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OZET

TiP 2 DIYABETLI HASTALARIN DiYABET YONETIMINE ILISKIN OZ-
ETKILILIK ALGISI VE iYIiLiK HALINiN DEGERLENDIRILMESI

CALLIL Dilek
Yiiksek Lisans Tezi, Halk Saglig1 Hemsireligi AD
Tez Yoneticisi: Yard. Dog. Dr. Asiye KARTAL
Mayis 2014, 114 Sayfa

Bu arastirma tip 2 diyabetli hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik algis1 ve
iyilik halinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan tanimlayici ve Kesitsel nitelikte
bir arastirmadir. Arastirmanin o6rneklemini Subat- Mayis aylar1 arasinda
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
endokrin poliklinigine basvuran ve arastirmaya katilmayr1 kabul eden,
arastirma Kriterlerine uygun 200 tip 2 diyabet hastasiolusturmustur.
Arastirmada veri toplama araci olarak, arastirmaci tarafindan literatiirden
yararlanilarak hazirlanan diyabetli hastalarin tamitict ozelliklerini belirleyen
sosyo-demografik veri formu, “Kisa Yeti-Yitimi Anketi”, “Diyabet Hastalarinda
Diyabet Yonetimine iliskin  Oz-Etkililik Olgegi” ve “lyilik Hali
Olcegi”kullamlmistir. Arastirmanin verileri SPSS paket programyla analiz
edildi.Verilerin analizinde sayr yiizde dagihmi, ortalama ve standart sapma,
Kolmogorov Smirov analizi, Mann-Whitney U Kruskal Wallis testive korelayon
analizi testleri kullamilmistir. Diyabet yonetimine iliskin oz-etkililik olcegi
toplam puan ortalamasi 60.61+11.29 ve iyilik hali 6lcegi toplam puan ortalamasi
69.22+11.28 olarak bulunmustur. Bu degerler tip 2 diyabetli hastalarin 6z-
etkililik algilarimin ve iyilik hallerinin orta diizeyde oldugunu gostermektedir.
Hastalarin yasi, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, ayhk gelir durumu,
sosyal giivence durumu, hastaligin siiresi, diyabetin tedavi tipi, diyabet
tedavisine uyumu, kan sekeri oOl¢cme durumu, egzersiz yapma durumu,
beslenmeye uyumu ve algillanan saghk durumlar ile hastalarin diyabet
yonetimine iliskin o6z-etkililik 6lcegi puan ortalamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamh bir farkhilik bulunmustur. Yine hastalarin yasi, medeni durumu,
egitim durumu, meslegi, aylik gelir durumu, hastaligin siiresi, diyabetin tedavi
tipi, diyabet tedavisine uyumu, kan sekeri olcme durumu, egzersiz yapma
durumu, beslenmeye uyumu ve algilanan saghk durumlari ile hastalarin genel
iyilik hali 6lcegipuan ortalamsi acisindan da istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmustur (p<0.05). Olumlu saghk davramslar1 kazanabilmesi, yasam
kalitesinin artmasi ve giicliiklerle basa ¢ikabilmesi icin diyabetli hastalar belirli
araliklarla egitim almali, 6z giivenlerini gelistirmelidir.

Anahtar Sézciikler: Tip 2 Diyabet, Oz-Etkililik, Iyilik Hali, Hemsirelik



ABSTRACT

SELF EFFICACY PERCEPTION RELATED TO
DIABETESMANAGEMENT AND WELL-BEING EVALUATION
OFPATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES

CALLI, Dilek
M. Sc. Thesis in Department of Community Health Nursing
Supervisor: Asst. Prof. Dr. Asiye KARTAL
May 2014, 114 Pages

This study is a descriptive and cross-sectional study which is designed to assess
the self-efficacy related to diabetes management and well-being evaluationin
type 2 diabetes patients. The study sample included 200 patients who admitted
to Pamukkale University Faculty of Medicine Training and Research Hospital
endocrine outpatient clinicwith type 2 diabetes between February and May who
met the study inclusion criteria and accepted to be in the study. Socio-
demographic data form determining the descriptive characteristics of patients
with diabetes which was prepared by the researcher according to the literature
data,""Brief Disability Questionnaire', "Self-Efficacy Scale Related to Diabetes
Management in Patients with Diabetes™ and ""Well-Being Scale' were used for
data collection. Data of the research were analyzed with SPSS package software.
In analysis of the data, number and percentage distributions, Kolmogorov
Smirnov testi, analysis of variance, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis
analysis and Spearman Correlation analysis tests were used.As a result, mean
score for self-efficacy scale related to diabetes management was found to be
60.61+£11.29 and mean well-being scale total score was found to be 69.22 +
11.28.These values show that self-efficacy perceptions and well-being of type 2
diabetic patients were at intermediate level. A statistically significant difference
was found in the mean scores for self-efficacy related to diabetes management
according to the patients’ age, marital status, education level, occupation,
monthly income, health insurance status, duration of disease, the treatment of
diabetes type, diabetes treatment compliance, blood glucose measurement
status, exercise level, diet compliance and perceived health status. In addition to
this, a statistically significant difference was also found in the mean well-being
scale scores according to the patients’ age, marital status, education level,
occupation, monthly income, duration of disease, the treatment of diabetes type,
diabetes treatment compliance, blood glucose measurement status, exercise
level, diet compliance ve perceived health status. Patients with diabetesshould
receive training at regular intervals and develop their self-confidence in order to
obtain positive health behaviors, improve quality of life and handle difficulties.

Key Words:Type 2 Diabetes, Self-efficacy, Well-being, Nursing
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1.GIRIS

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim
gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (WEB_2). Ozellikle tip 2 diyabette daha
belirgin olmak {izere, diyabet genetik Ozellikleri ile ailenin ge¢misi ve gelecegini
ilgilendirir. Diyabet sadece bireyin kendini degil olusturdugu akut ve kronik
komplikasyonlarla  toplumu da olumsuz yonde etkiler. Diyabet tibbi
komplikasyonlarinin yani sira sosyal ve ekonomik agilardan da onem tasimaktadir

(Bilge 2013).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF: International Diabetes Federation) tarafindan
2013 yilinda 382 milyon olan diyabetli sayisinin 2035 yilinda 592 milyona ¢ikacagi
tahmin edilmektedir (WEB_7).Ulkemizde diyabet sikligin1 belirlemeye yonelik 1997
1998 yillarinda gerceklestirilen ve rastgele olarak seg¢ilmis 20 yas ve lizerindeki 24.788
kisiyi kapsayan ‘Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji 1 (TURDEP 1) Calismasi’nin
sonuglarina gore, tilkemizde Tip 2 diyabet prevalans1 %7.2 (Satman2002) iken, 2010
yilinda gergeklestirilen ve yine rastgele secilmis 20 yas ve iizerindeki 26.499 kisiyi
kapsayan ‘Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji 2 (TURDEP 2) c¢alismasi’nin sonuglarina
gore lilkemizde Tip 2 diyabet prevalanst %13.7’dir (Satman vd 2013, WEB_1).

Diyabet prevelansinin artmasinda rol oynayan baslica faktorler; genel niifus artisi, yasam
sliresinin uzamasina bagl olarak yash birey sayisindaki artig, kentsel yasam ve
beraberinde getirdigi beslenme aliskanliklari, sedanter yasam, stres ve obezitedir.
Kentlerde yasayan bireylerde kirsal yerlesim alanlarinda yasayanlara gore diyabet

prevelansimin iki kat arttig1 tahmin edilmektedir (Wild vd 2004).

Diyabet bireylerin ve ailelerin yasamlarinin tiim yonlerini etkileyen zorunlu yasam
bi¢cimi degisiklikleri ve korliik, koroner arter hastaligi, bobrek yetmezligi, ayak yaralari

gibi komplikasyonlar ile yasam kalitesini azaltan, bu etkileri yasam boyu siiren bir



hastaliktir. Diyabetli birey yasam boyunca planlanmis bir bakimi siirdiirmek zorundadir.
Bu kisitlama ve zorluklar yaninda ortaya ¢ikan akut ve kronik komplikasyonlar yasam
kalitesini  azaltmaktadir (Usta Yesilbalkan 2001). Diyabet Kontroli ve
Komplikasyonlar1 Calismasi (Diabetes Control and Complications Trial, DCCT) (1993)
ve Ingiltere Prospektif Diyabet Calismas1 (United Kingdom Prospective Diabetes Study,
UKPDS) (1998) ile iyi planlanmis bir tedavi ve bakim siireci sonunda diyabet
kontroliiniin saglandig1, komplikasyonlarin azaldig1 ve diyabetlilerin yasam kalitelerinin

arttig1 goriilmektedir (Wild vd 2004).

Bir hastaligin bir halk sagligi sorunu oldugunu belirlemede 6nemli 6l¢iitlerden
birisi hastaligin yarattig1 yeti yitimidir (Ozmen vd 2002). Yetiyitimi bedensel ve ruhsal

hastaliklara bagli olarak kisinin is gii¢ gérememe halidir (Druss vd 2000).

Diyabetin farkl viicut organlarini etkileyebilen ve bununla baglantili olarak ileri
diizeyde yeti-yitimine yol agabilen bir hastalik olmasi, taninin yeni kondugu
donemlerde ve geng¢ hastalarda, hastaliga iliskin belirsizligin, kisisel yeterliligin
kaybedilecegi gibi gelecege yonelik endiselerin daha yogun olarak yasanmasina yol
acabilir (Gtilseren vd 2001). Genel tibbi durumlarda fiziksel sinirlilik nedeniyle yeti
yitimi yasandigi belirtilirken, genel tibbi durumlarin ve ruhsal bozukluklarin birlikte
oldugu durumda ise yeti yitiminin bir¢ok alanda yasandigi belirtilmektedir (Dewa ve
Lin 2000).

Diyabet gibi kompleks tedavi ve bakim gerektiren saglik sorununa sahip bireylerin,
yasam bi¢cimi degisiklikleri yapmak lizere adimlar atmasi ve hastalik siireci ile bag
edebilmek i¢in yeni beceriler Ogrenmesinde 0Oz-etkililik inanglar1 ve sonugtan

beklentileri 6nemli rol oynar (Van Der Wen vd 2003).

Oz-etkililik, bireyin belli bir performansi gostermek icin gerekli etkinlikleri organize
edip, basaril bir bigimde yapma kapasitesine iliskin kendi inancina denir (Redding vd
2000). Oz-etkililik yetenekli olmaya degil, ama kisinin kendi kaynaklarina giivenmesine
karsilik gelir. Bir durumla bas etmede yeterli becerileri olan, ancak 6z-etkililigi diistik
olan kisi, sz konusu becerilerini harekete gegiremeyecektir (Bandura 1991). Bireysel
hastalik yonetiminin bagarisinda; bireyin 6z bakim davraniglarini yapabilecegine dair

“etkililik inanc1” ya da “6z-etkililik” diizeyi 6nemli rol oynar (Gallant 2003).



Oz-etkililik kavrami, bir eylemin planlanmasi, gerekli becerilerin farkinda olunmasi ve
orgiitlenmesi, zorluklarla birlikte elde edilecek kazanglarin goézden gecirilmesi
sonucunda olusan giidiilenme diizeyi gibi 6geleri icerir. Gliclii bir 6z-etkililik basar1 ve
tyilik halinin olugmasini ve en dnemlisi kisisel gelisimi ve becerilerin ¢esitlenmesini
saglar. Onceki basarili deneyimler, kisisel olarak benzer ozellikleri tasiyan diger
insanlarin  basar1 Ornekleri, ¢evreden gelen olumlu geribildirimler ve olumlu
duygudurum 06z-etkililik inancini besleyen kaynaklardir. Bir eylem basarisizlikla
sonuglandiginda, 6z-etkililigi yiiksek olan bir kisi, bu basarisizligi kendi eksikligine
degil, kullanilan yontem ve stratejilerin yanlisligina baglar (Yildirim ve ilhan 2010).

Diyabet yonetimi sadece Onerilen tedaviye uyum saglamak demek degildir, bireyin
giinliik yasaminda bazi davranis degisiklikleri yapmasini gerektirir (Van Der vd 2003).
Oz-etkililik bireylerin hem saglikla ilgili davranis degisim niyetlerinde hem de eylemin
kontrolii agamasinda olduk¢a 6nemlidir (Redding vd 2000).Diyabetli hastalarda yapilan
calismalarda oOz-etkililik algisi ile Onerilen saglikla ilgili davranig uyumu arasinda
yiiksek derecede korelasyon oldugu belirlenmistir (Goziim 1999, Goziim ve Aksayan
1999,Usta Yesilbalkan 2001,Kara vd 2006,Gleeson Kreig 2006, Erol 2009, Tekin Yanik
2011). Ayrica Kartal’in (2006) yapmis oldugu ¢alismasinda diyabetli hastalara verilen
egitim programlari ile hem bireysel yonetim becerilerinin hem de 6z-etkililik algilarinin

tyilestirilebilecegi belirlenmistir (Kartal 2006 ).

Kronik hastaliklarda hastaligin yol actig1 organ hasar ya da kayiplar1 ve hastaligin
gelecekteki durumuna iliskin belirsizlik, yasam kalitesinin diismesine ve ayni1 zamanda
genel iyilik halinin bozulmasina da neden olmaktadir (Jacobson vd 1997). Psikolojik
iyilik hali, diyabet yonetiminde onemli hedeflerden olmasina ragmen, diyabetin
psikolojik etkilerine ¢cok az onem verilmektedir. Psikolojik iyilik halinin izlenmesi,
psikolojik sorunlarin erken donemde saptanmasini saglayarak bunlarin tartisilmasini ve

bu sorunlarin sonucunda verilecek tedaviyi kolaylagtirmaktadir (Tahmiscioglu 2008).

Diyabet gibi uzun, sikic1 ve kompleks tedavi ve takip protokolleri gerektiren, bireylerin
yasamlarinda bir takim degisikliklere neden olabilen kronik seyirli rahatsizliklar kisa ve
uzun donemde kisinin ruh sagligini, yasam kalitesini ve iyilik halini olumsuz yonde
etkilemektedir (Sargin vd 2001). Diyabet fiziksel bulgularinin yaninda sosyal ve

psikolojik uyum sorunlarina yol acabilen bir hastaliktir. Diyabetik hastalarda basta



depresyon ve anksiyete bozukluklar1 olmak tizere ruhsal bozukluklarin genel
popiilasyona gore daha sik goriilmektedir (Altunoglu vd 2012). Diyabet beyin islevlerini
etkileyerek psikiyatrik bozukluklara yol acabilecegi gibi hastaligin algilanmasi ve
hastanin yasam alanlarina etkisine bagli olarak da psikiyatrik tablolarin ortaya
¢ikmasina sebep olur. Diyabete eslik eden bu tablolar hastaligin goriiniimiinii, siddetini,
seyrini ve sagaltima yanitin1 etkiler. Diyabetli hastanin biitlinciil olarak ele alinmasi
fiziksel sagaltim yaninda hastaliga eslik eden organik mental, ruhsal, psikofizyolojik ve
psikososyal tablolarin da tan1 ve sagaltimini gerektirir (Ozkan 1993). Tahmiscioglu’nun
(2008) ¢aligmasinda hastalarin psikolojik iyilik halinin, diyabet bakiminda 6nemli yeri
bulundugu goriilmektedir. Diyabet ile ilgili yapilan diger ¢alismalarda da diyabet
varliginin hastalarin iyilik hallerini olumsuz etkiledigi belirlenmistir (Sargin vd 2001,

Karaca Sivrikaya 2006, Alan 2008)

Diyabetli  hastalarin  gilinlik  diyabet yOnetimlerini  basarili  bir  sekilde
gerceklestirebilmeleri icin diyabet ile ilgili bilgiye ve aldigi bilgileri davranisa
dontistiirebilmek i¢in olumlu tutumlara sahip olmalar1 gereklidir. Tutumlar belirli deger
yargilart icerisinde saklidir ve bireyin kendi diinyas: ile ilgili olarak belirli deger
yargilarina ve inanglarina bagl ortaya ¢ikan siireglerdir. Olumsuz tutum bireyin durumu
reddetmesi yiiziinden, durumu irdelemede bilgi ve becerilerini eylemleri i¢in
kullanmada asilmasi giic bir engeldir (Karaca Sivrikaya 2006).Diyabet kontroliinde
temel amag¢ hastaligin uzun siireli komplikasyonlarini 6nlemek ve yasam kalitesini
arttirmaktir. Bu amacin gerceklestirilmesinde diyabetik hastalarda tedavi siirecinde
psikolojik 6gelerinde degerlendirilmesi pek cok sorunun daha kolay agilmasini
saglayacaktir (Altunoglu vd 2012). Bu c¢alismada da tip 2 diyabetli hastalarin 6z-
etkililik algilarinin ve iyilik hallerinin diyabet yonetimine etkisini degerlendirmek

amaclanmustir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Diyabetes Mellitus’un Tanim

Diyabetes mellitus (DM), insiilin sekresyonu, insiilin etkisi veya her ikisinde birden
olusan bozukluktan ileri gelen, hiperglisemiyle karakterize metabolik hastaliklar
grubudur. Diyabette olusan kronik hiperglisemi uzun siirede 6zellikle goz, bobrek, sinir,
kalp ve kan damarlar1 olmak {izere ¢esitli organlarda hasar, disfonksiyon ve yetmezlikle

iliskilendirilmektedir (ADA 2011).

Hiperglisemi polidipsi, poliiri, kilo kayb1 ve bazen de polifaji ve gorme bulaniklig1 gibi
semptomlarla seyreder. DM, bu klasik semptomlar yaninda uzun dénemde potansiyel
gorme kaybina yol acabilecek retinopati, bobrek yetmezligi olusturabilecek nefropati,
ayak ilseri, amputasyon tasiyan periferik noropati ve gastrointestinal, genitoiiriner ve
kardiyovaskiiler semptomlar ve seksiiel fonksiyon bozukluguna yol acabilen otonom

ndropati gibi komplikasyonlar ile seyreder (Capoglu ve Uniiver 2001).

Ciddi bir saglik sorunu olan diyabet hastaligi diinyadaki niifus artisi, yaslanma,
sehirlesme, obezitenin artmasi ve fiziksel aktivitenin azalmasi gibi faktorlerle iligkili
olarak gittikce artmakta ve ¢alisma caginda olan pek cok insanin calisamaz duruma

gelmesine hatta erken 6lmelerine neden olmaktadir (Wild vd 2004).

Diyabetin bir¢ok degisik tipi olup, bu tiplerin olusmasinda genetik, cevresel faktorler ve
hayat tarzinin rolii vardir. Diyabet etiyolojisine bagl olarak, insiilin sekresyonunda
azalma, plazma glukoz kullaniminda azalma ve glukoz yapiminda artma gibi faktorler,

hiperglisemiye katkida bulunur (Demirel 2008).



2.2.Diyabetes Mellitus’un Etiyolojisi

Diyabetin olusumunda ¢ok sayida faktor rol oynar. Bu faktorler diyabet tipine, kisisel
ve cevresel faktorlere gore farklilik gostermektedir (Kartal 2006). Bu faktorler yas,

cinsiyet, kalitim, obezite, beslenme ve fiziksel aktivitedir.

Yas: Tip 1 diyabet ¢ogunlukla cocukluk c¢agi ve genc eriskin yaslarda ortaya
cikmaktadir. Tip 2 diyabet ise genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikar ve yas arttikca
goriilme sikligi artmaktadir (Durna 2002).

Cinsiyet: Diinya genelinde diyabet prevelansi agisindan kadin ve erkek arasinda bir
farklilik yokken (Wild vd 2004), iilkemizde diyabet kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla goriilmektedir (Satman vd 2002, WEB_1).

Kalhtim: Tip 2 diyabette tip 1 diyabete gore gliglii bir genetik yatkinlik s6z konusudur.
Ailede genetik yogunluk arttikca, sonraki nesillerde diyabet riski artar ve hastalik daha
erken yaslarda goriilmeye baslar (WEB_2). Alkan’in (2009) yapmis oldugu calisma
sonuglarina gore, annesinde diyabet olan hastalarin oran1 %26,9 iken babasinda diyabet
Oykiisii olanlarin orant % 15,4 olarak bulunmustur. Ayrica ailedeki diyabetik akraba
sayist arttikga diyabet baglangic yasi diismektedir. Ayn1 ¢alismada sadece annesinde
diyabet olanlarda baglangi¢c yasi ortalama 4 yil, sadece babasinda diyabet Oykiisii
olanlarda ortalama 6 yil hem anne hem de babasinda diyabet Oykiisii bulunanlarda

ortalama 7 y1l diistliglinii tespit edilmistir (Alkan 2009).

Obezite: Obezitede karin ve bel ¢evresinde artan yag dokusu, diyabet riskini daha fazla
arttirir. Tip 2 Diyabet ile obezite arasinda ¢ok yakin iligski olup, Tip 2 Diyabet olan
bireylerin %80'i sismandir. Obezite, insiilin direncine neden olmakta, bu da diyabet
olusumunu kolaylastirmaktadir. Obezite ayn1 zamanda diyabet tedavisi ve kan sekeri
kontroliinii de zorlastirmaktadir (Tiirkmen 2008). Fazla kiloluluk ve obezite tek basina
Tip 2 diyabetin en énemli risk faktorlerindendir. Ileriye yonelik yiiriitiilen ¢alismalarda
Tip 2 diyabet gelisimi agisindan obezitenin giiclii bir hazirlayic1 faktér oldugu ve
obezite sikliginin azaltilmasina ydnelik uygulanan girisimlere parelel olarak Tip 2

diyabet insidansinda da azalma goriildiigi belirtilmektedir (Albert vd 2007).



Beslenme: Giiniimiizde c¢aligma hayatinin yogun temposu, mutfaga ayrilan zamanin
azalmasi, cabuk ve kolay hazirlanip tiiketilen yiyecekleri daha fazla hayatimiza
katmistir. Bu besinler de, sebze ve meyveden uzak, fazla miktarda sekerli, yagli ve
yiiksek kalorili yiyecekler olup, 6zellikle ¢ocuklarin ve genglerin damak tadina daha hos
gelmektedir (Tiirkmen 2008). Tiim bu faktorler diyabet i¢in zemin olusturmaktadir.
Yasam sartlarinin iyi olmasinin tam tersine ekonomik kosullarin yetersiz olmasi,
yetersiz ve dengesiz beslenme, karbonhidrat ve yag tiikketiminin artmasi gibi faktorler ile

diyabet gelisimi arasinda da iligki belirlenmistir (ADA 2004).

