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ABSTRACT

Hypoglycemia, the main limiting factor in glycemic management and maintenance
of diabetes; can cause serious anxiety and fear in diabetic patients with disturbing
symptoms and known negative consequences. This may weaken the self-
management of people with diabetes and, as a result, promote an avoidance
behaviour, creating a worse or unbalanced cycle of glycemic control. Given that
diabetes management is based primarily on patients 'attitudes and behaviours
towards their own health, and in particular, on their treatment, it may be necessary
to correct the patients' misconceptions and beliefs about hypoglycemia in correcting
their behaviour. This research; In order to test the validity and reliability of the
Turkish version of the Hypoglycemia Attitude and Behavior Scale (HABS) in
T2DM patients and to evaluate the relationship between these attitudes and
behaviors and nutritional habits, a methodological and descriptive type was
planned. The study was conducted between June 2018 and December 2018 in
Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine, Department of Internal
Medicine, Department of Endocrinology and Metabolism Diseases Diabetes Clinic
and was included 181 Type 2 diabetic patients. The mean duration of diabetes was
15.67 = 7.14 and most (66%) were female Type 2 diabetic individuals. In the study
as data collection tools; The Questionnaire for patient information form which
includes sociodemographic, clinic characteristics, nutritional habit etc., 24-hour
Food Consumption Record, Hypoglycemia Fear Scale (HFS), The World Health
Organisation- Five Well-Being Index (WHO-5) and Hypoglycemic Attitude and
Behavior Scale (HABS) were used. The language validity of the Turkish form of
the scale was provided by the translation-back translation method. In addition,
expert opinion was consulted for scale content validity and total Content Validity
Index (CVI) was found to be 0,86. In order to determine the construct validity of
the Turkish version of the scale, exploratory and confirmatory factor analyses were
applied and 3 sub-dimensions (anxiety, avoidance and confidence) were obtained
in accordance with the original scale. In order to evaluate the reliability of the
Turkish version of the scale; internal consistency coefficient, item analysis, test-

retest and parallel form methods were used. The Cronbach's alpha value of the scale

Xiv



was found to be 0,818 (Confidence), 0,677 (Anxiety), 0,748 (Avoidance) for 3 sub-
dimensions, respectively. In item analysis results, all item-scale total correlations
for each sub-dimension were obtained at a significant level. In order to determine
the invariance of the Turkish version of the scale against time, the scale was applied
to 67 patients at four weeks intervals and it was found that there were positive, high
and statistically significant correlations between the scale sub-dimensions of the
two measurements (p <0.001). In addition, parallel forms reliability of the method
of the original scale is in Turkey on the basis of work is improved and reliability
made Hypoglycemia for Fear Scale (HFS) were used and between sub-dimensions
on the scale of positive, the correlation was found in medium and high levels (p
<0.001). Patients' hypoglycemia attitudes and behaviours; gender, marital status,
presence of diabetes-related disease, insulin use, hypoglycemia event, HbAlc

values, carbohydrate intake were found to vary.

As a result; HABS is a valid and reliable scale that can be used to evaluate
hypoglycemia attitudes and behaviours of patients with T2DM. Particularly, it is
thought that the confidence subscale, which is one of the sub-dimensions of the
HABS scale, has a positive correlation with the glycemic control, and that low
levels of hypoglycemia confidence may be useful in preventing T2DM patients

from developing a fear of hypoglycemia.

Keywords: Hypoglycemia, Type 2 Diabetes, HABS, validity, reliability
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OZET

Diyabetin glisemik yonetiminde ve siirdiiriilmesinde ana sinirlayici faktér olan
hipoglisemi; rahatsiz edici semptomlar1 ve bilinen olumsuz sonuglar ile diyabetli
hastalarda ciddi kaygiya ve korkuya neden olabilir. Bu durum diyabetlilerin &z-
yonetimini zayiflatabilir ve sonug olarak kaginma davraniglarm tegvik ederek daha
kotii veya dengesiz bir glisemik kontrol dongiisii yaratabilir. Diyabet yonetiminin
temel olarak hastalarin kendi sagliklarina ve ozellikle de tedavilerine iligkin tutum
ve davranislarina dayandigi g6z oniine alindiginda, hastalarmn hipoglisemiye dair
yanlis tutum ve inanglarimin Onceden bilinmesi davranisa doniigmeden
diizeltilmesini saglayabilir. Bu calisma; T2DM’li bireylerde Hipoglisemi Tutum ve
Davrams Olgegi’nin (HTDO, Hypoglycemic Attitudes And Behavior Scale-HABS)
Tiirkce formunun gegerlik ve giivenirligini test etmek ve bu tutum ve davraniglar
ile beslenme aliskanliklari arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla metodolojik
ve tammlayici tipte planlanmigtir. Calisma, Haziran 2018-Aralik 2018 tarihleri
arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’nde
calismaya alinma kriterlerini saglayan 181 T2DM’li hasta ile yuriitilmistir.
Orneklemin ortalama diyabet siiresi 15,67 + 7,14 yil olup, %66’s1 kadinlardan
olusmaktadir. Caligmada veri toplama araglari olarak; Tanitict Ozelliklere Yonelik
Soru Formu, 24 Saatlik Besin Tiiketim Kayd1, Hipoglisemi Korku Olgegi (HKO),
Diinya Saglik Orgiitii (Bes) Iyilik Durumu Indeksi (WHO-5) ve Hipoglisemi Tutum
ve Davranig Olgegi (HTDO) kullanilmustir.

Olgegin Tiirkce formunun dil gegerligi geviri-geri ¢eviri yontemiyle saglanmugtir.
Ayrica dlgek kapsam gegerligi i¢cin uzman goriisiine bagvurulmus ve dlgek toplam
Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI) 0,86 olarak bulunmustur. Olgegin Tiirkge
formunun yap1 gegerligini belirlemek i¢in agimlayici ve dogrulayic: faktdr
analizleri uygulanmis ve sonugta orijinal 6lgek ile uyumlu olarak 3 alt boyut (kaygi,
kaginma ve giiven) elde edilmigtir. Olgegin Tiirkge formunun giivenirliginin
degerlendirilmesi amaciyla; i¢ tutarlik katsayisi, madde analizi, test-tekrar test ve

paralel form yontemleri kullanilmistir. Olgegin Cronbach alpha degeri 3 alt boyut
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icin sirastyla 0,818 (Giiven), 0,677 (Kaygi), 0,748 (Kagmnma) olarak bulunmustur.
Madde analizi sonuclarinda, her bir alt boyuta ait madde-lgek toplam
korelasyonlarin hepsi anlamli diizeyde elde edilmistir. Olgegin Tiirkge formunun
zamana kars1 degismezligini belirlemek igin 6lgek, dort hafta ara ile 67 hastaya
uygulanmus ve iki 6lgiim sonucu 8lgek alt boyutlar: aralarinda pozitif yonld, yiiksek
diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Ayrica, paralel
form giivenirligi ydntemi i¢in orijinal lgegin gelistirildigi ¢alisma esas alinarak
Tiirkiye’de gegerlik ve giivenirligi yapilan HKO kullanilmis ve olgeklere ait alt
boyutlar arasinda pozitif yonlii, orta ve yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur.
Hastalarin hipoglisemi tutum ve davraniglarinin; cinsiyete, medeni duruma, diyabet
ile iliskili hastalik varhigina, insiilin kullanma durumuna, daha 6nce hipoglisemi
yasama durumlarina, HbAlc degerlerine, karbonhidrat alimlarina gore degistigi

goriilmiigtiir.

Sonug olarak; HTDO’niin T2DM’li hastalarda hipoglisemi tutum ve davraniglarini
degerlendirmek amaciyla kullanilabilecek gegerli ve glivenilir bir &lgektir.
Ozellikle HTDO &lgeginin alt boyutlarindan biri olan giiven alt boyutunun glisemik
kontrolle pozitif baglantismin bulunmasi, diisiik hipoglisemi giiven diizeylerini ele
almanim, T2DM hastalarinin hipoglisemi korkusu gelisimini énlemek igin yararh

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hipoglisemi, Tip 2 Diyabet, HTDO, gegerlik, giivenirlik
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GIRIS
Diabetes Mellitus (DM); yasam boyu siiren ve bireylerin beslenme, egzersiz, kendi
kendine izlem, oral antidiyabetik (OAD) ve/veya insiilin tedavisi gibi pek ¢ok konu
ile ilgili bireysel diyabet yonetim davraniglarini dgrenmelerini ve siirdiirmelerini
gerektiren kronik bir siiregtir (1, 2). Higbir iilkenin bagisikhgmin olmadigi bu
kiiresel salginin geligimini izlemek giin gectikge daha ¢ok 6nem arz etmektedir (1,

3):

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (International Diabetes Federation, IDF)
2017 yilinda yaymladig1 son Diyabet Atlasi’na gore; diinya genelinde yetiskin
niifusunun diyabet prevelans: %8,8"dir. Yaklasik 425 milyon kisiyi kapsayan bu
oranin, 2045 yilinda %48’lik bir artig ile 629 milyona ¢ikacag dngoriilmektedir.
Ayni atlasta Tiirkiye’nin %12,1 ile en yiiksek yasa gore diizeltilmis kargilagtirmali
diyabet prevelansina sahip oldugu ve Almanya ile Rusya Federasyonu’ndan sonra

Avrupa’da en yiiksek diyabetli niifusuna sahip ligtincii tilke oldugu belirtilmistir (1).

2010 yilinda yapilan TURDEP-II (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-II) caligmasinda Tiirkiye’'nin
diyabet prevelansinin %13,7’ye ulastigi goriilmiistiir (4). Bu durum, IDF’nin

iilkemiz i¢in &ngordiigii rakamlara simdiden yaklasgtigimizi géstermektedir (5).

21. yiizyilin en biiyiik kiiresel saglik tehditlerinden biri olan diyabet, Kiiresel
Hastalik Yiikii Calismasi’nda (The Global Burden of Disease Study), yasam
beklentisinin azalmasina sebep olan dokuzuncu ana neden olarak tamimlanmigtir
(6). 2010 yilinda, diinyada diyabete atfedilebilen toplam &liim sayisinin, 20-79 yas
grubunda, kiiresel mortalitenin %6,8' ile 3,96 milyon oldugu tahmin edilmektedir
(7). Bu tahmin IDF’nin 2015 atlasinda, her 6 saniyede 1 &liime esdeger olan 5
milyona ylikselmistir (8).

Diyabet tedavisi, diyabet ile iligkili semptomlar: 6nlemek ve zaman i¢inde vaskiiler
komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in hiperglisemiden kaginmaya odaklanir
(9). Hipoglisemi ise, diyabetin glisemik yonetiminde ve siirdiiriilmesinde ana

sinirlayic faktordiir (10-14).



Hipoglisemi deneyimi rahatsiz edici semptomlari ve bilinen olumsuz sonuglari ile
kiside ciddi kaygiya ve korkuya neden olabilir (15, 16). Hipoglisemi korkusu, iyilik
durumu ve yagam kalitesinde azalmanin yami sira artan endige, depresyon ve
anksiyete (kaygi) gibi olumsuz psikososyal sonuglara yol agabilir. Genellikle
hipoglisemi korkusu hipoglisemiyi 6nlemek igin kiside disfonksiyonel davranis
tesvik eder (13, 17-19). Bu durum hastalarin 6z-y6netimini zayiflatabilir ve sonug
olarak kaginma davramislarini tegvik ederek daha kotii veya dengesiz bir glisemik

kontrol dongiisii yaratabilir (16, 17).

Diyabet yonetimi, temel olarak hastalarm kendi sagliklarma ve ozellikle de
tedavilerine iliskin tutum ve davramiglarina dayamir. Etkili bir tedavi yonetimi
davranigsal uyum gerektirir. Yapilan arastirmalarda hastalarin inang ve tutumlari
ile etkili tedavi igin gerekli olan davranigsal uyumluluk diizeyi arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur (20, 21). Hastalarin tutumlari ve 6ziinde yanlis olan ancak
aligkanlik haline gelen davranislari degerlendirilmelidir. Ciinkii; yanhs inanglar

bilinirse davranisa ¢evrilmeden 6nce diizeltilebilir (5, 22).

Bu arastirmada amag; 6ncelikli olarak T2DM’li hastalarda validasyonu saglanmis
Hipoglisemi Tutum ve Davramg Olgegi’nin (HTDO, Hypoglycemic Attitudes And
Behavior Scale-HABS) Tiirkce gecerlik ve glivenirlik ¢aligmasinin yapilmas: ve
s6z konusu tutum ve davranislarin hastalarin beslenme aligkanliklari ile iligkisinin

arastirilmasidir.



1. GENEL BILGILER
1.1. Diabetes Mellitus’a (DM) Genel Bakis

Diabetes mellitus (DM), glisemik kontroliin yani sira, ¢ok faktorlii risk azaltma
stratejileri ile stirekli tibbi bakim gerektiren karmasik ve kronik bir hastaliktir (10,
23)

Hem gelismis hem de gelismekte olan tilkelerde niifusun yaslanmasi, kentlesme ve
buna baglh yasam tarzi degisikliklerinin bir sonucu olarak, diyabetin global
prevalans: hizla artmaktadir (24-26). Higbir iilkenin bagigikliginin olmadig1 bu
kiiresel salginin gelisimini izlemek 6nemlidir (1, 3). Bu baglamda; son yillarda dort
ana bulasic1 olmayan hastaliktan (BOH; kanserler, kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH), kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet) biri olarak degerlendirilen
diyabetin bu artigin1 2010 yili seviyesinde tutmak, Birlesmis Milletler’in (BM)
BOH konulu Ust Diizey Toplantisi'nda 2025 yilina kadar belirlenen kiiresel
hedeflerden biri olarak kabul edilmistir (27-29).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (International Diabetes Federation, IDF)
2017 yilinda yaymladigi son Diyabet Atlasi’na gore; diinya genelinde yetigkin
niifusunun diyabet prevelanst %8,8°dir. Yaklasik 425 milyon kisiyi kapsayan bu
oranimn, 2045 yilinda %48’lik bir artig ile 629 milyona. ¢ikacagi 6ngoriilmektedir.
Ayrica atlasta, bu oranlar i¢in belirlenen yas araligi 20-79 olarak belirtilmis ve yas
aralig1 18-99 olarak genisletildiginde diinyadaki diyabetli niifusun sirasiyla 451 ve
693 milyona ulasabilecegine dzellikle dikkat ¢ekilmistir. Ileride Tip 2 Diyabetes
Mellitus (T2DM) gelisme riski altinda olan bozulmusg glikoz toleransina (BGT,
Impaired Glucose Tolerance-IGT) sahip yetigskin niifusun prevelansinin %7,3
oldugu ve bu oranin dniimiizdeki 30 y1l icinde %38,3’liik prevelans ile 532 milyon
kisiye ulasacag diistiniilmektedir (Tablo 1.1). Aym atlasta Tiirkiye’nin %12,1 ile
en yiiksek yasa gore diizeltilmis karsilagtirmali diyabet prevelansina sahip oldugu
ve Almanya ile Rusya Federasyonu’ndan sonra, Avrupa’da en yiiksek diyabetli

niifusuna sahip tiglincii tilke oldugu belirtilmistir (1).



Tablo 1.1. Diyabete Genel Bakis

2017 2045
Diinya Niifusu 7,5 milyar 9.5 milyar
Yetigkin Niifusu (20-79) 4,8 milyar 6,3 milyar
Kiiresel Diyabet Tahminleri
Diyabet Prevelansi (20-79) %38.8 %9,9
Diyabetli Yetigkin Sayis1 (20-79) 425 milyon 629 milyon
BGT prevelans: (20-79) %7,3 %8,3
BGTli kisi say1s1 (20-79) 352 milyon 532 milyon

Kaynak: (1)

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-I (TURDEP-I) sonuglarina gore iilkemizde T2DM prevelans1 %7,2;
BGT prevelansi ise %6,7 olarak bulunmustur. Ayrica caligmada; llkemizde
yasayan diyabetlilerin %32’sinin hastaliklarindan habersiz olduklar1 ve diyabetin
kadinlarda ve kentsel bolgelerde yasayanlarda daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
TURDEP-I’in devamu niteliginde planlanan TURDEP-II ¢aligmasinda kentsel ve
kirsal bolgelerde gorillen diyabet sikliginin arasindaki fark kapanmis ve
Tiirkiye’nin diyabet prevelans: %13,7’ye ulasmistir. TURDEP-I"den TURDEP-
II'ye kadar gegen 12 yilda Tiirkiye’de diyabet prevelansi yaklasik %90 artmugtir (4,
30). Bu durum; IDF’nin iilkemiz i¢in 8ngdrdiigii rakamlara simdiden yaklagtifimizi
gostermektedir (5). TEKHARF (Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri) 2013 taramasinda; 2012 yilinda Tiirkiye’de 4,6 milyon diyabetli oldugu
dngoriilmiigtlir. Taramada yaglanma etkisi ile niifus artisindan dogacak sapmalar
goz ard1 edildiginde, T2DM prevalansindaki yillik artis hizi %5 olarak
hesaplanmustir ki, bu durum kaygi vericidir (31). Saghk Bakanliginca yapilan
“2017 Tiirkiye HaneHalki Saghik Arastirmasi” sonuglarma gore; katilimcilarin
beyanmna dayali yetigkin niifusun diyabet prevelans: %9,1 olup, erkekler i¢in %7,6
ve kadinlar i¢in ise %10,6 olarak bulunmustur (32).

21. yiizyilin en biiyiik kiiresel saglik tehditlerinden biri olan diyabet,
komplikasyonlari ile birlikte diinya genelinde her 10 6liimiin birinden sorumludur
ve KVH, kronik bobrek hastaligi, kérliik ve amputasyonun ana nedenlerinden
biridir. (1, 33). Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi’nda (the Global Burden of Disease



Study), diyabet (tiim tipleri) yasam beklentisinin azalmasinda dokuzuncu ana neden
olarak tanimlanmustir (6). 2010 yilinda, diinyada diyabete atfedilebilen toplam &liim
sayisinin, 20-79 yag grubunda, kiiresel mortalitenin %6,8'i olan 3,96 milyon oldugu
tahmin edilmektedir (7). Bu tahmin IDF’nin 2015 atlasinda, her 6 saniyede 1 6liime
esdeger olan 5 milyona yiikselmistir (8). Diyabet kaynakli sakatlik insidansi ise
1990'dan bu yana, 6zellikle de 15-69 yaslar1 arasinda, 6nemli dl¢iide artmugtir (27).
Bireysel saglik yiikiiyle birlikte, diyabet ayn1 zamanda ulusal saglik hizmetleri
sistemlerine de biiyiik bir mali yiik getirmektedir (34). Bir baska deyisle diyabet
yiikii, ulusal saglik biitcelerini ve iiretkenligi azaltirken, ekonomik biiylimeyi
yavaglatir, gelir durumu diisiik olan ailelerde ekonomik yikimlara neden olur ve
saglik sistemlerini zorlar. 2017 yilinda, Avrupa'da diyabet hastalarina harcanan
toplam saglik harcamasinin 166 milyar ABD Dolar1 oldugu tahmin edilmektedir.
Avrupa kitasi, diinya genelinde diyabet i¢in toplam harcamanin %23'ni
olusturarak; diyabet saglik harcamalarmin en yiiksek oldugu ikinci bdlgedir. Bu
yliksek prevalansa bagli olarak diyabet, Tiirkiye'de de toplam saglik harcamalarinin

%16’s1 gibi biiyiik bir kismimi kapsamaktadir (1).
yu

1.2. DM Tani Kriterleri

Diyabet tanisinin birey igin yasam boyu siiren etkileri vardir (12). Bu nedenle,
biyokimyasal testlerin dogrulugu ve sonuglarin tani kriterlerine uygunlugu bir hayli
dnemlidir. Semptomatik kisilerde tani koymak daha kolayken asemptomatik
kisilerde, anormal bir sonuc¢ goriildilkkten sonra bagka bir test ile taninin
onaylanmasi gerekir. Diyabetin global bir sorun oldugu g6z 6niine alindiginda (1),
bu tarama testlerinin yayilmasi, semptomsuz ve hasta olduklarindan habersiz

T2DM!'li kisilerin belirlenmesi giderek daha fazla 6nem arz etmektedir (12).

Uzun yillardir diyabet tanisi aglik plazma glukozu (APG) ve 2 saatlik 75 g oral
glukoz tolerans testi (OGTT) ile konulmaktadir (35). 1997 ve 2003 yillarinda,
Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association, ADA) tarafindan
olusturulan “Diabetes Mellitus Tan1 ve Simiflamasi i¢in Uzmanlar Komitesi”,

glikoz seviyeleri diyabet tanisi i¢in kriterleri kargilamayan, ancak normal kabul



edilen sinirdan daha yiiksek olan bir ara grup tanimlamistir. Bu gruptaki kisiler,
bozulmus a¢lik glukozuna (BAG) veya bozulmus glikoz toleransina (BGT) sahip
olarak smiflandirilmis ve diyabetin gelecekteki gelisimi igin nispeten yiiksek risk

altinda olan prediyabet olarak adlandirilmistir (36).

2009 ADA, IDF ve Avrupa Diyabet Calisma Birligi (European Association for the
Study of Diabetes, EASD) HbAlc’nin (glikozillenmis hemoglobin) diyabet
tanisinda kullanilmasim $nermis ve HbAlc > %6,5 tant i¢in esik deger olarak kabul
edilmistir. HbAlc¢’nin tan kriteri olarak kabul edilmesi, APG ve OGTT’ye benzer
sekilde retinopati geligimi ile korele oldugunun epidemiyolojik ¢alismalarda

gosterilmesi sonucu olmustur (37).

ADA’nin tani kriterleri Tablo 1.2” de goriilmektedir.

Tablo 1.2 DM Tani Kriterleri

1. Aghk plazma glikozu (APG) > 126 mg/dl (7.0 mmol/L). Aglik, en az 8 saat hig kalori
alimi olmamas: olarak tanimlanir.*
veya
2. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 2.saat degeri > 200mg/dL (11.1 mmol/L) Test WHO
tarafindan tarif edildigi gibi, suda ¢dziinmiis 75 g'lik susuz glikoz esdegerini igeren bir
glikoz yiikii kullanarak yapilmalidir.®
veya
Aclik plazma glikozu (APG) > 126 mg/dl (7.0 mmol/L). Aglik, en az 8 saat hig¢ kalori
alimi olmamasti olarak tanimlanir.®
veya
4. AlC > 6.5% (48 mmol / mol). Test, Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi
(National Glycohemoglobin Standardization Program, NGSP) sertifikali ve Diyabet
Kontrol ve Komplikasyonlari Caligmasina (Diabetes Control and Complications Trial,
DCCT) gore standardize edilmis bir ydntem kullanan laboratuarda yapilmalidir.*
veya
5. Klasik Hiperglisemi Semptomlari + Rastgele plazma glikozu > 200mg/dL (11.1 mmol/L).

(V5]

*#Agikar olmayan hiperglisemi varliginda tani igin iki anormal test sonucu (aymi ya da iki farklh
numuneden) gerekir.

Kaynak: (38)



1.3. DM Siniflandirilmasi

Diyabet, agagida verilen genel kategorilere ayrilabilir (38):

Tablo 1.3 Diyabetin Siniflandiriimasi

1. Tip 1 diabetes mellitus, TIDM (otoimmiin B hiicre yikimi nedeniyle, genellikle mutlak
insiilin kaybina neden olur)

2. Tip 2 diabetes mellitus, T2DM (insiilin direncinin arka planinda siklikla ilerleyen B-
hiicresi insiilin sekresyonu kayb1 nedeniyle)

3. Gestasyonel diabetes mellitus, GDM (gebeligin ikinci veya liglincii trimesterinde teshis
edilen diyabet, gebelikten &nce agikga belirgin olmayan diyabet)

4. Diger nedenlerden kaynaklanan spesifik diyabet tiirleri, Srnegin, monogenik diyabet
sendromlari (yenidogan diyabeti ve genglerde goriilen erigkin tipi diyabet (MODY), ekzokrin
pankreas hastaliklan (6rmegin, kistik fibrosis ve pankreatit) ve ila¢ veya kimyasal kaynakl diyabet
(HIV/AIDS tedavisinde veya organ nakli sonrasi glukokortikoid kullanimi gibi)

Kaynak: (38)

Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM), mutlak insiilin eksikligi ile sonuglanan, pankreas
beta hiicrelerinin tahrip olmas: ile karakterize otoimmiin reaksiyon kaynakli
heterojen bir hastaliktir (10, 39). Vakalarin ¢ogunlugu, otoimmiin aracili beta
hiicrelerin tahribi kaynakli iken (tip 1a), kiigiik bir kismui ise, idiyopatik tahrip veya
beta hiicrelerinin yetersizliginden (tip 1b) kaynaklanmaktadir (39). TIDM olan
kigiler, glikoz seviyesini uygun aralikta tutmak i¢in giinliik insiilin enjeksiyonlarina
ihtiyag duyarlar ve insiilin olmadan hayatta kalamazlar (10). T1DM, diinya
genelinde toplam diyabet vakalarinin %35-10'unu olusturmaktadir (39). Diinyada
prevalanst her yil %3 oraninda artan T1DM her yasta gelisebilir, ancak en sik
cocuklarda ve adolesanlarda goriiliir (8). Son Diyabet Atlasi’na gore; 15 yasin
altindaki 96.000'den fazla ¢ocuga ve adolesana her yil TIDM teshisi kondugu ve
yas aralif1 20'ye genisletildiginde, bu saymin 132.600'den fazla oldugu tahmin
edilmektedir. TIDM insidansi diinya ¢apinda artmaktadir ancak TIDM’li cocuk ve
adolesan sayisinda bélgesel ve ulusal capta bilyiik farkliliklar vardir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), Hindistan ve Brezilya, 15 ve 20 yas alt1 her iki yas
grubundaki TIDM’li ¢ocuklarin en biiyiik insidans: ve prevalansina sahiptir (1).
2001 ve 2009 yillar1 arasinda ABD'de yiiriitiilen bir ¢calismada, gecen 8 yil i¢inde
T1DM’li genglerin prevelansmda %21'lik bir artig goriilmiistiir (40).



1.4. Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM)

Tip 2 diabetes mellitus (T2DM), en yaygin diyabet tiiriidiir ve tiim diyabet
vakalarinin yaklagik % 90'1mn1 olusturur (1, 41). T2DM iki ana metabolik fonksiyon
bozuklugundan (insiilin direnci ve daha sonra gtreceli bir insiilin eksikligine neden
olan pankreas adacik hiicresi fonksiyon bozuklugu) kaynaklanan bilyiik 6l¢lide
Onlenebilir, kronik ve progresif bir tibbi durumdur (42). Bireyde bu iki ana
problemi, genetik risk faktorleri ve yasam tarzi ile ilgili degistirilebilir risk

faktorleri olusturmaktadir (33, 42-44).

