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ÖZET 

                Tip 2 Diyabetli Hastalarda Moralin Tedavi Uyumu Üzerine Etkisi 

Amaç: Araştırmanın amacı, tip 2 diyabetli hastalarda moralin tedavi 

uyumu üzerine etkisini belirlemektir. 

Materyal ve Metot: Araştırma ilişkisel tanımlayıcı olarak, Mart 2019-

Haziran 2020 tarihleri arasında yürütüldü. Araştırmanın evrenini Hatay Altınözü 

Devlet Hastanesi’nde dahiliye polikliniğine başvuran ve dahiliye servisinde tedavi 

gören 551 yetişkin tip 2 diyabetli hasta oluşturdu. Örneklem, evreni bilinen 

örneklem hesabıyla 121 hasta olarak belirlendi. Hata payını azaltmak için 183 

hasta araştırmamıza dahil edildi. Verilerin toplanmasında Hasta Tanıtım Formu, 

Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Ölçeği (PGMMÖ), Morisky Tedavi Uyum 

Ölçeği (MTUÖ-8) kullanıldı.  

Bulgular: Araştırmaya dahil edilenlerin çoğu 50-65 yaş arası, kadın, evli, 

ilkokul/ortaokul mezunu, çalışmayan, gelir durumu orta, 6 ay-5 yıl arası diyabet 

hastası olan, ailesinde diyabet bulunan, oral antidiyabetik kullanan, diyabet eğitimi 

almamış, uyuşma/karıncalanma komplikasyonu mevcut hastalardır. Hastaların 

PGMMÖ toplam puan ortalaması 7.77±4.26, MTUÖ-8 puan ortalaması 

4.51±2.44’dür. Hastaların moral ve tedavi uyumu düzeyleri düşük olarak 

bulunmuştur.  

Sonuç: Moral ile tedavi uyumu arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu, 

moral düzeyi arttıkça tedavi uyumunun arttığı belirlendi.  

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, moral, tedavi uyumu 
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ABSTRACT 

    The Effect of Morale on Treatment Compliance in Patients with Type 2 Diabetes 

Aim: The aim of the study is to determine the effect of morale on treatment 

compliance in patients with type 2 diabetes. 

Material and method: The research was conducted between March 2019 

and June 2020 as a relational descriptor. The population of the study consisted of 

551 adult type 2 diabetes patients who applied to the internal medicine outpatient 

clinic at Hatay Altınözü State Hospital and treated at the internal medicine service. 

The sample was determined as 121 patients with the sample calculation of the 

universe. To reduce the margin of error, 183 patients were included in our study. 

Patient Information Form, Philadelphia Geriatrics Center Morale Scale (PGCMS), 

Morisky Treatment Compliance Scale (MTCS-8) were used to collect the data. 

Results: Most of those included in the study were 50-65 years old, female, 

married, primary school / secondary school graduate, non-working, middle 

income, 6 months to 5 years diabetic, family with diabetes, using oral antidiabetic, 

no diabetes education, numbness / tingling complication are existing patients. 

PGCMS total score average of the patients was 7.77 ± 4.26, MTCS-8 mean score 

was 4.51 ± 2.44. The morale and treatment compliance levels of the patients were 

low.  

Conclusion: It was determined that there was a positive relationship 

between morale and treatment compliance, and treatment compliance increased 

with increasing morale level. 

Key Words: Type 2 diabetes, morale, compliance with treatment 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

ADA         : Amerikan Diyabet Birliği 

APG         : Açlık Plazma Glikozu 

DM           : Diyabetes Mellitus 

DSÖ          : Dünya Sağlık Örgütü 

HbA1c      : Glikozillenmiş Hemoglobin A1c 

IDF           : Uluslararası Diyabet Federasyonu 

MTUÖ      : Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

OAD          :  Oral Antidiyabetik 

PGMMÖ   : Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Ölçeği 

TURDEP   : Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik    

                      Hastalıklar Prevalans Çalışması 
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1. GİRİŞ 

Diyabetes Mellitus (DM), morbidite ve mortaliteye neden olan kronik bir 

hastalıktır. Tüm dünyada diyabetle ve diyabete bağlı gelişen komplikasyonlarla 

baş etmeye çalışan hastaların sayısı gün geçtikçe artmaktadır (1). Uluslararası 

Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation-IDF) verilerine göre 

dünyada DM’li hasta sayısının 2019 yılında 463 milyon olduğu belirtilmektedir 

(2). DM sebebiyle her yıl yaklaşık olarak 3.8 milyon kişi yaşamını yitirmektedir 

(3). 

Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi Çalışması (TURDEP І-Ⅱ) sonuçlarına 

göre 1998-2010 yıllarını kapsayan 12 yıllık sürede diyabet sıklığı %90 oranında 

artışla %7.2’den %13.7’ ye yükselmiştir (4). Türk Diyabet Cemiyeti, DM’li hasta 

sayısının en çok 40-59 yaş aralığında bulunduğunu belirtmektedir (5). 

Diyabetik hastalar, kan glukoz düzeyini kontrol altına almak ve yönetmek 

için hayat boyu süren karmaşık bir süreçten geçerler (6). Her zamanki yaşam 

tarzlarında tedavi kurallarına uymak isteyen hastalar adaptasyon sorunları 

yaşayabilirler (7). Hastanın duygusal, psikolojik ve davranışsal tutumları DM 

tedavisinde önemlidir (8).  

Diyabetli hastaların dörtte biri DM’nin en az üç veya daha fazla kronik 

komplikasyonu ile baş etmek durumundadır (3). Bu komplikasyonlar, hastanın 

moral düzeyini, tedavi uyumunu ve yaşam kalitesini etkilemektedir (9). Tedaviye 

olan uyumlarını arttırmak için hastalarda, içgörü ve motivasyon sağlamak 

önemlidir (8). Umut düzeyleri ve morali yüksek, sosyal desteği yeterli olan 

hastaların, hastalıklarına daha iyi uyum sağlayacakları ve yaşam kalitelerinin daha 

yüksek olacağı öngörülmektedir (10).  

Bu zamana kadar hasta eğitimi, tedavinin doğru şekilde uygulanmasına 

yönelik iken günümüzde öncelik olarak hasta ve ailesinin bakım ile ilgili doğru 

kararlar vermelerini, sorumluluk üstlenmelerini amaçlamaktadır (11). Diyabet 

eğitimi her hastanın psikolojik ve fizyolojik durumuna göre değişkenlik gösterdiği 

için dinamik bir süreçtir. Eğitim kişiye özgü olmalıdır. Diyabet eğitimi, bütüncül 

yaklaşım gerektiren interdisipliner ekip ile mümkündür. Bu ekip içerisinde 

hemşireler, DM gibi kronik hastalıkların önlenmesi ve var olan rahatsızlığın 

kontrolü konusunda önemli role sahiptir (12).  
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Diyabetes Mellitus’ta hemşirelik bakımı; hastanın ailesi ve çevresiyle 

birlikte ele alınmalıdır. Glisemik kontrolü sağlamayı ve komplikasyonları 

önlemeyi etkileyecek fiziksel, sosyal ve psikolojik etmenleri göz ardı etmeyen 

bütüncül yaklaşım ile planlanmalıdır. Hemşireler, DM hastalarına yaşam tarzı 

değişiklerinde eğitici rolü ile destek olmaktadırlar. Hastanın sağlığını geliştirme 

ve korunmasında, akut ve kronik komplikasyonlarda bakımının sürdürülmesinde 

etkin olarak diğer sağlık personelleri ile iş birliği yapmaktadırlar (13). Diyabet 

hemşiresinin hastalığın kontrolü konusundaki etkinliğine yönelik bir araştırmada, 

diyabet hemşiresi tarafından yapılan eğitimlerin, hastaların psikolojik açıdan 

desteklenmelerinin hastalığın yönetimine katkı sağladığı belirtilmektedir (14).  

Bu araştırmanın amacı diyabetli hastaların moral düzeylerinin, tedavi 

uyumlarının belirlenmesi ve moralin tedavi uyumu üzerine etkisini saptamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Diyabetes Mellitus’un Tanımı 

Diyabetes Mellitus, insülin salınımı ve sebep olduğu etkilerden 

kaynaklanan kan glukoz düzeyinde artış ile karakterize metabolik bir hastalıktır 

(1). Diğer başka bir tanıma göre ise insülin sekresyonunda bozukluk oluştuğu ya 

da insülin direncinin ortaya çıktığı karbonhidrat, protein ve yağ metabolizmasının 

bozulduğu kronik bir sendromdur (15).   

2.2. Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi 

Uluslararası Diyabet Federasyonu verilerine göre dünyada 2040 yılı 

itibariyle her 10 yetişkinden birinin DM hastası olacağı, diyabetli hasta sayısının 

2045 yılında ise 629 milyon kişiye ulaşacağı düşünülmektedir. Ülkemizde ise 

2017 yılında diyabetli hasta oranının %12.5 olduğu, bunun 2045 yılında %16.5’a 

yükseleceği tahmin edilmektedir (2). 

 2017 yılında Çin, 114.4 milyon diyabetli hasta sayısıyla dünyada birinci 

sıradadır. 2045 yılında ise 134.3 milyon diyabetli hasta ile Hindistan’ın dünyada 

birinci sıradaki ülke olacağı öngörülmektedir. Türkiye’nin ise 11.2 milyon 

diyabetli hasta sayısı ile dünyada en çok diyabet hastası olan onuncu ülke olması 

beklenmektedir (16). Elde edilen veriler, kadınların erkeklere oranla daha fazla 

diyabet hastalığına sahip olduğunu ortaya koymuştur (17). 

Dünya’da 2015 yılı itibariyle her altı saniyede bir DM nedeniyle bir kişi 

yaşamını yitirmektedir (2). 2030 yılında diyabet hastalığının en yaygın yedinci 

ölüm nedeni olacağı düşünülmektedir. Küresel hedefler arasında 2025 yılına kadar 

diyabet hastalığının artışını durdurmak bulunmaktadır. Buna bağlı olarak 

yürütülen Diyabet Programının amacı tip 2 diyabeti önlemek, komplikasyonları 

en aza indirip bireylerin yaşam kalitesini yükseltmektir (18).  

2.3. Diyabetes Mellitus’un Sınıflandırılması 

Diyabetin sınıflandırılması, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından da 

kabul gören Amerikan Diyabet Birliği (ADA)’nin 2011 yılında ortaya koyduğu 

sınıflama sistemi ile yapılabilmektedir. Buna göre dört diyabet çeşidi 

tanımlanmaktadır (19).  



4 

  

1. Tip 1 Diyabetes Mellitus: Otoimmün ꞵ hücre harabiyetinden kaynaklanır. 

Genellikle insülinin mutlak eksikliği söz konusudur (19).  

2. Tip 2 Diyabetes Mellitus: Periferik insülin direnci ve insülin sekresyonunda 

yetersizlik bulunmaktadır (19).  

3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus: Gebelikte ortaya çıkan ve gebelik sonrası 

düzelen diyabet çeşididir (19).  

4. Diğer Spesifik Diyabetes Mellitus Tipleri: ꞵ hücrelerinin fonksiyonel genetik 

defektleri, insülin fonksiyonunda genetik defektler, immün sistem aracılıklı 

diyabet formları, çeşitli pankreas hastalıkları, endokrin sistem hastalıkları, 

enfeksiyonlar, ilaçlar ve kimyasallar (19). 

2.4. Diyabetes Mellitus İçin Tanı Kriterleri  

 Diyabetes Mellitus ve glukoz metabolizmasının diğer bozuklukları için 

güncel tanı kriterleri Tablo 2.1.’de görülmektedir.  

           Tablo 2.1. Diyabetes Mellitus Tanı Kriterleri  

        

 

 

 

 

             

                                                                        

 

 

 

*APG (Açlık Plazma Glukozu), BAG (Bozulmuş Açlık Glukozu), BGT (Bozulmuş Glukoz 

Toleransı), OGTT (Oral Glukoz Tolerans Testi), HbA1c (Glikozillenmiş Hemoglobin A1c) 

Kaynak: Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği. Diabetes Mellitus ve 

Komplikasyonlarının, Tanı, Tedavi ve İzlem Klavuzu, 12. Baskı. Anakara, Nisan 2019. 

Dört yöntemden herhangi birisi ile diyabet tanısı konulabilmektedir (20). 

 

 Aşikar 

Diyabet 

İzole 

BAG 

İzole 

BGT 

BAG+ 

BGT 

Diyabet  

Riski  

Yüksek 

APG 

(≥8 saat açlıkta) 

≥126 mg/dl 100-125 

mg/dl 

<100 

mg/dl 

100-125 

mg/dl 

_ 

 

OGTT 2. saat 

kan şekeri (75 g 

glukoz) 

≥200 mg/dl <140 

mg/dl 

140-199 

mg/dl 

140-199 

mg/dl 

_ 

Rastgele 

plazma glukozu 

≥200 mg/dl + 

diyabet 

semptomları 

_ _ _ _ 

HbA1c ≥ %6.5 _ _ _ %5.7- 6.4 
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2.5. Tip 2 Diyabetes Mellitus  

Tüm DM’li hastaların %90-95’ini tip 2 diyabet oluşturmaktadır (21). Nüfus 

artışı, toplumların yaşlanması, obezite ve sedanter yaşam tarzı tip 2 DM 

prevalansını artırmaktadır. Hastalık uygun şekilde tedavi edilmediğinde 

morbiditeye ve mortaliteye sebep olmaktadır (22).  