Fiziksel Aktivite: Son yillarda birgok toplumda fiziksel aktivite diizeyindeki azalma
kiiresel diizeyde obezitenin artisina Onemli katki saglayan nedenler arasinda
gosterilmektedir. Yapilan calismalarda fiziksel aktivitenin insiilin duyarliligini arttirarak
dogrudan, viicut kiitlesi ve viicut kompozisyonunda degisime katki saglayarak dolayli
yoldan diyabet riskini azalttig1 ve benzer obezite derecesine sahip; ancak fiziksel olarak
daha aktif bireylerde Tip 2 diyabet insidansinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir
(Albert vd 2007).

2.3. Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Baslica mortalite ve morbidite nedenlerinden biri olan diyabet diger bulasic1 olmayan
hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser ve kronik solunum yolu
hastaliklar1) gibi diinya ¢apinda siklig1 giderek artan kiiresel bir halk sagligi sorunudur
(Shaw vd 2010).

Diinya niifusunun 2010 yilinda 7 milyar oldugu ve 2030 yilinda niifusun 8.4 milyara
ulagacagi tahmin edilmektedir. 2010 yilinda eriskin (20-79 yas) niifusun 4.3 milyar
oldugu varsayilmakta ve yirmi yil sonra erigkin niifusun 5.6 milyara ulasacagi
beklenmektedir. Yine ayni tahminlere gore, 2010 itibari ile tiim diinyada eriskin (20-79
yas) niifusta DM prevalansinin % 6.6 oldugu ve 2030 yilinda % 18 artisla bu degerin
%7.8 olacagi, baska bir deyisle glinlimiizde 285 milyon olan diyabetli niifusun yirmi yil
sonra 438 milyona ulasacagi ongoriillmektedir. Bozulmus glukoz toleransinin (BGT)
giiniimiizde %7.9 oldugu ve 2030 yilinda yaklasik olarak %37 artis gostererek %8.4" e
ulasacagi sanilmaktadir. Yani BGT" li prediyabetik niifusun giiniimiizde tahminen 344
milyon oldugu ve bu rakamin 2030 yilinda 472 milyona ulasacagi ongoriillmektedir
(Sicree vd 2009).



Tablo 2.1: Diinya'daki DM ve BGT Durumu Hakkinda 2010 Y1l1 Tahminleri ve 2030
Yilina Yonelik Projeksiyonlar

2010 YILI 2030 YILI
Diinya Niifusu (milyar) 7.0 8.4
Eriskin Niifus (20-79 yas) 4.3 5.6
DM Prevalansi (% ) 6.6 7.8
DM Hastas1 Sayisi (milyon) 285 438
BGT Prevalanst (% ) 7.9 8.4
BGT"i Sayis1 (milyon 344 472

(Sicree vd 2009)

Ulkemizde yapilan TURDEP- 1 calismasma gére tip 2 DM prevelansi bdlgesel
farkliliklar gostermekle birlikte, %4.3 ile %9.6 arasinda degismekte olup bozulmus
glikoz toleranst orani ise %6.7, yirmi yasin iizerindeki eriskin niifus i¢in ortalama
prevelanst %7.2 olarak saptanmistir (Satman vd 2002). TURDEP-I_den itibaren gegen
12 yillik siiregte TURDEP-II'ye gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin
%13.7°ye ulastig1 gorilmiistiir. Tip 2 diyabet tiim diyabet vakalarinin %80-90°m1
olusturur. Tiirkiye‘de 2.6 milyon diyabetli, 1.6 milyon prediyabetli birey vardir. Diyabet
siklig1 erkeklerde kadinlardan hafifce daha diisiik bulunmus olup kadin ve erkekler
arasinda cok anlamli bir fark goriilmemistir. Daha onceki ¢aligmanin aksine kentselde
diyabet orani biraz daha yiiksek olmakla birlikte, TURDEP-II galismasina gore kentsel
ve kirsal diyabet siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark kalmamistir. Bilinen diyabet ve

yeni diyabet oranlar1 birbirine yakindir (%45 ve %55)(Satman vd 2010).

Diinyada hastaligin profili hizla degismekte olup, bu durum o6zellikle kisi basi milli
geliri dustk olan iilkelerde dikkati ¢cekmektedir. Bu iilkelerde kronik hastaliklarin
yarattigi ekonomik yiik son 10 yilda ikiye katlandigi ve enfeksiyon hastaliklarinin
yiikiinii astig1 bildirilmektedir. Genel olarak diisliniilenin aksine kronik hastaliklar
gelismis iilkelerdeki insanlardan c¢ok, gelismekte olan iilkelerdeki insanlari

etkilemektedir (WEB_5).



2.4.Diyabetes Mellitus’un Siniflandirilmasi

Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan {igii (tip 1 diyabet, tip 2

diyabet ve gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) primer, digeri (spesifik diyabet tipleri)

ise sekonder diyabet formlar1 olarak bilinmektedir (WEB_2). Diyabetin etiyolojik

siiflamasi Tablo 2°de gosterilmistir

Tablo 2.2: Diyabetes Mellitusun Siniflandirilmasi

DSO Simflandirmasi

Yeni ADA Simiflandirmasi

1. Insiiline Bagimli DM: (Insiilin Dependent
Diabetes Mellitus-IDDM-Tip | DM)

2. Insiiline Bagimli Olmayan DM (Non
Insulin Dependent Diabetes Mellitus-
NIDDM-Tip 2 Diyabet)

a) Obez Tip NIDDM

b) Zayif Tip NIDDM

3.Malniitrisyonla Iliskili Diabetes Mellitus
4.Baz1 Sendrom ve durumlarla iligkili
olabilen diger diyabet tipleri

a) Pankreas hastaliklari

b) Hormonal bozukluklarla ilgili hastaliklar
¢) flag ve kimyasal maddelere bagli durumlar
d)Insiilin yapisinda veya insiilin
reseptoriiniin yapisindaki bozukluklar

e) Baz1 genetik sendromlar

f) Diger nedenler

5.Gestasyonel Diyabet

Glukoz tolerans bozuklugu

a) Obez Tip

b) Zayif Tip

1. Tip 1 Diabetes Mellitus (Genelde tam

instilin  eksikligine yol agan [ —hiicresi
harabiyeti )

2. Tip 2 Diabetes Mellitus (Insiilin
yetmezligi ile seyreden insiilin rezistansi)

3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

4. Diger Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri
*B —hiicresi fonksiyonunun genetik defektleri
*Insiilin etkisinde genetik defektler
*Eksokrin pankreasin hastaliklar
*Endokrinopatiler

*{la¢ ve kimyevi maddelere bagl
*Enfeksiyonlar

*Immun sebepli diyabetin ender rastlanan
sekilleri

*Bazen diyabetle birlikte goriilen diger

genetik sendromlar

(ADA 2006)
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2.4.1. Tip 1 Diyabet

Cocukluk caginin en yaygin goriilen kronik hastaligidir. Cocukluk yaslarinda
diyabet olma riski, diger kronik hastaliklarla karsilastirildiginda birinci sirada yer
almaktadir. Pankreasta bulunan beta hiicrelerinin zedelenmesi ya da kaybina bagl
olarak gelisen, insiilin eksikligi ile ortaya ¢ikan ve insiiline bagimli olarak siiriip giden
bir diyabet tiiriidiir. Tip 1 diyabet, tim diyabet vakalarinin yaklasik %5-10’unu
olusturmaktadir (Yumuk 2008). Genetik olarak yatkin olan bireylerde c¢evresel
faktorlerin beta hiicrelerini otoimmun mekanizmayla etkilemesinden klinik semptomlar
ortaya c¢ikincaya kadar siire “preklinik dénem” olarak adlandirilir. Bireylerin bu
donemde yakinmalar1 yoktur. Preklinik donem c¢ocukluk caginda ¢ok kisa iken ileri

yaslarda yillarca siirebilir (Ozata 2011).

2.4.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 DM en yaygin goriilen metabolizma hastalikllarindandir. Genellikle orta-
ileriyas hastalig1 olarak kabul edilmesine ragmen son yillarda gen¢ yaslarda Tip
2diyabet vakalarina rastlanmaktadir (Biiyiikoztirk 2007). Bu tip diyabette pek cok
degisik sebep vardir ve hastalarin ¢ogu obezdir. Ciinkii obezitenin kendisi de insiilin

rezistansina neden olmaktadir (Arslan 2012).

Tip 2 diyabet hipergliseminin kademeli olarak arts gostermesi ve baglangigta
klasik semptomlarin hasta tarafindan hissedilecek kadar siddetli olmamasi nedeniyle
siklikla uzun yillar tan1 almayabilir (Arslan 2012). Bu yilizden hastalara makrovaskiiler
ve mikrovaskiiler komplikasyonlar agisindan risk tasirlar. Tip 2 diyabet yas, obezite ve
fiziksel aktivite azlig1 ile artig gosterir. Daha dnceden gestasyonel diyabet dykiisii olan
kadinlarda, hipertansiyon yada dislipidemisi olanlarda daha sik goriiliir ve genetik

yatkinlik s6z konusudur (Arslan 2012).
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2.4.3. Gestasyonel Diyabet (GDM)

Gestasyonel diyabet gebelik doneminde baglamis olan veya ilk kez kez gebelik
doneminde teshis edilen glukoz intoleransidir (Yazic1 vd 2007, ilicin 2012). Gebelik
siiresince glikoz kontrolii saglamak i¢in annenin pankreatik beta hiicreleri doku
diizeyindeki insiilin direncini yenmek amaciyla daha ¢ok insiilin salgilamak durumunda

kalmaktadir. Buna bagl olarak da insiilin direnci gelisir (Ozata 2011).

2.5. Tip 2 Diyabet Gelismesi A¢isindan Diyabet Taramasi Yapilmasi Gereken
Gruplar

Tiim yetigkinler sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerine uygun olarak- tip 2 diyabet
risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir. Obez veya kilolu ve o6zellikle santral
obezitesi (bel ¢evresi kadinda >88 cm, erkekte >102 cm) olan kisilerde, 45 yasindan
itibaren, 3 yilda bir diyabet taramasi yapilmalidir. Ayrica beden kitle indeksi >25 kg/m2
olan kisilerin, asagidaki risk gruplarindan birine mensup olmalar1 halinde, daha geng

yaslardan itibaren ve daha sik arastirilmalar1 gerekir.

e Birinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler,

e Diyabet prevalansi yiiksek etnik gruplara mensup kisiler,

e Iri bebek doguran veya daha 6nce GDM tanis1 almis kadinlar,

e Hipertansif bireyler (kan basinci: KB >140/90 mmHg)

e Dislipidemikler (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl)

e Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar,

e Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalif1 veya bulgulari (akantozis nigrikans)
bulunan kisiler,

e Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar,

e Diisiik dogum tartil1 dogan kisiler,

e Sedanter yasam siiren veya fizik aktivitesi diisiik olan kisiler,

e Doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik beslenme aliskanliklar1 olanlar,

e Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

Ayrica tip 2 diyabet riski yiiksek olan ¢ocuk ve adolesanlarda, 10 yasindan itibaren
2 yilda bir diyabet taramasi yapilmalidir (DCCT 1993, UKPDS 1998, ADA 2011).
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2.6. Diyabetes Mellitus’un Tam Kriterleri

Diyabet gelisimi baz1 patojenik olaylari igerir. Diyabetteki karbonhidrat, yag ve
protein metabolizmas1 anormallikleri insiilinin hedef dokulardaki eksik etkisi
nedeniyledir. Insiilin etkisindeki eksiklik yetersiz insiilin sekresyonu ve\veya insiiline
azalmis doku cevabi sonucunda gelisir. Ayn1 hastada insiilin sekresyonundaki bozukluk
ve insiilin etkisindeki eksiklik siklikla bir arada bulunur ve ¢ogu zaman hangi

anormalligin hipergliseminin primer nedeni oldugu agik degildir (Arslan 2012).

1997 yilinda ADA tarafindan olusturulan “Diyabetes Mellitus Tani ve
Siniflamasiigin Uzmanlar Komitesi”, 1985 DSO kriterlerinde yer alan aglik kan glikoz
smirinindaha asagi c¢ekilmesini Onermistir. 2003 yilinda yapilan degisiklikler ile
kriterler icindeyer alan “bozulmus aclik glikozu” alinarak prediyabet tan1 kriterleri i¢ine
yerlestirilmistir (ADA 2008).

Diyabetes mellitus i¢in su anda kabul gormekte olan ADA ve WHO tarafindan
Onerilen diyabet tan1 kriterleri soyledir:

1. Aglik plazma glikozu > 126 mg/dl (7.0 mmol/l) (Aglik: en az 8 saat hig
kalorialinmamis olmasi)

2. Semptomlar + rastgele plazma glikozu > 200mg/dl (11.1 mmol/l) (Diyabete
0zgl semptomlar poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo kaybidir. Rastgele ile
giiniin herhangi bir zamaninda yapilan plazma glikoz 6l¢iimii ifade edilmektedir.

3. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 2.saat degeri > 200mg/dl (11.1 mmol/l) (75
gr glikoz ile yapilan OGTT sirasinda 2.saat glikoz degerinin > 200 mg/dl
(11.1mmol/L) olmasi

4. HbAIC > %6.5 olmasi (ADA 2012).

Tablo 2.3: DM Tanist: Aglik Plazma Glukozu ve OGTT Yorumu (ADA kriterleri)

Normal BGT BAG DM
Aclhik <100 - 100-125 >126
120. dk <140 140-199 - >200

(ADA 2012)

Amerikan Diyabet Birligi (ADA) kriterlerine gore, aclik plazma glukozu ve OGTT
sonuglarma gore; DM, bozulmus aglik glukozu (BAG), bozulmus glukoz toleransi
(BGT) tanilar1 konulabilir. HbAlc’nin %5.7-6.4 arasinda olmas1 DM gelisimi agisindan
riskli olarak kabul gormektedir (prediyabet) (ADA 2012)
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2.6.1. Klinik bulgulari

Diyabetes mellitusun bir¢ok belirti ve bulgulari bulunmaktadir. Bu semptomlar

asagidaki sekilde siniflanmistir.

e Agiz kurulugu ve ¢ok su igme (polidipsi) (viicuttan idrarla ¢ok su atildigi i¢in viicutta
su azalir ve ¢ok su igme ihtiyaci dogar)

e (Cok idrara ¢cikma (poliiiri)

e Gece cok idrara kalkmak (noktiiri)

e Aclik hissinin fazlalagmasi ve ¢cok yemek yeme (polifaji)

e Halsizlik

e Zayiflama

e Bulanik gérme

o C(iltteki yaralarin veya kesiklerin yavas iyilesmesi

e Kadinlarda vajinal kasinti

o Istahsizlik

e Bas agrisi

e Erkeklerde impotansdir (Bozkurt ve Yildiz 2008).

2.7. Diyabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Kontrolsiiz kan glukoz seviyeleri, akut veya uzun siireli metabolik
komplikasyonlara, bazen de 6liimlere neden olabilir. Bu problemlerin ¢ogu 6nlenebilir
problemler olarak tanimlamir ve hemen tedavi edilirlerse azaltilir. Iyi bir metabolik
kontroliin diyabet komplikasyonlarin1 onledigi veya ilerlemesini yavaslattigi
bilinmektedir. Bu ylizden diyabetli hasta kronik komplikasyonlarin énlenmesi ve etkili
bir diyabet yonetimi gelistirebilmek igin siirekli olarak saglik bakim hizmetinden

yararlanmak zorundadir (Kiigiik 2013).

2.7.1.Diyabetes Mellitusta Akut Komplikasyonlar

Takip ve tedavideki tiim gelismelere ragmen diyabetik aciller mortalite nedeni
olabilmektedir. Diyabetin acil durumlar1 dort ana baglik altinda incelenebilir.
¢ Diyabetik Ketoasidoz (DKA)
e Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD)
o Laktik Asidoz (LA)
¢ Hipoglisemi (WEB_2).
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2.7.1.1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetikketoasidoz (DKA) mutlak veya goreceli insiilin eksikliginin yarattig1
hiperglisemi, dehidratasyon ve asidoza neden olan protein, karbonhidrat ve yag
metabolizmasindaki degisikliklerle karakterize, tedavi edilmedigi takdirde 6liimciil olan
bir tabloyu tanimlar. Diyabetik ketoasidozun bir¢ok nedenleri olmakla birlikte en sik
goriilen nedenler infeksiyon, insiilin tedavisinin kesilmesi ve taninmamis yeni baglayan
diyabettir. DKA esas olarak tip 1 diyabette goriilmekle beraber tip 2 diyabetlilerde de
daha seyrek olarak goriilmektedir (Sozen 2012).

2.7.1.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD)

Plazma glikoz diizeyi > 600 mg/dl ve osmolarite > 320 mOsm/kg olmasi, HHD
oldugunun gostergesidir. Plazma veya idrarda keton bilesiklerinin goriilmemesiyle
DKA’dan ayrilir (WEB_2). Diyabetik hiperozmolar sendrom en sik olarak Tip II
diyabeti olan hastalarda, 6zellikle de kendi kan sekeri diizeylerine diizenli olarak
bakmayan yada diyabeti oldugunu bilmeyen bireylerde goriiliir. Yine yiiksek dozda
steroid alan hastalarda ya da idrar miktarini arttiran ilaglar1 kullanan diyabetik
hastalarda da olabilir (Collazo Clavell 2004).

HHD’ye neden olan faktorler sunlardir:

e infeksiyonlar

e Miyokard infarktiisii

e Merkezi sinir sistemi hastaliklar1 (Serebrovaskiiler olay)

e Gastrointestinal sorunlar

e Bobrek yetersizligi

¢ Endokrin sistemin hastaliklar1 (hipertiroidi, akromegali vb)

¢ KH toleransini bozan bazi ilaglar

e Bakimsizlik veya uygulama hatalar1 nedeniyle tedavinin yetersiz olmast
¢ Genel olarak 50 yasin iizerindeki kisilerde gortiliir.

¢ Olgularin %25-35’i daha 6nceden tani almamus tip 2 diyabetli hastalardir (WEB_2).
Diyabetik hiperozmolar durumunun belirtileri:

o Asir1 susuzluk

e Kuvvetsizlik

¢ Biling bulaniklig:

e Nobet gecirme
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¢ Sik idrara ¢ikma

e Bacak kramplari

¢ Kalbin hizli carpmast

e Koma’dir (Collazo Clavell 2004)

2.7.1.3. Laktik Asidoz (LA)

Laktik asidoz yiiksek anyon acigi olan asidozun en sik sebebidir. Belirgin
asidozu olan agir bir diabetikhastada keton cisimleri saptanamazsaveya diisiikseviyede
saptanirsa Ozellikle Giremi gibi diger asidoz sebebi yoksalaktik asidoz akla gelmeli ve
plazmalaktat diizeyi 6l¢lilmelidir (Kavakli vd 1998).

Bozulmus laktoz metabolizmas1 siklikla kritik hastalarda goriilebilir. Insidansi
tam olarak bilinmemektedir. Kritik hastalarda asit-baz arastirmalari yapildiginda, laktik
asidoz mevcut oldugunda, birlikte morbitide ve mortalitenin arttifini gdstermistir.
Laktik asidozu olan hastalar genellikle ¢ok agir olan hastalardir ve c¢oklu organ

fonksiyon bozukluklarina neden olur (S6zen 2012).

2.7.1.4. Hipoglisemi
Hipoglisemiinsiilin tedavisi alan diyabetlilerde en sik rastlanan ve en
cokkorkulan akut komplikasyonlardan biridir. Hipoglisemi; plazma glikoz
konsantrasyonunun 50 mg/dI’nin altina diismesi,garpinti, terleme, sinirlilik hali,
kontrolsiiz davranislar, konfiizyon, koma ya da epileptikatak belirtilerinden bir ya da
birkagcinin goriilmesi ve belirtilerin glisemik distikliigliortadan kaldiran tedavi ile
gecmesi hali olarak tanimlanmaktadir (Yale vd 2001, Carrol vd 2003).
Hipogliseminin en sik goriilen nedenleri sunlardir:
e Insiilin ve insiilin sekresyonu ya da duyarlilgm arttiran ilaglarm
(stilfoniliireler,meglitinidler) fazla alinmasi,
e Insiilinin yanls zamanda yapilmast,
e Ogiinlerin geciktirilmesi ya da ertelenmesi,
e Fazla alkol kullanimina bagli endojen glikoz {iretiminin azalmasi,
e Ilave karbonhidrat almadan agir egzersiz yapilmast,
e Kilo verme ya da egzersiz yapma gibi nedenlerden dolayi insiilin duyarliliginin
artmasi,

e (Gastroparezi nedeniyle midenin ge¢ bosalmasi
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e Ilerlemis bobrek yetersizligine bagli insiilin klerensinde azalma (Olgun 2002,
Pearson 2008)
Hipoglisemi olusumunu 6nlemek i¢in diyabetlilere kullanilan ilaglarin insiilin etki
ozellikleri, beslenme ve egzersizin kan sekeri lizerine olan etkileri hakkinda bilgi
vermek gerekir. Hipoglisemi belirtileri ve hipoglisemi durumunda yapilmasi gerekenler

hasta ve yakinlarina 6gretilerek hipogliseminin olas1 zararlar1 dnlenebilir (Ozcan 2001).

2.7.2.Diyabetes Mellitusta Kronik Komplikasyonlar

Diyabet tedavisinde yeni ilaglar, doktorlarin ve hastalarin hastalik hakkinda daha
bilin¢li olmalar ile diyabetik hastalar daha uzun bir yasam siirecine kavustular.Hastalik
stiresince hiperglisenin derecesi ve siiresi ile orantili olarak diyabetin damar dis1 ve
damar sisteminde ve dolayisiyla biitiin organ sistemlerinde yarattigi olumsuz etkiler
diyabetin kronik komplikasyonlar1 diye anilmaktadir (S6zen 2012).Tedavi yontemleri
yetersiz oldugunda kan sekeri kontrol altina alinamaz diyabetli bireylerde gelisir. Etkin
ve yeterli tedavi planin1 uygulayan bireylerin kan sekeri normal diizeylerde seyrederse
diyabetli bireyler komplikasyonsuz bir yasam siirdiirlip normal giinliikk yasantisim

saglikli bir sekilde siirdiirebilir (S6zen 2012).

2.7.2.1. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabetes mellitusu (DM) olan bir bireyde retinal mikrovaskiiler
lezyonlarin varligi olarak tanimlanabilir (Cebeci ve Akarcay 2012). Diyabetik
retinopatinin mevcudiyeti ve agirligli tam1 anindaki yas, diyabetin siiresi ile ilgilidir.
Gelismis iilkelerde retinopati 20-74 yaglar1 arasindaki bireylerde en sik rastlanan korliik
nedenidir. Tip 2 diyabet hastalar1 tani1 aldiklarinda %25’inde retinopati zaten
mevcuttur.Diyabetik retinopati gormeyi tehdit eden, sonunda biitiin diyabetik hastalarda

goriilen bir komplikasyondur (S6zen 2012).

