedavi Kullamm Durumlari ve Saghkl Yasam Bigimi
Davramslanina Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

Siileyman Topuz

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Hemsire

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | COKMERKEZL! | ULUSAL | ULUSLARARASI
0 = (m]

Sayfa 1
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ISTANBUL. MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

E Belge Ad) Tarihi Varsiyon Dili
o Numarast
=
s 2 ARASTIRMA PROTOKOLUO/PLANI
g2 30.05. 2016 Turkge K Ingitizee[ ] Diger[]
)
3 2
X, BILGILENDIRILMIS GONDULLU OLUR SGitsanie
a : 05

Tirkge E Ingilizce D Diger D

Karar No: 353 Tarih: 22/06/2016

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

fSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ AD1/SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK

U IAdiSoyad Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet ‘"“I::;E' e Katilim * lmza
Istanbul =
gf;‘d]?{rgie,;? Eczacilik Medipol E E K D E I:l H & ER #0 Xﬁ-
Universitesi
Istanbul b
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX |«x[] |EO |v® |e® |uO Q_
Universitesi 2
: Istanbul R
¥Yrd. Dog. Dr. Sibel . = 3 E ER -
Psiko-onkoloji | Medipol ED KE EO0 |HR HO Y
e Universitesi ( B
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim % ;
: - = [stanbul >
Yrd. Dog. Dr. llknur Histolaji ve 2 ¥ : . _ s
KESKIN Embriyoloji Ul‘.":i‘i'f'r;mi e[] |« (=0 |v® [ER WO L
[stanbul
Ogr. Gér. Dr. Mehmet . " : y
Hikmet UC]SIK Biyoteknoloji li‘\_jd:idvlf;:tesi E g K [] ED) HE e HE

* Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi SULEYMAN Soyad1 TOPUZ
Dogum Yeri Samsun Dogum Tarihi 22.08.1991
Uyrugu T.C TC Kimlik No
E-mail stopuz@st.medipol.edu.com.tr Telefon
Egitim Bilgileri
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi
Lisans Karadeniz Teknik Universitesi 2014
Lise Bafra Lisesi 2010
Is Deneyimi
GOrevi Kurum Siire (Yil-Yil)
Eriskin Kemik 1ligi Medipol Mega Universite 2014 - 2015
Transplantasyon Hastanesi
Hemgiresi '
Cocuk Acil Hemsiresi Istanbul Kanuni Sultan 2015 - ...
Suleyman E.A.H
Yabanc Dil Bilgisi
Okudugunu Anlama Konusma Yazma

Ingilizce

Orta -
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Bilgisayar Program Bilgisi

Program Kullanim Becerisi
Microsoft Office Powerpoint Iyi
Microsoft Office Word Iyi
Microsoft Office Exel Iyi
SPSS fyi

Uluslararasi ve Ulusal Yaynlar /Sertifikalar /Oduller/Bildiriler

Sertifika ve Katihhm Belgeleri

e 13. Ulusal Uluslararas1 Katilimli Hemsirelik Ogrencileri Kongresi (2014-Trabzon)

Bildiriler

e 13. Ulusal Uluslararas1 Katilimli Hemsirelik Ogrencileri Kongresi

“STIGMATISAZYON ” (poster bildiri) (2014-Trabzon)

Odiiller

e 13. Ulusal Uluslararas: Katilimli Hemsirelik Ogrencileri Kongresi

“STIGMATISAZYON ” (2014-Trabzon) 3.lik odl
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