Goreceli insiilin eksikligi, kronik hiperglisemiye ve karbonhidrat, protein ve yag

metabolizmasinda ¢esitli bozukluklara yol acar (42):

* B adacik hiicresi iglev bozuklugu, instilin cevabinda bozukluk ve artan

adacik hiicresi apoptozisi
* Yiikselmis glukagon seviyeleri ile a hiicre fonksiyon bozuklugu

» Hepatik glukoneogenez ve yliksek glukoz iiretimi ile insiilin direncinin

ortaya gikan bozukluklari
» Azalmis glukoz alimu ile kas hiicresi insiilin direnci

*Sodyum glukoz tasiyici protein aktivitesinin arttirilmasi yoluyla
degistirilmis glukoneogenez ve glikoz geri emiliminin artmasi ile bobrek

adaptasyonu

» Azalmis inkretin hormon iiretimi veya inkretin direnci

» Insiilin ve istahla ilgili uyumsuz serebral hormonal tepkiler
* Artan lipoliz

T2DM’nin semptomlari; dzellikle artan susuzluk, sik idrara ¢ikma, yorgunluk,
yavag iyilesen yaralar, tekrarlayan enfeksiyonlar ve el-ayaklarda karincalanma veya
uyusukluk olmak iizere TIDM’nin semptomlar: ile ayni olabilir. Bununla birlikte,
T2DM’nin baglangici genellikle yavastir ve T1DM’de goriilen akut metabolik
rahatsizliklar hemen goriilmez. Bu da, hastalifin ger¢ek baslangi¢c zamaninin tespit

edilmesinin zor oldugunun bir gostergesidir. Sonug olarak, genellikle T2DM’li



hastalarin uzun bir tespit 6ncesi dénemi vardir ve bu hastalarin iigte birinden fazlasi,
uzun yillar semptomsuz olduklari igin teshis edilemeyebilirler. Bu siire zarfinda ise
yOnetilmeyen yiiksek kan glukozu; ndropati, nefropati, retinopati, koroner arter
hastaligi, inme ve periferik vaskiiler hastalik gibi ciddi ve geri déniislimsiiz bir

mikro ve makrovaskiiler komplikasyon gelisimine yol agabilir (45).

T2DM ¢ogunlukla yetigkinlerde goriilmesine ragmen, artan obezite, fiziksel
inaktivite ve kotii beslenme nedeniyle ¢cocuklarda, ergenlerde ve geng eriskinlerde

de goriilmektedir (1).

1.5. T2DM Tedavisi

T2DM tedavisinin genel amaci; kan sekeri kontrolii saglamak, siirdiirmek ve uzun
vadeli komplikasyon riskini azaltmaktir (23, 46). Bircok ¢alisma, siki glisemik
kontrolii olan modern tedavinin, diyabetin kronik komplikasyonlarini

sinirlayabilecegini, geciktirebilecegini hatta dnleyebilecegini gostermistir (23).

T2DM tedavisinin temel taslari, saglikli beslenme diizeninin benimsenmesini, artan
fiziksel aktiviteyi, sigara birakma planini ve saglikli viicut agirliginin korunmasini
iceren bir yasam tarzidir. Knowler ve ark. (2002) tarafindan yapilan ve standart
diyabet tedavisi ile siki yasam tarzi degisikligini kargilastiran miidahale
caligmasinda; T2DM riski yilksek bireylerde, hastaligin onlenebilir ya da
geciktirilebilir oldugunu destekleyerek, siki yasam tarzi degisikliginin T2DM

insidansini %58 oraninda azalttif1 sonucunu bulmuslardir (47).

Yasam tarzini degistirme girisimleri APG’yi kontrol etmek icin yeterli degilse,
diinya ¢apinda en sik kullanilan ve baglangi¢ tedavisi olan OAD T2DM’de yasam
tarzi Onerilerine (tibbi beslenme tedavisi-TBT ve fiziksel aktivite) ilave olarak
kullanilir. OAD’ler hiperglisemiyi 6nerilen hedeflere gdre kontrol edemediginde,
hastaliginda dogal seyrine bagli olarak insiilin tedavisine gegilir. Bazi1 durumlarda
glisemik kontroliin saglanmasinda OAD’ler ile birlikte insiilin tedavisi de
kullanilmaktadir (2, 48). Ancak burada dikkat edilmesi gereken nokta; hastalara

T2DM’nin ilerleyeci dogasi agik ve objektif olarak agiklanmali ve insiilin



tedavisine gecis; kisisel bir basarisizlik, ceza ya da tehdit olarak kullanilmamalidir
(48).

1.5.1. T1bbi Beslenme Tedavisi (TBT)

Tibbi beslenme tedavisi (TBT), diyabet tedavisinin ve hasta 6z-ydnetiminin
ayrilmaz bir parc¢asidir. TBT nin amaci; hastalarin yasam kalitesini, beslenmesini
ve fizyolojik saglik durumunu korumanin ve iyilestirmenin yani sira; hastaliga eslik

eden akut ve kronik komplikasyonlari &nlemek ve tedavi etmektir (49).

TBT’nin T2DM’li hastalarda HbAlc’yi %0,3 ile %2 oraninda azaltarak glisemik
kontrolii arttirdig1 ve diyabet bakiminin diger bilesenleriyle birlikte kullanildiginda,
hastaneye yatis oranmmin azalttifi ve bdylece klinik ve metabolik sonuglar

iyilestirdigi kanitlanmistir (48).

TBT; bireye dzgii olmali, hastada davranig degisikligi yaratmali ve bir diyetisyen
tarafindan diizenli olarak takip edilmeli ve degerlendirilmelidir (49). 154 T2DM’li
bireyin dahil edildigi bir miidahale ¢aligmasinda; hastalarin diyetisyen takibinde
olmasi daha iyi diyete uyum ile iliskilendirmistir (50).

Akdeniz diyeti (Mediterranean Diet), DASH diyeti (Hipertansiyonu Onlemek I¢in
Beslenme Yaklagimlari) ve bitki bazli diyetler ¢aligmalarda olumlu sonuglar veren
saglikli beslenme diizenlerine 6rnektir, ancak beslenme planlari bireysel tercihlere,
ihtiyaglara ve hedeflere odaklanmalidir. Porsiyon kontroliinii ve saglikli besin
secimlerini vurgulayan, glisemiye ve kilo yonetimine basit ve etkili bir yaklagim;
insiilin kullanmayan veya smirli saglik okuryazarligi olan veya yash ve

hipoglisemiye yatkin T2DM hastalar1 i¢in uygundur (48).

Literatiir tiim diyabetli bireyleri kapsayacak karbonhidrat, protein ve yagdan
saglanacak ideal bir enerji ylizdesi olmadifini gostermektedir. Bu nedenle,
makrobesin dagilimi; hastalarin mevcut yeme diizenlerine, tercihlerine ve

metabolik hedeflerin kisisellestirilmis bir degerlendirmesine dayanmalidir (48).

Enerji: T2DM’li bireylerin yaklasik %80 -%90'1 asir1 kilolu veya obez oldugundan,

agirhk kaybi saglamak igin enerji kisitlamasim igeren uygulamalar bu hasta
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grubunda birincil 6neme sahiptir (51). %5 ile %10’u arasindaki bir agirlik kaybi
dahi T2DM’li ya da T2DM riski tasiyan bireylerde insiilin duyarliligmi, glisemik
kontrolii, hipertansiyonu ve dislipidemiyi dnemli &l¢iide iyilestirebilir. Bu yiizden

toplam kalori aliminin agirlik yonetim hedeflerini yansitmasi gerekir (49).

Karbonhidrat: Diyetle Referans Alim Diizeyleri’ne (Dietary Reference Intakes,
DRI) gére; erigkin bireylerin beyne glikoz saglanabilmesi igin 130 g/giin’den daha
az karbonhidrat almamalar1 gerekir. Ayrica, azalan kronik hastalik riski ile iligkili
oldugundan yiiksek miktarda doymus yag asidi alimini 6nlemek igin karbonhidrat
aliminin toplam giinliik enerji yiizdesinin >%45 olmasi 6nerilmektedir. T2DM’li
bireyler icin karbonhidrattan kisitli diyetlerin derlemeleri ve meta-analizleri,
HbAlc’de kontrol diyetlerine kiyasla anlamli bir iyilesme olmadigini gostermisgtir.
Benzer bir sekilde kilo kaybi iizerine etkisine bakildiginda, T2DM’liler i¢in diisiik
karbonhidrat igeren diyetler kisa vadede agirlik kaybi igin Gnemli avantajlar

gistermemistir (49).

Yag: DRI toplam yag, tekli doymamis yag asitleri (monounsaturated fatty acids,
MUFA), doymus yag asitleri (saturated fatty acids, SFA) veya diyet kolesterolil i¢in
giinliik alim miktar1 belirtmemistir. Yag kalitesinin (yag asitlerinin tiiri), KVH
riskinin azaltilmas: i¢in yag alim miktarindan daha 6nemli oldugu gosterilmis ve
diyet stratejileri, doymus yag asitlerinin ve diyet kolesteroliiniin azaltiimasi
odaklidir (49).

Protein: DRI eriskin bireyler i¢in 0,8 g protein/kg basina alimini Snerir. Genel
olarak, toplam enerji alimmnin %15-20'sini olusturan (1-1,5 g/kg/giin) normal
protein aliminin, diyabet hastalar1 i¢in degistirilmesi gerektigine dair kanit yoktur
(49).

Lif: DRI'ya gére; toplam lif alim1 >51 yas kadin ve erkek bireyler igin sirastyla, 21
g/giin ve 30 g/giin; 19-50 yas arasindaki kadin ve erkek bireyler igin ise sirasiyla,
25 g/giin ve 38 g/giin yeterli bir alim oldugunun gostergesidir (49).
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1.6. T2DM Komplikasyonlari

Tedavi altinda olsun veya olmasin tiim diyabet hastalarinda kan sekeri kontroliiniin
saglanamamasi durumunda kisa ve uzun dénemde cesitli sistem, organ veya doku
hasarlar1 ortaya ¢ikabilir (52). Diyabetin neden oldugu bu hasarlar komplikasyon
olarak tanimlanmakta (https://www.turkdiab.org/diyabet-hakkinda-hersey., Erisim
Tarihi: 18 Ocak 2019) ve artmig morbidite, mortalite ve sakatlik ile iligkilidir (53,
54). Diyabetli hastalar, mikrovaskiiler komplikasyonlardan muzdarip olsalar da;

KVH en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir (55).

Bu komplikasyonlar, hem T1DM hem T2DM’li bireylerde goriilebilir (52, 53)

ancak goriilme siklig1 veya zamanlamasi degisebilir (53).

Tablo 1.4 Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonlari

Kronik Komplikasvonlar
Mikrovaskiiler komplikasyoniar

Akut Komplikasvonlar Retinopati

Hipoglisemi (Diigiik kan sekeri) Nefropati

Diyabetik ketoasidoz Noropati

Laktik asidoz Makrovaskiiler komplikasyonlar

Hiperozmolar hiperglisemik durum Kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
Diyabetik ayak

Impotans (Cinsel giigsiizliik)

Kaynak: (2)

1.7. T2DM Komplikasyonu Olarak Hipoglisemi

Diyabet tedavisi, diyabet ile iligkili semptomlar1 6nlemek ve zaman iginde vaskiiler
komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in hiperglisemiden kaginmaya odaklanir
(9). Hipoglisemi ise, diyabetin glisemik yonetiminde ve siirdiiriilmesinde ana
sinirlayier faktor (2, 11-16, 18, 19, 51, 56) ve T2DM’li hastalarda, neropati,

nefropati, kalp yetmezligi, periferik vaskiiler hastalik, miyokard olaylari, inme ve
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dliim dahil olmak tizere gesitli olumsuz klinik sonug riskinin artmasiyla iliskilidir

{37

1.7.1. Hipoglisemi Tanimi

Hipogliseminin tamisina yonelik mutlak bir fikir birligi bulunmamakla birlikte,
hipoglisemik olaylar1 tanimlamak igin gesitli kriterler kullamilmistir (9). Genel
olarak, hipoglisemi tanis1 i¢in *Whipple triad1’ kullanmlir ve 1) otonomik veya
noroglikopenik semptomlarin gelisimi (Tablo 1.6); 2) diisiik plazma glikozu (PG)

ve 3) karbonhidrat alimina cevap veren semptomlar seklinde tanimlanir (2, 9).

2005 wyilinda, “ADA Hipoglisemi Caligma Grubu”, diyabetli hastalarda
hipoglisemiyi "bireye zarar verebilecek anormal derecede diisiikk plazma glukoz
konsantrasyonunun (semptomlu veya semptomsuz) tlimii" olarak tanimlamis ve

diyabetli hastalar i¢in hipoglisemi sinirt PG <70 mg/dl olarak kabul edilmistir (58).

Diger yandan, Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD),
hipoglisemi sinirin1 PG <50 mg/dl olarak kabul etmis ve 6zellikle glisemi kontrolii
iyi olmayan, uzun siire hiperglisemik kalmis diyabetli kisilerin bu sinirin altina
inmeyen PG diizeyinde de semptom hissetmekte ve tedaviye ihtiya¢ duyabilecegini

belirtmistir (2).

Hipoglisemi, “ADA Hipoglisemi Calisma Grubu” tarafindan su sekilde
siniflandirilmigtir (59):

e Ciddi Hipoglisemi: Kiginin digaridan yardim almasini gerektiren
(karbonhidrat, glukagon veya baska diizeltici miidehaleler) bir durumdur.
Kan glikozunun normale donmesini takiben nérolojik iyilesmenin
gozlemlenmesi, durumun diisiik kan glikozu diizeyiyle indiiklendigine dair

yeterli kanit olarak kabul edilir.
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e Semptomatik Hipoglisemi: Tipik hipoglisemi semptomlarina, <70 mg/dL

(=3,9 mmol/L) kan glikoz diizeyinin eslik ettigi hipoglisemi tiiriidiir.

o Asemptomatik Hipoglisemi: Tipik hipoglisemi semptomlarinin
hissedilmedigi fakat kan glikoz diizeyinin <70 mg/dL (<3,9 mmol/L)

oldugu hipoglisemi tiiriidiir.

e QOlas1 Semptomatik Hipoglisemi: Kan glikoz diizeyinin belirlenmesinde
tipik hipoglisemi semptomlarinin eglik etmedigi fakat olasilikla kan glikoz
diizeyinin <70 mg/dL (<3,9 mmol/L) olmasindan kaynakli hipoglisemi
tiirtidiir.

e Sahte Hipoglisemi: Diyabetli kisilerin hipoglisemi semptomlarindan bir ya
da birkagini hissetmesi ve bu durumu hipoglisemi olarak yorumlamasina

ragmen kan glikoz diizeyinin >70 mg/dL (>3,9 mmol/L) olmasi durumudur.

1.7.2. Hipoglisemi Prevelansi

TIDM ve T2DM arasindaki farkli etiyoloji ve tedavi stratejileri nedeniyle,
hipoglisemi riski genellikle TIDM’li hastalarda daha yliksektir (60).

Instilin ile tedavi edilen T2DM’li bireylerde prospektif klinik ¢alismalardan elde
edilen veriler hafif hipogliseminin (kendi kendine tedavi edilebilen) yillik
prevalansinin %30 ile %40 arasinda degistigini, ciddi hipogliseminin (digardan
yardim gerektiren) ise % 0 ile %2,3 arasinda degisen bir prevelans ile daha nadir
yasandigini (her 100 hasta yili i¢in 0-4 atak) gostermektedir. 2003 yilinda yapilan
popiilasyon temelli bir calismada, acil tibbi personelin yardimini gerektiren
hipogliseminin; T1DM ve insiilin ile tedavi edilen T2DM hastalarinda sik ve ayni
oranda meydana geldigini ortaya koymustur (61). Giirlek ve ark. (1999) yiirtittigi
retrospektif bir ¢caligmada ise; 114'Q insiilin ile tedavi edilen T2DM’li 165 hasta
incelenmis ve elde edilen verilerin agikc¢a, geleneksel insiilin tedavisi sirasinda
T2DM’li hastalarda meydana gelen ciddi hipoglisemi probleminin derecesinin,
Tiirk diyabetik popiilasyonunda TIDM’li bireyerle karsilastirilabilir oldugunu
gOstermistir (62).
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Iskogya’da yapilan popiilasyon bazli baska bir ¢alismada insiilin tedavisi géren 267
diyabetliden 1 ay i¢inde yagadiklari hafif ve orta hipoglisemileri not etmeleri
istenmis ve sonugta 155 hasta tarafindan 572 hipoglisemik olay rapor edilmistir.
Insiilin ile tedavi edilen T2DM’li gruptaki hipoglisemi (hafif ve siddetli) prevalansi,
hasta bagina yilda 16,4 atak (TIDM’de yilda 42,9 atak) yasanma siklig1 ile %45
olarak bulunmustur. Ayrica, ¢alismada T1DM’li katilimeilarda gegmis hipoglisemi
oykiisti ve herhangi bir OAD’nin insiilin ile birlikte recelendirilmesi hipoglisemi
icin belirleyiciyken, insiilin tedavisi goren T2DM'’lilerde gegmis hipoglisemi

Oykiisii ve insiilin tedavi siiresi dnemli belirleyiciler olarak sunulmustur (63).

Yakin bir zamanda insiilin tedavisi géren TIDM ve T2DM hastalarindaki
hipoglisemi farkindaligi ve korkusunu incelemek {izere tasarlanan 679 hastanin
dahil edildigi cok merkezli bir calismada; TIDM’li katilimcilarin %91,7’si,
T2DM’lilerin ise %61,8’i en az bir hipoglisemi atag: yasadi1 bulunmustur (64).

T2DM’li hastalarda kan glikozunu diistirmenin kardiyovaskiiler olaylara etkisini
inceleyen ti¢ biiyiik klinik ¢alismada; yiiksek kardiyovaskiiler riski olan toplam
24.000 hasta, yogun glisemik kontrol veya standart tedaviye rastgele atanmig ve her
birinde, yogun kola rastgele atanan denekler, standart tedavi koluna rastgele
atananlardan daha fazla hipoglisemi atagi yasamuglardir. Hatta ACCORD
calismasinda, rastgele yogun kola atanan deneklerin 6liim oranlarinda %20°lik bir

artig yasanmis ve ¢alisma erken durdurulmustur (60, 65).

Almanya’da 392 OAD tedavisi alan T2DM’li hastanin alindig1 gozlemsel bir
calismada ise; 112 hasta (%28,6) hipoglisemi atag1 yasarken, 15 hasta (%3,8)
bagkalarindan yardim almasmi gerektirecek siddette hipoglisemi atag: bildirmistir
(66).

Henderson ve ark. (2003) yiiriittiigti retrospektif bir ¢aligmada, insiilinle tedavi
edilen T2DM'’lilerde insiilin tedavisinin siiresiyle dogrudan iligkili olan ciddi

hipogliseminin prevalansini %15 olarak bildirilmistir (67).

T2DM'li bireylerde zaman iginde meydana gelen insiilin sekresyonundaki diisiis

g6z oOniine alindiginda bu bulgular; hipogliseminin, hastalar T2DM’nin insiilin
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yetersizligi olan ucuna yaklastikga T1DM'de oldugu gibi, giderek daha sik goriilen

bir klinik problem haline geldigini gdstermektedir (68).

1.7.3. Hipogliseminin Nedenleri

Hipogliseminin baglica nedenleri Tablo 1.5°te verilmistir.

Tablo 1.5 Hipogliseminin Nedenleri

Yogun insiilin ya da oral antidiyabetik ilag alimi
Hipoglisemi bilingsizligi

Sindirim gii¢liigli ve mide bogalmasinin
gecikmesi

Insiilin duyarliliginin artis

Insiilinin yanlis zamanda ya da yanlis dozda
yapilmasi

Fazla egzersiz

Diyabetli i¢in uygun olmayan insiilin segimi
Ana veya ara dgiinlerin atlanmasi, kagirilmasi

Exdokrinboanktykr va da ihtiyagtan az karbonhidrat alinmasi
Menstruasyon —_—y r i

Uzun siireli insiilin tedavisi Ciddi hipoglisetni wegimis)

. N Mevcut diisiik A1C (<% 6.0)

Ilag degisikligi Fazla alkol kull

Diisiik saglik okuryazarligi aza anumt
Kaynak: (2, 51, 69, 70)

1.7.4. Hipoglisemi Semptomlar:
Hipoglisemi  semptomlar;;  “Né&rojenik  (Otonomik)  Semptomlar”  ve

“Noroglikopenik  Semptomlar”

incelenmektedir.

Tablo 1.6 Hipoglisemi Semptomlar1

olarak

iki grup seklinde Tablo 1.6°da

Nérojenik (Otonomik) Semptomlar
Titreme
Carpintt
Terleme
Kaygi
Achk
Mide bulantist

Karincalanma

Niroglikopenik Semptomlar
Konsantrasyon zorlugu
Karisiklik, halsizlik, uyku hali, gérmede bozulma

Konusma zorlugu, bas agrisi, bas donmesi

Kaynak: (51)
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1.7.5. Hipoglisemi Tedavisi

Hipoglisemi tedavisinde amag; diisiik kan sekeri seviyesini derhal tespit ve tedavi
etmek, kan sekeri artigini giivenli bir diizeye ¢ikaran hizli miidahalede bulunmak,
yaralanma riskini ortadan kaldrmak ve semptomlar1 olabildigince c¢abucak
azaltmaktir (51). Hipoglisemi ortaya ¢iktiginda asagidaki verilen adimlar takip
edilmelidir:

e Hastanin suuru agiksa ve oral alabilecek durumda ise 15 gr karbonhidrat
(150-200 ml meyve suyu, 4-5 adet kesme seker veya 3-4 glukoz tablet) oral

yolla verilir.

o 15 dakika beklendikten sonra olciilen kan sekeri <70 mg/dl ise ya da

semptom-bulgular hala devam ediyorsa uygulama tekrarlanir.

e Kan sekeri >70 mg/dl ise veya semptom-bulgular diizeldi ise 30 dakika

i¢cinde karbonhidrat i¢eren bir 6&iin 6nerilir.
e Hastanin suuru kapali ise paranteral tedavi uygulanmalidir.

e Hastane kosullarinda ise intravendz yoldan 50-00 ml %20 dekstroz

uygulanir ve kan sekeri diizelinceye kadar devam edilir.

e Hastane kogullarinda degil ise hasta yakinlari tarafindan 1 mg glukogon iv,

im, sc yolla uygulanabilir (71).

1.7.6. Hipogliseminin Ydnetimi

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismasi (DCCT), siki glisemik kontroliin
ikna edici mikrovaskiiler faydalarini gostermistir (72). Ancak, daha siki glisemik
kontrol HbAlc'yi iyilestirip ¢esitli makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 azaltsa da, ciddi hipoglisemi riskini arttirir. 13 randomize
calismanin yer aldig1 bir meta analizinde iginde yer aldig1 ¢alismalar, iyi glisemik
kontroliin pozitif etkisinin, artan hipoglisemi insidansinin negatif etkisiyle
dengelendigini gostermektedir (73, 74). Ayrica, diyabetli tiim hastalara yogun

tedavi uygulanmasinin makrovaskiiler faydalar elde edemeyebilecegine dair
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calismalar da mevcuttur (65, 75, 76). Bu dogrultuda; mevcut giincel kilavuzlarin
¢ofu, bireysellestirilmis glisemik hedeflerin hiper ve hipoglisemi riskini
dengelemek igin daha uygun olabilecegini gostermekte (51, 56) ve bu 6neri yapilan
¢alismalarla da desteklenmektedir (65, 75, 76). Ornegin; daha ulagilabilir HbAlc
hedefleri; siddetli hipoglisemi oykiisii, sinirli yagam beklentisi, genis komorbid
durumlar veya uzun diyabet siiresi olan hastalar i¢in uygun olabilirken, kisa diyabet

sliresi, az komorbiditesi olan hastalar i¢gin daha siki hedefler belirlenebilir (56).

Siddetli olmayan hipogliseminin ySnetimi, diyabetle ilgili tiim cepten maliyetlerin
%13"tinii olusturur (77). ABD, Ingiltere, Almanya ve Fransa'da yasayan ve son 1 ay
icinde giddetli olmayan hipoglisemi yasadigini bildiren 1404 diyabetlinin katildig:
internet iizerinden ytiriitiillen bir calismada, gecen 1 aylik siire zarfinda, isyerinde
tiretkenlikteki ortalama kayiplarin, hipoglisemi atagi bagmna 15,26 - 93,47
Amerikan Dolar1 arasinda degistigi ve bunun ayda 8,3-15,9 saat aras1 kayip calisma
stiresine denk geldigi tahmin edilmistir. Bu da kayip hipoglisemi ydnetiminin ig

verimliligi ve genel diyabet yonetimi iizerinde etkisinin bir gostergesidir (78).

1.8. Hipoglisemi ve Korku

Hipoglisemi deneyimi; rahatsiz edici semptomlari ve bilinen olumsuz sonuglari ile
kiside ciddi kaygiya ve endiseye neden olabilir (15, 16). Bu baglamda “Hipoglisemi
korkusu”, optimal glisemik kontrole ulagmay1 nleme ve yagsam kalitesini diislirme

potansiyeline sahip olan belirli bir endise tiirlinii ifade eder (15).

Hipoglisemi korkusu; iyilik durumu ve yasam kalitesinde azalmanin yani sira artan
endige, depresyon ve anksiyete gibi olumsuz psikososyal sonuglara yol agabilir. Bu
durum kisinin 6z-yonetimini zayiflatabilir ve sonug olarak hipoglisemi ataklarinda
artiga neden olacak kotii veya dengesiz bir glisemik kontrol déngiisii yaratabilir (16,
17).

Genellikle hipoglisemi korkusu hipoglisemiyi 8nlemek igin kigide disfonksiyonel
davranisi tesvik eder; Ornegin, hastalar fiziksel aktiviteyi sinirlandirarak, gerekli

insiilin dozunu azaltarak veya agir1 karbonhidrat tiikketimi ile kan glukoz seviyelerini
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yilksek tutmaya galisir. Ozellikle yasanan ciddi hipoglisemi gelecekteki
hipoglisemik olaylarin korkusunu arttirabilir (13, 17-19). Bagka bir deyisle,
hipoglisemik olaylar1 azaltmaya ¢aligmak i¢in, T2DM’li bircok hasta kan sekeri
seviyesini ‘giivenlik marjiyla®“ (6nerilen degerlerden daha yiiksek) korur ve
hiperglisemiyi siirdiiriir (79). Bu miidahalelere paralel olarak Lamounier ve ark.
(2018) 679 diyabetli ile yiiriittiifi cok merkezli bir ¢alismada hastalarin
hipoglisemi atagindan sonraki en yaygm tutumlarinim; enerji alimini (%60,3) ve
kan glikozu izlemesini (%58,0) arttirmak ve insiilin dozlarin1 (%30,8) azaltmak
veya atlamak olarak bulunmustur (64). Benzer bir sekilde 1404 diyabetli calisanin
katildig1 bir anket caligmasinda, insiilin tedavisi géren 1024 kisiden %25'i siddetli
olmayan hipoglisemi atagi ardindan insiilin dozuna miidahale ederek diisiirdiigii

goriilmiistiir (78).

Hipoglisemi korkusu olan hastalarin bu kaginma davranislar1 daha sik ve/veya
kalic1 hiperglisemiye neden olabilir ve mikro ve makrovaskiiler komplikasyon

riskini arttirabilir (16, 17).