Diyabetes Mellitus, genellikle 30 yaş üstü ortaya çıkmaktadır. Ancak 

obezite oranındaki artış sebebiyle son yıllarda adölesan çağlarda da görülmektedir 

(23). Tip 2 DM’li hastaların %80-90’ınında obezite ve ailede diyabet öyküsü 

olduğu belirtilmektedir (24). Tüm yetişkinler DM risk faktörleri açısından 

değerlendirilmeli, özellikle diyabet riski yüksek bireyler klinik belirtilere uygun 

olarak tip 2 DM taraması yaptırmalıdır (20).  

Diyabetes Mellitus riski yüksek bireyler: 

1. Ülkemizde 40 yaş üzeri toplumun %10’dan fazlası DM hastasıdır. Bu 

nedenle kilosuna bakılmaksızın 40 yaşından itibaren üç yılda bir tercihen APG ile 

diyabet taraması yapılmalıdır (20). 

2. Beden kitle indeksi ≥ 25 kg/m² olan asemptomatik bireylerin belli başlı 

risk gruplarından birine dahil olması durumunda diyabet taramalarını daha genç 

yaştan itibaren ve daha sık yaptırmaları gerekmektedir (20). Bu risk grupları 

şunlardır: 

● Birinci ve ikinci derece yakını DM hastası olanlar 

● DM prevalansı yüksek etnik gruplara mensup kişiler 

● Doğum ağırlığı 4,5 kg ya da üzeri bebek doğuran kadınlar 

● Kan basıncı ≥ 140/90 mmHg olan hipertansif bireyler 

● High Density Lipoprotein kolesterolü 35 mg/dl’nin altında ya da 

trigliserid değeri 250 mg/dl ve üzeri dislipidemisi olanlar 

● Polikistik over sendromu olan kadınlar 

● İnsülin direnci ile ilgili klinik bulguları olanlar 

● Periferik, koroner ya da serebral vasküler hastalığı olanlar 

● Düşük doğum ağırlığında doğanlar  
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● Sedanter yaşam sürenler 

● Doymuş yağlardan zengin, posa miktarı az olan besinleri tüketenler 

● Şizofreni hastaları ve atipik antipsikotik ilaç kullananlar 

● Solid organ (özellikle renal) transplantasyonu yapılmış olanlar  

● Uzun süreli antiretroviral veya kortikosteroid ilaç kullananlar 

3. Daha önce prediyabet saptanan bireyler yılda bir kez DM taraması 

yaptırmalıdır (20).  

4. Daha önce gestasyonel DM tanısı almış kadınlar da üç yılda bir DM 

taraması yaptırmalıdır (20).  

2.6. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Patogenezi 

Pankreasın endokrin fonksiyonu, bez içinde yer alan Langerhans adacıkları 

ile gerçekleşmektedir. İnsülin ve glukagon gibi hormonlar burada üretirler. Bu 

hormonlar, dolaşıma katılıp hedef dokulara ulaşarak etkilerini göstermektedirler. 

DM’nin, insülin üreten ꞵ hücrelerinde oluşan zedelenme veya genetik, çevresel 

faktörler nedeniyle yeterli insülin salınımının gerçekleşememesi sonucunda 

oluştuğu belirtilmektedir (25).  

Tip 2 DM’de karaciğerde aşırı glukoz üretimi olur. İnsülin direncinde 

hücre-reseptör defekti oluşur. İnsülin kullanımında ortaya çıkan sorunlardan 

dolayı glukoz hücre içine alınıp enerji olarak kullanılamamaktadır (20).  

Adipositlerden de salgılanan protein 4, adiponektin gibi proteinler periferik 

dokularda insülin direnci oluşturur. Böylelikle obezitenin tip 2 DM oluşumunda 

faktör olduğu belirtilmektedir (26). Abdominal tipte obezitesi olan bireylerin, 

abdominal yağ hücrelerinde lipolitik aktivitesi yoğundur. Buna bağlı olarak 

insülinin de antilipolitik özelliği abdominal yağ hücrelerinde aktivedir. Fakat 

yeterli gelmemektedir. Bu nedenle obez bireylerde abdominal bölgede lipoliz 

artar, serbest yağ asitleri açığa çıkar ve kaslarda glukoz oksidasyonu bozulur. 

Serbest yağ asitlerinin artışı ile karaciğerde insülin klirensi azalır. Bu nedenle 

insülin duyarlılığı da azalmaktadır. Bu durumu kompanse etmek için kan insülin 

düzeyi artar. Böylece hiperinsülinemi-insülin direnci kısır döngüsü oluşmaktadır 

(27).  
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2.7. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Klinik Belirti ve Bulguları 

Diyabette insülin eksikliği veya direnci ile hiperglisemi oluşmaktadır (27). 

Kronik hiperglisemi ve metabolik bozukluklar birçok organlarda (özellikle göz, 

böbrek, sinirler, kalp ve kan damarları) fizyopatolojik değişikliklere yol 

açmaktadır (28). Poliüri, polidipsi, polifaji, kilo kaybı, görmede bulanıklık, el ve 

ayaklarda uyuşma, karıncalanma, cilt enfeksiyonları, yara iyileşmesinde gecikme 

başlıca belirti ve bulguları arasında yer almaktadır (24, 29). Tüm bu durumlar 

hasta ve toplum üzerinde ciddi bir sağlık yüküne neden olmaktadır (28).  

2.8. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Komplikasyonları  

2.8.1. Akut Komplikasyonlar 

Hipoglisemi  

Hipoglisemi, kan glukoz düzeyinin 70 mg/dl’in altına düşmesidir. (30). 

Mutlak ve göreceli insülin fazlalığı nedeniyle meydana geldiği belirtilmektedir 

(20).  

Hafif hipoglisemi, öğünlerden 15-30 dakika öncesinde gelişmişse 

öğünlerin vakit geçmeden bir an önce yenilmesi gerekmektedir. Orta şiddetteki 

hipoglisemilerde dört-beş adet kesme şeker, büyük bir çay bardağı meyve suyu ya 

da bir bardak süt tüketilmesi gerektiği belirtilmektedir (25). Ağır hipoglisemi 

tablolarında bilinç kaybı var ise %10-20’lik dekstroz solüsyonu intravenöz  yol ile 

hastaya verilmesi ya da subkutan (deri altı) glukagon enjeksiyonu yapılması 

gerekmektedir (31).  

Diyabetik Ketoasidoz  

Tip 2 DM’de yağların fazla miktarda yıkımını ve ortaya çıkacak keton 

cisimciklerini önleyecek düzeyde insülin hormonu bulunmaktadır. Böylelikle 

diyabetik ketoasidoz gelişmemektedir (32). Çoğunlukla tip 1 DM’li hastalarda 

görülür. Tip 2 DM’li hastalar katabolik stres yaratan akut hastalık durumlarında 

risk altındadır (20). Susuzluk hissi, ağız kuruluğu, polidipsi, poliüri, nefeste aseton 

kokusu, idrarda glukoz ve keton gibi hiperglisemi belirtileri ortaya çıkmaktadır 

(25). 
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Hiperglisemik Hiperozmolar Durum  

Glukozun >600 mg/dl, serum ozmolaritesinin >310 mOsm/kg, serum 

bikarbonatının >15 mEq/L olduğu, asidozun olmadığı, nadiren de olsa plazma ve 

idrarda keton cisimciklerinin görüldüğü, dehidratasyon ve mental değişikliklerin 

ortaya çıktığı akut metabolik bir komplikasyondur. Geniş yanıklarda, hemodiyaliz 

ve periton diyalizi uygulamalarında, akut pankreatitte, diüretik ve glukokortikoid 

kullanımında da oluşabilmektedir (15, 25).  

Laktik Asidoz 

Diyabetes Mellitus dışında altta yatan bir hastalığı olan kişilerde görülür. 

Dokulara oksijenin dağılımı ve dokularda oksijenin kullanımı yetersizdir. Ağır bir 

metabolik asidoz durumudur. Laktik asidoz gelişen hastaların çoğu metformin 

kullanımının kontrendike olduğu kişilerdir. Kan laktat değeri >5 mmol/L, pH 

<7.30 bulunur. (Normal kan laktat düzeyi 0.5-1 mmol/L’dir. Laktat >2 mmol/L 

ise hiperlaktatemi kabul edilir) (20). 

 

2.8.2. Kronik Komplikasyonlar 

2.8.2.1. Mikrovasküler Komplikasyonlar 

Diyabetik Retinopati 

Diyabetik retinopati, retinadaki kan damarlarının etkilenmesiyle görme 

kaybına neden olan mikrovasküler komplikasyondur (26, 33). Retina taraması ile 

erken tanı ve uygun tedavi, körlük riskini %90 oranında engelleyebilmektedir (34). 

Bu sebeple tip 1 DM’li hastaların beşinci yıllarından, tip 2 DM’li hastaların ise her 

altı ayda bir kapsamlı göz muayenesi olması gerektiği belirtilmektedir (Kanıt 

Düzeyi B) (35).  

Diyabetik Nöropati 

Amerikan Diyabet Birliği tarafından “diğer nedenlerin dışlanmasından 

sonra diyabetli kişilerde ortaya çıkan semptomların ve/veya periferal sinir 

disfonksiyonun belirtileri” şeklinde tanımlanmaktadır (36).  
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Tip 2 DM hastalarının tanı anında nöropati açısından değerlendirilmeleri 

önerilmektedir (Kanıt Düzeyi A). Her ziyarette hastanın cilt, tırnaklar, sıcaklık, 

nabız atımı, basınç bulgusu ve hijyen açısından değerlendirilmesi gerekmektedir 

(Kanıt Düzeyi B) (37). DM’li hastalarda ülser ve amputasyon riskini belirlemek 

amaçlı yılda en az bir kez ayak nabızlarının değerlendirildiği, koruyucu duyu 

kaybı testlerinin uygulandığı kapsamlı ayak muayenesinin yapılması gerektiği 

belirtilmektedir (Kanıt Düzeyi B) (35).  

Diyabetik Ayak 

Periferik nöropati, periferik arter hastalıkları ve ayak travmaları nedeniyle 

ayakta oluşan ülserler sonucu gelişir. Hastanın yaşam kalitesinin bozulmasına, 

tedavi maliyetlerinin artmasına, alt ekstremite amputasyonlarına ve mortalite 

artışına neden olmaktadır. Nontravmatik amputasyonlarının %50-70’inin DM’ye 

bağlı olduğu belirtilmektedir. Multidisipliner yaklaşım ile hasta, antibiyotik 

tedavisi, yara bakımı, ayağı basınçtan koruma ve glisemik kontrol ile tedavi 

edilmelidir (20, 38, 39).  

Diyabetik Nefropati  

Erken evrede böbrek sorunlarına dair herhangi bir belirti görülmemektedir. 

Bu evrede oluşabilecek bozukluğun saptanması ve glisemik kontrol, nefropati 

riskini azaltmakta ya da oluşan nefropatinin ilerlemesini yavaşlatmaktadır. 

Hastaların tanı anından itibaren yıllık tarama yaptırmaları önerilmektedir. (Kanıt 

Düzeyi A) (40). Diyabetik nefropati, DM’li hastalarda 24 saatte proteinüri 

değerinin 500 mg’ın üzerinde olması olarak tanımlanabilir. Ancak proteinürinin 

bu seviyeye ulaşmadan öncesinde de daha düşük değerde proteinüri ve 

mikroalbüminüri olarak da kendini gösterebilir (41-43).  

                       2.8.2.2. Makrovasküler Komplikasyonlar 

Kardiyovasküler Hastalıklar  

Diyabetik makrovasküler komplikasyonlar, ateroskleroz sonucu orta ve 

büyük damarlarda görülen değişikliklere bağlı olarak gelişir. Arter damarlarının 

duvarları kalınlaşır, sertleşir. Aterosklerotik plak oluşur ve damarlar tıkanır (44). 

Diyabetes mellituslu hastaların %60-75’i kardiyovasküler hastalıklar sebebiyle 

kaybedilmektedir (20). 
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Periferik Arter Hastalıkları  

Alt ekstremiteyi besleyen damarlarda daralma ile karakterizedir. 

Egzersizle oluşan bacak ağrısı istirahat halinde hızlı bir şekilde azalmaktadır. 

Zayıflayan dolaşım ile ayaklarda ve bacaklarda oluşan yaraların iyileşmesi de 

yavaşlamaktadır (45).  

Diyabetes mellituslu hastalarda, DM’si olmayan bireylere oranla üç kez 

daha fazla periferik arter hastalığı görülmektedir (46). DM’li kadınların periferik 

vasküler hastalıklar için daha yüksek risk taşıdığı belirtilmektedir (47). 

Serebrovasküler Hastalıklar 

Beyin damarlarında oluşan kanama veya tıkanıklık sonucu kan akımının 

doğrudan ya da dolaylı olarak etkilendiği ani olarak ortaya çıkan merkezi sinir 

sistemi bozukluklarıdır (44, 48). Akut inme dünya genelinde morbiditenin en sık, 

ölümlerin ise en sık 2. sıradaki nedenidir (49).  

Diyabetes mellitusun iskemik inme riskini 1.8 ile 6 kat oranında bağımsız 

olarak artırdığı belirtilmiştir (50). DM’li hastalarda hipertansiyon ve hiperlipidemi 

gibi proaterojenik risk faktörlerinin sıklığı yüksektir (51). 

Akut ve kronik hipergliseminin, serebral kan akımında azalma, ödem 

oluşturma ve enfarktüs çapında artış ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Hiperglisemi, 

kan beyin bariyerinin bozulup hemorajik alanların oluşmasına sebep olmaktadır. 