Hastaligin gelisimi, glisemik kontrol, kan basinci ve diyabetin siiresiyle
yakindan ilgilidir. Diyabetik retinopati ¢ok ilerleyene kadar semptom vermez. Bu
nedenle korunma oldukca énemli hale gelmektedir. Onlem kapsaminda kan basincinin,
plazma glikozunun ve hatta kan lipidlerinin yogun kontrolii retinopati gelisimini ve
ilerlemesini yavaglatir. Diyabetik hastalarin en az yilda bir kez diizenli olarak goz

kontrollerinin yapilmasi gereklidir (Erol 2011).
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2.7.2.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, artan sayida hastanin son donem bdobrek yetmezligine
(SDBY) girmesine yol agtigindan onemli bir saghik sorunudur (Tugrul 2002,
Corapgioglu 2003,Kurt vd 2004). Diyabet ile ilgili morbidite ve mortalitenin ana
nedenlerindendir. Ortalama tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinin %20-30’unda diyabetik
nefropati olur ve insidansi diyabet siiresi ile dogru orantilidir (S6zen 2012). Amerika
Birlesik Devletlerinde yeni olusan SDBY’nin  %40’m1  diyabetik nefropati
olusturmaktadir. Diyabetik nefropati, diger bobrek hastaliklari olmadan diyabetli bir
hastada siirekli idrar alblimin ¢ubugunun pozitif olmasi 25 veya 300 mg’dan fazla
albiimin ekstresyonudur (Kurt vd 2004). Nefropati siklig1 diyabet siiresi uzadikca artis
gosterir. Diyabetik nefropatinin gelisiminde hiperglisemi, hipertansiyon, sigara, ileri
yas, insiilin direnci, erkek olma, yiiksek proteinli beslenme ve genetik risk faktorleri

belirleyicidir (Tugrul 2002, Kurt vd 2004).

2.7.2.3. Diyabetik Noropati

Noropati, periferik ve otonom sinirlerin dejenerasyonu sonucu ortaya ¢ikan bir
durumdur (Altindag 2002). Diyabetik ndropati sik rastlanan ve hastaya rahatsizlik veren
bir komplikasyondur. Tek bir klinik tablo seklinde degil sinir sisteminin degisik
bolgeleri ile ilgili tek basina veya kombine klinik sendromlar dizisidir. Noropati
prevalans1 kotii glisemik kontrol ve bu siirenin uzunlugu ile dogru orantilidir (iligin
2012). Alkol alan diyabetlilerde noropati daha agirdir ve ¢ok daha erken yaslarda

goriliir. Motor noropati ayak kaslarinda zayiflamaya neden olur (Altindas 2002).

2.8. Diyabetes Mellitus’un Tedavi ve Bakimi

Diyabet tedavisinin amaci; diyabetli hastanin bireysel yonetimini (self
management) saglayarak, kan sekeri diizeyini normal smirlar igerisinde tutarak, kisa
veya uzun donemde olusabilecek saglik sorunlarmmi Onlemek ve yasam Xkalitesini

tyilestirmektir (Visser ve Snoek 2004).

Gilinlimiizde diyabet i¢in tam bir iyililesmeden s6z edilemez.Fakat diyabet gibi
kronik bir hastalik i¢in amaglar hastalanan bireylerin yasam standartlarinin korunmasi
ve kronik komplikasyonlarin en alt diizeye indirilmesidir.Diyabet tanis1 konduktan
hemen sonra tedaviye gec¢ilmelidir ve segilecek tedavi diyabetin tipine gore

ayarlanmalidir (Gedik 2012).
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2.8.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Glinlimiizde tibbi beslenme tedavisi yiiksek kompleks karbonhidrat igerigi olan,
protein ve yag icerigi diisiik, kisinin yas1 ve yasamiyla uyumlu kalori gereksinimine 24
gore diizenlenmis beslenme programi olarak tanimlanmaktadir. Tip 2 diyabette 6ncelikli
yaklagim, kalori kisitlamasi yaparak 1limli, siirdiiriilebilir ve korunabilir kilo azaltimini
saglamak, az ve sik beslenmenin 6nemini anlatmaktir. Bilimsel kanitlarla planlanan
beslenme, kan sekeri ve kan basincini normale yakin diizeyde tutarken iyi bir lipid
profili saglamalidir. Bu planlamada diyabetli bireyin kiiltiirel besin se¢imlerini goz

Oniine alarak yemek yeme keyfinin siirdiiriilmesi de hedeflenmelidir (Franz vd 2002).

Diyabetin 6nlenmesinde ve tedavisinde tibbi beslenme tedavisinin amaglar1 sunlardir:

1.Metabolik kontrolii saglamak:

e Kan glukoz diizeylerinin normal veya normale yakin seviyelerde tutulmasini,

e Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltacak lipid profilini,

e Kan basincinin normal veya normale yakin seviyede kalmasini saglamak ve
korumak.

2. Besin 6gesi alimimi yasam tarzina uygun sekilde modifiye ederek diyabetin kronik

komplikasyonlarini 6nlemek veya komplikasyonlarin geligme oranini azaltmak.

3. Bireyin kisisel ve kiiltiirel tercihlerini ve degisime istekliligini dikkate alarak

beslenme gereksinimini belirlemek.

4. Besin se¢iminde bilimsel kanitlarla desteklenmis sinirlamalar1 yaparken yemek

yemenin zevkini saglamak.

5. Tip 1 diyabetli gencler, tip 2 diyabetli gengler, diyabetli gebe veya emziren kadinlar

ve yetiskinler i¢in yasamin degisik donemlerinde gerekli besin gereksinimlerini

karsilamak.

6. Insiilin veya insiilin salgilatic1 ila¢ kullananlarda, akut hastaliklarda, diyabet tedavisi,

hipogliseminin tedavisi ve Onlenmesi, egzersiz konusunda kendi kendini yonetme

egitimini saglamak (WEB_2).
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Tablo 2.4:Tibbi Beslenme I¢in Degerlendirme Kriterleri (WEB_2)

Kriter Zamanlama

Ogiin zamanlamasina uyumun kontrolii Her kontrol muayenesinde

Evde glukoz izlemi ve besin tiiketimi | Her kontrol muayenesinde

kayitlarinin birlikte degerlendirilmesi

Davranis degisikliginin kontrolii Her kontrol muayenesinde
Egzersiz uyumunun kontrolii Her kontrol muayenesinde
Kilo ve boy 6l¢timii Kilo her vizitte, boy yilda bir

Aglik  Plazma Glukoz (APG) ve | Her kontrol muayenesinde
Postprandiyal Plazma Glukoz (PPG)3
giinliik besin tiiketimi ile birlikte

Glikozillenmis Hemoglobin A1C 3-6 ayda bir

Aclik lipid profili 1. haftada, eger yliksek ise 3-6 ay sonra,;

daha sonra yilda bir

(TEMD 2012)

Kalorisi, besin 6geleri ve 0giin adedi belirlenen diyet programini meniiye doniistiirerek,
beraberinde hastaya degisim listeleri (enerji ve besin Ogeleri) sunulmali, diyabet
komplikasyonlarinin varligi halinde diyet tedavisinde gerekli degisiklikler yapilmalidir.
Diyabette alinan besinin gerektirdigi kadar insiilin yanit1 olmadig1 igin yiyeceklerin giin
icine dagitilmast ¢ok dnemlidir. Uzun aglik periyodlarindan sonra agir1 yiyecek alinmasi
ile olusan enerji ne kadar yiiksek ise, insiilin yanitindaki bozukluk ta o kadar
belirginlesmektedir. Bu nedenle kan sekerinde biiylik dalgalanmalarin olmasini 6nlemek
i¢in diyabetli hastalara az araliklarla yemek yemeleri nerilmektedir. Insiilin ve oral
hipoglisemik ila¢ alan diyabetlilerde 6gilin diizenlenmesi, tedavide kullanilan ajanlarin
etkilerinin baslama, pik ve devam siireleri g6z oniinde bulundurularak yapilmalidir
(ADA 2004).

2.8.2. Egzersiz

Diyabetli bireyin fiziksel aktivitesinin arttirmasi glisemik kontrolle beraber lipid
diizeylerinde diizelmeye ve kan basincinin normallesmesine de neden olur. Fiziksel
aktiviteyi arttirmayr hedefleyen egzersiz programina baslamadan once hastalar

egzersizin olasi yan etkileri nedeniyle ¢ok dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Glisemik
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kontrol ve hemoglabin A1C gozden gegirilmeli mutlaka kardiyovaskiiler muayene
yapilmalidir (Gedik 2012).

Egzersizin baglica yararlari;

1. Insiilin hassasiyetini artirir: Egzersiz daha fazla insiilin iiretimini saglamaz fakat
insiilinin hassasiyetini artirir. Bu etki birkac saat slirer. Bazi1 hastalarda 24 saat bile
etkisi olabilir. Boylece, insiiline bagimli olmayan hastalarda agizdan alinan ila¢ miktar
azaltilabilir.
2. Kan sekerinin kontrolii daha kolay saglanir: Kisi egzersiz yapmaya basladiginda kan
sekerini ve diyetini daha diizenli ve dikkatli takip eder. Seker hastaligini kontrol
etmenin temel anahtar1 hastaligin yan etkilerini azaltmaktir.
3. Kalp damar hastaliklar1 riskini azaltir: Egzersiz kan basincini ve kalp damar
tikanikligina yol acan kolesterolu diistirtir.
4. Egzersizin diger yararlart:

e Viicuttaki fazla yaglar1 yakar; kilo vererek ideal viicut agirligina kavusmanizi

saglar.

e Kaslarinizin kuvvetlenmesini saglar.

e Kan akigini artirir.

e Enerjinizin artmasini saglar.

e s yapma kapasitenizi artirir.

e Dolasimi artirir.

e Oksijen tiiketiminizi artirir.

e Tekrarli 15 yapabilme becerinizi artirir.

e Kemik yogunlugunuzu ve kuvvetinizi artirir.

e Stresinizi azaltir ve gevsemenizi saglar.

e Endise ve depresyonu azaltir.

e Kendinize giivenizi artirir ve kendinizi daha i1yi hissetmenizi saglar (Saglam vd

2008).

Egzersiz programlar1 aerobik aktiviteler (ylizme, yiirlime, bisiklet binme) ve rezistans
antremanlar1 (adale calistirma) tarzinda yapilabilir. Her bir programda 3-5 dakikalik

1sinmadan sonra 15-60 dakikalik egzersiz programlart uygulanmalidir (Gedik 2012).
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2.8.3. Ila¢ Tedavisi

2.8.3.1. Oral Antidiyabetik ilaclar (OAD)

Tip 2 diyabetlilerde insiilin direnci, bozulmus insiilin sekresyonu, ve/veyahepatik glikoz
tiretiminde artis bulunmaktadir. Oral antidiyabetik ilaglarla bu defektlerinbir ya da
birka¢inin giderilmesi hedeflenmektedir. Uygun OAD segimi ile bireyin aglikkan sekeri
ve HbAlc degerinin belirlenen glisemik hedefe yaklasmasi saglanir (Koski 2006). ADA
ve Avrupa Diyabet Calisma Birligi tarafindan Tip 2 diyabetlilerde hiperglisemi
tedavisiyle ilgili bir konsensus yayinlamistir.Buna gore dikkat g¢ekilen ve Onerilen

hususlar:

1. Tan1 aninda metformin ile birlikte yagam tarzi degisikligine (tibbi beslenme tedavisi

ve egzersiz) gidilmesi

2. Glisemik kontrol hedeflerine ulasilmasi amaclanarak (¢ogu hastada HbAlc <7%)
zamaninda gerekli tedavi degisikligine gidilmesidir. Son yillarda ¢ikan yeni oral

antidiyabetikler ve insiilinlerle Tip 2 diyabet tedavisinde segenekler cogalmistir (Nathan
vd 2006).

Etki mekanizmalarina gore 3 grup ilag vardir.
1.Insulin sekresyonunu uyaranlar (Oral hipoglisemik ilaglar)

e Siilfonilureler

e Meglitinid analoglari
2.Insulin duyarliligin arttiranlar

e Biguanidler

e Tiazolidindionlar
3.Glukoz absorbsiyonunu azaltanlar

e Alfa glukozidaz inhibitorleri

2.8.3.1.1 Siilfoniliireler: Tip 2 DM’de kullanilir. Pankreastan insiilin salinimin
artirirlar, insiilin reseptdr baglanmasii artirirlar. Tip I diabette, tek baslarma yada
insulin ile kombine olarak kullanilabilirler. Genel olarak en 6nemli yan etkileri

hipoglisemidir (Delibas1 2006).
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2.8.3.1.2. Meglitinid analoglari: Etkileri cabuk balar ve biter. Karacigerden metabolize
oldugundan renal yetmezligi olanlarda ve yaglilarda tercih edilebilir. Bu grupta

repaglinid ve nategilinid vardir (Delibas1 2006).

2.8.3.1.3. Biguanidler: Barsaktan glukoz emilimini azaltirlar. Karacigerde
glukoneogenezi inhibe ederler. Insuliin reseptdr baglanmasini artirirlar. Obez hastalarda
daha ¢ok tercih edilirler. En sik goriilen yan etkileri gastrointastinal yakinmalaridir.
Laktik asidoz ise en 6nemli yan etkileridir. Bu grupta; fenformin (Laktik asidoz sebebi

ile kullanilmiyor), metformin ve buformin bulunmaktadir (Delibas1 2006).

2.8.3.1.4. Tiazolidindionlar: Periferik dokularda insulin duyarliligini artirarak insulin

direncini azaltirlar. Bu grupta troglitazon, rosiglitazon ve pioglitazon vardir (Delibas1

2006).

2.8.3.1.5. Alfa- glukozidaz inhibitorleri (acarbose): Glukozun barsaktan emilimini
azaltirlar. Diger ilaclarla kombine Tipl ve 2 diabette kullanilabilirler. Siklikla GIS
yakinmalarina yol acarlar (Delibasi1 2006).

Diyabetin tedavisinde optima glisemik kontrolii saglayabilmek i¢in farmakolojik tedavi
zorunludur. Mevcut oral antidiyabetik ilaglar Tip 2 DM’nin patofizyolojik
bozukluklarinin bir veya daha fazlasinda etkilidir. Oral antidiyabetik ilaclar tek
baslarina, birbirleriyle veya insulinle kombine olarak olarak oral yoldan kullanilabilir

(Standl ve Fuchtenbusch 2003).

2.8.3.2. Insiilin Tedavisi
Yirminci yiizyilda insiilin tedavisindeki gelismeler olagan iistiidiir. Insiilinin 1921

yilindaki kesfi tip tarihindeki en 6nemli olaylardan biridir. Boylece daha dnce oliimciil
bir hastalik olan diyabet, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin 6ne gectigi kronik

hastaliklar grubuna girmistir (Gedik 2012).
Insiilin tedavisi gerektiren durumlar:

e Kilasik tip 1 diyabetes mellitus ve Latent otoimmun diyabetli erigkin olgulari

e Oral antidiyabetiklere cevap vermeyen tip 2 diyabet

e Akut metabolik durumlar (diyabetik ketoasidoz, non-ketotik hiperosmolar
koma)

e Ozel durumlar (enfeksiyon, cerrahi girisim, travma v.b)
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e Diyet ile kontrol altma almamayan GDM (Tuncel ve Imamoglu 2001, WEB_2).

Tablo 2.5: Insiilinlerin Siiflandirilmasi

Insiilin Tipi Simifi Etki Baslama Pik Siire

Insiilin analoglar

Lispro, aspart Hizli etkili 5-15 dk 30-90 dk 4-6 sa

Glargine, detemir Uzun etkili 2-4 sa Pik yapmaz 20-24 sa

Geleneksel insan insiilinleri

Regiiler Kisa etkili 30-60 dk 2-3 sa 8-10 sa
NPH Orta etkili 2-4 sa 4-10 sa 12-18 sa
(Boyle vd 2007)

2.9. Diyabette Bireysel Yonetim

1970’11 yillardan sonra teknolojik gelismelerle birlikte laboratuvar testlerine
ilave olarak diyabetlilerin de kendi kendilerine kan ve idrar sekerlerini kolayca,
giivenilir olarak ve kisa siirede Olgebilmeleri saglanmis “diyabetlinin kendi kendini
izlemesi (self monitoring, home monitoring)” diyabet tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaya baslamistir. Bireysel izlem kavrami diyabetlinin bakim sorumlulugunu
iistlenerek kendi kendine diyabet bakim uygulamalarini siirdiirmesini ifade eder (Olgun
2002).

Kronik hastalig1 olan birey, kendisine olan giiven ve sayginin, aile i¢i statiisiiniin
ve bagimsizligmin yitirilmesi, kabul edilmeme gibi duygusal kayiplara ugramaktadir
(Bayramova ve Karadakovan 2004). Diyabetli bireyin kendi basina diyabet yonetimi
(diabetes self-management education) hasta bakiminda bir kose tasi niteligi
tasimaktadir. Diyabet egitimindeki temel amag; saglik ve metabolik kontrolii en {ist
diizeye c¢ikarmak, komplikasyonlar1 Onlemek veya geciktirmek, hastanin yasam
kalitesini arttirmak ya da en {ist diizeye ¢ikarmaktir (Porsuk 2012). Kartal’in (2006)
yapmis oldugu ¢alismada diyabet egitiminin olumlu saglik inanglarin gelistirilmesinde
ve diyabetin yonetiminde etkili oldugu goériilmektedir.Diyabetli bireyin egitilmesi bilgi

ve becerisini arttirarak bakimi konusunda aktif hale gelmesini, bagimsiz karar verme
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yeterliligini kazanmasin1 ve problemlerle basa ¢ikma giicliniin artmasini saglar. Boylece

etkili bireysel yonetim gerceklestirilebilir (Mensing vd 2003).

Bireysel izlem diyabetli bireyin kendi tedavi ve bakimina katilimini saglarken,
ayn1 zamanda tedavi hedeflerine ne 6l¢iide ulasildigini da saptamaya yardim eder. Hem
saglik bakim caligsanlari, hem de diyabetli bireyler i¢in hastaliga uyum ve tedavinin
isleyisi hakkinda bilgi veren ucuz, pratik ve giivenilir bir yontemdir.Bireysel izlem
sonuglar1 saglik bakim calisanlar1 i¢in degerlidir. Ciinkii;

e Belirlenen glisemik amaglara ulasmay1 saglar.

e Farmakolojik tedavinin etkinligini degerlendirir ve tedaviyi yonlendirir.

¢ Hipogliseminin fark edilmesini ve tedavi stratejilerinin olusturulmasini saglar.

e Beslenme ile ilgili faktorlerin ve glisemik kontrole olan etkilerinin
degerlendirilmesini saglar.

e Diyabetlinin giinliikk yagamina uygun tedavi planinin yapilmasini saglar.

Bireysel izlem sonuglari diyabetli bireyler i¢in degerlidir. Ciinkdi ;

e Hipoglisemi ve hipergliseminin erken fark edilmesini ve gerekli tedavinin
yapilmasini saglar. Boylece hastaneye yatis siklig1 ve siiresi azalir.

e Bireylere farmakolojik tedavi, beslenme ve egzersiz programlarini diizenleme
sorumlulugu verir.

e Bireylerin glisemik kontrol diizeylerini 1yilestirerek uzun vadede kronik
komplikasyonlar1 azaltir, yasam kalitelerini arttirir.

e Bireylerin karar verme ve problem ¢6zme yetenekleri gelistirir.

¢ Bireylere daha esnek giivenli ve serbest bir yasam sunar (Olgun 2002).

2.10. Oz-etkililik
Oz-etkililik belli bir sonucu elde etmek igin bir davranisi yapabilme algis1 olarak
tanimlanir (Bandura 1989).Bireyin belirli bir performans diizeyini bagarma kapasitesine

iligkin yargisi olarak da tanimlanmaktadir (Bandura 1982).

Genel bir durumla degil spesifik bir durumla iligkili olan 6z-etkililik ilk defa
Amerikan psikolog Albert Bandura 1977 yilinda ileri siiriilmiistiir. Oz-etkililik kurami
oz-etkililik beklentisi, sonu¢ beklentisi ve diirtii gibi anahtar kavramlart kullanan
davranigi tahmin eden ve agiklayan sosyal biligsel kurama dayanir (Bandura 1991,

Schwarzer ve Fuchs 1995). Giiglii bir bireysel yeterlilik hissinin; daha saglikli olma,
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daha yiliksek basar1 ve daha sosyal biitiinlesme ile iliskili oldugu bulunmustur.
Dolayisiyla bu kavram; okul basarisi, emosyonel bozukluklar, mental ve fiziksel saglik,
kariyer se¢imi ve sosyo-politik degisim gibi pek c¢ok farkli alanda kullanilabilmektedir
(Schwarzer ve Fuchs 1995).

Oz-etkililik yetenekli olmaya degil, ama kisinin kendi kaynaklarmna
giivenmesine karsilik gelir. Bir durumla bas etmede yeterli becerileri olan, ancak 6z-
etkililigi diisiik olan kisi, s6z konusu becerilerini harekete geciremeyecektir (Bandura
1991).0z-etkililigin 6grenme ve davranis arasinda 6nemli bir role sahip oldugu Bandura
tarafindanvurgulanmaktadir. Bandura'ya gore gozleyerek 0grenme, sadece bir kisinin
diger bir kisininetkinliklerini basit olarak taklit etmesi degil, ¢evredeki olaylar1 bilissel
olarak islemesiyle elde edilen bir bilgidir Banduramin sosyal biligsel 6grenme
kuramiin temel ilkelerinden birisi karsilikli belirleyiciliktir. Karsilikli belirleyicilik
ilkesinde; bireysel faktorler, bireyin davranigi ve g¢evre birbirini etkilemekte ve bu
etkilesimler bireyin bir sonraki davranisini belirlemektedir. Davranis ¢evreyi, ¢evre ise
davranis1 degistirebilir. Bandura'ya gore insanlar ¢evrelerini belirli yollarla etkilemekte,

degistirmekte, ¢evre de insanlarin davraniglarini degistirmektedir (Bandura 1991).

Oz-etkililik algis1 bireyin kendisiyle ilgili davramslarin segimini (yeteneklerini
algilamasini), bir davranigta harcayacagi c¢abayr (motivasyonunu), bir giicliikle
karsilastiginda gdsterecegi sabri, duyacagi kaygi ya da gliven diizeyini (duygusal
reaksiyonlarini) etkiler. Yeterliligi yiiksek olan birey bir isin iistesinden gelmek i¢in
daha ¢ok c¢aba harcar ve denemekten korkmaz, harekete ge¢mek i¢in giidiileri
engelleyebilir ya da arttirabilir. Kavram sonug olarak gii¢lii bir 6z-etkililik algisinin,
daha saglikli olma, daha yiiksek basar1 ve sosyal biitinlesme ile iligkili oldugunu 6ne
sirmekte  olup; sonuglarin  kisinin  hareketleri  tarafindan  belirlendigini

vurgulamaktadir(Bandura 1977).

