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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

ADA : American Diabetes Association/ Amerikan Diyabet Derneği 

AGI : Alfa glukozidaz inhibitörleri 

AKŞ : Açlık kan şekeri 

Ark. : Arkadaşları 

BKİ : Beden kitle indeksi 

DKA : Diyabetik ketoasidoz  

DPP4-İ : Dipeptidil Peptidaz 4 İnhibitörleri 

DTUÖ : Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği 

EASD : Avrupa Diyabet Çalışmaları Derneği  

HbA1c : Glikozillenmiş Hemoglobin 

HHD : Hiperozmolar Hiperglisemik Durum  

HKÖ : Hipoglisemi Korku Ölçeği 

IAH : Impaired Awareness Of Hypoglycaemia/ Hipoglisemi Farkındalığında Bozulma 

IDF : International Diabetes Federation/Uluslararası Diyabet Federasyonu 

LA : Laktik Asidoz  

OAD : Oral Antidiyabetik İlaç 

OGTT : Oral Glikoz Tolerans Testi 

TKŞ : Tokluk Kan Şekeri 

TURDEP : Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans 

Çalışması 

TÜİK : Türkiye İstatistik Kurumu
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 Tip 2 diyabet, pankreas adacık hücrelerinin yükselen kan glikozuna yanıt verme 

yetersizliği sonucu glisemik yük, insülin direnci ve obeziteye neden olan kronik bir hastalıktır. 

Tip 2 diyabetin salgın halinde yayılması dünyadaki en büyük halk sağlığı sorunlarından biridir. 

Tip 2 diyabet özellikle gelişmekte olan ülkelerde, genetik yatkınlığın yanı sıra yaşam tarzı ve 

diyet tercihlerindeki değişim nedeniyle kardiyometabolik bozuklukların temeli haline 

gelmektedir (1).  

 Yaşam biçimindeki değişiklikler ile birlikte gelişmiş ve gelişmekte olan toplumlarda 

özellikle tip 2 diyabet görülme oranı hızla artmaktadır. 2013 yılı itibari ile dünyadaki diyabetli 

birey sayısı 382 milyon iken bu sayının 2035 yılına kadar %55 artarak 592 milyona ulaşacağı 

düşünülmektedir (2).   

 2010 yılında yayınlanan TURDEP II (Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması II) sonuçlarına göre diyabet prevalansı 

%16,5’tir ve ülkemizde 6,5 milyon diyabetli birey bulunmaktadır. 1998’de yapılan TURDEP-

I çalışması ile karşılaştırıldığında, ülkemizde diyabet ve bozulmuş glukoz toleransı oranını 

sırasıyla %90 ve %207’lik bir artış gösterdiği saptanmıştır (3). 

 Tedaviye uyum, diyabet gibi kronik hastalıklarda tedavi başarısını etkileyen önemli 

faktörlerden biridir ve sağlık önerileriyle uyumlu tutumlar sergileme durumu olarak 

tanımlanmaktadır. Tedaviye uyum kontrollere düzenli gelmeyi, tedavi programını 

tamamlamayı, ilaçları düzenli kullanmayı ve önerilen davranış değişikliklerini yerine getirmeyi 

gerektirir (4). Diyabeti kabul etme ve tedaviye uyum, metabolik kontrolün sürdürülmesi ile 

yakından ilişkilidir. Diyabetin kabulü ve tedaviye uyum, bireylerin yaşam kalitesini arttırmakta, 
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diyabete bağlı komplikasyonların gelişimini önleme ya da geciktirmede önemli rol 

oynamaktadır (5). 

 Diyabetli bireyler yaşam boyu bir ya da birden fazla acil önlem gerektiren durumla 

karşılaşabilmektedir (6). Diyabetik aciller içinde hızla müdahale edilmesi gereken ve en fazla 

hayati önem taşıyan durumlardan biri de hipoglisemidir. Hipoglisemi, aynı zamanda tip 2 

diyabetli bireyin yaşam kalitesini de olumsuz yönde etkileyen bir komplikasyondur. Şiddetli 

hipoglisemi deneyimi, gelecekte yaşanacak olası hipoglisemik olayların korkusunu da 

arttırmaktadır. Tip 2 diyabetli bireyler, hipoglisemik olayları azaltmak için, kan glikoz 

düzeylerini önerilen değerlerden daha yüksek tutma eğilimindedirler ve bu durum da 

hiperglisemilere sebep olmaktadır. Bu nedenle, tip 2 diyabetli bireylerde hipoglisemi korkusu 

ve tedaviye uyumu araştıran çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır (7). 

 Tip 1 diyabetli bireyler daha sık olmakla birlikte tip 2 diyabetli bireyler de zaman zaman 

farklı şiddet ve sıklıkta hipoglisemiler yaşamaktadır (8). Baykal ve ark. (9) tarafından 2015 

yılında yapılan  bir araştırmada, tip 2 diyabetli hastaların %25.6’sının bir kez, %37.2’sinin iki 

kez ve yine %37.2’sinin üç ve üzeri sayıda olmak üzere ortalama %27.4’ünün son 1 ay 

içerisinde hipoglisemi yaşadığı bildirilmiştir. Hipoglisemi yaşama nedeni olarak 

araştırıldığında diyabetli bireylerin %20.9’unın fazla insülin dozu yaptığı, %34.9’unun ara öğün 

atladığı ve %23.3’ünün ise çok az yemek yediği için hipoglisemi yaşadıkları belirlenmiştir. 

Polonsky ve ark. (10) tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada da tip 2 diyabetli bireylerinin 

%86’sının şiddetli olmayan hipoglisemi yaşadıkları bildirilmiştir. 

 Bu araştırma, insülin kullanan tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve hipoglisemi 

korkusunu değerlendirmek amacıyla planlanmıştır.  
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GENEL BİLGİLER 

 

DİYABETİN TANIMI VE EPİDEMİYOLOJİSİ 

Diyabet; insülin salınımının yetersizliği ya da bozulmuş insülin etkisi nedeniyle kronik 

hiperglisemi ile karakterize olan metabolik bir bozukluktur. Kronik hiperglisemi, gözleri, 

böbrekleri ve sinirleri etkileyen uzun süreli mikrovasküler komplikasyonlara neden olmaktadır 

(11). Ayrıca insülin direnci olan diyabetli bireyler daha çok kardiyovasküler hastalık riski 

taşımaktadır (12). 

Uluslarası Diyabet Federasyonu (IDF) Diyabet Atlası’nda 2019 yılında tüm dünyada 

20-79 yaş arası yetişkinlerin tahmini 463 milyonunun diyabetli olduğu bildirilmektedir. Verilen 

rakam, bu yaş grubundaki tüm yetişkinlerin %9.3'ünü oluşturmaktadır. Bu bireylerin %79.4'ü 

düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşamaktadır. Bu tahminlere göre 20-79 yaşları arasındaki 

diyabetli yetişkin sayısının 2030 yılına kadar 578,4 milyon ve 2045'e kadar 700,2 milyon 

olacağı öngörülmektedir(2). 

1997-1998 yıllarında yapılan ve 2002 yılında yayınlanan Türkiye Diyabet 

Epidemiyolojisi (TURDEP) çalışmasının sonuçlarına göre ülkemizde 20-80 yaş aralığında 

diyabet prevelansı %7.2, bozulmuş glikoz toleransı oranı ise %6.7’dir (13). 2010 yılında 

yapılan ve 2013 yılında yayımlanan TURDEP-II çalışması sonucu diyabet prevalansı %16,5 

(%45,5'i yeni tanı alan ve %54,5'i önceden bilinen diyabet) olarak bulunmuştur. Bu çalışmada, 

diyabetin kadınlarda, erkeklerden ve kentsel alanlarda, kırsal alanlardan daha yaygın olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Kentsel ve kırsal alanlarda, kadınlarda genel prediyabet prevalansı 

%34.1 ve %34.5; erkeklerde sırasıyla %27.1 ve %26.1 bulunmuştur. Daha yaşlı (kentte 65-79 
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yaş ve kırsal kesimde ≥80 yaş) ve daha genç (her ikisinde de <45 yaş) katılımcıların diyabet 

konusunda daha az farkındalığa sahip oldukları görülmüştür. Aynı merkezlerde, aynı yaş 

aralıklarında ve aynı örneklem seçimi ile gerçekleştirilen bu iki çalışma diyabet sıklığında 

%90’lık bir artış göstermektedir (3). 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK)  tarafından 2016 yılında yayınlanan verilerde hekim 

tarafından 15 yaş üzeri bireylerde teşhis edilen ilk beş sağlık sorunlarından birinin diyabet 

olduğu saptanmıştır. Türkiye genelinde %9.1 olan bu oran kadınlarda %10.9, erkeklerde %7.1 

olarak kayıtlara geçmiştir (14). Bulut ve ark. (15) tarafından Elazığ’da yaşayan 18 yaş ve üzeri 

bireylerde bulaşıcı olmayan hastalık ve risk faktörlerinin saptamak amacıyla 2019 yılında 

yaptıkları çalışmada; olguların %6.5’inin yeni diyabet tanısı alan bireyler, %20.8’inin bozulmuş 

glikoz toleransına sahip bireyler,  %12.9’unun ise diyabet tanısı mevcut olan bireyler oldukları 

tespit edilmiştir. 

Kronik ve endokrin metabolik bozukluk ile seyreden diyabet, dünyada birçok ölüme 

sebep olmaktadır (16). 2019 yılında 20-79 yaş arası yaklaşık 4,2 milyon yetişkin diyabet ve 

komplikasyonları sonucu hayatını kaybetmiş ve bunların 2.3 milyonu kadınlardan 1.9 milyonu 

ise erkeklerden oluşmaktadır. Bu sayı küresel ölümlerin %11,3'ünü oluşturmaktadır. Ulaşılan 

veriler her 8 saniyede bir ölüm anlamına gelmektedir (2). 2019 yılında diyabet nedeniyle en 

fazla hayatını kaybeden birey sayısına sahip bölgeler sırasıyla 1.3 milyon ile Batı Pasifik, 2. 

sırada 1.2 milyon ile Güneydoğu Asya, 0.2 milyon ile Güney ve Orta Amerika kayda geçmiştir 

(2). 2019 TÜİK verilerine göre diyabet nedeniyle ölüm oranı tüm ölümlerin %3.3’ünü 

oluşturmaktadır. Cinsiyete göre ise kadınlarda diyabet nedeniyle ölüm oranı %2.6, erkeklerde 

ise %4.1 olarak belirlenmiştir (17). 

Diyabet, dünya çapında önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilen ve çeşitli 

uluslararası vakıfların dünya sağlık kampanyaları ile müdahaleye öncelik verdikleri bulaşıcı 

olmayan dört önemli hastalıktan biridir (16). Diyabet, zamanla dolaşımda, sinirlerde, böbrek ve 

göz yapısında hasarlara neden olarak tüm ulusal sağlık sistemlerine yüksek bütçe ayrılmasını 

gerektiren ciddi bir kronik bir hastalıktır (18). Erken ölümlere ve düşük yaşam kalitesine sebep 

olan diyabet için sarf edilen bütçe ülke ekonomilerini önemli şekilde etkilemektedir. 

Amerika’da diyabet için yapılan harcamalar 2017 yılında 727 milyar dolar iken, 2019 yılında 

760 milyar dolara ulaşmıştır. Bu yaklaşık olarak %4.5 oranında bir artış olduğunu 

göstermektedir (2). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Avrupa Bölge Ofisi tarafından 2016’da 

Türkiye’de bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesi ve kontrolü için hazırlanan Yatırım 

Gerekçeleri Raporu sonuçlarına göre diyabet için yapılan sağlık harcamaları 3,3 milyar TL 
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olarak belirlenmiştir. Bu oran bulaşıcı olmayan hastalıklara harcanan bütçenin %13,4’ünü 

oluşturmaktadır (19). 

 

 DİYABETİN TANI KRİTERLERİ 

 Diyabet tanısı konulabilmesi için, kişinin kan glikoz seviyesinin belirli bir değerde veya 

daha yüksek olması gerekmektedir. Yapılan testler hem diyabeti taramak hem de teşhis etmek 

için kullanılmaktadır. Semptomatik bireylerde, yapılan testler ile diyabet tanımlanabilir. Ayrıca 

yapılan testler, semptomu olmayan bireyleri de tespit etmektedir (20). 

 

 Prediyabet Tanısı 

 Prediyabet, glikoz düzeyleri diyabet kriterlerini karşılamayan ancak normal kabul 

edilemeyecek kadar yüksek olan bireyler için kullanılan terimdir. Prediyabet, kendi başına bir 

klinik varlık olarak değil, diyabet ve kardiyovasküler hastalık için artmış bir risk olarak 

görülmelidir. Bozulmuş açlık glikozu, açlık plazma glikoz testi sonucunun 100-125 mg/dL ve 

bozulmuş glikoz toleransının oral glikoz tolerans testi (OGTT) sonucu yapılan tokluk plazma 

glikoz testinin 140-199 mg/dL gelmesi sonucunda bireye prediyabet tanısı konulmaktadır (21). 

 Diyabet Tanısı  

Amerikan Diyabet Derneği'ne (ADA) göre, teşhis için dört yöntem vardır. Prediyabet 

ve diyabet olan bireylerde aynı yöntemler tarama için kullanılmaktadır. Yöntemler şunlardır: 

 

Tablo 1. Diyabet tanısı için kriterler (20) 

 

1. HbA1c ≥6.5%. Test, NGSP sertifikalı ve DCCT’ye göre standardize edilen bir yöntem 

kullanılarak bir laboratuvarda yapılmalıdır. 

2. Açlık plazma glikoz testi (FPG) ≥126 mg/dL (7.0 mmol / L). Yiyecek ve içecek oral alımının 

testten en az 8 saat önce durdurulmalıdır. 

3. OGTT’nden 2 saat sonrası plazma glikozunun (PG) ≥200 mg/dL (11.1 mmol/L) olması. Test, 

DSÖ tarafından belirlendiği şekilde bireyin 75 gr glikoz içeren çözeltiyi tüketmesiyle 

yapılmaktadır. 

4. Rastgele yapılan bir plazma glikoz testi sonucunun 200 mg/dL ya da 11.1 mmol/L üzerinde 

olması  

   OGTT: Oral glikoz tolerans testi; DCCT: Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar Deneme 

testi; FPG: Açlık plazma glikoz testi; PG: Plazma glikozu; DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü. 
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Tablo 2. DSÖ’ne göre diyabet tanı kriterleri (22) 

                                                                       IFG                       IGT                      Diyabet 

Açlık plazma glikozu (mg/dL)                    110-125                 <126                         ≥126 

2 saat tokluk plazma glikozu* (mg/dL)       <140               ≥140 ve <200                ≥200 

* 75 gr glikoz ile OGTT; IGT: Impaired Glucose Tolerance (Bozulmuş Glikoz Toleransı); 

IFG: Impaired Fasting Glucose (Bozulmuş Açlık Glikozu). 

 

DİYABETİN TİPLERİ 

 Diyabet, ADA’nın sınıflandırmasında genel kategorilere göre 4’e ayrılmaktadır (23). 

 

Tablo 3. Diyabetin sınıflandırılması (23) 

1. Tip 1 diyabet (otoimmün ß hücre yıkımına bağlı olarak, genellikle mutlak insülin eksikliği 

nedeniyle) 

2. Tip 2 diyabet (insülin direncinin arka planında sıklıkla ß hücrelerinden insülin salınımının 

ilerleyici kaybı nedeniyle) 

3. Gestasyonel diyabet (gebelikten önce belli olmayan, gebeliğin 2. veya 3. trimesterinde 

teşhis edilen diyabet) 

4. Diğer nedenlere bağlı spesifik diyabet türleri (monojenik diyabet sendromları (yenidoğan 

diyabeti ve gençlerin olgunluk başlangıçlı diyabeti gibi), ekzokrin pankreas hastalıkları (kistik 

fibroz ve pankreatit gibi) ve ilaç veya kimyasal kaynaklı diyabet (örneğin glukokortikoid 

kullanımı, HIV/AIDS tedavisinde veya organ nakli sonrası) 

  

Tip 1 Diyabet: Tip 1 diyabet, otoimmün bir nedenle insülin üreten pankreas ß 

hücrelerinin yıkımı sonucu insülin eksikliği ve insülin ihtiyacının karşılanamaması ile 

karakterize bir hastalıktır (24). Tip 1 diyabetli bireyler hayatta kalabilmek ve glikoz seviyesini 

korumak için uygun aralıklarla günlük insülin enjeksiyonuna ihtiyaç duymaktadırlar (2).  

  

 Tip 2 Diyabet: Tip 2 diyabet, insülin direnci ve pankreas ß hücrelerinin fonksiyonunu 

yerine getirememesi ile karakterize metabolik bir hastalıktır (24). 

Tip 1 diyabet, çoğunlukla 30 yaş veya daha genç bireylerde görülmektedir (24). Son 

yıllarda tüm dünyada ve Türkiye’de tip 1 diyabet insidansında bir artış gözlenmektedir. Birinci 

Basamak Sağlık Kurumlarında Tip 1 Diyabet Tanı Tedavi İzlem Rehberi 2018 yılı verilerine 

göre ülkemizdeki 18 yaş altı çocuklarda tip 1 diyabet insidansı 10.8/100.000, prevalansı 
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0.75/1000 olarak bildirilmiştir. Tip 1 diyabet, okul öncesi (4-6 yaş) ve ergenlikte (10-14 yaş) 

olmak üzere iki dönemde pik yapmaktadır. Ancak 5 yaş altı çocuklarda son dönemde sıklığının 

arttığı bilinmektedir (19). Esen ve Özdemir (25) tarafından 2019 yılında Elazığ'da 15 yaşından 

küçük çocuklarda tip 1 diyabet insidansını değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmada, çalışma 

periyodunda tip 1 diyabet insidansı 16.7/100.000 bulunmuştur. En düşük insidans oranı 0-4 yaş 

arası çocuklarda olmuştur. Cinsiyetler arasında insidans oranında fark olmadığı, insidans 

oranları kentlerde yaşayanlarda daha yüksek olduğu görülmüştür. Toplam 10 yıllık gözlem 

döneminde önemli bir tip 1 diyabet artış eğilimi tespit edilmiş; yıllık ortalamada %7,8’lik bir 

artış olmuştur. Erkek çocuklarda, şehir sakinlerinde ve 5-9 yaş arası çocuklarda önemli bir artış 

eğilimi olduğu görülmüştür. 

Tip 2 diyabet prevalansı son on yılda çarpıcı bir şekilde artmaktadır (24). Türkiye’de 

diyabet hastalarının sayısı 1998’de 2,5 milyon kişi iken 2013’te yaklaşık 7 milyona 

yükselmiştir. Türkiye sahip olduğu diyabetli birey sayısı ile Avrupa’daki diyabet yükünün 

yaklaşık %13’ünü taşımaktadır. Ayrıca Türkiye’de yaklaşık 3,7 milyon kişide bozulmuş glikoz 

toleransı (IGT) vardır. IDF öngörülerine göre diyabetli bireylerin sayısı 2035 yılı itibariyle 

yaklaşık 12 milyona ulaşacaktır. Tüm dünya nüfusu ele alındığında yetişkin nüfusun yaklaşık 

%8,4’ünde diyabet bulunmaktadır. 2035 yılında kadar bu rakamın 592 milyon kişiye ulaşması 

öngörülmektedir (26). 

Diyabetli birey sayısındaki artış yaş, sedanter yaşam ve obezite ile doğru orantılıdır (27). 

Çoğunlukla 30 yaş sonrası ortaya çıkmaktadır. Ancak çocukluk veya adölesan dönemlerinde 

görülen obezite oranının artması bu dönemde ortaya çıkan tip 2 diyabet oranında artışa neden 

olmaktadır. Diyabetli bireylerin sıklıkla beden kitle indeksi (BKİ) 25 kg/m2 ve üzerindedir. Bu 

bireyler fazla kilolu ve obez sınıfına girmektedir. Ayrıca genetik yatkınlık görülme sıklığını 

arttırmakta ve erken yaşlarda görülmeye başlamaktadır. Genellikle başlangıçta bireyde hiçbir 

semptom bulunmamaktadır (28). En önemli klinik bulgular; poliüri (çok idrara çıkma), polifaji 

(aşırı yemek yeme), polidipsi (çok su içme) ve kilo kaybıdır (29). 

2013 IDF istatistiklerinin sonucu Türkiye’de diyabetli birey bir kişi için yıllık ortalama 

tedavi maliyetinin 866 ABD doları olduğunu göstermektedir ve diyabet ile ilişkili 

komplikasyon sayısı arttıkça bu rakamın ciddi ölçüde arttığı tespit edilmiştir (26). 

 

 DİYABETİN TEDAVİSİ 

 Diyabetin görülme nedenleri birbirinden oldukça farklıdır. Pankreas ß hücrelerinin 

otoimmün yıkımı sonucu tip 1 diyabet, kısmi insülin eksikliği ile birlikte görülen insülin direnci 

sonucu oluşan ise tip 2 diyabettir. Diyabet etiyolojisini bilme, uygun diyabet tedavisini 
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oluşturma, iyi glisemik bir kontrol sağlama ve diyabet komplikasyonlarını önlemek veya 

azaltmak için önemlidir (30). Diyabet yönetiminin amacı uzun vadeli komplikasyonları 

önlemektir. Bu yüzden diyabet tedavisinde hedef, zaman içinde glisemik kontrolün 

iyileştirilmesi ve sürdürülmesidir (31). 

  

Oral Antidiyabetik İlaçlar (OAD) 

Tip 2 diyabet, yüksek oranlara ulaşan, hızlı ilerleyen ve ciddi komplikasyonlara sahip 

bir hastalıktır (32). Diyabet riskini azaltmak için yaşam tarzı değişikliklerini göz önünde 

bulunduran yoğun programlar, risk altındaki kişilerde diyabet insidansını azaltmada orta 

düzeyde bir etkinlik ortaya koymaktadır. Yaşam tarzı değişiklikleri, tip 2 diyabetli bireylerin 

klinik değerlerini iyileştirmek için yeterli olmadığında, uygun bir farmakolojik yaklaşım 

oluşturmak gerekmektedir (18).  

Tedaviye verilen yanıt bireylerde farklılık gösterdiği için bireyselleştirilmiş rejimlere 

ihtiyaç duyulur. Bu ihtiyaç artan OAD sayısı ve çeşitliliği ile sağlanmaktadır. Böylece bireye 

göre verilen OAD ile tedavi etkinliği maksimuma çıkarılıp yan etkileri ve maliyetleri 

azaltılabilmektedir (32). 

OAD’lar etki mekanizmalarına göre aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir: 

 İnsülin salgılatıcı ilaçlar (sekretegoglar); Sülfonilüreler ve benzoik asit türevleri 

(glinidler)  

 İnsüline duyarlılaştırıcı ilaçlar (insülin direncini azaltmaya yönelik) ilaçlar 

(sensitizerler); Biguanidler ve tiazolidindion türevleri  

 Glikozun emilimini yavaşlatan ilaçlar; Alfa glikozidaz inhibitörleri  

 İnkretin mimetik ilaçlar; Peptid-1 reseptör agonistleri (GLP-1A), Dipeptidil peptidaz-4 

inhibitörleri (DPP4-İ) (33). 

 

 İnsülin Salgılatıcı İlaçlar(Sekretegoglar) 

Sülfonilüreler, insülin salınımını uyarmak için kalsiyum molekülleri ile pankreatik ß 

adacık hücrelerini uyararak insülin salgılanmasını arttıran ilaçlardır (34). Sülfonilüreler, tip 2 

diyabetli bireylerde ikinci basamak tedavi olarak önerilen OAD ilaç grubudur. Sülfonilüreler, 

birinci basamak OAD olan metformin ile tedavi başarısızlığından sonra en sık reçete edilen 

antidiyabetik ilaçlar olmaya devam etmektedir (35). Sülfonilüreler başlıca yan etkileri 

hipoglisemi, kilo artışı, alerji, deri döküntüleridir (36). 
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Glinidler (Meglitinidler): Glinidler, potasyum kanalları üzerine bağlanarak erken faz 

insülin salınımını sağlayarak etki göstermektedirler. Etkinliği ve güvenilirliği yüksek olan 

glinidler klinikte yaygın olarak kullanırlar. Ancak etki mekanizmaları bireysel değişiklikler 

gösterebilmektedir (37). Glinidler, yaklaşık bir saatlik yarı ömre sahip kısa etkili antidiyabetik 

ajanlardır. Yemek sonrası hiperglisemiyi düşürmede ve hipoglisemi tehlikesini azaltmada 

önemli role sahiptir. Karaciğerde metabolize edilerek büyük bölümü böbrekler ile atılmaktadır. 

Glinidler, metformine benzerdir ve metforminin yan etkilerini tolere edemeyen veya 

metforminin kontrendike olduğu ileri kronik böbrek yetmezliğine sahip bireylerde alternatif 

olarak kullanılmaktadır (38). 

 

İnsülin Duyarlılaştırıcı İlaçlar 

 Bigunaidler: Biguanidler, 1920'lerde antihiperglisemik bir ajan olarak kabul edildiler. 

Biguanidlerin insanlar üzerinde hipoglisemi etkisinin araştırılması sonucunda fenformin, 

buformin ve metforminin kullanımına devam edildi. Ancak günümüzde güvenlik nedeniyle 

sadece metformin kullanılmaktadır (39). Uzun süredir kullanılması ve düşük maliyetli olması 

nedeniyle geniş bir klinik deneyimi olan metforminler, hipoglisemi ve kilo alımına neden 

olmadan glisemik kontrolü iyileştirmektedirler. Ayrıca kardiyovasküler açıdan riskleri de 

azaltmaktadır (40). Metformin, diyabetli bireylerin %18,7’si ile %30'unda B12 vitamin 

eksikliğine (41), %25’inde ishal ve mide bulantısına neden olmaktadır. İlacın boyutunun büyük 

olması,  ilaç kokusu ve maliyeti nedeniyle bazı diyabetli bireyler metformin kullanmak 

istememektedirler (42). 