Lokal laktik asit üretimini artırarak intrasellüler pH’ı düşürür. Bu durum da hücre 

ölümüne ve işlevsel kayıplara neden olur (52).  

2.9. Diyabetes Mellitus’un Tedavi Yöntemleri 

Tedavi yöntemlerinde amaç fizyolojik, psikolojik iyiliğin ve optimal 

glisemik kontrolün sağlanmasıdır (34). Semptomların azaltılması ve yaşam 

kalitesinin artırılması hedeflenmektedir (15).  

2.9.1. Medikal Tedavi  

Diyabetin medikal tedavisinde, sağlıklı yaşam tarzı değişikliklerinin 

yanında fizyopatolojik olarak farklı etki mekanizmalarına sahip ilaçların erken 

dönemde başlanması gerektiği belirtilmiştir (53). Diyabette tedavi, kronik 

komplikasyonlar geliştikten sonra güçleşmektedir (54). 
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Oral Antidiyabetik İlaç Tedavisi  

Oral antidiyabetik (OAD) ilaçların insülin sekresyonunu, insüline 

duyarlılığı arttırma, karbonhidratın emilimini azaltma şeklindeki etkileri ile kan 

glukoz düzeyini kontrol altına aldıkları belirtilmektedir (22).  

Oral antidiyabetik ilaçlar; insülin direnci tedavisine yönelik, insülin 

salgılatıcı, inkretin etkili ajan ve glukozüriyi terapötik olarak artıran olmak üzere 

gruplanmaktadır. (55). Diğer DM tedavisinde uygulanan ilaçlar ile birlikte de 

kullanılabilirler (56).  

İnsülin Tedavisi 

Tip 2 DM’li hastalarda kan glukoz düzeyi diyet ve OAD ilaçlarla kontrol 

altına alınamadığında insülin tedavisi uygulanabilmektedir (44). Kısa/hızlı/çok 

hızlı, orta ve uzun/çok uzun etkili olarak insülin tipleri bulunmaktadır. İnsan 

insülinleri ve analog insülinler olarak da sınıflandırılır (55).  

Genel olarak insülinler deri altına enjeksiyon şeklinde uygulanır. İnhaler 

olarak kullanılan insülin de geliştirilmiştir. Kısa/hızlı etkili insülinler, acil 

müdahalelerde intramüsküler ve intravenöz şeklinde de uygulanabilir. Ancak orta 

ve uzun etkili insülinlerin intravenöz yol ile uygulanması kontrendikedir (20). 

İnsülin tedavisindeki başarının, insülin çeşitlerinin akılcı ve hasta tarafından 

uygun kullanılmasına bağlı olduğu belirtilmektedir (20, 47, 57).  

2.9.2. Sağlıklı Beslenme Alışkanlığı  

Sağlıklı beslenme alışkanlığı, DM’nin oluşmasını önleme ve mevcut DM 

durumunda glisemik kontrolü sağlama açısından önemlidir (58). Beslenme 

tedavisine uyum, oral antidiyabetik ilaç ve insülin kullanımına olan ihtiyacı 

azaltmaktadır (59, 60). Ayrıca tip 2 DM’lerde HbA1c değerinin %1-2 civarında 

azalmasını sağlayabilmektedir (20, 61). 

Tip 2 DM’li hastaların %80’inden fazlası obezdir. Enerji alımının 

azaltılmasının ve kilosunun %7’si civarındaki kaybın metabolik kontrole olumlu 

etkisi bildirilmiştir (62). Hastanın kilosu, lipid profili, kullandığı ilaçlar ve yaşam 

tarzı dikkate alınarak kişiye özel beslenme tedavisi belirlenmelidir (Kanıt Düzeyi 

A) (63). 
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2.9.3. Fiziksel Aktivite  

Diyabet hastalığının %27’sinin ana sebebinin sedanter yaşam olduğu 

düşünülmektedir (64). Fiziksel aktiviteyle 2-72 saatlik süre içinde vücutta insülin 

hareketlenmelerinde artışların sağlanabileceği belirtilmektedir (Kanıt Düzeyi A) 

(40). Kasların insüline duyarlılığı ve kas faktörlerinin aktivitesi artar. Böylelikle 

daha az insülin ile glukoz kas içine girebilir (65).  

Diyabetli hastaların fiziksel aktiviteye başlamadan önce kan glukoz 

kontrolünü yapması gerekir (66). Sabah erken saatte, aç veya yemekten hemen 

sonra fiziksel aktivite yapmamaya dikkat edilmelidir. İnsülin kullanan bireyler de 

insülinin hızlı emilimine neden olmamak için egzersiz esnasında aktif olabilecek 

bölgeye insülin uygulamamaya özen göstermelidir (67). Tip 2 DM’li hastaların 

uygulayacağı egzersizin en fazla üç hafta boyunca ve haftada en az 150 dakika 

orta şiddette, verilen araların 2 günü geçmeyecek şekilde olması önerilmektedir 

(Kanıt Düzeyi A) (40).  

2.10. Moral Kavramı 

Kelime anlamı olarak “bir insanın ruhsal gücü, manevi güç, maneviyat” 

şeklinde tanımlanmaktadır (68). Moral, bir insana ya da gruba hakim olan 

atmosfer şeklinde de belirtilmektedir (69). Her an değişiklik gösterebilen, aktif, 

bir bireyin kendini nasıl hissettiği ile ilgili olmasına rağmen dış etkenlerin de rol 

oynadığı, desteklenmeye ve geliştirilmeye ihtiyaç duyulan bir kavramdır (70). 

Williams ve Lane 1975 yılında morali, ‘bukalemun kavram’ olarak 

nitelendirmiştir (71). Moral, duygulara bağlı olarak değişkenlik gösterdiği için 

somut değil soyut bir kavramdır. Düşük ve yüksek moral durumları bu duygulara 

olan bağlılığın devam etmesi, artması, azalması ya da kesilmesine bağlıdır (72). 

Moral, stres belirtilerinin olmaması, kişinin çevresiyle uyumlu olduğunu 

hissetmesi, var olan durumu kabul ederek uygun çaba arama yeteneğidir. Subjektif 

ve psikolojik açıdan iyilik halinde olma durumudur (73).  

Bireyin moral düzeyi umutsuzluk, anksiyete, düşük algılanan sosyal destek 

gibi birçok psikososyal faktörlerden etkilenmektedir (74). Kişilerin bireysel olarak 

göstermiş olduğu çabalar tek başına morali yükseltmeye yetmez. Birlik ve 

beraberlik duygusuna ihtiyaç duyulur. Bu açıdan kişiler arası ilişkiler, sosyal 

destek son derece önemlidir (75).  
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Yapılan araştırmaya göre yaşlı kişilerin moralleri, genç ve orta yaşlı 

kişilere göre daha düşük bulunmuştur (70). Yüksek moral düzeyi, hayatta kalma 

şansı olarak görülür (76).  

Unruh ve Turner düşük ve yüksek moral durumlarında bireylerin göstermiş 

olduğu tepkileri şu şekilde belirtmişlerdir (77). 

● Düşük moral belirtileri; yakınmaların çok sık olması, değişiklik ve 

yeniliğe karşı direnç gösterme, yılgınlık belirtileri, olumsuz yorumlarda bulunma 

ve bireysel sorumluluktan kaçmadır (77).  

●Yüksek moral belirtileri; iş birliği yapmaya isteklilik, kendini 

geliştirmeye yönelik girişimlerde bulunma, kişiler arası ilişkilerin iyi olması, 

olumlu düşünme, düşüncelerini ve duygularını paylaşabilmedir (77).  

2.10.1. Diyabetes Mellitus’lu Hastalarda Moral 

Kronik hastalıklar geriye dönüşsüz, uzun süreli tedavi ve bakımın olduğu, 

özel eğitim gerektiren hastalıklardır (78). DM de tüm bu faktörlerin olduğu, 

hastanın yaşamını etkileyen sosyal ve psikolojik uyum sorunlarına yol açabilen 

kronik bir hastalıktır (79).  

Diyabette plazma kan glukozu ve düzensizlikleri beyni ve ruhsal işlevleri 

etkilediği gibi ruhsal ve duygusal değişimler de kan glukoz düzeyini 

etkilemektedir (80, 81). En basit ruhsal çatışmalarda dahi serbest yağ asitleri, 

kortizol ve kan şekeri artmaktadır. Stres altındaki organizmada glukagon, kortizol, 

katekolaminler artar. Hiperglisemi ve ketonemi ortaya çıkar. Medikal tedaviye 

rağmen kan glukozu optimal düzeye ulaşamayan hastalarda stres durumu ve moral 

düzeyi önemli bir etkendir (81).  

Diyabetli hastaların moral düzeyleri hastanın tedavi uyumunu, tedaviye 

yanıtını, yaşam kalitesini, morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir. Düşük moral 

durumu, glisemik düzeyin kontrol altına alınmasını da güçleştirmektedir (82).  

Hemşireler, bakım verici rolü ile DM’de hastalık sürecine yönelik özel 

tedavi uygular. Hastanın sosyal ve emosyonel iyilik durumunu yeniden 

kazandırmak için önlemler alır. Moral düzeyinin düşüklüğüne sebep olan durumun 

ne olduğu hakkında hastayla paylaşımda bulunur. Moral olarak doyumsuzluk 

yaratan klinik durumları tespit eder (83). 
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Aynı zamanda hemşireler, eğitici rolü ile de DM’li hastanın yaşamında 

nelerin önemli olduğu, nelerin değişmesi gerektiği belirlenir. Problemin çözümü 

için hasta ile iş birliği yapar. Çevresindeki kişilere tedavi ve bakım süreçlerinde 

hastaya yardımcı olmaları gerektiği konusunda bilgi verir (83). 

2.11. Tedavi Uyumu 

Sağlık hizmetlerinde tedavi uyumu, hastanın sağlık inançları, değerleri ve 

yaşam tarzı ile sağlık hizmeti sağlayıcılarının tavsiye ve görüşlerini dikkate alıp iş 

birliği sağladığı yaklaşımdır (84). Tedavi uyumu, hizmet sağlayıcılarının 

önerilerine bağlılığı ifade eder. Hasta, reçete edilen ilacı alır, kullanır. Planlanan 

diyet programını uygular. Sigara kullanma ya da alkol tüketimi gibi 

alışkanlıklarını tedavisine uygun şekilde değiştirir. Kontrol muayenesine 

zamanında gelir (85).  

Tedaviye uyumsuzluk durumu ise hastanın sağlık hizmeti sağlayıcılarıyla 

birlikte oluşturmuş oldukları tedavi ve bakım planlarıyla bağdaşmayan tutum 

sergilemesidir (86). Hasta, hastane randevularına gelmez, medikal tedavideki 

ilaçlarını belirlenen dozda içmez ya da istenilen süre boyunca kullanmaz, 

tedavisini kendi isteği ile sona erdirir. (87). 

Tedavi ve bakım yönetimi planlarına uyumsuzluk, kronik hastalıklarda sık 

rastlanan en önemli sağlık sorunlarından biridir (86). Yapılan araştırmalarda 

kronik hastalıklarda tedaviye uyumsuzluk durumunun yüksek olduğu, oranın 

%20-80 arasında değişiklik gösterdiği gözlenmiştir (88).  

Yapılan araştırmaların çoğunda kronik hastalığı olan kişinin ilaç alımını 

genellikle herhangi bir sağlık çalışanına danışmadan altı ay sonra bıraktığı 

belirlenmiştir (89). Medikal tedaviye uyumsuzluğun sonucunda hastalık 

belirtilerinin kontrol altına alınamaması, günlük aktivitelerin sınırlanması ve 

gereksiz acil servise başvurular meydana gelmektedir (90). Bu sorunun çözümü 

için tedaviyi düzenleyen ve takip eden sağlık personeli tarafından uyumsuzluğa 

sebep olan etken araştırılmalı, düzeltilebilir faktörler ortadan kaldırılmalıdır. 

Hasta tedavi, bakım ya da cihaz kullanımına yönelik bilgilendirilmelidir (91).  
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Hastanın tedavi uyumunu etkileyen faktörler 1950 senesinden bu yana 

araştırılmaktadır. İki yüzden fazla faktörün tedavi uyumu üzerine etkisi 

belirlenmiştir (92).  Dünya Sağlık Örgütü, tedavi uyumunu etkileyen faktörleri beş 

ana başlık altında incelemektedir (93). 

1. Sosyal-ekonomik faktörler: Kişi, tedavi maliyetlerini karşılayabilecek 

sosyal güvencesi olduğunda ve çevresinden gördüğü manevi destek gücü ile 

tedaviye daha fazla uyum sağlayabilmektedir (88). 

2. Tedavi ile ilgili faktörler: Kullanılan ilaçların sayısı ve yan etkileri, 

tedavi rejiminin karmaşıklığı hastanın tedaviye olan uyumunu etkilemektedir (88). 

İlaç yan etkilerinin hastanın tedaviye uyumunu üç kat azalttığı belirtilmektedir 

(94).  

3. Sağlık hizmeti ekibi ve sistemi ile ilgili faktörler: Klinik başvurularda 

uzun bekleme süreleri, reçete alımındaki zorluklar sistemsel faktörler arasında yer 

almaktadır. Sağlık personellerinin hastalık hakkındaki bilgileri, eğitimleri, hastaya 

olan davranış ve iletişimleri de ekip ile ilgili olan etmenlerdir (93). 

4. Rahatsızlık ile ilgili faktörler: Hastalığın tipi, şiddeti, süresi, başka var 

olan hastalık durumu bu kategoride yer almaktadır (88).  