Hipoglisemi korkusu ve kaygisi kisinin 6zelliklerine ya da hipoglisemi riskine bagl
olarak degisebilir. Asir1 korku ve kaygi, hipoglisemi hakkinda bilgi eksikliginden
veya olumsuz biligsel Onyargilardan kaynaklanabilecegi gibi hipoglisemi
ataklarinin rahatsiz edici semptomlart ve olumsuz sonuglari da bu duygularin
gelismesine neden olabilir (16-18). Leiter ve ark. (2005) hafif, orta ve siddetli
hipogliseminin ve gelecekteki hipoglisemi atag: riskinin TIDM veya insiilinle
tedavi edilen T2DM’li hastalar {izerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yaptig
retrospektif calismaya gore; hafif veya orta siddetli hipoglisemi atagindan sonra
TIDM’li hastalar (%37,8) T2DM’li hastalara (%29,9) kiyasla daha ¢ok gelecek
hipoglisemi korkusu ve kaygisi yasadiklarmi belirtirken, aksine siddetli
hipoglisemi atag1 sonrast T2DM’li hastalarin gelecek hipoglisemi korkusu ve
kaygis1 TIDM’lilere kiyasla yliksek bulunmustur, sirasiyla %84,2; %63,6 (18).

Ulkemizde yapilan DAWN2 (Diabetes Attitudes, Wishes and Needs Second Study)

¢alismasinin sonuglarina gore, TIDM’li ve T2DM’li hastalarin yani sira hastalarin
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akrabalarint da ilgilendiren baglica kaygilar; genel hipoglisemi ataklari, gece

hipoglisemisi ve kilo alma korkusu olarak belirlenmistir (80).

Mevcut literatiiriin biiylik cogunlugu temel olarak TIDM'ye odaklandigindan,
T2DM'deki hipoglisemi korkusunun altinda yatan mekanizmalar hakkinda nispeten
az sey bilinmektedir (17, 81). Bununla birlikte, yakin zamanda yapilan ¢aligmalar
hipoglisemi korkusu, endigesi ve kaygisnin yami sira; hipoglisemi korkusuyla
iligkili kaginma davraniglarinin insiilin kullanmayan T2DM'lerde bile nadir

goriilmedigini géstermektedir (14, 79, 81, 82).

1.9. Hipoglisemi ve Giiven

Son wyillarda, diyabetli hastalarda hipoglisemi ile ilgili endise ve kaygiyi
degerlendirmek ve anlamak igin tasarlanan aragtirmalar oncelikle hipoglisemi
korkusu iizerine odaklanmis ve bu korkunun siklikla glisemik kontrol ve yasam
kalitesi ile negatif iligkili oldugunu gtstermistir. Buna paralel olarak, miidahale
¢abalar1 neredeyse tamamen bu korkuyu azaltmaya veya degerlendirmeye
yoneliktir. Literatiirde bu tiir ¢alismalarin hemen hemen hepsinde, Gonder-
Frederick tarafindan gelistirilen ve yaygin olarak kullanilan bir 6z bildirim &lgegi
olan Hipoglisemi Korku Olgegi (HKO) kullanilmaktadir. Bu 6lgegin mevcut iki alt
boyutu; hipoglisemi kaygis1 ve hipoglisemiden kaginma davranigina
odaklanmaktadir (83). Ancak son kanitlar, potansiyel olarak 6nemli (ve kavramsal
olarak farkl) tiglincii bir unsur olan hipoglisemi giivenine dikkat ¢cekmektedir (16,
81, 83).

Hipoglisemik giiven kavrami; hipoglisemi ile ilgili sorunlardan korunmak i¢in
bireyin gerekli kaynaklara sahip oldugu inancindan tiiretilen bireysel giic ve
rahatlik duygusunu kapsamaktadir. Bir bagka deyisle hipoglisemi giiveninin; korku

ve kaginmanin olumlu tarafini temsil ettigi de s6ylenebilir (83).

Daha genis bir agidan bakildiginda aslinda saglik hizmetlerinde daha kapsamli bir
gliven kavrami 6z-yeterlilik (self-efficacy) olarak ortaya ¢ikmaktadir (83). Diyabet

ya da baska saglik durumlar tizerine yapilmis cok sayida ¢alisma, bireyin kendi
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bilgi ve/veya yeteneklerine iligkin duydugu giivenin 6z bakim davranig1 ve klinik

sonuglar tizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilecegini belgelemigtir (83-85).

Yakin zamanda yapilan ve ayni zamanda HTDO’niin gelistirildigi ¢alismada,
HTDO alt boyutlarindan biri olan hipoglisemik giivenin diger alt boyutlardan
bagimsiz olarak, instilin kullanan T2DM’li hastalarda daha iyi glisemik kontrol ile
iligkili oldugu bulunmustur (81). Ayrica Grammes ve ark. (2017) yiiriittigii bir
baska galismada, HTDO’niin hipoglisemi giiven alt boyutunun hipoglisemiyle ile
ilgili 6z-yeterlilik konusundaki agi1g1 kapatmak ve nadir olarak ele alinan bu konuda
onemli klinik etkileri olabilecegi belirtilmistir. Ayrica, T2DM’nin artan prevalansi
gbz &niine alindiginda hipoglisemi korkusunun altinda yatan mekanizmalarin daha
iyi anlagilmasinin gerekliligi vurgulanmis ve glisemik kontrol ile gostermis oldugu
pozitif iligki sebebiyle hipoglisemik giiven diizeyinin T2DM’li hastalarda
hipoglisemi korkusu gelisimini Onlemek icin 6zellikle yararli bir gosterge

olabilecegi vurgulanmistir (16).

1.10. Hipoglisemi ve Yasam Kalitesi

Hipogliseminin fiziksel, zihinsel ve sosyal islevsellik agisindan diyabetlilerin
yasamlar1 lizerinde biiylik bir etkisi vardir; calismak, araba kullanmak, seyahat
etmek ve bos zaman etkinlikleri olmak {izere yasamin tiim yonleri hipoglisemiden
etkilenebilir (74). Hipoglisemi; T2DM hastalarinda yagsam kalitesi (The Quality of
Life, QoL) ile ters orantilidir (19) ve &zellikle hipoglisemik olaylarin siklig1 ve
ciddiyeti arttikca yasam kalitesi de azalir (74).

Toplam hipoglisemi ataklarmnin %88-98'ini olusturan hafif ve orta siddette
hipoglisemi, diyabetli hastalarin yasam kalitesini disiirebilir ve mortaliteyi
artirabilir (86, 87). Ayrica yapilan caligmalar siddetli olmayan her hipoglisemi
olayin yasam kalitesini 0,0033 ile 0,0052 arasinda azalttigin1 géstermektedir (74).

Hipogliseminin yasam kalitesi lizerinde hem kisa hem de uzun vadeli etkileri
olabilir. Kisa vadeli etkiler, mevcut atakla iligkili semptomlar ve tehlikeli durumlar

ve riskleriyle ilgilidir. Uzun vadeli etkiler ise, davramg degisiklikleri ve gelecek
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ataklardan korkma gibi olumsuz psikolojik sekeller ile ilgilidir. Hipoglisemi atagi
geciren hastalarda anksiyete ve panik atak gelismesi ise daha olasidir (74).

Siddetli olmayan hipoglisemi olaylarin siklifinin ve algilanan yiikiiniin zaman
icinde yasam kalitesi tizerindeki etkisini belirlemek iizere planlanan ve T2DM’li
hastanin katildig1 bir ¢calismada; hipoglisemi olaylarin T2DM’li erigkinlerin yasam
kalitesini zamanla olumsuz etkiledigi ve yasam kalitesindeki azalmanin
hipoglisemi siklig1 ile arttig1 gériilmiistiir (82). Ulkemizde yapilan bir bagka ¢alisma
ise; diyabetlilerin %19’unun olas1 bir depresyon yasadigim ortaya koymus ve
calismanin yapildig: diger tilkelere kiyasla Tiirkiye’de gozlenen depresyon oraninin
daha yiiksek oldugu ve bu durumun yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi

belirtilmistir (80).
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu aragtirma; T2DM’li bireylerde Hipoglisemi Tutum ve Davranig Olgegi’nin
(HTDO) Tiirkge formunun gegerlik ve giivenirligini test etmek ve bu tutum ve
davramiglar ile beslenme aligkanliklar1 iligkisini degerlendirmek amaciyla

planlanmis metodolojik ve tanimlayici bir aragtirmadir.

2.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Haziran 2018- Aralik 2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’nde yiiriitiilmiistiir.

2.3. Arastirmammn Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Diyabet
Poliklinigi'ne bagvuran T2DM’li bireyler olusturmaktadir. Arastirmanin
orneklemi; olasiliksiz Orneklem yontemi ile literatirde yer alan “Slgek
calismalarinda 6rneklem hacmi her bir 6lgek maddesinin 5-10 kat: olmalidir”
Onerisine (88) ve dlgegin toplam puan: ve alt boyutlari arasinda 0,5 puanlik bir fark
ve tahmini 2,2°lik bir standart sapma ile tahmin etmek igin minimal 6rneklem
biiyiikltigiine (Tip 1 hata %3, tip 2 hata %20, power %80 kabul edilerek) uygun

olarak hesaplanmis ve 152 kisi olarak belirlenmistir.

Orneklem kapsaminda; Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’ne
kayith ve T2DM tanili olan, 18 yas ve iizerinde, tani siiresi >1 yil olan ve
aragtirmaya katilmayi kabul edip géniillii olur formunu imzalayan T2DM’li bireyler

se¢ilmigtir. Diyabet Poliklinigi’'ne kayith veya T2DM’li olmayan, 18 yasindan
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kii¢iik veya tam siiresi <1 y1l olan veya goniillii olur formunu imzalamayan bireyler

aragtirmaya dahil edilmemistir.

2.4. Arastirmanin Etigi

Orijinal 6lgegin gecerlik giivenirlik caligmasinin yapilabilmesi igin gerekli izin
Slgek sahibi California San Diego Universitesi Klinik Psikiyatri Dogenti ve ayni
zamanda Davranigsal Diyabet Enstitiisii (The Behavioral Diabetes Institute, BDI)
baskani olan Dr. William H. Polonsky’den alinmigtir (EK 1). Calismanin
yiriitiilebilmesi igin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18/12/2017 tarih ve 1446 sayili
onay almmustir (EK 2). Ayrica, ¢alismaya katilacak olan kisilere ¢alismanin amaci
aciklanmis ve katildiklarina dair yazili izinleri “Bilgilendirilmis Géniilli Olur

Formu” araciliftyla alinmistir (EK 3).

2.5. Verilerin Toplanmasi

Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’'ne bagvuran T2DM’li bireylerden
caligmaya katilma kriterlerine uygun olanlar ¢alismanin amaci ve alinan bilgilerin

gizli kalacagi kendilerine agiklandiktan sonra ¢aligmaya dahil edilmistir.

Anket formlari bireylerle yiiz yiize goriiglilerek arastirmaci tarafindan
doldurulmustur. Formlarin doldurulmasi ortalama 30-35 dakika siirmiistiir. Veri
toplama siireci boyunca calismaya alinma kriterlerine uygun 201 T2DM’liye
ulagilmustir. Ancak anket formlarmmin 20 tanesi anket uygulamasi sirasinda
katilimeilarin poliklinik sirasmin gelmesi, eksik bilgi, yanlig tani beyani ya da eksik
besin tiiketim kaydi nedeniyle iptal edilmis ve galismaya 181 T2DM’liden elde
edilmig veriler ile devam edilmistir. Katilimcilarm son 6 aylik kan bulgulari, boy
uzunlugu, viicut agirhig, diyete uyum, kronik hastalik ve komplikasyon varlig: gibi
bilgileri hasta dosyalarindan alinmistir. Calismaya katilan géniilliilere herhangi bir

girisimde ya da uygulamada bulunulmamustir.
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2.6. Veri Toplama Araclar

Veri toplama araci olarak kullanilan anket formu; Tanitic1 Ozelliklere Yonelik Soru
Formu (Genel Bilgiler ve Beslenme Aligkanliklari), 24 Saatlik Besin Tiiketim
Kaydi, Hipoglisemi Korku Olgegi (HKO), Diinya Saglk Orgiitii (Bes) Iyilik
Durumu Indeksi (WHO-5) ve Hipoglisemi Tutum ve Davramis Olgegi
(HTDO)’nden olusmaktadir.

2.6.1. Tamtic1 Ozelliklere Yonelik Soru Formu (EK 4)

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan bu form bes béliimden olusmaktadir. Anketin bu
kisminda; sosyodemografik ozelliklere, beslenme aligkanliklarina ve diyabete
iligkin &zelliklere ait veriler sorgulamaktadir. Ayrica bu bélimde T2DM’li
hastalarm bazi antropometrik &lglimleri ile biyokimyasal bulgularmna da yer

verilmistir.

Sosyodemografik ozelliklere iliskin béliimde; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim

diizeyi, meslek ve sigara-alkol kullanimina ait sorulara yer verilmistir.

Beslenme aligkanliklarina iligkin bdliimde; TBT &nerilme durumu, Snerildi ise
kimin Gnerdigi, diyete ya da beslenmeye uyum, ana ve ara 6giin sayisi, atlanan ara
ve ana 6glinler ve sebepleri, ara 6giinlerde tercih edilen yiyecek ve icecekler,
diyabetik {iiriin, tatlandirici vb. kullanma durumu, son 1 hafta ve son 6 ay
igerisindeki kilo degisimi ve duygusal durumun beslenme durumuna etkisine dair

sorulara yer verilmisgtir.

Diyabete iligkin veriler ise; diyabet siiresi, ailede diyabet 6ykiisii, diyabet disi
kronik hastalik bulunma durumu, diyabet komplikasyon varligi, diyabet tedavi
yOntemi, kan sekeri Sl¢iim sikligi, daha &nce hipoglisemi yasama durumu, son 1
hafta ve son 6 ay i¢inde hipoglisemi yasama durumu ve diizenli vitamin-mineral

kullanma durumuna iliskin sorularla degerlendirilmistir.

Antropometrik dl¢limler; agirlik, boy uzunlugu, bel ve kalga cevresi 6lgiimlerinden
olugsmugtur. Goniillillerin boy uzunlugu ve agirlik bilgileri poliklinik giinlerinde

olusturulan giincel hasta takip formlarindan alinmis olup, Beden Kiitle Indeksi
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(BKI); viicut agirhigmnin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) béliinerek kg/m?
cinsinden hesaplanmugtir. BKI'nin degerlendirilmesinde Diinya Saglik Orgiitii’niin
(DSO) standartlar kullanilmustir (Tablo 2.1) (89).

Tablo 2.1 DSO BKI Siniflandirmasi

BKIi Siniflamasi BKI (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-249
Hafif gisman 25,0-29.9
Obez =30

Kaynak: (89)

Bel cevresi; birey ayakta ve kollar iki yana agikken yan iliak ¢ikintilar ile en alt
kaburganin orta noktasindan esnemeyen meziirle dlgiilmiistiir ve Tablo 2.2’ ye gore

degerlendirilmistir (89).

Kalca gevresi; kalganin en genis kisminin etrafindan meziir ile bireyin yan
tarafindan dl¢tilmiistiir. Bel ¢evresinin kalga gevresine boliinmesi ile bel/kalga orani
hesaplanmigtir  (89). Almman bel ¢evresi boya boliinerek bel/boy orani
hesaplanmigtir. Bel/boy oranmnin kesim noktasi 0,5 olarak alinmistir (90). Bu
Olgtimler Tablo 2.2° ye gore degerlendirilmistir. Biyokimyasal bulgularin
degerlendirilmesinde bazi parametrelere (AKS, HbAlc diizeyi vb.) yer verilmisg
olup, veriler hasta dosyalarindan alinmistir.

Tablo 2.2 DSO Bel Cevresi, Bel/Kalca ve Bel/Boy Oranlarina gére Metabolik
Komplikasyon Risk Degerlendirmesi

Kesim Noktalan Metabolik Komplikasyon Riski
<94 c¢m (E); <80 cm (K) Normal
Bel gevresi (cm) >94 ¢cm (E); >80 cm (K) Riskli
>102 cm (E); >88 cm (K) Yiiksek riskli
<0,90 cm (E); <0,85 cm (K) Normal
Bel/Kalga oram i
20,90 cm (E); 20,85 cm (K) Yiiksek riskli
<0,5 N 1
Bel/Boy orani o i .
>0,5cm Yiiksek riskli

Kaynak: (89, 90)
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2.6.2. 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi Formu (EK 5)

Bireylerin beslenme aligkanliklarini, beslenme durumunu, enerji ve besin
Ogelerinin alimini saptamak tlizere 24 saatlik besin tiiketim kaydi formu
kullanilmistir. Bireylere hangi besini ne kadar tiikettigi sorularak elde edilen veriler;
Tiirkiye i¢in gelistirilen bilgisayar destekli beslenme programi “Beslenme Bilgi

Sistemi (BEBIS)” kullanilarak analiz edilmistir.

2.6.3. Hipoglisemi Korku Ol¢egi (HKO) (EK 6)

Bu calismada HKO; Tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismasi yapilan HTDO niin
giivenirliliginin sinanmasi1 amaciyla tipki &lgegin gelistiricilerinin kullandig: gibi
paralel form olarak kullanilmustir (81). Hipoglisemi korkusunu ve hipoglisemiyi
Snlemeye yonelik davranislar: belirlemek amaciyla Cox ve ark. (1987) tarafindan
gelistirilen HKO bu konuda en sik kullamlan slgektir (16, 81, 91-93) (Anderbro et
al., 2015; Grammes et al., 2017; W. Polonsky et al., 2015; W. H. Polonsky, Davis,
Jacobson, & Anderson, 1992; Wild et al., 2007). Ulkemizde Olgegin Tiirkce
uyarlamasi Erol (2011) tarafindan yapilmistir (70, 94).

Olgek davranis ve kaygi olmak iizere iki alt grup ve toplam 32 maddeden
olugmaktadir. Davranis alt Slgegi; diyabetli bireylerin son 6 ay boyunca giinliik
yasamlarinda kan sekeri diizeylerinin diigmesini énlemeye yonelik davranislarini
sorgulayan 15 maddeden olusmaktadir. 17 maddeden olusan kayg alt Sl¢eginde
ise; diyabetlilerin kan sekeri diizeylerinin diigmesine bagh olarak ilgili maddeler
igin ne siklikla kaygi duyduklar sorgulanmaktadir. Olgek maddeleri 0°dan (= higbir
zaman) 4’e (= her zaman) kadar degisen likert tipi puanlama ile degerlendirilmistir.
Hesaplama sonucunda, toplam 6lgek puanimin yiiksek olmast bireyin hipoglisemi

korkusunun yiiksek oldugunu géstermektedir.

Erol’un yapmis oldugu gegerlik giivenirlik ¢alismasinda Cronbach alpha katsay:
degerleri; HKO davranis alt grubu igin 0,77; HKO kaygi alt grubu icin 0,91 ve HKO
toplam i¢in 0,90 olarak bulunmustur (70). Bu ¢alismada ise dlgege ait Cronbach’s

alpha katsay1 degerleri sirasiyla; 0,758; 0,907 ve 0,911 olarak hesaplanmustir.
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2.6.4. WHO (Beg) Iyilik Durumu Indeksi (WHO-5) (EK 7)

WHO-5; DSO tarafindan bireylerin genel iyilik halini ve yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in gelistirilen kisa ve pratik bir olgektir. Olgegin Tiirkce
uyarlamas1 Eser (1998) tarafindan yapilmistir (95). Olgek tek alt boyuttan ve
yalnizea pozitif ifadeler igeren toplam 5 maddeden olugmaktadir. Olgek maddeleri
0’dan (= higbir zaman) 5’e (= her zaman) kadar degisen likert tipi puanlama ile
degerlendirilmekte ve Slgek toplam puani 0 ile 25 puan arasinda degismektedir.
Yapilan ¢aligmalarda WHO-5"in DM hastalarinda uygulanabilir bir 6lgek oldugu
goriilmustiir (96-98). Bu ¢aligmada 6lgege ait Cronbach alpha degeri 0,702 olarak

bulunmustur.

2.6.5. Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olgegi (HTDO) (EK 8)- Hypoglycemic
Attitudes And Behavior Scale- HABS (EK 9)

HTDO T2DM’li bireylerin hipoglisemi konusundaki tutum ve davranislarini
belirlemek amaciyla Polonsky ve ark. (2015) tarafindan gelistirilen ve yalnizca bu
hasta grubunda gegerlik ve giivenirligi olan bir 8lgektir (81). Olgek; kayg1 (anxiety),
kaginma (avoidance) ve giiven (confidence) olmak fizere 3 alt boyutttan ve
toplamda 14 maddeden olusmaktadir. Olgegin kaygi alt boyutu; bireylerin
hipoglisemi kaynakli ciddi kaygilarma odakli 5 sorudan olusmaktadir. 4 maddeden
olusan kagmma alt boyutunda; hipoglisemi kaynakli olasi problemlerden kaginmak
igin bireylerin sik ve bariz bir sekilde yaptigi zararli miidahale davranislarina
odaklanilmigtir. Giiven alt boyutu ise; hipoglisemi kaynakli problemler
yagsamayacagina dair bireylerin sahip oldugu kisisel giiven ve kendilerini rahat
hissetme derecelerini yansitan 5 sorudan olusmaktadir. Olgekteki maddeler 5°li
likert skalasi ile degerlendirilmektedir. Olgegin toplam puani hesaplanirken;
kaginma ve kayg alt boyutlarimi olusturan sorular diiz (1= kesinlikle katilmiyorum,
5= kesinlikle katiliyorum), giiven alt boyutunu olusturan sorular ise ters
hesaplanmaktadir (5= kesinlikle katilmiyorum, 1= kesinlikle katiliyorum). Olgek
puanlamasi Tablo 2.3° te verilmistir. Her ne kadar HTDO*niin kesim noktalarina

ait degerler istatistiksel olarak belirlenmemis olsa da, Polonsky ve ark. gbriiniis
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gecerligi (face validity) gbz 6niine alindiginda; degerin >3,0 olmasini uygun olarak

degerlendirmistir (81).

Tablo 2.3 HTDO Puanlamasi

e Alt boyutu olusturan maddelere
verilen cevaplar toplanir.

e Elde edilen puan alt boyutu olusturan
madde sayisina béliiniir.

e  Ortalama puan hesaplanir.

Alt Boyutlar:
Kacinma, Kaygi ve Giiven

Kaynak: https://behavioraldiabetes.org/xwp/wp-content/uploads/2015/11/HABS
ENGLISH.pdf, Erisim tarihi:16.11.2018.

Olgegin her bir alt boyutu kendine 6zgii ve spesifik bir dl¢lim saglarken; yalnizca
gliven alt boyutu glisemik kontrol ile pozitif iligkilidir. Olgegin alt boyutlar:
arasindaki bu belirgin farkliliktan &tiirii ii¢ alt boyutu kapsayan toplam bir puanin

anlamli olmayacag diisiiniilmiis ve HTDO toplam puani hesaplanmamustir (81).

Polonsky ve ark. (2015) yapmis olduklar: orijinal 6lgegin gelistirildigi calismada
Cronbach’s alpha katsay: toplam 6lgek i¢in hesaplanmamustir. Bunun yerine, her
bir alt boyuta ait Cronbach’s alpha katsayilar: insiilin kullanan ve kullanmayan
T2DM’li bireyler olmak fizere iki ayr1 grup icin ayr1 ayri hesaplanmistir. Buna gore;
insiilin kullanan T2DM’li bireylerin kaygi, giiven ve kaginma alt boyutlarinin
Cronbach’s alfa degerleri sirasiyla, 0,85, 0,80 ve 0,77 iken insiilin
kullanmayanlarda 0,83, 0,73 ve 0,74 olarak bulunmustur. Boylece 3 alt boyutun
T2DM’li bireylerin olusturdugu her iki grupta da giivenilirligi saglanmistir (81). Bu
¢alismada ise; Slgegin alt boyutlarina ait Cronbach’s alfa degerleri kayg: alt boyutu
icin 0,677, giiven alt boyutu i¢in 0,818 ve kaginma alt boyutu icin 0,748 olarak

bulunmustur.

2.7. HTDO’niin Gegerlik ve Giivenirlik Calismas:

“Kiltiirleraras1 uyarlama” terimi; baska bir ortamda kullanilmak iizere &l¢iim
aracinin hem dil (¢eviri) hem de kiiltiirel uyum siirecini kapsamaktadir. Cok uluslu

ve gok kiiltiirlii aragtirma projesi say1sindaki artisla birlikte, birgogu Ingilizce olarak
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gelistirilen dlgeklerin kaynak dil diginda kullanilmak lizere uyarlama ihtiyaci hizla
artmigtir (99, 100). Uyarlanmuig Slgegin kullanimi zamandan kazang saglarken,
toplanan verilerin genellenme o6zelligini arttirir, toplumlar arasi benzerlik ve
farkliliklarin arastirilmasma olanak yaratir ve arastirmacilarin uluslararasi

isbirliklerine de katki saglayacak yeni ¢alismalarin ilk adimi olur (100).

2.7.1. Ol¢ek Gegerligi

Bir 6lgme aracinin gegerligi; aracin olgiilmek istenen o6zelligi Gl¢time, Glciilen
ozellik haricinde baska bir 6zelligi karstirmadan &lgebilirligidir, baska bir deyisle
aracin Slgme derecesidir. Olgiilmek istenen 6zellik Sl¢iim araci tarafinda ne kadar

ifade ediliyorsa gecerligi de o kadar yiiksektir (101).

Olgegin gegerlik diizeyi, gecerlik katsayis: ile &lciiliir ve katsayr -1,00 ile +1,00
arasinda degerler alir. Katsay1 +1,00’e yaklastik¢a, 6lgek amaci ya da degiskeni o
kadar iyi oOlgiiyor demektir (101-103). Gegerlik; icerik, yiizey, 6l¢iit ve yapi
gegerliligi olarak dort sekilde degerlendirilir (104). Bu ¢alismada ise, HTDO’niin
dil, kapsam (igerik) ve yap1 gecerligi saglanmistir.

2.7.1.1. Olcegin Dil ve Kapsam Gegerligi

Bu calismada, 6lgek uyarlama galigmalar: onerilerine uygun olarak 6nce dil ve
kapsam gegerligi saglanmistir (99, 100, 105). Orijinal dili Ingilizce olan &lgegin
Tiirkee’ye geviri islemi arastirmaci tarafindan yapildiktan sonra, Istanbul Gelisim
Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu’nda gorevli iki 6gretim {iyesi tarafindan
geviri gozden gecirilmis ve uygun goriilen degisiklikler yapildiktan sonra taslak
form haline getirilmistir. Daha sonra iiniversitenin saglikla ilgili béliimlerinde aktif
olarak Ingilizce dersleri veren bir okutman gretim eleman: tarafindan geri ceviri
yontemi ile taslak form tekrar Ingilizce’ye gevrilmistir. Orijinal lgek formuyla geri
gevirisi yapilan formdaki maddeler aragtirmaci, danigman ve iyi derecede Ingilizce

bilen iki 6gretim ilyesi (hemsire ve hekim) tarafindan kargilastirilmis ve uygun



olmayan maddeler tekrar gozden gecirilmigtir. Boylece taslak form uzman

goriisiine hazir hale getirilmistir.