 

Tiazolidindionlar: Tiazolidindionlar, glisemik kontrolü insülin direncini azaltarak 

sağlarlar (33). Lipit değerlerini iyileştirerek kardiyovasküler riskini azaltmaktadır. Metformin 

ve sülfonilürelere göre daha uzun glisemik kontrole sahiptir. Kilo artışı, ödem, kadınlarda 

kemik kırıklarına sebep olma, maksimum etkiyi değerlendirmek için 6-12 haftaya ihtiyaç 

duyma gibi dezavantajları vardır. Orta derecede böbrek yetmezliğinde kontrendike değildir. 

Ancak kalp yetmezliği ve karaciğer yetmezliğinde kontrendikedir (43). 

 

 Alfa Glikozidaz İnhibitörleri: Alfa glukozidaz inhibitörleri (AGI), özellikle Doğu 

Asya’da yaygın olarak kullanılmaktadır. ADA ve Avrupa Diyabet Çalışmaları Derneği (EASD) 

kılavuzu, AGI'lerin birinci basamak olarak veya diğer antihiperglisemik ajanlarla birlikte 

kullanılmasını önermektedir. AGI’ler etkinlik açısından metformine benzer olup yeni tanı alan 

tip 2 diyabetli bireylerde başlangıç tedavisi için uygun ilaçlardır. AGI'ler kilo artışına sebep 
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olmaz, nadiren hipoglisemiye ve ilaç-ilaç etkileşimine sebep olmaktadır. AGI'ler nadir olarak 

karaciğer enzim düzeylerinde artışa neden olmaktadır (44).  

 

 İnsülinomimetik İlaçlar 

 Amilin Analogları: Pramlintid gibi amilin analogları, kan glikoz seviyelerinin 

kontrolünde insülin ile birlikte işlev görür. Amilin analoglarının mide boşaltımını yavaşlatarak 

gıda alım isteğini azaltmaktadır. Ayrıca amilin analogları, glukagon üretimini inhibe ederek 

normal kan glikoz seviyesini sürdürmek için gereken insülin dozunun azalmasına katkı 

sağlamaktadır (45). 

 

 İnkretin mimetikler (Dipeptidil peptidaz 4 inhibitörleri; DPP4-İ): Dipeptidil 

peptidaz-4 inhibitörleri (DPP-4i), insülin salınımının arttırarak kan glikoz seviyesini düşüren, 

glukagon salınımını engelleyen ajanlardır. DDP-4, midenin boşaltımını yavaşlatarak besin alım 

isteğini azaltmaktadır (46). Gastrointestinal yan etkileri az olan DPP-4 inhibitörleri kilo artışı 

yapmamaktadır. Renal yetmezliği olan diyabetli bireylerde uygun doz ile 

kullanılabilmektedirler. İnsülin ile birlikte kullanılabilen DPP-4 inhibitörleri, insülin dozunun 

azaltılmasını sağlayabilmektedir (47). 

 

 İnsülin Tedavisi 

İnsülin, tıp araştırmacısı Frederick Banting ve araştırma asistanı Charles Best 

tarafından, köpeklerin pankreasında langerhans adacıklarının incelemesi sonucu 1921'de 

bulunmuştur. Diyabetli köpekler ile yaptıkları çalışmalarda uyguladıkları insülinin kan glikoz 

seviyesini azalttığını gözlemlemişlerdir (48).  

Tip 1 diyabet ve ileri tip 2 diyabette yaygın olarak kullanılan insülin, kan glikoz 

seviyesini düzenlemek için gerekmektedir (49). İnsülin tedavisi, kan glikozunu azaltmanın en 

etkili yöntemidir (50). Uzun süreli OAD alan bireylerde hedef glisemik kontrolün 

sağlanamaması nedeniyle komplikasyonlar ortaya çıkmakta ve insülin takviyesi 

başlatılmaktadır (51).  

İnsülin, pankreatik ß hücrelerinde sentezlenen polipeptit yapısına sahiptir (48). İdeal 

insülin tedavisinin hedefi endojen insülin salınımını taklit ederek iyi glisemik kontrol sağlamak, 

hepatik glikoz çıkışını engelleyerek bazal glikoz seviyesini kontrol etmek, gerektiğinde öğün 

sonrası düzenlemeyi sağlayarak normal glikoz dengesini sağlamak ve diyabetli bireyin yaşam 

kalitesinde olumsuz etkiye yol açmamaktır (52). 
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İnsülin Tipleri 

1980'lerde rekombinant DNA teknolojisinin kullanılmaya başlanmasından bu yana, 

günümüzde kullanılan insülin preparatları, aktif bileşen olarak rekombinant insan insülini ve/ 

veya insan insülin analoglarını içermektedir. İnsülin preparatlarının başlama ve pik zamanı ile 

süresine bağlı olarak hızlı, kısa, orta ve uzun etkili olarak 4’e ayrılmaktadırlar (53). 

Gün içerisinde normal kan glikoz seviyesini elde etmek için, pankreastan veya ekzojen 

uygulama yoluyla kan akışına bazal ve prandial (öğün ile ilgili) / postprandiyal (öğün sonrası 

ile ilgili) salınım şarttır. Bu nedenle düzenlenen insülin tedavisi, insülinin fizyolojik salınım 

miktarını mümkün olduğunca yakından taklit etmelidir (53). 

Hızlı ve kısa etkili insülin preparatları prandial insülin olarak da bilinir, çünkü glikoz 

kullanımı için insülin ihtiyaçlarını karşılamak amacıyla yemek zamanında alınırlar (53). Kısa 

etkili insülinlerin etkisi 30-60 dk içerisinde, hızlı etkililerin etkisi 15 dk içerisinde 

başlamaktadır (Tablo 1). Orta ve uzun etkili insülin preparatlarına genellikle bazal insülin denir. 

Orta etkili insülinlerin etkisi 1-3 saat içerisinde, uzun etkili insülinlerin etki süresi 1 saat 

içerisinde başlamaktadır (Tablo 1).  

Orta ve uzun etkili insülin preparatları, hızlı etkili insülin preparatları ve insan insülinine 

göre daha geç etki göstermektedir. Günde sadece bir veya iki kez uygulanarak glikoz üretimini 

kontrol etmektedirler (53). Orta etkili insülinler, genellikle birinci basamak insülin olarak 

seçilmektedir. Ancak hiperglisemi ve hipoglisemi riski taşımaktadırlar. Uzun etkili insülin 

analogları, farmakokinetik özellikleri iyileştirmek ve hipoglisemi riskini azaltmak için 

geliştirilmişlerdir. İlk geliştirilen ve en sık reçete edilen uzun etkili insülin glarginedir. 

Enjeksiyonu takiben yaklaşık 24 saat sonra nispeten homojen bir konsantrasyon sağlar ve bu 

da bazal endojen insülin sekresyonunu taklit etmeye izin vermektedir. Gerektiğinde, prandial 

insülin preparatları tedaviyi yoğunlaştırmak için kullanılabilir. Bu nedenle, çeşitli tedavi 

yoğunlukları için uygundur ve farklı yaşlarda ve insülin gerektiren çeşitli aşamalarda tip 2 

diyabetli bireylerde kullanılmaktadırlar (54).  

Bazı insülin ürünleri hem prandiyal hem de bazal formülasyonda olup bifazik premiks 

yani iki evreli ve çözünür karışım olarak hazırlanmaktadırlar (53).  

Ülkemizde bulunan insülin formları ve farmakokinetik özellikleri tablo 4’te verilmiştir. 
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Tablo 4. İnsülinlerin Sınıflandırılması (55) 

 

 DİYABETİN KOMPLİKASYONLARI 

 Diyabet kronik bir hastalık olup sağlığı ve yaşam kalitesini etkileyen birçok ciddi kısa 

ve uzun vadeli komplikasyona neden olabilmektedir (56). Ayrıca diyabet komplikasyonları 

artan morbidite ve mortaliteden sorumlu olup tüm ülkelerin ekonomileri için ciddi tehdit 

oluşturmaktadır. Diyabet komplikasyonlarının gelişme nedeni olarak bazı genetik 

modifikasyonlar, beslenme ile ilişkili faktörler ve hareketsiz yaşam tarzının yer aldığı 

bilinmektedir (57). Diyabet komplikasyonları akut komplikasyonlar ve kronik komplikasyonlar 

olarak ikiye ayrılır (58). 

  

 Akut Komplikasyonlar 

 Diyabetin akut komplikasyonları arasında diyabetik ketoasidoz, hiperozmolor 

hiperglisemik koma, laktik asidoz ve hipoglisemi yer almaktadır (59).  

İnsülin tipi Jenerik adı Etki 

Başlangıcı 

Pik Etki Etki Süresi 

 

Kısa Etkili 

 

Kristalize insan insülin 

 

30-60 dk 

 

2-4 saat 

 

5-8 saat 

 

Hızlı Etkili 

Glulisin insülin  

15 dk 

 

 

30-90 dk 

 

3-5 saat Lispro insülin 

Aspart insülin 

 

Orta etkili 

NPH insan insülin 

(Nötral Protamin 

Hagedorn) 

 

1-3 saat 

 

8 saat 

 

12-16 saat 

 

Uzun etkili 

Glargin insülin  

1 saat 

 

Piksiz 

 

20-26 saat Determir insülin 

Hazır karışım 

human 

(Regüler+NPH) 

%30 kristalize 

+ 

%70 NPH insan insülin 

 

30-60 dk 

 

Değişken 

 

10-16 saat 

 

Hazır karışım 

analog 

(Lispro + Nötral 

Protamin 

Lispro) 

%25 insülin lispro 

+ 

%75 insülin lispro 

protamin 

 

 

 

10-15 dk 

 

 

 

Değişken 

 

 

 

10-16 saat 
%50 insülin lispro 

+ 

%50 insülin lispro 

protamin 

Hazır karışım 

analog 

(Aspart + Nötral 

Protamin 

Aspart) 

%30 insülin aspart 

+ 

%70 insülin aspart 

protamin 

 

10-15 dk 

 

Değişken 

 

10-16 saat 
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 Diyabetik ketoasidoz: Diyabetik ketoasidoz (DKA), hem tip 1 hem de tip 2 diyabet ile 

ilişkili olan akut hipergliseminin neden olduğu ve yaşamı tehdit eden acil bir durumdur. Temel 

biyokimyasal belirtiler arasında hiperglisemi, ketonemi veya ketonüri ve metabolik asidoz 

bulunmaktadır. Diyabetli bireyler poliüri, polidipsi, polifaji, bulantı ve kusma öyküsünü 

içerebilen klinik özellikler gösterir (60). 

   

 Hiperozmolar hiperglisemik durum: Hiperozmolar hiperglisemik durum(HHD), 

düşük ketoz seviyesi veya ketozun hiç olmadığı hiperglisemi ve hiperozmolarite ile kendini 

gösteren, hayatı tehdit eden bir acil durumdur (61). HHD genellikle sıvı alımı kısıtlı yaşlı tip 2 

diyabetli bireylerde görülür (62). En yaygın nedeni enfeksiyonlardır. Diğer nedenler arasında 

ilaç yan etkisi, tedaviye uyumsuzluk, tanı konulmamış diyabet, madde bağımlılığı ve birlikte 

var olan hastalıklardır (61). DKA’da neredeyse mutlak bir insülin yokluğu varken, HHD’de 

lipoliz ve ketogenezi önlemek için insülin salınımı vardır, ancak glikoz kullanımını sağlamak 

için yeterli değildir (63). 

  

 Laktik asidoz: Laktik asidoz (LA), arteriyel pH <7.35 ve arteriyel laktat seviyesi >5.0 

mEq/L ile karakterize, yaşamı tehdit eden bir durumdur. Bu kritik durum, genellikle sepsis, 

hipoksi ve kalp yetmezliği gibi ciddi tıbbi durumlarla bir arada bulunmaktadır. Karaciğer, 

glukoneogenezde önemli bir rol oynar ve karaciğer yetmezliği bulunan bireylerde laktatın 

vücuttan uzaklaştırılması önemli ölçüde azalmaktadır (64). LA, karaciğer glukoneogenezinin 

ve mitokondriyal solunumunumun baskılanması sonucunda oluşan çok nadir fakat şiddetli bir 

yan etkidir.  

 Tip 2 diyabette, metformin, insülin ve sülfonilürelere kıyasla kardiyovasküler olayları 

ve morbidite, mortaliteyi azaltması nedeniyle ilk seçenektir. Ancak metforminin en sık 

gastrointestinal yan etkileri görülmektedir. Metformin ile LA oluşumu arasındaki nedensellik 

bir tartışma konusudur (65). 

 

  Hipoglisemi: Diyabet tedavilerinin en ciddi akut yan etkilerinden biri hipoglisemidir 

(66). Hipoglisemi, plazma glikoz seviyesinin 70 mg/dL (3,9 mmol/L) altına düşmesidir (67). 

İnsülin ile tedavi edilen diyabetli bireyler, hiperglisemi ve hipoglisemiden kaçınmak arasında 

hassas bir denge gerektiren normal glikoz seviyesini sürdürmelidir. Hipoglisemi, hem tip 1 hem 

de tip 2 diyabette ideal glisemik kontrolü elde etmenin temel engellerindendir (68). 
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Khunti ve ark. tarafından yapılan prospektif çalışmada, tip 1 diyabetli bireylerin %83,0'ü 

ve tip 2 diyabetli bireylerin %46,5'i hipoglisemi deneyimlediklerini bildirmiştir (69).  

 

Tablo 5. Amerikan Diyabet Derneği / Avrupa Diyabet Çalışması Derneği 2018   

Hipoglisemi Sınıflandırması (70) 

Düzey  Glisemi Krtiteri 

Düzey 1 Glikoz<70 mg/dL (3.9 mmol/L) 

ve glikoz ≥ 54 mg/dL (3.0 mmol/L) 

Düzey 2  Glikoz < 54 mg/dL (3.0 mmol/L) 

Düzey 3 Değişen zihinsel ve fiziksel durumla karakterize edilen, yardım 

gerektiren ciddi durum 

 

Tablo 5’te Amerikan Diyabet Derneği’nin hipoglisemi sınıflandırılması üç düzeye 

ayrılmaktadır (70).  

Kan glikoz seviyesi 54 mg/dL (3.0 mmol/L) ile 70 mg/dL (3.9 mmol/L) aralığında ise 

bireyin hipoglisemisi düzey 1; 54 mg/dL(3.0 mmol/L)’nin altında ise bireyin hipoglisemisi 

düzey 2; bireyin zihinsel ve fiziksel durumu etkileyen ve yardım gerektiren ciddi bir durumu 

var ise hipoglisemisi düzey 3’tür (70). 

Şiddetli olmayan hipoglisemi, diyabetli bireyin hipoglisemi başlangıcını tanımlamasını 

sağlayan nöroglikopenik semptomlar üreterek düşen kan glikozunu yardıma ihtiyaç duymadan 

normal seviyeye getirmesini sağlamaktadır (66). Glikoza bağlı olan beyin fonksiyonları azalan 

kan glikoz seviyesi ile birlikte çarpıntı, terleme, açlık, anksiyete, titreme vb. nörojenik 

semptomlar görülmektedir (67). Hipogliseminin merkezi sinir sistemi üzerinde zararlı etkileri 

olmakla birlikte periferik sinir sistemine de zarar verme potansiyeli bulunmaktadır (71). 

Şiddetli hipoglisemi, bilişsel ve/veya fiziksel işlevselliği etkileyen bir durumdur. 

Diyabetli birey ilerlemiş nöroglikopeniyi kendi kendine tedavi edemez ve iyileşme için yardıma 

ihtiyacı vardır (66). Nöroglikopeni belirti ve semptomlar arasında baş dönmesi, halsizlik, baş 

ağrısı, konfüzyon, uyuşukluk, koma ve nöbetler bulunmaktadır. Şiddetli ve uzamış 

hipoglisemiler nörolojik sekeller ve ölümle sonuçlanabilmektedir. Yaşanan hipoglisemi 

sonucunda  disritmiler ve akut koroner sendrom da literatürde bulunmaktadır (34). 

 Hipoglisemi nedenleri arasında ciddi hipoglisemi öyküsü, HbA1c’nin <%6 olması, 

hipoglisemi ile ilgili bilgi sahibi olmamak, uzun süreli insülin tedavisi almak, otonom nöropati, 

kronik böbrek yetmezliği, düşük eğitim seviyesi, düşük gelir durumu, nörobilişsel bozukluklar 

yer almaktadır (72). Ayrıca insülin tedavisi alan diyabetli bireylerin yetersiz kalori alınması, 
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egzersiz yapması, böbrek yetersizliğine sahip olması ve alkol kullanımı hipoglisemiyi 

hızlandırabilmektedir (73). Chu ve ark. (74) tarafından 2017 yılında yapılan çalışmada, şiddetli 

hipoglisemi görülme oranının ileri böbrek hastalığı olan diyabetli bireylerde daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir.  

 

 1. Hipoglisemi Belirtileri:   

 Nörojenik (adrenerjik, otonomik) ve nöroglikopenik olmak üzere iki ana gruba ayrılır: 

Otonom sinir sistemi ve adrenal medullanın aktivasyonuna bağlı gelişen nörojenik belirtiler 

titreme, soğuk terleme, anksiyete, bulantı, çarpıntı, acıkma, vücutta uyuşma şeklindedir. 

Serebral kortekse glikoz sunumunun azalmasına bağlı olarak gelişen baş dönmesi, baş ağrısı, 

odaklanma ve konuşmada güçlük, halsizlik, konfüzyon ise nöroglikopenik belirtilerdir (72). 

 

 2. Hipoglisemi Prevelansı: 

 İnsülin ile tedavi edilen diyabetli bireylerin yaklaşık %90'ı hipoglisemi yaşamaktadır 

(73). Malkani ve Kotwal (75) tarafından 2017 yılında yapılan çalışmada, tip 2 diyabetli 

bireylerin %82'si en az bir kez hipoglisemi yaşadığını, tip 1 diyabetli bireylerin %68’i ve tip 2 

diyabetli bireylerin %19’u şiddetli hipoglisemi yaşadığı, tip 1 diyabetli bireylerin %88'inin, tip 

2 diyabetlilerin %30'unun 10'dan fazla hipoglisemik atak yaşadığını bildirmiştir. Edridge ve 

ark. (76) tarafından 2015 yılında yapılan çalışmada, hipoglisemi prevalansı hafif/orta şiddette 

%45 ve şiddetli hipoglisemi prevelansı %6 bulunmuştur. İnsülin kullananlarda hipogliseminin 

yaygın olduğu; hafif/orta dereceli epizodlar için prevalansın %50 ve şiddetli epizodlar için 

prevelansın %21 olduğu tespit edilmiştir. 

  

 3. Hipoglisemi Patogenezi: 

Glikoz homeostazı, bir organizmanın plazma glikozunda meydana gelen değişikliklere 

hızla yanıt vermesini gerektirir. İnsan vücudu, hipogliseminin olumsuz sonuçlarından korumak 

için glikoz seviyesini hızlı bir şekilde arttırabilecek düzenleme mekanizmalarına sahiptir. Beyin 

fonksiyonları, kan glikoz düzeyinden etkilenmektedir (77). İlk merkezi yanıt, hipotalamustaki 

ve diğer bölgelerde bulunan glikoz algılayıcı nöronlar tarafından hipogliseminin saptanmasıdır 

(78). Verilen nöral ve hormonal yanıtlar, endojen insülin sekresyonunu azaltarak hepatik glikoz 

üretiminin uyarılmasını ve periferik dokularda glikoz kullanımının azaltılmasını sağlamaktadır. 

Bu şekilde plazma glikozunun azalması önlenir (77, 78). 

Hipoglisemi eğiliminin altında yatan üç temel neden vardır. Birincisi, insülin tedavisi 

alan bireylerde insülinin sistemik dolaşımda birikmesidir. Yanlış uygulanan insülinin deri 
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altında birikmesi, sülfonilürelerin devam eden etkisi gibi sistemik insülin seviyesinin yüksek 

kalmasına neden olan tedaviler sonucu hipoglisemi görülebilmektedir. İkincisi, tip 1 diyabetli 

bireylerde ve uzun süreli tip 2 diyabet tanısı olan bireylerde görülen fizyolojik glukagon 

salınımının azalmasıdır. Diyabeti olmayan kişilerde hipoglisemi anında, endojen insülin 

sekresyonunu baskılamak için pankreas alfa hücresinden glukagon salınımında artış meydana 

gelmektedir. Diyabette ise glukagon salınımında azalmanın nedeni henüz bilinmemektedir. 

Üçüncüsü ise; hipoglisemi farkındalığında bozulmadır. Diyabetli bireylerde, karşı düzenleyici 

hormon ancak düşük glikoz seviyesinde (genellikle <3.0 mmol/l) hatta bilişsel işlev 

bozukluğuna sebep olan glikoz seviyesinde (genellikle <2.8 mmol/l) salınabilmektedir (79). 

 

 4. Hipoglisemi Farkındalığında Bozulma: 

 Hipoglisemi, beyinde bulunan özel hücre ağı tarafından tespit edilmektedir. 

Tekrarlayan hipoglisemi, bu hücrelerin değişen plazma glikoz seviyesinin tespitini sağlayan 

yolları etkilemektedir, ancak henüz bu yollar tanımlanamamıştır (80). Beyin tarafından değişen 

glikoz algısının etkilenmesinin nedeni; nörotransmisyon ve enerji metabolizmasında oluşan 

değişikliklerin olabileceği varsayılmaktadır. Ayrıca hipoglisemi ile birlikte gelişen bilinç 

bozukluğu ve hipoglisemiye karşı düzenleyici yanıtın koordinasyonundaki sorunlar ile ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir (78). 

Tekrarlayan hipoglisemi, diyabetli bireylerde hipoglisemi duyarlılığın azalmasına sebep 

olmaktadır. Hipoglisemi belirtilerinin azalması ve diyabetli bireyin hipoglisemiyi fark 

etmemesi ile ortaya çıkan bu durum, hipoglisemi farkındalığında bozulma/ Impaired Awareness 

Of Hypoglycaemia (IAH) olarak tanımlanmaktadır. Hemen tanı konulamayan ve acil tedavi 

edilmeyen hipoglisemi ise nöbet, koma ve ölüm ile sonuçlanabilmektedir (81). 

Hipoglisemi farkındalığında bozulma nedenleri arasında uzun diyabet tanı süresi, 

tekrarlayan hipoglisemi öyküsü, yoğun glisemik tedavi ve ileri yaş yer almaktadır (77). Yaşlı 

diyabetli bireyler, genç bireylere göre daha az hipoglisemi semptomları göstermektedir. İleri 

yaşlarda terleme, çarpıntı ve anksiyete gibi otonomik semptomlar daha az belirgin hale geldiği 

için glikoz seviyesi yaşlı bireylerde nöroglikopenik aralığa düşebilmektedir (82). 

Tip 1 diyabette, endojen insülin kaybı ve periferik ekzojen hormona bağımlılık hızlı 

insülin salınımını engellemektedir. Ayrıca bu bireylerde glukagon salınımı da azalmaktadır. 

İnsülin kaynaklı hipoglisemiye karşı savunmasız olan tip 1 diyabetli bireylerde, düzenleyici 

hormonal bir yanıt verilebilmesi için çok daha düşük kan glikoz seviyesi gerekmektedir (83). 

Alkhatatbeh ve ark. (84) tarafından  tip 1 diyabetli bireylerle 2019 yılında yapılan çalışmada, 

katılımcıların %16'sında hipoglisemi farkındalığında bozulma olduğu, %66'sında ayda birden 
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fazla tekrarlayan hipoglisemi ve %18’inde son bir yıl içinde birden fazla şiddetli hipoglisemi 

geliştiğini saptamıştır. 

Tip 2 diyabette, hipoglisemi sırasında fizyolojik yanıt olarak ortaya çıkan glukagon 

salgılanmasında bozulma olmasına rağmen katekolaminlerin salgılanması normal kalmakta ya 

da artmaktadır. Ayrıca, bu bireylerde ß hücre fonksiyonu devam etmektedir. Yoğun insülin 

tedavisi almayan tip 2 diyabetli bireylerin hipoglisemi farkındalığında bozulma riski daha azdır 

(85). A van Meijel ve ark. (86) tarafından  2020 yılında Hollanda’da yapılan çalışmada, insülin 

ile tedavi edilen tip 2 diyabetli bireylerin ülke çapındaki IAH prevalansının %9,7 olduğu ve 

yaklaşık 3 kişiden birinin bir önceki yıl ciddi bir hipoglisemik olay yaşadığını bildirmiştir. Eşi 

olmayan, daha karmaşık insülin tedavi rejimleri olan, psikoaktif ilaç kullanan, BKİ<30 kg/m2 

olan kişilerin ve beyaz olmayanların IAH veya şiddetli hipoglisemiye daha duyarlı olduğu 

bulunmuştur. 

Hipoglisemi farkındalığının bozulması, insülin ve insülin salınımını uyaran 

antidiyabetikler ile tedavi edilen diyabetli birçok bireyi etkilemektedir. Hipoglisemi korkusu 

diyabetli bireyde ve bireylerin birlikte yaşadığı kişilerde strese neden olmaktadır. 

Hipogliseminin üç hafta veya daha fazla önlenmesi ile IAH’nın düzelebileceği uzun zamandır 

kabul görmektedir. Ancak hipoglisemi prevalansının yüksek olması, bu durumun çoğu diyabetli 

birey için zor olduğunu göstermektedir. 65mg/dL'nin altına düşen kan glikoz seviyesine karşı 

tam düzenleyici yanıtın ortaya çıkmasını sağlayan yeni tedavilerin geliştirilmesi gerekmektedir 

(87). 