5. Hasta ile ilgili faktörler: Biyopsikososyal modele göre hastalığın yanı 

sıra hastalar demografik, emosyonel, davranışsal ve sosyal açıdan da ele 

alınmalıdır (95). 

2.11.1. Diyabetes Mellitus’lu Hastalarda Tedavi Uyumu 

Diyabet hastalığının tanı ve tedavi yöntemleri gelişmiş ve yeterli olsa da 

hastalar çoğunlukla tedaviye uyum sağlayamadıkları için tedaviden beklenen 

klinik yarar görülememektedir (96). 

Diyabette yüksek tedavi uyumunun daha iyi glisemik kontrol ile ilişkili 

olduğu belirtilmektedir (97). Bunun tersi olarak da yine uyumsuzluk da 

çoğunlukla hastalık semptomları azaldığı, belirtilerin bulunmadığı zaman artık 

ilaç kullanmaya gerek olmadığı düşüncesiyle gerçekleşmektedir (98). Başka bir 

hastalığın varlığı da DM tedavisine uyumu önemli ölçüde etkilemektedir (99).  
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Hasta hem glisemik düzeyin kontrolü hem de diğer hastalıklarla ilgili 

klinik hedefler için birçok ilaç kullanmak durumunda kalmaktadır. DM hastaları 

için de bu karmaşık rejime uyum sorunları yaşanmaktadır (100).  

Ülkemizde yapılan Ulusal Hanehalkı Araştırma sonucunda diyabet 

hastalarının yalnızca %68’inin ilaç kullanmaya devam ettiği sonucuna ulaşılmıştır 

(101). Colombi ve arkadaşlarının tip 2 DM hastalarıyla yapmış oldukları çalışma 

sonucunda, tedaviye uyumsuzluğun hastane yatışlarını artırmanın yanında 

poliklinik ve acil servise olan başvuruları da artırdığı ortaya çıkmıştır (102).  

Diyabette ortaya çıkan komplikasyonların, hastada ciddi kayıpların 

yaşanmasına sebep olmasından dolayı tedavi uyumu son derece önemlidir (103). 

Baykal tarafından 2011’de yapılan bir araştırmada hastaların yaklaşık yarısının 

tedaviye uyum göstermediği ve hastaların %15.3’ünde nefropati, %23.6’sında 

retinopati, %40.1’inde nöropati olduğu saptanmıştır (104). Diyabette tedaviye 

uyumsuzluk, ölüm riskini artırmaktadır. 2003 yılında Kuo ve arkadaşlarının, 2012 

yılında İngiltere’de Currie ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışma sonucunda 

DM’li hastaların tedaviye olan uyumsuzlukları ölüm riskini sırasıyla; 1.6 ve 1.58 

oranında artırdığı saptanmıştır (105, 106).  

Diyabet hastalarının tedavi uyumunda, hastaların sağlıklı beslenme 

alışkanlığı edinme, düzenli fiziksel aktivitede bulunma, olası kronik 

komplikasyonları önleme gibi tedavi yönetimlerinde hemşirenin önemli rolü 

bulunmaktadır. Diyabetli hastanın ve ailesinin diyabet eğitime etkin olarak 

katılması sağlanmalıdır. Hastalığa karşı duyarlılık arttırılarak tedavi uyumlarına 

yönelik tutumlarını olumlu yönde geliştirilmeleri desteklenmelidir. Bu davranış 

değişikliğinin kazandırılması hemşirenin, hastanın sosyal ve psikolojik yönlerini 

göz ardı etmeden bütüncül bir yaklaşım sergilemesiyle mümkündür.  
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma, tanımlayıcı ve ilişkisel olarak yapıldı.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma, Altınözü Devlet Hastanesi’nin dahiliye polikliniğine başvuran 

ve dahiliye servisinde yatan hastalar ile yapıldı. Araştırma Mart 2019- Haziran 

2020 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Araştırmanın yapıldığı hastanenin dahiliye 

servisi 20 yataklıdır. Poliklinikte üç dahiliye hekimi ve her vardiyada iki hemşire 

çalışmaktadır.  

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

   Araştırmanın evrenini Altınözü Devlet Hastanesi’nde son bir yıl içinde 

dahiliye polikliniğine başvuran ve dahiliye servisinde tedavi gören yetişkin tip 2 

DM’li 551 hasta oluşturdu.  

Araştırmanın örneklemini en az 6 ay önce tip 2 DM tanısı konmuş, en az 

bir antidiyabetik ilaç kullanan ve sözel iletişim kurulabilen, evreni belli örneklem 

hesabı ile belirlenen 121 DM’li hasta oluşturdu. Hata payını azaltmak için 

araştırma 183 tip 2 DM hastası ile tamamlandı. 

n = 
N.t2.p.q

d2.(N−1)+t2.p.q
 

Evrenden örneklem seçiminde olasılıksız gelişigüzel örnekleme yöntemi 

kullanıldı 

3.4. Verilerin Toplanması 

Araştırmanın verileri Nisan-Ağustos 2019 tarihleri arasında, araştırmaya 

alınma kriterleri taşıyan hastalarla dahiliye polikliniğinin bekleme salonunda ve 

dahiliye servisinin hasta odalarında toplandı. Yüz yüze görüşme tekniği kullanıldı. 

Verilerin toplanması, anketteki soruların araştırmacı tarafından okunması ve 

hastaların cevapları, yine araştırmacı tarafından işaretlenmesiyle gerçekleştirildi. 

Her görüşme yaklaşık 15-20 dakika sürdü.  
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3.5. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında ‘Hasta Tanıtım Formu’, ‘Philadelphia Geriatri 

Merkezi Moral Ölçeği’, ‘Morisky Tedavi Uyum Ölçeği’ kullanıldı.  

3.5.1. Hasta Tanıtım Formu 

Araştırmacılarla oluşturulan form, hastanın demografik bilgileri ve 

hastalık özellikleri ile ilgili toplam 12 soru içermektedir (Ek-2). 

3.5.2. Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Ölçeği (PGMMÖ) 

Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Ölçeği (Philadelphia Geriatric Center 

Morale Scale) 1972 yılında Lawton tarafından geliştirilmiştir. Ölçekte ajitasyon, 

yaşlılığa yönelik davranış ve yalnızlıktan memnuniyetsizlik ile ilgili üç alt boyut 

bulunmaktadır (73). Ölçek tüm yaş grupları için kullanılabilir (74). Türkiye’ de 

ölçeğin geçerlilik ve güvenirlik çalışması Pınar ve Öz tarafından yapılmıştır. 

Çalışmalarında ölçeğin alt gruplarının Cronbach’s Alpha değeri 0.60-0.72 

arasında bulunmuştur. Ölçeğin toplam değeri 0.83’tür (107). 

Ölçek on yedi maddeden meydana gelmektedir. Ölçekteki 1., 2., 3., 4., 5., 

6., 7., 8., 9., 14., 15. ve 17. soruda “hayır” cevabına 1 puan; 11., 13. ve 16. soruda 

“evet” cevabına 1 puan; 10. soruda “iyiye gidiyor” cevabına 1 puan; 12. soruda 

“çok değil” cevabına 1 puan verilmiş olup, diğer tüm cevaplara 0 puan verilmiştir. 

13-17 puan arası yüksek moral düzeyini, 10-12 puan arası orta moral düzeyini, 9 

ve 9’un altı puansa düşük moral düzeyini belirtmektedir (Ek-3) (107).  

Bizim araştırmamızda Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Ölçeği’nin 

toplam Cronbach’s alpha katsayısı 0.84’tür. Alt boyutlarına ait Cronbach’s alpha 

katsayısı 0.62-0.72 arasındadır.  

3.5.3. Morisky Tedavi Uyum Ölçeği (MTUÖ-8) 

Ölçek, Morisky tarafından 1986 yılında geliştirilmiştir (108). Türkiye’de 

ise ölçeğin geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2014 yılında Sayiner tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmasında ölçeğin Cronbach’s alpha kat sayısı 0.78’dir 

(109). 

Ölçek yedi adet evet/hayır şeklinde iki seçenekli kapalı uçlu sorudan ve bir 

adet beş seçenekli kapalı uçlu sorudan meydana gelmektedir. Bir, iki, üç, dört, altı 
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ve yedi numaralı sorulara verilen hayır cevabı için 1 puan, beşinci soruya verilen 

evet cevabı için 1 puan verilir. Sekizinci soru likert tip denilen çok seçenekli 

sorudan oluşmaktadır. Bu soruda bir seçenek hariç diğer tüm seçenekler tedavi 

uyumunun düşük olduğunu belirttiğinden sadece asla/nadiren cevabına 1 puan, 

diğer seçenekler için 0 puan verilir (Ek-4) (109).  

Bu araştırmada ölçeğin Cronbach’s alpha katsayısı 0.79’dur.  

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Diyabetli hastanın moral ve tedavi uyumu düzeyi 

Bağımsız Değişkenler: Hastanın demografik bilgileri ve hastalık 

özelliklerine ilişkin veriler  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler, bilgisayar ortamında tanımlayıcı istatistiksel metotlar ile Shapiro-

Wilk, Mann Whitney U, Kruskal Wallis, Bonferroni-Dunn testi, ANOVA varyans 

analizi, Sperman’s korelasyon analizi ve Cronbach’s Alpha güvenirlik analizi ile 

değerlendirildi. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 önem 

düzeyinde belirlendi.  

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırma öncesinde Hatay Altınözü Devlet Hastanesi Başhekimliği’nden 

yazılı onam (Ek-5), ölçek kullanım izni (Ek-6, Ek-7) ve İnönü Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Araştırma ve Yayın Etik Kurulu’ndan etik onam alındı (Ek-8). 

Araştırmaya dahil edilecek hastalara anket ve ölçek soruları öncesinde araştırma 

hakkında bilgi verilerek, kişisel bilgilerin korunacağı ve araştırmadan istedikleri 

zaman ayrılabilecekleri hususunda sözlü onam alındı.  

3.9. Araştırmanın Sınırlılığı ve Genellenebilirliği 

Araştırmanın sınırlılığı, evrenden hasta seçiminde olasılıksız gelişigüzel 

örnekleme yönteminin kullanılmış olmasıdır. Sonuçlar sadece bu gruptaki 

hastalara genellenebilir.  
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4. BULGULAR 

Bu bölüm, diyabet hastalarının moral düzeyleri ile tedavi uyumları 

arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan araştırmadan elde edilen bulguları 

içermektedir. 

        Tablo 4.1. Hastaların Demografik Özelliklerine Göre Dağılımları (n:183) 

  n % 

Yaş 18-33 yaş 13 7.1 

34-49 yaş 36 19.7 

50-65 yaş 97 53.0 

65 yaş üzeri 37 20.2 

Cinsiyet Kadın 119 65.0 

Erkek 64 35.0 

Medeni durum Bekar 20 10.9 

Evli 163 89.1 

Eğitim durumu Okur-yazar değil 73 39.9 

İlkokul/Ortaokul 98 53.6 

Lise 7 3.8 

Üniversite 5 2.7 

Çalışma durumu Çalışıyor 33 18.0 

Çalışmıyor 150 82.0 

Gelir durumu İyi 20 10.9 

Orta 121 66.1 

Kötü 42 23.0 

 

Tip 2 diyabetli hastaların %53’ü 50-65 yaş aralığında, %65’i kadın, 

%89.1’i evli, %53.6’sı ilkokul/ortaokul mezunu, %82’si çalışmayan ve %66.1’in 

gelir durumu orta düzey olarak belirlendi (Tablo 4.1).  
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           Tablo 4.2. Hastaların Hastalık Özelliklerine Göre Dağılımları (n:183) 

  n % 

Diyabet süresi 6 ay-5 yıl 90 49.2 

6-10 yıl 52 28.4 

11-15 yıl 23 12.6 

16-20 yıl 11 6.0 

20 yıl üzeri 7 3.8 

Ailede diyabet varlığı Evet 117 63.9 

Hayır 66 36.1 

Diyabet için  

uygulanan tedaviler   

OAD61.7 113 ٭ 

İnsülin 37 20.3 

OAD+İnsülin 33 18.0 

Diyabetle ilgili eğitim  

alma durumu 

Evet 65 35.5 

Hayır 118 64.5 

Diyabet komplikasyonu    

geçirme durumu 

Evet 117 63.9 

Hayır 66 36.1 

**Geçirilen komplikasyonlar 

(n=117) 

Elde ve/veya ayakta 

uyuşma/karıncalanma 

91 77.8 

Görme problemleri 59 50.4 

Ayak problemleri 33 28.2 

Böbrek problemleri 21 17.9 

Kalp problemleri 17 14.5 

Felç 5 4.3 

 OAD:Oral Antidiyabetik İlaç       **Birden fazla cevap işaretlenmiştir               ٭

 

Hastaların %49.2’sinin 6 ay ile 5 yıl arası diyabet hastası olduğu, 

%63.9’unun ailesinde diyabet bulunduğu, %61.7’sinin diyabet tedavisinde sadece 

OAD kullandığı, %64.5’inin diyabet ile ilgili eğitim almadığı, %63.9’unun 

diyabet ile ilgili komplikasyon geçirdiği ve geçirilen bu komplikasyonlardan 

%77.8’inin elde ve ayakta uyuşma/karıncalanma olduğu belirlendi (Tablo 4.2).  
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           Tablo 4.3. Hastaların PGMMÖ Puan Ortalamalarının Dağılımı (n:183) 

 Soru 

sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 
Ort±Ss  

Ajitasyon  6 0-6 (2) 2.16±1.62 
 

Kişinin kendi yaşlılığına yönelik 

tutumu 

 5 0-5 (2) 1.98±1.54 
 

Yalnızlıktan memnuniyetsizlik  6 0-6 (4) 3.62±1.83 
 

Toplam  17 0-17 (8) 7.77±4.26 
 

Düşük moral 114 (62.3)  

Orta moral 44 (24.0) 

Yüksek moral 25 (13.7) 

 

Toplam moral puanı ortalama 7.77±4.26’dır. Hastaların %62.3’ünün moral 

düzeyi düşük olarak belirlendi (Tablo 4.3).  