Oz-etkililik kurami davramsi etkileyen sonuc¢ ve etkililik olmak iizere iki
beklenti tipi One siirer. Bandura inanglarin oOnemini ve etkililik beklentisi
(efficacyexpectancy) ile sonuca iliskin beklenti (outcome expectancy) arasindaki farki
vurgulamistir.Asagidaki sekilde sonug beklentisi ile etkililik beklentisi arasindaki fark
gosterilmistir (Bandura 1977)
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Sekil 2.1:Sonuc¢ Beklentisi ve Etkililik Beklentisi Arasindaki Fark

BIREY PAVRANES soxfuc_.%

ETKILILiK
BEKLENTISI

“Etkililik beklentisi (yetkinlik/yeterlik beklentisi)”, istenen sonucu ortaya
cikarmak icin bireyi gerekli davranislari yerine getirebilecegine dair kendisine olan
inancit ve yargisidir. Bu inang bireyin bir davranisa baslama, devam ettirme ve bunu
yasamina yansitma siirecinde etkili oldugundan, 6z-etkililik beklentisinin diigiik olmasi
bireyin performansini olumsuz yonde etkiler. “Sonuca iliskin beklenti” ise bir gorevi
yerine getirmenin olasi sonuglarinin tahmin edilmesidir. Bagka bir ifade ile bireyin
gerceklestirdigi davranisin belli bir sonucu ortaya ¢ikaracagina iliskin kendi kendine

yaptig1 degerlendirmedir (Bandura 1977, Bandura 1989).

Oz-etkililik beklentisini etkileyen, bireyin kendisi ile ilgili yargisi ve inancini

belirleyen 4 temel kaynak vardir.

1) Bireyin Geemis Deneyimleri: Oz-etkililik birikiminin en énemli kaynagi bireyin
daha 6nce deneyimledigi basarilardir. Bir isi basarili bir sekilde tamamlama 6z-yeterlik
algisin1 giiclendirirken basarisizlik bu algiy1 azaltabilir. Birey tekrarlayan bir sekilde
bazi davraniglar1 gerceklestirebiliyorsa 6z-etkililik algist artmaktadir. Aynmi sekilde
bireyin tekrarlayan bir sekilde bir davranisi gostermede basarisiz olmasi, o davranisa
yonelik 6z-etkililik algisinin azalmasina neden olmaktadir. Bireyin 6z-etkililik algisinin
gelistirilmesi ile sonraki donemlerde bireyin o davranisa 0zgli yasadifi gegici
basarisizliklardan 6z-etkililik algisinin etkilenmeyecegi belirtilmektedir (Bandura 1977,
Glanz vd 2008).

2) Baskalarnin Deneyimleri: Bireyin ¢evresindeki kisilerin/  bagkalariin

istenen/gerekli davranisi basarili bir sekilde gergeklestirme deneyiminin gdzlenmesi ve
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bununfarkinda olunmasi gii¢lii 6z-etkililik algis1 yaratmadaki bir diger yoldur. Birey
gozlemyoluyla edindigi bu deneyimi kendi yasantisina aktararak, onun basarisindan
kendisiigin ¢ikarimda bulunarak kendisi ile ilgili olan algisimi artirir. Bir Kkisi,
baskalarinin basarili oldugu davranislar1 gozlemleyerek, o davranisi kendisinin de
yapabilecegine olan inanci gelismektedir. Bu durum &zellikle bireyin digerleri ile ayni
yetenege sahip oldugunu disiindiigii durumlarda daha fazla etkili olmaktadir (Bandura
1977, Glanz vd 2008).

3) Sosyal Destek ile Bireyin Kendi Yetenegine Inanmasi: Kisinin bir
davranigiyapabilecegine dair bagkalar1 tarafindan cesaretlendirilmesi, tesvik edilmesi
onun kendikapasitesine olan inancimi giiglendirir. Bir bireyi bir davranist gdsterme
konusunda cesaretlendirmek, kisinin davranisi gosterme olasilifini arttirmasina neden
olmaktadir. Bu sekilde sozel ikna kisinin zor yerine getirebilecegi davranislar tizerinde
cok etkili olmasa da, basar1 biiyiik 6l¢iide 6zel bir yetenekten ¢ok bireyin ¢abasina bagli

oldugu i¢in dissal motivasyon davranisi gergeklestirmede yardimct olabilmektedir

4) Durumsal Faktorler: Duygusal ve fizyolojik durum oz-etkililik beklentisini
etkileyebilir. Kisinin kendi kapasitesine olan gilivenini belirlemede psikolojik durumu ve
fiziksel saghigi 6nemli bir belirleyicidir. Ornegin, yogun stres reaksiyonlari olumsuz

duygu durumu ve fiziksel hastaliklar bireyin 6z-etkililik algisini degistirebilir ya da

azaltabilir (Bandura 1977, Glanz vd 2008).

Gicli bir 6z-etkililik bagsar1 ve iyilik halinin olusmasin1 ve en 6nemlisi kisisel
gelisimi ve becerilerin ¢esitlenmesini saglar. Onceki basarili deneyimler, kisisel olarak
benzer oOzellikleri tasiyan diger insanlarin basar1 Ornekleri, ¢evreden gelen olumlu
geribildirimler ve olumlu duygu durum 6z-etkililik inancini besleyen kaynaklardir. Bir
eylem basarisizlikla sonu¢landiginda, 6z-etkililigi yiiksek olan bir kisi, bu basarisizlig
kendi eksikligine degil, kullanilan yontem ve stratejilerin yanligligina baglar (Yildirim

ve Ilhan 2010).

2.11. Diyabet ve Oz-etkililik

Oz-etkililik bireylerin hem saglikla ilgili davranis degisim niyetlerinde hem de
eylemin kontrolii asamasinda olduk¢a Onemlidir (Redding 2000). Diyabet gibi
kompleks tedavi ve bakim gerektiren saglik sorununa sahip bireylerin, yasam bigimi

degisiklikleri yapmak {izere adimlar atmasi ve hastalik siireci ile bas edebilmek icin yeni
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beceriler 6grenmesinde 6z-etkililik inanglar1 ve sonugtan beklentileri énemli rol oynar
(Van der Wen vd 2003). Hastalarin diyabetin tedavisine yonelik davranislarini kontrol
edebilmeleri agisindan, kendi giiglerini algilayislarin1  degerlendirmek amaciyla
uygulanan diyabet yonetimine iliskin 0z-etkililik algilarini incelenmesi oldukga
onemlidir (Kartal 2006). Yapilan ¢aligmalarda tip 2 diyabetli hastalara verilen egitim
programlar1 ile hem bireysel yOnetim becerilerinin hem de 06z-etkililik algilarinin

iyilestirilebilecegi belirlenmistir (Funnell ve Anderson 2004, Kartal 2006).

Bir olayin ¢oziimiinde etkili olabilecegine inanan bir kisi daha aktif ve daha
etkin davranabilir ve kendisine daha fazla giivenir. Ornegin diyabetin tedavisi icin
egzersizin gerekliligini bilen ve bu aktiviteyi yapabilecegine inanan bir kisi ayni
zamanda bu davranis1 eyleme gegirir ve siirdiiriir. Kisi diizenli olarak, yiiriiyiis, yiizme
ya da aerobik hareketler gibi egzersizleri yapabilir (Redding 2000). Hemsirenin bireye
kapsamli bakim verebilmesi i¢in, onun hastaligi hakkinda bilgi sahibi olmasi, bireyi
fiziksel, biyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel ve politiko-ekonomik olmak iizere tiim
boyutlar1 ile ele almasi, bakimi bireye 6zgii olarak planlamasi ve uygulamasi gerekir.
Bakimi vermeden oOnce bireyin hastaligina iligkin 6z-etkililik algisinin bilinmesi
hemsirenin daha etkin bir bakim vermesine biiyiik 6lgiide yardimci olacaktir (Birol
2002).Hemsire, bireyde herhangi bir saglik davranisini gelistirmeye veya degistirmeye
baglamadan Once bireyin algiladigi 6z-etkililik beklentilerini degerlendirmeli, bireyi
kapasitesinin ¢ok iistiinde veya ¢ok altinda Ki davranislara yonlendirmemelidir (G6ziim

ve Bag 1998).

2.12. Diyabet ve Tyilik Hali

Saglik olgusu, genel olarak Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin tanimladig {izere;
sadece hastalik ve sakatligin olmamasi degil, insanin fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
tam bir iyilik hali iginde bulunmasidir (Oz 2004). Tanimlamanin dikkat ¢eken bir yonii
sagligin iyilik hali kavrami ile a¢iklanmis olmasidir (Dogan 2006).Sagligin taniminda
yer alan, insanin fiziksel ve ruhsal yonleri, tip ve saglik bilimleri tarafindan agiklanabilir
olmasma karsin, “tam iyilik halini” bilinen O6lc¢eklerle tanimlayabilmenin miimkiin
olmadigi ve oOzellikle “sosyal yonden tam iyilik hali” kavramiin yeterince

aciklanamadigi diisiiniilmektedir (Alan 2008).
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Iyilik hali kavrami, insanin bedensel, ruhsal ve sosyal olarak bir biitiin oldugunu
ve bu bitlin i¢inde 1iyiligini korumak, siirdirmek ve gelistirmek i¢in kendi
sorumlulugunu tasidigi bir yasam stilini vurgulamaktadir. Literatiirde en iyi bilinen
tanimlardan birine gore iyilik hali “bireyin sosyal ve dogal ¢evresi i¢inde tam ve islevsel
olarak yasamasii¢in beden, zihin ve ruhun birlestigi optimal saglik yonelimli bir yasam
bi¢imi ve iyiolma durumudur” (Myers vd 2000). Biitiinciil hastalik - saglik modelinin
dikkate alindig1 ¢alismalarda, geleneksel saglik anlayisindan 6te, artik daha ¢ok yasam
bicimi ve “yasam kalitesi” kavramlarina vurgu yapilmaktadir. Saglik baglaminda ele
alindiginda yasam kalitesiyle anlatilmak istenen; kronik hastaliklarda ortaya c¢ikan
hastalik belirtilerinin kontrol altina alinmasi ve bireyin hastaligi ile birlikte yasamdan
doyum saglamasidir. Bir baska degisle, saglikta yasam kalitesi, iki parametreli iyilik
halinden s6z eder; bunlardan birincisi bireylerin giindelik aktivitelerini yerine getirme
yetenegini temsilen fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik hali, ikincisi ise; hastalik
kontroliindeki etkinlikle ortaya c¢ikan hasta doyumudur. Bu yaklasimlardan da
anlasilacag1 iizere iyilik hali, 6znel bir durumdur. Bireyin kiiltiirel yapisi, deger
yargilari, beklentileri, yasam standartlari, amaclar1 ve endiseleriyle ilgili ©6znel

algilamalarinin bir biitiiniidiir (Bottomley 2002).

Diyabet 0zelinde hemen hemen biitiin kronik hastaliklarda sadece hastaligin
biyolojik boyutu degil, ayn1 zamanda psikolojik boyutunda da bozukluklar
yasanmaktadir. Ozellikle batili toplumlarda bu tiir kronik hastalik durumlarinda hastaya
miidahale, bir ekip tarafindan yapilmaktadir. Doktor, psikolog, fizyoterapist, hemsire ve
sosyal calismacidan olusan grup c¢oklu disiplinli bir yaklasimla tedaviyi

gerceklestirmektedir (Alan 2008) .

Tim Avrupa iilkelerinden hasta organizasyonlar1 temsilcileri ve hiikiimetlerin
saghk departmanlar;, 1989 yilinda Diinya Saghk Orgiitii/Uluslararast Diyabet
Federasyonu’nun (WHO/IDF) izni ile italya’da diyabet uzmanlariyla bulustular. Bu
bulusma, St. Vincent Deklarasyonu’nun yayinlanmasiyla sonuglandi. Bu deklarasyon,
diyabetli kisilerin psikolojik iyilik halinin, diyabet ekibi tarafindan korunmasina veya
iyilestirilmesine yardimci olacak kilavuzlar: da icermektedir. Bu kilavuzlardan birisi de,
psikolojik iyilik halidir. Hasta, diyabet kontroliiniin takibine ek olarak, standart anketler
kullanilarak takip edilmelidir. Psikolojik iyilik hali, diyabet ydnetiminde Onemli

hedeflerden olmasina ragmen, diyabetin psikolojik etkilerine ¢ok az Onem
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verilmektedir. Psikolojik iyilik halinin izlenmesi, psikolojik sorunlarin erken dénemde
saptanmasini saglayarak bunlarin tartisilmasint ve bu sorunlarin sonucunda verilecek

tedaviyi kolaylastirmaktadir (Tahmiscioglu 2008).

Diyabetli birey, giinlilk yasantisinda diyabet egitimcisi, saglik ekibi iiyeleri,
ailesi ve arkadaglarindan aldigi destekle diyabet yonetimini bireysel olarak
gerceklestirir. Diyabetli hastanin glinlilk diyabet yonetimini basarili bir gsekilde
gerceklestirebilmesi icin yeterli bilgi, beceri ve olumlu tutumlara sahip olmalidir.
Hastalarin kendi sagliklarina 6zelliklede kendi tedavisine iligkin inaniglariyla, tutum ve
davraniglariyla, iyilik halleri diyabet tedavisinin temelini olusturmaktadir. Diyabetle
basa c¢ikmak i¢in hastanin iyilik halinin pozitif olmasina, kendi kendine bakim
becerilerine, hastalik hakkinda pek c¢ok bilgiye, sagligina ve kendine bakim konusunda
pozitif tutum almasina gereksinim vardir. Oncelikle hastanin;

* Sagligiin 6nemli olduguna,

* Bir hastalig1 olduguna,

* Hastaliginin ciddi, yasam boyu siirecek bir hastalik olduguna,

 Hastaliga iligkin yakinmalarin giderilmesi, risklerin azaltilmasi ve yasam kalitesinin
diizeltilmesinin ve hastaligin tedavisinin miimkiin olduguna,

* Tedavinin yolunda gitmesinin hastanin bilgi ve katilimin1 gerektirdigine, ancak bu isin
zor olmadig gibi zevkli bir bigime sokulabilecegine,

* Davranis ve yasam bi¢imindeki ufak degisikliklerin sonuglarinin ¢ok biiyiik ve ucuz
olduguna, ek olarak ekonomik katkilar gerektirmedigine, oysa yan etkiler olustuktan
sonraki ddemelerin ¢ok pahali olduguna,

* Dogru bilgi ve davranis ile yasam siiresinin kisalmadigina,

* Evlenme ve ¢ocuk sahibi olmak gibi dogal beklentilerin iyi metabolik kontrol varsa
gerceklesmesine engel bulunmadigina, belki sadece cocuk sayisinin kisith tutulmasinin
gerekli olduguna,

* Diyabet tedavisinde; oncelikle, hastanin kontroliiniin 6nemli olduguna, ekip ¢aligmasi
gerektigine, her zaman danisabilecegi bir ekip veya hekim karsisinda olduguna

inandirilmasi gerekmektedir (Dinggag 2001).

Bireyin saghig ve iyilik hali ile siirdiirmekte oldugu yasam tarzi birbiri ile
yakindan iligkilidir. lyilik hali hareketi, saghigi giiglendiren faktdrleri saptamayr ve

bireylerin yasama bi¢imlerinde bu yonde degisiklikler yapmayr amaclamaktadir.
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Bireylerin stirdiirdiikleri yasambic¢imleri onlarin kaderi degildir. Farkindalig1 artiracak
uygun egitim programlariyla bireylerin iyilikhalini artiran saglikli bir yasam tarzini

se¢meleri saglanabilir (Dogan 2006).

2.13. Diyabet Hemsireligi

Kronik bir hastalik olan ve makro ve mikroanjiyopati komplikasyonlari
nedeniyle multiorgan hasarina neden olan diyabetin bakim, izlem ve tedavisinde birden
fazla disiplin katkisina ve koordinasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu agidan diyabet
multidisipliner bir ekiple yonetilmesi gereken bir hastaliktir (WEB_4).

Diyabet bakim ve tedavisini siirdiiren ekip iiyeleri iginde hemsireler, hekimler,
diyetisyenler ve sosyal hizmet gorevlileri, diger saglik bakim profesyonelleri, diyabetli
bireyin ailesi ve arkadaglar1 yer alir. Ekip; destek, danigmanlik, egitim ve uzmanlik
saglamak tizere birlikte ¢alisirken, se¢imi diyabetli birey yapar ve son karari yine o
verir, lyelerin cesitliligi nedeniyle rollerin esnek ve degisebilir olmasi i¢in ekibin
dinamik olmasi gerekir. Ekibin her liyesi kendine 6zgii uzmanlik bilgisini ortaya

koyarken, igbirlik¢i bir tutum sergilemelidir (WEB_3).

Amerikan Hemsireler Birligi (American Nurses Association-ANA) ve Amerikan
diyabet egitimcileri birligi (American Association of Diabetes Educator-AADE) diyabet
hemsiresi gérev tanimini yaparken “Diyabet hemsiresi; diyabetlinin diyabet bakimini ve
egitim gereksinimlerini degerlendirmek, hemsirelik tanilar1 gelistirmek, hemsirelik
bakim ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek i¢in diyabetli bireyler, aileleri,
gruplar ve toplum ile calisir” ifadesini kullanmaktadir. Avrupa Diyabet Hemsireligi
Derneginin (Federation of European Nurses In Diabetes FEND) tamimi soyledir:
Diyabet alaninda c¢alisan hemsire, egitimci, danigsman, yonetici, arastirmaci, iletisim ve
degisim rollerine sahip olan, diyabet yonetiminde ileri diizeyde bilgi ve beceriye sahip

klinisyen hemsiredir (WEB_3).

2.14 Diyabet Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklar

Diyabetli hastalarin kendi kendine bakim ve kullandiklar ilaclar gibi cesitli
konularda egitimi, bakimi ve izleminde hemsirelerin ¢ok 6énemli bir rolii bulunmaktadir.
Bu acidan iilkemizde diyabet hemsiresi veya diyabet egitim hemsiresi olarak ¢alisan ¢cok

sayida hemsire bulunmaktadir (WEB_4).
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Diyabet hizmetlerinin sunumunda hemsirenin diyabetli hastada saglig: gelistirme
ve yasam Kalitesini yiikseltmede essiz bir yere sahip, énemli bir ekip eleman: oldugu
belirtilmekte, hemsireler aile ve hasta ile bitiinciil bir yaklasimla terapotik etkilesime
girerlerse, hastanin diyabeti anlamasi ve diyabete uyumunu arttirabilecekleri
vurgulanmaktadir (Mcdonald vd 1999). Hemsirelerin diyabet bakimindaki rolleri;
egitim, destek ve damsmanlik olarak tanimlanmakta, gerek klinikte gerekse giinlik
yasami iginde diyabetli hastanin 6z bakimini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve
desteklenmesi, ayrica diger saglik calisanlari igin egitim ortaminin hazirlanmasi
hemsirenin sorumluluklar1 olarak ifade edilmektedir (Mcdonald vd 1999, Peters vd
2001). Diyabet hemsirelerinin roliigalisma merkezinin ve bolgenin 6zelliklerine gore
esneklik gosterir. Anahtar rolii, diyabetli bireyler igin egitimi koordine etme, planlama,

uygulama ve degerlendirmedir (Peters vd 2001).

Diyabet bakim ve izleminde gorev alan hemsirelerin sorumluluklar su sekilde

Ozetlenebilir:

e Hasta ve hasta yakinlarinin egitimi

e Hasta bakiminin ve izleminin planlanmasi ve uygulanmasi

e Hasta ve hasta yakinlarina danigmanlik hizmeti vermek

e Hasta izleminin gergeklestirilmesi

e Ekip ile diyabetli bireylerin yonetiminde gorev alan diger merkezler ve saglik
gorevlileri arasinda isbirliginin saglanmasi

e Hastanin ihtiyaglan ile ilgili olarak diger ekip iiyelerine bilgi verilmesi ve
gerekirse hastanin yonlendirilmesi (WEB_4)

Saint Vincent Deklarasyon kararlarinda diyabet hemsiresinin multidisipliner ekip

igerisindeki rol ve sorumluluklarr;

e Ekibin hedef ve stratejilerinin belirlenmesinde gorev alma,

e Hastalar1 ve aileleri egitme,

e Ekip ve diyabetli bireylerin egitimin ve hastalik yonetimlerinde gorev alan diger
merkez/kurumlar ve saglik calisanlar1 arasinda isbirligini saglamak olarak

aciklanmistir (Fadiloglu vd 2003).
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Sekil 2.2: Diyabet Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklar (Grezebalski 1997)

Danigsmanlik Bakim
alismalari
Gals Diyabetliyi
organize ..
egitme
etme
DIYABET
HEMSIRESI
Profesyonel Aragtirma
Rolii yapma
Diger saglik
Degisim
personelleri
ajan1 roli
egitme

Diyabet saglik ekibi iiyelerinin kars1 karsiya kaldig1 sorunlar biiyiik oranda iilkemizdeki
genel saglik insan giiciiniin yagsadigi sorunlar ile 6rtlismektedir.

Genel olarak hemsirenin yasadig1 sorunlar soyledir:

e Diyabet hemsiresi sayisinin yetersizligi

e Saglik kuruluslarinuin ¢ogunda hasta egitim odalarinin olmamasi

e Kadro ve gorev taniminin olmamast

e Sosyal Gilvenlik Kurumu sisteminde fiyatlandirma ve performans

uygulamalarindan kaynaklanan sorunlar ve bunlara bagli motivasyon kaybidir

(WEB_4).

Profesyonel saglik ekibi iiyelerinin, 6zellikle hemsirelerin kronik hastaligi olan
bireye egitim, bakim, danigmanlik, ¢aligmalar1 organize etme, degisimin temsilcisi

olma, kaynak kisi olma gibi sorumluluklar1 vardir. Hemsire umutsuzluk yasayan
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bireylerin sorunlar1 ile bas etmeleri igin profesyonel yardimda bulunabilmelidir.
Ozellikle yasli, egitimi az, evli, dul ve gelir diizeyi diisiik hastalarda kronik hastaligin
umutsuzluk duygusunu artiran bir etmen oldugunu bilmesi bu kisilere bireysel bakim
planlamasi i¢in hemsirenin goz oniine alacagi bir bilgidir (Bayramova ve Karadakovan
2004).

Bireylerin 6z bakim gii¢lerinin gelistirilmesi ve desteklenmesi, hastaliklarini kendi
ortamlarinda kontrol edebilmeleri, hastalik siirecinin  olumsuzluklarindan ve
belirsizliklerinden kurtulabilmeleri i¢in saglik ekibinin 6nemli bir liyesi olan hemsirenin

destegine biiyiik gereksinim duyulmaktadir.