  

 5. Hipoglisemi Korkusu: 

Diyabet tedavisinde karşılaşılan en büyük zorluklardan biri hipoglisemi ataklarını 

önlemek ve glisemik kontrolü sağlamaktır. Tedavi edilmeyen hipoglisemi hem bilişsel hem de 

motor beyin fonksiyonlarını etkilemektedir. Şiddetli hipoglisemi ile konvülsiyonlar, koma veya 

ölüm meydana gelebilir. Tekrarlayan şiddetli hipoglisemi atakları davranış değişikliklerine, 

bilişsel bozukluğa ve IAH’a neden olabilir. Bu olumsuz sonuçlar diyabetli bireyde olumsuz 

psikolojik etkiler yaratabilmektedir (88). Sakane ve ark. (7) tarafından 2015 yılında yapılan 

çalışmada, insülinle tedavi edilen tip 2 diyabetli bireylerin %27.7'sinin hipoglisemi korkusu 

olduğu tespit edilmiştir. Yaş ve yalnız yaşamanın hipoglisemi korkusu üzerinde önemli bir 

etkisi olduğu bulunmuştur.  

Hipogliseminin psikolojik etkisi, diyabetli bireyin tedaviye uyumuna, insülin dozunun 

kaçırılmasına veya yanlış uygulanmasına yol açabilmektedir. Bu durum diyabetli bireylerin 

glisemik kontrolünü olumsuz yönde etkilemektedir (89). Hipoglisemi korkusu bazen bireyin 
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daha sık kan glikoz seviyesini ölçmesine ve devamlı düşük doz insülin yapmasına sebep 

olmaktadır. Bunun sonucunda hiperglisemi ve uzun dönemli komplikasyonlar 

gelişebilmektedir (90). Özellikle geceleri görülen hipoglisemi, uyku miktarı ve kalitesi 

üzerindeki etkisi nedeniyle gün içerisinde bireyin odaklanmasını etkilemektedir (91). Diyabetli 

birey, özellikle gece kan glikozunu önerilen düzeyden daha yüksek tutarak gece hipoglisemi 

yaşamamaya çalışmakta ancak bunun sonucunda glisemik kontrolü bozulmaktadır (92). 

Tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerde, hipoglisemi ve hipoglisemi korkusunun yaşam 

kalitesi üzerinde önemli etkileri vardır (91). Hipoglisemi, ciddi fiziksel risklere ek olarak birey 

için kötü bir deneyimdir. İşini kaybetme korkusu, toplumsal yalıtım, otonomide yetersizlik, 

üçüncü kişi yardımı, bilinç kaybı ve hatta hastaneye yatış gerektiren hipoglisemi deneyimi 

bireyde anksiyeteye neden olmaktadır (92). Tekrarlayan hipoglisemi yaşayan diyabetli 

bireylerde, depresyon ve anksiyete gibi kronik duygu durum bozuklukları, bağımlılık ve 

kontrolü kaybetme korkusu görülebilmektedir (91). 

 

6. Hipogliseminin Bilişsel Fonksiyon Üzerindeki Etkisi: 

Hipoglisemi ve bilişsel işlev arasındaki bağlantı karmaşıktır, ancak hem genç hem de 

yaşlı bireylerde diyabet tedavisi için büyük önem taşımaktadır. Kısa veya hafif hipoglisemi dahi 

bilinç bulanıklığı ve bilişsel zorluklara neden olur. Kan glikoz düzeyinin düzeldikten bir saat 

sonrası bireyin algısı iyileşiyor gibi görünse de, koma sırasında hipoglisemi beyinde kalıcı 

hasarlara sebep olmaktadır. Düşük şiddetli ve tekrarlayan hipoglisemi ataklarının kalıcı beyin 

hasarı oluşturup oluşturmayacağı ise bilinmemektedir (93). 

Chandran ve ark. (94) tarafından 2020 yılında yapılan çalışmada, şiddetli 

hipogliseminin bilişsel işlev üzerindeki etkisi yaşa bağlı olduğu tespit edilmiştir. Erken 

çocuklukta (<10 yaş) ve daha büyük yaş gruplarında (>55 yaş) şiddetli hipoglisemi yaşamanın 

tip 1 diyabette bilişsel işlevde azalma üzerinde orta derecede bir etkisi olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Petersen ve ark. (95) tarafından 2019 yılında tip 2 diyabetli bireylerle yapılan 

çalışmada, genellikle bireylerin hipoglisemi sırasında bilişsel yeteneklerinin normoglisemiye 

göre daha düşük olduğunu tespit etmiştir. Daha genç yaş, sözel zeka düzeyinin yüksek olması 

ve hipoglisemiye bağlı titremenin olmasının, hipoglisemi sırasında bireyin bilişsel kapasitenin 

daha düşük olmasına neden olduğu saptanmıştır. 

 

7. Hipoglisemi Riskinin Azaltılmasında Hemşirenin Rolü: 

Hipoglisemi, çeşitli komplikasyonlara, düşük yaşam kalitesine ve yüksek maliyete 

neden olmaktadır (96). Hipoglisemi riskini arttıran faktörleri bilmek ve hipoglisemi 
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yaşanmasını önlemek diyabet bakımının önemli bir parçasıdır (97). Hipoglisemi, iyi bir kişisel 

bakım ve bireyin sahip olduğu tedavi bilgisi ile önlenebilmektedir (98). Ancak genellikle bakım 

vericiler, diyabetli bireyler ve aileler hipoglisemi yaşamaktan korkmaktadırlar (97). Diyabetli 

bireyler için kaçınılmaz olan hipoglisemiyi önlemek için bireye ve ailesine hipogliseminin 

belirtileri, korunma yolları ve antidiyabetik tedavi hakkında mutlaka eğitim verilmelidir (99). 

Diyet, egzersiz, kan glikoz ölçümü ve diyabet tedavisi hakkında eğitim alan ve doğru uygulayan 

diyabetli bireyler, davranışlarına ve diğer faktörlere bağlı olarak kan glikoz düzeyindeki 

değişiklikleri daha iyi tahmin edebilmektedirler (98). 

Eğitimlerin terapötik amacı, hipoglisemi ataklarının sayısını, ciddiyetini ve süresini en 

aza indirmektir. Asıl amaç ise hem hipoglisemi hem de HbA1c seviyesini düşürmektir (100). 

Ancak glisemik hedeflerin kişiselleştirilmesi, hipoglisemi risk faktörlerinin bilinmesi ve sürekli 

profesyonel desteğin sağlanması ile hipoglisemi tedavisine ihtiyaç duymadan önlenmesi tercih 

edilmektedir. Bu durum, birinci basamak sağlık hizmetlerinde yer alan sağlık çalışanları 

tarafından dikkate alınmalıdır (96). Kişiselleştirilmiş bir eğitim programının diyabetli bireye 

verilmesinde hekim, hemşire, eczacı ve beslenme uzmanının multidisipliner yaklaşımla 

çalışması çok önemlidir (101). Hemşireler, genellikle diyabetli bireylere insülin kullanımı, 

tedavi hedefleri konusunda eğitim veren ve bireyle iletişime geçen ilk sağlık ekibi üyesidir. 

Hemşireler, teorik bilgi ile uygulama arasında bir köprü görevi görerek sağlık hizmeti 

sunumuna katkı sağlamaktadır. Hemşire, bireyin diyabetini yönetebilmesi için verdiği 

eğitimde, diyabetli bireyin ve yakınlarının eğitime katılımlarını teşvik eder. Onları motive 

etmek için uzmanlık bilgisini ve becerilerini kullanır (102). Bu eğitim, geniş bir bilgi ve beceri 

eğitimini kapsamalı ve aynı zamanda bireyi motive edici olmalıdır (100). 

 

 7. Ciddi Hipoglisemiler ile İlişkili Morbidite ve Mortalite: 

Tedavi gerektiren ciddi hipoglisemi, hipoglisemik ataklara eğilimli bireylerde 

kardiyovasküler riski arttırabilmektedir. Ancak, ciddi hipogliseminin kardiyovasküler olay ve 

ölüm ile ilgili rol oynayıp oynamadığı konusu tartışmalıdır (103). Zoungas ve ark. (104) 

tarafından 2010 yılında yapılan çalışmada, şiddetli hipogliseminin başlangıcından ilk majör 

makrovasküler olaya kadar geçen ortalama sürenin 1,56 yıl, ilk majör mikrovasküler olaya 

kadar geçen ortalama sürenin 0,99 yıl ve ölüme kadar geçen ortalama sürenin ise 1,05 yıl olduğu 

bildirilmiştir. Hsiao ve ark. (105) tarafından 2019 yılında yapılan çalışmada, diyaliz tedavisine 

yeni başlayan böbrek yetersizliği olan diyabetli bireylerin şiddetli hipoglisemi riskinin arttığını 

tespit etmiştir. Geçiş döneminde artan şiddetli hipoglisemi sıklığındaki artışın daha yüksek 

mortalite riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 
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Kronik komplikasyonlar 

Kronik komplikasyonlar makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonlar olmak 

üzere ikiye ayrılır (59). Kronik komplikasyonlar hipertansiyon, hiperlipidemi, kalp krizi, 

koroner arter hastalığı, serebral vasküler hastalık ve periferik vasküler hastalık gibi 

makrovasküler hastalıkları; retinopati, nefropati ve nöropati gibi mikrovasküler hastalıkları ve 

kanserleri içerir (106). 

 

 DİYABET VE TEDAVİYE UYUM 

Her birey yaşadığı farklı sorunlara karşı uyum gösterme yeteneğine sahiptir. Ancak 

hastalık, bireyin uyumunu bozan bir durumdur. Hastalık ve tedavinin özellikleri uyumda önemli 

rol oynamaktadır (107). Kronik hastalıkların tedavisinde, tedavi başarısını belirleyen en önemli 

faktörlerden biri de tedaviye uyumdur (108). Uyum, bireyin davranışlarında verilen tedavi ve 

diyeti uygulamak veya diğer yaşam biçimi değişikliklerini yerine getirerek klinik önerilere 

dikkat etme boyutudur (109). Aynı zamanda uyum, hasta ve ailenin verilen tedaviye cevabıdır 

(110).  

Bütün kronik hastalıklarda olduğu gibi sık görülen ve tedavisi süreklilik gerektiren 

diyabet için de bireyin uyumu çok önemlidir (113). Diyabet, diyet, kan glikoz takibi ve glisemik 

kontrol için verilen tedaviye devamlı dikkat edilmesi gereken karmaşık bir hastalıktır (114). 

Diyabetli bireylerde diyabet farkındalığı oluşturmak, yaşam tarzlarını değiştirmek, tedavi ve 

diyete uyumu sağlamak önemlidir (115).  

  

 Psikolojik uyum 

 Psikolojik uyum, bireyin sahip olduğu kişisel bütünlük ve otokontrole bakış açısının 

kronik hastalık ile birlikte yeniden düzenlenmesidir (116).  

 Kronik hastalıklar bireyin uyumunu değiştirmekle birlikte, beraberinde getirdiği ağrı, 

tedavi gibi birçok stres faktörüne sahiptir (117). Bireyler, sürekli olarak diyabetin getirdiği 

stresli durumlar ile karşı karşıya kalırlar ve bunlarla baş etmek için farklı yaklaşımlar kullanırlar 

(118). Diyabet yönetiminde başarı için bireyin diyabete yönelik inanç ve tutumu ile 

davranışlarının uyumlu olması gerekmektedir. Diyabet tedavisi ile ilgili yapılan doğru ve yanlış 

davranışlar diyabet tedavisinin temelini oluşturur. Birey doğru davranışlara sahip olabilmesi 

için diyabet hakkında yeterli bilgiye sahip olması gerekmektedir (119).  
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 Sosyal Uyum  

 Sağlığın sosyal belirleyicileri sosyoekonomik koşullar, psikososyal faktörler, politik, 

ekonomik ve kültürel etmenlerdir. Sosyal belirleyiciler sağlık sistemini, sağlığı ve refahı etkiler 

(120).  

Aile ve çevreden gelen destek kronik hastalık ile baş etme ve tedavisine uyumda önemli 

bir kaynaktır. Özellikle, tanı aşamasında ve komplikasyonların ortaya çıkması durumunda 

bireylerin sosyal destek ihtiyacı artmaktadır. Dengeli ilişkiler, iş birliği, çatışmanın az, rol 

karmaşasının olmadığı ailelerde yaşayan bireylerin hastalığa uyumu kolay; aşırı koruyucu, 

endişeli, kontrol edici, yönlendirici tutumların sergilendiği ailelerde hastalığa uyum ise zor 

olmaktadır (113). 

 Nonogaki ve ark. (121) tarafından 2019 yılında yapılan çalışmada, ekonomik koşulları 

iyi olan diyabetli bireylerin tedaviye uyumunun daha iyi olduğu ve bu durumun 

komplikasyonların olmaması ve sağlıklı davranışlar ile ilişkili olduğu sonucu ortaya çıkmıştır. 

Diyabetli bireylerde en sık karşılaşılan sorun, ilaç tedavisine uyumsuzluktur (114). İyi 

takip edilmeyen, eksik eğitim sonrası tedaviyi doğru anlamayan diyabetli bireyler, kendilerini 

iyi veya aksine kötü hissettikleri zamanlarda ilaç almanın yararına inanmazlar, yeterli dozda 

almayı unuturlar, ya da bilinçli olarak ilaçlarını almazlar ve bunlar uyumsuzluğun en çok 

görüldüğü bireylerdir (109). İlaç uyumsuzluğu, diyabetle ilişkili komplikasyonların sık 

görülmesine, yaşam kalitesinin azalmasına ve mortalite ve morbidite oranlarının artmasına 

neden olmaktadır (114). Uyumsuzluğun birçok nedeni vardır ve belirlenmesi zordur. Bunlar;  

yaş, bilgisizlik, hastalık algısı ve süresi, karışık doz rejimi, çoklu terapi, bilişsel faktörler, 

tolerans, düşük sosyoekonomik durum, kültür, bireysel eğitim, tutum, sosyal destek ve çoklu 

ilaç kullanımıdır (110). Karaaslan Eşer ve ark. (111) tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada, 

kullanılan ilaç sayısının fazla olmasının tedaviye uyumu azalttığı ve diyetine uyan bireylerin 

uyumlarının daha iyi olduğu bildirilmiştir. 

 

Diyabet Yönetiminde Hemşirenin Sorumlulukları  

Diyabet kontrolü ve tedavide başarı için diyabet tanısı alan bireye diyabet nedenleri, 

tedavi seçenekleri, beslenme ve egzersizin önemi, öz-bakım, kan glikoz düzeyinin takibi, tedavi 

uyumu, beklenmeyen durumlarla başa çıkma, komplikasyonları tanıma ve önleme gibi 

konularda eğitim verilmesi çok önemlidir (112). 

Diyabet gibi kronik bir hastalığı etkin bir şekilde yönetebilmek için,  sağlık uzmanı ile 

birey arasında güven ilişkisi kurmak ve işbirliği sağlamak gerekmektedir. Bu, bireyin kronik 
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hastalık ile ilgili bilgisini artırmanın ve sağlık uzmanı ile birey arasındaki ilişkiyi geliştirmenin 

bir yoludur. İşbirliğine dayalı bir ilişki, tedavi sürecini az stresli hale getirecektir (110).  

Diyabetli bireyin bakımının yürütülmesinde hemşire en önemli meslek üyesidir. Bireyin 

öz-bakım sorumluluğunu üstlenmesi ve sürdürmesinde hemşire; danışman, eğitici, karar verici, 

yönetici, araştırıcı ve bakım verici rollerini kullanarak etkin rol almaktadır (112). Hemşireler, 

bireylerin tedavi ve bakım gereksinimlerinin karşılanmasında ve ihtiyaç duyulan bilgiler 

belirlenerek gerekli eğitimlerin verilmesinde, bireylerin de bakıma dahil edilerek öz-

bakımlarının güçlendirilmesine katkı sağlarlar. Hemşire diyabetli hastaların karşılaşacağı olası 

sorunları bilerek planladığı diyabet eğitim programları ve verdiği eğitim ile bireyin tedavisine, 

diyetine, egzersizine uyum sağlaması konusunda yardımcı olarak bireyin yaşam tarzı 

değişikliklerine uyum olasılığını arttırmaktadırlar (9). Hemşireler diyabetli bireye eğitim 

verirken sağlığın değerini anlatmalı ve bireyi buna inandırmalı, sağlık sorunlarını 

çözebilmesine yardımcı olmalı, sağlık hizmetlerinden yararlanmaya alıştırmalı, sağlık haklarını 

savunmasını sağlamalıdır. Aynı zamanda hemşire, sağlık ekibi ile işbirliği halinde çalışarak 

diyabetli bireylerin öz-bakımlarında bağımsızlık kazanmalarını ve rehabilite edilmelerini 

hedefleyen bakımları planlayıp uygulayarak, akut ve kronik komplikasyonların oluşumunu 

önlemektedir (112). Hemşire, hastaların psikolojik durum ve iyilik halini periyodik olarak 

sorgulamalı, geçerli ölçümlerle değerlendirmeli, temel iletişim ve tanılama becerilerini etkin 

kullanmalı ve hastayla terapötik ilişki kurabilme becerilerini geliştirmelidir (117). Diyabetle 

ilgili yanlış davranışların en başta hemşirenin verdiği eğitimle düzeltilmesi, hastanın olumsuz 

tutumlarını önleyecektir (122).  
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 ARAŞTIRMANIN AMACI VE TİPİ 

 Bu araştırma; insülin kullanan tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve hipoglisemi 

korkusunu değerlendirmek amacıyla planlanmıştır. 

 

 ARAŞTIRMA SORULARI 

 1. İnsülin kullanan tip 2 diyabetli bireylerin sosyodemografik ve hastalıkla ilişkili  

özellikleri ile tedaviye uyumları arasında fark var mıdır? 

 2. İnsülin kullanan tip 2 diyabetli bireylerin sosyodemografik ve hastalıkla ilişkili  

özellikleri ile hipoglisemi korkuları arasında fark var mıdır? 

 3. İnsülin kullanan tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumları ile hipoglisemi korkuları 

arasında ilişki var mıdır?  

  

 ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI 

 Bu araştırma, bir devlet hastanesinin dahiliye polikliniklerinde Kasım 2019-Şubat 2020 

tarileri arasında yapıldı. 

 

 ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ  

 Araştırmanın Evreni 

 Araştırmanın evrenini bir devlet hastanesinin dahiliye polikliniğine başvuran tüm tip 2 

diyabetli bireyler oluşturmaktadır. 
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 Araştırmanın Örneklemi 

 Araştırmada r= 0,30 korelasyon katsayısı dikkate alınarak %85 güven aralığında ve 0,80 

istatiksel analiz güç öngörülerek en az 138 hastaya ulaşılması hedeflendi ve 140 diyabetli birey 

ile araştırma tamamlandı. 

  

 ARAŞTIRMAYA DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

 Araştırma, bir devlet hastanesinin dahiliye polikliniğine Kasım 2019-Şubat 2020 

tarihleri arasında başvuran 18 yaş ve üzerinde olan, tanı süresi 1 yıl ve üzerinde olan, insülin 

kullanan, tip 2 diyabet tanısına sahip olan, araştırmaya katılmaya gönüllü olan ve en az okuma 

yazması olan bireyler ile yapıldı.  

 

 VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 Araştırmada hastalar hakkında bilgi toplamak için konu ile ilgili literatür taraması 

yapılarak “Hasta Bilgi Formu” oluşturuldu. Bireylerin hipoglisemi korkularını belirlemek için 

“Hipoglisemi Korku Ölçeği (HKÖ)”, tedaviye uyumlarını belirlemek için “Tip 2 Diabetes 

Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği” kullanıldı. 

 

Hasta Bilgi Formu 

Hasta Bilgi Formu; sosyodemografik özellikler, diyabete ilişkin özellikler, kullandığı 

ilaçlar, diyabet kontrolleri ve metabolik kontrol durumuna ilişkin verileri sorgulamaktadır. 

Sosyodemografik özelliklere ilişkin bölümde; yaş, cinsiyet, boy-kilo, medeni durum, sağlık 

sigortası, eğitim durumu, meslek, bireyin kiminle yaşadığı ve sigara-alkol kullanımına ilişkin 

sorulara yer verildi. 

Diyabete ilişkin özelliklerin yer aldığı bölümde ise; diyabet tanı süresi, diyabet ya da 

komplikasyonları nedeniyle son bir ay içinde hastaneye yatıp yatmadığı, diyabet tedavisinde 

oral anti diyabetik ilaç kullanımı olup olmadığı, varsa kullandığı diğer ilaçlar, insülin tedavisine 

ilişkin özellikler (kullanım süresi, insülini kendisinin yapıp yapmadığı, insülin ad ve dozları) 

diyabet kontrol sıklığı, diyabet ile ilgili bilgi aldığı kaynaklar, diyabet eğitiminin yeterliliği, 

hipoglisemi hakkında bilgi düzeyi, hipoglisemi belirtilerini yaşayıp yaşamadıkları ve 

komplikasyonları nedeniyle hastane öyküsünün olup olmadığı soruldu. 

Metabolik kontrol durumun belirlenmesinde; açlık-tokluk kan şekeri, HbA1c düzeyi ve 

kronik komplikasyonların varlığı değerlendirildi. 
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Hipoglisemi Korku Ölçeği (HKÖ) 

Cox ve ark. (123) tarafından 1987’de geliştirilen Hipoglisemi Korku Ölçeği (HKÖ) 

Türkçe’ye Erol ve Enç (124) tarafından 2009 yılında diyabetli bireylerde hipoglisemi 

korkusunu tanımlamak amacıyla kullanılması için çevrilmiştir. Bu ölçek davranış ve kaygı 

olarak iki alt gruptan ve toplam 33 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin davranış alt grubunda 15 

madde bulunmaktadır. Diyabetli bireylere son 6 ay içerisinde kan glikoz düzeylerinin 

düşmesini önlemek için günlük hayatlarında neler yaptıklarına dair sorular sorulmaktadır. 

Ölçeğin kaygı alt grubunda ise 18 madde bulunmakta olup, bireylere son 6 ay içerisinde kan 

glikoz düzeyinin düşmesine bağlı olarak verilen maddeler için ne sıklıkta kaygı duydukları 

sorulmaktadır. Yanıtlar; “0 puan: hiçbir zaman; 1 puan: nadiren; 2 puan: bazen; 3 puan sık sık; 

4 puan: her zaman” arasında değişmektedir. Elde edilen madde puan ortalamasının yüksek 

olması hipoglisemi korkusunun yüksek olduğunu göstermektedir Erol ve Enç’in yapmış olduğu 

geçerlik güvenirlik çalışmasında HKÖ içerik geçerlilik indeksi: 0,95 bulunmuştur. HKÖ kaygı 

alt grup Cronbach alfa katsayısı 0,91, HKÖ toplam ölçek Cronbach alfa katsayısı 0,90 olarak 

belirlenmiştir. 

 

Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği  

Demirtaş ve Akbayrak (125) tarafından 2014 yılında geliştirilen Tip 2 Diabetes Mellitus 

Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği’nin geçerlik güvenirliği Cronbach alfa değeri 0.77 

bulunmuştur. Ölçekte 13 olumlu, 17 olumsuz tutum içeren madde bulunmakta ve toplamda 30 

maddeden oluşmaktadır. Puanlamada, olumlu maddeler (1, 3, 5, 8, 13, 15, 16, 17, 19, 23, 25, 

26, 29) için puanlama 1 den 5’e doğru yapılmaktadır. Olumsuz ifadeler içeren maddeler (2, 4, 

6, 7, 9, 10, 11, 12,14, 18, 20, 21, 22, 24, 27, 28, 30) ters puanlanmaktadır (5’den 1’e doğru). 

Düşük puan bireyin tip 2 diyabet tedavisine uyumun yüksek/iyi olduğunu göstermektedir. 

Ölçekten elde edilen puanların yorumlanmasında toplam ölçek puanları kullanılmaktadır; ölçek 

toplam puanlarının yorumlanmasında; %0-20’lik dilimde olan puanlar (30-54) “tedaviye uyum 

iyi”, %20-80’lik dilimde olan puanlar (55-125) “tedaviye 21 uyum orta” ve %80-100’lik 

dilimde olan puanlar (126-150) “tedaviye uyum kötü” olarak yorumlanacaktır. Ölçekten alınan 

en yüksek puan 150 en düşük puan 30’dur. Ölçek tutum ve duygusal etmenler, bilgi ve kişisel 

faktörler, yaşam tarzı değişikliği, öfke duyguları, uyuma uygun duygu ve davranışlar, diyet 

pazarlığı ve inkâr duygusu şeklinde 7 alt boyuttan oluşmaktadır. 

Araştırmada ölçme aracı olarak kullanılan DTUÖ ve HKÖ’nin Cronbach Alfa iç 

tutarlılık katsayıları Tablo 6’da verilmektedir. 
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Tablo 6. Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği ve Hipoglisemi Korku Ölçeği’nin Güvenilirlik 

Analizi Sonuçları 

 

 

Madde 

Sayısı 

Cronbach 

Alfa (α) 
Güvenilirlik Düzeyi 

Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği 30 0,67 Oldukça Güvenilir 

Hipoglisemi Korku Ölçeği 32 0,96 Yüksek Derecede Güvenilir 

 

Tablo 6 incelendiğinde; uygulanan güvenilirlik analizi sonucunda 30 maddeden oluşan 

Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği’nin oldukça güvenilir (α=0,67) olduğu görülmüş iken 32 

maddeden oluşan Hipoglisemi Korku Ölçeği’nin ise yüksek derecede güvenilir (α=0,96) olduğu 

görülmektedir. 

 

ARAŞTIRMANIN ETİK İLKELERİ  

Araştırmanın yapılabilmesi için bir üniversitenin etik kurulundan onay (Ek 4) ve 

araştırmanın yapıldığı kurumdan (Ek 5) gerekli izinler alındı. Hipoglisemi Korku Ölçeği’nin 

(Ek 6) ve Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği’ni kullanabilmek için gerekli 

izinler alındı (Ek 7). Araştırmaya katılmaya gönüllü olan hastalara araştırmanın amacı ve 

uygulanma biçimi hakkında açıklama yapıldı ve hastalardan sözel olarak izin alındı. 