 

           Tablo 4.4. Hastaların Yaş Grupları İle PGMMÖ’den Aldıkları Puan 

           Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyetsi

zlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 
Ort±Ss 

Yaş  

(yıl) 

18-33  
 

3.00±1.41 3.23±1.30 4.62±1.80 10.85±4.20 

34-49  
 

2.33±1.57 2.58±1.59 3.72±1.80 8.64±4.13 

50-65  
 

2.05±1.67 1.81±1.48 3.67±1.77 7.54±4.13 

65 yaş üzeri 
 

2.00±1.56 1.41±1.32 3.05±1.91 6.46±4.22 

 Test   

Anlamlılık 

 KW:5.59   

   0.13 

KW:19.88  

0.001** 

 KW:8.30  

0.040* 

KW:13.03  

0.005** 

                       *p<0.05          **p<0.01 

 

Yaş gruplarına göre ajitasyon puanı hariç diğer alt boyutların ve toplam 

moral puanlarına göre 18-33 yaş aralığındaki hastaların puanları diğer yaş 

aralığında bulunan hastalardan yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.4). 
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       Tablo 4.5. Hastaların Cinsiyetleri İle PGMMÖ’den Aldıkları Puan 

       Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet 

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 
Ort±Ss 

Cinsiyet Kadın 
 

1.95±1.44 2.00±1.54 3.60±1.81 7.55±4.02 

Erkek 
 

2.56±1.85 1.95±1.55 3.67±1.88 8.19±4.68 

 Test   

Anlamlılık 

 MWU:-1.97 

 0.048* 

MWU:-0.23  

0.81 

 MWU:-0.31  

0.75 

MWU:-0.70  

0.48 

                *p<0.05  

 

Cinsiyete göre erkeklerin ajitasyon puanı kadınlardan yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Diğer alt boyutların ve toplam moral puanlarında anlamlı farklılık elde 

edilememiştir (p>0.05) (Tablo 4.5).  

 

           Tablo 4.6. Hastaların Medeni Durumları İle PGMMÖ’den Aldıkları Puan 

           Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

Medeni 

durum 

Bekar 
 

1.60±1.47 1.95±1.67 3.40±2.01 6.95±4.57 

Evli  
 

2.23±1.63 1.99±1.53 3.65±1.81 7.87±4.22 

 Test  

Anlamlılık 

 MWU:-1.67  

0.094 

MWU:-0.13  

0.88 

  MWU:-0.49  

0.62 

MWU:-0.93  

 0.34 

 

Hastaların medeni durumlarına göre tüm alt boyut ve toplam moral 

puanları arasında istatistiksel anlamda önemli fark saptanmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.6). 
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          Tablo 4.7. Hastaların Eğitim Durumları İle PGMMÖ’den Aldıkları Puan 

          Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

          

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

     

            Ort±Ss 

 

       

         Ort±Ss 

 

 

Ort±Ss 

 

 

Ort±Ss 

Eğitim 

durumu 

Okur-yazar  

değil 

 
1.99±1.59 1.77±1.48 3.40±1.80 7.15±4.13 

İlkokul/ 

Ortaokul 

 
2.27±1.61 2.11±1.58 3.71±1.86 8.09±4.29 

Lise/ 

Üniversite 

 
2.42±1.93 2.25±1.54 4.25±1.71 8.92±4.68 

 Test   

Anlamlılık 

 KW:1.79  

0.40 

KW:2.36  

 0.30 

       KW:2.91  

0.23 

KW:3.29  

 0.19 

 

Hastaların eğitim durumlarına göre PGMMÖ tüm alt boyut ve toplam 

moral puanları arasında istatistiksel anlamda farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) 

(Tablo 4.7).  

 

         Tablo 4.8. Hastaların Çalışma Durumları İle PGMMÖ’den Aldıkları Puan 

         Ortalamalarının Karşılatırılması (n:183)                         

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 
Ort±Ss 

Çalışma 

Durumu  

Çalışıyor 
 

2.91±1.76 2.42±1.50 3.94±2.00 9.27±4.50 

Çalışmıyor 
 

2.00±1.55 1.89±1.53 3.55±1.79 7.44±4.15 

 Test  

Anlamlılık 

 MWU:-2.61  

 0.009** 

MWU:-1.88  

0.060 

  MWU:-1.33  

 0.18 

  MWU:-2.07  

 0.038* 

              *p<0.05  **p<0.01 
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Çalışanların ajitasyon ve toplam moral puanları çalışmayanlara göre 

yüksek olarak belirlenmiştir (p<0.05) (Tablo 4.8). 

 

           Tablo 4.9. Hastaların Gelir Durumları İle PGMMÖ’den Aldıkları Puan 

            Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183)  

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

   Ort±Ss 

 

   Ort±Ss 

 

      Ort±Ss 

  

Ort±Ss 

Gelir 

durumu 

İyi 
 

3.05±1.85 2.45±1,73 4.45±1.82 9.95±4.57 

Orta 
 

2.23±1.55 2.17±1,50 3.97±1.67 8.37±3.94 

Kötü 
 

1.55±1.48 1.21±1.30 2.24±1.61 5.00±3.77 

 Test   

Anlamlılık 

      KW:12.38  

 0.002** 

KW:14.58  

0.001** 

KW:32.30  

 0.001** 

KW:26,44  

0.001** 

                **p<0.01 

Gelir durumu iyi ve orta olanların PGMMÖ tüm alt boyut ve toplam moral 

puanları gelir durumu kötü olanlara göre yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 

4.9). 

 

           Tablo 4.10. Hastaların Diyabet Süreleri İle PGMMÖ’den Aldıkları Puan 

           Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss  
        

Ort±Ss  

 

       Ort±Ss 

 

 

Ort±Ss 

 

Diyabet 

süresi 

6 ay-5 yıl 
 

2.29±1.78  2.23±1.62 3.79±1.80  8.31±4.52  

6-10 yıl 
 

1.96±1.41 1.77±1.46 3.29±1.85 7.02±3.87 

11-15 yıl 
 

1.96±1.49 1.70±1.61 3.48±1.97 7.13±4.38 

16 yıl ve üzeri 
 

2.39±1.50  1.72±1.07 3.94±1.73  8.06±3.69 

 Test  

Anlamlılık 

  KW:1.74          

0.62 

KW:4.34 

0.22 

KW:3.15  

 0.36 

KW:3.66  

0.30 
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Hastaların diyabet süresi ile PGMMÖ tüm alt boyut ve toplam moral 

puanları arasında istatiksel olarak önemli fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.10).  

            Tablo 4.11. Hastaların Ailesinde Diyabet Varlığı İle PGMMÖ’den Aldıkları    

           Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss  
        

Ort±Ss  

 

       Ort±Ss 

 

 

  Ort±Ss 

 

Ailede 

diyabet  

Evet 
 

2.20±1.61  2.02±1.53  3.67±1.81 7.88±4.09  

Hayır 
 

2.11±1.65  1.92±1.57  3.55±1.88 7.58±4.57  

 Test  

Anlamlılık 

 MWU:-0.46  

 0.64 

MWU:-0.45  

 0.64 

MWU:-0.38  

 0.70 

MWU:-0.53  

 0.59 

 

Ailede diyabet varlığı ile PGMMÖ tüm alt boyut ve toplam moral puanları 

arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık elde edilememiştir (p>0.05) (Tablo 

4.11). 

            Tablo 4.12. Hastaların Diyabet İçin Uygulanan Tedaviler İle PGMMÖ’den  

            Aldıkları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss    Ort±Ss  

 

       Ort±Ss 

 

 

Ort±Ss 

 

DM 

Tedavisi 

OAD 
 

2.13±1.54  2.10±1.64 3.58±1.83  7.81±4.20  

İnsülin 
 

2.38±1.53  2.00±1.31  3.86±1.70  8.24±3.90  

OAD+İnsülin 
 

2.03±1.96  1.58±1.39  3.48±2.02  7.09±4.85  

 Test  

Anlamlılık 

     F:1.60  

 0.44 

F:2.69  

0.26 

F:0.76  

 0.68 

F:1.59  

 0.45 
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Diyabet için uygulanan tedavilere göre PGMMÖ tüm alt boyut ve toplam 

moral puanları karşılaştırılmasında istatiksel anlamda fark saptanamamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.12).  

 

         Tablo 4.13. Hastaların Diyabet İle İlgili Eğitim Alma Durumu İle   

          PGMMÖ’den Aldıkları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss    Ort±Ss  

 

      Ort±Ss 

 

 

    Ort±Ss 

 

DM 

Eğitimi 

Evet 
 

2.15±1.64  1.92±1.53  3.78±1.86  7.86±4.26  

Hayır 
 

2.17±1.61  2.02±1.55  3.53±1.82     7.72±4.28  

 Test  

Anlamlılık 

 MWU:-0.001  

 0.99 

MWU:-0.41  

0.68 

MWU:-1.05  

 0.29 

MWU:-0.24  

 0.80 

 

Hastaların diyabet ile ilgili eğitim alma durumları ile PGMMÖ alt boyut 

ve moral puanları karşılaştırılmasına göre istatiksel anlamda önemli fark 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.13).  

       Tablo 4.14. Hastaların Diyabet Komplikasyonu Geçirme Durumu İle 

       PGMMÖ’den Aldıkları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss  

 

Ort±Ss  

 

Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 

DM 

Komplikasyonu 

   Evet 
 

2.01±1.62  1.84±1.58  3.35±1.94  7.20±4.36  

   Hayır 
 

2.44±1.60 2.24±1.45  4.11±1.52  8.79±3.90  

    Test     

Anlamlılık 

 MWU:-1.56  

 0.11 

 MW U:-1.89            

0.058 

MWU:-2.39  

 0.016* 

MWU:-2.35        

0.019* 

              *p<0.05 
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Diyabet komplikasyonu geçirme durumuna göre hastanın yalnızlıktan 

memnuniyetsizlik alt boyutu ve toplam moral puanı düşük bulunmuştur (p<0.05) 

(Tablo 4.14). 

 

       Tablo 4.15. Hastaların Geçirdikleri Komplikasyonlar İle PGMMÖ’den  

       Aldıkları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Ajitasyon 

Kişinin 

yaşlılığına 

yönelik 

tutumu 

Yalnızlıktan 

memnuniyet

sizlik 

Toplam 

moral 

Ort±Ss  

 

       Ort±Ss  

 

     Ort±Ss 

 

Ort±Ss 

 

Geçirilen komplikasyonlar 

(n=117) 

    

Elde /ayakta 

uyuşma 

Evet 
 

2.07±1.68  1.79±1.57  3.20±1.96  7.05±4.51  

Hayır 
 

1.81±1.39  2.00±1.62  3.88±1.82  7.69±3.86  

 Test  

Anlamlılık 

 MWU:-0.59 

 0.55 

MWU:-0.60  

 0.54 

MWU:-1.57  

 0.11 

MWU:-0.70  

0.48 

Görme 

problemleri 

Evet 
 

1.78±1.70  1.51±1.41  2.95±1.95  6.24±4.28  

Hayır 
 

2.24±1.50 2.17±1.68 3.76±1.86  8.17±4.26  

 Test  

Anlamlılık 

 MWU:-1.70  

 0.088 

MWU:-2.08  

 0.037* 

MWU:-2.27  

0.023* 

MWU:-2.40  

0.016* 

Ayak 

problemleri 

Evet 
 

2.33±1.83 1.58±1.46  3.42±1.94  7.33±4.52 

Hayır 
 

1.88±1.52  1.94±1.62  3.32±1.95  7.14±4.32  

 Test   

Anlamlılık 

 MWU:-1.13 

 0.25 

MWU:-1.04  

0.29 

MWU:-0.22  

 0.82 

MWU:-0.18  

 0.85 

Böbrek 

problemleri 

Evet 
 

2.05±1.77  1.76±1.67  3.57±2.13  7.38±5.09  

Hayır 
 

2.00±1.59  1.85±1.56  3.30±1.90  7.16±4.21  

 Test   

Anlamlılık 

 MWU:-0.018  

0.98 

MWU:-0.34  

0.73 

MWU:-0.71  

 0.47 

MWU:-0.16  

 0.87 

Kalp 

problemleri 

Evet 
 

1.18±1.51  0.76±1.03  2.18±1.63  4.12±3.26  

Hayır 
 

2.15±1.60  2.02±1.58  3.55±1.92  7.72±4.32 

 Test 

Anlamlılık 

 MWU:-2.39    

0.017* 

MWU:-3.21  

0.001** 

MWU:-2.72  

0.006** 

MWU:-3.17  

0.001** 

Felç Evet 
 

1.00±1.41  1.40±2.19  2.40±2.30  4.80±5.45  

Hayır 
 

2.05±1.62  1.86±1.55  3.39±1.92  7.30±4.31  

 Test  

Anlamlılık 

 MWU:-1.45  

 0.14 

MWU:-0.90  

0.36 

MWU:-1.038  

 0.29 

MWU:-1.31  

 0.19 

            *p<0,05  **p<0,01 

 

Geçirilen komplikasyonlardan elde ve/veya ayakta uyuşma/karıncalanma, 

ayak, böbrek ve felç problemleri yaşama durumuna göre PGMMÖ tüm alt boyut 

ve toplam moral puanları arasında istatiksel olarak önemli farkın bulunmadığı 
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belirlenmiştir (p>0.05). Görme problemi yaşayanların ajitasyon alt boyutu hariç 

diğer alt boyutların ve toplam moral puanları düşük düzeyde bulunmuştur 

(p<0.05). Kalp problemi yaşayanların PGMMÖ tüm alt boyut ve moral puanları 

düşük olarak saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.15).  