Elde edilen Tiirkge taslak form ve orijinal Ingilizce form, diyabet ve diyabet ile
iligkili alanlarda ¢alisan hekim, hemgire, diyetisyen ve psikologun yeraldig: 17
uzmanin goriigiine sunulmustur (EK 10). Uzman goriiglerinin  diizgiin
degerlendirilebilmesi i¢in Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI, Content Validity Indeks-
CVI) kullanilmigtir (106, 107). DAVIS teknigi de denilen bu teknigin
uygulanabilmesi i¢in en az 3 en fazla 20 uzman goriisiine ihtiyag duyulmaktadir.
Igili maddelerin Kapsam Gegerlik Oranlar1 (KGO) degerlerinin 0,70’den biiyiik
olmas1 kapsam gecerligi agisindan yeterli oldugu anlamina gelmektedir. KGO
degerlerinin ortalamas ise Kapsam Gegerlik Indeksini (KGI) vermektedir. KGi’nin
0,80°den bilyiik olmasi kapsam gegerligi i¢in yeterlidir. Degerlendirme kapsaminda
uzmanlardan, dlgegi olusturan her bir maddeyi 1 ile 4 puan arasinda puanlanmasi
ve puanlamalar1 dogrultusunda revizyon ya da degisikligin gerekli oldugunu
diistindiikleri ilgili maddeler i¢in Gnerilerini yazmalar: istenmistir. Her maddenin
anlagilabilirliZine yonelik yapilmasi istenen bu puanlamada; 1 puan; uygun degil, 2
puan; biraz uygun ancak reziyon gerekir, 3 puan; olduk¢a uygun ancak ufak
degisiklik gerekir, 4 puan; ¢ok uygun ifadelerini refere etmektedir (106, 108).
Yapilan geri bildirimler dogrultusunda ise gerekli degisiklikler yapilmis ve taslak

forma son hali verilmistir.

2.7.1.2. Arastirmanin On Uygulamas:

Aragtirmanin 6n uygulamasinda; alinan uzman goriigleri sonucunda son sekli
verilen dlgegin anlagilirligm saptamak tizere oncelikle farkli yas, cinsiyet, egitim
ve sosyo-ekonomik seviyelere sahip 7 kisiden olgegi okumalari ve eger zor
anlagilan ya da hi¢ anlagilmayan kelime ve/veya maddeler var ise belirtmeleri
istenmistir. Sonrasinda, hedef kitleyi temsilen &lgek maddeleri Istanbul Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar:
Bilim Dali Diyabet Poliklinigi’ne bagvuran, ornekleme alinma kriterlerini

kargilayan ancak érneklem kapsamina alinmayan 20 T2DM’li bireye okunmus ve
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“Sizce bu soruda ne soruluyor?” ya da “Bu soruda anlatilmak istenen nedir?” gibi
sorular sorularak her bir maddenin anlagilabilirligi sorgulanmistir. On uygulama
sonrasinda gerekli diizeltmeler yapilmigtir. Ayrica, son hali verilen 6lgegin yeminli

bir terciiman (Tiirkge-Ingilizce bilen) tarafindan kontrolii saglanmistir (EK 1 1).

2.7.1.3. Olgegin Yap:1 Gegerligi

Acimlayict Faktor Analizi (AFA): Birbiriyle iligkili birden fazla degiskeni bir
araya getirerek, daha az sayida ve kavramsal olarak anlamli yeni degiskenler
(faktdrler, boyutlar) kesfetmeyi amaglayan bir tekniktir (101, 106, 107, 109). Faktsr
ytikleri i¢in; 0,60 ve Gistii yiik degerleri yiiksek; 0,30 ile 0,59 aras1 yiik degerleri orta
diizeyde degerler olarak tanimlanabilir ve bu araliklar degisken ¢ikariminda dikkate
almir (109).

Bu calismada da; katilimeilarin hipoglisemi tutum ve davranislarina etki ettigi
dustiniilen alt boyutlarin kesfedilmesi i¢in AFA uygulanmistir. Analizde olusacak
boyutlar arasi varyanslarin azaltilmasi ve toplam varyans agiklama oraninin
arttirilabilmesi amaciyla faktor yiikii 0,35’ten diisiik olan maddeler elenmistir.

Analiz sonucunda ise; orijinal dlgekte oldugu gibi 3 faktorlii bir yap: olusmustur.

Ayrica, faktdr analizine gegilmeden 6nce verilerin faktdr analizine uygunlugunu
tespit etmek amaciyla Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ve Bartlett’s Kiiresellik Testi
uygulanmistir. KMO; uygun bir faktér analizi igin Srneklemin 0,5’den biiyiik
olmasi gerektigini ngoriir ve elde edilen degerin 0,8’den biiyiik olmasi $rneklem
hacminin yeterli diizeyde oldugunu gésterir. Bartlett’s testinin istatistiksel olarak
anlamli olmasi (p<0,01) ise, kiiresellik varsayiminin saglandigini ve analize devam

edilebilecegini gostermektedir (108-111).

Dogrulayicr Faktor Analizi (DFA): Pek ¢ok gbzlenebilir degiskenin olusturdugu
faktdrlerden (gizil degiskenlerden) olusan faktéryel bir modelin gercek verilerle ne
derece uyum gosterdigini degerlendirmeyi amaglayan bir tekniktir. Incelenecek
model, ampirik bir ¢alismanin verileri kullanilarak belirlenmis ya da belirli bir

kurama dayandirilarak kurgulanmis bir yapiyl tanimlayabilir (112). DFA’da
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modelin gegerligini degerlendirmek i¢in ¢ok sayida uyum indeksi kullanilmaktadir
ve bu indeksler arasinda en sik kullanilanlari (112, 113); Ki-Kare Uyum Testi (Chi-
Square Goodness, %2), Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekdkii (Root Mean Square
Error of Approximation, RMSEA), Artan Uyum Indeksi (Incremental Fit Index,
IFI), Kargilagtirmali Uyum Indeksi (Comparative Fit Index, CFI), lyilik Uyum
Indeksi (Goodness of Fit Index, GFI)’dir.

Olgek modelinde gozlenen degerlerin;

e y2/sd<3; O0<RMSEA<0,05; 0,95<IFI<1; 0,95<CFI<l ve 0,95<GFI<I

araliklarinda olmas1 miikkemmel uyumu;

e 3<y2/sd<5; 0,05<RMSEA<0,08; 0,90<IFI<,.95; 0,90<CFI<0,95 ve
0,90<GFI<0,95 araliklari ise kabul edilebilir uyumu géstermektedir (112).

Calismada, AFA sonrasinda son hali verilen yapinin dogrulanip dogrulanmadigi

DFA ile incelenmistir.

2.7.2. Olgek Giivenirligi

Glivenirlik; bir 6lgme aracindan aym kosullarda tekrarlanan &lgiimlerle elde edilen
dlgtim degerlerinin tutarlihigmnin bir gdstergesidir. Bir baska deyisle giivenirlik; bir
Oleme aracinda biitiin sorularin birbirleriyle tutarlihgini, ele alnan olusumu
6lgmede tiirdesligini ve yeterliligini ortaya koyan bir kavramdir. Giivenirlik
kavramin degerlendirilmesinde gerekli olsa da yeterli degildir. Buna gére gegerligi
yiksek olan bir aracin giivenirligi bir dereceye kadar yiiksek olabilirken,
giivenirlifin yiiksek olmasi gegerligin de yiiksek olacagi anlamina gelmez.
Guivenirlik analizleri; i¢ tutarlilik giivenirligi, test-tekrar test giivenirligi, paralel
formlar giivenirligi ve gozlemciler arasi giivenirlik olarak dorde ayrilir (101, 103,
104, 114). Bu ¢alismada giivenirlik analizlerinden; i¢ tutarlilik glivenirligi, test-

tekrar test giivenirligi ve paralel form giivenirligi kullanilmistir.

I tutarhiik glivenirligi: Bu giivenirlik yonteminde; 6lgek bir gruba bir kez
uygulanir sonrasinda 6lgegin kendi i¢indeki tutarhigina bakalir. Likert tiirii toplamali

Olgeklerde maddelerin birbiriyle tutarli olup olmadigi Cronbach’s alpha (o)
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katsayis1 (a) ile belirlenir. o degerinin esas islevi i¢ tutarlilifi saptamaktir (104).
Birbiriyle yiiksek iligki gosteren maddelerden olusan olgeklerin o katsayisi da
yliksek olur. Cronbach’s alpha katsayisina ait degerlendirme &lgiitii Tablo 2.4’te
verilmistir (88).

Tablo 2.4 Cronbach’s Alpha Katsayisi (a) Degerlendirme Olgiitii

Cronbach’s Alpha Katsayisi (o) Olgek Giivenirlik Degeri
0,80 << 1,00 Olgek yiiksek derecede giivenilirdir
0,60 <0< 0,80 Olgek oldukga giivenilirdir
0,40 <0 <0,60 Olgek diisiik giivenilirdir
0,00 <o <0,40 Olgek giivenilir degildir

Kaynak: (88)

Ayrica, madde-toplam ve madde-kalan korelasyon katsayilari teknikleri Slgek
maddeleri ile Glcegin biitiini arasindaki iliskinin bulunmasi yoluyla tutarlilik
saptanmasinda kullanilir. Madde toplam puan korelasyon katsayisinin giivenirligin
yetersiz sayillmasini gerektirecek bir alt deger konusunda fikir birligi bulunmasa da,

¢ogu arastirmaci 0,20 alt seviyesini kullanmaktadir (114).

Test-Tekrar Test Giivenirligi: Bir 6lgme aracinin uygulamadan uygulamaya tutarl
sonug verebilme, zamana gore degismezlik gisterebilme giicii seklinde tanimlanan
yontem; aracin ayni bireylere ayni sartlar altinda ancak farkli zamanlarda
uygulanmasi esasma dayanir (114, 115). Yontemin her tiir 8lgekte uygulanmasi
zordur bu ylizden daha ¢ok standardizasyonu yapilmak istenilen 6l¢iim araglarinda
tercih edilir (104). Yontemi uygularken dikkat edilmesi gereken tekrar uygulama
stiresine karar vermektir. Erken uygulama, hatirlanma riskinden dolay1 uygulamalar
aras1 ¢ok benzer cevaplar ¢ikmasma; ge¢ uygulama ise 6lgiilen durumun
degismesine neden olabilir (104, 114, 115). Olas1 riskler géz Oniinde
bulunduruldugunda; iki uygulama arasindaki siire 2-4 hafta arasinda olabilir (115).
Uyarlanan &lgegin test-tekrar test giivenirligini bulmak igin iki uygulamadan elde
edilen puanlar arasindaki korelasyona Pearson Momentler Carpimi Korelasyon
esitligi kullanilarak bakilir (114). Bu ¢alismada da literatiire uygun olarak test-
tekrar testi dort hafta arayla yapilmistir (n=67).
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Paralel Formlar Giivenirligi: Birbirine paralel formlarin ayni bireylere, ayni
kosullarda uygulanmasi esasina dayanan bir yontemdir. ki formdan elde edilen
Ol¢imler arasinda korelasyon katsayr degeri Pearson Momentler Carpimi
Korelasyon esitligi kullanilarak hesaplanir (114). Bu ¢alismada orijinal ¢alismada

oldugu gibi HKO, HTDO igin paralel form olarak kullanilmustir.

2.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada verilerin analizinde “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Programi v25.0” kullamilmis ve wuzman gorisi alinmistir. Verilerin

degerlendirilmesinde kullanilan yontemler ise Tablo 2.5°te g&sterilmistir.

Tablo 2.5. Verilerin Istatiksel Degerlendirilmesi

Verilerin Analizi Kullanilan Istatistiksel Yontemler
Gecerlik Analizi
. 8 = i 13 ] Tii k ] T ]

Dil Gegerlii F)lg'efgln ,Inglllche de.n. -ur ce'ye ve Tiirkge’den
Ingilizce’ye geri ¢evirisi

Kapsam Gegerligi Uzman Gériisii (KGI degeri)
AFA

Yap1 G igi —Faktodr Analizi

ap1 Gegerligi —Faktor Analizi DFA

Giivenirlik Analizi

I¢ tutarhhik

IR Cronbach Alfa Katsayisi

Madde-Toplam Korelasyonu
Test-Tekrar-Test Yéntemi
Paralel Form Y&ntemi

Aynica; verilerin ¢goziimlenmesinde frekans, yiizde, aritmetik ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum gibi tammlayic1 istatistiklerden, verilerin analizinde ise parametrik testlerden
faydalanilmistir. Bagimsiz 2 grubun ortalamalari karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi,
2’den fazla bagimsiz gruplarm ortalamalar1 karsilagtirilmasinda ise One-way ANOVA testi
kullamlmigtir. ANOVA testinde grup farkliliklar: igin varyans homojenligi saglaniyorsa Tukey
HSD, saglanmiyorsa Tamhane goklu grup karsilagtirma testi uygulanmustir. Olgeklerin iligki
analizinde Pearson korelasyon katsayisi hesaplanmug ve Tablo 2.6’ya gore degerlendirilmistir.
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Tablo 2.6 Pearson Korelasyon Katsayisinin (r) Degerlendirme Olgiitii

Pearson Korelasyon Katsayismin (r) Degeri Olgiit Yorumu
0,90 - 1,00 Cok iyi
0,70 - 0,89 Iyi
0,50 - 0,69 Orta
0,26 - 0,49 Zayif
0- 0,25 Cok zayif

Kaynak: (116)

2.9. Arastirmanin Smirhhiklar

Calisma tek merkezde yiiriitiildiigtinden, elde edilen sonuglar tiim T2DM’li bireyler
i¢in genellenemez. Veriler, gériigme esnasinda arastirmaci tarafindan formlarin
doldurulmasi yolu ile elde edilmistir. Bu sebeple verilerin giivenilirligi

katilimeilarin bildirimleri ile sinirlidir.
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3. BULGULAR

Bu galisma; Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim
Dali, Diyabet ve Endokrinoloji Poliklinigi’ ne bagvuran 181 T2DM’]i hasta iizerinde
gerceklestirilmistir.

3.1. Orneklemi Tanitict Bulgular
3.1.1. Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilimi

Tablo 3.1°de arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik &zelliklerine gire
dagilimlari verilmistir. Buna gore; ¢alisma grubunun yas ortalamasi 58,76=10,17
yil olup, %66’s1 (n=120) kadin, %34°ii (n=61) ise erkektir. Bireylerin medeni
durumlarina gore dagilimi incelendiginde; %77’si (n=139) evli, %9°u (n=16) bekar

ve %]14’linlin (n=26) ise dul ya da bosanmis olduklar1 goriilmektedir.

Grubun egitim durumuna gére dagilimu incelendiginde; %4’ti (n=7) okur-yazar,
%51°1 (n=92) ilk6gretim, %24’ (n=43) lise ve %20’si (n=37) ise en az &nlisans

mezunu oldugu belirlenmistir.

Meslek gruplarina gore dagilim incelendiginde; galisma grubunun %41’ (n=74)ev
hammi, %43’ (n=78) emekli ve %16’smin (n=29) ise diger meslek gruplarina

mensup bireylerden olustugu gériilmektedir.

Grubun sigara (adet/giin) ortalamas: 28,87+14,28 adet/giin olup, %72’si (n=130)
sigara kullanmadigini, %14’ii (n=26) ise biraktigim belirtmistir. Alkol kullanma
durumuna bakildiginda; kisilerin  %93’{iniin (n=168) alkol kullanmadig:

belirlenmistir.
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Tablo 3.1 Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilimi (n=181)

n %
Cinsiyet
Erkek 61 34,0
Kadin 120 66,0
Medeni Durum
Evli 139 77,0
Bekar 16 9,0
Dul/Bosanmis 26 14,0
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 2 1,0
Okur-yazar 7 4.0
Ilkokul 74 41,0
Ortaokul 18 10,0
Lise 43 24,0
On Lisans/ Lisans/ Yiiksek Lisans 37 20,0
Meslek
Ev Hanim 74 41,0
Emekli 78 43,0
Diger 29 16,0
Sigara Kullanma
Evet 25 14,0
Hayir 130 72,0
Biraktim 26 14,0
Alkol Kullanma
Evet 13 7,0
Hayir 168 93,0

3.1.2. Diyabete Iliskin Ozelliklerin Dagilinu

Tablo 3.2’de arastirmaya katilan bireylerin diyabete iligkin &zelliklerine gore
dagilimlari verilmistir. Buna gore; ¢alismaya katilan bireylerin ortalama diyabet
stiresi 15,67+7,14 yildr.

Calisma grubunun %78,5°i (n=142) ailesinde diyabet &ykiisii bulundugunu
belirtmistir. Bireylerin diyabet disinda kronik hastaliklari sorgulandiginda;
%93,9’unun (n=170) diyabet disinda kronik bir hastaligi oldugu goriilmiistiir.
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Ayrica, bireylerde diyabet ile iligkili hastaliklardan en sik gériileni hipertansiyon
(%63) olarak saptanmustir.

Calisma grubunun diyabet tedavi sekli incelendiginde; %38,1’inin (n=69) yalnizca
OAD ile tedavi edildigi, %3,3’linlin (n=6) yalnizca insiilin ile tedavi edildigi,
%28,8’inin (n=43) insiilinin yam sira OAD ile tedavi edildigi ve %29,3’iiniin
(n=53) ise insiilin, OAD ve TBT aldi81 saptanmigtir. Higbir medikal tedavi almadan

yalnizca TBT uygulayanlarin orani ise %0,6’dir (n=1).

Bireylerin %39,2’si (n=71) her giin, %35,4’li (n=64) haftada 1-3 kez, %3,9’u (n=7)
ayda 1-2 kez kan sekerini olgtiigiinii belirtirken, %8,3’li (n=15) kan sekerini hig
Olgmedigini belirtmistir.

Calismaya katilan diyabetlilerin daha 6nce hipoglisemi yasama durumuna
bakildiginda; bireylerin %73,5i (n=133) daha &nce hipoglisemi yasadigmn,
%26,5’1 (n=48) ise yasamadigini belirtmigtir. Daha 8nce hipoglisemi yasayan
bireylerin %36’s1 (n=48) son 1 haftada, %83,4’li (n=111) ise son 6 ayda hipoglisemi
yasadigini belirtmistir. Ayrica bireylerin son 1 hafta ve son 6 ay iginde hipoglisemi
yasama sikliklari sirasiyla; 1,27+0,44 ve 11,45+13,51°dir.

Kan gekeri diistiiglinde kisilerin %44’ (n=80) kiip sekeri tercih etmektedir.
Katilmeilarin besin destegi kullanimina bakildiginda; %70,2’si (n=127) herhangi

bir besin destek iiriinii kullanmadigini belirtmistir.

Caligmaya katilan bireylerin egzersiz yapma durumu incelendiginde ise; %34,8’i
(n=63) egzersiz yaptigini belirtirken, %65,2’si (n=118) yapmadigim belirtmistir.
Ayrica egzersiz yaptigini sdyleyen bireylerin %32°si (n=58) egzersiz tiirii olarak

yiiriiylisi tercih etmektedir.
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Tablo 3.2 Diyabete Iliskin Ozelliklerin Dagilimi (n=181)

n %
Ailede Diyabet Oykiisii
Var 142 78,5
Yok 39 21,5
Diyabet Dis1 Kronik Hastalik Varhg
Var 170 93,9
Yok 11 6,1
Diyabet ile Iligkili Hastalik Varhgi*
KAH 53 29,3
SVO 5 2,8
HT 114 63,0
Dislipidemi 94 51,9
Noropati 38 21,0
Nefropati 29 16,0
Retinopati 25 13,8
Osteoporoz 8 4.4
Diyabetik Ayak 7 3,9
Diyabet Tedavi Yontemi
TBT 1 0,6
OAD 33 18,2
TBT + OAD 36 19,9
INSULIN 6 3.3
INSULIN + TBT 9 5,0
INSULIN + OAD 43 28,8
INSULIN + OAD+ TBT 53 29,3
Daha Once Hipoglisemi Yagama Durumu
Evet 133 73,5
Hayir 48 26,5
Son 1 Hafta Icinde Hipoglisemi Yasama Durumu**
Evet 48 36,0
Hayir 85 64,0
Son 6 Ay icinde Hipoglisemi Yasama Durumu*¥*
Evet 111 83,4
Hayir 22, 16,6
Egzersiz Yapma Durumu
Evet 63 34,8
Hayir 118 65,2

*Birden fazla cevap iizerinden degerlendirme yapilmstir,
**Viizdeler daha énce hipoglisemi yasayan kigiler iizerinden hesaplanmigtir.
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3.1.3. Beslenme Ahskanliklarna iligkin Ozelliklerin Dagilimi

Tablo 3.3’te bireylerin beslenme aligkanliklarina iliskin 6zelliklerinin dagilimi
verilmisitr. Buna gore; arastirmada yer alan bireylerin %90,1°i (n=163) diyabet
tanis1 konulduktan sonra TBT aldiklarini, %9,9°u (n=18) ise almadiklarini
belirtmiglerdir. Ayrica, TBT aldigini belirten bireylerin %81,6’sinin TBT &nerisini

diyetisyenden aldig1 belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin %71,8°1 (n=130) diyetlerine/beslenmelerine uyum
sagladiklarini  belirtirken, %28,2’si (n=51) uyum sikintis1 gektiklerini
belirtmislerdir. Diyetine ya da beslenmesine uyum saglayamayan bireyler arasinda
en yaygin sebep bireylerin beyanlar: tizerine %12,1 (n=22) ile “Algkanlik haline
getirememek” olarak bulunmustur. Bunun yaninda, bireylere diyetine ya da
beslenmesine uyumlu oldugunu diisiindiiren ana sebep ise, %55,3 (n=100) ile

“Genel kurallar1 biliyorum ve uyguluyorum” olarak bulunmustur.

Ana 6giin tikketim durumuna bakildiginda bireylerin bilylik ¢ogunlugu (%73,5,
n=133) ana &giin atlamadigmi belirtirken, en ¢ok atlanan 6gtin %27,1 (n=49) ile
tglen 6giiniidiir. Ara 6giin tiiketim durumuna bakildiginda ise bireylerin %45,9’u
(n=83) giinde 2 ara dgiin tiiketirken, %21,5’1 (n=39) giinde 3 ara 6giin tiikettigini
belirtmistir. Ara 6glinlerde bireylerin %88,9’u (n=161) taze meyveyi, %55,3’i
(n=100) cay ya da kahveyi ve %52’si (n=94) ise yogurdu tercih etmektedir. Ayrica
3giin atlayan bireylerin 6glin atlama sebepleri degerlendirildiginde; %24,9 (n=45)

ile “Giine ge¢ baglamak” en yaygin verilen cevap olarak bulunmustur.
Diyabetlilerin %92,8’1 (n=168) diyabetik bir {irlin kullanmamaktadir.

Calisma grubunun son 1 hafta ve son 6 ay igindeki kilo degisimi incelendiginde;
bireylerin %95,6’s1 (n=173) son 1 hafta i¢inde kilolarinda herhangi bir degisim
olmadigini, %53,6’s1 (n=97) ise son 6 ayda i¢inde kilolarinda degisiklik oldugunu
belirtmistir.
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Tablo 3.3 Beslenme Aliskanliklarma Iliskin Ozelliklerin Dagilimi (n=181)

n %
Diyabet icin TBT Onerilme Durumu
Evet 163 90,1
Hayir 18 9,9
TBT Oneren*
Diyetisyen 133 81,6
Hekim 29 17,8
Diyabet Hemsiresi 1 0,6
Diyetine/ Beslenmesine Dikkat Etme Durumu
Evet 130 71,8
Hayir 51 28,2
Ana Ogiin Sayis1
1 s s
2 48 26,5
3 133 73,5
Ara Ogiin Sayisi
Tiiketmez 7 3,9
1 52 28,7
2 83 45,9
3 39 21,5
Osiin Atlama Durumu
Evet 68 37,6
Hayir 113 62,4
Son 1 Hafta Iginde Kilo Degisikligi
Evet 8 4.4
Kilo aldi 3 37,5
Kilo verdi 5 62,5
Hayir 173 95,6
Son 6 Ay I¢inde Kilo Degisikligi
Evet 97 53,6
Kilo ald: 46 47,4
Kilo verdi 51 52,6
Hayir 84 46,4

*Yiizdeler diyabet igin TBT énerilen kigiler iizerinden hesaplanmigstir.
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Bireylerin duygusal durumunun beslenme durumuna olan etkisi Tablo 3.4’te
degerlendirilmistir. Buna goére caligmaya alinan bireylerin biiylik ¢ogunlugu
duygusal durumlarinin (genelde, stress altinda, gergin/sinirli, mutlu/heyecanls,

yalmz ya da arkadag vb. yamindayken) beslenmelerini etkilemedigini belirtmigtir.

Tablo 3.4 Duygusal Durumun Beslenme Durumuna Olan Etkisi (n=181)

n %
Duygusal Durumunun Beslenmeyi Etkileme Sekli
Genelde
Normalden ¢ok yeme 1 0,6
Normalden biraz fazla yeme 14 744
Normal 150 82,9
Normalden az yeme 16 3,8
Hi¢ yememe/ Istah kesilmesi - -
Stres
Normalden ¢ok yeme 18 9,9
Normalden biraz fazla yeme 29 16,0
Normal 65 359
Normalden az yeme 25 13,8
Hic yememe/ Istah kesilmesi 44 243
Gergin/ Sinirli
Normalden ¢ok yeme 16 8.8
Normalden biraz fazla yeme 26 14,4
Normal 635 359
Normalden az yeme 28 15,5
Hig yememe/ Istah kesilmesi 46 25,4
Mutlu/ Heyecanh
Normalden gok yeme 6 3.3
Normalden biraz fazla yeme 27 14,9
Normal 111 61,3
Normalden az yeme 29 16,0
Hi¢ yememe/ Istah kesilmesi 8 4.4
Yalmz iken
Normalden g¢ok yeme 5 2,8
Normalden biraz fazla yeme 21 11,6
Normal 102 56,4
Normalden az yeme 43 23,8
Hig yememe/ Istah kesilmesi 10 55
Aile/ arkadag vb. yaninda iken
Normalden gok yeme 11 6,1
Normalden biraz fazla yeme 54 29.8
Normal 101 55,8
Normalden az yeme 14 7.7
Hic yememe/ Istah kesilmesi 1 0,6
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Bireylerin enerji, makro besin ve lif alim diizeylerine gére dagilim1 Tablo 3.5’te
degerlendirilmistir. Buna gore; grubun ortalama enerji alimi 1361,23 + 430,205
kkal’dir. Hastalarin makro besin dgelerinden; ortalama karbonhidrat alimi 139,960
+ 50,382 g, ortalama protein alim1 60,81 + 22,666 g ve ortalama yag alim1 60,25
23,979 g’dir. Ayrica ortalama lif alimi 24,06 + 13,291 g’dir.

Tablo 3.5 Bireylerin Enerji, Makro Besin ve Lif Alim Diizeylerine Gére Dagilimi (n=181)

Min - Max X+SS
Enerji (kkal) 437,92 - 2867,71 1361,23 + 430,205
Karbonhidrat (g) 40,52 - 337,41 139,960 + 50,382
Protein (g) 15,06 - 131,78 60,81 + 22,666
Yag (g) 13,22 - 143,65 60,25 + 23,979
Lif (g) 5,24-118,82 24,06 + 13,291

3.1.4. Biyokimyasal Bulgular ve Antropometrik Olgiimlere Iliskin Ozelliklerin

Dagilimi

Tablo 3.6’da verilen baz1 biyokimyasal bulgularin dagilimi degerlendirildiginde;
grubun AKS ortalamasi 160,85 + 61,534 mg/dl, HbAlc ortalalamasi ise %8,232 +
1,642 olarak bulunmustur. Ayrica hastalara ait ortalama total kolesterol 165,92 +
92,109 mg/dl, ortalama HDL 47,06 + 13,225 mg/dl, ortalama LDL 115,31 + 44,964
mg/dl ve ortalama trigiserit 178,27 £+ 106,002 olarak saptanmustir.