 

VERİLERİN TOPLANMASI  

Hasta Bilgi Formu, Hipoglisemi Korku Ölçeği ve Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine 

Hasta Uyum Ölçeği, bir devlet hastanesinin diyabet polikliniğine başvuran tip 2 diyabetli 

bireylere uygulandı. Araştırmada kullanılan materyaller poliklinikte uygun bir görüşme 

odasında gönüllüler tarafından ortalama 20-30 dakikalık bir süre içinde dolduruldu. 

 

VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışma verileri IBM SPSS Statistics 23 programına aktarılarak analizler tamamlandı. 

Veriler değerlendirilirken kategorik değişkenler için frekans dağılımları, sayısal değişkenler 

için tanımlayıcı istatistikler (ort±ss, medyan) verildi. Araştırmada ölçme aracı olarak kullanılan 

Diyabet Tedasine Uyum Ölçeği (DTUÖ), Hipoglisemi Korku Ölçeği (HKÖ) ve alt boyutlarına 

güvenilirlik analizi uygulandı, ölçek ve alt boyutların güvenilir çıkması sonucunda çalışmaya 

başlandı. Araştırmaya katılan bireylerin tedaviye uyum puanı ve alt boyut puanları ilgili 

maddelerin toplamı alınarak, hipoglisemi korku puanı ve alt boyut puanları ilgili maddelerin 

ortalaması alınarak elde edildi. Buna göre; uygulanacak analizlere karar verebilmek için 

öncelikle tüm puanlara Kolmogorow Smirnov normallik testi uygulandı. Test sonucunda 
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DTUÖ puanı ve alt boyut puanlarının normallik varsayımını sağladığı, HKÖ puanı ve alt boyut 

puanlarının ise normallik varsayımını sağlamadığı görüldü. Bu nedenle karşılaştırmalarda hem 

parametrik testler hem de nonparametrik testler kullanıldı. İki bağımsız grup arasında puan 

ortalamalarına göre farklılık olup olmadığı Bağımsız Örneklem T Testi ve Mann Whitney U 

Testi ile incelendi. İkiden fazla bağımsız grup arasında puan ortalamalarına göre farklılık olup 

olmadığı Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) ve medyanlara göre farklılık olup olmadığı 

Kruskal Wallis Testi ile incelenmiş olup hangi gruplar arasında farklılık olduğuna ise Tukey 

Testi ve Bonferroni Testi ile bakıldı. Sayısal iki değişken arasında nedensel olmayan ilişkilerin 

derecesinin belirlenmesi için Spearman’s rho Korelasyon Katsayısı kullanıldı. 

 

 Güvenilirlik Analizi 

Güvenilirlik, elde edilmiş olan ölçümler üzerindeki yorumlar ile daha sonra ortaya 

çıkabilecek analizler için bir temel teşkil eder ve güvenilirlik analizi ölçmede kullanılan test, 

anket veya ölçeklerin özelliklerini ve güvenilirliklerini değerlendirilmek amacıyla geliştirilmiş 

bir yöntemdir. Güvenilirlik analizi prosedürü ile toplam skorların (puanların) söz konusu 

olduğu Likert vb. ölçeklerin güvenilirliğini belirleyen katsayılar hesaplanır ve ölçekte bulunan 

sorular arasındaki ilişkiler hakkında bilgi elde edilir (127). Bir bireyin bir olaya karşı tutum ve 

davranışları ölçekte bulunan k sayıda soruya verdiği cevapların değerleri (puan, skor) 

toplanarak bulunuyorsa bu ölçekte bulunan soruların birbirleriyle yakınlıklarının derecesini 

belirlemek amacıyla güvenilirlik analizi yapılır. K soru bulunduran aracın bütün sorularının bir 

fenomeni açıklamada yardımcı tipte olması gerekir ve bu durum soruların birbirleri ile yüksek 

korelasyon göstermelerini gerektirir. Bu korelasonlardan veya kovaryanslardan yola çıkılarak 

güvenilirlik ölçüleri geliştirilmiştir (126). 

 

 Cronbach Alfa Katsayısı (Alfa Yöntemi) 

Alfa katsayısı ölçekte bulunan k sorunun varyansları toplamının genel varyansa 

oranlanması ile bulunan bir ağırlıklı standart değişim ortalamasıdır. Cronbach alfa katsayısı 0 

ve 1 arasında değişim göstermektedir. Alfa yöntemi ölçekteki korelasyonlar veya 

kovaryanslardan yararlanılarak diğer istatistiklerin veya testlerin yapılmasına yardımcı olur 

(126). Bu yöntem ölçekte bulunan k sorunun homojen bir yapı gösteren bir bütünü ifade edip 

etmediğini araştırır. Ağırlıklı standart değişim ortalaması olup, bir ölçekteki k sorunun 

varyansları toplamının genel varyansa oranlanması ile elde edilir. Alfa (α) katsayısına bağlı 

olarak ölçeğin güvenilirliği aşağıdaki gibidir:  
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0.00≤ α ≤0.40 ise ölçek güvenilir değil 

0.40≤ α ≤0.60 ise ölçek güvenilirliği düşük 

0.60≤ α ≤0.80 ise ölçek oldukça güvenilir 

0.80≤ α ≤1.00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir (127). 
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BULGULAR 

 Araştırma, Kasım 2019-Şubat 2020 tarihleri arasında, tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye 

uyumu ve hipoglisemi korkusunu değerlendirmek amacıyla 97 kadın, 43 erkek olmak üzere 

toplam 140 diyabetli birey ile yapıldı. Bu bölümde, araştırmadan elde edilen bulgular aşağıda 

belirtilen başlıklar altında tablolar halinde sunuldu:  

  Diyabetli bireylerin sosyodemografik özellikleri 

  Diyabet bireylerin hastalığa ilişkin özellikleri 

  Diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve hipoglisemi korkusu ile ilgili tanımlayıcı 

istatistikler 

  Diyabetli bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği puanı, Diyabet Tedavisine Uyum 

Ölçeği puanı ve ölçek alt boyut puanlarına göre sosyo-demografik özellikleri arasındaki 

farklılığın incelenmesi 

  Diyabetli bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği, Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği ve 

ölçek alt boyut puanlarına göre diyabet ile ilgili özellikleri arasındaki farklılığın incelenmesi 

 Ölçeklerden elde edilen puanlar arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 Diyabetli bireylerin bazı değişkenler ile ölçek puanları arasındaki ilişki 
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Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı 

  

Tablo 7. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri (n=140) 

  Sayı Yüzde (%) 

Yaş (yıl) (Ort±SS) 62,90±10,08  

60 yaş altı 55 39,3 

61-65 yaş 32 22,9 

65 yaş üstü 53 37,9 

Cinsiyet   

Kadın 97 69,3 

Erkek 43 30,7 

Medeni Durum   

Evli 98 70,0 

Bekar 8 5,7 

Dul 34 24,3 

Sigorta Durumu   

SGK 120 85,7 

Diğer 20 14,3 

Eğitim Durumu   

İlkokul 115 82,1 

Ortaokul 14 10,0 

Lise 9 6,4 

Üniversite ve üstü 2 1,4 

Ekonomik Durum   

Gelirim giderimden düşük 35 25,0 

Gelirim giderime denk 82 58,6 

Gelirim giderimden fazla 23 16,4 

Meslek   

Ev hanımı 92 65,7 

Emekli 39 27,9 

Çalışan (Memur/İşçi/S. Meslek) 9 6,4 

Yaşanılan Kişiler   

Yalnız yaşıyorum 34 24,3 

Eşimle 82 58,6 

Eşim ve çocuklarımla 12 8,6 

Diğer 12 8,6 

Sigara Kullanma Durumu   

Evet           21 15,0 

Hayır           110 78,6 

Bırakmış           9 6,4 

Alkol Kullanma Durumu   

Evet           4 2,9 

Hayır           134 95,7 

Bırakmış           2 1,4 

 SGK:Sosyal Güvenlik Kurumu;  Ort:Ortalama;  SS:Standart Sapma. 

.   

 Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin %39,3’ü 60 yaş ve altında, %22,9’u 61-65 yaş    
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aralığında, %37,9’u ise 65 yaş üstündedir. Diyabetli bireylerin %69,3’ü kadın iken %30,7’si 

erkektir. Bireylerin %70,0’ı evli, %5,7’si bekâr, %24,3’ü ise duldur. Bireylerin %85,7’si 

SGK’lıdır. Bireylerin %82,1’i ilkokul, %10,0’ı ortaokul, %6,4’ü lise, %1,4’ü ise üniversite ve 

üstü mezunudur. Bireylerin %25,0’ının geliri giderinden düşük, %58,6’sının geliri giderine eşit, 

%16,4’ünün ise geliri giderinden fazla olduğu bulundu. Bireylerin %65,7’si ev hanımı iken 

%27,9’u emekli, %6,4’ü ise çalışandır. Bireylerin %24,3’ü yalnız, %58,6’sı eşiyle, %8,6’sı eşi 

ve çocuklarıyla, %8,6’sı ise diğer kişiler ile yaşamaktadır. Bireylerin %15,0’ı sigara kullandığı, 

%78,6’sı kullanmadığı, %6,4’ü ise sigarayı bıraktığı saptandı. %28,6’sı 1-20 yıldır sigara 

kullanmakta, %47,6’sı 21-40 yıldır, %23,8’i ise 41 yıldan fazla sigara kullanmaktadır. 

Bireylerin %95,7’si alkol kullanmadığı, %2,9’u alkol kullanmaya devam ettiği ve %1,4’ü ise 

alkolü bıraktığı saptandı.  

 

Tablo 8. Diyabetli Bireylerin Diyabete İlişkin Özellikleri (n=140) 

 Sayı Yüzde (%) 

Diyabet ya da komplikasyonları nedeniyle son 1 yıldır hastaneye 

yatırıldınız mı? 
  

Evet 38 27,1 

Hayır 102 72,9 

Diyabet tedavinizde şeker kontrolü için insüline ilave olarak hap 

kullanıyor musunuz? (Tatlandırıcılar hariç) 
  

Evet 71 50,7 

Hayır 69 49,3 

Evet İse, Kullandığınız ilaçlar   

Sülfonilüre 2 2,8 

Biguanidler 44 62,0 

DPP-4 İnhibitörleri 13 18,3 

Sülfoniüre+biguanid 4 5,6 

DPP-4+biguanid 8 11,3  

 Evet Hayır 

Diğer İlaçlar n % n % 

Antihipertansif 75 53,6 65 46,4 

Antikoagulan 30 21,4 110 78,6 

Kolesterol Düşürücü 25 17,9 115 82,1 

Antidepresan 7 5,0 133 95,0 

İnsülini kendiniz mi yapıyorsunuz?   

Evet 130 92,9 

Hayır 10 7,1 

Diyabet kontrolünüzü ne sıklıkta sürdürmektesiniz?   

İki ayda bir kez 15 10,7 

Üç ayda bir kez 45 32,1 

Altı ayda bir kez 24 17,1 

Yılda bir kez 39 27,9 

Diğer 17 12,1 
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Tablo 8. (Devamı) Diyabetli Bireylerin Hastalığa İlişkin Özellikleri (n=140) 

 Sayı Yüzde(%) 

Diyabet ile ilgili hangi kaynaklardan bilgi aldınız? 

Hekim 

 

30 

 

21,4 

Hemşire 99 70,7 

Eğitim toplantıları 1 0,7 

Televizyon, gazete, internet 2 1,4 

Diğer diyabetliler 8 5,7 

Hipoglisemi konusunda eğitim aldınız mı?   

Evet 68 48,6 

Hayır 72 51,4 

Hipoglisemi ile ilgili yeterli eğitim aldığınızı düşünüyor 

musunuz? 
  

Evet 43 63,2 

Hayır 25 36,8 

Son 1 ay içinde terleme, halsizlik, gerginlik (huzursuzluk), 

titreme, açlık hissi ya da baş ağrısı gibi şikayetlerle 

birlikte kan şekeri düşmesi yaşadınız mı? 

  

Evet 61 43,6 

Hayır 79 56,4 

Evet ise kaç kez 

1-3 kez 

 

41 

 

67,2 

4-6 kez 15 24,6 

6’dan fazla 5 8,2 

Son 1 ay içinde bayılmaya yol açan ya da tedavi için 

yardım gerektiren ciddi kan şekeri düşmesi yaşadınız mı? 
  

Evet 9 6,4 

Hayır 131 93,6 

Evet ise kaç kez   

1-3 kez 7 77,8 

4-6 kez 1 11,1 

6’dan fazla 1 11,1 

Kronik komplikasyon varlığı   

Var  103 73,6 

Yok  37 26,4 

  Var Yok 

Komplikasyonlar;   n % n % 

Retinopati   50 48,5 53 51,5 

Nefropati   25 24,3 78 75,7 

Nöropati   53 51,5 50 48,5 

HT   77 74,8 26 25,2 

Kalp Krizi   20 19,4 83 80,6 

Ayak Yarası   14 13,6 89 86,4 

Amputasyon   3 2,9 100 97,1 

  

 Tablo 8’de diyabetli bireylerin diyabete ilişkin özellikleri verilmektedir. 

 Araştırmaya katılan diyabetli bireylerin %48,6’sı 1-10 yıldır diyabet hastası iken 

%34,3’ü 11-20 yıldır, %17,1’i ise 21 ve üzeri yıldır diyabet hastasıdır. Bireylerin %27,1’i 
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diyabet ya da komplikasyonları nedeniyle son 1 yılda hastaneye yattığı tespit edildi. Bireylerin 

%50,7’si diyabet tedavisinde insüline ilave olarak OAD kullanmaktadır. OAD kullanan 

diyabetli bireylerin %2,8’i sülfonilüre, %62,0’ı biguanid, %18,3’ü DPP-4 inhibitörleri, %5,6’sı 

sülfoniüre+biguanid, %11,3’ü ise DPP-4+biguanid kullandığı tespit edildi. Diyabet tedavisine 

ek olarak bireylerin %53,6’sının antihipertansif, %21,4’ünün antikoagülan, %17,9’unun 

kolesterol düşürücü, %5,0’ının ise antidepresan kullandığı saptandı. Bireylerin %92,9’u ise 

insülini kendisi yapmaktadır. 

Diyabet kontrolüne bireylerin %10,7’sinin iki ayda bir kez, %32,1’inin üç ayda bir kez, 

%17,1’inin altı ayda bir kez, %27,9’unun yılda bir kez, %12,1’inin diğer zamanlarda gittiği 

tespit edildi. Diyabet ile ilgili bilgiyi bireylerin %21,4’ü hekimden, %70,7’si hemşireden, 

%0,7’si eğitim toplantılarından, %1,4’ü televizyon, gazete, internetten, %5,7’si ise diğer 

diyabetlilerden aldığı saptandı. Bireylerin %48,6’sının hipoglisemi konusunda eğitim aldığı, 

%63,2’sinin hipoglisemi ile ilgili yeterli eğitim aldığını düşündüğü saptandı. Diyabetli 

bireylerin %43,6’sının son bir ay içinde terleme, halsizlik, huzursuzluk, titreme, açlık hissi ya 

da baş ağrısı gibi şikayetler ile hipoglisemi yaşadığı, bu bireylerin %67,2’sinin 1-3 defa, 

%24,6’sının 4-6 defa, %8,2’si ise 6’dan fazla hipoglisemi yaşadığı bulundu. Bireylerin %6,4’ü 

son bir ay içinde bayılmaya yol açan ya da tedavi gerektiren ciddi hipoglisemi yaşadığı, bu 

bireylerin %77,8’inin 1-3 defa, %11,1’inin 4-6 defa, %11,1’i ise 6’dan daha fazla ciddi 

hipoglisemi yaşadığı bulundu.  

Bireylerin %73,6’sının kronik komplikasyona sahip olduğu; bu bireylerin %48,5’inin 

retinopatisi, %24,3’ünün nefropatisi, %51,5’inin nöropatisi, %74,8’inin hipertansiyonu, 

%19,4’ünün kalp krizi öyküsü, %13,6’sının ayak yarası, %2,9’unun ise ampütasyonu olduğu 

tespit edildi. 

 

Tablo 9. Diyabetli Bireylerin Tanımlayıcı İstatistikleri 

 Ort±SS Min-Maks 

Yaş (Yıl) 62,90±10,08 34-89 

BKİ (kg/m2) 30,79±5,94 18,14-46,88 

Tanı Süresi (Yıl) 13,00±8,16 1-41 

İnsülin Uygulama Süresi (Yıl) 7,50±6,91 1-33 

Günlük İnsülin Dozu (Ünite) 42,69±23,99 5-108 

AKŞ (mg/dL) 169,78±136,08 66-1542 

TKŞ (mg/dL) 199,13±76,43 80-500 

HbA1c (%) 8,18±1,61 5,7-14,1 

Min: Minimum;  Maks: Maksimum; Ort: Ortalama;  SS: Standart Sapma; BKİ: Beden Kitle İndeksi; AKŞ: Açlık 

Kan Şekeri; TKŞ: Tokluk Kan Şekeri. 
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 Tablo 9’da diyabetli bireylerin tanımlayıcı istatistikleri verilmektedir.  

 Araştırmada, diyabetli bireylerin yaş ortalaması 62,90±10,08 yıl, BKİ ortalaması 

30,79±5,94 kg/m2, diyabet tanı süre ortalaması 13,00±8,16 yıl, insülin kullanma süre ortalaması 

7,50±6,91 yıl, günlük kullanılan insülin doz ortalaması 42,69±23,99 ünite, AKŞ ortalaması 

169,78±136,08 mg/dL, TKŞ ortalaması 199,13±76,43 mg/dL, HbA1c ortalaması %8,18±1,61 

olarak hesaplandı. 

  

Diyabetli Bireylerin Diyabet Tedavisine Uyumu ve Hipoglisemi Korkuları ile İlgili 

Tanımlayıcı İstatistikler 

 

Tablo 10.  Diyabetli Bireylerin Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği Puan Ortalamaları ve 

Hipoglisemi Korku Ölçeği Puan Medyanları 

 Ort±SS Min-Maks 

Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği Toplam Puanı 80,91±13,59 47-113 

Alt Boyutlar   

Tutum ve Duygusal Etmenler 20,98±6,64 8-37 

Bilgi ve Kişisel Faktörler 15,81±5,09 6-29 

Yaşam Tarzı Değişikliği 11,46±3,01 3-15 

Öfke Duyguları 8,13±2,94 3-15 

Uyuma Uygun Duygu ve Davranışlar 8,51±2,81 4-16 

Diyet Pazarlığı 9,55±2,70 3-15 

İnkâr Duygusu 6,47±3,16 3-15 

 Medyan Min-Maks 

Hipoglisemi Korku Ölçeği Toplam Puanı 0,14 0-2,94 

Alt Boyutlar   

Davranış 0,21 0-2,29 

Kaygı 0,19 0-3,53 

Min: Minimum;  Maks: Maksimum; Ort: Ortalama;  SS: Standart Sapma 

 

Tablo 10’da diyabetli bireylerin DTUÖ puan ortalamaları ve HKÖ puan medyanları 

verilmektedir. 

Araştırmada, diyabetli bireylerin hasta uyum ölçeği toplam puan ortalaması ve standart 

sapması 80,91±13,59 iken tutum ve duygusal etmenler alt boyut puan ortalaması ve standart 

sapması 20,98±6,64, bilgi ve kişisel faktörler alt boyutu puan ortalaması ve standart sapması 

15,81±5,09, yaşam tarzı değişikliği alt boyutu puan ortalaması ve standart sapması 11,46±3,01, 

öfke duyguları alt boyutu puan ortalaması ve standart sapması 8,13±2,94, uyuma uygun duygu 

ve davranışlar alt boyutu puan ortalaması ve standart sapması 8,51±2,81, diyet pazarlığı alt 
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boyutu puan ortalaması ve standart sapması 9,55±2,70, inkâr duygusu boyutu puan ortalaması 

ve standart sapması ise 6,47±3,16’dır. HKÖ toplam puanının medyanı 0,14 iken davranış alt 

boyutunun medyanı 0,21, kaygı alt boyutunun medyanı ise 0,19’dur. 
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Tablo 11. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri ile Hipoglisemi Korku Ölçeği ve Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 Hipoglisemi Korku Ölçeği  Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği 

Sosyo-

Demografik 

Özellikler 

Toplam 

Puan 

Medyan  

(Min-Maks) 

Davranış 

Medyan  

(Min-Maks) 

Kaygı 

Medyan 

(Min-Maks) 

 

Toplam 

Puan 

(Ort±SS) 

Tutum ve 

Duygusal 

Etmenler 

(Ort±SS) 

Bilgi ve 

Kişisel 

Faktörler 

(Ort±SS) 

Yaşam 

Tarzı 

Değişikliği 

(Ort±SS) 

Öfke 

Duyguları 

(Ort±SS) 

Uyuma 

Uygun 

Duygu ve 

Davranışlar 

(Ort±SS) 

Diyet 

Pazarlığı 

(Ort±SS) 

İnkâr 

Duygusu 

(Ort±SS) 

Cinsiyet             

Kadın 0,13 (0-2,94) 0,14 (0-2,29) 0,19 (0-3,53)  81,85±13,84 21,38±6,94 15,74±4,97 11,73±2,91 8,15±2,86 8,48±2,84 9,74±2,67 6,61±3,23 

Erkek 0,16 (0-1,41) 0,27 (0-1,47) 0,24 (0-1,35)  78,79±12,90 20,07±5,91 15,95±5,43 10,84±3,16 8,07±3,17 8,58±2,77 9,12±2,75 6,16±3,01 

p (Z) 0,96 0,52 0,53 
p 

(t) 
0,22 0,28 0,82 0,11 0,88 0,85 0,21 0,443 

Medeni 

Durum 
            

Evli 0,13 (0-2,94) 0,14 (0-2,29) 0,13 (0-3,53)  80,17±13,05 20,79±6,18 15,69±5,16 11,42±3,12 7,91±2,88 8,48±2,77 9,70±2,76 6,18±3,06 

Bekar/Dul 0,3 (0-2,53) 0,28 (0-1,43) 0,25 (0-3,5)  82,62±14,79 21,43±7,68 16,07±4,99 11,55±2,76 8,64±3,05 8,6±2,93 9,19±2,55 7,14±3,32 

p (Z) 0,40 0,64 0,42 p (t) 0,33 0,60 0,69 0,817 0,18 0,82 0,30 0,10 

Eğitim 

Durumu 
            

İlkokul 0,13 (0-2,57) 0,14 (0-2,29) 0,19 (0-3,50)  82,34±13,29 21,31±6,84 16,35±4,83 11,84±2,77 8,37±3,02 8,56±2,87 9,39±2,69 6,51±3,17 

Ortaokul 

ve üstü 
0,16 (0-2,94) 0,27 (0-2,27) 0,24 (0-3,53)  74,32±13,24 19,44±5,49 13,32±5,61 9,68±3,44 7,00±2,31 8,32±2,56 10,28±2,69 6,28±3,13 

p (Z) 0,82 0,77 0,66 p (t) 0,14 0,26 0,49 0,11 0,08 0,99 0,60 0,86 
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Tablo 11. (Devamı) Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri ile Hipoglisemi Korku Ölçeği ve Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması 

 Hipoglisemi Korku Ölçeği  Diyebet Tedavisine Uyum Ölçeği 

 

Toplam 

Puan 

Medyan  

(Min-Maks) 

Davranış 

Medyan 

(Min-Maks) 

Kaygı 

Medyan 

(Min-Maks) 

 

Toplam 

Puan 

(Ort±SS) 

Tutum ve 

Duygusal 

Etmenler 

(Ort±SS) 

Bilgi ve 

Kişisel 

Faktörler 

(Ort±SS) 

Yaşam 

Tarzı 

Değişikliği 

(Ort±SS) 

Öfke 

Duyguları 

(Ort±SS) 

Uyuma 

Uygun 

Duygu ve 

Davranışlar 

(Ort±SS) 

Diyet 

Pazarlığı 

(Ort±SS) 

İnkâr 

Duygusu 

(Ort±SS) 

Ekonomik 

Durum 
            

1) Gelir<Gider 0,47 (0-2,94) 0,29 (0-2,27) 0,31 (0-3,53)  77,51±13,42 19,97±6,96 15,09±5,27 10,80±3,10 8,31±2,97 8,17±2,75 8,23±2,93 6,94±3,17 

2) Gelir=Gider 0,14 (0-2,57) 0,07 (0-2,29) 0,13 (0-3,24)  82,44±13,62 21,11±6,67 16,61±4,95 11,59±2,88 8,13±2,91 8,74±2,82 9,82±2,40 6,44±3,23 

3) Gelir>Gelir 0,13 (0-0,70) 0,14 (0-0,71) 0,13 (0-0,81)  80,61±13,32 22,04±6,09 14,04±4,91 12,00±3,28 7,83±3,14 8,22±2,90 10,61±2,71 5,87±2,87 

p (X2) 0,11 
0,04* 

Fark;1-2,3 
0,28 

p 

(F) 
0,20 0,49 0,06 0,28 0,83 0,52 

0,001** 

Fark; 1-2,3 0,45 

Meslek             

1) Ev hanımı 0,13 (0-2,57) 0,14 (0-2,29) 0,19 (0-3,5)  82,57±13,64 21,48±7,05 15,86±4,83 11,90±2,64 8,27±2,82 8,55±2,89 9,70±2,74 6,80±3,20 

2) Emekli 0,13 (0-1,41) 0,27 (0-1,47) 0,06 (0-1,35)  77,59±13,42 19,54±6,07 16,18±5,47 10,82±3,35 7,79±3,43 8,13±2,76 9,36±2,81 5,77±2,96 