 

            Tablo 4.16. Hastaların MTUÖ Puan Ortalamalarının Dağılımı (n:183) 

 Min-Mak 

(Medyan) 

Ort±Ss Düşük 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Yüksek 

Uyum 

Tedavi 

Uyumları 

   0-8  

   (5) 

4.51±2.44   107 

(58.5) 

   49 

(26.7) 

   27  

(14.8) 

 

Hastaların tedavi uyum puanları ortalama 4.51±2.44’tür. Hastaların 

yarısından fazlasının (%58.5) tedaviye düşük uyum gösterdiği belirlendi (Tablo 

4.16). 

 

      Tablo 4.17. Hastaların Yaş Grupları İle MTUÖ’den Aldıkları Puan  

      Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi 

uyumu puanı  

Düşük 

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

Test  

Anlamlılık 

    Ort±Ss  % % %  

Yaş 18-33  
  

4.15±2.58  53.8 46.2 -     KW:1.78  

34-49  
  

4.08±2.52  69.4 16.7 13.9       0.61 

50-65  
  

4.66±2.30  56.7 28.9 14.4  

65 yaş üzeri 
  

4.65±2.70   54.1 24.3 21.6  

 

Hastaların yaş gruplarına göre MTUÖ puan ortalamalarının 

karşılaştırılmasına göre yaş ile tedavi uyum arasında istatiksel anlamda fark 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.17). 
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         Tablo 4.18. Hastaların Cinsiyetleri İle MTUÖ’den Aldıkları Puan  

          Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi 

uyumu puanı  

Düşük 

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

 

Test ve  

Anlamlılık 

 

    Ort±Ss  % % %  

Cinsiyet Kadın  
  

4.40±2.59  58.8 26.1 15.1 MWU:-0.70  

Erkek 
  

4.70±2.13  57.8 28.1 14.1   0.48 

                    

Hastaların cinsiyetleriyle MTUÖ puan karşılaştırmasında cinsiyet 

farklılıkları ile tedavi uyumları arasında istatiksel anlamda önemli fark 

belirlenmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.18).   

 

      Tablo 4.19. Hastaların Medeni Durumları İle MTUÖ’den Aldıkları Puan 

      Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi uyumu  

puanı  

Düşük 

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

Test ve 

Anlamlılık 

    Ort±Ss  % % %  

Medeni 

durum 

Bekar 
  

4.65±2.43  45 50 5 MWU:-0.28  

Evli 
  

4.49±2.45  60.1 23.9 16     0.78 

 

Medeni durum ile MTUÖ puan ortalamaları karşılaştırıldığında medeni 

durumu ile tedavi uyumu arasında istatiksel olarak fark bulunmamaktadır (p>0.05) 

(Tablo 4.19). 
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         Tablo 4.20. Hastaların Eğitim Durumları İle MTUÖ’den Aldıkları Puan   

         Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi 

uyumu 

puanı 

 
Düşük 

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

 

Test 

Anlamlılık 

 

 Ort±Ss  % % %  

Eğitim 

durumu 

Okur- 

yazar değil 

  
4.53±2.63  54.8 27.4 17.8 KW:0.030 

    0.98    

İlkokul/ 

Ortaokul 

  
4.49±2.32  61.2 25.5 13.3  

 

Lise/  

Üniversite 

  4.50±2.39  58.3 33.3 8.3  

 

Hastaların eğitim durumları ile MTUÖ puan karşılaştırmasında eğitim 

seviyesiyle tedavi uyumu arasında istatiksel yönden farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.20).   

 

       Tablo 4.21. Hastaların Çalışma Durumları İle MTUÖ’den Aldıkları Puan   

       Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi 

uyumu      

planı 

Düşük 

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

 

Test  

Anlamlılık  

 

 Ort±Ss  % % %  

Çalışma 

durumu 

Çalışıyor  
 

4.50±2.25 60.6 27.3 12.1 MWU:-0.03  

Çalışmıyor 
  

4.51±2.48 58 26.7 15.3  0.97 

 

Çalışma durumları ile MTUÖ puan ortalamalarının karşılaştırma sonucuna 

göre çalışma durumuyla tedavi uyumu arasında istatiksel anlamda fark elde 

edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.21). 
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         Tablo 4.22. Hastaların Gelir Durumları İle MTUÖ’den Aldıkları Puan  

         Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi 

uyumu 

puanı 

 
    Düşük  

     uyum        

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

 

Test  

Anlamlılık  

 

 Ort±Ss  % % %  

Gelir 

durumu 

İyi 
  

4.95±2.33  45 45 10   KW:1.90  

Orta 
  

4.57±2.52  55.4 27.3 17.4    0.38 

 Kötü   4.12±2.23  73.8 16.7 9.5  

 

Hastaların gelir durumu ile MTUÖ puan ortalamalarının 

karşılaştırılmasında gelir düzeyleri ile tedavi uyumu arasında istatiksel yönden 

önemli fark bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.22).  

 

 

         Tablo 4.23. Hastaların Diyabet Süreleri İle MTUÖ’den Aldıkları Puan  

         Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

       Tedavi  

        uyumu  

       puanı 

Düşük    

uyum 

 Orta          

uyum 

Yüksek     

uyum 

 

Test  

Anlamlılık  

 

         Ort±Ss     %    %    %  

DM 

Yılı 

   6 ay-5 
  

         4.09±2.42     66.7   23.3   10 KW:12.88  

   6-10 
  

         4.40±2.35    59.6   26.9   13.5 0.005** 

   11-15 
  

         5.04±2.64  52.2   21.7   26.1  

16 ve üst 
  

         6.22±1.77  22.2    50   27.8  

            **p<0.01 

 

Hastaların diyabet süreleri ile MTUÖ puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; diyabet süresi 16 yıl ve üzeri olan hastaların tedavi uyum 

puanları diğer hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. Diyabet süresi arttıkça 

yüksek uyum oranı da artmaktadır (p<0.05) (Tablo 4.23). 



33 

  

 

       Tablo 4.24. Hastaların Ailesinde Diyabet Varlığı İle MTUÖ’den Aldıkları Puan     

       Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

     Tedavi 

uyumu puanı 

  Düşük 

    uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

Test 

Anlamlılık 

 Ort±Ss       %    % %  

Ailede 

DM 

Evet 
  

4.39±2.33      59.8   29.9 10.3 MWU:-0.93  

Hayır 
  

4.71±2.62       56.1   21.2 22.7 0.35 

   

Ailede diyabet varlığıyla MTUÖ puan ortalamalarının karşılaştırılmasında 

ailesinde diyabetli başka bireyin bulunması ile tedavi uyumu arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.24).  

 

         Tablo 4.25. Hastaların Diyabet İçin Uygulanan Tedaviler İle MTUÖ’den 

         Aldıkları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi uyumu 

puanı 

Düşük 

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

Test 

Anlamlılık 

 Ort±Ss % % %  

DM 

Tedavisi  

OAD 
  

4.46±2.40 59.3 26.5 14.2   KW:0.79  

İnsülin 
  

4.81±2.48 54.1 29.7 16.2      0.67 

 

OAD+ 

İnsülin 

  4.33±2.56 60.6 24.2 15.2  

   

Hastaların diyabet için uygulanan tedaviler ile MTUÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırma sonucuna göre diyabet tedavisinde uygulanan tedavi 

şekli ile tedavi uyumu arasında istatiksel açıdan önemli fark saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.25). 
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        Tablo 4.26. Hastaların Diyabet İle İlgili Eğitim Alma Durumu İle MTUÖ’den  

         Aldıkları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi 

uyumu puanı  

Düşük 

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

Test ve 

Anlamlılık 

    Ort±Ss  % % %  

DM 

Eğitimi 

Evet 
  

4.86±2.60  52.3 27.7 20 MWU:-1.56  

Hayır 
  

4.31±2.33  61.9 26.3 11.9       0.11 

  

Diyabet ile ilgili eğitim alma durumu ile MTUÖ puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; diyabet eğitimi alma durumu ile tedavi uyumu arasında 

istatiksel yönden anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.26).  

 

        Tablo 4.27. Hastaların Diyabet Komplikasyonu Geçirme Durumu İle 

        MTUÖ’den Aldıkları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi 

uyumu 

puanı 

Düşük 

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek     

uyum 

 

Test 

Anlamlılık 

 

    Ort±Ss  %   % %  

DM 

Komplikasyonu 

Evet 
  

4.55±2.41 55.6   32.5   12   MWU:-0.26  

Hayır 
  

4.44±2.51 63.6   16.7   19.7         0.79 

   

Hastaların diyabet komplikasyonu geçirme durumu ile MTUÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırılma sonucuna göre diyabet komplikasyonu geçirme ile 

tedavi uyumu arasında istatiksel açıdan önemli fark saptanmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.27).  
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       Tablo 4.28. Hastaların Geçirdikleri Komplikasyonlar İle MTUÖ’den Aldıkları  

       Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:183) 

 

 

Tedavi 

uyumu puanı 

Düşük  

uyum 

Orta 

uyum 

Yüksek 

uyum 

 

    Test 

Anlamlılık 

 

 Ort±Ss %      % %  

Geçirilen 

komplikasyonlar 

(n=117) 

        

Elde/ayakta 

uyuşma 

 Evet 
  

4.29±2.42    59.3 30.8    9.9 MWU:1-2.17  

Hayır 
  

5.46±2.14    42.3 38.5    19.2      0.029* 

Görme 

problemleri 

Evet 
  

4.59±2.25    59.3 28.8    11.9 MWU:-0.09  

Hayır 
  

4.50±2.57    51.7 36.2    12.1       0.92 

Ayak 

problemleri 

Evet 
  

4.39±2.74    51.5 30.3    18.2 MWU:-0.26  

Hayır 
  

4.61±2.28    57.1 33.3     9.5       0.78 

Böbrek 

problemleri 

Evet 
  

4.57±2.68    52.4 38.1     9.5 MWU:-0.12  

Hayır 
  

4.54±2.36    56.3 31.3     12.5       0.89 

Kalp 

Problemleri 

Evet 
  

4.53±2.24    52.9 47.1       0  MWU:-0.02  

Hayır 
  

4.55±2.44     56 30      14      0.98 

Felç Evet 
  

5.00±3.67     40 20      40 MWU:-0.57  

Hayır 
  

4.53±2.36    56.3 33     10.7      0.56 

            *p<0.05  

 

Hastaların geçirdikleri komplikasyonlar ile MTUÖ puan ortalamalarının 

karşılaştırılmasında; uyuşma/karıncalanma komplikasyonu olan hastalarda düşük 

uyum mevcuttur (p<0.05). Diğer komplikasyonların varlığı ile tedavi uyumu 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) 

(Tablo 4.28). 
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            Tablo 4.29. PGMMÖ İle MTUÖ Puan Ortalamaları Arasındaki İlişkinin   

            Değerlendirilmesi (n:183) 

  Tedavi uyumu puanı 

Ajitasyon r 0.317 

p 0.001** 

Kişinin kendi yaşlılığına yönelik tutumu r 0.131 

p 0.076 

Yalnızlıktan memnuniyetsizlik r 0.322 

p 0.001** 

Toplam moral r 0.294 

p 0.001** 

                r:Spearman’s Korelasyon Katsayısı  **p<0.01 

 

Ajitasyon, yalnızlıktan memnuniyetsizlik ve toplam moral puanları ile 

tedavi uyumu puanları arasında pozitif yönlü (ajitasyon, yalnızlıktan 

memnuniyetsizlik ve toplam moral puanları arttıkça tedavi uyumu artan) 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0.01). Kişinin kendi yaşlılığına 

yönelik tutum puanları ile tedavi uyumu puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki elde edilememiştir (p>0.05) (Tablo 4.29).  
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5. TARTIŞMA 

Tip 2 diyabetli hastalarda moralin tedavi uyumunu nasıl etkilediğini 

belirlemek amacıyla yapılan araştırmada elde edilen bulgular literatürde yer alan 

bilgiler eşliğinde tartışılmıştır.  

Araştırmamıza göre tip 2 diyabeti olan hastaların moral düzeyleri %62.3 

ile düşük seviyede bulunmuştur (Tablo 4.3). Literatür incelendiğinde diyabetli 

hastalarda moral düzeyini inceleyen çalışmalara rastlanılmamıştır. Öz’ün 

miyokart infarktüs (MI) geçiren hastalarla yaptığı çalışmada %56.4 ile hastaların 

yarısından fazlasının düşük moral düzeyine sahip olduğu belirlenmiştir (73). 

Kronik bir hastalık olan diyabetin yönetimi zordur. Hastalar, uygun görülen 

medikal tedavilerine dikkat etmelidir. Zorunlu olarak beslenme alışkanlıklarını 

değiştirmek ve olası komplikasyonlardan korunmak amacıyla ömür boyu süren 

özeni göstermek durumundadır. Tüm bu mecburiyetlerin hastaların moral 

düzeyleri üzerinde olumsuz etki yarattığı düşünülebilir.  