Tablo 3.6 Bireylerin Bazi Biyokimyasal Bulgularinin Dagilimi (n=181)

Min-Max X+8S8
Achk kan sekeri (AKS) (mg/dl) 45,00 - 453,00 160,85 + 61,534
HbAlc (%) 5,5-134 8,232 +£1,642
Total Kolesterol (mg/dl) 99,00 - 438,00 165,92 + 92,109
HDL (mg/dl) 16,00 - 104,00 47,06 + 13,252
LDL (mg/dl) 26,00 - 328,00 115,31 + 44,964
Trigliserit (mg/dl) 31,00 - 772,00 178,27 = 106,002
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Tablo 3.7°de bazi antropometrik ol¢timlerin dagilimlari verilmistir. Buna gore;
grubun BKI siniflamasina bakildiginda bireylerin %48,6’sinin  (n=88) obez,
%38,1’inin (n=69) hafif sisman ve 13,3’iinlin (n=24) normal sinirlar iginde yer
aldig1 goriilmiigtiir. Bireylerin %72,4°li (n=131) bel gevrelerine gore yiiksek riskli
grupta yer alirken, %14,9’u (n=27) riskli grupta ve %12,7’si (n=23) risksiz grupta
yer aldig1 belirlenmistir. Calisma grubunun bel/kal¢a oranlarina gore risk dagilimi
incelendiginde; %88,4°li (n=160) yiiksek riskli iken, %11,6’s1 (n=21) normal olarak
bulunmustur. Ayrica, bireylerin bel/boy oranlarina gére %95,6’s1 (n=173) yiiksek

riskli grupta yer alirken, %4,4’{iniin (n=8) normal grupta yer aldig1 goriilmektedir.

Tablo 3.7 Bireylerin Bazi Antropometrik Olgiimlerine Gore Dagilimi (n=181)

Toplam (n=181)

n Y%
BKIi (kg/m?)
Zayif - -
Normal 24 13,3
Hafif sigman 69 38,1
Obez 88 48.6
Bel Cevresi (cm)
Normal 23 12,7
Riskli 27 14,9
Yiiksek riskli 131 72,4
Bel/Kalga
Normal 21 11,6
Yiiksek riskli 160 88,4
Bel/Boy
Normal 8 44
Yiiksek riskli 173 95,6
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3.2. Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olcegi’nin (HTDO) Gegerlik ve

Giivenirligine Iliskin Bulgular
3.2.1. Hipoglisemi Tutum ve Davranis Olcegi’nin (HTDO) Gegerlik Analizleri
3.2.1.1. Hipoglisemi Tutum ve Davranis Olcegi’nin (HTDO) Kapsam Gegerligi

HTDO’niin dil uyarlamasinin gecerlik ¢alismasi; Kapsam (Igerik) Gegerlik Indeksi
(KGD) kullanilarak  yapilmigtir.  Olgegin  kapsam  gegerligi  acisindan
degerlendirilmesi i¢in maddeler uzman goriisiine sunulmus ve uzman goriisleri
alinirken DAVIS teknigine uygun degerlendirme yapilmistir. Uzman goriisleri
sonrasinda elde edilen Kapsam Gegerlik Oranlar1 (KGO) Tablo 3.8’de sunulmustur.
Buna gire en diisiik KGO degerinin 0,71 oldugu gériilmektedir. HTDO niin toplam
KGI degeri ise 0,86 olarak bulunmustur.

Tablo 3.8 HTDO’niin Uzman Gériisii ve Maddelerin Kapsam Gegerlik Oranlar1 (n=17)

Oldukga Son Derece

Uygun Degil Biraz Uygun Uygun Uygun Keo

HTDO1 0 3 1L } o
HTDO2 0 1 19 6 e
HTDO3 0 0 ! e 109
HTDO4 2 1 3 i 052
HTDOS 0 4 2 ; 076
HTDO6 0 3 J i !
HTDO7 0 3 7 7 il
HTDOS 0 1 0 o o
HTDO9 0 4 7 6 P
HTDO10 1 1 8 7 W
HTDO11 0 1 5 1 o
HTDO12 1 1 ¢ 8 Ho5
HTDO13 0 5 ? . fel
HTDO14 0 2 3 . o
KGI TOPLAM L
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3.2.1.2. Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olgegi’nin (HTDO) Yap1 Gegerligi

Olcegin gegerligi faktor yapr gegerligi kullanilarak degerlendirilmistir. Olgek 6nce
“Ag¢imlayict Faktor Analizi (AFA)” ile incelenmistir. Verilerin faktor analizi igin
uygunlugu Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) degeri ve Barlett’s testi ile test edilmis
sonrasinda yapi1 gecerligini dogrulamak amaciyla “Dogrulayict Faktor Analizi

(DFA)” yapilmustir.

Kaiser—Meyer Olkin Katsayisi (KMO) ve Bartleit’s Kiiresellik Testi Analizi: Faktor
analizi 6ncesinde verilerin faktdr analizine uygunlugunu test etmek amaciyla KMO
ve Bartlett’s Kiiresellik Testi’nden faydalanilmistir. Buna gére; KMO=0,905 olarak
milkemmel uyum diizeyinde elde edilmistir (Bartlett’s Ki-kare=775,573; p= 0.000).
KMO ve Bartlett’s test sonuglari tablo 3.9°da gosterilmistir.

Tablo 3.9 KMO ve Bartlett’s Test Sonuglar:

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 905
Approx. Chi-Square 775,573
Bartlett's Test of Sphericity df 55
Sig. ,000

Agumlayict  Faktor Analizi (AFA): Katilimeilarn  hipoglisemi  tutum  ve
davramislarina etki ettigi diisiiniilen alt boyutlar1 kesfetmek i¢in AFA uygulanmustir.
Bu asamada, olusacak boyutlar arasi varyanslarin azaltilmas: ve toplam varyans
agiklama oraninin arttirilabilmesi amaciyla faktor yiikii 0,35’ten diisiik olan 3
madde (3, 4, 13) cikartilarak AFA tamamlanmistir. Sonug olarak; 3 alt boyut
olusmus olup, olusan 3 alt boyut toplam varyansin %64,107’sini agiklamaktadir.
Bu alt boyutlarda yer alan maddeler ve faktor yiikleri Tablo 3.10°da

gosterilmektedir.
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Tablo 3.10 HTDO’niin Alt Boyutlar ve Faktor Yiikleri

ALT BOYUT
1 2 3

HTDO6 784

HTDO7 731

HTDO14 ,670

HTDOS ,624

HTDO12 ,600

HTDO5 822

HTDO2 614

HTDO9 ,595

HTDO11 ,785
HTDO10 ,778
HTDO1 ,619

Alt boyut 1 (Giiven): HTDO6, HTDO7, HTDOS, HTDO12, HTDO14
Alt boyut 2 (Kaygi): HTDO2, HTDOS5, HTDO9
Alt boyut 3 (Ka¢inma): HTDO1, HTDO10, HTDO11

Acimlayici faktor analizinde eigenvalue (6zdeger) degerleri 1’den biiyiik olan alt

boyutlar dikkate alinmistir. Analiz sonucunda olusan “Scree Plot” Sekil 3.1°de

sunulmustur.
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Sekil 3.1 Scree Plot
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Dogrulayici Faktor Analizi (DFA): HTDO’niin 3 alt boyutuna ait 11 maddelik
yapisinin  dogrulanip  dogrulanmadigini  degerlendirmek amaciyla DFA
uygulanmistir. Analiz sonucunda elde edilen Path Diagrami Sekil 3.2°de

verilmistir.

DFA’da modelin gegerligini degerlendirmek i¢in kullanilan uyum indeksi sonuglar:
Tablo 3.11’de yer almaktadir.

Tablo 3.11 HTDO’niin Dogrulayici Faktér Analizi ile Model Uyum Degerleri

; Miikemmel Uyum - g5 Arastirma
Indeks = -
nde Oleiitii Iyi Uyum Olgiitii -— Sonug
¥2/sd ¥2/sd<3 3<y2/sd<5 1,203 miikemmel
uyum
RMSEA 0<RMSEA<0,05  0,05<RMSEA<0,08 0,034 mu:;rlnmmel
IFI 0,95<IFI<1 0,90<IF1<0,95 0,989 mitkemmel
uyum
CFI 0,95<CFI=<l 0,90<CFI<0,95 0,989 miikemmel
uyum
. 1
GFI 0,95<GFI<I 0,90<GFI<0,95 0,953 Tk
uyum

Ki-Kare Uyum Testi (Chi-Square Goodness, x2), Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekékii (Root
Mean Square Error of Approximation, RMSEA), Artan Uyum Indeksi (Incremental Fit Index,
IF]), Karsilastrmal: Uyum Indeksi (Comparative Fit Index, CFI), Iyilik Uyum Indeksi (Goodness
of Fit Index, GFI) 'dir.

Kaynak: (112, 113, 117)

Bu baglamda uyum indeksleri; ¥2/sd= 1,203 (miikemmel uyum), RMSEA=0,034
(mitkemmel uyum), CF1=0,989 (miikemmel uyum), IFI=0,989 (mitkemmel uyum)
ve GFI=0,953 (mitkemmel uyum) olarak bulunmustur. Bu 6lgegin faktoriyel
yapisini gosteren modelin gdzlenen degiskenleriyle faktorleri arasindaki iliskiyi
gdsteren katsayilar incelendiginde, tiim katsayilarin yeterli diizeyde oldugu
sonucuna varilmistir. DFA ile hesaplanan uyum istatistikleri dikkate alindiginda,
6lcegin daha dnce belirlenen yapisinin toplanan verilerle iyi uyum sagladifina karar

verilmistir.
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Sekil 3.2 HTDO Dogrulayic1 Faktor Analizine Iligkin Path Diyagram
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DFA sonrasinda dlgekte yer alan maddeler ve olusan 3 farkli alt boyut arasindaki
iliskiye ait faktor yiikleri ve t degerleri Tablo 3.12°de sunulmustur. Tablo
incelendiginde, elde edilen regresyon katsayilarinin ve t degerlerinin anlaml

oldugu (t>1,96) ve modelin dogrulandig goriilmektedir.

Tablo 3.12 HTDO’ye Ait Faktor Yiikleri ve t Degerleri

Alt Boyut Faktor Yiikleri t Degerleri
HTDO14 Giiven 0,698 10,153
HTDO12 Giiven 0,624 8,784
HTDOS Giiven 0,594 8,27
HTDO7 Giiven 0,808 12,441
HTDO6 Giiven 0,755 11,308
HTDO9 Kayg1 0,77 10,923
HTDOS5 Kayg1 0,555 7,334
HTDO2 Kayg1 0,699 9,718
HTDO11 Kagmma 0,591 7,994
HTDO10 Kagmmma 0,791 11,537
HTDO1 Kaginma 0,787 11,458

3.2.2. Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olgegi’nin (HTDO) Giivenirlik

Analizleri

3.2.2.1. Hipoglisemi Tutum ve Davranis (")lgegi’nin (HTDO) I¢ Tutarh@inin

Belirlenmesi

HTDO’niin giivenirliginin test edilmesinde; Cronbach’s Alpha katsayisindan (o)
yararlanilmigtir. Yapilan analizlerde 181 katilimcidan elde edilen veriler
kullanilmigtir. Ayrica, maddelerin alfa katsayisina ne derecede ve ne yonde etki
ettiklerini saptayabilmek igin; maddelere ait “Madde Cikarildig1 Taktirde Olgegin
Alfa Katsayisi” (Alpha If Item Deleted) degerleri hesaplanmustir.

AFA sonucunda olusan her bir alt boyut i¢in Cronbach’s alpha degerleri
hesaplanmistir. Belirlenen 3 alt boyutun giivenirlik degerleri sirasiyla 0,818 (Alt
boyut 1= Giiven), 0,677 (Alt boyut 2= Kaygi), 0,748 (Alt boyut 3= Kaginma)'dir.
(Tablo 3.13).
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Tablo 3.13 HTDO Alt Boyutlarinin Giivenirlik Analizi Sonuglari

Cronbach’s Alpha Katsayisi (a)

Altboyut 1 (Giiven) 0,818
Altboyut 2 (Kaygy) 0,677
Altboyut 3 (Kacinma) 0,748

Bu sonuglara gore; HTDO Kaygi ve Kaginma alt boyutlar1 oldukea, giiven alt

boyutu ise yiiksek derecede giivenilirdir.

3.2.2.2. Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olcegi’nin (HTDO) Madde Analizi/

Madde Toplam Puan Korelasyonlarmin Belirlenmesi

HTDO maddelerinin 6lgek toplam puanma etkisini degerlendirip, maddelerin dlgek
biitiiniiyle ne derecede iliskili oldugunu belirlemek amaciyla madde analizi
yapilmis ve ortaya ¢ikan alt boyutlar: olusturan maddelerin madde toplam puan
korelasyon katsayist degerlendirilmistir. Madde toplam korelasyonlarinin 0,2’den
biiyiik olmasi Onerilmektedir (116). Tablo 3.14, Tablo 3.15 ve Tablo 3.16
incelendiginde “Diizeltilmis Madde Olgek Toplam Korelasyonu™ siitununda yer

alan tiim madde-toplam korelasyonlarinin 0,2’den biiylik oldugu goriilmektedir.

Tablo 3.14 Madde — Toplam Korelasyonlar: (Alt boyut 1)

Diizeltilmis
Clkal\x/'llsllcclifin da Madde Madde Madde Cikarildig1
ol ei Cikarildiginda Olgek Taktirde Olgegin Alfa
Ortalimam Olgek Varyansi Toplam Katsayis
Korelasyonu
HTDO6 6,14 5,746 ,075 ,762
HTDO7 6,18 5,117 ,721 ,747
HTDOS 6,23 6,276 ,515 811
HTDO12 6,50 6,451 ,548 ,800
HTDO14 6,24 6,563 1620 ,784
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Tablo 3.15 Madde — Toplam Korelasyonlar: (Alt boyut 2)

Diizeltilmis
d
clkﬁgl fzn i Madde Madde Madde Cikarildiz1
C)lg:ei Cikarildiginda Olcek Taktirde Olgegin Alfa
e Olgek Varyansi Toplam Katsayist
Korelasyonu
HTDO2 2,96 2,576 313 ,559
HTDO3S 3,01 2,617 ,460 ,646
HTDO9 3,34 3,660 ,583 ,556
Tablo 3.16 Madde — Toplam Korelasyonlar (Alt boyut 3)
Diizeltilmis
C1k:1/[1?11:1d'em da Madde Madde Madde Cikarildig:
C')lgei Cikarildiginda Olgek Taktirde Olgegin Alfa
i Olgek Varyans: Toplam Katsayist
Korelasyonu
HTDO1 3,50 2,018 ,613 ,659
HTDO10 3,62 2,548 ,683 ,540
HTDO11 3,61 3,506 ,502 758

3.2.2.3. Hipoglisemi Tutum ve Davranis Olcegi’nin (HTDO) Test-Tekrar Test

Giivenirligi

HTDO’niin Test-Tekrar Test korelasyonu Tablo 3.17°de gosterilmistir. Test-Tekrar

Test Giivenilirligi icin ayni hasta grubuna dort hafta ara ile uygulanmis ve degerler

arasindaki korelasyon degerlendirilmistir.

Tablo 3.17 HTDO Test — Tekrar Test Korelasyon Tablosu

Test-Tekrar Giiven Test Tekrar Kaygi Test-Tekrar Ka¢inma

r ,960™

Giiven
P ,001

& r 1,000™

aygl
ve ,001

F ,976™

Kag¢inma
p ,001
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Olgegin giiven, kaygi ve kagmmma alt boyutlarina iligkin test-retest degerleri
incelendiginde, aralarinda pozitif yonlii, yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak

anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir (p<0,01).

3.2.2.4. Hipoglisemi Tutum ve Davramis Olgegi’nin (HTDO) Paralel Form
Giivenirligi

Orijinal &l¢egin gelistirildigi ¢alisma esas alinarak paralel form olarak Tiirkiye’de

gecerlik ve giivenilirligi yapilan Hipoglisemi Korku Olgegi (HKO) kullanilmigtir

(Tablo 3.18).

Tablo 3.18 HTDO — HKO Alt Boyut Korelasyon Tablosu

HKO Davrams HKO Kaygz
r ,535™ ,645
Giiven
P ,001 ,001
< r ,592" ,749™
aygi
P ,001 ,001
r 675" 549"
Ka¢inma
p ,001 ,001

o HTDO giiven alt boyutu ile HKO davranis alt boyutu arasinda pozitif yonli,
orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0,535 —

p<0,01).

e HTDO giiven alt boyutu ile HKO kayg alt boyutu arasinda pozitif yonlii,
orta diizey ve istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmaktadir (r=0,645 —

p<0,01).

e HTDO kayg alt boyutu ile HKO davranis alt boyutu arasinda pozitif yonlil,
orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0,592 —

p<0,01).
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e HTDO kayg alt boyutu ile HKO kaygi alt boyutu arasinda pozitif yonlii,
yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(r=0,749 — p<0,01).

e HTDO kagima alt boyutu ile HKO davrams alt boyutu arasinda pozitif
yonli, orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(=0,675 — p<0,01).

e HTDO kaginma alt boyutu ile HKO kayg: alt boyutu arasinda pozitif yonlil,

orta diizey ve istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmaktadir (r=0,549 —
p<0,01).

3.3. Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olcegi (HTDO) ile Orneklemi Tamitict

Ozelliklerin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

3.3.1. Sosyodemografik Ozellikler ile HTDO Alt Boyut Puanlarinn

Karsilagtirilmasi

Tablo 3.19 HTDO Alt Boyut Puanlarmnin Cinsiyete Gére Karsilagtiriimasi (n=181)

Erkek (n=61) Kadin (n=120)
X +88 X+8S p
(Min - Max) (Min - Max)
, +
HTDO Kaginma alt grup 4’?37 _ilé’)l 8 S’f; ] 123’)3 7 0,100
- i +3
HTDO Giiven alt grup 6’(82 ) 122’)0 0 8’?:_ 2"1’;' . 0,000*
" = . ==
HTDO Kayg: alt grup 4’(1;5 i 112’)9 4 4’??? ) 123’)5 2 0,034*

Bagimsiz érneklem t testi, *p=<0,05

Arastirmada bireylerin cinsiyetlerine gére HTDO alt boyut ortalama puanlari
degerlendirildiginde; giiven ve kaygi ortalama puanlarinin cinsiyete gore anlaml
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Kadinlarin ortalama hipoglisemi giiven (8,34 +
3,29) ve kaygi puanlari (8,13 = 3,70) anlaml: olarak, erkeklerin ortalama puanindan
yiiksek bulunmugtur (p<0,05). Bununla birlikte, hipoglisemiden ka¢mma puanlari

cinsiyetler arasinda farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 3.20 HTDO Alt Boyut Puanlarmin Medeni Duruma Gére Karsilastiriimast (n=181)

L _ Dul/Bosanmis
Evli (n=139) Bekar (n=16) (n=26)
X+8S XSS X +8S B
(Min - Max) (Min - Max) (Min - Max)
5 5,33+2.36 5,06 241 5,73 +2,07
HTDO Kaginma alt grup G-13) G-12) G-11) 0,625
. 7,56 +2,9 7,12+ 2.6 9,65+ 3,21
HTDO Giiven alt grup (5-21) (5 - 13) (5-17) 0,003*
. 4,47+2.25 4,88 +247 5,46 +2.96
HTDO Kayg alt grup (3-13) G-11) (3-13) 0,144

Tek Yonlii Varyans Analizi (One-way ANOVA), *p<0,05

Arastirmada bireylerin medeni durumlarina gére HTDO alt boyut ortalama puanlari
degerlendirildiginde; yalnizca giiven alt boyutu medeni duruma gore anlaml
farklillk gostermektedir. Gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde,
dul/bosanmis olan bireylerin ortalama giiven puani (9,65 + 3,21) anlamli olarak evli
veya bekar olan kisilerin ortalama puanlarindan yiiksek oldugu goriilmektedir
(p=<0,05). Bununla birlikte kaginma ve kayg: alt boyut puanlar: ile medeni durum

arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 3.21 HTDO Alt Boyut Puanlarinin Egitim Durumlarina Gore Karsilastirilmasi
(n=181)

On lisans ve

Lise alt1 (n=101) Lise (n=43) iizeri (n=37) p
X+8S XSS X+8S
(Min - Max) (Min - Max) (Min - Max)
" 5,47 +2.33 5,00+ 1,91 551+27
HTDO Kaginma alt grup 3-13) 3-12) G-13) 0,099
. 8,24+333 7,14 £ 225 7,49+ 268
HTDO Giiven alt grup (5-21) (5-12) (5- 15) 0,312
- 4,87+ 2,66 453+£2,14 4,19+1,78
E E E £l 2 t] 0 498
HTDO Kayg alt grup G-13) 3-11) G-8) ;

Tek Yénlii Varyans Analizi (One-way ANOVA), *p<0,05
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Aragtirmada bireylerin egitim durumlarina gére HTDO alt boyut ortalama puanlar
degerlendirildiginde; kag¢inma, giliven ve kaygi ortalama puanlan ile egitim

durumlar arasinda anlaml farklilik saptanmamuigtir (p>0,05).

Tablo 3.22 HTDO Alt Boyut Puanlarmin Meslek Gruplarna Gére Karsilastiriimasi

(n=181)
G Ev hanimi i i
Emekli (n=74) (n=78) Diger (n=29)
X=+SS X+8SS X+88 P
(Min - Max) (Min - Max) (Min - Max)
< + + +
HTDO Kaginma alt grup 5’?,;3 ) 123’;5 5 5’?; i 122’)“ 4’?35 i 1;’)6 . 0,101
i + + +
HTDO Giiven alt grup 7’;/53 i 126’)7 5 8’?58 i 231’)3 s 6(’59_ é’; 0,098
5 4,29+2,01 5,11 +2,68 445246
HTDO Kayg alt grup G-12) 3-13) G-12) 0,081

Tek Yonlii Varyans Analizi (One-way ANOVA), *p<0,05

Arastirmada bireylerin HTDO alt boyut ortalama puanlari meslek gruplar ile
istatiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

3.3.2. Diyabete iliskin Ozellikler ile Hipoglisemi Tutum ve Davranisa Iliskin

Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Tablo 3.23 HTDO Alt Boyut Puanlarinin Ailede Diyabet Oykiisii Bulunma Durumuna

Gore Karsilastirilmas: (n=181)

Hayir (n=170) Evet (n=11)
XSS X =SS p
(Min - Max) (Min - Max)
" 31+ +
HTDO Kaginma alt grup 5’€31 ) é’)l 3 5’?: ] é’f ¥ 0,863
i + +
HTDO Giiven alt grup 7’255 125°)4 ? 8’?51 231’)12 0,116
N 4,13+ 1,70 4,80+2,53
HTDO Kaygi alt grup G -10) G-13) 0,057

Bagumsiz drneklem ( testi, *p<0,03
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Arastirmada bireylerin hipoglisemi tutum ve davranis alt boyut ortalama puanlar

ile ailede diyabet &ykiisi bulunma durumu arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 3.24 HTDO Alt Boyut Puanlarimin Diyabet Disi Kronik Hastalik Varligina Gore
Karsilastirilmas: (n=181)

Hayir (n=170) Evet (n=11)
X <SS X£8S p
(Min - Max) (Min - Max)
HTDO Kaginma alt grup S’f; %122’)5 8 5’?: _:l:é,)S ! 0,790
HTDO Giiven alt grup % 5:&_42’?:;’ 7’?51 _:':127’)8 ? 0,841
. + +
HTDO Kayg alt grup 3’85’ i 91)’78 4’231 i 123’)42 0,234

Bagimsiz drneklem t testi, *p=<0,05

Aragtirmada bireylerin hipoglisemi tutum ve davranig alt boyut ortalama puanlari

ile diyabet dis1 kronik hastalik varlig1 anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 3.25 HTDO Alt Boyut Puanlarinin Fiziksel Aktivite Durumuna Gore
Karsilastirilmas: (n=181)

Kagmma Giiven Kaygi
X+Ss X+88 X+SS
(Min - Max) P (Min - Max) P (Min - Max)
By 5,42+ 2,30 7,69+2,93 4,40 £ 2,09
3-13 5-21 3-12

( ) 0,689 ( ) 0,433 ( ) 0,075
Evet 5:27:42,36 8,06 3,14 5,13+£283

(38:=13) (5-17) (3-13)

Bagumsiz érneklem t testi, *p<0,05

Arastirmada bireylerin hipoglisemi tutum ve davranis alt boyut ortalama puanlari,

fiziksel aktivite yapma durumu arasinda anlamli farklilhlk gostermemektedir
(p>0,05).
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Tablo 3.26 HTDO Alt Boyut Puanlarinin Diyabetle Iliskili Hastalik Varligina Gére
Karsilastirilmasi (n=181)

Kacinma Giiven Kayg
X+SS XSS X+S8
(Min-Max) ©?  (Min-Max) ©  (Min- Max)
vy | $S2%2.38 7,96 + 3,13 4,69 +234
” (3-13) (5-21) (3-13)
KAH 0,174 0,339 0,757
Bvet 5+£2,13 7,49 + 2,68 457+2,54
(3-13) (5 - 16) G-12)
oy S37%2350 7.78 3,02 465+24
¥ -13) (5-21) (3-13)
SVO 0,873 0,300 0,961
Bvet 52+0,84 92+1,92 4.6+2,07
(4-6) 6-11) (-8)
a2 7,64+ 3,08 451+231
%13 %91 312
HT G-13)  gap G2 gy GoD s
e 5,4+2,28 7,93 + 2,97 4,74+2,44
G-13) (5-17) (3-13)
vy | 14216 7.53+3,12 433 +226
g (3-13) (5-21) (3-13)
Dislipidemi 0,207 0,205 0,085
o 5S7£245 8,1+2,87 4,95+248 (3
(3-13) (5 - 16) -13)
vy | $43%236 7,87 + 3,06 4,79+2,47
e (3-13) (5-21) (3-13)
Noropati 0,439 0,659 0,093
B | SU1E2I7 763+2.382 4134202
e (3-12) (5-15) (3-11)
| 5462241 7,9+ 3,01 474 +2,48
R (3-13) (5-21) (3-13)
Nefropati 0,204 0,424 0275
B 86173 7,41 +2,96 421+18
(-10) 5-17) (3-10)
vy 546%243 7.89+3,1 474+245
o (3-13) (5-21) {3 =:18)
Retinopati 0,191 0,449 0,128
Bvet 48+135 7.4+233 4,08+ 1,89
(3-8) (5 - 15) G- 10)
o S42%2:35 7,87 +3,03 4,64 +2,41
Y G-13) (5 -21) (3 -13)
Osteoporoz 0,165 0,362 0,788
B H25ELI6 6,88 +2,36 4,88+ 1,96
(3 - 6) (5-12) (3-8)
539=235 7,84+ 3,04 4,69+ 2,42
Diyabetik Y (3-13) (5-21) G-13)
Y 0,451 0,724 0,037+
ayak Pivei 4,71+1,11 7,43 +£2,07 3,71+0,95
(3- 6) (5 - 10) (3-5)

Bagimsiz érneklem t testi, *p<0,05
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Aragtirmada bireylerin hipoglisemi tutum ve davranis alt boyut ortalama puanlari,
diyabetle iliskili hastalik bulunma durumu ile anlaml farklilik géstermemektedir
(p>0,05). Yalnizca, diyabetik ayak olmayan bireylerin ortalama kaygi puani (4,69
+ 2,42) anlamli olarak diyabetik ayak olan bireylerin ortalama puanindan yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0,05).