2.15 Diyabet Egitimi

Diyabet yonetiminin en dnemli parcasi, diyabetlinin hastalig1 hakkinda bilgilendirilmesi
ve hastalig1 ile bag etmesi konusunda bilgilendirilmesidir. Bu baglamda; diyabetlinin
egitimi tedavinin vazgecilmez temel taglarindandir. Diyabet egitiminde amag; diyabetik
hastanin kendini daha iyi hissetmesini saglamak, hastaligin daha iyi kontroli ile
ulagilabilecek yan etkilerden korumak, tedavi giderlerini azaltmak, tedavi hatalarim
azaltmak ve hastanin yeni teknolojiyi kullanabilir olmasini saglamak amaci ile bilgi ve
deneyimini arttirmak icin siirdiiriilen bilgi ve deneyim aktarimi ile ilgili tiim ¢alismalari
icermektedir (Fadillioglu 2003).

Diyabet Egitimi Programu Igerigi:

. Diyabet Konusundaki Genel Bilgiler

. Diyabette Laboratuar izlemi-Onemi ve Yontemleri ile ilgili Bilgiler

. Tibbi Beslenme Tedavisi ile ilgili Bilgiler

. Egzersiz ile Ilgili Bilgiler

. Oral Antidiyabetik Ilaglar ile Ilgili Bilgiler

. Insiilin Ile ilgili Bilgiler

. Tedavi Hedefleri Ile ilgili Genel Bilgiler

. Akut Komplikasyonlarla ilgili Genel Bilgiler

O 00 3 N »n A W N

. Kronik Komplikasyonlarla Ilgili Genel Bilgiler
10. Diyabetik Ayak ile Ilgili Bilgiler
11. Diyabet Yénetiminde Kimlik Bildirimi ile Tlgili Bilgiler
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2.16. Diyabette Bireysel Yonetim Egitimi

Diyabetli bireyler i¢in diyabette bireysel yonetim egitimi baska bir deyisle, diyabette 6z
yonetim egitimi metabolik hedeflere ulasmay1 amaglar ve diyabetli bireyler i¢in bakimin
temel tasini olusturur. Diyabette bireysel yonetim egitiminin Kalitesini saptamak ve
saglik bakiminin ¢iktilarin1 degerlendirmek icin amaci ile yenilenmesi ve diizenlenmesi
On kosulu getirilen standartlar belirlenmistir.

Yapi Standartlan

Standart 1. Diyabette bireysel yonetim egitiminin belirlenmis bir yapisi, misyon ve
amaclar1 olmalidir ve diyabet bakiminin ayrilmaz bir parcasidir.

Standart 2. Diyabette bireysel yonetim egitiminde hedef kitle belirlenmeli, egitim
gereksinimleri degerlendirilmeli ve belirlenmeli, hedef Kitlenin bireysel yonetim
ithtiyaclarini karsilayacak gerekli kaynaklar saglanmalidir.

Standart 3. Uzman ekip ve diger bireylerden olusan kurulu bir sistem veri analizleri ve
sonuclarin Ol¢limlerini igeren siirecin yillik olarak yenilenmesi ve planlanmasinda yer
almal1 ve toplumun endige ve kaygilar1 bildirilmelidir.

Standart 4. Diyabette bireysel yonetim egitimi program yonetiminde ve kronik
hastalikli bireylerin bakimlarinda akademik veya klinik deneyimli bir koordinator
gereklidir.

Standart 5. Diyabette bireysel yonetim egitimi diyabetli bireyin egitim ekibi ile iletisim
ve etkilesimini saglar. diyabet ekibi, davranig bilimci, fizyoterapist, oftalmalojst,
optometrist, eczaci, diyetisyen, uzman hemsire, diger saglik bakim uzmanlarindan
olusur. Ekip en az uzman bir hemsire ve uzman bir diyetisyenden olusmalidir.

Standart 6. Diyabette bireysel yonetim egitimini saglayan ekip iiyeleri, diizenli bir
sekilde davranigsal miidahaleler, 6gretme ve 0grenme becerileri konularinda egitimli
olmalidir.

Standart 7. Basarili 6grenme sonuglarinin degerlendirilmesiyle birlikte yazili bir egitim
programi olusturulmalidir.

Siire¢ Standartlar

Standart 8. Bireye 6zgii degerlendirmeler ve gelistirilen egitim plani, katilimer ve
egitimciler arasindaki tekrarlanan degerlendirmeler bireye 6zgii egitim materyalleri ve
uygulamalarin se¢ilmesini saglayacaktir.

Standart 9. Bireylerin, egitim planmin ve uygulamalarinin degerlendirmelerinin
belgelendirilmesi ve siirekli egitim kayitlarinda bulundurulmasi gereklidir.

Sonug¢ Standartlari



36

Standart 10. Diyabette bireysel yOnetim egitimini verilen egitimin etkinligini
degerlendirmek ve gelisim firsatlarini tanimlamak igin kalite gelisim siirecinin

devamliligini1 saglayacaktir (Funnell vd 2008).
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3. MATERYAL METOD

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu aragtirma tanimlayici ve kesitsel nitelikte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapilacagi Bolge/Yerin Tanitilmasi
Bu arastirma Denizli Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve

Uygulama hastanesinde yapilmigtir. Hastane su an 663 yatak sayisi ile hizmet

vermektedir. Hastanede 560 hekim ve 487 hemsire bulunmaktadir.

Arastirma, Pamukkale Universitesi Egitim Uygulama ve Arastirma Hastanesinin
endokrin polikliniginde yapilmistir. Genel endokrin poliklinigi, Pamukkale Universitesi
Tip FakiiltesiPoliklinikler binasi 2. katinda bulunmaktadir. Hafta i¢i her giin 100-120
arasinda hasta goriilmekte ve gerek goriildiigiinde hastalarin ihtiyaglar1 goz Oniine
almarak bu sayr arttirllmaktadir. Poliklinik hizmetleri randevu sistemiyle

yiiriitiilmektedir. Iki tane diyabet hemsiresi bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni
Bu arastirma da Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama

Hastanesi endokrin poliklinigine bagvuran Tip 2 diyabetli hastalar aragtirmanin evrenini

olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi
Subat- Mayis aylar1 arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve

Uygulama Hastanesi endokrin poliklinigine bagvuran ve arastirmaya katilmayi kabul
eden, arastirma kriterlerine uygun 200 tip 2 diyabet hastasi arastirmanin 6rneklemini

olusturmustur.

Gorme, isitme, inme gibi kronik komplikasyonu gelisen hastalar, tip 1 ve

gestasyonel diyabeti olan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.
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3.5. Veri Toplama Araglari

Arastirmada veri toplama araci olarak asagida belirtilen araglar kullanilmistir.

1. Diyabetli Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerini Belirleme Formu (EK I)

2. Kisa Yeti-yitimi Anketi (EK 11).

3. Diyabet Hastalarinda Diyabet Yo6netimine Iliskin Oz-etkililik Olgegi (EK 111 ).
4. lyilik Hali Olgegi (IHO) (EK IV)

3.5.1. Diyabetli Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerini Belirleme Formu (EK I)

Bu form da diyabetli hastalarin sosyo demografik 6zelliklerine iligskin bilgileri
iceren (cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu, meslek, aylik gelir durumu, gelir
durumunu tanimlama, sosyal giivence, sigara kullanma ve alkol kullanma) 10 soru
bulunmaktadir. Ayrica hastalarin diyabet ve diyabeti kontrol etme durumlarma iligkin
bilgileri iceren (diyabetin siiresi, birinci derece yakinlarinda diyabet varligi, suan ki
diyabet tedavi tipi, hastanin diyabet tedavisine uyumu, diizenli kan sekeri Ol¢timii
yaptirma durumu, 6l¢iim yaptirma sikligi, beslenmeye uyum diizeyii, egzersiz yapma
durumu, egzersiz yapma sikligi, doktor kontroliine gitme sikligi, diyabete bagh
komplikasyon bilgisi, kendisinde komplikasyon gelisme durumu, diyabetin ciddi ve
tedavi edilebilirligine yonelik algi durumu, sosyal destek alma durumu, planli egitim

alma durumu ve sagliklarini tanimlama durumu) 17 soru bulunmaktadir.

3.5.2. Kisa Yeti Yitimi Anketi (EK II)

Kisa Yeti Yitimi Anketi, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen son
bir aylik donemdeki bedensel ve sosyal yeti yitimini degerlendiren 11 soruluk bir
ankettir.

Olgegin ilk sorusu alt1 ayr1 giinliik ugrasin yerine getirilmesinin saglik sorunlari
nedeniyle engellenip engellenmedigini arastirmaktadir. Bu  olgekte  fiziksel
fonksiyonellik boyutu ilk alt1 soru ile bireylerin saglik ya da hastalik durumlarimin
merdiven ya da yokus ¢ikma, yiirlime, kosma, agir esyalar1 kaldirmak, egilmek —
dogrulmak, yemek yemek, banyo yapmak gibi aktiviteleri engelleyip engellemedigini,

fiziksel sinirlamalarin varligini ve diizeyini belirlemektedir.
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Kisilerin saglik sorunlarindan dolay1 rol sinirlamalarini degerlendirebilmek igin,
diger bes soruda saglik sorunlarinin hobileri, giinliik isleri, ¢aligma istegini, verimini ve
kisiler arasi iliskileri etkilemesi durumlaria yer verilmistir. Bu sorular kisilerin son bir
ay igerisinde i3, okul ve evdeki gilnliikk aktiviteler i¢cin ayirdiklar1 ve yaptiklar

aktivitelerin tiirlerinde sinirlamalarla karsilasip karsilasmadiklarini 6lgmektedir.

Son ii¢ soru ise saglik sorunlar1 nedeniyle giinliik islerini aksatma, evde giin
gecirme, yatakta giin gecirme durumlarini belirlemektedir.

Her soru i¢in segilebilecek {i¢ ayr1 yanit secenegi vardir. Katilimcilar “hayir, hig”
sikkint sectiklerinde O puan “evet, bazen ya da biraz” sikkini segtiklerinde 1 puan, “evet,
her zaman ya da oldukg¢a” sikkini segtiklerinde 2 puan alirlar. Her soru icin alinan
puanlarin toplami ile belirlenen “toplam yeti -yitimi puan1” 0-22 arasinda bir degerde
olabilmektedir. Katilimeilarin aldiklari toplam yeti-yitimi puani, 0—4 ise “yeti yitimi
yok”, 5-7 ise “hafif yeti yitimi”, 8—12 ise “orta agirlikta yeti yitimi” ve 13 ve daha fazla
ise “agir yeti yitimi” olarak tanimlanir. Anketin sonunda bulunan son ii¢ soru ise evet

hayir olarak degerlendirilir (Kaplan 1995).

3.5.3. Diyabet Hastalarinda Diyabet Yonetimine Iliskin Oz-etkililik Olcegi (EK 111).
Tip 2 diyabet hastalarinda diyabet ydnetimine iliskin “Oz-etkililik Olgegi”, diyabet
hastalarinin kendi bakim aktivitelerini yerine getirme konusunda kendi giiclinii
algilayisin1 saptamak amaciyla Van Der Bijl ve arkadaslari tarafindan (1999) bati

kiiltiiriine uygun olarak gelistirilmistir. Olgegi olusturan maddeler su aktiviteler iizerine

temellendirilmistir (Van Der vd 1999, Usta Yesilbalkan 2001).

1. Diyabet tedavisi i¢in yapilmasi gereken aktiviteler (ila¢ kullanimi, diyet, fizik
egzersiz),

2. Kendini izleme, kendini kontrol etme (kan sekeri degerini bilmek, viicut kilosu, ayak
kontrolii, genel saglik durumu),

3. Kendi aktivitelerini diizenlemek (hipoglisemi, hiperglisemi diizeltilmesi, tatile
hazirlanma beslenmede degisim, fazla viicut kilosu, hastalik ve stres durumunda kendini

kontrol etme).

Olgek 20 maddeden olugmaktadir. Olgek maddeleri 1°den 5’e kadar degisen likert tipi
puanlama ile derecelendirilmistir (1=Kesinlikle hayir, 2= Nadiren, 3=Bazen, 4=Cogu

zaman, 5=Kesinlikle evet). Olgekten alinacak en diisiik puan 20, en yiiksek puan
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100°diir. Olgek, Ozel beslenme ve kilo ( 6, 13, 14, 15, 16 ), Fizik egzersiz ( 8,11, 12),
Kan sekeri ( 1, 2, 3 ), Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ( 4, 5, 7, 9, 10, 17, 18,
19, 20 ) olmak iizere toplam 4 alt 6l¢ekten olusmaktadir (Van Der vd 1999).

Olgegin genel degerlendirmesinde; tiim alt o6lgeklerin  madde puan
ortalamalarindan elde edilen genel puan ortalamasma gore, puan ortalamasinin

altindakiler 6z-etkililigi diisiik, puan ortalamasindan yiiksek deger alanlar 6z-etkililigi

yiiksek olarak kabul edilmektedir (Van Der vd 1999).

Olgegin gecerlik ve giivenirlik calismas1 2001 yilinda izmir’de Usta tarafindan
yapimustir. Olgegin gecerlik ve giivenirlik calismasi sonucunda tiim 6lgek igin
Cronbach alpha degeri 0.89, test tekrar test glivenirligi ise 0.98’dir (Usta Yesilbalkan
2001). Ayrica 2006 yilinda Erzurum’da Kara ve arkadaglari tarafindan dlgegin tekrar
kiiltiirleraras1 uyarlama ¢alismasi yapilmig ve Cronbach alpha degeri 0.89, test tekrar
test giivenirligi 0.91 bulunmugtur. Faktor analizi sonucunda 6lgegin toplam varyansin %
55.2’sini agikladig1 belirlenmistir (Kara 2006). Olgiim aracinin bu c¢alisma igin

giivenirlik olciitii olarak kullanilan Cronbach alfa katsayis1 0.90 olarak belirlenmistir.
3.5.4. Iyilik Hali Olcegi (iIHO) (EK 1V)

Diyabetes Mellitus’un yasam kalitesi iizerine olan etkisini arastirmak tizere
1980°den bu yana diyabete spesifik degisik Olgekler gelistirilmistir. Bunlardan en
onemlileri ise WBQ- Well Being Questionnaire’dir. Clara Bradley tarafindan 1982
yilinda, hastalarin tedavisinde yapilan degisikliklerin, psikolojik iyilik haline olumlu
veya olumsuz etkilerini aragtirmak tiizere gelistirilmistir (Bradley 1994). Tirkce’ye
uyarlanmasi, gecerlilik ve gilivenilirlik c¢alismasi Sengiil tarafindan 1998 yilinda
yapilmistir. Pearson Momentler Carpimi Korelasyon teknigi ile dlgeklerin test-tekrar-
test korelasyonlar1 incelendiginde, 12 giin ara ile yapilan birinci ve ikinci
uygulamalardan elde edilen korelasyon katsayis1 0.91°dir. Cronbach’s Alpfa degeri ise
0.81°dir. Bu arastirmada &lgegin Alfa katsayisinin 0.85 oldugu tespit edilmistir. Olgek
diger kronik hastaliklarda da kullanilmistir (Sengiil 1998). Olgek primer olarak diyabet
tedavisindeki degisikliklerin etkisini 6lgmek icin kullanmilmistir ve yogun diyabet
tedavisinin yaratacagi olumsuz etkileri en hassas sekilde tespit edebilecek diizeydedir.
Olgek 22 maddeden olusur, depresyon, anksiyete, pozitif iyilik hali ve enerjiyi dlgen
dort alt skala igermektedir. Olgekte her madde “0” (higbir zaman) ile “3” (her zaman)



41

arasinda puanlanmistir. Her madde i¢in verilen puanlar, gerekli maddeler i¢in ters
skorlama yapildiktan sonra toplanir. Alt skalalarda alinan yiiksek puanlar, o skala i¢in
yiiksek ruhsal iyilik haline isaret etmektedir. Genel iyilik hali ise depresyon ve
anksiyete alt skalalar1 ters skorlama yapildiktan sonra dort alt skalanin toplami ile elde
edilir. Genel iyilik halinde elde edilen puanin yiiksek olmasi, genel iyilik halinin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Olgegin skorlamasi her maddeye verilen puanlarin toplami ile
elde edilmektedir. Puanin yiiksek olmasi, diyabet tedavisinden memnuniyetin yiiksek

oldugunu gostermektedir (Sengiil 1998)

[HO’niin 4 boyutta 22 soruya gére dagilimi ve puanlama skoru

Boyutlar Maddeler | Puanlama Prosediirii

Depresyon 1-6 12-[(Madde 1+2-3-4+5-6)/18]x100

Anksiyete 7-12 6+[(Madde 7+8+9+10-11-12)/18]x100

Enerji 13-16 6+[(Madde 13-14-15+16)/12]x100

Pozitif Tyilik Hali 17-22 [(Madde 17+18+19+20-21+22)/18]x100

Iyilik Hali Toplam 1-22 [(36-Depres.-
Anksi.+Ener.+Poz.lyi.Hali)/66]x100

3.6. Veri Toplama Yontemi
Veriler Subat ve Mayis 2012 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip

Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi endokrin polikliniginde arastirmaci
tarafindan yiiz yilize goriisme teknigi kullanilarak toplanmigtir. Aragtirmaya baglamadan
Once aragtirmaya katilan hastalara arastirma ve amacit konusunda bilgilendirme yapilmis
ve kendilerinden sozlii onamlar alinmistir. Daha sonra arastirmaya katilmay1 kabul eden
hastalara “Tanitic1 6zellikleri belirleme formu” (EK 1), “Kisa yeti yitimi anketi” (EK 1I),
“Diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6l¢egi” (EK III ), ardindan iyilik hallerini
degerlendirmek iizere “lyilik hali 6lgegi” (EK IV) uygulanarak veriler toplanmustir.

Tiim formlarin uygulanmasi yaklasik 30 dakika siirmiistiir.

3.7. Arastirmanin Bagimhi-Bagimsiz Degiskenleri

3.7.1. Bagimh Degisken
Diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik algist ve iyilik hali puan ortalamasi

arastirmanin bagimli degiskenlerini olusturmaktadir.
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3.7.2. Bagimsiz Degisken

Diyabetli hastalara iligkin sosyo-demografik ozellikler (cinsiyet, yas, medeni
durum, 6grenim durumu, meslek, aylik gelir durumu, gelir durumunu tanimlama, sosyal
giivence, sigara kullanma ve alkol kullanma), hastalikla ilgili baz1 6zellikler (diyabetin
stiresi, birinci derece yakinlarinda diyabet varligi, suan ki diyabet tedavi tipi, hastanin
diyabet tedavisine uyumu, diizenli kan sekeri 6l¢limii yaptirma durumu, 6l¢lim yaptirma
siklig1, beslenmeye uyum diizeyi, egzersiz yapma durumu, egzersiz yapma sikligi,
doktor kontroliine gitme sikligi, diyabete bagli komplikasyon bilgisi, kendisinde
komplikasyon gelisme durumu, diyabetin ciddi ve tedavi edilebilirligine yonelik algi
durumu, sosyal destek alma durumu, planli egitim alma durumu ve algilanan saglik ve

yeti yitimi durumu arastirmanin bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir.

3.8. Verilerin Istatistiksel Analizi
Verilerin analizi SPSS 18.0 paket programi ile degerlendirilmistir. Verilerin

degerlendirmesinde;

e Tip 2 diyabetli hastalarin tanitict  Ozelliklerine iligkin  bilgilerin
degerlendirilmesinde say1 ve ylizde dagilimlari,

e Tip 2 diyabetli hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik algist ve iyilik
halinin degerlendirilmesinde ortalama ve standart sapma,

e Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov
Smirov analizi,

e Bagimsiz ve bagimli degiskenler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde
Mann-Whitney U Kruskal Wallis testi ve korelasyon analizi, ,

e Diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik algis1 ile iyilik hali arasindaki iligki

korelasyon analizi ile degerlendirilmistir (Stimbiiloglu ve Siimbiiloglu 2009).

3.9. Arastirmanin Etigi
Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Tibbi Etik Kurulu’'nda (Ek V) ve Pamukkale Universitesi Tip

Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nden yazili izin alinmistir (EK V1).

Anket formu uygulanmadan Once bireylere arastirmanin amaci ve formlarin

icerigi hakkinda agiklamalarda bulunup, toplanacak bilgilerin gizli tutulacagi,
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gerektiginde arastirmadan c¢ekilme hakkini kullanabilecekleri konusunda bilgi verilip,

sOzlli onamlar1 alinmistir.

3.10. Siire ve Olanaklar

Arastirma konusunun belirlenmesi amaciyla 2011 yilinda hazirlik ¢alismalarina
ve literatlir incelemelerine baglanmistir. 2011 yili Kasim ayinda arastirma konusu
belirlenmistir. Arastirma 2012 yili Ocak ayinda tez Onerisi olarak tez komitesine
sunulmustur. Subat- Mayis aylar1 arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Endokrin poliklinigine bagvuran ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden tip 2 diyabet hastalarindan veriler toplanmistir. Verilerin analizi ve

arastirmanin yazimi Mayis 2014 tarihine kadar tamamlanmistir (Sekil 1.1)
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Veri Toplama

Verilerin Islenmesi ve Analizi

Tezin yazimi
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Sekil 3.1:Arastirmanin Zamanlamasi
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Arastirma sonucunda elde edilen bulgular diyabet hastalarinin tanitic1 6zellikleri,

diyabet hastalarinda diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6lgegi ve iyilik hali 6lgegi

puan ortalamalari, hastalarin tanitici 6zellikleri ile 6z-etkililik dl¢egi ve iyilik hali 6l¢egi

puan ortalamalarinin karsilastirilmasi olmak iizere ii¢ baglik altinda toplanmustir.