Araştırmamızda ileri yaş hastaların moral düzeyleri düşük olarak 

belirlenmiştir (Tablo 4.4). İleri yaşta diyabet gibi kronik bir hastalıkla ve 

komplikasyonlarıyla baş etmenin güçleşmesi, ek hastalıkların varlığı, eğitim 

seviyesinin düşüklüğü ile verilen eğitimlerin hasta tarafından yeterince 

uygulanamaması, böylelikle tedaviden beklenen sonucun istenilen düzeyde 

olmaması moral seviyesinin düşük olmasına sebep olabileceği söylenebilir.  

Araştırmamızda cinsiyet ile moral düzeyi arasında istatiksel anlamda fark 

saptanmamıştır. Ancak kadınların PGMMÖ ajitasyon alt boyutu erkeklere göre 

daha düşük bulunmuştur (Tablo 4.5). Öz tarafından yapılan çalışmada MI geçiren 

hastalarda kadınların moral düzeyi erkeklere oranla çok daha düşük olarak 

belirlenmiştir (73). Elde edilen bu sonuç, yönetimi zor olan diyabet hastalığıyla 

baş etmenin cinsiyet farkı gözetmediğini, kadın erkek herkesin moral düzeyini 

aynı şekilde etkilediğini düşündürmektedir. Yine de kadınların sosyal konumu 

gereği üzerine yüklenen sorumlulukları, hastalıklar karşısında emosyonel tavırları 

moral düzeylerinde erkeklere göre çok daha farklı değişkenlik gösterebilir.  

Araştırmamızdan elde edilen bulgulara göre medeni durum ve hastaların 

eğitim durumları ile PGMMÖ’nün tüm alt boyut ve toplam moral puanları 

arasında istatiksel açıdan bir ilişkiye rastlanılmamıştır (Tablo 4.6, 4.7). 
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Çalışmamızda hastaların %89.1’nin evli olması, araştırmamıza katılan hastaların 

eğitim seviyeleri arasında farkın çok olmaması bu sonucu etkilemiş olabilir (Tablo 

4.1). 

Araştırmamızda çalışan hastaların moral düzeyleri çalışmayanlara göre 

yüksek olarak belirlenmiştir (Tablo 4.8). Çalışma durumu, hastalarda bir amaç 

duygusu oluşturup geleceğe dair güven ortamı sağlamaktadır. Böylelikle kişilerin 

psikolojik refah düzeyini yani moralini olumlu yönde etkilediği düşünülmektedir.  

Araştırmamıza göre gelir durumu iyi ve orta olanların PGMMÖ tüm alt 

boyutları ve toplam moral puanları gelir durumu kötü olanlara göre yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.9). Öz de çalışmasında ekonomik durum arttıkça moral 

düzeyinin arttığını saptamıştır (73). Gelir düzeyinin iyi olması ile hastanın 

tedavisine yönelik ihtiyaçlara erişimin kolaylaşması, kişinin kendine olan 

güveninde artış, psikolojik açıdan iyi hissetmenin moral düzeyini yükselttiği 

söylenebilir. 

Araştırmamızdan elde edilen bulgulara göre diyabet süresi, ailede diyabet 

varlığı, diyabet için uygulanan tedavi şekli moral düzeyini etkilememektedir 

(Tablo 4.10-4.12). Bu duruma, kronik hastalık olan diyabetin hastalar tarafından 

kabul görülmesi, ailede ve çevrede diyabet hastalarına ve tedavi şekillerine şahit 

olunması bu durumların da hastalar tarafından kanıksanması neden olduğu 

düşünülebilir.  

Diyabet ile ilgili eğitim alma durumu ile hastaların moral düzeyleri 

arasında istatiksel açıdan anlamlı ilişkiye rastlanmamıştır (Tablo 4.13). 

Araştırmamızda diyabet eğitimi alan hasta oranının %35.5 olması ve hastaların 

diyabete yönelik aldığı eğitimlerin yeterli olmaması ya da hastalar tarafından 

benimsenmemesi bu sonucun ortaya çıkmasına sebep olduğu söylenebilir.  

Diyabet komplikasyonu geçirme durumunun düşük moral düzeyine neden 

olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.14). Komplikasyonların hastalık yükünü 

arttırmasından dolayı moral düzeyini düşürdüğü söylenebilir. Ancak geçirilen 

komplikasyonlardan elde ve/veya ayakta uyuşma/karıncalanma, ayak, böbrek ve 

felç problemlerinin olması ile moral düzeyi arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmemiştir (Tablo 4.6). Görme ve kalp problemi yaşayan hastaların moral 

düzeyleri düşük olarak saptanmıştır (Tablo 4.6). Daha heterojen gruplarla ileri 
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analiz tekniklerinin kullanıldığı gelecek çalışmalarda morali etkileyen faktörlerin 

daha iyi belirleneceği kanaatindeyiz.  

Araştırma sonucunda hastaların tedavi uyumu düzeyleri düşük seviyede 

bulunmuştur (Tablo 4.16). Van Dulmen diyabet hastalarının tedavi uyumlarını 

düşük bulmuştur (110). Jin J ve arkadaşları diyabet ve diğer kronik hastalıklarda 

tedaviye uyumsuzluk oranını yüksek olarak saptamıştır (88). İspanya’da yapılan 

bir çalışmada tip 2 DM’li hastalarda tedaviye uyumsuzluk oranı %51.5 olarak 

belirlenmiştir (111). Park ve arkadaşlarının Kore’de 265 diyabet hastası ile yaptığı 

çalışmada tedaviye uyumsuzluk düzeyi %60 iken, Shokair’in Mısır’da 450 diyabet 

hastası ile yaptığı araştırmada bu düzey %71,3 olarak hesaplanmıştır (112, 113). 

Kronik hastalığı olan hastaların mecburi yaşam tarzı değişiklikleri, yaşadığı bölge 

ve kişisel özellikleri tedavi uyumunu etkilediği söylenebilir.  

Araştırmaya dahil edilen hastalarda yaşa göre tedavi uyumu arasında 

istatistiki açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 4.17). 2016 yılında Şen 

tarafından Gaziantep’te ve 2017 yılında Öztepe tarafından İzmir’de diyabetli 

hastalarla yapılan araştırmada yaşın tedavi uyumu üzerinde etkili olmadığı 

sonucuna ulaşılmıştır (114, 115). Bu durum, diyabette tedavi uyumunun her 

yaştaki hasta için zor olduğunu göstermektedir.  

Araştırmamızda cinsiyetin tedavi uyumunu etkilemediği belirlenmiştir 

(Tablo 4.18). Kore’de Park ve arkadaşları, Mısır’da Shokair, Gaziantep’te Şen, 

Diyarbakır’da Arslan ve Aksaray’da Taşkaya tarafından diyabetli hastalarla 

yapılan çalışmalarda da cinsiyet ile tedavi uyumu arasında bir ilişki bulunmadığı 

ortaya konmuştur (112-114, 116, 117). Cinsiyet farklılıklarıyla tedavi uyumu 

arasında anlamlı bir ilişkinin saptanmamasının nedeni, dünya genelinde toplumsal 

olarak kadın ve erkek bireylerin çalışma hayatı, sosyal yaşantı ve sorumluluklar 

konusunda artık çok daha eşit olmaları ile ilgili olduğu düşünülebilir. 

Araştırmamızda hastaların medeni durumları ile tedavi uyumları arasında 

anlamlı fark elde edilememiştir (Tablo 4.19). 2017 yılında Akalın tarafından 

İstanbul’da tip 2 diyabetli hastalarla yapılan araştırmada medeni durumun tedavi 

uyumu üzerinde etkili olmadığı belirlenmiştir (118). Yine Park ve arkadaşları, Şen 

ve Taşkaya tarafından diyabetli hastalarla yapılan çalışmalarda hastaların medeni 

durumu ile tedavi uyumları arasında istatistiki açıdan anlamlı fark bulunmamıştır 
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(112, 114, 117). Diyabette tedavi uyumu kişinin kendi öz yönetiminden 

geçmektedir. Bu da hastaların evli ya da bekar olmalarının tedavi uyumunda etkili 

olmadığını gösterir. Literatürden elde edilen bulgular araştırmanın bulguları ile 

benzerlik göstermektedir.  

Araştırmaya dahil edilen hastaların eğitim düzeyleri tedavi uyumlarını 

etkilememektedir (Tablo 4.20). Sweileh ve arkadaşlarının 405 diyabet hastası ile 

yapmış olduğu çalışmada hastaların eğitim düzeyleri ile tedavi uyumları arasında 

bir ilişki bulunmadığı sonucuna ulaşılmıştır (119). Literatüre bakıldığında Şen, 

Öztepe ve Akalın tarafından diyabetli hastalarla yapılan çalışma sonuçları da 

eğitim düzeyinin tedavi uyumunu etkilemediğini göstermektedir (114, 115, 118). 

Araştırmamızdaki hastaların lise ve üstü eğitim düzeyine sahip oranın %6.5 olması 

diğer hasta gruplarının benzer eğitim seviyelerinde bulunması elde ettiğimiz bu 

verileri etkilemiş olabilir.  

Araştırmamızdan elde ettiğimiz sonuca göre hastaların çalışma durumları 

ile tedavi uyumları arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Tablo 4.21). Şen 

tarafından 2016 yılında Gaziantep’te DM’li hastalarla yapılan çalışmada da 

hastaların çalışma durumları ile tedavi uyumları arasında istatiksel olarak bir ilişki 

saptanmamıştır (114). Ölmez tarafından 2015 yılında Ankara’da yapılan araştırma 

sonucundan da benzer bulgular elde edilmiştir (91). Araştırmamızda %82 oranında 

çalışmayan hastanın bulunması bu sonucun ortaya çıkmasını etkilemiş olabilir.   

Araştırmamızda hastaların gelir durumları ile tedavi uyumları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (Tablo 4.22). Gimenes ve arkadaşlarının 

Brezilya’da diyabetli hastalarla gerçekleştirdiği çalışmada gelir durumu ile tedavi 

uyumu arasında istatistiki bir ilişkiye rastlanılmamıştır (98). Ülkemizde de Şen ve 

Taşkaya tarafından diyabetli hastalarla yapılan araştırmalarda da benzer sonuca 

ulaşılmıştır (114, 117). Düşük gelir düzeyi diyabet tedavisinde hem medikal hem 

beslenme açısından beklentileri karşılayamazken yüksek gelir durumu da 

beklentileri arttırmaktadır. Bu durum, diyabette tedavi uyumunda gelir 

seviyelerinde farklılığın gözetilmediğini düşündürebilir.  

Araştırmamızda diyabet süresinin tedavi uyumunu etkilediği sonucuna 

varılmıştır. Özellikle 16 yıldan uzun süredir diyabet hastası olan hastaların tedavi 

uyumları yüksek bulunmuştur (Tablo 4.23). Ayman ve Abd-El-Aziz tarafından 
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gerçekleştirilen çalışmada diyabetin süresi arttıkça (10 yıl ve fazlası) tedavi 

uyumunun daha iyi olduğu tespit edilmiştir (120). Arslan’nın yapmış olduğu 

çalışmaya göre 19 yıldan fazla süredir diyabet tanısı olanların %71.8’nin tedavi 

uyumu yüksek, beş yıldan az zamandır diyabet tanısı olanların %46.6’sının tedavi 

uyumu yüksek olarak bulunmuştur (116). Hanson ve arkadaşları diyabet süresi 

arttıkça tedavi uyumunun arttığını belirtmektedir (121). McIlvane, hastaların 

kronik hastalıkla uğraştığı süresinin uzunluğu, tedaviye olan uyumun belirleyicisi 

olduğunu ifade etmektedir (122). Araştırmamızda diyabet süresi uzun olan 

hastaların erken dönemde ortaya çıkan komplikasyonlara bağlı olarak ilerleyen 

senelerde tedaviye daha fazla dikkat ettiği, süreç boyunca daha iyi başa çıkma 

stratejileri geliştirdikleri ve bunun da tedavi uyumunu artırdığı düşünülebilir.  

Araştırmamızın örnekleminde %63.9 oranında ailesinde diyabet bulunan 

hasta mevcuttur (Tablo 4.2). Tip 2 diyabette ailede genetik yatkınlık arttıkça 

sonraki nesillerde diyabet riski de artmaktadır (20). Araştırmamıza göre hastaların 

ailedeki diyabetin varlığı tedavi uyumlarını etkilememektedir (Tablo 4.24). Bizim 

bulgularımıza benzer şekilde Arslan tarafından yapılan çalışma sonucuna göre 

ailede başka diyabetli hasta bulunma durumu ile hastaların tedavi uyumları 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (116). Öztepe’nin yapmış olduğu 

araştırma sonucunda da benzer bulgulara yer verilmiştir (115). Acemoğlu’nun 

yaptığı çalışmaya göre ailesinde başka tip 2 diyabetli birey bulunan ve 

bulunmayan hastaların diyabet bakım ölçeği puan ortalamaları arasında fark 

saptanamamıştır (123). Bunun nedeninin ailedeki diğer diyabetli kişilerin diyabet 

hakkında yeterli bilgiye sahip olmamaları ya da bildiklerini doğru aktaramamaları 

olabileceği düşünülmektedir.   