Tablo 3.27 HTDO Alt Boyut Puanlarinin Tedavi Yéntemlerine Gore Kargilastirilmasi
(n=181)

Kaginma Giiven Kaygi
X+8S X=+SS X +8S
(Min-Max) P  (Min-Max) P  (Min-Max) P
BT 59 6-9 o3
w s wes e
R =
Tiisiilin sg ilzl)g 3 0343 ng * 123)7 0038 4’6(7;92)’25 0,288
e L L I
T L
e I o (R

Tek Yénlit Varyans Analizi (One-way ANOVA), *p<0,05

Aragtirmada bireylerin hipoglisemi tutum ve davranig alt boyut ortalama puanlari
aldiklar: tedavi ydntemine gére anlamli farklilik gstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 3.28 HTDO Alt
Karsilastiriimasi (n=181)

Boyut Puanlarinin Insiilin  Kullamum

Durumuna Gore

Insiilin Kullanimi

Hayir (n=70) Evet (n=111) 5
X+SS X+SS
(Min - Max) (Min - Max)
4,96 + 1,73 5,62£2,6
K alt b 2 3 » ) *
aginma oyutu 3-12) (3-13) 0,040
. 7,57+2,99 7,98 +£3,02
Giiven alt boyutu (5-21) 5-17) 0,372
4,47 +£2,34 4,77+243
K 3 £l 2 ?
ayg! alt boyutu G-13) (3-13) 0,421

Bagimsiz orneklem t testi, *p<0,05

Arastirmada bireylerin insiilin kullanma durumlan ile HTDO alt boyutlarindan

aldiklari ortalama puanlar arasindaki iligski degerlendirildiginde; kaginma alt boyutu

diginda, insiilin kullamm durumu ile &lgek alt boyutlari anlamli farklilik

gﬁistermemektedif (p>0,05). Yalnizca, insiilin kullanan bireylerin ortalama kaginma

puaninin (5,62 + 2,6) anlamli olarak insiilin kullanmayan kigilerin ortalama

puanindan yiiksek oldugu gériilmektedir (p=<0,05).

Tablo 3.29 HTDO Alt Boyut Puanlarinin Kan Sekeri Olgiim Sikhigima Gére

Karsilagtirilmas: (n=181)

Ka¢inma Giiven Kaygi
X £8S X +S8 X +SS
Min-Max) P  Min-Max) P (Min-Max P
Kontrolden 5,47+£27 7,93 +3,73 4,13+2,70
kontrole (3-13) (5-17) (3-13)
4,00+ 0,87 (3 7,44 +£235 4,11+ 1,69
A .
yda 1-3 kez _5) (5-11) 3-7)
. 5,88+3,23 (3 7,38+2,13 438+2
15 giinde 1-3 k
gunices-3lkos -13) (5-12) (3-8)
522+ 1,86 (3 toe 7,77 +2,99 0,067 4,53 +2,07 0220
Haftada 1-3 kez -12) (5-21) G-11)
6,07 £ 3,69 (3 8,64 +3,52 543+337
6k
Haftada 4-6 kez 12) 5-17) G-13)
—_— 545+228(3 7,79 + 2,96 4,82+ 2,51
EERR -13) (5-17) (3-12)

Tek Yonlii Varyans Analizi (One-way ANOVA), *p<0,05
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Aragtirmada bireylerin hipoglisemi tutum ve davranig alt boyut ortalama puanlari,

kan gekeri 6l¢im sikligina gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 3.30 HTDO Alt Boyut Puanlariin Hipoglisemi Yagama Durumuna Gére
Karsilagtirilmas: (n=181)

Kaginma Giiven Kayg
XSS X+S8S X+SS
Min-Max) P  (Min-Max) P Min-Max) P
Hagir 390860 5,9+1.24 3,38+ 1,02
Hipoglisemi -6 5-10 37
PagHssmm )00t G0 e D 400
yasama Brgp  89%245 8,52+3,15(5 5,11+2,57
(3-13) <21} (3-13)
Son Lhafla - 5.34£2.33 7,62+3,02 (5 433226
% 3.13 -21 3-13
e G-13) 4 800 ) 0123 OB ) s0a
hipoglisemi - 544232 8,40=2091 (5 5,54+253
yasama (3+13) - 16) (G-12)
4.2 = 3+
-S(?nd6 ay Py _ 18,)07 3 6,39 112,)84 (6] 3,5(_; £1),32
T 0,000+ 0,000% 0,000*
hipoglisemi Bver 01 E258( 8,73£3,24 (5 5,36 = 2,64
yasama -13) -21) (3 -13)

Bagimsiz orneklem t testi, *p<0,05

Aragtirmada bireylerin hipoglisemi yasama durumu ile hipoglisemi tutum ve
davranis alt boyut ortalama puanlari arasindaki iligki degerlendirildiginde;
hipoglisemi yasayan bireylerin ortalama kagmmma (5,89 + 2,45), ortalama giiven
(8,52 + 3,15) ve ortalama kaygi (5,11 £ 2,57) puanlari anlamli olarak hipoglisemi
yagamayanlarin ortalama puanlarindan yiiksek oldugu bulunmugtur (p<0,05).
Aragtirmada son 1 hafta i¢inde hipoglisemi yasayan bireylerin ortalama kaygi puam
(5,54 = 2,53) anlamli olarak son I hafta i¢inde hipoglisemi yagamayan bireylerin
ortalama puanindan yiiksek bulunmustur. Ayrica, son 6 ay icinde hipoglisemi
yagayan bireylerin ortalama kaginma (6,1 + 2,58), ortalama giiven (8,73 + 3,24) ve
ortalama kayg1 puanlari (5,36 + 2,64) anlamli olarak son 6 ay icinde hipoglisemi
yasamayan bireylerin ortalama pianlarindan daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(p=<0,05).
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3.3.3. Beslenme Aliskanhklarina iliskin Ozellikler ile Hipoglisemi Tutum ve

Davramsa Iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Tablo 3.31 HTDO Alt Boyut Puanlarimin Beslenme Aliskanliklarina iliskin Ozelliklere

Gore Karsilastirilmas: (n=181)

Kacinma Giiven Kaygi
XSS X =SS X+88
(Min-Max) P (Min-Max) P (Min-Max)
e 5,39+2,46 7,49 +£2,78 4,51+2,34
Ogii 3-13 5-17 3i=13
Dt G-13) 454 C-1D o052 G 036
atlama Evet 5,32+2,08 8,38+3,28 4,88+247
(3-12) (5-21) (3-13)
b Havir 533+227 7,85+ 3,06 4,67 +2,44
Diyet iiriin/ y G- 13) (5-21) (3-13)
tatlandirici 0,515 0,653 N 0,677
kullanma Bt 3 ITE2,92 7,46 +2,18 438+1,71
(3-13) (5-11) (3-8)
53+232(3 7,76 £ 3,00 458 +£235
Son 1 hafta  Hayir 5
. - 13) (5-21) (3-13)
igindeki kilo 6,75+ 1,98 D 9,25+292 (5 EL70 6,12+2,95 0075
degisikligi E : 2 4 2 i 2 *
SIS v 410 15) G- 11)
At 6,67 = 3,06 10,67 + 4,04 4+1,73
. (4-10) (7-15) (3-6)
Evet ise 0,935 0,323 0,118
Verdim 6,8+ 1,48 8,4+2,07 7.4+2,88
(5-9) (5 -10) (3-11)
Son 6 Hayir 5,08+2,18 7,81 +293 4,48+233 (3
onbay  PET -13) (5-17) -12)
igindeki kilo 5614242 0,129 7 84 43,08 0,955 482744 0,359
degisikligi ~ Evet . STE e
BEEE Bl Tam (5-21) (-13)
Al 6+2,62 8,07+3,39 4,87 +245
. (3-13) (5-21) (3-13)
Evet ise 0,130 0,488 0,804
ariding 5,25+2,19 7,63 +2,79 4,75+2,46 (3
(3-12) (5-15) -13)
Duygusal By 4,8 = 1,87 6,75+2,19 3,82+ 1,63
durumunun (3-12) . (5-15) (3-10) 0,000
. 0,041* 0,000*
beslenmeyi i 5,58+ 2,45 8,25+3,17 4,98 £2.56 *
etkilemesi (3-13) (5-21) (3-13)

Bagimsiz érneklem t testi, *p<0,05

Aragtirmada bireylerin hipoglisemi tutum ve davranis alt boyut ortalama puanlari
0gun atlama, diyet {irlin kullanma, son 1 hafta ve son 6 ay icinde kilo degisim

durumlari arasinda anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Bununla birlikte duygusal durumlarinin beslenmesini etkiledigini belirten kisilerin
ortalama kaginma (5,58 + 2,45), ortalama giiven (8,25 + 3,17) ve ortalama kaygi
puanlarinin (4,98 + 2,56) anlamli olarak etkilenmeyenlerin ortalama puanlarindan

yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Tablo 3.32 HTDO Alt Boyut Puanlarinin Enerji, Makro Besin ve Lif Alim Diizeyleri ile
Karsilagtiriimas: (n=181)

Kac¢inma Giiven Kaygi
. T -,070 -,122 -, 114
Enerji (kkal)
p ,350 ,103 25
. r - 112 -,106 -,150"
Karbonhidrat (g)
p ,134 ;157 ,044
; r -,043 - 111 - 111
Protein (g)
p ,561 ,138 ,138
Yo () r -016 -,096 -,040
B8 P ,834 ,200 ,595
Lif () r ,024 -,063 -,053
HAE ) ,746 ,401 ,482

Pearson korelasyon, *p=0,05, **p=<0,01

Enerji ve makro besin alimlarindan karbonhidrat alimi ile kaygi alt boyutu arasinda

negatif yonlii ve anlamli bir iliski saptanmistir (p=<0,05).
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3.3.4. Biyokimyasal Bulgular ve Antropometrik Olgiimlere iliskin Ozellikler

ile Hipoglisemi Tutum ve Davranisa iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Tablo 3.33 HTDO Alt Boyut Puanlarinin Bazi Biyokimyasal Bulgulara ve Antropometrik
Olgtimlere Iliskin Ozellikler ile Karsilastiriimas1 (n=181)

Kacinma Giiven Kayg
r ,027 -,048 ,010
AKS
p ,714 ,520 ,895
r ,133 ,051 ,148"
HbAlc
p ,075 ,499 ,046
r ,088 ,156" ,082
Total Kolesterol
p ,238 ,036 2273
r ,140 ,113 125
HDL
p 061 ,130 ,094
r ,143 ,190" 158"
LDL ’
p ,054 ,011 ,034
Lo r 015 -,016 -011
Trigliserit
p ,839 ,834 ,881
; I ,105 ,018 -,053
Bel gevresi (cm)
p ,161 ,812 478
. r ,118 ,027 -,034
BKI (kg/m?)
p ,114 ,718 ,653
r -,075 - 111 -,100
Bel/Kalga
p 318 ,136 ,178
r ,160" ,095 -,008
Bel/Boy
p ,031 ,205 917

Pearson korelasyon, *p<0,05, **p=<0,01

Aragtirmada bireylerin biyokimyasal bulgularindan LDL degeri ile hipoglisemi
tutum ve davranis alt boyutlarindan giiven ve kaygi arasinda pozitif yénlii ve
anlamli bir iligki oldugu gériilmektedir (p<0,05). Ayrica, HbAlc degeri ile kaygi
ve total kolesterol degeri ile gliven arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir iligki vardir
(p<0,05). Kisilerin bel/ boy orani ile kaginma alt boyutu arasinda pozitif ydnli,
zayif diizeyde ve anlaml1 bir iligki vardir (p<0,05).
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Tablo 3.34 Hipoglisemi Ile Igili Baz1 Ozellikler ve Olgekler Arasindaki Korelasyon iliskisi

HTDO

HTDO

HTDO

HKO

HKO HKO

Kaginma Giiven Kaygi Davrams Kaygi  Toplam WHO-5
Son 1 r ,019 ,115 224" ,098 ,150° ,140 -,034
haftada
hipoglisemi g9 123,002 ,190 043 ;060 646
yasama
Son6ayda r 400" 381" 374" 342" 287" 3237 037
hipoglisemi
yasama p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ;000 621
Diyabetile . -,020 -015 ,089 -014 ,023 -,002 ,007
iliskili
hastalik 790 841 234 851 759 984 924
varlii P
. 125 ,181 ,041 ,023 ,150° ,070 -,161"
Diyabet
siiresi p 093 015 ,583 ,763 044 351 ,030
" ,140 067 ,060 ,048 ,139 ,083 -,083
Insiilin
kullanma b 060 372 421 523 062 265 267
: ,052 073 ,052 ,062 ,060 ,065 ,150°
TBT
" 484 ,330 ,486 ,404 423 384 ,044
. =030 ,059 ,146 ,158 ,142 ,161° ,248™
Fiziksel
aktivite b 689 433 051 ,033 057 ,030 ,001
. 014 ,145 075 ,038 ,033 ,039 -,185"
Ogiin atlama
p 854 ,052 316 611 ,657 ,607 ,013
y ,133 ,051 ,148 ,034 ,122 ,068 -,194™
HbAlc
p 075 ,499 046 646 ,102 364 ,009

Pearson korelasyon, *p<0,05, **p<0,01
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Arastirmada hipoglisemi ile ilgili 6zelliklerin HTDO alt boyutlar1 ile iliskisi
incelendiginde; son 1 hafta iginde hipoglisemi yasama durumu ile kaygr alt boyutu,
son 6 ay iginde hipoglisemi yasama durumu ile HTDO tiim alt boyutlar;, HKO alt
boyutlar1 ve toplam ortalama puanlar1 arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir iliski
oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Diyabet siiresi ile HTDO alt boyutlarindan giiven, HKO kayg: alt boyutu ile poziif:
WHO-5 ile ise arasinda negatif yonlii ve anlamli iligki vardir (p<0,05).

TBT ile WHO-5 arasinda pozitif yonlii ve anlaml iliski varken; 6giin atlama
durumu ile WHO-5 arasinda negatif y6nlii ve anlamli bir iliski oldugu gériilmiistiir
(p=<0,05).

Fiziksel aktivite ile HKO davranis at boyutu, HKO toplam ve WHO-5 arasinda
pozitif yonlii ve anlamli iliski vardir (p<0,05).

HblAc ile HTDO kayg alt boyutu arasinda pozitif, WHO-5 ile arasinda negatif

yonlii ve anlaml bir iligki vardir (p<0,05).

Tablo 3.35 HTDO Alt Boyutlarinin Insiilin Kullanma Durumuna Gére Giivenirlik Analizi

Sonuglari
Cronbach’s Alpha Katsayisi
insiilin Kullanan Insiilin Kullanmayan
Giiven alt boyutu 0,831 0,797
Kaygi alt boyutu 0,698 0,643
Kaginma alt boyutu 0,785 0,605

Calismada HTDO’niin alt boyutlarma insiilin kullanma durumuna gdre yapilan
giivenirlik analizi sonucunda; alt boyutlara ait Cronbach’s Alpha katsayilar1 0,605
ile 0,831 arasinda olup, oldukga giivenilir veya yilksek derece giivenilir olarak

bulunmustur.
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Tablo 3.36 Olgeklerin Giivenilirlik Analizi

Olgekler Cronbach’s Alpha Katsayisi Madde sayisi
HTDO Toplam 0,876 11
HTDO Kagmma 0,748 3
HTDO Giiven 0,818
HTDO Kayg 0,677 3
HKO Toplam 0,911 32
HKO Kayg; 0,907 17
HKO Davranis 0,758 15
WHO-5 0,702 5

Caligmada kullanilan tiim 6lgeklerin Cronbach alpha katsayilarina bakildiginda; her
bir dlgek igin 0,60 lizerinde bulunmustur. Bu da; uygulanan Olgeklerin ve alt
boyutlarmin oldukga giivenilir ya da yiiksek derecede giivenilir oldugunu

gostermektedir.
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4. TARTISMA

Hipoglisemi korkusu ve kaygisinin diyabet yonetimi ve yasam kalitesi iizerinde
olumsuz etkileri bilinen bir gergektir. Mevcut literatiiriin cogu 6ncelikli olarak
TIDM’li hastalar {izerinde odaklanmigtir ve son zamanlarda yapilan calismalar
disinda T2DM’li hastalarm hipoglisemi kaygilari hakkinda TIDM’li hastalara
kiyasla daha az sey bilinmektedir (81).

Olgegin giivenirlik analizinde paralel form olarak kullanilan HKO, hipoglisemi
korkusunun belirlenmesinde en ¢ok kullanilan &lgektir. Genel olarak hastalarin
hipoglisemi korkularini, kaygilarni ve davranislarini ele alan olgek, hastalarin
hipoglisemi karsisindaki 6z-yeterlilik sorununu yeterince agiklayamamaktadir.
T2DM’li bireylerde hipoglisemi tutum ve davraniglarini belirlemek igin gelistirilen
HTDO ise, hipoglisemiyle ilgili kendi kendine yetkinligin roliinii ele alarak bu agig1
kapatmaya yardimci olmakta ve T2DM’li bireyler i¢in mevcut literatiirdeki
eksikligi doldurmaktadir. Polonsky ve ark.’na (2017) gore, 6z-yeterlilik klinik
bakimdan nadiren ele alinmasma karsin 6nemli klinik etkileri vardir (83). Bu
baglamda; HTDO &lgeginin alt boyutlarindan biri olan ve diger iki alt boyutun
aksine glisemik kontrolle pozitif baglanti gdsteren giiven alt boyutu &nem
kazanmaktadir (81). Bir baska deyisle, diisiik hipoglisemi giiven diizeylerine odakli
bir yaklagimin, T2DM hastalarinin hipoglisemi korkusu gelisimini énlemek igin
dzellikle yararl olabilecegi diisiiniilmektedir (16, 81, 83). Ayrica, HKO icin bir
alternatif olmaktan ¢ok tamamlayici bir 8lgek olarak gelistirilmis ve iilkemizde
daha dnce gegerlik ve glivenirlik ¢aligmasi yapilmamig olan HTDO uygulanmas:

pratik ve kolay bir 6lgektir,

Bu bélimde; T2DM’li bireylerde “Hipoglisemi Tutum ve Davranis Olgegi nin
Tiirkge’ye uyarlanmasindan elde edilen bulgular mevcut literatiir dogrultusunda iki

boliimde tartigilmigtir.

e 4.1.Hipoglisemi Tutum ve Davranis Olgegi’nin (HTDO) Gegerlik ve
Giivenirligini Belirlemeye Y6nelik Analizlerin Tartisilmasi

4.2.0meklemi Tanitic1 Ozelliklerin Hipoglisemi Tutum ve Davranis Olgegi
(HTDO) Alt Boyutlar: ile Tartisilmas:
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4.1. Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olcegi’nin (HTDO) Gegerlik ve

Giivenirligini Belirlemeye Yénelik Analizlerin Tartisiimasi

Cevirisi tamamlanan taslak Sl¢ek ve orijinal Ingilizce form kapsam gegerligi igin
diyabet ve diyabet ile iligkili alanlarda galisan hekim, hemsire, diyetisyen ve
psikologun yeraldig1 17 uzmanin goriigiine sunulmus ve degerlendirilmistir. Alinan
uzman goriigleri dogrultusunda Kapsam Gegerlilik Indeksi (KGI) hesaplanmis ve
KGI degeri 0,86 olarak bulunmustur. Elde edilen deger, 0,80 olarak kabul edilen
olgiit defer gdz Oniine alindiginda uzmanlar arasinda goriis birligi oldugu

goriilmiistiir (Davis, 1992; Grant & Davis, 1997; Yurdugiil, 2005).

Yapi gecerligi icin faktér analizine gecilmeden &nce; orneklem yeterliligi ve
verilerin faktor analizine uygunlugu KMO katsayis1 ve Barlett’s testi ile test
edilmigtir. KMO degeri 0 ile 1 arasinda degisen degerler alir ve degerin 1’e
yaklagmas faktorlerin daha giivenli oldugunun bir géstergesidir. KMO testi icin
belirlenen alt deger 0,50°dir ve KMO degeri <0,50 icin veri kiimesinin
faktOrlenemeyecegini belirtilmistir. Ayrica 0,5 ile 0,7 arasindaki degerler zayif; 0,7
ile 0,8 arasindaki degerler orta; 0,8 ile 0,9 arasindaki degerler iyi ve son olarak
0,9'un tizerindeki degerler mitkemmel uyumu ifade etmektedir. Barlett’s testi igin
ise; test sonucu eger p<0,001 ise test istatiksel olarak anlamli ve veriler faktor
analizi i¢in uygundur anlamma gelmektedir (108-111). Buna gére; HTDO’niin
KMO test degeri 0,905 olup, faktdr analizi igin milkemmel uyum diizeyinde
bulunmustur (Bartlett’s Ki-kare =775,573; p = 0.000).

KMO katsayisi ve Barlett’s testleri sonucuna gore verilerin faktér analizine uygun
oldugu goriildiikten sonra katilimeilarin hipoglisemi tutum ve davranislarina etki
ettigi diisiiniilen faktorleri (alt boyutlarr) kesfetmek igin orijinal lgekle paralel
olarak AFA uygulanmistir. Genel olarak 6lgek ¢alismalarinda belirlenen 0,30 ile
0,59 arasindaki faktor yiik degeri orta; 0,60 ve tizerindekiler ise yiiksek olarak kabul
edilmektedir (109). Buna gore; 14 maddelik taslak lgekte 3 maddenin faktdr yiik
degeri 0,35’in altinda bulunmus ve ilgili 3 maddenin ¢ikarilmasiyla 11 maddelik
HTDO elde edilmistir (109, 111). Sonugta orijinal 6lgekte oldugu gibi 3 alt boyut
olugmus olup, olusan 3 alt boyut toplam varyansin %64,107°sini agiklamaktadir.
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Cok faktorlii yapilarda, agiklanan varyansin %40 ile % 60 arasinda olmas: yeterli
olarak kabul edildiginden, elde edilen varyans miktari yeterli diizeyde bulunmustur

(109, 118, 119).

HTDO’niin 3 alt boyutuna ait 11 maddelik yapisinin dogrulanip dogrulanmadiginm
degerlendirmek amaciyla DFA uygulanmistir. Sonuglarin kabul edilebilir olmasi
icin uyum indeksleri incelenmis (112) ve milkkemmel uyum diizeyinde elde
edilmigtir. Bu Olgegin faktoriyel yapisim gbsteren modelin  gozlenen
degiskenleriyle faktorleri arasindaki iligkiyi gdsteren katsayilar incelendiginde tiim
katsayilarin yeterli diizeyde oldugu sonucuna varilmistir. DFA ile hesaplanan uyum
istatistikleri dikkate alindiginda, 6lgegin daha 6nce belirlenen yapisiimn toplanan

verilerle iyi uyum sagladigina karar verilmistir.

HTDO’niin i¢ tutarlik analiz sonuclarinda; odlgegin toplam Cronbach’s alfa degeri
0,876; kaygy, giiven ve kaginma alt boyutlarinin Cronbach’s Alfa degerleri sirasiyla
0,677, 0,818 ve 0,748 olarak bulunmugtur. HTDO’niin hem alt boyutlarinin hem de
toplam Glgek Cronbach’s Alpha degerlerinin yiiksek ¢ikmasi, 6lgegin kullanilabilir
glivenilir bir 6l¢ek oldugunu gostermektedir. Ayrica, orijinal calismada Cronbach’s
Alfa katsayilari insiilin kullanan ve kullanmayan T2DM’li bireylerde her alt boyut
igin ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Buna gore; insiilin kullanan T2DM’li bireylerin kayg,
given ve kaginma alt boyutlarinin Cronbach’s Alfa degerleri sirasiyla; 0,85, 0,80
ve 0,77 iken, insiilin kullanmayanlarda 0,83, 0,73 ve 0,74 olarak bulunmustur. Bu
degerler olusan 3 alt boyutun T2DM’li bireylerin olugturdugu her iki grupta da
giivenilir oldugunu gostermektedir (81). Bu galigmada da mevcut &rneklem ayni
sekilde gruplandirilarak Cronbach’s Alpha katsayilari hesaplanmis ve orijinal

dlcekle uyumlu degerler elde edilmistir.

HTDO maddelerinin 6lgek toplam puanina etkisini degerlendirip maddelerin 6lgek
biitliniiyle ne derecede iliskili oldugunu belirlemek amaciyla madde analizi
yapilmig ve ortaya ¢ikan alt boyutlar: olusturan maddelerin madde toplam puan
korelasyon katsayis1 degerlendirilmistir. Olcegin alt boyutlarina ait diizeltilmis
madde &lgek toplam korelasyonu - incelendiginde; tiim madde-toplam

korelasyonlarinin 6nerildigi gibi 0,2’den bilyiik oldugu gériilmektedir (116).
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Olgek test-tekrar test glivenirligi igin; HTDO ayn1 hasta grubuna (n=67) litertiire
uygun olarak dort hafta ara ile uygulanmis ve degerler arasindaki korelasyon
degerlendirilmistir. Sonug olarak; dlgegin giiven, kaygi ve kacinma alt boyutlarina
iligkin test-tekrar test degerleri incelendiginde, aralarinda pozitif yonli, yiiksek

diizeyde ve istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki oldugu gériilmiistiir (p<0,001).

Olgegin paralel form gvenirlifinin sinanmas1 amaciyla; orijinal GSlgegin
gelistirildigi caliyma esas alinarak paralel form olarak Tiirkiye’de gecerlik ve
giivenilirligi Erol (2011) tarafindan yapilan HKO kullanilmig (70) ve 6lgek alt
boyutlart arasindaki korelasyona bakilmistir. Korelasyon sonucunda 6lgek alt
boyutlar: arasinda kayg alt boyutlar: harig pozitif yénli, orta diizey ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunurken, kayg: alt boyutlar1 arasinda pozitif yonli,

yiksek diizey ve istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki bulunmustur (p<0,001).

HTDO’niin gecerlik ve giivenirlik analizleri sonucunda, 6lgegin Tiirk toplumunda
T2DM’li hastalarin  hipoglisemi tutum ve davraniglarinin  belirlenmesinde

kullanilabilecek bir Slgek oldugu kanisina varilmustir.

4.2. Orneklemi Tamtic1 Ozelliklerin Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olcegi
(HTDO) Alt Boyutlar: fle Tartisiimasi

Caligma grubunun yas ortalamasi 58,76 + 10,17 yil olup, %66’s1 kadindir. Benzer
sekilde, orijinal 6lgegin gelistirildigi calismada da yas ortalamas1 58,01+11,14 olup,
%64,4"1i kadindir (81). Buna gére iki ¢alismanin yag ve cinsiyet dagilimlarinin

birbiriyle uyumlu oldugu gériilmektedir.