3) Çalışan 

(Memur/İşçi/ 

S. Meslek) 

0,27 (0-2,94) 0,21 (0-2,27) 0,31 (0-3,53)  78,33±11,97 22,11±3,41 13,67±6,12 9,67±4,09 8,11±1,90 9,78±1,79 8,89±1,69 6,11±3,37 

p (X2) 0,83 0,90 0,43 
p 

(F) 
0,13 0,27 0,41 

0,03* 

Fark; 1-3 0,70 0,28 0,61 0,22 

Yaşanılan 

Kişiler 
            

1) Yalnız 

yaşıyorum 
0,3 (0-2,53) 0,24 (0-1,43) 0,25 (0-3,5)  81,94±15,82 20,97±7,58 16,47±5,26 11,32±3,04 8,35±2,68 8,35±2,73 9,24±2,68 7,24±3,35 

2) Eşimle 0,13 (0-2,57) 0,14 (0-2,29) 0,16 (0-3,24)  80,09±12,91 20,84±6,29 15,80±5,03 11,38±3,07 7,77±2,80 8,43±2,94 9,59±2,77 6,28±3,13 

3) Eşim ve 

çocuklarımla 
0,10 (0-2,94) 0,14 (0-2,27) 0,09 (0-3,53)  78,25±12,39 20,50±6,38 13,00±4,57 11,33±3,31 9,00±2,56 8,75±1,36 10,42±2,78 5,25±2,01 

4) Diğer 0,48 (0-1,50) 0,36 (0-1,00) 0,59 (0-2,25)  86,25±12,42 22,42±7,13 16,75±5,14 12,50±2,24 9,08±4,54 9,33±3,26 9,33±2,31 6,83±3,51 

p (X2) 0,53 0,65 0,58 
p 

(F) 
0,43 0,89 0,20 0,67 0,29 0,73 0,62 0,24 
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Tablo 11. (Devamı) Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri ile Hipoglisemi Korku Ölçeği ve Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması 

 Hipoglisemi Korku Ölçeği  Diyebet Tedavisine Uyum Ölçeği 

 

Toplam 

Puan 

Medyan  

(Min-Maks) 

Davranış 

Medyan 

(Min-Maks) 

Kaygı 

Medyan 

(Min-Maks) 

 

Toplam 

Puan 

(Ort±SS) 

Tutum ve 

Duygusal 

Etmenler 

(Ort±SS) 

Bilgi ve 

Kişisel 

Faktörler 

(Ort±SS) 

Yaşam 

Tarzı 

Değişikliği 

(Ort±SS) 

Öfke 

Duyguları 

(Ort±SS) 

Uyuma 

Uygun 

Duygu ve 

Davranışlar 

(Ort±SS) 

Diyet 

Pazarlığı 

(Ort±SS) 

İnkâr 

Duygusu 

(Ort±SS) 

Sigara 

Kullanma 

Durumu 

            

1) Evet 0,27 (0-2,19) 0,21 (0-1,53) 0,25 (0-2,76)  80,76±12,19 20,86±6,52 16,52±4,80 11,19±3,08 8,19±2,98 7,95±2,38 8,67±2,67 7,38±3,04 

2) Hayır 0,13 (0-2,94) 0,14 (0-2,29) 0,13 (0-3,53)  81,29±13,79 21,43±6,61 15,51±5,10 11,55±2,86 8,05±2,89 8,62±2,87 9,86±2,51 6,27±3,11 

3) Bırakmış 0,30 (0-1,07) 0,29 (0-1,36) 0,25 (0-1,35)  76,56±14,91 15,78±5,72 17,78±5,56 11±4,64 8,89±3,76 8,56±3,13 7,78±3,99 6,78±3,90 

p (X2) 0,57 0,48 0,71 
p 

(F) 
0,606 

0,05* 

Fark; 3-1,2 
0,35 0,79 0,72 0,61 

0,02* 

Fark; 2-3 0,33 

*p<0,05  

Ort±SS: Ortalalama ± Standart Sapma; (Z): Mann Whitney U Testi;  (t): Bağımsız Örneklem T Testi;  (X2): Kruskall Wallis Testi;  Fark: Bonferroni Testi;  (F): Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA);  Fark: Tukey Testi;     

p: Anlamlılık Düzeyi  
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Tablo 11’de diyabetli bireylerin sosyodemografik özellikleri ile HKÖ ve DTUÖ 

puanlarının karşılaştırılması verilmektedir.  

Araştırmada Mann Whitney U testi sonucunda, diyabetli kadınlar ile diyabetli erkekler 

arasında HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu bulunmadı (p>0,05), (Tablo 11). Uygulanan bağımsız örneklem t 

testi sonucunda, diyabetli kadınlar ile diyabetli erkekler arasında DTUÖ toplam puanı ve alt 

boyutlarının puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı 

(p>0,05), (Tablo 11). 

Araştırmada medeni durum için uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, evli 

diyabetli bireyler ile bekar diyabetli bireyler arasında HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının 

puan düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulundu (p>0,05), 

(Tablo 11). Uygulanan bağımsız örneklem t testi sonucunda da evli diyabetli bireyler ile bekar 

diyabetli arasında DTUÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan ortalamalarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05), (Tablo 11). 

Araştırmada uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, diyabetli bireylerin eğitim 

durumları arasında HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulundu (p>0,05), (Tablo 11). Uygulanan bağımsız 

örneklem t testi sonucunda, diyabetli bireylerin eğitim durumları arasında DTUÖ toplam puanı 

ve alt boyutlarının puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

saptandı (p>0,05), (Tablo 11). 

Araştırmada uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda, diyabetli bireylerin gelir 

durumları arasında HKÖ alt boyutu olan davranış puan düzeyine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu saptandı (p<0,05), (Tablo 11). Buna göre; geliri giderinden az olan 

diyabetli bireylerin davranış alt boyut puanının daha yüksek olduğu saptandı. Uygulanan tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA) sonucunda, gelir durumları arasında DTUÖ alt boyutu olan 

diyet pazarlığı puan ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

görülmüştür (p<0,05), (Tablo 11). Buna göre; geliri giderinden az olan diyabetli bireylerin diyet 

pazarlığı puan düzeyinin, geliri giderine eşit ve geliri giderinden fazla olan diyabetli bireylerin 

puan düzeylerinden anlamlı derecede daha düşük olduğu tespit edildi. 

Araştırmada uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda, farklı mesleklere sahip 

diyabetli bireylerin HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulundu (p>0,05), (Tablo 11). Uygulanan tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) sonucunda, farklı mesleklere sahip diyabetli bireylerin DTUÖ alt 

boyutu olan yaşam tarzı değişikliği puan ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı bir 
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farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 11). Buna göre, ev hanımı olan diyabetli bireylerin 

yaşam tarzı değişikliği puan ortalamasının, çalışan diyabetli bireylerin puan ortalamasından 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptandı. 

Araştırmada uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda, diyabetli bireylerin birlikte 

yaşadıkları kişiler ile HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık oluşturmadığı bulundu (p>0,05), (Tablo 11). Uygulanan tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) sonucunda, diyabetli bireylerin birlikte yaşadıkları kişiler ile DTUÖ 

toplam puanı ve alt boyutlarının puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı saptandı (p>0,05), (Tablo 11). 

Araştırmada uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda, diyabetli bireylerin sigara 

kullanma durumları ile HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05), (Tablo 11). Uygulanan tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) sonucunda, diyabetli bireylerin sigara kullanma durumalrı ile DTUÖ 

alt boyutlarından tutum ve duygusal etmenler ve diyet pazarlığı puan ortalamalarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 11). Buna göre, 

sigarayı bırakan diyabetli bireylerin tutum ve duygusal etmenler puan ortalamasının, sigara içen 

ve sigara içmeyen diyabetli bireylerin puan ortalamalarından anlamlı derecede daha düşük; 

sigarayı bırakan diyebetli bireylerin diyet pazarlığı puan ortalamasının ise sigara içmeyen 

diyabetli bireylerin puan ortalamasından anlamlı derecede daha düşük olduğu tespit edildi. 
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Tablo 12. Diyabetli Bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği Puanı, Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği Puanı ve Alt Boyut Puanlarına Göre 

Diyabet ile İlgili Özellikleri Arasındaki Farklılığın İncelenmesi 

 Hipoglisemi Korku Ölçeği  Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği 

Diyabet ile 

İlgili 

Özellikler 

Toplam Puan 

Medyan  

(Min-Maks) 

Davranış 

Medyan  

(Min-Maks) 

Kaygı 

Medyan  

(Min-Maks) 

 

Toplam 

Puan 

(Ort±SS) 

Tutum ve 

Duygusal 

Etmenler 

(Ort±SS) 

Bilgi ve 

Kişisel 

Faktörler 

(Ort±SS) 

Yaşam 

Tarzı 

Değişikliği 

(Ort±SS) 

Öfke 

Duyguları 

(Ort±SS) 

Uyuma 

Uygun 

Duygu ve 

Davranışlar 

(Ort±SS) 

Diyet 

Pazarlığı 

(Ort±SS) 

İnkâr 

Duygusu 

(Ort±SS) 

Son 1 yılda 

hastaneye 

yatırılma 

            

Evet 0,53 (0-2,57) 0,50 (0-2,29) 0,59 (0-3,50)  83,68±12,86 22,08±6,73 16,47±4,74 11,71±2,49 9,24±2,83 8,21±2,85 8,95±2,81 7,03±3,18 

Hayır 0,13 (0-2,94) 0,14 (0-2,27) 0,09 (0-3,53)  79,87±13,77 20,57±6,60 15,56±5,22 11,36±3,18 7,72±2,89 8,63±2,80 9,77±2,64 6,26±3,14 

p (Z) 0,001** 0,00*** 0,08** p 

(t) 
0,14 0,23 0,35 0,55 0,01** 0,44 0,11 0,21 

İnsüline İlave 

Hap 

Kullanma 

            

Evet 0,13 (0-2,94) 0,13 (0-2,29) 0,19 (0-3,53)  81,49±13,98 20,92±6,74 16,18±5,54 11,34±2,96 8,07±2,82 8,87±2,75 9,80±2,98 6,31±2,82 

Hayır 0,16 (0-2,57) 0,27 (0-2,14) 0,19 (0-2,94)  80,30±13,24 21,04±6,59 15,42±4,60 11,58±3,08 8,19±3,09 8,14±2,84 9,29±2,37 6,64±3,49 

p (Z) 0,51 0,50 0,61 
p 

(t) 
0,61 0,91 0,38 0,64 0,81 0,13 0,26 0,54 

İnsülini 

kendiniz mi 

yapıyorsunuz? 

            

Evet 0,13 (0-2,94) 0,17 (0-2,29) 0,13 (0-3,53)  80,81±13,74 20,59±6,63 15,99±5,21 11,54±3,05 8,02±2,97 8,57±2,83 9,64±2,75 6,46±3,14 

Hayır 0,48 (0,1-2,57) 0,36 (0-2,14) 0,59 (0,19-2,94)  82,20±12,04 26,00±4,71 13,40±2,27 10,40±2,17 9,6±2,27 7,80±2,57 8,40±1,71 6,60±3,57 

p (Z) 0,02* 0,12 0,01** p 

(t) 
0,76 0,01* 0,01** 0,25 0,10 0,41 0,16 0,89 
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Tablo 12. (Devamı) Diyabetli Bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği Puanı,  Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği Puanı ve Alt Boyut 

Puanlarına Göre Diyabet ile İlgili Özellikleri Arasındaki Farklılığın İncelenmesi 
 Hipoglisemi Korku Ölçeği  Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği 

 

Toplam Puan 

Medyan  

(Min-Maks) 

Davranış 

Medyan  

(Min-Maks) 

Kaygı 

Medyan  

(Min-Maks) 

 

Toplam 

Puan 

(Ort±SS) 

Tutum ve 

Duygusal 

Etmenler 

(Ort±SS) 

Bilgi ve 

Kişisel 

Faktörler 

(Ort±SS) 

Yaşam 

Tarzı 

Değişikliği 

(Ort±SS) 

Öfke 

Duyguları 

(Ort±SS) 

Uyuma 

Uygun 

Duygu ve 

Davranışlar 

(Ort±SS) 

Diyet 

Pazarlığı 

(Ort±SS) 

İnkâr 

Duygusu 

(Ort±SS) 

Diyabet 

Kontrol 

Sıklığı 

            

1) İki ayda bir 

kez 
0,30 (0-2,53) 0,29 (0-1,43) 0,29 (0-3,50)  76,40±13,28 22,6±7,80 13,07±3,62 10,33±3,58 8,07±1,34 7,00±2,83 8,93±3,08 6,40±3,38 

2) Üç ayda bir 

kez 
0,27 (0-2,94) 0,21 (0-2,29) 0,19 (0-3,53)  75,40±12,63 19,64±5,43 13,71±4,66 10,56±3,22 7,27±2,49 9,00±2,76 9,22±2,55 6,00±2,51 

3) Altı ayda 

bir kez 
0,00 (0-1,10) 0,00 (0-1,36) 0,00 (0-1,44)  83,58±15,37 21,58±7,70 15,71±5,36 11,88±2,86 8,17±2,58 9,00±2,67 10,46±2,43 6,79±3,27 

4) Yılda bir 

kez 
0,13 (0-2,19) 0,14 (0-1,53) 0,06 (0-2,76)  86,49±12,63 22,18±6,64 18,28±4,93 12,72±2,33 9,05±3,32 8,31±2,89 9,92±3,00 6,03±3,30 

5) Diğer 0,60 (0-2,57) 0,50 (0-2,14) 0,69 (0-2,94)  82,88±9,85 19,47±6,74 18,24±3,82 11,35±2,55 8,29±4,09 8,35±2,64 8,82±2,10 8,35±3,61 

p (X2) 
0,01* 

Fark; 3,4-1,2,5 

0,02* 

Fark; 3,4-

1,2,5  

0,01* 

Fark; 3,4-

1,2,5 

p 

(F) 
0,001** 

Fark; 2-4 0,28 
0,000*** 

Fark;  

1,2-4,5 

0,01** 

Fark; 1,2-4 0,10 0,15 0,19 0,09 

 

Bilgi Kaynağı 

Hekim 

 

0,32 (0-2,57) 

 

0,21 (0-2,14) 

 

0,29 (0-3,24) 
 

 

78,47±14,34 

 

21,70±6,96 

 

14,10±4,55 

 

10,67±2,62 

 

8,20±2,88 

 

7,70±2,56 

 

8,93±2,80 

 

7,17±3,33 

Hemşire 0,13 (0-2,94) 0,14 (0-2,29) 0,06 (0-3,53)  81,24±13,51 21,07±6,55 15,94±5,11 11,65±3,12 8,04±2,96 8,55±2,78 9,81±2,67 6,19±3,09 

Diğer 0,20 (0-0,94) 0,21 (0-0,87) 0,25 (0-1,35)  84,55±12,09 18,18±6,46 19,27±4,71 11,91±2,81 8,73±3,17 10,45±2,91 8,91±2,55 7,09±3,15 

p (X2) 0,64 0,78 0,54 
p 

(F) 
0,41 0,32 

0,01* 

Fark; 1-3 0,26 0,76 
0,02* 

Fark; 1-3 0,21 0,27 

Eğitim Alma             

Evet 0,13 (0-2,94) 0,14 (0-2,29) 0,13 (0-3,53)  78,66±14,17 21,90±6,96 14,07±4,63 10,85±3,13 7,82±2,23 8,29±2,79 9,51±2,65 6,21±2,97 

Hayır 0,20 (0-1,41) 0,24 (0-1,47) 0,22 (0-1,50)  83,03±12,75 20,11±6,25 17,44±4,99 12,03±2,79 8,42±3,48 8,72±2,83 9,58±2,77 6,72±3,33 

p (Z) 0,83 0,70 0,63 p (t) 0,06 0,11 0,00*** 0,02* 0,23 0,37 0,88 0,34 
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Tablo 12. (Devamı) Diyabetli Bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği Puanı, Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği Puanı ve Alt Boyut Puanlarına 

Göre Diyabet ile İlgili Özellikleri Arasındaki Farklılığın İncelenmesi    
 Hipoglisemi Korku Ölçeği  Diyebet Tedavisine Uyum Ölçeği 

 

 

Toplam 

Puan 

Medyan  

(Min-Maks) 

Davranış 

Medyan  

(Min-Maks) 

Kaygı 

Medyan  

(Min-

Maks) 

 

Toplam 

Puan 

(Ort±SS) 

Tutum ve 

Duygusal 

Etmenler 

(Ort±SS) 

Bilgi ve 

Kişisel 

Faktörler 

(Ort±SS) 

Yaşam 

Tarzı 

Değişikliği 

(Ort±SS) 

Öfke 

Duyguları 

(Ort±SS) 

Uyuma 

Uygun 

Duygu ve 

Davranışlar 

(Ort±SS) 

Diyet 

Pazarlığı 

(Ort±SS) 

İnkâr 

Duygusu 

(Ort±SS) 

Hipoglisemi             

Evet 0,30 (0-2,94) 0,27 (0-2,29) 
0,29 (0-

3,53) 
 76,98±12,91 21,51±6,37 14,15±4,43 10,44±3,22 8,20±2,78 7,64±2,65 9,52±2,26 5,52±3,00 

Hayır 0,13 (0-2,57) 0,14 (0-2,14) 
0,13 (0-

2,94) 
 83,94±13,40 20,57±6,86 17,09±5,23 12,24±2,59 8,08±3,08 9,19±2,75 9,57±3,01 7,20±3,09 

p (Z) 0,08 0,18 0,11 p (t) 0,002** 0,41 0,001** 0,000*** 0,81 0,001** 0,92 0,002** 

Ciddi 

Hipoglisemi 
            

Evet 
0,60 (0,07-

1,41) 
0,50 (0,14-1,47) 

0,69 (0-

1,63) 
 80,44±13,61 19,44±5,68 17,00±5,10 11,56±2,51 8,56±3,64 8,11±2,52 9,22±1,72 6,56±2,297 

Hayır 0,13 (0-2,94) 0,14 (0-2,29) 
0,13 (0-

3,53) 
 80,94±13,64 21,08±6,71 15,73±5,10 11,45±3,05 8,10±2,90 8,54±2,83 9,57±2,76 6,47±3,214 

p (Z) 0,02* 0,01* 0,03* p (t) 0,92 0,48 0,47 0,92 0,65 0,66 0,71 0,93 

*p<0,05     **p<0,01     ***p<0,001          

Ort±SS: Ortalalama ± Standart Sapma; (Z): Mann Whitney U Testi;  (t): Bağımsız Örneklem T Testi;  (X2): Kruskall Wallis Testi;  Fark: Bonferroni Testi;  (F): Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA);  Fark: Tukey Testi;     

p: Anlamlılık Düzeyi 
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 Tablo 12’de diyabetli bireylerin HKÖ puanı, DTUÖ puanı ve alt boyut puanlarına göre 

diyabet ile ilgili özellikleri arasındaki farklılıklar incelenmektedir. 

Araştırmada Kruskal Wallis testi sonucunda, son 1 yılda hastaneye yatırılan diyabetli 

bireyler ile yatırılmayan diyabetli bireyler arasında HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan 

düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 12).  

Buna göre; son 1 yılda hastaneye yatırılan diyabetli bireylerin son 1 yılda hastaneye 

yatırılmayan diyabetli bireylerin hipoglisemi korku toplam puanı ve alt boyut puan 

düzeylerinden anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptandı. Uygulanan tek yönlü varyans 

analizi (ANOVA) sonucunda ise; son 1 yılda hastaneye yatırılan diyabetli bireyler ile 

yatırılmayan diyabetli bireyler arasında sadece DTUÖ alt boyutu olan öfke duyguları puan 

ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 12). 

Buna göre; son 1 yılda hastaneye yatırılan diyabetli bireylerin öfke duyguları puan 

ortalamasının, son 1 yılda hastaneye yatırılmayan diyabetli bireylerin puan ortalamasından 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit edildi. 

Araştırmada uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, insüline ilave OAD kullanan 

diyabetli bireyler ile kullanmayan diyabetli bireyler arasında HKÖ toplam puanı ve alt 

boyutlarının puan düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulundu 

(p>0,05), (Tablo 12).  

Araştırmada uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, diyabetli bireyler arasında 

insülini kendi yapma durumu ile ilgili HKÖ toplam puanı ve kaygı alt boyut puan düzeylerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 12). Buna göre; 

insülini kendi yapan diyabetli bireylerin HKÖ toplam puanı ve kaygı alt boyut puan 

düzeylerinin, insülini kendi yapmayan diyabetli bireylerin puan düzeylerinden anlamlı 

derecede daha düşük olduğu saptandı. Uygulanan bağımsız örneklem t testi sonucunda ise; 

insülin kullanma yılları arasında DTUÖ alt boyutlarından tutum ve duygusal etmenler ve bilgi 

ve kişisel faktörler puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

bulundu (p<0,05), (Tablo 12). Buna göre; insülini kendi yapan diyabetli bireylerin tutum ve 

duygusal etmenler puan ortalamasının, insülini kendi yapmayan diyabetli bireylerin puan 

ortalamasından anlamlı derecede daha düşük; insülini kendi yapan diyabetli bireylerin bilgi ve 

kişisel faktörler puan ortalamasının, insülini kendi yapmayan diyabetli bireylerin puan 

ortalamasından anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit edildi. 

Araştırmda uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda, diyabet kontrol sıklığı farklı olan 

bireylerin HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 12). Buna göre; 6 ayda bir kez ve yılda 
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bir kez diyabet kontrolü yaptıran bireylerin HKÖ toplam puanı ve alt boyut puan düzeylerinin, 

2 ayda bir kez, 3 ayda bir kez ve diğer zamanlarda yaptıran diyabetli bireylerin puan 

düzeylerinden anlamlı derecede daha düşük olduğu tespit edildi. Araştırmada, uygulanan tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA) sonucunda ise; diyabet kontrol sıklığı farklı olan bireyler 

arasında DTUÖ toplam puanı, alt boyutlarından bilgi ve kişisel faktörler ve yaşam tarzı 

değişikliği puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu 

(p<0,05), (Tablo 12). Buna göre; üç ayda bir kez diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylerin 

DTUÖ toplam puan ortalamasının, yılda bir kez diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylerin 

puan ortalamasından anlamlı derecede daha düşük olduğu saptandı. İki ayda bir kez ve üç ayda 

bir kez diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylerin bilgi ve kişisel faktörler puan 

ortalamalarının, yılda bir kez ve diğer zamanlarda diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylerin 

puan ortalamalarından anlamlı derecede daha düşük olduğu belirlendi. İki ayda bir kez ve üç 

ayda bir kez diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylerin yaşam tarzı değişikliği puan 

ortalamalarının ise yılda bir kez diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylerin puan 

ortalamasından anlamlı derecede daha düşük olduğu saptandı. 

Araştırmada uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda, diyabetli bireylerin bilgi 

kaynakları arasında farklılığın HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık oluşturmadığı saptandı (p>0,05), (Tablo 12). 

Araştırmada, uygulanan tek yönlü varyans analizi (ANOVA) sonucunda ise; bilgi kaynakları 

arasında DTUÖ alt boyutlarından bilgi ve kişisel faktörler ve uygun duygu ve davranışlar puan 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 

12). Buna göre; bilgi kaynağı hekim olan diyabetli bireylerin bilgi ve kişisel faktörler ve uygun 

duygu ve davranışlar puan ortalamalarının, bilgi kaynağı diğer kişiler olan diyabetli bireylerin 

puan ortalamalarından anlamlı derecede daha düşük olduğu tespit edildi. 

Araştırmada uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, eğitim alan ve almayan 

diyabetli bireyler arasında HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulundu (p>0,05), (Tablo 12). Araştırmada 

uygulanan bağımsız örneklem t testi sonucunda, eğitim alan ve almayan diyabetli bireyler 

arasında DTUÖ alt boyutlarından bilgi ve kişisel faktörler ve yaşam tarzı değişikliği puan 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 

12).  Buna göre; eğitim alan diyabetli bireylerin bilgi ve kişisel faktörler ve yaşam tarzı 

değişikliği puan ortalamalarının, eğitim almayan diyabetli bireylerin puan ortalamalarından 

anlamlı derecede daha düşük olduğunu tespit edildi. 
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Araştırmada uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, hipoglisemi yaşayan 

diyabetli bireyler ile yaşamayan diyabetli bireyler arasında HKÖ toplam puanı ve alt 

boyutlarının puan düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulundu 

(p>0,05), (Tablo 12). Araştırmada uygulanan bağımsız örneklem t testi sonucunda ise; 

hipoglisemi yaşayan diyabetli bireyler ile yaşamayan diyabetli bireyler arasında DTUÖ toplam 

puanı, alt boyutlarından bilgi ve kişisel faktörler, yaşam tarzı değişikliği, uyuma uygun duygu 

ve davranışlar ve inkâr duygusu puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu bulundu (p<0,05), (Tablo 12). Buna göre; hipoglisemi yaşayan diyabetli 

bireylerin DTUÖ toplam puanı, alt boyutlarından bilgi ve kişisel faktörler, yaşam tarzı 

değişikliği, uyuma uygun duygu ve davranışlar ve inkâr duygusu puan ortalamalarının, 

hipoglisemi yaşamayan diyabetli bireylerin puan ortalamalarından anlamlı derecede daha düşük 

olduğu tespit edildi. 