Araştırmamıza göre diyabet için uygulanan tedavi şekli ile tedavi uyumu 

arasında istatistiksel anlamda ilişki bulunmamaktadır (Tablo 4.25). Taşkaya 

tarafından 360 diyabetli hasta ile yapılan araştırmaya göre tedavi şekli hastaların 

tedavi uyumunu etkilememektedir (117). Pourghaznein ve arkadaşları tarafından 

2013 yılında tip 2 diyabetli hastalarla gerçekleştirilen çalışmada uygulanan tedavi 

şekli ile tedavi uyumu arasında herhangi bir ilişki bulunmadığı belirtilmektedir 

(124). Benzer şekilde Park ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada da tedavi 

uyum düzeyiyle diyabette uygulanan tedaviler arasında ilişkiye rastlanılmamıştır 

(112). Turan’ın 2018 yılında yaptığı araştırma sonucuna göre hastaların oral 
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antidiyabetik ya da insülin kullanımı tedavi uyumunu etkilememektedir (125). 

Diyabette tedavi uyumu tek başına medikal tedavi ile ilgili değildir. Tedavi şekli 

ne olursa olsun birçok faktör etkili olmaktadır. Araştırmamızdan elde edilen 

bulgular ile literatür bulguları benzerlik göstermektedir.  

Yapmış olduğumuz araştırmaya göre hastaların diyabet ile ilgili eğitim 

alma durumu ile hastaların tedavi uyumu düzeyleri arasında istatistiksel açıdan bir 

ilişki bulunmamaktadır (Tablo 4.26). Çalışmamıza katılan hastaların diyabet 

eğitimi alma oranın %35.5 ve eğitim düzeyinin düşük olması, lise ve üstü seviyede 

eğitim alanların oranın %6.5 olması diyabet ile ilgili alınan eğitimin başarısını 

düşürmüş olabilir (Tablo 4.1, 4.2). Öztepe tarafından yapılan araştırmada tedavi 

uyumu ile diyabet eğitimi almış olma arasında istatistiki anlamlılık görülmemiştir 

(115). Baki tarafından gerçekleştirilen çalışmada ise diyabet eğitimi alanlar ile 

almayanlar arasında tedavi uyumu açısından anlamlı fark saptanmamıştır (126). 

Şen’in yapmış olduğu araştırmada da benzer sonuçlar elde edilmiştir (114). 

Glasgow ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmaya göre diyabet eğitiminin diyabet 

hastalarının yaşam kalitelerini yükseltmediği sonucuna ulaşılmıştır (127). Bu 

sonuçlar neticesinde, diyabet hastalığında verilen eğitimlerin hastalığın 

oluşmaması ve semptomların kontrolü için yararlı olduğu söylenebilir. Ancak 

verilen bilgilerin hastalar tarafından yeterince kabul görmediği, eğitimin içeriği 

açısından eksikliklerin olduğu ve bu durumun da tedavi uyumunu olumsuz 

etkilediği düşünülmektedir.  

Araştırmamızdan elde edilen bulgulara göre diyabetli hastaların 

komplikasyon geçirme durumu ile hastaların tedavi uyumu düzeylerinde istatiksel 

anlamda fark bulunmamaktadır (Tablo 4.27). Taşkaya’nın Aksaray’da, Turan’ın 

Aydın’da yaptıkları çalışmalarda da herhangi bir komplikasyon varlığının tedavi 

uyumunu etkilemediği sonucuna varılmıştır (117, 125). Arslan tarafından 

diyabetik hastalarla yapılan çalışmaya göre komplikasyon olmayanların 

%52.7’sinin tedavi uyumu iyi iken, komplikasyon olanların %63.8’nin tedavi 

uyumu iyidir (116). Hastaların diyabet komplikasyonları oluşmaması için 

gösterdikleri tedavi uyumuna yönelik çabaları ve komplikasyon varlığındaki 

tedavi uyumları her açıdan zordur. Bu durumun da tedavi uyumları arasında 

farklılığın oluşmamasına neden olduğu söylenebilir.  
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Araştırmamızda hastaların geçirdikleri komplikasyonlar arasında elde 

ve/veya ayakta uyuşma/karıncalanma hariç göz, böbrek, kalp, felç geçirme ve 

ayak problemleri gibi diğer komplikasyonların varlığı ile tedavi uyumu arasında 

istatiksel olarak bir ilişki saptanmamıştır. Uyuşma/karıncalanması bulunan 

hastaların tedavi uyumları, uyuşma/karıncalanma bulunmayan hastalara göre 

düşük olarak belirlenmiştir (Tablo 4.28). Turan’ın yaptığı çalışma sonucunda da 

diyabetli hastalarda bulunan retinopati, nefropati ve diyabetik ayak 

komplikasyonlarının varlığı tedavi uyumlarını etkilemediği saptanmıştır (125). 

Elde edilen bu verilerin ortaya çıkmasında nöropatinin en hızlı oluşan, hastalarda 

en çok görülen komplikasyon olması düşünülebilir.  El ve ayaklarda 

uyuşma/karıncalanmanın hastaların yaşam kalitesini etkileyerek tedavi uyumunu 

olumsuz etkilediği söylenebilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Tip 2 diyabetli hastalarla moralin tedavi uyumu üzerindeki etkisini 

belirlemek amacıyla yapmış olduğumuz araştırmamızdan elde edilen bulgular ile 

aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır.  

● Hastaların; yaş, çalışma ve gelir durumu gibi demografik özelliklerinin 

moral düzeyi üzerinde etkili olduğu cinsiyet, medeni durum ve eğitim durumunun 

moral düzeyini etkilemediği belirlendi. 

● Hastaların; diyabet komplikasyonları ve bu komplikasyonlardan görme 

ve kalp ile ilgili yaşadığı problemlerin moral düzeyi üzerinde etkili olduğu, 

diyabetin süresi, ailede diyabet varlığı, diyabet için uygulanan tedavi şekli, diyabet 

eğitimi alma durumu ve böbrek, ayak, elde ve/veya ayakta uyuşma/karıncalanma, 

felç gibi komplikasyonların moral düzeyinde etkili olmadığı saptandı.  

● Hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim, çalışma ve gelir 

durumunun tedavi uyumu üzerinde etkili olmadığı bulundu.  

● Hastaların diyabet süresi ve geçirdiği komplikasyonlardan elde ve/veya 

uyuşma/karıncalanmanın varlığı tedavi uyumunu etkilediği; ailede diyabetin 

varlığı, diyabet için uygulanan tedavi şekli, diyabet eğitimi alma durumu, 

komplikasyon geçirme, görme, kalp, ayak, böbrek ve felç gibi komplikasyonların 

varlığı tedavi uyumunu etkilemediği sonucuna varıldı. 

● Hastaların moral düzeyi arttıkça tedavi uyumunun arttığı belirlendi.   

Elde edilen bu sonuçlar doğrultusunda şu önerilerde bulunulabilir: 

→Dahiliye ya da endokrin servislerinde yatan hastaların moral 

durumlarına yönelik hemşirelik uygulamaları planlanmalı ve uygulanmalı.  

→ Tip 2 diyabetli hastalara tedavi uyumlarına yönelik özel eğitim 

programları hazırlanmalı. 

→ Hastaların moral düzeyini ve tedavi uyumunu olumsuz etkileyen 

faktörleri en aza indirmek için hastane içi ve dışı sosyal destek kaynakları ile hasta 

ve yakınlarının iş birliği yapması sağlanmalı.  

→ Araştırmanın daha geniş ve farklı gruplarla tekrarlanması önerilir. 
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EK 2. Hasta Tanıtım Formu 

Değerli katılımcı, 

Bu anket formu, diyabetli bireyin moralinin tedavi uyumu üzerine etkisini belirlemek için 

hazırlanmıştır. Bu anket formu amacı dışında başka hiçbir yerde kullanılmayacaktır. 

Katkılarınız için teşekkür ederim. 

                                                                                                  Hemşire Tuğba KARAN 

Tarih:…. 

1. Yaşınız: ………. 

2. Cinsiyetiniz nedir? 

( ) Kadın ( ) Erkek 

3. Medeni durumunuz nedir? 

( ) Bekar ( ) Evli ( ) Diğer….. 

4. Eğitim düzeyiniz nedir? 

( ) Okur-yazar değil ( ) İlkokul/Ortaokul ( ) Lise ( ) Üniversite 

5. Mesleğiniz nedir? 

( ) Çalışıyor ( ) Çalışmıyor 

6. Gelir durumunuz nasıldır? 

( ) İyi ( ) Orta ( ) Kötü 

7. Kaç yıldır diyabet hastasısınız? ........... 

8. Ailenizde diyabetli bireyler var mı? 

( ) Evet ( ) Hayır 

9. Diyabet hastalığınız için hangi tedavi/tedavileri uygulamaktasınız? 

( ) Ağızdan alınan kan şekerini düşürücü hap 

( ) İnsülin tedavisi 

( ) Ağızdan alınan kan şekerini düşürücü hap + İnsülin tedavisi 



59 

  

10. Diyabet hastalığınız için daha önce eğitim aldınız mı? 

( ) Evet ( ) Hayır 

11. Herhangi bir diyabet komplikasyonu geçirdiniz mi? 

( ) Evet ( ) Hayır 

12. Evet ise hangi komplikasyonu yaşadınız? 

( ) Kalp problemleri 

( ) Felç 

( ) Görme problemleri 

( ) Böbrek problemleri 

( ) El ve/veya ayaklarda uyuşma, karıncalanma 

( ) Ayak problemleri 
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          EK 3. Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Ölçeği 

Bu anket moral düzeyinizi belirlemek için hazırlanmıştır. 10. ve 12. 

İfadeler hariç diğer ifadeler evet ve hayır cevap seçeneklerinden oluşmaktadır. Bu 

ifadelere katılıyorsanız ‘evet’, katılmıyorsanız ‘hayır’ cevap seçeneği altındaki 

kutucuğu işaretleyiniz. 10. soruya size uygun olan ‘daha iyiye’ ya da ‘daha 

kötüye’ ifadelerinden birinin altını çizerek ya da yuvarlak içine alarak cevap 

veriniz. 12. soruya sizin için uygun olan ‘çok’ ya da ‘çok değil’ cevap 

seçeneğinden birinin altını çizerek ya da yuvarlak içine alarak cevap veriniz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ajitasyon                                                                     Evet Hayır                                                            

1 Bu yıl küçük şeyler daha fazla canımı sıkıyor.    

2 Beni üzen birçok şey var.    

3 Beni korkutan birçok şey var.    

4 Çoğu zaman hayat bana zor geliyor.    

5 Bazı şeyleri yapmakta zorlanıyorum    

6 Kolayca moralim bozuluyor.    

Kişinin kendi yaşlılığına yönelik tutumu   

7 Yaşlandıkça her şey daha da kötüye gidiyor.   

8 Bu yıl küçük şeyler daha fazla canımı sıkıyor.    

9 Yaşlandıkça kendimi daha fazla ise yaramaz hissediyorum.    

10 Yaşlandıkça bazı şeyler düşündüğümden daha iyiye/kötüye gidiyor.   

11 Şimdi de gençken olduğu kadar mutluyum.    

Yalnızlıktan memnuniyetsizlik Çok Çok 

değil 

12 Kendinizi ne kadar yalnız hissediyorsunuz?  
  

13 Arkadaş ve akrabalarımla yeterli sıklıkla görüşüyorum.    

14 Bazen hayatın yaşamaya değmediğini hissediyorum.    

15 Hayatın çoğu zaman zor olduğunu düşünüyorum.    

16 Bugünkü hayatınızdan memnun musunuz?    

17 Beni üzen birçok şey var.    
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          EK 4. Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

Lütfen her soruya şeker hastalığınız için kullandığınız ilaç tedavisine dair 

kişisel deneyiminize dayalı olarak yanıt veriniz.  

1. Bazen şeker hastalığınız için kullandığınız ilaçlarınızı almayı unuttuğunuz oluyor 

mu? 

( ) Evet          ( ) Hayır 

2. İnsanlar bazen ilaçlarını unutkanlık dışındaki nedenler ötürü almazlar. Son iki 

haftayı göz önüne aldığınızda, şeker ilacınızı almayı unuttuğunuz gün/günler oldu 

mu? 

( ) Evet          ( ) Hayır 

3. Şeker hastalığınız için kullandığınız ilacı aldığınızda kendinizi daha kötü 

hissettiğiniz için ilacı doktorunuza söylemeden azalttığınız ya da almayı 

bıraktığınız oldu mu? 

( ) Evet         ( ) Hayır 

4. Seyahat ettiğinizde veya evden çıktığınızda bazen şeker hastalığı için 

kullandığınız ilacı yanınıza almayı unuttuğunuz oluyor mu? 

( ) Evet          ( ) Hayır 

5. Şeker hastalığı için kullandığınız ilacı dün aldınız mı? 

( ) Evet         ( ) Hayır  

6. Belirtilerinizin kontrol altına alındığını hissettiğinizde bazen ilacınızı almayı 

bıraktığınız oluyor mu? 

( ) Evet         ( ) Hayır  

7. Şeker hastalığı için kullandığınız ilacı her gün almak bazı kişiler için gerçekten 

rahatsızlık verici bir durumdur. Şeker ilacınızı her gün kullanmaktan dolayı 

rahatsız hissettiğiniz günler oldu mu? 

( ) Evet          ( ) Hayır 

8. Ne kadar sıklıkta şeker ilaçlarınızı almayı unutuyorsunuz? 

( ) Asla/nadiren 

( ) Arada bir  

( ) Bazen  

( ) Genellikle 

( ) Her zaman 
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EK 5. Kurum İzni 
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EK 6. Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Ölçeği Kullanım İzni 
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EK 7. Morisky Tedavi Uyum Ölçeği Kullanım İzni 
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EK 8. Etik Kurul İzni   

 

 

 