Hastalarin cinsiyete gére HTDO alt boyutlarindan aldiklart ortalama puan
incelendiginde; cinsiyet ile ortalama hipoglisemi kaginma puanlar1 arasinda
farklilik bulunmazken, ortalama giiven ve kaygi puanlari arasinda istatiksel olarak
anlaml fark ortaya ¢ikmis ve kadin hastalarin ortalama hipoglisemi giiven ve kaygi
puanlart erkek hastalarin ortalama puanlarindan yiksek bulunmustur. Bu
¢alismayla uyumlu olarak Erol’un (2011) yaptig1 calismada da kadin hastalarin
erkek hastalara kiyasla hipoglisemi kaygilarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur
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(70). TIDM’li erigskin kadin ve erkek hastalarda hipoglisemi korkusunun
incelendigi bir bagka ¢alismada ise; kadinlarin hipoglisemi hakkindaki kaygilarini
erkeklerden daha fazla ifade ettikleri saptanmigtir (120). Polonsky ve ark. (2017)
ylriittiigli calismada hipoglisemi giiven ve cinsiyet arasinda anlamh bir iligki

saptanmamustir (83).

(Calismada yer alan diyabetli bireylerin yarisindan fazlasinin ilkokul mezunu oldugu
goriilmektedir. Ulkemizde T2DM’li bireyler iizerinde yapilan ¢alismalara
bakildiginda; bireylerin egitim diizeylerinin ¢ogunlukla ilkokul mezunu, okur-yazar
ya da okur-yazar olmadig: goriilmektedir (4, 30, 121). Hastalarin egitim durumu ile
HTDO alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatiksel olarak
anlamli bir sonu¢ bulunmazken, baska bir ¢alismada yiiksek 6grenim durumu ile
hipoglisemik giiven arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (83). Bu sonuca,
calismayi olusturan bireylerin egitim durumlarmin homojen dagilmamasinin sebep
olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica Polonsky ark. (2017) gore bu iliski; egitim
diizeyi arttik¢a bireylerin hipoglisemiyi yonetmek i¢in gerekli bilgi ve beceriyi daha
kolay edindigi ve bunun hipoglisemik giivene katkida bulundugu seklinde

yorumlanmugtir (83).

Calismada bireylerin %77’sinin evli, %9’unun bekar ve %14 linlin ise dul ya da
bosanmis oldugu goriillmektedir. Dul ya da bosanmus olan hastalarin ortalama
hipoglisemi giiven puani anlamli olarak evli ve bekar olanlardan yiiksek
bulunurken, hipoglisemi kaygi ve kaginma ortalama puanlari ile medeni durum
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamaisgtir. Bu durumun evli ve bekar hastalara
kiyasla, dul ya da bosanmis olan hastalarin yalniz yasadiklari g6z oniine alinirsa
diyabet yonetiminde gerekli kosullar1 kendilerine uygun hale getirme sanslari daha
yliksek olacagindan kaynaklandig: diisiiniilmiistiir. Ancak aksine literatiirde, yalniz
yasamanin hipoglisemi kaynakli problemlerin ortaya cikma riskini arttirdigi ve
dolayistyla daha fazla hipoglisemi korkusu ve kaygisi ile iligkili oldugunu belirten
calismalar da mevcuttur (16, 79). Ayrica bu farka, 6rneklemin medeni durum

dagilimimin homojen olmayisi da neden olmus olabilir.
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Calisma hayati diyabetin yonetiminde 6nemlidir. Ciinkii diyabet 6z bakim
gerektiren bir hastaliktir ve hastalarin ig yerlerinde de tipki bagka yerlerde oldugu
gibi bu yOnetimlerini siirdiirmeleri gerekir (36). Bir smirlayici faktér olarak
hipoglisemi hastalar i¢in; is yerlerinde garip, utang verici ve korkutucu olabilecegi
gibi ¢ok yiiksekte, su altinda, demiryolu raylarinda, petrol kulelerinde, kémiir
madenlerinde, sicak metallerle veya agir makinelerle ¢aligan bireyler i¢in 6zellikle
tehlikeli olabilir (122). Insiilin kullanan 243 diyabetli iizerinde yapilan prospektif
bir galismada; hafif hipoglisemilerin %30'unun, ciddi hipoglisemilerin ise %1 1'inin
is yerinde yasandigi rapor edilmistir (123). Bu ¢alismada, bireylerin %41’inin ev
hanimi, %43’liniin emekli ve %16’sin ise difer meslek gruplarina mensup
olduklar1 belirlenmistir. Bireylerin meslek gruplari ile HTDO’den aldiklar1 puan
ortalamalarina bakildiginda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonug; calisma
grubununun %84 ’{iniin ev hanimlar1 ve emeklilerin olusturmasindan kaynaklanryor

olabilir.

Yapilan caligmalarda diyabetlilerin yaslar1 ve diyabet siireleri arttik¢a hipoglisemi
yasama sikliklarinin da arttigi gériilmiistir (57, 79, 122). Bu calismada ise
bireylerin ortalama diyabet siiresi 15,67 + 7,14 yildir. Polonsky ve ark.’nin (2015)
yaptigr bir calismada, insiilin kullanan ve kullanmayan T2DM’li hastalarda
hipoglisemi kaygist ile diyabet siiresi arasinda negatif iligki bulunmustur (81). Buna
paralel olarak bu ¢alismada diyabet siiresi ile HTDO giiven alt boyutu ile pozitif
yonlii anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Bu sonuca diyabet siiresi arttikca
bireylerin hastaliga aligmasimin neden olabilecegi diisiiniilse de; aksine diyabet
sliresinin arttik¢a hipoglisemi korkusunun da arttigina dair calismalar literatiirde
meveuttur (57, 79). Ayrica ¢alismada diyabet siiresi ile HKO kaygi alt boyutu ve
WHO-5 iyilik durumu indeksi arasinda negatif ydnlii ve anlamli bir iliski
bulunmustur. Bu durum, hastalarin hipoglisemi giiveninin olmasinin aslinda
hipoglisemi korkusu ve kaygisinin olmamasindan ¢ok, hipogliseminin diyabet
stiresi arttikga yonetilebilecegi konusunda giivenlerinin arttifn  seklinde

aciklanabilir.
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Yapilan ¢alismalarda ailede diyabet Gykiisii olmasi ile hipoglisemi yasama durumu
arasinda farkl sonuglar elde edilmistir (57, 124). Caligmada diyabetlilerin biiyiik
gogunlugu ailesinde diyabet dykiisii bulundugunu belirtmistir ancak ailede diyabet

dykiisii ile HTDO alt boyutlar: arasinda anlaml: fark bulunmamustir.

Bireylerin diyabet disinda kronik hastaliklari sorgulandiginda; %93,9*unun diyabet
diginda kronik bir hastalign oldugu gérillmiistiir. Ayrica, bireylerde diyabet ile
iligkili hastaliklardan en sik goriileni hipertansiyon (%63) olarak bulunmustur.
Calisma sonucuyla uyumlu olarak; Leiter ve ark. (2005)’nin retrospektif gézlemsel
calismasinda da, T2DM’li hastalarda en sik gériilen komorbidite %79°7 ile
hipertansiyondur (18).

Diyabet yonetiminde hastalar, hipogliseminin akut etkilerinden kaginma davranis
ile hipergliseminin uzun vadeli komplikasyonlarini énleme istegini dengede
tutmaya ¢aligirlar (93). Calismada bireylerin hipoglisemi tutum ve davranis alt
boyutlarmin  ortalama puanlari ile diyabetle iligkili hastalik bulunma durumu
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamigtir. Sakane ve ark.’nin (2015) insiilin
tedavisi alan 355 T2DM’li hasta iizerinde yaptigi calismada da, diyabet
komplikasyonlar1 ile hipoglsemi korkusu arasinda benzer bir sekilde iliski

bulunamamustir (79).

Insiilin tedavisi ile iligkili hipogliseminin hastalarin yasam Kalitesi iizerindeki
marjinal etkisini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada; her semptomatik
hipoglisemi ataginin hastalarin yagam kalitesinde 0,0142 birimlik bir diistise neden
oldugu ve bu diislisin 3 ayda ciddi hipoglisemi korkusu nedeniyle yasam
kalitesinde %4,7'lik bir azalmaya neden olabilecegi belirtilmistir. Ayrica, ¢alismada
diyabet komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayagin bireylerin yasam
kalitesinde %10,1’lik diisiise neden oldugu belirlenmistir (125). Bu ¢alismada ise;
diyabet ile iligkili hastaliklardan yalmizca diyabetik ayak ile HTDO alt boyutlar:
arasinda anlamli bir fark bulunmus ve diyabetik ayak olmayan bireylerin ortalama
hipoglisemi kaygi puani anlamli olarak olan bireylerin ortalama puanindan yiiksek
oldugu belirlenmistir. Bu sonug, hipoglisemi korkusu ya da kaygist ile yasam

kalitesinin ters iliskili oldugundan Currie ve ark.’nin (2006) ¢alismasiyla uyumlu
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oldufu gorillmektedir. Ayrica komplikasyon gelismeden once diyabetlilerin

komplikasyon i¢in kaygi duymalar1 da olasidir.

Hipoglisemi varlign ya da korkusu; diyabet yonetiminin amacina ulasmasini
sinirlayabilir, TBT'ye uyumu azaltabilir ve hastalarin ilaglarina miidahalesine
sebep olabilir (9). Bu ¢alismadaki diyabetlilerin %38,1%inin yalnizca OAD ile
tedavi edildigi, %28,8’inin insiilinin yani sira OAD ile tedavi edildigi ve %29,3’
iiniin ise insilin, OAD ve TBT aldig: belirlenmistir. Tedavi yontemine gére HTDO
alt boyut puan ortalamalar: arasindaki fark anlamli bulunmazken, insiilin kullanan
hastalar ile kullanmayanlar arasinda yalmzca &lgegin kaginma alt boyutu iligkili
bulunmustur. Buna gbre insiilin kullanan T2DM’li bireylerin ortalama hipoglisemi
kaginma puani anlamli olarak kullanmayanlardan yiiksektir. Bu sonucun mevcut
literatiir ile paralel oldugu goriilmiistiir (9, 16, 81, 126). Ayrica yine ¢alisma sonucu
ile benzer olarak, T2DM’li hastalarda hipoglisemi korkusunun yasam kalitesi ile
iligkisinin arastirildig1 bir caligmada; insiilin + OAD kullanan T2DM’li hastalarin
yalnizca OAD kullanan hastalara kiyasla daha yiiksek hipoglisemi korkusuna sahip
oldugu bulunmustur (57).

Evde kan sekeri izlemi (Self-Monitoring of Blood Glucose, SMBG); T2DM'li
hastalarda uzun siireli glisemik kontroliin takibinin ayrilmaz bir parcasidir. Ayrica
SMBG’nin, hastalarin hipoglisemi konusundaki farkindaligini arttirmasinin yani
sira, ciddi hipoglisemi ataklari i¢in potansiyel tanimlayic: etkisi olabilir. SMBG'nin
diyabet yonetimindeki faydali potansiyelini destekleyen kanitlarin artmasina
rafmen, aksi kanitlarda mevcuttur. Ozellikle kétii glisemik kontrole sahip
diyabetlilerin siirekli olarak yiiksek kan glikozu okumalarinin kayg: ve kendini

suglama seviyelerini arttirabilecegi varsayilmistir (127).

Anderbro ve ark.’nin (2014) yiiriittiigii ve 764 T1DM’li hastanin dahil edildigi
¢alismada HKO punlari ile SMBG arasinda pozitif bir iligki bulunmustur (91).
HTDO’niin kullanildig bir bagka ¢alismada ise, SMBG ile HTDO alt boyutlar:
(gtiven, kaygi, kaginma) arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (81). Bu
¢alismada ise; hastalarin kan sekeri &lgiim sikligma bakildiginda biiyiik

¢ogunlugunun haftada 1-3 kez kan sekerini Sl¢tiigii goriilmektedir. Buna gore;
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hipoglisemi kaygis1 ve korkusu olan bireylerin hipoglisemi giiveni olanlarin aksine
kan gekerlerini daha sik 6lgmesi beklenirken, HTDO alt boyut puanlari ile kan
sekeri Sl¢lim siklig arasinda anlamli bir fakhilik saptanmamustir. Bu durumun;
orneklemi olusturan bireylerin uzun siiredir diyabetli olmasindan ya da kétii
glisemik kontrole sahip hastalarn kan sekeri takibi igin isteksizliginden

kaynaklabilecegi diisiiniilmektedir.

T2DM’li hastalarin gogu orta yasli ve yash bireyler olup, bu popiilasyon dagilimi
hipoglisemi sikligmin dogrulugunun &niinde sinirlayict bir etkendir. Ayrica
hipoglisemi tamimlar ¢alismalar arasinda farkliik gdstermektedir, bu da
kargilagtirmayi zorlastirmaktadir (128). Bu ¢alismada hastalarin %73,5¢i daha 6nce
hipoglisemi yagadigmnu belirtirken, hastalarin son 1 hafta ve son 6 ay iginde
hipoglisemi yasama sikliklar: sirasiyla; 1,27 + 0,44 ve 11,45 + 13,51 kezdir. Cok
merkezli planlanmis bir ¢alismada ise; daha 6nce hipoglisemi yasadigini belirten
T2DM’li hastalarin orani %78,3 olarak bulunmustur (129).

Mevcut literatiirde, daha 6nce yasanilan hipogliseminin gelecekte hipoglisemi
korkusuna neden oldugu belirtilmistir (18, 57, 79). Bu ¢alismada da literatiire
benzer olarak; daha 6nce hipoglisemi yasayan bireylerin hipoglisemi kaygi,
kaginma ve giiven ortalama puanlar1 anlaml olarak yasamayanlara gore daha

yiiksek bulunmustur.

Daha &nce hipoglisemi yasadigini bildiren hastalarin %36°s1 son 1 hafta iginde,
%083,4°1 ise son 6 ay i¢inde hipoglisemi yasadigni belirtmistir. Polonsky ve ark.
‘nin (2015) galismasinda; son 1 hafta igin hipoglisemi yasadigini séyleyen hastalar
%28,7 olarak bulunmustur (81). Khunti ve ark.’min (2016) ¢alismasinda ise; 4
haftalik prospektif donemde T2DM’li hastalarin %46,5°i hipoglisemi bildirmistir
(129). Bir baska calismada semptomatik hipoglisemi Sykiisii olmayan hastalarla
kargilagtirildiginda, semptomatik hipoglisemi Sykiisii olan hastalarda HKO korku
ve davranus alt boyut puanlar: daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (57). Bu calismada
ise; son 1 hafta i¢inde hipoglisemi yagadigini belirten bireylerin hipoglisemi kaygis
yasamayanlara kiyasla daha yiiksekken, son 6 ay iginde hipoglisemi yasadigini

belirten bireylerin hipoglisemi kaygi, kaginma ve giiven ortalama puanlari
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yasamayanlara gore daha yiiksek bulunmugtur. Buna paralel olarak ¢alismada HKO
kayg1, davranis ve korku ile son 6 ay iginde hipoglisemi yasama arasinda pozitif
yonli anlamli bir iligki bulunmustur. Hastalarin hipoglisemi ge¢misi gelecek
hipoglisemi korku ve kaygilarim besledigi literatiir ile paralel olsa da; calismada
son 6 ay iginde hipoglisemi yasama durumu ile HTDO giiven alt boyutu arasinda
da pozitif iligki oldugu goriilmiistiir. Bu durum; hastalarin hipoglisemi konusunda
givene sahip olmalart tamamen hipoglisemi kaygist ve korkusu
hissetmediklerinden ¢ok, hipogliseminin yonetimi konusunda giiven duyduklari

seklinde agiklanabilir.

Mevcut oneriler hem TIDM hem de T2DM hastalarinin diizenli olarak egzersiz
yapmasidir. Ancak; insiilin veya insiilin sekretagoglarinin diyabet yénetiminde
kullanildif1 durumlarda, hastalarda egzersiz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemi
gelisme riskini artar. Eriksen ve ark. (2007), T2DM'li hastalarda giinde 10’ar
dakikalik ti¢ ayr set ya da tek seferde 30 dakika seklinde orta siddette planlanan ve
5 hafta siiren evde bisiklet egzersizi ¢aligmasinin her iki grupta da aerobik
kondisyonda iyilesmesi saglarken, aghk glikoz konsantrasyonlarmin ve glukoz
toleransinin yalnizca kisa egzersiz setlerine katilan grupta gelistigini bildirmislerdir
(130). Bu galismada diyabetlilerin %65,2°si egzersiz yapmadigini belirtirken,
egzersiz yaptigini sdyleyen bireylerde en ¢ok yapilan egzersiz tiirli yiiriiyiis olarak
bulunmustur. Calismada bireylerin hipoglisemi tutum ve davrams puanlari ile
fiziksel aktivite arasinda anlaml farklilik bulunmamistir. Bu durumun, hastalarin
egzersiz yapma durumuna gére dagilimlarinin homojen olmamasindan ve
drneklemin yas ortalamasinin yiiksek olusundan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
Bunun yani sira, ¢alismada fiziksel aktivite ile HKO davramis at boyutu, HKO
toplam ve WHO-5 arasinda pozitif y6nlil ve anlamli iliski oldugu gériilmiistiir. Bu
sonug, calisma grubunu olusturan T2DM’lilerin fiziksel aktiviteleri arttikca
hipoglisemi kaginma davraniglari ve hipoglisemi korkular: artarken; fiziksel olarak
aktif olmanin yasam kalitelerini ve iyilik durumlarni olumlu etkiledigi seklinde
yorumlanabilir. Hipoglisemi korkusu ve kaygisi fiziksel aktiviteyi kisitlama gibi
kagcinma davranislarini  arttirabileceginden bu sonu¢ meveut caligmalarla
uyumludur (16, 57, 129, 131). Ayrica, T2DM’li bireylerde yasam tarzi degisikligi
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olusturmak amaciyla planlanmis 12 haftalik bir miidahale ¢alismasinda fiziksel
aktivite ile katilimeilarm iyilik durumlar: ve yagam kaliteleri arasmda pozitif bir
iliski oldugu bulunmustur (132). Buna gére, hipoglisemi korkusu ya da kaygisindan
bagimsiz olarak fiziksel olarak aktif olmanin hastalarin iyilik durumunu ve yagam

kalitesini olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir.

TBT, diyabet tedavisinin ve hasta 6z-y&netiminin ayrilmaz bir pargasidir. TBT nin
amacl; hastalarin yasam kalitesini, beslenmesini ve fizyolojik saglik durumunu
korumanin ve iyilestirmenin yani sira; hastaliga eslik eden akut ve kronik
komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmektir (49). 154 T2DM’li bireyin dahil
edildigi bir miidahale ¢alismasinda; hastalarin diyetisyen takibinde olmasi daha iyi
diyete uyum ile iligkilendirmistir (50). Bu caligmada ise diyabetlilerin biiyiik
¢ogunludu diyabet tanis1 sonrast TBT aldiklarini belirtmis ve TBT ile WHO-5 iyilik

durumu indeksi arasinda pozitif yonlii anlamli bir iligki oldugu bulunmustur.

Ayrica TBT de 6giin diizeni 6nemlidir ve Snerilen 6giin atlanilmamasidir. Buna
paralel olarak galismada 6giin atlama ile WHO-5 iyilik durumu indeksi arasinda
negatif yonlii anlamli bir iliski oldugu gériilmiistiir. Bagka bir deyisle, TBT almak
bireylerde iyilik durumunu arttiric1 etki gésterirken, &giin atlamak iyilik durumunu

ve yagam kalitesini azaltici bir etken olarak bulunmustur.

Hipoglisemi korkusu hipoglisemiyi nlemek icin kiside disfonksiyonel davranisi
tegvik eder; Ornegin, hastalar fiziksel aktiviteyi sinirlandirarak, gerekli insiilin
dozunu azaltarak veya asir1 karbonhidrat titketimi ile kan glukoz seviyelerini
yiiksek tutmaya ¢alisir. Ozellikle yasanan ciddi hipoglisemi gelecekteki olasi
hipoglisemik olaylarin korkusunu arttirabilir (13, 17-19). Bu miidahalelere paralel
olarak Lamounier ve ark.’nin (2018) 679 diyabetli ile yiiriittiigii cok merkezli bir
¢aliymada hastalarin hipoglisemi atagindan sonraki en yaygin tutumlari; kalori
alimint (%60,3) ve kan glukozu izlemesini (%58,0) artirmak ve insiilin dozlarin

(%30,8) azaltmak veya atlamak olarak bulunmustur (64).

Bu ¢alismada diyabetlilerin enerji ve makro besin alimlan incelendiginde, yalnizca
karbonhidrat alimi ile hipoglisemi kaygisi arasinda negatif yénlii ve anlamli bir

iliski bulunmustur. Bu durum bireylerin karbonhidrat alimi arttikca, kaygilarinin
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azaldif1 seklinde ifade edilebilir. Bu beklenen sonucun meveut literatiire uygun

oldugu goriilmiistiir.

Caligmada diyabetlilerin aglik kan sekeri ortalamalari 160,85 mg/dl ve HbAlc
8,23’tiir. Hastalarin kan glikoz diizeyi, hedeflenen kan glikoz diizeylerinden yiiksek
oldugu goriilmiis bu da bireylerin diyabet yonetiminin iyi olmadigmi

gbstermektedir.

Kan gekerinin siirekli yiiksek seyretmesi diyabet komplikasyonlarimin gelismesine
neden olmakta ve diyabetlilerin yasam kalitelerini olumsuz yénde etkilemektedir.
Glisemik kontrolii saglamak igin gosterilen ¢abanin ise hipoglisemi riskini arttirdig
bilinmektedir. Bu bakis agisiyla HbAlc diizeyi diisiik bireylerin hipoglisemi kayg:
ve korkularmin daha fazla olmasi beklenmektedir. Ancak diger yandan sik
hipoglisemi yasayan bireylerin daha kétii bir glisemik kontrole sahip oldugunu
destekleyen dolayisiyla yitksek HbAlc ile iliskilendiren calismalar da meveuttur
(66, 133). Bu galigmada ise, HbAIc ile hipoglisemi kaygisi arasinda pozitif yonde,
WHO-5 ile ise negatif yonde anlamli bir iligki bulunmustur. Bu sonug; hastalarin
HbAlc degerleri diistiigiinde hipoglisemi kaygilarinda da diisiis meydana gelirken,

yasam kaliteleri ve iyilik durumlarmin arttif1 seklinde yorumlanabilir.

Obezite; bireylerde T2DM gelismesinde major risk faktoriidiir (1). BKI, obezitinin
genel deZerlendirilmesinde en yaygin kullanilan 8lgiit olup, bel gevresi ve bel kalga
orani abdominal obezitenin belirlenmesinde siklikla kullanilan antropometrik
Olgtimlerdir (134). Caligmaya katilan diyabetlilerin BKI siniflamasina gore
%86,7’sinin obez ya da hafif sisman odugu bulunmustur. Ayrica, %72,4°li bel
¢evresinde yliksek riskli grupta yer alirken; bel/kal¢a oraninda bu oran %88,4’ii
buldugu goriilmiistir. Bel ¢evresi &lglimiiniin  bireylerin  boyuna gére
farkliliklarinin degerlendirilmesinde yetersiz kalmasindan ve T2DM’de abdominal
obeziteyi belirlemede BKI ve bel/kalga oranina kiyasla daha iyi bir risk faktorii
gostergesi olarak kabul edilmesi sebebiyle abdominal obezitenin belirlenmesinde
bel/boy orani 6n plana gikmaktadir (134, 135). Calismada grubun bel/boy
oranlarna bakildiginda; diyabetlilerin %95,6’sinin yiiksek riskli grupta yer aldig

ve ayrica bel/boy orani ile HTDO kaginma alt boyutu arasinda pozitif yonlii anlamli
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iligki oldugu bulunmustur. Hipoglisemiden kaginma davraniglarmin hastalarda
disfonksiyonel davranislari tesvik ederek kisir bir déngii yarattifi gz Gniine

alindiginda elde edilen bu sonucun anlagilabilir oldugu diisiiniilmektedir.
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SONUC

T2DM’Li bireylerde Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olgegi’nin (HTDO,

Hypoglycemic Attitudes And Behavior Scale-HABS) Tiirk toplumu igin gegerli ve

givenilir olup olmadigini belirleyerek, bu tutum ve davraniglarin beslenme

aligkanliklari iligkisini degerlendirmek amaciyla metodolojik ve tanimlayici tipte

planlanan bu ¢alismada asagidaki sonuglara ulagilmustir.

Caligma grubunun yas ortalamasi 58,76 + 10,17 yil olup, %66’s1 kadin,

%77’si ise evlidir.
Grubun %44’1i en az lise mezunu olup, %43’ emeklidir.

Bireylerin bireylerin ortalama diyabet siiresi 15,67 + 7,14 olup, %78,5°i

ailesinde diyabet Gykiisii bulundugunu belirtmistir.

Grubun %93,9’unun diyabet diginda kronik bir hastalig1 oldugu ve bu

hastaliklardan en sik gériileni hipertansiyon olarak saptanmistir,

Hastalarin %38,1’inin yalmizca OAD ile tedavi edilirken, %28,8’inin
insiilinin yani sira OAD ile tedavi edildigi ve %29,3’iiniin ise insiilin, OAD

ve TBT aldig: saptanmustir.

Bireylerin %39,2°si her giin kan sekerini 6lctiigiinii belirtirken, %8,3’1 kan
sekerini hi¢ dlgmedigini belirtmistir.

Diyabetlilerin %73,5 ‘i daha 6nce hipoglisemi yasadigini belirtirken: son 1
hafta iginde hipoglisemi yasayanlar %36, son 6 ayda hipoglisemi yagayanlar
%83,4’tiir.

Uzman gbriisleri sonrasinda elde edilen Kapsam Gegerlilik Indeksi (KGI)

0,86 olarak bulunmus ve 6lgegin kapsam (igerik) gecerligi saglanmigtir.

Verilerin faktor analizine uygunlugunu test etmek amactyla kullanilan
Kaiser-Meyer Olkin Katsayisi (KMO) ve Bartlett’s Kiiresellik Testi’ne
gore; KMO=0,905 olarak mitkemmel uyum diizeyinde elde edilmistir
(Bartlett’s Ki-kare =775,573; p = 0.000).
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Katilimeilarin hipoglisemi tutum ve davraniglarina etki ettigi diistiniilen alt
boyutlar1 kesfetmek icin yapilan Agimlayici Faktér Analizi’nde (AFA)

sonucunda orijinal 6lgegin yapisi ile uyumlu olarak 3 alt boyut olugmustur.

AFA sonucu olusan boyutlar arasi varyanslarin azaltilmasi ve toplam
varyans agiklama orammnin arttirilabilmesi amaciyla faktor yiikii 0,35’ten
diisiik olan 3 madde (3, 4, 13) 6lgekten ¢ikartilmistir.

Olgegin 3 alt boyutuna ait 11 maddelik yapisinin  dogrulanip
dogrulanmadigini degerlendirmek amaciyla uygulanan Dogrulayici Faktor
Analizi (DFA) sonucunda 6lgegin daha énce belirlenen yapisinin toplanan

verilerle iyi uyum sagladigina karar verilmistir.

DFA sonrasinda 6lgekte yer alan sorular ve olusan 3 farkh alt boyut
arasindaki iligkiye ait faktor yiikleri ve t degerlerinin anlamli oldugu

(t>1,96) ve modelin dogrulandig1 belirlenmistir.