4.1. Hastalarinin Tamtic1 Ozelliklerine Ait Bilgiler

Tablo 4.1: Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine Gére Dagilim1

Degisken | Sayi | Yiizde (%)
Cinsiyet

Kadin 103 51.5
Erkek 97 48.5
Yas

30-39 69 345
40-49 70 35.0
50-59 32 16.0
60 yas ve iizeri 29 14.5
Medeni durum

Evli 140 70.0
Bekar 37 185
Dul- bosanmuis 23 11.5
Egitim durumu

Okur yazar degil 3 1.5
Okur yazar 14 7.0
[lkokul mezunu 50 125
Ortaokul mezunu 25 25.0
Lise mezunu 69 345
Yiiksek 6grenim 39 19.5
Meslek

Isci 37 18.5
Memur 55 27.5
Serbest olarak kendi hesabina ¢alisan 23 12.0
Emekli 17 8.5
Ev hanimi 58 29.0
Issiz- calismiyor 9 45
Toplam 200 100
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Tablo 4.1°dehastalarin sosyo demografik 0Ozelliklerine iliskin bilgiler verilmistir.
Hastalarin %51.5 i kadin, %48.5 i erkek, %35.0°1 40-49 yas grubunda, %70.0’1 evli, %
34.5’1 lise mezunu, %25.0° 1 ortaokul mezunu, %29.0’u ev hanimi, %27.5’1 memurdur

Tablo 4.2: Hastalarin Gelir Durumlari, Sosyal Giivenceleri, Sigara ve Alkol Kullanma
Durumlarina Gére Dagilim1

Degisken \ Say1 \ Yiizde (%)
Aylik gelir durumu

500 TL alt1 9 4.5
500-999 TL 50 25.0
1000 - 1500 TL 75 37.5
1500 TL iizeri 66 33.0
Sosyal giivence

Sosyal giivence yok 10 5.0
Sosyal giivence var 190 95.0
Sigara kullanma durumu

Evet 110 55.0
Hayir 90 45.0
Alkol kullanma durumu

Evet 51 25.5
Hayir 149 74.5
Toplam 200 100

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %37.5’1 1000-1500 TL arasinda, %33.0’i 1500
TL ve fzeri gelir durumuna sahiptir. Sosyal giivencelerine gore dagilimlar
incelendiginde ise %5.0’ininsosyal giivencesi yok, %95.0’inin her hangi bir sosyal
giivencesi oldugu saptanmistir. Hastalarin %55.0’inin sigara kullandigi, %45.0’inin
sigara kullanmadigi, %25.5’inin alkol kullandig1, %74.5’inin alkol kullanmadig:
saptanmistir (Tablo 4.2).




Tablo 4.3: Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklerine Gére Dagilimi

Degisken ‘ Say1 ‘ Yiizde (%)
Hastaligin siiresi

Bir yilin altinda 20 10.0
1-4y1l 100 50.0
5-9yil 46 23.0
10 y1l ve tizeri 34 17.0
Birinci derece yakinlarda diyabet varhg:

Evet 108 54.0
Hay1r 92 46.0
Suan ki diyabet tedavi tipi

Sadece diyet tedavisi 32 16.0
OAD ilag tedavisi 95 47.5
Insiilin 58 39.0
OAD ilag tedavisi +Insiilin 15 7.5
Suan ki diyabet tedavisine uyumu

Iyi 39 195
Orta 156 78.0
Koti 5 2.5
Toplam 200 100

Hastalarin hastalikla ilgili 6zellikleri incelendiginde hastalik siirelerinin  %10.0’unun
bir yilin alti, %50.0” sinin 1-4 yil, %23.0’liniin 5-9 yil, %17.0’sinin 10 y1l ve {izeri
oldugu saptanmistir. Hastalarin % 54.0’min birince derece yakininda diyabet hastaligi
vardir ve %47.5’1 diyabet tedavisinde oral anti diyabetik ila¢ tedavisi kullanirken
%39.0°1 insiilin kullanmaktadir. Hastalarin  %78.0’min diyabet tedavisine uyumunun

orta diizeyde oldugu saptanmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4: Hastalarin Kan Sekeri Olgiim Durumlarina Gére Dagilimlart

Degisken | Sayi | Yiizde (%)
Diizenli kan sekeri 6lcme durumu

Evet yapiyorum/yaptirtyorum 117 88.5
Hay1ir yapmiyorum/yaptirmiyorum 23 115
Olciim yaptirma sikhg

Her giin 14 7.0
Ara sira 111 55.5
Diizensiz 71 35.5
Toplam 200 100
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Hastalarin %88.5°1 diizenli kan sekeri ol¢iimii yaptirirken %11.5°1 diizenli kan sekeri
Olciimii yaptirmamaktadir. Hastalarin kan sekeri 6l¢lim sikliklari incelendiginde,

%S55.5’1 kan sekerini ara sira 6lgmektedir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5: Hastalarin Egzersiz Yapma Ve Beslenmeye Uyum Durumlarina Gore
Dagilim1

Degisken ‘ Say1 | Yiizde (%)
Egzersiz yapma durumu

Evet 117 58.5
Hayir 83 41.5
Egzersiz yapma sikhigi

Her giin diizenli olarak 7 3.5
Haftada 1-2 kez 28 14.0
Diizensiz 82 41.0
Egzersiz yapmayanlar 83 41.5
Beslenmeye Uyum Diizeyi

Iyi 40 20.0
Orta 153 76.5
Koti 7 3.5
Toplam 200 100

Arastirma kapsamina alman hastalarin %58.5°1 egzersiz yaparken, %41.5’1 egzersiz
yapmamaktadir.  Egzersiz  yapanlarin = %41.0’1  diizensiz = olarak  egzersiz
yapmaktadir.Hastalarin beslenmeye uyum durumlarma bakildiginda %20.0’si 1yi,

%76.5’1 orta, %3.5’1 kotii durumdadir ( Tablo 4.5).

Tablo 4.6: Hastalarin Diyabet Kontrolii i¢in Doktora Bagvurma Durumlarina Gore
Dagilimi

Diyabet kontrolii icin doktora bagvurma sikhigi Say1 Yiizde (%)
Doktor kontroliine gitmiyorum 3 1.5
Ayda bir kez 16 8.0
2 ayda bir kez 27 135
3 ayda bir kez 30 15.0
6 ayda bir kez 56 28.0
Yilda bir kez 63 31.5
Kendimi kotii hissettikge 5 2.5
Toplam 200 100

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %1.5’1 diyabet i¢in doktor kontroliine
gitmemekte, %8.0’1 ayda bir kez, %13.5’1 2 ayda bir kez, %15.0’1 3 ayda bir kez,
%28.0’1 6 ayda bir kez, %31.5°1 y1lda bir kez, %2.5’1 kendini kotii hissettiginde diyabet
kontroliine gitmektedir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7: Hastalarin Diyabetle ilgili Bilgi Diizeylerine Gére Dagilimlar

Degisken \ Say1 Yiizde (%)
Diyabetin komplikasyonlar1 var midir?

Evet, diyabetin komplikasyonlar1 vardir S7 28.5

Hayir, diyabetin komplikasyonu yoktur 143 71.5
Komplikasyon gelisme durumu

Evet 19 9.5

Hay1r 181 90.5

Toplam 200 100
Arastirma  kapsamima aliman  hastalarin = %28.5’i komplikasyon

olusturabilecegini, %71.5’1 diyabetin herhangi

bir komplikasyonu olmadigini,

belirtmislerdir. Hastalarin %90.5’1 kendisinde herhangi bir diyabet komplikasyonu

gelismedigini belirtmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.8: Hastalarin Diyabetin Ciddiyeti Ve Tedavi Edilebilme Algi Durumlarina

Gore Dagilimlar

Degisken | Sayl Yiizde (%)
Diyabet ciddi bir hastahk midir?

Ciddi bir hastaliktir 161 80.5
Ciddi bir hastalik degildir 10 5.0
Kararsizzim 29 14.5
Diyabet tedavi edilebilen bir hastallk midir?

Tedavi edilebilen bir hastaliktir 167 83.5
Tedavi edilemez 13 6.5
Kararsizim 20 10.0
Toplam 200 100

Hastalarin diyabetin ciddiyeti ve tedavi edilebilme algi durumlar incelendiginde
%80.5’1 diyabeti ciddi bir hastalik olarak algilamaktadir. Yine hastalarin %83.5°1
diyabetin tedavi edilebilir bir hastalik oldugunu, %6.5’1 tedavi edilemez bir hastalik
oldugunu %10.0’u kararsiz oldugunu belirtmiglerdir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9: Hastalarin Sosyal Destek Planli Egitim Alma Durumlarina Gore Dagilimlari

Degisken ‘ Say1 | Yiizde (%)
Sosyal dsetek alma durumu

Evet 98 49.0
Hayir 102 51.0
Planh egitim alma durumu

Evet 50 25.0
Hay1r 150 75.0
Toplam 200 100

Hastalarin sosyal destek alip almadiklart incelendiginde, %49.0’unun sosyal destek

aldigi, %51.0’inin her hangi bir sosyal destek almadigi saptanmistir.Arastirma

kapsamina alinan hastalarin %25.0°1 diyabete iliskin planli bir egitim almis, %75.0° 1 ise

planli bir egitim almamistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.10: Hastalarin Sagliklarint Algilama Durumlarina Gore Dagilimlari

Algilanan saghk durumu Say1 Yiizde (%)
Cok iyi 15 7.5
Iyi 50 25.0
Orta 127 63.5
Kot 8 4.0
Toplam 200 100

Arastirma kapsamina alinan hastalarin algillanan saglik durumlart incelendiginde,

%7.5’inin algilanan sagligi ¢ok iyi, %25.0’i iyi, %63.5’1 orta, %4.0’4 koti olarak

saptanmustir (Tablo 4.10).

Tablo 4.11: Hastalarin Yeti Yitimi Durumlarina Gére Dagilimlari

Yeti yitimi durumu Say1 Yiizde (%)
Yeti yitimi yok 119 59.5
Hafif yeti yitimi 30 15.0
Orta yeti yitimi 32 16.0
Agir yeti yitimi 19 9.5
Toplam 200 100
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Arastirma kapsamina alman hastalarin hastaliina bagl yeti yitimi durumu olusup
olusmadig1 incelendiginde, %59.5’inde yeti yitimi yok, %15.0’inde hafif yeti yitimi,
%16.0’s1nda orta yeti yitimi, %9.5’inde agir yeti yitimi saptanmistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.12: Hastalarin Son 1 Ay igerisinde Saglik Sorunlar1 Nedeni ile Giinliik islerini
Aksatma, Evde Ve Yatakta Giin Ge¢irme Durumlarina Gore Dagilimlari

Degisken ‘ Say1 ‘ Yiizde (%)
Giinliik isleri aksatma

Evet 28 14.0
Hayir 172 86.0
Evde giin gecirme

Evet 23 11.5
Hayir 177 88.5
Yatakta giin gecirme

Evet 32 16.0
Hay1r 168 84.0
Toplam 200 100

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %14.0’linde son 1 ay igerisinde saglik sorunlari
nedeni ile gilinliik islerinde aksatma goriiliirken, %86.0’sinda giinliik islerinde aksama
goriilmemistir. Yine hastalarin %11.5’1 son 1 ay igerisinde saglik sorunlar1 nedeni ile
evde giin gecirirken, %88.5°1 evde giin ge¢irmemistir. Hastalarin %16.0’s1 son 1 ay
igerisinde saglik sorunu nedeni ile yatakta gilin gecirirken, %84.0’i yatakta giin

gecirmemistir (Tablo 4.12).
4.2. Hastalarin Diyabet Yonetimine iliskin Oz-etkililik Olgegi Puan Ortalamas: ve
Tyilik Hali Olcegi Puan Ortalamasina iliskin bilgiler

Bu boliimde, diyabet hastalarinin diyabet yonetimine iliskin 6z —etkililik dlgegi
puan ortalamasi, iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi ve diyabet yonetimi ile iyilik hali

arsindaki iliskiye ait bulgular incelenmistir.
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Tablo 4.13: Hastalarm Diyabet Y&énetimine Iliskin Oz-Etkililik Olgegi Puan
Ortalamalarimin Dagilimlart

Oz-etkililik 6l¢eginin alt boyutlar: X SS

Ozel beslenme ve kilo 13.83 +3.25
Fizik egzersiz 8.70 +2.28
Kan sekeri 9.93 +3.18
Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii 28.14 +5.70
Toplam Olgek 60.61 +11.29

Hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi incelendiginde;
“ozelbeslenme ve Kilo”alt boyutundan alinan puan ortalamasi1 13.83+3.25, “fizik
egzersiz” alt boyutu puan ortalamasi 8.70+2.28, “kan sekeri”alt boyutu puan
ortalamasi 9.934+3.18, “genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii” alt boyutu puan
ortalamast  28.14+5.70°dir. Toplam o6l¢ek puan ortalamasi incelendiginde,

60.61+11.29°dur (Tablo 4.13).

Tablo 4.14: Hastalarm lyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari

Tyilik hali 6lceginin alt boyutlar: X SS

Depresyon 15.83 12.49
Anksiyete 15.19 17.81
Enerji 12.08 19.85
Pozitif iyilik hali 39.27 11.18
Toplam Olcek 69.22 11.28

Hastalarin iyilik hali 6l¢egi puan ortalamast incelendiginde; “depresyon”alt
boyutundan alinan puan ortalamasi 15.83+12.49 “anksiyete” alt boyutu puan
ortalamasi 15.19+17.81“enerji”alt boyutu puan ortalamast 12.08+19.85, “pozitif iyilik
hali” alt boyutu puan ortalamasi 39.27+11.18’dir (Tablo 4.17).Toplam olgek puan
ortalamasi ise 69.22°dir (Tablo 4.14).

Tablo 4.15: Hastalarm lyilik Hali Olgegi Toplam Puan Ortalamalariile Diyabet
Yénetimine Iliskin Oz-Etkililik Olgegi Puan Ortalamas1 Arasindaki Iliski

Oz-etkililik 6l¢egi toplam puan ortalamasi

Iyilik hali 6l¢cegi toplam puan r=0.39
ortalamasi p=0.000
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Hastalarin iyilik hali 6l¢egi toplampuan ortalamasi ile diyabet yonetimine iligkin 6z-
etkililik Ol¢egi puan ortalamasi arasindaki iliski incelendiginde,istatistiksel olarak
pozitif yonde anlamli bir iliski vardir (p<0,001) (Tablo 4.15).

4.3. Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri ile Diyabet Yonetimine Iliskin Oz-etkililik ve
Tyilik Hali Olgekleri Puan Ortalamalariin Karsilastiriimasi

Bu bolimdeki bulgular, diyabet hastalarinin tanitict ozellikleri ile diyabet
yonetimine iligkin 6z—etkililik Olcegi puan ortalamasi ve 1iyilik hali olgegi puan

ortalamasi arasindaki iliski olmak tizere iki boliimde incelenmistir.
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Tablo 4.16: Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine Gore Diyabet Yonetimine iliskin Oz-Etkililik Olgegi Puan Ortalamalarinin

Dagilimlar
Degiskenler Ozel beslenme ve kilo Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve Oz-etkililik toplam
tibbi tedavi kontrolii
XSS XSS XSS XSS XSS
Cinsiyet
Kadin 13.92 +3.29 8.39 +2.30 9.83 +3.80 27.89 +5.06 60.04 +11.32
Erkek 13.74 +3.22 9.03 +2.22 10.03 +2.39 28.40 +6.32 61.20 +11.29
U=4975.0 p=0.959 U=4133.0 p=0.031 U=4357.0 p=0.105 U=4861.5 p=0.741 U=4503.0 p=0.228
Yas gruplan
30-39 yas grubu 14.89 +3.75 9.56 +2.19 10.27 +2.47 28.95 +5.93 63.69 +12.41
40-49 yag grubu 13.71 +2.77 9.05 +1.75 10.10 +2.18 27.95 +3.96 60.82 + 8.55
50-59 yas grubu 13.31 +2.76 7.34 +2.20 9.21 +2.04 28.25 +7.76 58.12 +10.37
60 yas grubu 12.17 +2.73 7.31 +2.47 9.48 +6.32 26.51 +5.94 55.48 +13.24
KW=17.34  p=0.001 KW=40.09 p=0.000 KW=13.22 p=0.004 KW=9.09  p=0.028 | KW=26.04 p=0.000
Medeni durum
Evli 13.47 +2.80 8.62 +2.03 9.95 +2.24 28.19 +5.12 60.23 +9.13
Bekar 15.00 +3.80 9.48 +2.28 10.24 +2.39 29.37 +6.20 64.10 +13.04
Dul-Bosanmig 14.17 +4.38 7.95 +3.29 9.30 +7.09 25.82 +7.53 57.26 +17.76
KW=8.22 p=0.016 KW=8.46  p=0.015 KW=10.07 p=0.006 KW=11.93 p=0.003 | KW=13.53 p=0.001
Egitim durumu
[Ikogretim alt1 11.58 +2.34 5.70 +1.99 7.11 +2.02 22.76 +5.35 47.17 +9.02
[Ikogretim 13.05 +2.69 8.05 +2.02 9.50 +2.32 27.33 +5.87 57.94 +9.19
Lise Mezunu 13.86 +3.16 9.20 +1.84 10.63 +4.17 28.59 +4.39 62.30 +10.41
Yiiksekogrenim 16.25 +3.40 10.38 +1.82 10.71 +2.08 31.23 +5.64 68.58 +10.47
KW=32.64 p=0.000 KW=61.78 p=0. 000 KW=28.92 p=0.000 KW=36.53 p=0.000 | KW=58.61 p=0.000
Meslek
Isci 14.16 +3.85 9.24 +2.53 9.48 +2.95 29.00 +8.43 61.89 +14.07
Memur 14.58 +3.30 9.20 +1.69 10.32 +2.29 28.74 +4.34 62.85 +9.07
Serbest caligan 15.25 +3.89 9.79 +2.58 10.37 +2.49 29.95 +6.91 65.37 +14.76
Emekli 13.52 +2.57 7.94 +2.90 11.23 +7.60 27.52 +6.74 60.23 +15.51
Ev Hanimi 12.34 +2.28 7.74 +2.03 9.18 +2.09 26.56 +3.62 55.84 +6.77
Issiz- Calismiyor 14.33 +1.32 8.22 +1.09 10.44 +1.66 27.33 +1.87 60.33 +4.03
KW=23.33 p=0.000 KW=26.90 p=0.000 KW=10.11 p=0.072 KW=12.46 p=0.029 | KW=27.60 p=0.000
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Tablo 4.16°da hastalarin sosyo demografik ozellikleri ile diyabet yonetimine
iliskin 0z-etkililik Olgegi puan ortalamalari arasindaki iliski gosterilmistir. Yapilan
analize gore hastalarin cinsiyet durumlar ile diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik
Olcegi alt boyutlarindan sadece “fizik egzersiz” alt boyutu puan ortalamasi ile
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.05). Yas, medeni durum ve egitim
durumlan ile dlgegin tiim alt boyutlar1 puan ortalamasi ve genel Ol¢cek toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05).
Hastalarin meslek durumlar ile 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamalarina bakildiginda ise,
6l¢egin 6zel beslenme ve kilo alt boyutu ve fizik egzersiz alt boyutu puan ortalamasi ile

genel 6lgek puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir.

Tablo 4.17°de goriildigii gibi hastalarin aylik gelir durumlari ve sosyal giivence
durumlarn ile diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlar1 puan ortalamasi
ve toplam 6l¢ek puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (p<0.01). Aylik geliri 500 TL’nin altinda olan hastalarin 6z-etkililik 6lgegi
toplam puan ortalamasi 52.22+5.78 iken, aylik geliri 1500TL ve iizeri olan hastalarin
0z-etkililik Olcegi toplam puan ortalamasi 64.949.64’diir. Yine sosyal giivencesi olan
hastalarin  6z-etkililik ol¢egi toplam puan ortalamast 61.28 +10.85 iken, sosyal
giivencesi olmayan hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi toplam puan ortalamas: 47.80

+12.53 diir.
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Tablo 4.17: Hastalarin Gelir Durumlar1 Ve Sosyal Giivence Durumlarina Gore Diyabet Y dnetimine Iliskin Oz-Etkililik Ol¢egi Puan
Ortalamalarmin Dagilimlar

Degiskenler Ozel beslenme ve Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve | Oz-etkililik toplam
kilo tibbi tedavi
kontrolii
XSS XSS XSS XSS XSS
Aylik gelir durumu
500 TL alt1 12.44 +3.12 | 5.66 +2.12 | 8.22 +3.11 25.88 +4.04 52.22 +5.78
500-999 TL 12.62 +2.82 | 7.24 +2.03 | 8.22 +2.51 25.42 +5.16 53.50 +10.29
1000 - 1500 TL 13.96 +3.10 | 9.17 +2.19 | 10.46 +3.91 28.93 +6.26 62.53 +11.15
1500 TL tizeri 14.80 +3.44 | 9.69 +1.61 | 10.84 +1.93 29.60 +4.83 64.95 +9.64

KW=14.14 p=0.000

KW=57.60 p=0.000

KW=38.28 p=0.000

KW=23.35 p=0.000

KW=45.05 p=0.000

Sosyal giivence

Sosyal giivence var 13.90 +3.25 | 8.82 +2.23 | 10.11 +3.11 28.44 +5.51 61.28 +10.85
Sosyal giivence yok 12.60 +3.09 | 6.40 +2.01 | 6.50 +2.75 122.30 +6.37 47.80 +12.53
U=796.5 p=0.380 | U=363.5 p=0.001 | U=348.5 p=0.000 | U=395.5 p=0.002 | U=377.5 p=0.001
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Tablo 4.18: Hastalarin Hastalikla Ilgili Ozellik Durumlarina Gére Diyabet Yonetimine iliskin Oz-etkililik Olgegi Puan Ortalamalarinin

Dagilimlar
Degiskenler Ozel beslenme ve kilo Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve Oz-etkililik toplam
tibbi tedavi kontrolii
XSS XSS XSS XSS XSS
Hastaligin siiresi
Bir y1ilin altinda 16.70 +4.19 | 10.55 +2.52 9.25 +2.75 30.70 +6.57 67.20 +13.17
1-4yl 13.96 +3.11 | 9.16 +1.95 10.34 +2.32 28.03 +5.02 61.49 +10.83
5-9yil 13.56 +2.92 | 8.17 +1.85 9.69 +2.21 28.78 +6.52 60.21 +9.45
10 y1l ve iizeri 12.14 +2.21 | 7.00 +2.36 9.44 +5.73 26.08 +5.32 54.67 +11.42
KW=20.48 p=0.000 | KW=41.78 p=0.000 | KW=16.53 p=0.001 | KW=11.47 p=0.009 KW=24.66 p=0.000
Birinci derece yakinlarda
diyabet varhg
Evet 13.73 +2.81 | 8.45 +2.16 9.79 +2.34 28.28 +5.65 60.26 +9.82
Hayir 13.95 +3.72 | 9.00 +2.39 10.08 +3.96 27.96 +5.77 61.01 +12.85
U=4814.0 p=0.700 | U=4256.0 p=0.074 | U=4826.0 p=0.718 | U=49235 p=0.913 | U=46755 p=0.473
Suan ki diyabet tedavi tipi
Sadece diyet tedavisi 15.96 +4.12 | 10.12 +2.68 9.53 +3.02 30.50 +6.85 66.12 + 14.63
OAD ilag tedavisi 13.93 +2.91 |9.03 +1.83 10.35 +2.09 28.08 +4.37 61.41 +9.09
Insiilin 12.56 +2.72 | 7.58 +1.99 9.74 +4.61 26.93 +6.77 56.82 +11.51
OAD ilag tedavisi + Insiilin 13.53 +2.89 |7.93 +2.89 8.80 +2.24 28.13 +4.80 58.40 +10.27
Kw=21.21 p=0.000 | KW=34.67 p=0.000 | KW=14.32 p=0.002 | KW=14.36 p=0.002 | KW=22.17 p=0.000
Diyabet tedavisine uyum
Iyi 16.02 +3.85 |9.71 +2.53 10.58 +2.56 31.51 +5.91 67.84 +13.31
Orta 13.39 +2.72 | 848 +2.11 9.84 +3.24 27.42 +5.25 59.14 +9.68
Koti 10.60 +5.41 7.80 +3.49 7.40 +4.82 24.00 +7.96 49.80 +17.10
KW=17.03 p=0.000 | KW=8.11 p=0.017 KW=4.32 p=0.115 | KW=16.89 p=0.000 KW=16.54 p=0.000
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Tablo 4.18’de goriildigi gibi, hastalik siiresi bir yilin altinda olan hastalarin
genel 6z-etkililik 6lgegi toplam puan ortalamas1 67.20£13.17 iken, hastalik siiresi 10 y1l
ve lizerinde olan hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi toplam puan ortalamasi 54.67+11.42dir.
Yine sadece diyet tedavisi alan hastalarin 6z-etkililik dlgegi toplam puan ortalamasi
66.12+14.63 iken, sadece insiilin tedavisi alan hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi toplam puan
ortalamas1 56.82+11.51dir. Goriildiigii gibi, hastaligin siiresi ve tedavi tipinin hastalarin
diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6l¢egi toplam puan ortalamasini etkiledigi
belirlenmistir. Hastalarin tedaviye uyum diizeyleri ile 6z-etkililik 6lgegi puan ortalamasi
arasindaki iligki incelendiginde ise, yalnizca 6l¢egin “kan sekeri” alt boyutu puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 diger tiim alt boyutlarda ve genel
Olcek puan ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmustir.
Hastalarin birince derecede akrabalarinda diyabet hastasi olma durumu ile 6z-etkililik

Olcegi puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark yoktur ( p>0.05).