Araştırmada uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, ciddi hipoglisemi yaşayan 

diyabetli bireyler ile yaşamayan diyabetli bireyler arasında HKÖ toplam puanı ve alt 

boyutlarının puan düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulundu 

(p<0,05), (Tablo 12). Buna göre; ciddi kan şekeri düşmesi yaşayan hastaların hipoglisemi korku 

toplam puanı ve alt boyut puan düzeylerinin, ciddi kan şekeri düşmesi yaşamayan hastaların 

puan düzeylerinden anlamlı derecede daha yüksek olduğunu söyleyebiliriz. Araştırmada 

uygulanan bağımsız örneklem t testi sonucunda, ciddi hipoglisemi yaşayan diyabetli bireyler 

ile yaşamayan diyabetli bireyler arasında DTUÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulundu (p>0,05), (Tablo 

12). 
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Diyabetli Bireylerin Bazı Değişkenler İle Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 

Tablo 13. Diyabetli Bireylerin Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği ve Hipoglisemi Korku 

Ölçeğinden Elde Edilen Puanlar Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 
HKÖ Toplam 

Puanı 

HKÖ Davranış 

Alt Boyutu 

HKÖ Kaygı 

Alt Boyutu 

DTUÖ Toplam Puanı 
r 0,01 -0,05 0,06 

p 0,88 0,56 0,51 

Tutum ve Duygusal Etmenler 
r 0,22 0,13 0,27 

p 0,01* 0,12 0,001** 

Bilgi ve Kişisel Faktörler 
r -0,01 -0,03 -0,02 

p 0,93 0,77 0,81 

Yaşam Tarzı Değişikliği 
r -0,25 -0,25 -0,26 

p   0,004**    0,003**    0,002** 

Öfke Duyguları 
r 0,16 0,14 0,13 

p 0,06 0,10 0,12 

Uyuma Uygun Duygu ve 

Davranışlar 

r -0,16 -0,25 -0,06 

p 0,05    0,004** 0,46 

Diyet Pazarlığı 
r -0,19 -0,18 -0,15 

p 0,02* 0,04* 0,07 

İnkâr Duygusu 
r -0,08 -0,04 -0,07 

p 0,37 0,61 0,43 

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

r: Spearman’s rho Korelasyon Katsayısı;  p: Anlamlılık Düzeyi; DTUÖ: Diyabet Tedavisine Uyum Ölçeği; 

HKÖ: Hipoglisemi Korku Ölçeği.  

  

Tablo 13 incelendiğinde; diyabetli bireylerin hipoglisemiye yönelik korku, kaygı ve 

önlemeye yönelik davranışları arttıkça daha az yaşam tarzı değişikileri yaptıkları belirlendi.  

Bu araştırmada, tip 2 diyabetli bireylerin hipoglisemiye yönelik korku, kaygı ve 

önlemeye yönelik davranışlarda bulunma durumları ile tedaviye uyumları arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı.  
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Tablo 14. Diyabetli Bireylerin Bazı Değişkenler İle Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 
HKÖ  

Toplam Puanı 
DTUÖ Davranış Kaygı 

Yaş 
r 0,02 0,002 0,05 0,01 

p 0,84 0,98 0,57 0,88 

BKİ 
r 0,17 -0,10 -0,10 -0,07 

p 0,05 0,33 0,27 0,45 

Tanı Süresi 
r -0,05 0,12 0,18* 0,09 

p 0,53 0,15 0,04 0,30 

İnsülin Uygulama Süresi 

(Yıl) 

r -0,10 0,11 0,16 0,14 

p 0,23 0,21 0,07 0,10 

Günlük İnsülin Dozu (Ünite) 
r -0,15 -0,13 -0,09 -0,09 

p 0,08 0,141 0,29 0,28 

AKŞ 
r 0,17* -0,01 -0,13 -0,17* 

p 0,04 0,90 0,13 0,04 

TKŞ 
r 0,17* 0,04 -0,06 -0,11 

p 0,04 0,60 0,51 0,19 

HbA1c 
r 0,04 0,04 -0,08 -0,09 

p 0,68 0,63 0,32 0,30 

Min: Minimum; Maks: Maksimum; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; BKİ: Beden Kitle İndeksi; 

AKŞ: Açlık Kan Şekeri; TKŞ: Tokluk Kan Şekeri; HKÖ: Hipoglisemi Korku Ölçeği; DTUÖ: Diyabet Tedavisine 

Uyum Ölçeği. 

 

 Tablo 14 incelendiğinde; HKÖ puanı ile puanı ile kilo, AKŞ, TKŞ arasında düşük 

düzeyde pozitif yönde anlamlı doğrusal bir ilişki olduğu bulundu. Davranış alt boyut puanı ile 

tanı süresi arasında düşük düzeyde pozitif yönde anlamlı doğrusal bir ilişki olduğu bulundu. 

Kaygı alt boyutu puanı ile puanı ile AKŞ arasında düşük düzeyde negatif yönde anlamlı 

doğrusal bir ilişki olduğu bulundu. 
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TARTIŞMA 

  

 Bu araştırma, insülin kullanan tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyum durumları ve 

hipoglisemi korkularını değerlendirmek için Aralık 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasında bir 

devlet hastanesinin dahiliye polikliniğine başvuran en az 1 yıldır insülin tedavisi gören, tip 2 

diyabet tanısı olan bireylere uygulanan kesitsel ve tanımlayıcı bir araştırmadır. 

 Diyabet tanısı alan bireyin yaşam tarzı değişikliklerini ve ilaç tedavisini 

uygulayabilmesi ancak tedaviye uyum ile sağlanabilmektedir. Önerilen yaşam tarzı 

değişikliklerine ve tıbbi tedaviye uyumun sağlanamaması halinde diyabete bağlı 

komplikasyonlar gelişmekte, hastaneye yatışlar artmakta ve sağlık harcamaları yükselmektedir 

(111). 

 Hipoglisemi, diyabet tedavisinin en yaygın görülen ve sıklıkla tedaviyi sınırlayan ciddi 

bir yan etkisidir (128). Şiddetli hipoglisemi deneyimi yaşayan bireylerin, gelecekte hipoglisemi 

yaşama korkularının daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Diyabetli bireyler hipoglisemi 

yaşamamak için, kan şekerlerini önerilen seviyenin üzerinde tutmaya çalışmakta ve bu nedenle 

hiperglisemiyi sürdürmektedir (7). Tip 2 diyabette hipoglisemi önlenebilir bir komplikasyon 

olmasına rağmen bireysel ve toplumsal yükü oldukça ağırdır (128).  

  

 Bu araştırmada diyabetli bireylerin, %69,3’ünü kadınlar oluşturmaktadır. Çalışmada 

kadınlar ile erkeklerin HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puanları arasında anlamlı bir 

farklılık görülmedi. Fallah ve ark. (132) tarafından 2019 yılında diyabetli bireylerin hipoglisemi 
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korkusunu etkileyen faktörleri ele alındığı çalışmada, kadınların erkeklere oranla daha yüksek 

hipoglisemi korkusuna sahip oldukları belirlenmiştir. Mandrik ve ark. (133) tarafından 2013 

yılında hipogliseminin tip 2 diyabetli bireylerin günlük yaşamına etkilerini araştırdıkları 

çalışmada, erkeklerin en sık başkalarının sorumluluğunu üstlenmek ve gerektiğinde kontrolü 

sürdürmede ve önemli görevleri yerine getirmede zorluklar yaşamak konusunda kaygı 

duydukları belirtilirken; kadınların ise kaygı yaratan durumlar olarak hipoglisemi durumunda 

ulaşabilecekleri yemek, meyve veya meyve suyu bulamayacaklarına ilişkin endişelerinin 

olduğu saptanmıştır. Erol ve Enç (8) tarafından 2011 yılında insülin kullanan bireylerin 

hipoglisemi korkularının incelendiği çalışmada kadınların erkeklere göre hipoglisemi daha 

fazla kaygı yaşadıkları görülmüştür. Kadınların erkeklere göre kaygı düzeyleri genellikle daha 

yüksektir. Olaylara duygusal yaklaşan kadınlar hipoglisemi gibi akut durumlarda daha çok 

endişelenebilmektedir. Bu yüzden kadınların erkeklere göre daha çok diyabet 

komplikasyonlarını önemsedikleri düşünülmektedir. 

 Çalışmada kadınlar ile erkeklerin DTUÖ toplam puanları arasında anlamlı bir farklılık 

görülmedi. Taşkaya (129) tarafından 2014 yılında yapılan çalışmada da cinsiyetin diyabet 

hastalarının tedaviye uyum düzeyleri üzerinde etkili olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Mesa 

(130) tarafından 2018 yılında diyabetli bireyler ile yapılan çalışmada, erkeklerin ve kadınların 

diyabet için benzer sağlık hizmetleri almalarına rağmen, erkeklerin diyabet üzerinde daha az 

kontrole sahip oldukları ve tıbbi randevulardan kadınlara göre daha az yararlandıkları tespit 

etmiştir. Karaaslan Eşer ve ark. (131) tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada, kadınların 

tedavi uyumlarının daha iyi olduğu görülmüştür. 

 

Bu çalışmada olguların yaş ortalaması 62,9±10,08 yıl olarak saptanmıştır. Omar ve ark. 

(134) tarafından 2016 yılında diyabetli bireyler üzerinde hipoglisemi korkusunun ele alındığı 

çalışmada, gençlerin yaşlılara göre hipoglisemi korku puanlarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Erol ve Enç (8) tarafından yapılan çalışmada, yaş arttıkça, hipoglisemi korkusu 

ve hipoglisemi kaygısının azaldığını ve hipoglisemiden kaçınmak için yapılan davranışların 

sıklığının da azaldığı bildirilmiştir görülmüştür. Bunun sebebi olarak daha genç yaşlardaki 

diyabetli bireylerin hipoglisemi deneyimlerinin az olması ve hipoglisemiyi deneyimlememek 

için buna yönelik davranışlarda artışa, ayrıca hipogkisemi yaşama ihtimali de kaygıya sebep 

olabalileceği düşünülmektedir. Ayrıca yaş arttıkça hipoglisemi farkındalığında meydana gelen 

bozulmanın da hipoglisemiye karşı alınan önlemleri ve hipoglisemi korkusunu azalttığı 

düşünülmektedir.  
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Çalışma sonucunda yaşı daha küçük olan bireylerin diyabete yönelik yaşam tarzı 

değişikliğinde daha başarılı olduğu görüldü ve bu sonuç literatür ile genel olarak uyumlu 

bulundu. Özkaptan ve ark. (5) tarafından 2019 yılında yapılan çalışmada tedaviye uyum ile yaş 

arasında anlamlı ve pozitif bir ilişki olduğu sonucuna varılmıştır. Yılmaz Taşkın ve ark. (135) 

tarafından 2019 yılında yapılan çalışmada, 36-64 yaş arası diyabetli bireylerin hastalığı kabul 

düzeylerinin daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Mariye ve ark. (136) tarafından 2019 

yılında yapılan çalışmada, yaşı 31 ve daha büyük olan katılımcıların, 30 yaş ve altında olanlara 

göre insülin tedavisine daha iyi uyum gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. Yeşilkaya ve ark. (137) 

tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada, yaş arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı görülmüştür. 

Daha genç diyabetli bireylerin diyabet ve tedavisi hakkında daha çok bilgi sahibi oldukları, bu 

süreci daha dikkatli şekilde yönetebildikleri düşünülmektedir. 

         

Günümüzde tip 2 diyabetin obezite ile ilişkili olduğu bilinen bir gerçektir. Bu çalışmada 

olguların BKİ ortalaması 30,79±5,938 kg/m2‘dir. Çalışmada diyabetli bireylerin BKİ sonuçları 

ve HKÖ toplam puan ve alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. Suzuki ve ark. (138) tarafından tip 2 diyabetlilerin kan glikozu kontrolünün 

önündeki engellerin araştırıldığı çalışmada da hipoglisemi korkusuna sahip olan bireyler ile 

olmayanlar arasında BKİ değerleri yönünden anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Lopez ve ark. 

(139) tarafından 2014 yılında yapılan çalışmada, katılımcıların %60'ından fazlası aşırı kilolu 

veya obez olduğu ve hiç hipoglisemi yaşamamış olanlarla karşılaştırıldığında, hipoglisemi 

yaşayanların daha yüksek beden kitle indeksine sahip olduğu tespit edilmiştir. A van Meijel ve 

ark. (86) tarafından 2020 yılında Hollanda’da yapılan çalışmada, insülin ile tedavi edilen ve 

BKİ<30 kg/m2 olan tip 2 diyabetli bireylerin şiddetli hipoglisemiye daha duyarlı olduğu 

bulunmuştur. Hipogliseminin nedenleri arasında insülin hormonunun aşırı salgılanması ve 

insüline duyarlılığın azalması yer almaktadır. İnsülin direnci olarak da adlandırılan bu durum 

fazla kilolu ve obez bireylerde daha sıkrastlanmaktadır.  

Çalışmada diyabetli bireylerin BKİ ortalamaları ile tedavi uyumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulundu. Erdağı ve ark. (140) tarafından 2014 yılında evli 

diyabetli kadınlarla yapılan çalışmada, BKİ arttıkça, yaşam kalitelerinin azaldığı saptanmıştır. 

Tekin Yanık ve Erol (141) tarafından 2016 yılnda tip 2 diyabetli bireylerle yapılan çalışmada 

BKİ değerinin yüksekliğinin, diyabetli bireylerde komplikasyon riskini ve tedavide kullanılan 

ilaç miktarını arttırdığı sonucuna ulaşılmıştır. BKİ 25 ve üzerinde olan bireylerde hipertansiyon, 

tip 2 diyabet ve kardiyovasküler hastalık riski artış göstermektedir. Özellikle abdominal 

obezitede insülinin, glikoz kullanımı ve depolanmasını uyarıcı etkileri ve kana yağ asidi 
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salınımını inhibe edici etkiler azalmaktadır (142). Bu durum, fazla kilolu bireylerin diyabetin 

gerektirdiği yaşam tarzı değişikliklerine uyum sağlamada sorun yaşamalarına ve böylelikle 

daha düşük yaşam kalitelerine sahip olmalarına yol açmaktadır. 

 

Çalışmada olguların %70’inin evli olduğu belirlendi. Bireylerin medeni durumları 

açısından hipoglisemi korku düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı. Erol ve Enç (8) 

tarafından 2011 yılında yapılan çalışmada, bekar hastalarda hipoglisemi korkusu, hipoglisemi 

kaygısı ve hipoglisemiden kaçınma davranışlarının evli olanlara göre daha fazla olduğu 

görülmüştür. Hipoglisemi durumunda halsizlik, bilinç kaybı ve bazen diğer bireylerden yardım 

gereksinimi gelişebileceğinden özellikle sık ve ciddi hipoglisemi atakları yaşayan bireyler 

hipoglisemi anında yalnız olmak istemeyebilirler. Ancak çalışma yapılan bireylerin çoğunun 

yalnız yaşamadıkları ve daha kilolu/obez oldukları, iyi bir beslenme düzenlerinin olmaması 

nedeniyle daha az hipoglisemi yaşadıkları ve sürekli atıştırma ile hipoglisemiyi tolere ettikleri  

düşünülmektedir.  

Çalışmada evliler ile bekarlar arasında tedaviye uyum açısından anlamlı bir farklılık 

olmadığı bulundu. Karaaslan Eşer ve ark. (131) tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada, 

bekarların tedavi uyumlarının daha iyi olduğu, ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı bildirilmiştir. Baykal ve ark. (143) tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada, eş 

ve/veya çocuk desteği alan bireylerin algıladıkları destek düzeylerinin diğer bireylere göre daha 

yüksek olduğu fakat bunun normal glikoz seviyesine yardımcı olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Hastaların stres düzeylerini etkileyen en önemli kaynaklardan biri de ailedir. Çünkü kronik 

hastalığı bulunan bireyler, sıklıkla stresli olaylarla ailelerinin yanında karşı karşıya kalırlar. 

Aile, kronik hastalığın etkileri ile baş etmede hastaya gerekli sosyal desteği sağlayarak, stresle 

başa çıkma ve problemlerin çözülmesinde en önemli desteği sağlamalıdır (144). Literatürle 

birlikte sonuçlar incelendiğinde, çalışmanın yapıldığı toplumun aile yapısı ve aile bireyleri 

arasındaki ilişkinin kronik hastalıklara uyum üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir.  

 

Çalışmada yer alan diyabetlilerin büyük bölümünün (%82,1) ilkokul mezunu olduğu 

saptandı. Olguların eğitim durumları ile hipoglisemi korkuları arasında anlamlı istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık görülmedi. Benzer şekilde Erol ve Enç (8) tarafından 2011 yılında 

yapılan çalışmada da insülin kullanan bireylerde hipoglisemi korkusu ve eğitim düzeyi arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır. Gül ve ark. (145) tarafından yılında yapılan çalışmada da 

bireylerin eğitim düzeyindeki farklılığın hipoglisemi korku düzeyleri arasında önemli bir etkiye 

sahip olmadığı bulunmuştur. Bu durumda eğitim düzeyinin bireyin hipoglisemi korkusu 
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üzerinde etkili olmadığı ancak diyabet ile ilgili aldığı eğitimin hipoglisemi korkusu üzerine 

etkili olacağı düşünülmektedir. 

Olguların eğitim durumları ile tedaviye uyumları arasında anlamlı bir farklılık 

görülmedi. Karaslan Eşer ve ark. (131) tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada  yüksek 

eğitim düzeyine sahip bireylerin tedavi uyumlarının daha iyi olduğu, ancak bu durumun 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. Ustaalioğlu ve Tan (146) tarafından 2017 

yılında yapılan çalışmada hasta uyumuna karşı tutum ve hastanın yaşamına diyabetin etkisi alt 

gruplarında eğitim düzeyi lise olanların ilkokul olanlara göre pozitif tutumlarının daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Yaşanılan toplumun eğitim düzeyi yüksek olan bireylerin öğrenmeye ve 

değişime daha açık oldukları düşünülmektedir. Bu durum diyabet eğitimine ve tedaviye uyumu 

da arttırmaktadır. 

      

Çalışmada, olguların yarısından fazlasının (%58,6) gelirinin giderine denk olduğu 

belirlenmiştir. Çalışma sonucunda, gelir durumları ve HKÖ alt boyutu olan davranış puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür. Geliri giderinden düşük 

olan bireylerin, geliri giderinden yüksek ve denk olan bireylere göre hipoglisemiyi önlemeye 

yönelik davranışlarının daha fazla olduğu saptandı. Shi ve ark. (147) tarafından 2013 yılında 

yapılan çalışmada, yüksek gelir olanların hipoglisemi korkularının daha az olduğu sonucuna 

ulaşmıştır. Erol ve Enç (8) tarafından 2011 yılında yapılan çalışmada, hipoglisemi korkusu ve 

gelir düzeyi arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ekonomik durum, bireylerin tedaviye 

ulaşımı ve yararlanmasını etkileyen bir faktördür. Sık gelişen hiopglisemiler hastaneye başvuru 

sayısını arttırabilir ve bu durum hastaya ekonomik yük olarak geri dönebilir. Bu yükü azaltmak 

için bireylerin hipoglisemiyi önlemeye yönelik davranışlarının da arttığı düşünülmektedir. 

Olguların gelir durumları ve DTUÖ alt boyutu olan diyet pazarlığı puan ortalamasına 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu ve buna göre; geliri giderinden düşük olan 

bireylerin diyet pazarlığını, geliri giderine eşit ve geliri giderinden fazla olan bireylere göre 

daha az yaptıkları bulundu. Bunun nedeni olarak ekonomik şartları daha iyi olan bireylerin her 

türlü yiyecek ve içeceğe daha kolay ve rahat ulaşabilmesi nedeniyle diyet konusunda 

zorlandıkları ve diyabete uyumlu bir beslenme planı sürdürmekte güçlük çektikleri 

düşünülmektedir. Ustaalioğlu ve Tan (146) tarafından 2017 yılında yapılan çalışmada, 

hastaların ekonomik durumları arasındaki değişikliklerin diyabet tutumları üzerinde anlamlı 

farklılık oluşturmadığı ve tüm hastaların pozitif tutuma sahip oldukları bildirmiştir. Bermeo-

Cabrera ve ark. (148) tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada akrabalardan gelen ekonomik 

desteğe sahip bireylerin, tedaviye uyumunun az olduğu görülmüştür. Ojewale ve ark. (149) 



54 
 

tarafından 2019 yılında Nijerya’da tip 2 diyabetli bireylerle yapılan çalışmada gelir durumu 

farklı olan bireyler ile diyabet yönetimi arasında anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür. 

         

Olguların %65,7’si ev hanımı, %27,9’u emekli, %6,4’ü ise çalışandır. Çalışmada farklı 

mesleklere sahip olan olgular arasında HKÖ toplam puan ve alt boyut puan düzeylerinde 

anlamlı bir farklılık görülmedi. Erol ve Enç (8) tarafından 2011 yılında yapılan çalışmada, ev 

hanımı olan bireylerin emekli olan bireylere göre hipoglisemi kaygılarının ve hipoglisemiyi 

önlemeye yönelik davranışlarda bulunma sıklıklarının daha fazla olduğu görülmüştür. Yüksel 

(150) tarafından 2020 yılında yapılan çalışmada, çalışmayan ve ev hanımı olan bireylerin 

hipoglisemi korkularının, hipoglisemi kaygılarının ve hipoglisemiyi önlemeye yönelik 

davranışlarda bulunma sıklığının daha fazla olduğu görülmüştür. Çalışmanın grubumuzun 

yarısından fazlası ev hanımı ve evlidir. Yaş ortalaması ile birlikte değerlendirildiğinde gün 

içerisinde yalnız kalmadıkları, sedanter bir yaşama sahip oldukları ve sürekli atıştırma fırsatı 

buldukları için hipoglisemi korkularının olmadığı düşünülmektedir.   

Bireylerin meslekleri arasında DTUÖ alt boyutu olan yaşam tarzı değişikliği puan 

ortalamasına göre anlamlı bir farklılık olduğu ve çalışan bireylerin yaşam tarzı değişikliğinde 

ev hanımlarına göre daha uyumlu olduğu görüldü. Zengin ve ark. (151) tarafından 2017 yılında 

yapılan çalışmada, sağlık bakımına uyumda en az sorun yaşayan grubun emekliler olduğu, 

mesleğini serbest meslek olarak bildirenlerin ise sağlık bakımına uyumda diğer meslek 

sahiplerine oranla daha çok sorun yaşadığı görülmüştür. Aynı çalışmada emeklilerin psikolojik 

uyumlarının oldukça iyi olduğu, herhangi bir işte çalışmayanların uyumlarının ise kötü olduğu 

bildirilmiştir. Çalışan diyabetli bireylerin diyabete uyum sürecinde yaşam tarzında 

değişikliklere uyum sağlamada program yaparak düzenli bir yaşam sürdürmeye çalıştıkları 

düşünülmektedir. 

 

Bu çalışmada olguların %24,3’ü yalnız, %58,6’sı eşiyle, %8,6’sı eşi ve çocuklarıyla 

yaşamaktadır. Çalışmada diyabetli bireylerin yaşadığı kişilerin farklı olmasının HKÖ toplam 

puanı ve alt boyut puanlarında anlamlı bir farklılık oluşturmadığı görüldü. Çalışmanın sonucu 

ile uyumlu bulunan Mandrik ve ark. (133) tarafından 2013 yılında hipogliseminin tip 2 diyabetli 

bireylerin günlük yaşamına etkisi adlı çalışmada, hipogliseminin çalışmaya katılan diyabetli 

bireylerin aile yaşamları üzerinde önemli bir etkisinin olmadığı bulunmuştur. Ancak erkeklerin 

aile stresinden uzaklaşmaya çalıştıkları ve yalnız kalmayı tercih ettikleri bildirilmiştir. Kronik 

hastalıklarda çevre desteğinin önemli olmasının yanında bireysel öz bakım ve takip daha da 

önemlidir. Bu yüzden hipoglisemi gibi akut durumlarda bireyin kendi kendine kan glikoz 
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düzeyi takibi, hipoglisemi semptomlarını fark edebilmeleri ve gerekli müdahaleleri 

yapabilmeleri için hem bireye hem de ailesine yeterli eğitim verilmesi gerektiği 

düşünülmektedir. 

 Bu çalışmada diyabetli bireyin birlikte yaşadıkları kişilerin farklı olmasının DTUÖ 

toplam puanı ve alt boyutlarının puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

oluşturmadığı saptandı. Ong ve ark. (152) tarafından 2014 yılında insülin kullanan tip 2 

diyabetli bireylerle yapılan çalışmada, aile üyelerinden gelen desteğin diyabetli bireyi kan 

glikozunu kendi kendine izlemesine yönelik motive ettiği sonucuna ulaşılmıştır. Düzenli bir 

hayat için aile içerisinde kurulan sağlıklı iletişim ve destek çok önemlidir. Diyabet ile beraber 

düzenli bir yaşama ihtiyaç duyan bireyin birlikte yaşadığı kişiler ile kurduğu sağlıklı iletişimin 

de tedaviye uyum sürecini kolaylaştırcağı düşünülmektedir. 

 

Çalışmada olguların %15’inin sigara kullandığı, %78,6’sının sigara kullanmadığı, 

%6,4’nün ise sigara kullanmayı bıraktığı tespit edildi. Çalışma sonucunda, sigara kullanan ve 

kullanmayan diyabetli bireyler arasında HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan 

düzeylerinde anlamlı bir farklılık görülmedi. Kumcağız ve ark. (153) tarafından 2009 yılında 

tip 2 diyabetli bireylerle yapılan çalışmada, %7,9’unun sigara içtiği çalışmada, sigara içmenin 

stresle baş etme durumunu etkilemediği bulunmuştur. Diyabetin en sık görülen akut 

komplikasyonlarından biri olan hipoglisemi, diyabetli bireylerde strese de yol açmaktadır. 

Birçok birey stresle baş etmek için farklı yollara başvurmaktadır. Bunlardan biri de sigara 

içmektir. Ayrıca ciddi olumsuz etkileri olan sigaranın, diyabetin komplikasyonlarının oluşum 

sürecini hızlandırdığı da bir gerçektir. 

Diyabetli bireylerin sigara kullanma durumları ile DTUÖ alt boyutlarından tutum ve 

duygusal etmenler ve diyet pazarlığı puan ortalamalarında anlamlı farklılık olduğu görüldü. 