Olgegin alt boyutlarina dair Cronbach’s Alfa katsayilari ise sirasiyla 0,818
(Alt boyut 1= Giiven), 0,677 (Alt boyut 2= Kaygi), 0,748 (Alt boyut 3=

Kaginma) olarak hesaplanmistir.

Test-tekrar test degerleri aralarinda pozitif yonlii, yiiksek diizeyde ve
istatistiksel olarak anlaml: bir iliski oldugu bulunmustur (p<0,001).

HTDO ile HKO arasinda alt boyut korelasyonuna dair veriler istatiksel
anlaml diizeydedir (p<0,001).

HTDO Tiirk toplumundaki T2DM’li bireylerde kullanilabilecek gecerli ve

glivenilir bir aragtr.
HTDO kayg: alt boyutu:

- Kadmnlarin hipoglisemi kaygisinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu
bulunmugtur (p<0,05).

- Diyabetik ayak olmayan bireylerin hipoglisemi kaygisinin diyabetik ayak
olan bireylere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).
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- Daha &nce hipoglisemi yasayan bireylerin hipoglisemi kaygisinin daha
once hipoglisemi yasamayan bireylere gore daha yiiksek oldugu

saptanmustir (p<0,05).

- Son 1 hafta iginde hipoglisemi yasayan bireylerin hipoglisemi kaygisinin
son 1 hafta i¢inde hipoglisemi yasamayan bireylere gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

- Son 6 ay iginde hipoglisemi yasayan bireylerin hipoglisemi kaygilarinin
son 6 ay iginde hipoglisemi yasamayan bireylere kiyasla daha yiiksek
oldugu bulunmusgtur (p<0,05).

- Duygusal durumlarinin beslenmelerini etkiledigini belirten bireylerin
hipoglisemi kaygisilarinin etkilenmeyen bireylere gore daha yiiksek oldugu
goriilmistiir (p<0,05).

- Karbonhidrat alim ile hipoglisemi kaygisi arasinda negatif yonlii ve
anlamli bir iliski saptanmugtir (p<0,05).

- HbAlc ile hipoglisemi kaygis1 arasinda pozitif yonlii ve anlaml bir iliski
oldugu bulunmustur (p<0,05).

HTDO Giiven alt boyutu:

- Kadinlarin ortalama hipoglisemi giiveninin erkeklere kiyasla daha yiiksek

oldugu bulunmustur (p<0,05).

- Dul ya da boganmis olan bireylerin hipoglisemi giivenlerinin evli veya

bekar olan bireylere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

- Daha 6nce hipoglisemi yasayan bireylerin hipoglisemi giivenlerinin daha
once hipoglisemi yasamayanlara kiyasla daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p=<0,05).

- Son 6 ay iginde hipoglisemi yasayan bireylerin hipoglisemi giivenleri son
6 ay iginde hipoglisemi yasamayan bireylere gére daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,05).
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- Duygusal durumlarinin beslenmelerini etkiledigini belirten bireylerin
hipoglisemi giivenlerinin etkilenmeyen bireylere gére daha yiiksek oldugu

saptanmuistir (p<0,05).

- Diyabet siiresi ile hipoglisemik giiven, arasinda pozitif yonlii ve anlaml

iligki oldugu bulunmustur (p<0,05).
HTDO Kaginma alt boyutu:

- Daha &nce hipoglisemi yasayan bireylerin hipoglisemi kacinmalarinin
daha o6nce hipoglisemi yasamayanlara kiyasla daha fazla oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

- Son 6 ay iginde hipoglisemi yasayan bireylerin hipoglisemi kaginmalarim
son 6 ay iginde hipoglisemi yasamayan bireylere gore daha fazla oldugu

bulunmustur (p=<0,05).

- Insiilin  kullanan bireylerin hipoglisemi kaginmalarinin insiilin

kullanmayan bireylere kiyasla daha fazla oldugu belirlenmistir (p<0,05).

- Duygusal durumlarinin beslenmelerini etkiledigini belirten bireylerin
hipoglisemi kaginmalarinin etkilenmeyen bireylere kiyasla daha fazla

oldugu saptanmistir (p<0,05).

Katilimeilarin meslek gruplari, ailede diyabet 6ykiisii bulunma durumu,
diyabet dis1 kronik hastalik varligi, diyabetle iligkili hastalik varligi
(diyabetik ayak harig), tedavi yontemi, kan sekeri 6lglim sikligi, fiziksel
aktivite durumu, 6giin atlama, son 1 hafta veya son 6 ay igindeki kilo
degisim durumlari ile ile HTDO alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml iliski saptanmamstir (p>0,05).

Son 6 ay icinde hipoglisemi yasama durumu ile bireylerin hipoglisemi
kaygis1, kaginma davraniglari ve korkusu arasinda pozitif yonlii ve anlamli

bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05).

Diyabet siiresi ile bireylerin yasam kalitesi ve iyilik durumlari arasinda

negatif yonlii ve anlamli iligki oldugu bulunmustur (p<0,05).
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e TBT ile bireylerin yasam kalitesi ve iyilik durumlari arasinda pozitif yonlii
ve anlamli iligki bulunurken, $giin atlama durumu ile negatif yonli ve

anlamli bir iliski oldugu gériilmiistiir (p<0,05).

e Fiziksel aktivite ile hipoglisemi kaginma davrams: at boyutu, HKO toplam
ve WHO-5 arasinda pozitif yonlii ve anlamli iliski bulunmustur (p=<0,05).

e HblAc ile HTDO kayg: alt boyutu arasinda pozitif, WHO-5 ile arasinda

negatif yonlii ve anlamli bir iliski saptanmustir (p<0,05).

Sonug olarak; HTDO yalnizca T2DM’li bireylere &zel gelistirilen bir 6lgek
olmasi agisindan Gnemlidir. T2DM’li bireylerin hipoglisemi sikliklari,
nedenleri, dnlemeye yonelik davranislari degerlendirilmeli ve bu konuda
farkindahk olusturulmalidir. Ayrica, ozellikle HTDO olgeginin  alt
boyutlarindan biri olan giiven alt boyutunun glisemik kontrolle pozitif
baglantisnin bulunmasi, diisiik hipoglisemi giiven diizeylerini ele almanin,
T2DM hastalarinin hipoglisemi korkusu gelisimini &nlemek i¢in yararl
olabilecegi disiiniilmektedir. Diyabet ekibi (hekim, diyetisyen, hemsire vb.)
hastalara yeterli zaman ayirarak, korku ve endiselerini gidererek, diyabeti
yonetebilecegi konusunda giiven verebilirse hastanin tedaviye katilimi

saglanabilir,
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Calismanin amacr; “Diyabetli Hastalarda Hipoglisemi Tutum ve Davranig Olgegi (HABS)”nin
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik galismasinin yapimasit ve beslenme aliskanliklan ile iliskisinin
degerlendirilmesidir. Bu aragtirmada, var olan rutin kan tahlil (glikoz, HbAlc, HDL, LDL vb.) sonuglarimniz
kullamlacaktir. Ayrica boyunuz, kilonuz, bel cevreniz dlgtilecek, viicut analiziniz bir cihaz yardimiyla
yapilacaktir. Viicut analizi cihazin iizerine gorapsiz olarak gikilarak vapilacak ve ortalama 30 saniye siirecektir.
Cihazin viicudunuza herhangi bir zarar1 bulunmamaktadir, Bu aragtirmada yer almaniz dngoriilen siire sadece
¢alismanin basinda dolduracaginiz Diyabetli Hastalarda Hipoglisemi Tutum ve Davranig Olgegi, Hipoglisemi
Korku Olgegi (HKO), WHO (Bes) lyilik Durumu indeksi formlari, beslenme aligkanliklar: anketi ve 24 saatlik
besin tiiketim kaydini doldurdugunuz siireyle sinirli olup, aragtirmada yer alacak géniilliilerin sayis1 200 kisidir.,

Bu aragtirmada doktorunuz tarafindan istenen testler diginda bir miidahalede bulunmayacagimiz igin
bu ¢aliyma esnasinda sagliginiz agisindan herhangi bir risk veya rahatsizlik séz konusu degildir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir §deme yapilmayacaktir. Ayrica, bu aragtirma kapsamindaki
tetkik ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret
istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay: reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir agamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastiric1 bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda caligmanin etkinligini artirmak
vb. nedenlerle sizi aragtirmadan gikarabilir. Aragtirmanin sonuclari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
¢ekilmeniz ya da arastiric: tarafindan gikarilmaniz durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amacla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymnlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyeceklir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama vapan kigiler, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektifinde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismadan elde edilecek tiriinlerden daha sonra planlanacak caligmalarda da faydalamilacaktir.
Calhsmaya Katilma Onay::

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan énce goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sézlii
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulan arastiriciya sordum, yazili ve sézlii olarak bana yapilan tiim
agiklamalari aynintilariyla anlamig bulunmaktayim, Arastirmaya goniilli olarak katildigim, istedigim zaman
gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Calismaya katilmay: isteyip
istemediZime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altmda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yliriitiiclisiine yetki veriyor ve séz konusu
aragtirmaya iligkin bana yapilan katihm davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir géniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadr:

Adresi:
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Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Agiklamalan yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Gizem UZLU

Gorevi: Aragtirma Gorevlisi

Adresi: Istanbul Gelisim Universitesi-Beslenme ve Diyetetik (ING) Bolimii
Tel.-Faks: 0(534) 661 19 58

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar tamklik eden kuruluy gorevlisinin/goriisme taniginin,
Adi-Soyadi: Ilhan SATMAN

Gorevi: I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim Dali Baskani
Adresi: Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklant ABD. Endokrinoloji ve Metabolizma Hast. BD. B Blok
Tel.-Faks: 90 212 4142000 - 90 212 5335306

Tarih ve Imza:
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EK 4: Tamitic1 Ozelliklere Yénelik Soru Formu

GENEL BILGILER VE BESLENME ALISKANLIKLARI

[ L YagZsrensecnineas o | 2. Cinsiyetiniz  1.Erkek 2Kadm N
3. Medeni Durumunuz LEvli 2.Bekir 4, Mesleginiz
3.Dul/Bosanmus

! 5. Egitim Durumunuz 10kur-yazardegll 20kur-yazar 3.lkokul 4.Ortaokul 35.Lise 6. Universite
i _7.Lisansiistii

6. S:gara kullamyur musunuz? 7. Haftada 2 birimden fazla (duble, kadeh, bardak) alkel
1.Hayir 2.Evet ise giinde ......... adet ....yildir  kullamiyor musunuz?
| kullanryorum. _ | LHayir' ~ 2 Evetisene ieersiniz? (oot ioiionsioninss 5
i | 8. Diizenli olarak ku]]andlglmz vitamin i 9, Giinliik hareketlerinizin disinda diizenli spur!egzerslz
| | ve/veya mineral destefi var mi? | yapar mismiz?
{ LHayir 2.Evet ise belirtiniz. ; 1.Hayrr 2 Evet ise hangi egzersizi yaparsiniz?
) — S _ | haftada ....... giin, ......... saat
10. Diyabet (seker hasmhgl) tammz ne zaman = 11, Allemzde sizden baska dryabct (seker) hastahgma sahlp
konuldu? (Tarih) i kigi/kigiler var mu?
il o o e e 1N e L Hayr 2 Byet ise belirtiniz. (... ezl Fasl O
| 12. Diyabet disinda tams1 konmus baska 3 13 Dnzcnll kullandwmlz llaIElaI'I dozuyla yazmlz.
| hastahimz var m? | Ilar; Adi | Zaman Dozu
{ LHayir  2.Evet ise belirtiniz, i — e
i) !

Insiilin adi

14. Kan sekerinizi ne siklikla dlcersiniz? 15. Hipoglisemi ( kan sekerinin ani diigmesi) yagiyor
L.Her giin 2.Haftada 4-6 kez 3.Haftada 1-3 musunuz?

| kez 4.Hi¢dlemem LHayr 2.Evetischaftada....defa
| 16. Son 1 hafta iginde ............ defa hlpoghseml [ 17. Son 6 ay iginde co....... defa hipoglisemi yasad:m
|_yasadim. R I
18. Son 1 hafta iginde kilonuzda deglslk[tk 19. Son 6 ay iginde kilonuzda degisiklik oldu mu?
oldu mu? l.LHayir 2.Ewvetise ............ kg aldim/verdim.
1L.Hayr 2.Evet iSe coueenes kg
aldlm.v'verdlm

1 Haylr 2.Evet 1se kim tarafindan verildi? ..

22 Dlyenmzclbes]enmemze dikkat edlyor | 23. Giinde ka;: ugnn yemek yersmxz"

musunuz? 1.Ana 6giin .. - 2.Ara OFUN ...co.......
1.Hayir ise nedenini belirtiniz.
( )
2.Evet ise nasil?

_________________ ST S N e R e s e R i
24 f)gun atlar misiniz? i 25. Ogiin aralarinda hangi yiyecek/iecekleri tercih

! 1.Hayir 2.Evet ise nedenini belirtiniz. | edersiniz?

26. Dtyet urunuftatlnndma/bltl{l.fg:ay kullamr mlslmz" 1.Hayir 2. Evet ise belirtiniz.
e

27 Duygusa] durumunuz bcs[enmemzl ne sek:lde etkiler?
R Normal | Normaldenaz | Hi¢ yemem/
(orta) _yerim Istahim yok

Genelde

Stres altinda

Gergin, sinirli

Mutlu, heyecanli

Yalniz iken

Alle, arkadag vb.
ile
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Aﬂf_"opometﬁk i R AT
Olgiimler | Degerler | i BIYOKIMYASAL BULGULAR
fi | Parametre _ Deger | Parametre Deier
Agirlik (kg) Aclik Kan Sekeri (AKS) Fruktoz
Boy (cm) Tokluk Kan $eker(TKS) C-peptid
BKi(kg/m?) HbAlc Ure
Bel gevresi (cm) Total Kolesterol Urik asit
Kalga gevresi (cm) Trigliserit Kreatinin
Bel/Kalga oram LDL T3
HDL T4
VLDL TSH
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EK 5: 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi Formu

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

Otinler g:;?;lié Besinler veya Mlkta; = Artik mli\Ilfttar
. ici i P girli )
Igecek ad: eindekiler Olgti %g) 4 (%)

Sabah

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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EK 6: Hipoglisemi Korku Olgegi (HKO)

L. Davrams: Asagida diyabetlilerin kan gekerinin diigmesi ve bunun sonucunda geligebilecek olaylari énlemek igin yaptig:
davraniglar yer almaktadir. Ginlik hayatimzda kan gekerinizin ditgmesini 6nlemek igin son 6 ay i¢inde yaptiklarnizi
diistinerek, size en uygun igaretlemeyi yapiniz. (Litfen her soruyu yanitlayiniz)

UEIIEZ

uaNpEN

s

T

1. Ara ounlerimi fazla miktarda yedim.

2. Kan sekerimi 150°nin Gstiinde tutmaya ¢alistim.

3. Kan gekerim dustigiinde insilinimi azalttim.

4. Kan sekerimi giinde 6 kez veya daha fazla él¢tiim.

Py [ Y [P

[SS I g o] o) et

W Wl

o B B

5. Evden digan ¢ikarken yanimda birinin olmasina ézen
gosterdim.

—_

6. Sehir disi yolculuklarimi sinirladim.

7. Arag (araba, bisiklet v.b.) kullanmay: sinirladim.

8. Arkadaslarim ziyaret etmekten kagindim.

9. Genellikle evde kalmay tercih ettim.

10. Fiziksel aktivite/egzersiz yapmay: siirladim.

11. Cevremde birilerinin bulunmasina ézen gésterdim.

12. Cinsel birliktelikten kagindim.

[SFY [N PPY RN ) PO

13. Sosyal ortamlarda kan sekerimi her zamankinden daha yilksek
tuttum.

o |o|ojlo|o|o|ole] o | o |o|e|le]

B[R R b

W |Wlwlw|wlwwu L

BN B N N N N = S

14, Onemli islerle ugragirken, kan sekerimi her zamankinden daha
vitksek tuttum.

(=

(3]

L

=Y

15. Gundiiz ya da gece birka¢ defa gevremdekilere kendimi
kontrol ettirdim.

<

(]

L

S

*Araba kullamyor musunuz?0 1. EvetO 2. Hayir

II. Kayg: Asagida diyabetlileri kan sekerinin dasmesi ile ilgili kaygilandiran durumlar yer almaktadir. Litfen her ctimleyi
dikkatlice okuyunuz ve son 6 av icinde her bir cimle hakkinda ne siklikta kaygi duydugunuzu dugiinerek uygun segenegi

isaretleyiniz.

ugmuz
gy

udzeg

IS IS

UELIEZ
H

16. Kan sekerimin diigtiigiini fark edememek, anlayamamak

17. Yamimda seker, yiyecek, meyve, meyve suyu bulunmamasi

18. Toplum iginde bayilmak/ kendimi kaybetmek

19. Yalmz iken hipoglisemiye girmek

20. Sersem ya da sarhos gibi goriinmek

21. Kontrolimi kaybetmek

22. Hipoglisemiye girdigimde ¢evremde bana yardim edecek
birinin bulunmamasi

23. Araba kullanirken hipoglisemiye girmek

24. Hata yapmak veya kaza gecirmek

25. Bagkalan tarafindan olumsuz gekilde degerlendirilmek,
elestirilmek

26. Baskalarindan sorumlu oldugumda karar vermekte zorlanmak

27. Bas dénmesi ya da sersemlik yagamak

28. Kendime veya baskalarina kazayla zarar vermek

29, Saghgima ya da viicuduma kalici gekilde zarar vermek,
yaralanmak

30 Onemli islerle ugrasirken kan sekeri dismesi yasamak.

31. Uyku sirasinda hipoglisemiye girmek

32. Duygusal ¢okuntil yagamak ve basa ¢ikmada zorlanmak

o|lo|o| O |Oololo] o (ool o |ololo] o oo

RN R RN R ] o (o] R

WILILI| W W] W Wlw] W W w|w]| W |w|w

ol B B B S ) B = B B ) B o B = ) BN BN
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EK 7: WHO (Bes) lyilik Durumu Indeksi (WHO-5)

WHO (Bes) lyilik Durumu indeksi

Agapidaki bes tamimlamadan her biri igin, son iki hafta siiresince kendinizi nasil hissettiginize en yakin olan yamit: veriniz.
Daha buyuk sayilarin daha iyi bir iyilik hali anlamina geldigine dikkat ediniz. Omek: Son iki hafta siiresince gegen siirenin
yarisindan ¢ogunda neseli ve keyifli hissettiyseniz, sag tist kogesinde 3 sayist olan kutucugu igaretleyin.

Gegen
<%, Gegen zamanin Zamann s
Her Cogu ’ Higbir
yarisindan yansindan Bazen(1)
Zaman(5) | Zaman(4) coFunda(3) e Zaman(0)
azinda(2)

Kendimi negeli ve
keyifli hissettim

Kendimi sakin ve
gevsemis hissettim

Kendimi aktif ve ding
hissettim

Sabahlan kendimi
taze ve dinlenmis
hissederek uyandim

Giinlitk yagantim beni
ilgilendiren seylerle
dolu
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EK 8: Hipoglisemi Tutum ve Davranis Ol¢egi (HTDO)

HIPOGLISEMI TUTUM VE DAVRANIS OLCEGI

Kesinlikle
Katilmiyorum

Kesinlikle

Katlmiyorum |Kararsizm |Katiliyorum Katihyorum

1.Dissiik kan sekeri kaynakh ciddi
problemler yasamamak igin kan
sekerimi normalden yiiksek 1 2 3 4 3
futmaya ¢alisirim.

R Dusiik kan geker atag:
nedeniyle toplum iginde
bayilmaktan/kendimden 1 2 3 4 3
eecmekten ok korkuyorum,
3.Yanimda acil durumda kan
sekerimi yiikseltmeye yetecek bir
seyler yoksa evden gikmam.

K. Yalnizken, diigiik kan sekeri
kaynakl ciddi problemler
yasamayacagim konusunda 1 2 3 <
kendime giiveniyorum.

1. Diistik kan sekeri atag:
ihtimaline kars: siirekli endige
duymak kendimi mutlu 1 2 3 4 5
hissetmemi zorlastirir.

6.Kan sekerim ¢ok diismeden
once farkedip énlem alabilecegim
konusunda kendime 1 2 3 4 5
gliveniyorum.

7.Diigiik kan sekeri

atagindan dolay1 kendime

veya bir bagkasina zarar
verebilecegimden gok
lkorkuyorum.

8.Digitk kan gekeri kaynakh ciddi
problemler yasamamak igin
ihtiyacimdan daha sik ve fazla 1 2 3 4 3
yiyip igerim.

9.Egzersiz yaparken, dusiik kan
sekeri kaynakli ciddi problemler
lyasamayacagim konusunda kendime 1 2 3 4 5
lgliveniyorum.

10.Diistik kan sekeri kaynakli
ciddi problemler yagamamak igin
istesem de evden fazla 1
uzaklasmam.

w

[3%)
L
-
w

11.Toplum igindeyken, diisiik kan
sekeri kaynakli ciddi problemler

vasamayacagm konusunda 1 2 3 4 5
kendime giiveniyorum.
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EK 9: Hypoglycemic Attitudes And Behavior Scale (HABS)

THE HYPOGLYCEMIC ATTITUDES AND BEHAVIOR SCALE

DIRECTIONS: For each item below, check the box that best indicates how much you agree or disagree with each statement

as it pertains to your current feelings about hypoglycemia (low blood sugar).

Strongly . Strongly
Disagree Disagree Neutral Agree Agree

1. To avoid serious problems with low blood
sugar, I tend to keep my blood sugars 1 2 3 4 5
higher than I probably should.

2. lam terrified that I might pass out in
public due to a low blood sugar episode.

3. Without even bothering to test, I take
quick action to raise my blood sugars at 1 2 3 4 5
the first hint of any “funny” feelings.

4. Tam confident that I can stay safe from

serious problems with low blood sugar 1 2 3 4 5
while driving.

5. Ifldon’t have plenty of emergency
supplies to raise my glucose with me, I 1 2 3 4 5
won’t leave my house.

6.  Iam confident that I can avoid serious
problems due to low blood sugar when 1 2 3 4 5
I’m alone.

7. Ispend so much time worrying about the
possibility of a low blood sugar episode

that it makes it hard for me ever feel ! @ 3 4 5
happy.

8. I am confident that I can catch and
respond to low blood sugar before my 1 2 3 4 5

bloed sugars get too low.

9. Tam terrified that [ might injure myself or
someone else because of a low blood 1 2 3 4 5
sugar episode.

10.  To avoid serious problems due to low
blood sugar, I eat or drink a lot more often 1 2 3 < 5
than I really need to.

11.  Tam confident that I can stay safe from
serious problems with low blood sugar 1 2 3 4 5
while exercising.

12, To avoid serious problems due to low
blood sugar, I stay close to home more 1 2 3 4 5
than I would really like to.

13, IfT think my blood sugar is too low, I'll
start eating and eating and I won’t stop 1 2 3 4 5
until I feel better.

14. Tam confident that I can stay safe from
serious problems with low blood sugar 1 2 3 4 5
while out in public.
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EK 10: Hipoglisemi Tutum ve Davranis Olgegi (HTDO) Hakkinda Gériisleri

Alinan Uzmanlar

Prof. Dr. Emel OZER

Prof. Dr. Fatma GCELIK

Prof. Dr. Kubilay KARSIDAG
Prof. Dr. Oguzhan DEYNELI

Prof. Dr. Ridvan UNEY

Dog. Dr. F. Ela KESKIN

Dog. Dr. F. Esra GUNES

Dog. Dr. Veysel YILMAZ

Dr. Ogr. Uyesi Asli GENC

Dr. Ogr. Uyesi Birsen DEMIREL
Dr. Ogr. Uyesi Cemile IDIZ

Dr. Ogr. Uyesi Nilgiin VARDARLI
Dr. Ogr. Uyesi Sayra LOTFI

Dr. Ogr. Uyesi Serap ANDAG OZTURK
Dr. Ogr. Uyesi Sidika OGUZ

Uzm. Dyt. Didem GUNES

Ogr. Gor. Neslihan GULUCU

* Isimler tinvanlara ve soyadlarin alfabetik sirasma gore yazilmigtir.

112



EK 11: Hipoglisemi Tutum ve Davrams Olgegi (HTDO) Yeminli Terciiman
Formu

WEGA TE”«*;»ME m;Min

20 L Is Finnt ot 552
HIPOGLISEMI TUTUM VE DAVRANIS OLCEG] SrUAST. Taii 0242 E71 43 1

ACIKLAMA: Asafidaki her bir madde, hiposlisemi (dusiik kan sekeri) ile ileili meveut d
oldufundan, her ifadeye ne kadar katilip katitmadi3iniz: gésteren en uygun kutuyu isaretieyin.

| Kesintille  [Kstimiyorum | Karaestam | Katidtyoram | Kesinlikle
Katilmiyorum | Kanliyorum

1.Dastk kan gekeri kaynakl: ciddi problemler yagamamak igin kan
sekerimi normalden yitksek tutmaya caligirmm. 1 2 3 4 3
2-Dislik kan sekeri atagi nedeniyle toplum iginde |
bayiimakian/kendimden gegmekten gok korkuyorum, 1 2 3 4 3 i
B.Kan gekerimin diiseceini hissettigim an, dlgmeye gerek
duymadan kan sekerimi ylkseltmek igin hizla harekete gegerim. 1 2 3 4 3
=.Araba kullamirken, digiik kan yekeri kaynaklr ciddi problemler
YyasamayacaZim konusunda kendime gilveniyorum. 1 2 3 4 5
5.Yanimda acil durumda kan sekerimi yikseltmeye yetecek bir
sevler yoksa evden gikmam, 1 2 3 4 5
§S.Yazmzken, diigiik kan sekeri kaynakh ciddi problemler
yasamayacafim konusunda kendime gliveniyorum, ! 2 3 4 3
[7.Dilsitk kan gekeri atag ihtimaline kargi strekli endige duymak |
kendimi mutlu hissetmemi zorlagurr. 1 2 3 4 5
8.Kan gekerim gok diigmeden 8nce farkedip tnlem alabilecegim
konusunda kendime gitvenivorum. i 2 3 4 5
9.Diighk kan sekert atafindan dolayr kendime veva bir

sk zarar verebilecegimden gok korkuyorum. i 2 3 4 3
10.Dilgk kan gekeri kaynakli ciddi problemler yagamamak igin |
ihtivacimdan daha sik ve fazla yiyip igerim. 1 2 3 4 3 |
11.Egzersiz yaparken, dilsiik kan sekeri kaynakh ciddi problemler
vasamayacadiim Konusunda kendime giiveniyorum, 1 2 3 4 5
12.Dastk kan gekeri kaynakh ciddi problemler yasamamak igin N
istesem de evden fazla uzaklagmam. 1 2 3 4 3
13.Kan sekerimin gok diistigiing distntrsem, kendimi daha iyi |
hissedene kadar durmadan yerim, H 2 3 4 5 |
14.Toplum igindeyken, dilglik kan sekeri kaynakh ciddi | i
problemler yasamayacagim konusunda kendime givenivorum. 1 2 L 3 }

pape gevirinin dairemiz yeminli terciman Beylikduzie Sanayd Sitest, ofis 371 Kat:1 Beykent - Istanbul'da mukin
n yapildigins onayltyorum.
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