Hastalarin kan sekerini 6l¢gme durumlar ile diyabet yonetimine iliskin 6z-
etkililik olgegi alt boyutlarindan sadece 6zel beslenme ve kilo alt boyutu puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 (p>0.05), diger tiim alt
boyutlar ve toplam Olgek puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu saptanmistir (p<<0.05). Kan sekeri ol¢iimii yaptirma sikliklari ile 6z
etkililik dl¢egi puan ortalamasi arasindaki iliski incelendiginde ise, dlgegin tiim alt
boyutlar1 ve genel 6lgek toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Her giin diizenli olarak kan sekerine baktiran
hastalarin 6z-etkililik genel dl¢ek toplam puan ortalamasi 72.00+10.11 iken, kan sekeri
Olgimii diizensiz olan hastalarin  6z-etkililik Olgegi toplam puan ortalamasi

58.35+10.63 diir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19: Hastalarin Kan Sekeri Ol¢iimDurumlarinaGére Diyabet Yonetimine liskin Oz-Etkililik Ol¢egi Puan Ortalamalarinin

Dagilimlar
Degiskenler Ozel beslenme ve Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve | Oz-etkililik toplam
kilo tibbi tedavi
kontrolii
XSS XSS XSS XSS XSS
Kan sekeri 6lcme durumu
Evet yaptyorum/yaptirtyorum | 13.92 +3.12 | 8.83 +2.16 10.31 +3.10 28.48 +5.46 61.55 +10.62
Hayir 13.13 +4.15 | 7.69 +2.88 6.95 +2.12 25.52 +6.87 |5330 +13.69

yapmiyorum/yaptirmiyorum

U=1587.5 p=0.080

U=1413.0 p=0.015

U=649.0 p=0.000

U=1378.0 p=0.011

U=1120.5 p=0.000

Olciim yaptirma sikhg

Her giin 15.35 +3.93 | 10.35 +2.61 | 12.14 +1.61 34.14 +4.24 72.00 +10.11
Ara sira 13.90 +3.20 | 8.66 +2.14 | 10.07 +3.58 28.29 +5.96 60.94 +11.06
Diizensiz 13.47 +3.19 | 8.45 +2.37 19.40 +2.55 27.01 +4.73 58.35 +10.63

KW=6.74 p=0.034

KW=6.58 p=0.037

KW=15.61 p=0.000

KW=21.61 p=0.00

KW=15.06 p=0.001
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Tablo 4.20: Hastalarin Egzersiz Yapma, Beslemeye Uyum Durumlarina Gore Diyabet Ydnetimine Iliskin Oz-Etkililik Olgegi Puan
Ortalamalarmin Dagilimlar

Degiskenler Ozel beslenme ve Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve Oz-etkililik toplam
kilo tibbi tedavi
kontrolii
XSS XSS XSS XSS XSS
Egzersiz yapma durumu
Evet 14.19 +3.39 |9.45 +1.72 10.48 +2.04 | 28.94 +4.72 63.09 +9.93
Hay1r 13.32 +2.98 | 7.65 +2.55 9.14 +4.20 |27.01 +6.71 57.13 +12.21
U=4235.0 p=0.116 U=2676.5 p=0.000 | U=3101.0 p=0.000 | U=3667.5 p=0.003 | U=3256.5 p=0.000
Egzersiz yapma sikhigi
Her giin diizenli olarak 20.85 +4.29 | 12.57 +2.22 | 11.00 + 3.46 36.00 +9.45 80.42 +17.55
Haftada 1-2 kez 15.83 +3.57 [10.13 +2.08 | 10.76 +2.19 31.60 +5.78 08.33 +11.15
Diizensiz 13.05 +2.50 | 8.45 +1.85 |9.96 +3.45 27.23 +4.63 58.70 + 8.66
KW=31.57 p=0.000 | KW=29.70 p=0.000 | KW=3.91 p=0.141 | KW=20.34 p=0.000 | KW=24.5 p=0.000
Beslenmeye uyum
Iyi 16.07 +3.62 | 10.22 +2.40 | 10.82 +2.47 32.67 +5.77 69.80 +12.65
Orta 13.31 +2.73 | 8.39 +2.05 | 9.82 +3.21 27.17 +4.87 58.70 +9.14
Koti 12.42 +5.79 | 6.85 +2.54|7.14 +4.56 | 23.28 +8.44 49.71 +16.62

KW=20.73 p=0.000

KW=22.92 p=0.000

KW=9.45 p=0.000

KW=34.66 p=0.000

KW=29.94 p=0.000
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Hastalarin egzersiz yapma durumlar ve egzersiz yapma sikliklar ile 6z etkililik
Olcegi puan ortalamalart karsilastirildiginda, 6z-etkililik 6l¢egi toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Egzersiz
yapan hastalarin 6z etkililik 6l¢egi toplam puan ortalamalar1 63.09+9.93 iken, egzersiz
yapmayan hastalarin 6z etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalar1 57.13+£12.21°dir. Yine
her giin diizenli olarak egzersiz yapanlarin 6z-etkililik 6l¢egi toplam puan ortalamasi
80.42+17.55 iken diizensiz egzersiz yapanlarin Oz-etkililik 6lgegi toplam puan
ortalamasi 58.7+8.66°dir (Tablo 4.20). Hastalarin beslenmeye uyum durumlari ile 6z
etkililik olgegi puan ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde tabloda da gortldigi
gibi beslenmeye uyumu iyi olan hastalarin 6z-etkililik 6lgegi toplam puan ortalamasi
69.80+12.65, beslenmeye uyumu kotii olanlarin ise 6z-etkililik 6lgegi toplam puan
ortalamasi 49.71£16.62°dir. Beslenmeye uyum diizeyi ile 6z etkililik 6lgegi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 4.21°de hastalarin diyabetin ciddiyeti ve tedavi edilebilme algi durumlari
ile 6z etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. Tabloda da gorildigii
gibi diyabet ciddi bir hastaliktir diyen hastalarin 6z etkililik 6lgeginin “kan sekeri” alt
boyutu puan ortalamasi 10.28+3.16 iken ciddi degildir diyen hastalarin ise kan sekeri alt
boyutu puan ortalamasi 8.60+2.98’dir. Yine hastalarin diyabetin tedavi edilebilme alg1
durumlan ile 6z etkililik dlgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.21: Hastalarin Diyabetin Ciddiyeti Ve Tedavi Edilebilme Algi Durumlarina Gore Diyabet Y netimine Iliskin Oz-Etkililik Ol¢egi
Puan Ortalamalarinin Dagilimlar1

Degiskenler Ozel beslenme ve kilo Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve | Oz-etkililik toplam
tibbi tedavi
kontrolii
X SS X SS X SS X SS X SS
Diyabetin ciddi
olma durumu
Ciddi bir hastaliktir 13.69 +3.09 | 8.80 +2.05 | 10.28 +3.16 28.39 +5.51 61.17 +10.78
Ciddi bir hastalik degildir 13.80 +4.26 | 8.50 +2.67 | 8.60 +2.98 25.90 +7.89 | 56.80 +16.82
Kararsizim 14.62 +3.74 | 8.24 +3.21 | 8.41 +2.90 27.51 +5.88 58.79 +11.85
KW=1.36 p=0.505 | KW=0.43 p=0.807 | KW=13.01 p=0.001 | KW=2.81 p=0.245 | KW=2.44 p=0.295
Diyabetin tedavi
edilebilme durumu
Tedavi edilebilir 13.86 +3.29 | 8.74 +2.30 |9.92 +2.38 28.20 +5.94 60.73 +11.64
Tedavi edilemez 12.61 +3.17 | 7.76 +2.00 | 11.69 +8.69 28.00 +4.37 60.07 +12.53
Kararsizim 14.40 +2.85 | 8.95 +2.18 | 8.85 +2.36 27.70 +4.39 59.90 +7.24
KW=2.61 p=0.271 | KW=4.10 p=0.128 | KW=4.03 p=0.133 | KW=0.15 p=0.923 | KW=0.29 p=0.863
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Tablo 4.22: Hastalarin Sosyal Destek, Planli Egitim Alma Durumlarina Gére Diyabet Yonetimine Iliskin Oz-Etkililik Olgegi Puan

Ortalamalarmin Dagilimlar

Degiskenler Ozel beslenme ve kilo Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve | Oz-etkililik toplam
tibbi tedavi
kontrolii
XSS XSS XSS XSS XSS
Destek alma durumu
Evet 13.60 +2.80 | 8.59 +2.17 | 9.97 +2.31 28.26 +5.55 |60.49 + 9.59
Hayir 14.05 +3.63 | 8.81 +2.38 | 9.88 +3.85 |28.01 +5.86 | 60.77 +12.76
U=48115 p=0.642 | U=4709.5 p=0.471 | U=4460.0 p=0.172 | U=4918.0 p=0.844 | U=4955.5 p=0.917
Planh egitim alma durumu
Evet 14.14 +3.16 8.92 +2.22 | 10.58 +1.97 28.56 +4.48 | 62.20 +9.25
Hayir 13.73 + 3.28 8.63 +2.30 | 9.71 +3.48 28.00 +6.05 | 60.08 +11.88
U=3285.5 p=0.181 U=3605.5 p=0.677 | U=2865.0 p=0.01 | U=3521.0 p=0.515 | U=3362.0 p=0.273

Tablo 4.23: Hastalarin Sagliklarin1 Algilama Durumlarina Gére Diyabet Yonetimine Iliskin Oz-Etkililik Olgegi Puan Ortalamalarinin

Dagilimlari
Degiskenler Ozel beslenme ve Fizik egzersiz Kan sekeri Genel beslenme ve | Oz-etkililik toplam
kilo tibbi tedavi
kontrolii
X Ss XSS XSS XSS XSS
Algilanan saghk
durumu
Cok iyi 17.13 +4.80 | 11.33 +2.09 11.33 +2.49 34.00 +7.23 73.80 +15.70
Iyi 15.12 +3.51 |9.18 +2.31 9.94 +2.55 30.12 +5.22 64.36 +10.90
Orta 13.14 +2.43 |8.39 +1.97 [9.94 +3.40 27.03 +4.96 58.51 + 8.96
Koti 10.62 +2.44 | 5.75 +1.83 7.00 +2.92 22.37 +4.71 45.75 +7.16
KW=29.20 p=0.000 | KW=33.08 p=0.000 | KW=13.20 p=0.004 | KW=34.72 p=0.000 | KW=36.52 p=0.000
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Hastalarin sosyal destek alma durumlar ile 6z etkililik 6lgegi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Hastalarin planl egitim
alma durumlar ile 6z-etkililik 6l¢eginin alt boyutlarindan sadece “kan sekeri” alt
boyutu ile anlamli bir fark saptanirken (p<0.05), diger 6lgek alt boyutlar1 ve 6z-etkililik
toplam Olcek alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.23’de goriildiigii gibi hastalarin algilanan saglik durumlar ile diyabet
yonetimine iliskin 6z-etkililik Ol¢eginin alt boyutlar1 ve genel 6lgek toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p < 0.001). Algilan saglik
durumu ¢ok 1yi olan hastalarin 6z-etkililik 6l¢cegi toplam puan ortalamasi 73.80+15.70

iken, algilanan saglik durumlar1 k6tii olanlarin toplam puan ortalamasi 45.75+7.16 dur.

Tablo 4.24: Hastalarm Yeti Yitimi Durumlari {le Diyabet Yénetimine iliskin Oz-
Etkililik Olgegi Toplam Puan Ortalamasi Arasindaki Iliski

Oz-etkililik 6lcegi toplam puan ortalamasi

Yeti- yitimi puan ortalamasi r=-0.318
p=0.000

Tablo 4.24°de kisa yeti yitimi puan ortalamasi ile diyabet yonetimine iliskin 6z-
etkililik o6lgegi toplam puan ortalamasi arasindaki iligski incelendiginde,istatistiksel
olarak negatif yonde zayif bir iligki vardir (p<0,001). Hastalarin yeti-yitimi puan
ortalamalar1 arttikca diyabet yonetimine iliskin 6z etkililik 6lgegi puan ortalamasi

diismektedir.



Tablo 4.25: Hastalari Sosyo Demografik Ozelliklerine Gére Iyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlari
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Degiskenler Depresyon Anksiyete Enerji Pozitif iyilik hali Genel iyilik hali
Xss Xss Xss Xss Xss
Cinsiyet
Kadin 13.24 +12.85 17.81 +19.41 8.75 +21.24 38.34 +12.41 78.85 +58.65
Erkek 18.58 +11.54 12.41 +15.57 15.62 +17.69 40.26 +9.69 92.24 +£48.00
U=3604.0 p=0.001 U=4064.5 p=0.22 U=3986.0 p=0.013 | U=4339.5 p=0.098 |t=-1.76 p=0.08
Yas gruplan
30-39 yag grubu 19.00 +11.49 8.25 +17.88 21.82 +18.85 42.99 +11.81 11145 +55.53
40-49 yas grubu 18.19 +9.53 13.22 +12.87 13.73 +16.25 40.71 +8.12 89.45 +41.52
50-59 yag grubu 9.39 +11.46 22.84 +12.09 2.35 +17.44 36.28 +12.30 64.24 +45.33
60 yas grubu 9.70 +17.15 28.03 +23.31 -4.34 +17.90 30.26 +9.34 36.65 +45.28
W=27.90 p=0.000 KW=37.20 p=0.000 | KW=46.57 p=0.000 | KW=29.46 p=0.000 | KW=47.9 p=0.000
Medeni durum
Evli 16.00 +12.45 14.73 +16.43 11.47 +18.28 39.00 +10.54 8446 +48.41
Bekar 18.15 +12.19 9.45 +18.53 22.21 +18.83 42.79 +11.33 111.21 +57.58
Dul-Bosanmisg 11.03 +12.49 27.25 +19.86 -0.52 +23.02 35.26 +13.46 49.17 £60.62
KW=6.05 p=0.048 KW=15.69 p=0.000 | KW=19.37 p=0.000 | KW=7.78 p=0.020 | KW=19.8 p=0.000
Egitim durumu
[Ikogretim alts 6.77 +16.83 31.81 +18.62 -5.76 +19.99 33.33 +11.78 37.84 +38.45
[Ikogretim 11.55 +12.00 21.03 +15.60 4.77 +16.53 35.77 +10.34 66.61 +44.79
Lise Mezunu 19.56 +9.99 10.34 +14.87 16.74 +16.91 41.46 +9.88 97.42 +48.63
Yiiksekdgrenim 21.40 +10.44 5.28 +17.66 25.65 +19.35 44.72 +11.60 120.75  +£57.21
KW=34.86 p=0.000 KW=46.36 p=0.000 | KW=47.95 p=0.000 | KW=25.25 p=0.000 | KW=47.01 p=0.000
Meslek
Isci 18.30 +10.73 13.50 +16.72 12.08 +20.47 38.43 +12.37 82.88 +59.33
Memur 21.59 +8.44 7.11 +13.87 19.93 +16.59 44.34 +9.53 108.44 +45.74
Serbest ¢aligan 17.09 +14.27 11.09 +19.30 24.05 +18.49 43.28 +10.98 113.87 +54.62
Emekli 14.28 +17.01 24.62 +19.63 -1.84 +20.72 31.69 +8.95 40.82 +42.49
Ev Hanim 8.36 +11.98 24.00 +17.20 1.97 +16.53 35.24 +10.69 61.90 +45.18
Issiz- Calismiyor 18.17 +4.34 7.85 +7.85 23.59 +10.57 41.35 +4.03 113.52 +26.45
KW=41.39 p=0.000 KW=39.28 p=0.000 | KW=45.90 p=0.000 | KW=35.23 p=0.000 | KW=45.21 p=0.000




66

Tablo 4.25°da goriildigii gibi hastalarin cinsiyet durumlan ile iyilik hali dlgegi
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, 6lgegin sadece “depresyon” alt boyutu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmus, diger alt boyutlarda
ve genel 1yilik hali 6l¢egi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Tabloda da goriildiigli gibi, hastalarin yas gruplari, medeni
durumlari, egitim ve meslek durumlari ile genel iyilik hali 6lgegi puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Calismamizda 30-39 yas
grubunda olan hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamas1 111.4+55.53 iken, 60
yas ve lizeri olanlarin genel iyilik hali puan ortalamasi 36.65+45.28’dir. Yine medeni
durumu bekar olanlarin genel iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi111.21+57.58, dul-
bosanmis olanlarin 49.174+60.62°dir. Egitim durumlari ile karsilastirildiginda ise, ytliksek
O6grenim mezunu olan hastalarin genel iyilik hali 6l¢gegi puan ortalamast 120.75+£57.21

iken, okur yazar olanlarin puan ortalamasi 33.05+40.97"dir.

Hastalarin gelir durumlart ve sosyal glivence durumlar ile genel iyilik hali
Olcegi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, gelir durumu ile iyilik hali 6lgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), sosyal
giivence durumlart ile istatistiksel olarak anlamli bir fak bulunmamistir (p>0.05).
Tabloda da goriildiigii gibi, gelir durumu 500 TL’nin altinda olan hastalarin genel iyilik
hali 6lgegi puan ortalamast 13.91+30.34 iken, aylik geliri 1500 TL ve iizeri olan
hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi 13.26+41.41°dir ( Tablo 4.26).



Tablo 4.26: Hastalarin Gelir Ve Sosyal Giivence Durumlarina Gére lyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarmin Dagilimlari
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Degiskenler Depresyon Anksiyete Enerji Pozitif iyilik hali Genel iyilik hali
XSS XSS XSS XSS XSS

Aylik gelir durumu

500 TL alt1 7.67 +10.31 | 39.95 +18.72 | -6.96 +16.19 | 27.77 +5.55 1391 +30.34

500-999 TL 9.11 +14.90 | 24.44 +18.82 | -0.83 +18.57 | 33.00 +11.68 | 5244  +50.71

1000 - 1500 TL 17.77 +11.42 | 12.96 +15.17 | 13.66 +18.67 | 41.33 +10.13 91.30  +£49.58

1500 TL tizeri 19.82 +9.19 | 7.34 +13.43 | 22.66 +14.90 | 43.26 +9.47 113.26 +£41.41
KW=29.96 p=0.000 | KW=48.13 p=0.000 | KW=55.58 p=0.000 | KW=36.61 p=0.000 | KW=57.84 p=0.000

Sosyal giivence

Sosyal giivence var 16.18 +12.01 | 14.62 +17.35 | 12.27 +19.54 | 39.56 + 10.86 67.81 +53.22

Sosyal giivence yok 9.22 +19.28 | 26.00 +23.59 | 8.50 +26.07 | 33.38 +16.02 65.40  +67.81
U=702.0 p=0.160 U=568.0 p=0.31 U=819.5 p=0.460 | U=7515 p=0.251 | U=700.0 p=0.161




Tablo 4.27: Hastalarm Hastalikla lgili Ozellik Durumlarina Gére lyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarimin Dagilimlari
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Degiskenler Depresyon Anksiyete Enerji Pozitif iyilik hali Genel iyilik hali
XSS XSS XSS XSS XSS
Hastahigin siiresi
Bir yilin altinda 19.22 +12.37 | 11.27 +22.32 | 16.83 +21.30 | 40.55 +15.72 ] 95.28 +67.82
1-4wyl 19.27 +11.24 | 9.61 +15.15 | 18.33 +17.94 | 41.94 +9.68 102.10 +48.28
5-9yil 14.17 +10.17 | 17.59 +11.99 | 9.44 +16.99 | 39.13 +9.06 80.00 +43.16
10 y1l ve lizeri 5.95 +13.63 | 30.67 +19.59 | -5.51 +17.16 | 30.88 +11.12 | 3747 +45.97
KW=37.45 p=0.000 | KW=39.61 p=0.000 | KW=39.13 p=0.000 | p=0.000 KW=25.08 | KW=36.62 p=0.000
Birinci derece yakinlarda diyabet varhig
Evet 16.16 +12.41 | 14.69 +16.11 | 12.25 +18.30 | 39.91 +9.81 86.82  +47.54
Hayir 15.44 +12.64 | 15.78 +19.70 | 11.88 +21.62 | 38.52 +12.62 | 83.62 +61.00
U=48935 p=0.854 |U=4847.5 p=0.766 | U=4933.0 p=0.931 | p=0.420 U=4649.0 | U=4729.5 p=0.559
Suan ki diyabet tedavi tipi
Sadece diyet tedavisi 21.72 +12.05 | 11.03 +19.72 | 18.23 +22.59 | 43.22 +15.18 98.04 + 63.22
OAD ilag tedavisi 18.25 +10.16 | 9.85 +14.26 | 17.49 +17.15 | 41.46 +8.98 101.26  +47.46
Insiilin 9.70 +13.32 | 23.24 +16.04 | 1.68 +18.15 | 34.00 +10.03 58.71 + 45.62
OAD ilag tedavisi + 11.62 +13.68 | 26.74 +24.34 | 4.88 +19.12 37.40 +11.39 60.49 +57.98
Insiilin
KW=29.91 p=0.000 KW=32.46 p=0.000 | KW=28.61p=0.000 | KW=21.26 p=0.000 | KW=28.93 p=0.000
Suan ki diyabet
tedavisine uyum
Iyi 21.97 +14.14 8.27 +21.00 | 22.45 +17.67 44.87 +13.02 110.71 +53.77
Orta 14.81 +11.17 | 16.07 +1584 ]9.95 +19.47 38.17 +9.95 80.66 +51.76
Kotii -0.22 +17.30 | 41.55 +22.42 | -2.33 +21.24 30.00 +17.82 33.83 +59.26
KW=11.61 p=0.003 KW=10.78 p=0.005 | p=0.003 U=11.81 KW=12.31 p=0.002 | KW=11.60 p=0.00
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Tablo 4.27°de hastalarin hastalikla ilgili baz1 6zellikleri ile iyilik hali 6lgegi alt
Olcek puan ortalamalar1 ve genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi arasindaki iligki
gosterilmistir. Tabloda da gorildiigi gibi hastaligin siiresi, tedavi tipi ve su anki
tedavisine uyum diizeyi ile genel iyilik hali 06l¢ce§i puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus (p<0.05), ancak birinci dereceden
yakinlarda diyabet hastaliginin varligr ile iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi arasinda

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05)

Arastirma kapsamina alinan hastalarin hastalik siiresi bir yi1l ve altinda olanlarin
genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi 95.28+67.82, hastalik siiresi 1-4 yil olanlarin
puan ortalamast 102.10+48.28, hastalik siiresi 5-9 olanlarin puan ortalamasi
80.00+43.16 ve 10 yil iizeri diyabet hastast olan hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi puan
ortalamas1 37.4+45.97°dir. Sadece diyet tedavisi alan hastalarin genel 1yilik hali 6lgegi
puan ortalamasi 98.04+63.22 ve diyabet tedavisine uyum diizeyi iyi olan hastalarin

genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi 110.71+53.77’dir.