Çalışmada sigarayı bırakan hastaların diyabete yönelik tutum ve duygusal etmenler açısından 

sigara içen ve sigara içmeyen hastalara göre daha uyumlu oldukları; sigarayı bırakan hastaların 

diyet pazarlığını, sigara içmeyen hastalara göre daha az yaptıkları tespit edildi. Bu durumun 

sigarayı bırakan bireylerin öz iradelerinin diğer bireylere göre daha yüksek olması ile ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Karaaslan Eşer ve ark. (131) tarafından 2018 yılında yapılan 

çalışmada, sigara kullanmayan bireylerin tedavi uyumlarının daha iyi olduğu, ancak bu 

durumun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. 

      

Çalışmada diyabetli bireylerin tanı sürelerinin ortalaması 13±8,16 yıl olarak bulundu. 

Bireylerin diyabet tanı süreleri arttıkça hipoglisemiyi önlemeye yönelik davranışlarının da 
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arttığı saptanmıştır. Bu durumun, diyabet tanısı alınan ilk yıllarda hipogliseminin yaşanmaması 

ya da daha az yaşanması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Shi ve ark. (147) tarafından 

2013 yılında yapılan çalışmada, daha uzun diyabet süresinin daha yüksek hipoglisemi korkusu 

ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Omar ve ark. (134) tarafından 2016 yılında diyabetli bireyler 

üzerindeki hipoglisemi korkusunun ele alındığı çalışmada, diyabet süresi arttıkça hipoglisemi 

korkusunun da arttığı sonucuna ulaşılmıştır. Zamanla gelişen hipoglisemi farkındalığında 

bozulma durumunun, hipoglisemi korkusunu da arttırdığı düşünülmektedir.  

Bireylerin diyabet tanı süresi ile diyabet tedavisine uyumu arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı. Karaaslan Eşer ve ark. (131) tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada tanı süresi 

5 yıl ve daha az olan diyabetli bireylerin tedavi uyumlarının daha düşük oldukları saptanmıştır, 

ancak bu sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. Ustaalioğlu ve Tan (146) 

tarafından 2017 yılında yapılan çalışmada, diyabetli bireylerin diyabet süresi ile diyabet 

tutumları arasında anlamlı fark olmadığı bildirmiştir. Tanı konulduktan sonra diyabet gibi 

kronik hastalıklar, bireylerin hayatları boyunca onlara eşlik eder. Bireyler yaşam tarzı 

değişikliklerine uyum sağlamaya çalışırlar. Zamanla edinilen tecrübeler ve kazanılan 

alışkanlıklar ile kişilerin tedaviye uyumunun artması beklenmektedir. Genelde diyabet tanı 

süresi arttıkça bireyin hastalığını kabulünün ve tedaviye uyumunun da arttığı beklenmektedir. 

Fakat çalışma grubumuzun tip 2 diyabetli bireylerden oluştuğu ve tip 2 diyabetli bireylerin de 

zaman içinde sürekli diyabet tedavi ve takipleri nedeniyle bunaldığı göz önüne alındığında tanı 

süresi ile tedaviye uyumun arasında ilişki bulunmaması çok da şaşırtıcı bir durum değildir.  

         

Çalışmada, olguların son bir yılda diyabetin komplikasyonları nedeniyle hastaneye 

yatırılma oranı %27,1’dir. Son bir yılda hastaneye yatırılan ve yatırılmayan diyabetli bireylerin 

HKÖ toplam puanı ve alt boyut puan düzeylerinde anlamlı bir farklılık saptandı. Buna göre son 

bir yılda hastaneye yatırılan diyabetli bireylerin, son bir yılda hastaneye yatırılmayan diyabetli 

bireylere göre daha yüksek hipoglisemi korkusuna sahip oldukları saptandı. Çalışmamızın 

sonuçları ile literatür uyumlu bulundu. Yüksel (150) tarafından 2020 yılında yapılan çalışmada, 

son bir yıl içinde hastanede yatan diyabetli bireylerin hipoglisemi korkularının ve hipoglisemi 

kaygılarının daha fazla olduğu bulunmuştur. Momeni ve ark. (154) tarafından 2016 yılında 

yapılan çalışmada OAD tedavisi alan diyabetli bireylerin hastaneye yatış sıklığının artmasının 

hipoglisemi korkusunda artışa sebep olduğu tespit edilmiştir. 

Diyabetin komplikasyonları nedeniyle son bir yılda hastaneye yatırılan diyabetli 

bireylerin, son bir yılda hastaneye yatırılmayan diyabetli bireylere göre tedavi sürecinde öfke 

duygularını yönetmede daha başarısız oldukları saptandı. Diyabet tedavisine uyumun az olması, 
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diyabetli bireyde oluşabilecek akut ve kronik diyabet komplikasyonların gelişimini arttırır ve 

hızlandırır. Bu da diyabetli bireyin hastaneye başvuru sayısını arttıracaktır. Başarısız giden 

tedavi süreci bireyin öfke duygusunu kontrol etmede güçlük yaşamasına neden olmaktadır. 

Yüksel (150) tarafından yapılan çalışmada, son bir yıl içinde diyabet komplikasyonları 

nedeniyle hastaneye yatırılmayan diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Curtis ve ark. (155) tarafından 2017 yılında yapılan çalışmada, diyabete uyumun 

iyi olmasının hastaneye, acil servise yatış olasılığını azalttığı ve acil servis ziyaretlerini, 

hastanede kalış süresini kısalttığı sonucuna ulaşmıştır. Khunti ve ark. (156) tarafından 2017 

yılında yapılan çalışmada, tedaviye uyumu yüksek olan bireylerin düşük olan bireylere göre 

%10 daha az hastaneye yattıkları ve tüm nedenlere bağlı ölümlerde %28 daha düşük bir orana 

sahip oldukları bildirilmiştir. 

 

 Çalışmada olguların %50,7’si insüline ilave olarak OAD kullanmaktadır. İnsüline ek 

olarak OAD kullanan diyabetli bireyler ile kullanmayan diyabetli bireyler arasında HKÖ 

puanları arasında anlamlı bir farklılık görülmedi. Momeni ve ark. (154) tarafından 2016 yılında 

OAD tedavisi alan diyabetli bireylerin hipoglisemi korkusunun belirlemek amacıyla yapılan 

çalışmada, kullanılan ilaç sayısının hipoglisemi korkusuyla ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 

De Pablos-Velasco ve ark. (157) tarafından yapılan diyabetli bireylerin yaşam kalitesi ve tedavi 

memnuniyetini inceledikleri çalışmada, yaşanmış hipoglisemi atakları ve daha karmaşık 

tedavileri olan hastaların, hipoglisemiden daha fazla korktukları belirlenmiştir. 

 İnsüline ilave OAD kullanan diyabetli bireyler ile kullanmayan diyabetli bireyler 

arasında DTUÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmadı. Karaaslan Eşer ve ark. (131) tarafından 2018 yılında yapılan 

çalışmada, bir günde aldıkları ilaç sayısı üçten fazla olan bireylerin tedavi uyumlarının daha 

düşük olduğu saptanmıştır. Ustaalioğlu ve Tan (146) tarafından 2017 yılında yapılan çalışmada, 

sadece OAD kullanan diyabetli bireylerin diyabet tedavisini daha az dikkate aldıkları tespit 

edilmiştir.  

 

Olguların insülin kullanma süreleri ortalaması 7,5±6,91’dir. Olguların insülin kullanma 

süreleri ile hipoglisemi korkuları ve tedaviye uyumları arasında anlamlı ilişki saptanmadı. Tip 

2 diyabet, bireyin yaşam boyu diyet, insülin ve / veya OAD kullanımı, egzersiz gibi yaşam tarzı 

değişiklikleri yapmasını gerektiren bir kronik sağlık sorunudur. Çalışma grubunun yaş 

ortalamasının 60’ın üstünde olması, beden kitle indeksinin 30 kg/m2’nin üstünde olması gibi 
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özellikleri nedeniyle insülin kullanmalarına rağmen hipoglisemi korkusu ve tedaviye uyum 

durumlarının etkilemediği düşünülmektedir.  

        

Çalışmada diyabetli bireylerin %92,9’u insülini kendisinin yaptığını bildirdi. İnsülini 

kendisi yapan diyabetli bireylerin hipoglisemi korkularının, insülini kendisi yapmayanlara göre 

daha düşük olduğu saptandı. Bu durumun, insülini kendisi yapan bireylerin insülin kullanımına 

yönelik bilgi ve tecrübelerinin daha fazla olması, kendi özbakım ve tedavi sorumluluklarını 

üstlendikleri için hipoglisemi korkularının da daha az olması ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. Hapunda ve ark. (158) tarafından 2020 yılında ayaktan tedavi gören tip 1 ve 

2 diyabetli bireylerle yapılan çalışmada, diyabetin gerekektirdiği öz bakımı kendisi üstlenen 

bireylerin, hipoglisemi korkusunun daha yüksek ve hipoglisemiyi önlemeye yönelik 

davranışlarının daha fazla olduğu bulunmuştur.  

Bu çalışmada, insülini kendisi yapan diyabetli bireylerin DTUÖ alt boyutu olan tutum 

ve duygusal etmenler puan ortalamasının, insülini kendisi yapmayan bireylerin puan 

ortalamasından daha düşük olduğu saptandı. İnsülini kendi yapan hastaların bilgi ve kişisel 

faktörler alt boyutu puan ortalamasının insülini kendi yapmayan diyabetli bireylere göre daha 

yüksek olduğu saptandı. Diyabet hem bilgi hem de pratik gerektiren kronik bir hastalıktır. 

İnsülini kendi yapan diyabetli bireylerin diyabetin pratik kısmında insülini kendi yapmayan 

diyabetli bireylere göre daha başarılı olduğu bulundu. İnsülini kendi yapmayan diyabetli 

bireylerin ise diyabet hakkında bilgilerinin daha iyi olduğu saptandı. Diyabetli bireylerin 

tedavide başarı elde edebilmeleri hem insülin kullanımı hakkında bilgiye hem de insülin 

kullanımında pratiğe sahip olmalarını gerektirmektedir. Mollema ve ark. (159) tarafından 2001 

yılında yapılan çalışmada, kendi kendine enjeksiyon yapma korkusu fazla olan bireylerin 

diğerlerine kıyasla hipoglisemi korkusu ve diyabet ile ilgili streslerinin daha yüksek ve genel 

iyilik hallerinin daha düşük seviyede olduğu bildirmiştir.   

 

Diyabetli bireylerin günlük insülin ortalaması ise 42,69±23,99 Ünitedir. Bu çalışmada 

diyabetli bireylerin günlük uyguladıkları dozlar arasındaki farklılık HKÖ puanları arasında 

anlamlı bir fark oluşturmadı. Unger ve ark. (160) tarafından 2015 yılında yapılan çalışmada, tip 

1 ve 2 diyabetli birçok bireyin hipoglisemi korkusu nedeniyle insülin rejimlerini gerektiği gibi 

takip etme veya ayarlamada isteksiz olduklarnı bulmuştur. Bu durumun kronik hiperglisemi, 

oksidatif stres ve uzun vadeli komplikasyonlara neden olduğu saptanmıştır. Kintzoglanakis ve 

ark. (161) tarafından 2020 yılında Yunanistan’da tip 2 diyabetli bireylerle yapılan çalışmada, 

günlük insülin enjeksiyon sayısı ve insülin kullanma süresinin duygusal yükü arttırdığını tespit 
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etmiştir. Diyabetli bireylerin uyguladıkları insülin dozlarının artması gün içerisinde insülin 

kalemi kullanımını da arttıracaktır. Bu durum bireyin hipoglisemi korkusunu ve sonuçta 

insülinini zamanında yapmamasına, ertelemesine neden olduğu düşünülmektedir. 

Bu çalışmada, günlük insülin doz miktarı ile tedaviye uyum arasında anlamlı ilşki 

saptanmadı. Bermeo-Cabrera ve ark. (148) tarafından 2018 yılında diyabetli bireylerin insülin 

kullanımını etkileyen davranışlarını tespit etmek amacıyla yapılan çalışmada, tedaviye uyumu 

düşük olan bireylerin günlük insülin dozlarını daha yüksek olduğu ortaya çıkmıştır. Lajara ve 

ark. (162) tarafından 2017 yılında yapılan araştırmada, hipoglisemi korkusu ve uygulanacak 

enjeksiyon sayısının artmasının yetersiz uyum ve glisemik kontrole yol açtığı tespit edilmiştir. 

 

Diyabetli bireylerin %10,7’si diyabet kontrolüne iki ayda bir defa, %32,1’i üç ayda bir 

defa, %17,1’i altı ayda bir defa, %27,9’u yılda bir defa, %12,1’i diğer zamanlarda gitmektedir. 

İki ayda bir kez, üç ayda bir kez ve diğer zamanlarda yaptıran diyabetli bireylerin, altı ayda bir 

kez ve yılda bir kez diyabet kontrolü yaptıran hastalara göre hipoglisemi korkularının daha fazla 

olduğu görüldü. Bu duruma ilişkin olarak glisemik kontrol durumlarının iyi olmaması nedeniyle 

daha sık kontrole gelmeleri ve bu nedenle hipoglisemi korkularının da daha yüksek olduğu 

düşünülmektedir. Costa Gıl ve ark. (163) tarafından 2017 yılında insülin tedavisi alan tip 1 ve 

tip 2 diyabetli bireylerle yapılan çalışmada, hipoglisemi korkusunun sonucu olarak %43,8'inin 

doktor veya hemşireye başvurdukları, %38,6’nın kalori alımını arttırdıkları, %24,1'inin insülin 

dozunu düşürdükleri, %14,3’nün egzersizi bıraktıkları ve %13,9’nun insülin dozlarını 

azalttıkları görülmüştür. Literatürle uyumlu bulunan çalışmamızın sonucu da hipoglisemi 

korkusu fazla olan diyabetli bireylerin kontrole gelme sıklığının arttığını göstermektedir. 

Bu çalışmada üç ayda bir kez diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylerin diyabet 

tedavisine uyumunun, yılda bir kez diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylere göre daha 

yüksek olduğu saptandı. İki ayda bir kez ve üç ayda bir kez diyabet kontrolü yaptıran diyabetli 

bireylerin, yılda bir kez ve diğer zamanlarda diyabet kontrolü yaptıran diyabetli bireylere göre 

diyabet ile ilgili bilgi düzeylerinin ve yaşam tarzı değişikliklerine uyumlarının daha yüksek 

olduğu saptandı. Sezgin ve Çınar (164) tarafından 2013 yılında yapılan randomize kontrollü 

çalışmada,  hemşire yönetiminde cep telefonu ile diyabetli bireylerin takibi ve kısa mesaj 

gönderilerek yapılan eğitim, hatırlatma, motivasyon desteği ile bilişsel-sosyal uyumun 

artmasının yanı sıra metabolik kontrolün de olumlu yönde etkilendiği bulunmuştur. Hastane 

kontrollerine daha sık gelen bireylerin diyabet tedavisine yönelik yanlış tutum ve 

davranışlarının düzeltilmesi, eksik bilgilerinin giderilmesi önemli olduğu ve tedaviye uyumu 

arttırdığı düşünülmektedir. 
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 Bu çalışmada olgular, diyabet ile ilgili bilgiyi %21,4’ü hekiminden, %70,7’si 

hemşireden aldığını bildirmiştir. Olguların diyabet hakkında bilgi kaynaklarındaki farklılık, 

HKÖ toplam puanı ve alt boyutlarının puan düzeylerinde anlamlı bir farklılık oluşturmadı. 

Yüksel (150) tarafından 2020 yılında yapılan çalışmada, diyabet ile ilgili hemşireden eğitim 

alan bireylerin, son altı ayda hipoglisemi kaygılarının daha yüksek olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. 

Bu çalışmada bilgi kaynağı hekim olan diyabetli bireylerin bilgi ve kişisel faktörler ve 

uyuma uygun duygu ve davranışlar alt grup puan ortalamaları üzerinde, bilgi kaynağı diğer 

kişiler olan hastaların puan ortalamalarından anlamlı derecede daha düşük olduğu saptandı. 

Yılmaz Taşkın ve ark. (135) tarafından 2019 yılında yapılan çalışmada, diyabet hakkında doktor 

ya da hemşireden eğitim almanın hastalığın kabulünü etkilemediği sonucuna ulaşılmıştır. 

Garcia ve ark. (165) tarafından yapılan çalışmada, evde bire bir verilen ve hemşire tarafından 

yürütülen eğitimin semptom sayısı, semptom şiddeti, diyabet bilgisi, öz-yeterlik, güçlendirme, 

yaşam kalitesinin enerji ve hareketlilik alanı ve toplam ve LDL kolesterol üzerinde 

iyileştirmelere yol açtığını saptamıştır. Diyabet eğitimin amacı bireyin diyabete uyumunu 

kolaylaştırmak, metabolik kontrolü sağlamak ve sağlıklı bir egzersiz programı oluşturmaktır. 

Ayrıca diyabetin neden olduğu komplikasyonların gelişimini önlemek ve komplikasyonların 

yol açtığı hastalık veya ölümleri engellemektir. Diyabet ile ilgili sahip olunan bilgi arttırılmalı 

ve güncellenmelidir. Bunun yanında bilginin elde edildiği kaynak da çok önemlidir. Diyabetli 

bireyin tedavi uyumda başarı sağlaması için hekim ve diyetisyen işbirliği içinde olan eğitim 

programlarından yararlanılmalıdır. Böylece güvenilir olmayan kaynaklardan elde edilen yanlış 

bilgilerin ve uygulamaların önleneceği düşünülmektedir. 

 

Çalışmada, olguların %48,6’sının hipoglisemi konusunda eğitim aldığı saptandı. 

Çalışmada eğitim alan ve almayan diyabetli bireyler arasında hipoglisemi korkusu açısından 

anlamlı fark saptanmadı. Yüksel (150) tarafından 2020 yılında yapılan çalışmada, hipoglisemi 

ile ilgili eğitim alan bireylerin son altı ayda hipoglisemiyi önlemeye yönelik davranışlarda 

bulunma sıklıklarının ve hipoglisemi korkularının daha fazla olduğu belirlenmiştir. Tip 2 

diyabetli bireylere hipoglisemi riskinin olduğunun eğitim ile hatırlatılması korkuya ve davranış 

değişikliklerine sebep olabileceği düşünülmektedir. 

Eğitim alan diyabetli bireylerin, eğitim almayan diyabetli bireylere göre daha iyi bilgi 

düzeyine sahip oldukları ve yaşam tarzı değişikliğinde daha uyumlu olduğu saptandı. Bu sonuç, 

literatür ile uyumlu bulundu. Ersoy ve ark. (166) tarafından 2006 yılında yapılan çalışmada, 

gruplar halinde gerçekleştirilen eğitim programlarının kişilerin tedaviye uyumlarını ve diyabet 
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ile ilgili becerilerini arttırdığı sonucuna ulaşılmıştır. Şahin Akgün (167) tarafından 2015 yılında 

diyabetli bireylerin hastalık tutumlarıyla ilgili yapılan çalışmada, hastalığa ilişkin bilgi eksikliği 

ve geleceğe yönelik kaygıların bireylerin tutumlarını olumsuz yönde etkilediği sonucuna 

ulaşmıştır. Bayraktar (172) tarafından 2019 yılında yapılan çalışmada, video eğitim verilen 

bireylerin diyabetle ilgili bilgi düzeylerinin arttığı, akut komplikasyon yaşama oranının 

azaldığı, düzenli kan glikoz takibi yapan birey oranının arttığı, tedaviye uyum, diyete uyum ve 

düzenli egzersiz yapma alışkanlıklarında iyileşmeler olduğu sonuçlarına ulaşılmıştır.  

  

 Çalışmada, olguların %43,6’sı son bir ay içinde terleme, halsizlik, huzursuzluk, titreme, 

açlık hissi ya da baş ağrısı gibi şikayetler ile birlikte hipoglisemi yaşadığını belirtirken, 

%56,4’ünün ise bu belirtileri yaşamadığı saptandı. Bu araştırmada son bir ay içerisinde kan 

glikozu düşen diyabetli bireyler ile düşmeyen diyabetli bireyler arasında HKÖ puanları arasında 

anlamlı bir farklılık görülmedi. Shi ve ark. (173) tarafından 2014 yılında yapılan çalışmada, 

semptomatik hipogliseminin daha fazla hipoglisemi korkusu ve daha kötü yaşam kalitesi ile 

ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Hajos ve ark. (174) tarafından 2014 yılında yapılan 

çalışmada, son 3 ayda hiçbir hipoglisemik olay yaşamayan hastaların, en az bir hipoglisemik 

olay yaşayanlara göre daha az hipoglisemi korkusuna sahip oldukları bulunmuştur. Nicolucci 

ve ark. (181) tarafından 2015 yılında yaşlı bireylerde hipogliseminin sosyal yükünün 

araştırıldığı çalışmada, hipoglisemi yaşama sıklığı fazla olan bireylerin daha çok hipoglisemi 

korkusuna ve psikolojik iyilik hallerinin daha kötü oldukları bulunmuştur. Hipoglisemi 

belirtileri ve şiddetinin artması, diyabetli bireyde daha çok endişeye sebep olmaktadır. 

Hipoglisemi eğitimi alan diyabetli bireyin hipoglisemi anında yapılabilecekler hakkında bilgi 

sahibi olması bireyin hipoglisemi korkusunu azaltacağı düşünülmektedir. 

 Araştırmada son bir ay içinde hipoglisemi yaşayan diyabetli bireylerin hipoglisemi 

yaşamayan diyabetli bireylere göre DTUÖ toplam puanı ve alt boyutlarından bilgi ve kişisel 

faktörler, yaşam tarzı değişikliği, uyuma uygun duygu ve davranışlar ve inkar duygusu 

puanlarının daha düşük olduğu saptandı. Bu sonucun yaşanan hipogliseminin bireyde diyabet 

hakkında daha çok bilgi sahibi olma, yaşam tarzında değişiklik yapma ve hastalığı 

kabullenmeye yönelik davranışlar göstermesine sebep olduğu düşünülmektedir. Curtis ve ark. 

(155) yaptıkları çalışmada, diyabet tedavisine uyumlu bireylerin hastaneye başvurularından 

sonraki 3 yılda akut komplikasyon tanısı alma olasılığnın daha düşük olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Gimeno ve ark. (175) tarafından 2015 yılında yapılan yapılan çalışmada, 

hipoglisemi yaşadığını bildiren diyabetli bireylerin daha endişeli oldukları ve diyabetin yaşam 

kaliteleri üzerine olumsuz etkilerinin olduğu saptanmıştır. Polonsky ve ark. (10) 2018 yılında 
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yaptıkları çalışmada, şiddetli olmayan hipoglisemik olay sıklığındaki artışın, tip 2 diyabetli 

erişkinlerde zamanla yaşam kalitesinin düşmesine sebep olduğu bulunmuştur. Ancak, yaşam 

kalitesini etkileyen sadece hipoglisemik olayın sıklığı değil; bireyin bu durumu yük olarak 

görmesi olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Simon ve ark. (176) tarafından 2015 yılında yapılan 

çalışmada, herhangi bir hipoglisemi yaşayan bireylerde hiç hipoglisemi yaşamayan bireylere 

göre diyabetin yaşam kalitesi, tedavi memnuniyeti ve sağlık durumu üzerinde olumsuz etkilere 

sahip olduğu görülmüştür.  

 

Çalışmaya katılan diyabetli bireylerin %6,4’ünün son 1 ay içinde bayılmaya yol açan ya 

da tedavi için yardım gerektiren ciddi hipoglisemi yaşadığı tespit edildi. Çalışmada ciddi 

hipoglisemi yaşayan diyabetli bireylerin, yaşamayan diyabetli bireylere göre daha çok 

hipoglisemi korkusuna sahip oldukları görüldü. Hipoglisemi farkındalığında bozulma olan 

diyabetli bireylerde şiddetli hipoglisemi görülme riski daha fazladır. Çünkü terleme, halsizlik, 

huzursuzluk, titreme, açlık hissi, baş ağrısı gibi hipogliseminin başlangıç belirtilerini 

hissetmeyen diyabetli birey, sonuçta bilinç kaybına doğru giden bir durumla karşılaşmaktadır. 

Bu yüzden ciddi hipoglisemi deneyimi olan diyabetli bireylerin daha fazla hipoglisemi 

korkusuna sahip oldukları düşünülmektedir. Sheu ve ark. (177) tarafından yapılan çalışmada, 

hipoglisemi şiddetinin hipoglisemi korkusunu arttırdığı tespit edilmiştir. Pagkalos ve ark. (178) 

tarafından 2018 yılında sülfonilüre kullanan tip 2 diyabetli bireylerle yapılan çalışmada, 

hipoglisemi korkusunun hipoglisemi şiddeti ile ilişkisi olduğu sonucuna ulaşmıştır. Momeni ve 

ark. (154) tarafından OAD tedavisi alan tip 2 diyabetli bireylerin hipoglisemi korkusunu 

belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada, hipogliseminin şiddetinin hipoglisemi korkusuyla 

ilişkisi olduğu sonucuna ulaşmıştır. Lamounier ve ark. (179) tarafından 2018 yılında yapılan 

prospektif çalışmada, son altı ayda şiddetli hipoglisemi yaşayan bireylerin daha fazla 

hipoglisemi korkusuna sahip oldukları sonucuna ulaşmıştır. Rossi ve ark. (180) tarafından 2019 

yılında yapılan çalışmada, yalnızca ciddi hipogliseminin değil, aynı zamanda semptomatik 

hipogliseminin de özellikle tip 2 diyabetli bireylerde yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği 

saptanmıştır. Hipoglisemi korkusunu ele almanın, diyabet eğitiminin bir hedefi haline gelmesi 

sonucuna ulaşılmıştır.  

Ciddi hipoglisemi yaşayan diyabetli bireyler ile yaşamayan diyabetli bireyler arasında 

DTUÖ toplam puanları arasında anlamlı bir farklılık görülmedi. Pagkalos ve ark. (178) 

tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada, tedaviye uyum ile hipoglisemi şiddetinin ilişkili 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Şahin Akgün (167) tarafından 2015 yılında diyabetli bireylerin 

hastalık tutumlarıyla ilgili yapılan çalışmada, hastaların yaşadıkları problemin ciddiyeti arttıkça 
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hastalığa karşı tutumlarının da negatif yönde arttığını bulmuştur. McCoy ve ark. (168) 

tarafından 2013 yılında hipogliseminin diyabetli bireylerin yaşam kalitesi üzerine etkilerinin 

incelendiği raporda, şiddetli hipoglisemi bildiren tip 2 diyabetli bireylerin sağlıkla ilgili yaşam 

kalitelerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir. Pratipanawatr ve ark. (169) tarafından 2019 

yılında yapılan ve hipogliseminin yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelendiği çalışmada, 

hipogliseminin ciddiyetine göre bu semptomları bildiren hastaların yaşam kalitesinin, 

bildirmeyen hastalara göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Hipoglisemi, diyabetli bireyin fazla 

doz insülin uygulaması, öğün atlaması, yoğun fiziksel harekette bulunması sonucu görülebilir. 

Tedaviye uyumu iyi olan bireylerde hipoglisemi görülme riskinin azalacağı düşünülmektedir.  

 

Olguların AKŞ ortalaması 169,78±136,08 mg/dL’dir. Çalışmada diyabetli bireylerin 

AKŞ değeri ile hipoglisemi korku düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulundu. Bireylerin AKŞ 

değeri arttıkça kaygı düzeylerinin azaldığı ancak korku düzeylerinin arttığı tespit edilmiştir. 

Erdağı ve ark. (140) tarafından 2014 yılında yapılan çalışmada, diyabetli kadınların AKŞ düzeyi 

arttıkça, sosyal ve mesleki kaygı düzeylerinin arttığını belirlemiştir. Bu sonuca göre, 

hipoglisemi yaşama korkusu nedeniyle kan glikoz seviyesini yüksek tutan diyebetli bireylerin 

kaygı düzeyi azaldığı düşünülmektedir.  

Olguların TKŞ ortalaması 199,13±76,43 mg/dL’dir.  Çalışmada diyabetli bireylerin 

TKŞ değeri ile hipoglisemi korku düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulundu. Bireylerin TKŞ 

değeri arttıkça korku düzeyinin de arttığı tespit edilmişitr.  Bu sonuca göre, hipoglisemi yaşama 

korkusu nedeniyle diyebetli bireylerin kan glikoz seviyesini yüksek tuttukları düşünülmektedir. 

Çalışmada diyabetli bireylerin AKŞ ve TKŞ değeri ile tedaviye uyumları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bireylerin verilen tedaviye, diyete uyumu kan glikoz seviyesini 

etkilemektedir. Belli aralıklarla yapılan testler ile bireyin tedaviye uyumu kontrol 

edilebilmektedir. Çalışma grubunun AKŞ ve TKŞ ortalamalarının çok yüksek olmaması 

nedeniyle tedavi uyumlarının etkilenmediği düşünülmektedir. 

 

Olguların HbA1c ortalaması %8,18±1,61’dır. Araştırmada, diyabetli bireylerin HbA1c 

değeri ve HKÖ puanı arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Suzuki ve ark. (138) tarafından 

2015 yılında yapılan çalışmada da olguların HbA1c ortalaması %8,1±1,2 olup hipoglisemi 

korkusuna sahip olan diyabetli bireyler ile olmayanlar arasında HbA1c değerleri yönünden 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Mitchell ve ark. (170) tarafından 2013 yılında yapılan 

çalışmada, yüksek HbA1c değerine sahip diyabetli bireylerin çalışmanın yürültüldüğü dört 

hafta içerisinde daha fazla hipoglisemi yaşadığı ve hipoglisemi korkularının daha yüksek 
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olduğu görülmüştür. Hipoglisemi yaşama sıklığı fazla olan diyabetli bireyler, hipoglisemiyi 

önlemek için kan glikoz seviyelerini yüksek tutma eğiliminde olurlar. Bu da genellikle öğünde 

fazla tüketme, ara öğünlerde fazla atıştırma, insülin dozunu azaltma ya da insülin dozunu atlama 

şeklinde olmaktadır. Diyabetli bireyin yaşadığı hipoglisemi korkusu kan şekerini yüksek 

tutmasına ve devamlı yüksek seyreden kan şekeri düzeyinin de yüksek HbA1c’ye neden olduğu 

düşünülmektedir. 

Çalışmada, diyabetli bireylerin HbA1c değerindeki farklılık ile DTUÖ arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır. Mitchell ve ark. (170) tarafından 2013 yılında yapılan çalışmada, 

yüksek HbA1c değerinin bireylerde diyabetle ilgili daha fazla sağlık bakım ihtiyacına ve sağlık 

durumlarının kötü olduğunun gösterdiğini bildirmiştir. Currie ve ark. (171) tarafından 2012 

yılında yapılan çalışmada, ilaç tedavisine uymayanların daha çok kadın, sigara kullanan ve daha 

yüksek HbA1c'ye sahip bireyler oldukları görülmüştür. Egzersiz, diyet, sıkı kan şekeri kontrolü, 

tedaviye uyum bireyin kan şekerinin normal seviyelerde kalmasını sağlar. Ancak diyabet tanısı 

aldıktan sonra süreci etkili yönetemeyen diyabetli bireylerin kan glikoz seviyeleri yüksek 

seyretmektedir ve bu durum son 2-3 aylık kan glikoz seviyesini belirleyen HbA1c değerinin de 

yüksek çıkmasına yol açmaktadır. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

SONUÇLAR  

 İnsülin kullanan tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve hipoglisemi korkusunu 

değerlendirmek amacıyla yapılan tanımlayıcı ve kesitsel araştırmada elde edilen bulgular 

doğrultusunda aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı. 

 Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarının orta, hipoglisemi korkularının ise düşük 

düzeyde olduğu saptanmıştır. 

 Tip 2 diyabetli bireylerin DTUÖ toplam puanı 80,91±13,59, HKÖ toplam puan medyanı 0,14 

olarak saptandı.  

 Tip 2 diyabetli bireylerin yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, birlikte yaşanılan 

kişi ve sigara kullanımına göre HKÖ ve alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05), gelir durumuna göre HKÖ davranış alt boyutu puan ortalamasına göre 

anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 Tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi ve birlikte yaşanılan kişi ile 

DTUÖ ve alt boyutu puan ortalamalarına göre anlamlı fark saptanmadı (p>0,05), yaş ve meslek 

grupları arasında DTUÖ yaşam tarzı değişikliği alt boyutu puan ortalaması, gelir durumları 

arasında DTUÖ diyet pazarlığı alt boyutu puan ortalaması, sigara kullanma durumları ile 

DTUÖ tutum ve duygusal etmenler ve diyet pazarlığı alt boyutu puan ortalamalarına göre 

anlamlı bir farklılık saptandı (p<0,05). 

 Tip 2 diyabetli bireylerin insüline ilave OAD kullanımı, günlük yapılan insülin dozu, bilgi 

kaynakları, hipoglisemi eğitimi alma durumları ve hipoglisemi yaşama durumlarına göre HKÖ 

alt boyut puan ortalamalarında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Diyabet tanı süresi, insülin 
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kullanma süresine ve son bir yılda hastaneye yatırılma durumlarına göre HKÖ toplam puan 

ortalamalarında, insülini kendi uygulama, diyabet kontrol sıklığı, ciddi hipoglisemi yaşama 

durumlarına göre HKÖ toplam ve alt boyutu puan ortalamalarında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). 

 Tip 2 diyabetli bireylerin insüline ilave OAD kullanımı ve ciddi hipoglisemi yaşama 

durumlarına göre DTUÖ alt boyut puan ortamalarında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05), 

diyabet tanı süresi, son bir yılda hastaneye yatış, insülin kullanma yılı, insülini kendi uygulama, 

uygulanan insülin dozu, diyabet kontrol sıklığı, hipoglisemi yaşama durumlarına göre DTUÖ 

toplam ve alt boyut puan ortalamalarına göre anlamlı bir farklılık saptandı (p<0,05), (Tablo 12). 

 

ÖNERİLER  

 Araştırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyum ve hipoglisemi korkusunun geçerli ve güvenilir 

ölçeklerle değerlendirilmesi, 

 Sağlık profesyonelleri olarak hemşire ve hekimlerin diyabetli bireylere düzenli olarak 

diyabet ve komplikasyonları hakkında eğitimler verilmesi, 

 Rutin kontrollerde bireyin diyabet tedavisine uyumu ve hipoglisemi korkusunun 

değerlendirilmesi, diğer komplikasyonların sorgulanması, 

 Tip 1 diyabetli hastalarla daha fazla vaka sayısıyla araştırma yapılması önerilmektedir. 
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ÖZET 

 Bu tanımlayıcı ve kesitsel araştırmada, tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve 

hipoglisemi korkusunu değerlendirmek amacıyla planlandı.  

 Araştırma, Kasım 2019-Şubat 2020 tarihleri arasında bir devlet hastanesinde dahiliye 

polikliniğine başvuran başvuran, tip 2 diyabet tanısına sahip, 140 birey ile yapıldı. Veriler, 

“Hasta Bilgi Formu”, “Hipoglisemi Korku Ölçeği (HKÖ)”, “Tip 2 Diabetes Mellitus 

Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği” ile toplandı. Verilerin istatistiksel analizinde p<0,05 değeri 

istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edildi. 

 Çalışmaya katılan tip 2 diyabetli bireylerin %69,3’ü kadın, %70 ‘i evli, %65,7’si ev 

hanımı, %82,1’i ilkokul mezunu olup %58,6’sının gelirinin giderine denk olduğu saptanmıştır, 

%6,4’ü son 1 ay içinde ciddi hipoglisemi deneyimlemiştir. Bireylerin hipoglisemi korku 

düzeylerinin düşük ve tedaviye uyumlarının orta düzeyde olduğu saptandı.  

 Bu araştırmada, diyabetli bireylerin hipoglisemiye yönelik korku, kaygı ve önlemeye 

yönelik davranışları arttıkça daha az yaşam tarzı değişikileri yaptıkları belirlendi. Tip 2 

diyabetli bireylerin hipoglisemiye yönelik korku, kaygı ve önlemeye yönelik davranışlarda 

bulunma durumları ile tedaviye uyumları arasında anlamlı ilişki saptanmadı. 

 Tip 2 diyabetlilerin tedaviye uyum ve hipoglisemi korku düzeylerinin değerlendirilmesi, 

diyabet ve komplikasyonları hakkında düzenli olarak eğitim verilmesi önerilmektedir.  

  

 Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, hipoglisemi korkusu, tedaviye uyum 
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EVALUATION OF TREATMENT COMPLIANCE AND FEAR OF 

HYPOGLYCEMIA IN INDIVIDUALS WITH TYPE 2 DIABETES 

RECEIVING INSULIN THERAPY 

 

SUMMARY 

 This descriptive and cross-sectional study was planned to evaluate the adherence to 

treatment and fear of hypoglycemia in individuals with type 2 diabetes receiving insülin 

therapy. 

 The study was conducted with 140 individuals with a diagnosis of type 2 diabetes who 

applied to the internal medicine outpatient clinic of a state hospital between November 2019 

and February 2020. Data were collected with the “Patient Information Form”, “Hypoglycemia 

Fear Scale (HSS)” and “Patient Adherence to Type 2 Diabetes Mellitus Treatment Scale”. SPSS 

23.0 program was used to evaluate the data. p<0,05 was accepted as the statistical significance 

limit. 

 Of the individuals with type 2 diabetes who participated in the study, 69,3% were 

women, 70% were married, 65,7% were housewives, 82,1% were primary school graduates, 

and 58,6% of them were found to have an income equal to their expenses. Of the individuals 

who had experienced severe hypoglycemia in the last one month was 6,7%. It was determined 

that the hypoglycemia fear levels of the individuals were low and their compliance with the 

treatment was moderate. 

 In this study, it was determined that individuals with diabetes made fewer lifestyle 

changes as their hypoglycemia fear, anxiety and prevention behaviors towards hypoglycemia 

increased. There was no significant relationship between hypoglycemia fear, worry and 

prevention behaviors of individuals with type 2 diabetes and their compliance with treatment. 

 It is recommended that patients with type 2 diabetes should be regularly educated about 

diabetes and its complications, as well as evaluating compliance with treatment and fear of 

hypoglycemia. 

  

 Keywords: Type 2 diabetes, fear of hypoglycemia, adherence to treatment 
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Ek 1. Hasta Bilgi Formu 

HASTA BİLGİ FORMU 

A. Sosyodemografik Özellikler 

Yaş:…..        Cinsiyet:    ☐ 1. Kadın   ☐ 2. Erkek       Boy: …… cm.         Kilo:…….kg. 

Medeni Durum: ☐1. Evli     ☐2. Bekar     ☐3.Dul        ☐4. Boşanmış 

Sağlık Sigortası: ☐1.SGK      ☐2.Diğer 

Ekonomik Durumunuz: ☐1. Gelirim giderimden düşük       ☐2. Gelirim giderime denk 

☐3. Gelirim giderimden fazla 

Eğitim Durumunuz: ☐1. İlkokul        ☐2. Ortaokul      ☐3. Lise         ☐4. Üniversite ve üstü 

Mesleğiniz: ☐1. Ev hanımı        ☐3. Memur         ☐5. Serbest meslek 

☐2. Emekli ☐4. İşçi ☐6. Diğer……….. 

Kiminle yaşıyorsunuz? ☐1. Yalnız yaşıyorum ☐2. Eşimle   

☐3. Eşim ve çocuklarımla       ☐4.Diğer 

Sigara kullanıyor musunuz?     ☐1. Evet        ☐2. Hayır        ☐3. Bırakmış 

Evet ise; Günde kaç adet içiyorsunuz?.........adet?           Kaç yıldan beri içiyorsunuz?........yıl 

Alkol kullanıyor musunuz? ☐1. Evet       ☐2. Hayır         ☐3. Bırakmış 

Evet ise;      Kullanım sıklığı:…….                     Kullanım miktarı:……. 

B. Diyabete İlişkin Özellikler 

Diyabet tanısının konduğu süre:  ……..yıl 

Diyabet ya da komplikasyonları nedeniyle son 1 yıldır hastaneye yatırıldınız mı? 

☐1. Evet           ☐2. Hayır 

Diyabet tedavinizde şeker kontrolü için insüline ilave olarak hap kullanıyor musunuz? 

(tatlandırıcılar hariç)  

☐1. Evet              ☐2. Hayır 

Kullandığınız ilaçlar 

Diyabet ile ilgili olanlar: 

Diğer ilaçlar: 

Kaç yıldır insülin kullanıyorsunuz?............yıl 

İnsülininizi kendiniz mi yapıyorsunuz? 

☐1. Evet              ☐2. Hayır 



İnsülin tedavinize ait aşağıda verilen boşlukları doldurunuz. 

İnsülininizin adı sabah dozu 

(ünite) 

öğle dozu (ünite) akşam dozu 

(ünite) 

gece dozu (ünite) 

Diyabet kontrolünüzü ne sıklıkta sürdürmektesiniz? 

☐1. İki ayda bir kez        ☐2. Üç ayda bir kez           ☐3. Altı ayda bir kez 

☐4. Yılda bir kez   ☐5. Diğer 

Diyabet ile ilgili hangi kaynaklardan bilgi aldınız? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz)? 

☐1.Hekim   ☐2. Hemşire ☐3.Eğitim toplantıları    

☐4. Televizyon,gazete, internet         ☐5. Diğer diyabetliler 

Hipoglisemi konusunda eğitim aldınız mı? 

☐1. Evet            ☐2. Hayır 

Hipoglisemi ile ilgili yeterli eğitim aldığınızı düşünüyor musunuz? 

☐1. Evet ☐2. Hayır 

Son 1 ay içinde terleme, halsizlik, gerginlik (huzursuzluk), titreme, açlık hissi ya da baş ağrısı 

gibi şikayetlerle birlikte kan şekeri düşmesi yaşadınız mı? 

☐1. Evet   Kaç kere?.......           ☐2.Hayır 

Son 1 ay içinde bayılmaya yol açan ya da tedavi için yardım gerektiren ciddi kan şekeri düşmesi 

yaşadınız mı? 

☐1.Evet     Kaç kere?    ☐2.Hayır 

Metabolik Kontrol 

Açlık kan şekeri:………..mg/dL         Tokluk kan şekeri:………mg/dL       HbA1c: %....... 

-Kronik komplikasyon varlığı:        ☐1. Var        ☐2. Yok 

-Diyabetik retinopati (diyabetin göze verdiği zarar)      ☐1. Var        ☐2. Yok 

-Diyabetik nefropati (diyabetin böbreklere verdiği zarar)             ☐1. Var        ☐2. Yok 

-Diyabetik nöropati (Diyabetin sinir sistemine verdiği zarar,        ☐1. Var        ☐2. Yok 

el, kol ya da ayaklarda hissizlik, uyuşma) 

-Hipertansiyon ☐1. Var        ☐2. Yok 

-İskemik kalp hastalığı, geçirilmiş miyokard infarktüs       ☐1. Var        ☐2. Yok 

-Ayak yarası ☐1. Var        ☐2. Yok 

-Amputasyon (ayak parmağı kesilmesi gibi)       ☐1. Var        ☐2. Yok 



Ek 2. Hipoglisemi Korku Ölçeği 

Hipoglisemi Korku Ölçeği (HKÖ) 

I.Davranış: Aşağıda diyabetlilerin kan şekerinin düşmesi ve bunun sonucunda gelişebilecek 

olayları önlemek için yaptığı davranışlar yer almaktadır. Günlük hayatınızda kan şekerinizin 

düşmesini önlemek için son 6 ay içinde yaptıklarınızı düşünerek, size en uygun işaretlemeyi 

yapınız. (Lütfen her soruyu yanıtlayınız) 

Hiçbir 

zaman 

Nadiren Bazen Sık 

sık 

Her 

zaman 

1. Ara öğünlerimi fazla miktarda yedim 0 1 2 3 4 

2. Kan şekerimi 150’nin üstünde tutmaya

çalıştım 

0 1 2 3 4 

3. Kan şekerim düştüğünde insülinimi

azalttım 

0 1 2 3 4 

4. Kan şekerimi günde 6 kez veya daha fazla

ölçtüm 

0 1 2 3 4 

5. Evden dışarı çıkarken yanımda birinin

olmasına özen gösterdim 

0 1 2 3 4 

6. Şehir dışı yolculuklarımı sınırladım 0 1 2 3 4 

7. Araç (araba, bisiklet v.b.) kullanmayı

sınırladım 

0 1 2 3 4 

8. Arkadaşlarımı ziyaret etmekten kaçındım 0 1 2 3 4 

9. Genellikle evde kalmayı tercih ettim 0 1 2 3 4 

10. Fiziksel aktivite/ egzersiz yapmayı

sınırladım 

0 1 2 3 4 

11. Çevremde birilerinin bulunmasına özen

gösterdim 

0 1 2 3 4 

12. Cinsel birliktelikten kaçındım 0 1 2 3 4 

13. Sosyal ortamlarda kan şekerimi her

zamankinden daha yüksek tuttum 

0 1 2 3 4 

14. Önemli işlerle uğraşırken, kan şekerimi

her zamankinden daha yüksek tuttum 

0 1 2 3 4 

15. Gündüz ya da gece birkaç defa

çevremdekilere kendimi kontrol ettirdim 

0 1 2 3 4 

Araba kullanıyor musunuz? 

   ☐ 1. Evet      ☐2. Hayır   



II.Kaygı: Aşağıda diyabetlileri kan şekerinin düşmesi ile ilgili kaygılandıran durumlar yer

almaktadır. Lütfen her cümleyi dikkatlice okuyunuz ve son 6 ay içinde her bir cümle hakkında 

ne sıklıkta kaygı duyduğunuzu düşünerek uygun seçeneği işaretleyiniz. 

Hiçbir 

zaman 

Nadiren Bazen Sık 

sık 

Her 

zaman 

16. Kan şekerimin düştüğünü fark

edememek, anlayamamak 

0 1 2 3 4 

17. Yanımda şeker, yiyecek, meyve,

meyve suyu bulunmaması 

0 1 2 3 4 

18. Toplum içinde bayılmak/ kendimi

kaybetmek 

0 1 2 3 4 

19. Yalnız iken hipoglisemiye girmek 0 1 2 3 4 

20. Sersem ya da sarhoş gibi görünmek 0 1 2 3 4 

21. Kontrolümü kaybetmek 0 1 2 3 4 

22. Hipoglisemiye girdiğimde çevremde

bana yardım edecek birinin 

bulunmaması 

0 1 2 3 4 

23. Araba kullanırken hipoglisemiye

girmek 

0 1 2 3 4 

24. Hata yapmak veya kaza geçirmek 0 1 2 3 4 

25. Başkaları tarafından olumsuz şekilde

değerlendirilmek, eleştirilmek 

0 1 2 3 4 

26. Başkalarından sorumlu olduğumda

karar vermekte zorlanmak 

0 1 2 3 4 

27. Baş dönmesi ya da sersemlik yaşamak 0 1 2 3 4 

28. Kendime veya başkalarına kazayla

zarar vermek 

0 1 2 3 4 

29. Sağlığıma ya da vücuduma kalıcı

şekilde zarar vermek, yaralamak 

0 1 2 3 4 

30 Önemli işlerle uğraşırken kan şekeri 

düşmesi yaşamak. 

0 1 2 3 4 

31. Uyku sırasında hipoglisemiye girmek 0 1 2 3 4 

32. Duygusal çöküntü yaşamak ve başa

çıkmada zorlanmak 

0 1 2 3 4 



Ek 3. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği 

TİP 2 DİABETES MELLİTUS TEDAVİSİNE HASTA UYUM ÖLÇEĞİ 

Sayın katılımcı, aşağıda tip 2 diabetes mellitus (Şeker hastalığı) hastalığı konusunda çeşitli 

ifadeler bulunmaktadır. Her ifadeye vereceğiniz yanıt sizin genellikle inandıklarınızın, 

düşündüklerinizin göstergesi olmalıdır. Her bir ifade için, “Kesinlikle Katılıyorum, Katılıyorum, 

Kısmen Katılıyorum, Katılmıyorum, Kesinlikle Katılmıyorum” şıklarından, sizin için en 

uygun olduğunu düşündüğünüzü işaretleyerek cevaplayınız. Her bir açıklamaya cevap vermeniz 

önem taşımaktadır. Bu ölçekte “doğru” ya da “yanlış” cevap yoktur. Toplam 30 madde 

bulunmaktadır. Aşağıda yer alan ifadeleri cevaplamanız yaklaşık olarak 10-15 dk. sürecektir. 
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1. Kan şekerimi düzenli olarak

ölçüp/ölçtürüp, takip ediyorum.

2. Kendimi şeker hastası gibi

hissetmiyorum. *

3. Şeker haplarımı/insülinimi hiç

aksatmadan kullanıyorum.

4. Hayatımdaki üzüntü ve sıkıntılar

geçince hastalığımın da tamamen

iyileşeceğine inanıyorum. *

5. Uzmanın önerdiği şekilde ve

miktarda besleniyorum.

6. Şeker hapları veya insülin

kullanmaktansa diyet yaparak

hastalığımı idare etmek istiyorum.

*

7. Kan şekerim yüksek olsa da bana

bir şey olmaz diye düşünüyorum. *

8. Doktor kontrollerimi önerilen

sıklıkla düzenli olarak

yaptırıyorum.

9. Şeker hastası olduktan sonra

hayatımda hiçbir değişiklik

olmadı*

10. Hasta olduktan sonra arkadaş ve

akrabalarıma daha çabuk

kızıyorum.*

11. Ağızdan ilaç/insülin dozlarımı o

gün yediğim yiyeceklere göre

kendim ayarlarım.*

12. Şeker hastalığının zorluklarından

dolayı, eskisinden daha sinirli ve

öfkeliyim *
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13. Şeker hastalığı ile ilgili bilgimi her

fırsatta artırmaya çalışıyorum.

14. Şeker hastası olduğum için daima

geleceğimle ilgili karamsar

düşüncelere sahibim.*

15. Şeker hastası olduğumu herkese

saklamadan rahatlıkla

söyleyebilirim.

16. Şeker hastası olduktan sonra bana

zararlı olduğunu düşündüğüm

alışkanlıklarımı bıraktım.

17. Şekerimin düştüğünü hissederim.

18. Sağlık personeline güvenmiyorum,

bana yararları yok*

19. Önerildiği şekilde yazın ve kışın

düzenli egzersiz yaparım.

20. Başka insanlardan farklı beslenme

ve ihtiyaçlarımın olmasına

kızıyorum. *

21. Bu hastalık neden beni buldu diye

çok kızıyorum.*

22. İlaç/insülin zamanım gelince gergin

oluyorum. *

23. Şeker hastalığının gerektirdiği her

şeyi yaparak, bu hastalıkla

rahatlıkla yaşayabilirim.

24. Hastalığımın keşke diyeti

olmasaydı. *

25. Şekerimin yükseldiğini hissederim.

26. Şeker hastası olduktan sonra ayak

bakımıma özel önem gösteriyorum.

27. Egzersiz yapmamak için

çoğunlukla bir bahanem vardır. *

28. Hastalığıma katlanmak zorunda

olmak beni üzüyor. *

29. Kendimi, hastalığımla mücadele

edebilecek güçte hissediyorum.

30. Diyetime tam uyarsam şeker

hastalığımın geçeceğini

düşünüyorum. *
* Ters kodlama yapılacaktır.



Ek 4. Etik Kurul İzni 



Ek 5. Kurum İzni 





Ek 6. Hipoglisemi Korku Ölçeği Kullanım İzni 



Ek 7. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği 