Hastalarin kan sekerini 6lgme durumlar1 ile genel iyilik hali 6lgegi puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken (p<0.05), kan sekeri
Olclim yaptirma sikligr ile genel iyilik hali dlgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)(Tablo 4.28). Kan sekeri dl¢limii yaptiran
hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi 90.24+52.67 iken kan sekeri dl¢limii

yaptirmayan hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi 47.70 +£50.36 dur.



Tablo 4.28: Hastalarm Kan Sekeri Ol¢iim Durumlarma Gére lyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlar:
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Degiskenler Depresyon Anksiyete Enerji Pozitif iyilik hali Genel iyilik
hali
XSS XSS XSS XSS XSS
Kan sekeri 6l¢gme durumu
Evet 16.20 +11.95 | 13.90 +16.95 | 13.72 +19.32 | 39.95 +1091 |90.24 +52.67
yaptyorum/yaptirtyorum
Hay1r 12.96 +16.12 | 25.08 +21.37 | -0.52 +19.77 | 34.05 +12.11 | 47.70 £50.36
yapmiyorum/yaptirmiyorum
U=1159.0 p=0.045 KW=1280.0 p=0.004 | U=1228.5p=0.002 | U=1462.0 p=0.02 | t=3.66 p=0.000
Olciim yaptirma sikhg
Her giin 19.93 +15.20 | 17.50 +24.21 | 16.71 +24.98 | 42.85 +8.27 88.07 +63.88
Ara sira 15.05 +13.03 | 15.75 +17.95 | 10.95 +19.11 | 38.18 +12.62 | 8231 +53.70
Diizensiz 16.53 +11.00 | 13.35 +16.47 | 13.15 +19.93 | 40.45 +8.86 |90.48 +3.19
KW=391 p=0.141 KW=132 p=0.516 | KW=2.31p=0.314 | KW=5.25p=0.072 | F=0.50 p=0.604




Tablo 4.29: Hastalar Egzersiz Yapma Durumlarina Gére Iyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlar
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Degiskenler Depresyon Anksiyete Enerji Pozitif iyilik hali Genel iyilik hali
XSS XSS XSS XSS XSS

Egzersiz yapma durumu

Evet 18.83 +10.14 | 9.41 +14.00 | 19.24 +15.67 | 42.30 +9.22 104.99 +42.89

Hayir 11.59 +14.22 | 23.33 +19.44 | 1.98 +20.79 35.00 +12.32 57.66 +56.18

U=3054.0 p=0.000

U=2439.5 p=0.000

U=2271.0 p=0.000

U=3199.0 p=0.000

U=2224.5 p=0.000

Egzersiz yapma sikhigi

Her giin diizenli olarak 27.87 +9.31 | 0.44 +9.62 | 26.23 +20.33 | 56.34 +8.13 136.77 +37.20
Haftada 1-2 kez 19.03 +14.21 | 12.66 +20.39 | 16.27 +21.40 | 41.85 +13.42 | 94.58 + 62.89
Diizensiz 15.35 +10.65 | 14.13 +15.43 | 13.29 +17.43 | 38.71 +9.69 | 88.66 +46.21

KW=8.38 p=0.015

KW=5.45 p=0.065

KW=4.42 p=0.110

KW=15.58 p=0.000

KW=6.91 p=0.031

Beslenmeye uyum

Iyi 21.02 +15.39 |6.41 +20.53 | 23.29 +12.63 | 43.88 +13.71 11475 +61.51
Orta 14.61 +10.53 | 17.14 +15.48 | 9.37 +18.19 | 38.23 +£10.03 | 78.56 +£48.81
Kot 12.79 +24.51 | 22.66 +32.23 | 7.19 +24.26 | 35.71 +13.92 16582 +£66.98

KW=6.38 p=0.041

KW=10.40 p=0.006

KW=15.83p=0.000

KW=11.57 p=0.003

KW=14.80p=0.001
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Hastalarin egzersiz yapma durumlar1 ile genel 1iyilik hali Olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.01). Egzersiz
yapan hastalarin genel iyilik hali Olgegi puan ortalamalari (104.99+42.89) egzersiz
yapmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (57.66 +56.18).

Egzersiz yapma sikligi incelendiginde ise; “depresyon ve pozitif iyilik hali” alt
boyutlarinda ve genel iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmus (p<0.05), “anksiyete ve enerji” alt boyutu puan
ortalamalarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo

4.29).

Hastalarin beslenmeye uyum durumlart ile iyilik hali 6lgegi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p < 0.01). Beslenmeye
uyum durumu iyi olan hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamas1 114.75+61.51
iken, beslenmeye uyumu kotii olan hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi

65.82::66.98"dir (Tablo 4.29).

Tablo 4.30°da hastalarin diyabetin ciddiyeti ve tedavi edilebilme algi
durumlariile iyilik hali alt boyutlar1 puan ortalamasi ile genel iyilik hali 6l¢egi puan

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p> 0.05).
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Tablo 4.30: Hastalarin Diyabetin Ciddiyeti Ve Tedavi Edilebilme Algi Durumlarina Gore lyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarinin

Dagilimlari

Degiskenler Depresyon Anksiyete Enerji Pozitif iyilik hali Genel iyilik hali
X SS X SS X SS X SS X SS

Diyabetin ciddi

olma durumu

Evet ciddidir 15.76 +12.52 | 14.76 +17.08 | 12.36 +19.46 | 39.02 +10.44 |86.16 +51.55

Ciddi bir hastalik degildir | 10.88 +14.53 | 19.88 +17.22 | 18.50 +13.17 | 37.77 +11.65 |93.18 + 38.33

Kararsizim 1793 +£11.49 15.96 +21.99 | 8.29 +23.45 | 41.18 +14.73 | 78.16 +70.80
KW=1.36 p=0.506 | KW=0.57 p=0.749 | KW=2.21 p=0.330 | KW=1.48 p=0.476 | KW=0.87 p=0.645

Diyabetin tedavi

edilebilme durumu

Tedavi edilebilir 15.92 +11.76 | 14.35 +15.80 | 13.33 +18.44 | 39.65 +10.48 | 88.96 +48.29

Tedavi edilemez 16.70 +20.76 | 22.23 +27.82 | -2.33 +27.00 | 39.31 +13.69 | 51.57 +71.76

Kararsizim 14.50 +12.28 | 17.66 +24.64 11.00 +23.16 | 36.11 +14.80 | 77.18 +77.36
KW=0.75 p=0.687 | KW=2.97 p=0.227 | KW=6.65 p=0.036 | KW=0.90 p=0.635 | KW=5.96 p=0.051




Tablo 4.31: Hastalarin Sosyal Destek Alma Durumlara Gére lyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlar
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Degiskenler Depresyon Anksiyete Enerji Pozitif iyilik hali Genel iyilik hali
X SS X SS X SS X SS X SS

Destek alma durumu

Evet 15.06 +11.34 | 16.20 +17.10 | 12.03 +19.61 | 37.81 +9.75 | 82.70 +52.00

Hayir 16.57 +13.52 | 14.22 +18.51 | 12.12 +20.12 | 40.68 +12.29 | 87.90 +56.05

U=4757.0 p=0.552

U=4773.5 p=0.581

U=4879.0 p=0.769

U=4255.0 p=0.061

U=4948.0 p=0.903

Planh egitim alma durumu

Evet 15.55 +12.98 | 14.00 +17.42 | 12.66 +16.06 | 40.88 +7.83 19090 £39.09
Hayir 15.92 +12.37 | 15.59 +17.98 | 11.88 +21.00 | 38.74 +12.07 | 83.50 +58.16
U=3621.0 p=0.713 | U=3561.0 p=0.592 | U=3700.5 =0.888 | U=3343.0 p=0.236 | U=3535.5 p=0.545

Tablo 4.32: Hastalarm Sagliklari1 Algilama Durumlarina Gore lyilik Hali Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimlar

Degiskenler Depresyon Anksiyete Enerji Pozitif iyilik hali Genel iyilik hali
XSS XSS XSS XSS XSS

Algilanan saghk durumu

Cok iyi 24.96 +10.84 | -1.40 +15.23 32.66 +16.72 48.14 +15.09 141.30 +£53.62

iyi 17.00 +13.24 | 13.77 +20.01 12.33 +19.52 40.44 +11.88 87.87 £56.32

Orta 15.19 +11.57 | 16.14 +15.30 | 11.44 +17.82 38.58 +9.60 82.85 +47.05

Koti 1.58 +11.66 | 40.02 +14.67 | -17.95  £17.50 26.38 +8.78 4.27 +28.45
KW=16.99 p=0.001 | KW=26.02 p=0.000 | KW=26.83 p=0.000 | KW=18.59 p=0.000 | KW=28.58 p=0.000
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Tablo 4.31’de hastalarin sosyal destek alma durumlari, planli egitim alma
durumlar ile genel iyilik hali 6lgegi puan ortalamalari karsilastirilmistir. Tabloda da
gorildiigii gibi sosyal destek alma durumu ve planh egitim alma durumu ile genel iyilik

hali 6l¢egi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Hastalarin algilanan saglik durumlart ile iyilik hali 6lgegi puan ortalamalarina
bakildiginda algilanan saglik durumu ¢ok iyi olan hastalarin genel iyilik dlgegi puan
ortalamas1 141.30+£53.62 iken algilana saglik durumu kotii olan hastalarin ise genel
tyilik hali 6lgegi puan ortalamalar1 4.274+28.45°dir. Yapilan analize gore algilanan saglik

durumunun hastalarin genel iyilik halini etkiledigi belirlenmistir (Tablo 4.32).

Tablo 4.33: Hastalarm Yeti Yitimi Durumlar Ile Iyilik Hali Olgegi Puan
Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

Tyilik hali 6lcegi toplam puan ortalamasi

Yeti yitimi puan ortalamasi r=-0.584

p<0.001

Hastalarin yeti yitimi puan ortalamalar1 ile genel iyilik hali 6l¢egi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak negatif yonde bir iliski
oldugu saptanmustir (p<0,001). Yapilan analiz sonucuna gore hastalarin yeti yitimi puan

ortalamalar arttik¢a genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi diismektedir(Tablo 4.33).
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S5.TARTISMA

Bu arastirmada tip 2 diyabetli hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik
algis1 ve iyilik halinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Bu dogrultuda aragtirmadan
elde edilen bulgular tip 2 diyabetli hastalara iligkin tanitici 6zellikler,hastalarin tanitici
ozellikleri ile 6z-etkililik ve iyilik halleri arasindaki iliski literatiir bilgisi dogrultusunda

tartisilmastir.

5.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Iliskin Bilgilerin Incelenmesi

Arastirmamizda tip 2 diyabetli hastalarin yaklasik yaridan fazlasini (%51.5)
kadinlar olusturmustur (Bkz. Tablo 4.1). Bu konuda yapilan ¢aligmalara bakildiginda;
diyabetli kadin orani Turhan’in (2007) calismasinda %65.0, Kartal’in (2006)
calismasinda %52.0, Kavak’in (2006) ¢alismasinda %62.9 ve Cosansu Kuzu’nun (2009)
calismasinda %59.7 olarak goriilmektedir. Satman ve ark (2011)¢alismasinda diyabet
siklig1 erkeklerde kadinlara gore hafifce daha diisiik bulunmus olup kadin ve erkekler
arasinda ¢ok anlamli bir fark goriilmemistir. Arastirmamizin  bulgusu diger

arastirmalarla ve literatiir bilgisi le benzerlik gostermektedir.

Calismamizda hastalarin %35.5’1 40-49 yas grubunda olan hastalardir (Bkz.
Tablo 4.1). Bu durum tip 2 diyabetin goriilme yasinin 40 yas ve tizerinde
oldugunudogrular niteliktedir (Heile 2004). Gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in her
yas grubunda diyabet goriilme sikliginda artis olmasi beklenmektedir. Bu artisin
ozellikle gelismekte olan iilkelerde 45-64 yas grubunda biiylik oranda olacag:
belirtilmektedir (Tiirker ve Stizmegelik 2010).

Aragtirmaya katilan hastalarin %70.0’inin evli, %29.0’u ev hanimi oldugu
belirlenmistir. Hastalarin %37.5’inin 1000-1500 TL gelire sahip oldugu, %79.0’unun
ortaokul ve {lizerinde bir egitime sahip oldugu belirlenmistir.Sharan ve arkadaslar

aragtirmalarinda egitim diizeyi diislik ve yoksul olan diyabet hastalarinda 6liim riskinin
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daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (Sharon vd 2013). Bu yiizden arastirmamiza
katilan hastalarin cogunlugunun ortaokul ve iizerinde bir egitime sahip olmalar1 olumlu

bir sonug olarak degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %95.0° inin sosyal giivencesi bulunmaktadir
(Tablo 4.2). Diyabetin maliyeti gz Oniine alindiginda hastalarin sosyal giivenceye sahip
olmalar1 onlarin diyabet tedavisine devam edebilmelerine ve eger bir komplikasyon
gelismis ise ona yonelik tedavi alabilmelerine sagladigi kolaylik agisindan 6nemli bir

durumdur.

Arasgtirma kapsamina aliman hastalarin  diyabet siiresi incelendiginde,
%350.0’sinin 1-4 yil arasinda oldugu goriilmektedir (Tablo 4.4). Literatiirde diyabetle
ilgili yapilan c¢alismalarda diyabetin siiresi incelendiginde, Kartal ve Inci’nin
arastirmasinda (2011) %33.6’sinin, Kitis’in (2002) arastirmasinda %76.46’sinin,
Palabiyik Yilmaz’in (2011) arastirmasinda %62.2°sinin diyabet siiresinin 10 yildan
fazla oldugu saptanmistir. Yine Chan ve arkadaslarmin (2006) Tip 2 diyabetli
hastalarda glisemi kontroliinii saglamada hemsirenin sorumluluklar ile ilgili yaptig
aragtirmasinda ise, diyabet siiresi yaklagik 15.1+8.0°dir. Gortldiigi gibi yapilan

calismalarda hastalarin diyabet siiresi farklilik géstermektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasinin (%54.0) ailesinde
diyabet hastalig1 oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.4). Kartal ve ark.’larinin (2008) tip
2 diyabetli bireylerin bakim ve tedaviye yonelik tutumlar1 ve tutumu etkileyen faktorleri
inceledigi caligmasinda hastalarin %69,1’inin birinci derecede akrabalarinda diyabet
bulundugu belirlenmistir. Diyabetli hastalarin akrabalarimin diyabet olma riski genel
popiilasyona oranla tek yumurta ikizlerinde 10 misli, birinci derece akrabalarinda 3.5
misli ve ikinci derece akrabalarinda 1.5 misli daha fazla siklikta goriilmektedir (Arslan
vd 2001).Calismamizda hastalarin birinci derecede akrabalarinda diyabet hastasi olma

orani oldukca ytiksektir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢ogunlugu (%47.5) diyabet tedavisi
olarak OAD ila¢ kullanmaktadir ve diyabet tedavisine gdsterdikleri uyum orta
derecelidir (Bkz. Tablo 4.4). Kartal ve Inci’nin (2011) arastirmasinda hastalarin
%50.0’sinin tedaviye uyum diizeylerinin kotii oldugu saptanmistir. Diyabetli kisi

yasantis1 boyunca saglikli kalmak istiyorsa bazi kurallara uymak ve aligkanliklarinda
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degisiklik yapmak zorundadir. Bu nedenle diyabetli hastalarin hastaliklar1 ve

gereksinimleri dogrultusunda egitilmeleri gerekmektedir.

Kan sekeri diizeyi dogrudan beyni ve ruhsal islevleri etkiledigi gibi duygusal ve
ruhsal degisimler de kan sekeri diizeyini etkilemektedir. Tibb1 tedaviye ragmen kan
sekeri diizenlenemeyen olgularda stres ve kaygionemli bir etkendir (Altunoglu vd
2012). Hastalarin kan sekeri Ol¢tim durumu incelendiginde; %88.5’inin kan sekeri
Olctimii yaptig1 belirlenmistir (Bkz Tablo 4.5). Kan sekeri 6l¢limii yaptiran hastalarin
sadece %7.0’si her giin diizenli olarak Gl¢iim yaptirmaktadir (Bkz. Tablo 4.5). Yani
hastalarin biiyiik cogunlugu kan sekeri 6l¢iimii yapmakta ve 6l¢iimlerini diizenli olarak
yapmamaktadir.Kartal’in yapmis oldugu calismada hem deney hem de kontrol
grubundaki hastalarin sadece %2.2’sinin her giin diizenli olarak kan sekeri dl¢limii

yaptig1 saptanmistir (Kartal 2006).

Saglikli yasamin temel taglarindan biri olan diizenli egzersiz yapma, hem bireyin
sagligina verdigi dnemin hem de diyabet bakim ve tedavisi ile uyum i¢inde oldugunun
bir gostergesidir (Tekin Yanik, 2011). Aragtirmamizda hastalarin %58.5’1 egzersiz
yaptigini ifade etmistir. Ancak bunlardan sadece 7 hasta (%3.5) her giin diizenli olarak
egzersiz yapmaktadir. Diyabetli hastalarda fiziksel aktivite klinik komplikasyon
gelisimini ve mortalite riskini azaltir (Lamonte vd 2005). Yapilan c¢alismalarda
diyabetin tedavisinde ve olusabilecek komplikasyonlarin &nlenmesinde, metabolik
kontroliin saglanmasinda diizenli olarak yapilan fiziksel egzersizin olduk¢a Onemli
oldugu vurgulanmaktadir (ADA 2004, Kim vd 2004). Bu bilgiler dogrultusunda
calismamizin sonuglari degerlendirildiginde egzersiz yapiyorum diyenlerin biiyiik

cogunlugunun diizenli bir egzersiz yapmadig1 goriilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun (%76.5) beslenmeye uyum
durumlan orta diizeydedir (Bkz Tablo 4.7). Diyabette beslenme tedavisinde amag
diyabetin ileri donemde ortaya ¢ikabilecek kronik komplikasyonlarini onlemek ve
tedavi etmek, yeterli ve dengeli beslenme aliskanligini kazandirmak, yasam siiresini ve
kalitesini yiikseltmektir. Literatiirde diyabetli bireylerin diyet tedavisine uyumunun
genellikle yetersiz oldugu bilinmektedir (Surit 2001, Vincent 2006). Arastirmamizin

bulgusu literatiir bilgisi ile benzer bulunmustur.
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Arastirmaya katilan hastalarin %71.5’1 diyabetin komplikasyon olusturmayan bir
hastalik oldugunu inanmaktadir. Yine hastalarin ¢ogunlugu (%90.5) kendisinde
komplikasyon gelismedigini belirtmistir. Sivrikaya’nin (2006) yapmis oldugu calismada
hastalarin  ¢cogunlugunun (%50.8) diyabete yonelik uzun donemde gelisen
komplikasyonlar1 bilmedigi belirtilmistir. Calismamizin bulgusu, Sivrikaya’ nin
aragtirmasinda oldugu gibi hastalarin ¢ogunlugunun diyabetin komplikasyonlarini

bilmedigini gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin %80.5’1 diyabetin ciddi bir hastalik oldugunu,
yine hastalarin %83.5°1 diyabeti tedavi edilebilen bir hastalik oldugunu ifade etmistir
(Bkz Tablo 4.10). Hastalarin diyabeti ciddi bir hastalik olarak algilamalari yapilan
onerileri yararli bulup bulmamasina iliskin inang ve tutumlart ve hastaligina iliskin

durumlara aktif olarak katilimini etkiler.

Hastalarin %51.0°1 sosyal destek, %75.0’1 ise planli bir egitim almamuistir.
Sivrikaya’nin (2006) ¢alismasinda hastalarinin %75.4’{inlin diyabete yonelik planli bir
egitim almadigin1 belirtmistir. Oysaki diyabetli birey kendi basina bilingli bakim
kararlar1 verebilmek ve bunlar siirdiirebilmek, hastaligini etkin bi¢imde kontrol altina
alabilmek i¢in gereksinim duydugu entelektiiel, davranisla ilgili, duygusal, psikososyal
ve somut kaynaklar1 saglamalidir. Bunu ancak saglik calisanlarindan alacagi kendi
kendine bakim destegi ile diger bir ifade ile diyabet egitimi ile saglayabilir. Kendi
kendine bakim destegi, tiim saglik ¢alisanlarinca verilecek uygun bakimla birlestirildigi
ve giglendirildigi zaman en etkili olur (WEB_6). Diyabet egitim programlarinin
hastaneye yatis siiresini ve diyabete bagli komplikasyonlari azalttigi, bununla birlikte
bireylerin yasam tarzini degistirmede etkili oldugu yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir

(Ghazanfari vd 2007, Miwa vd 2006).

Arastirmaya katilan hastalarin; ¢ogunlugunun algilanan saglik durumlar1 orta
(%63.5) olarak belirlenmistir. Hiltunen ve arkadaslarinin (1996) arastirmasinda diyabet
tanis1 alan hastalarin tan1 almayan hastalara gore algilanan saglik durumlarimin daha
kotii oldugu belirlenmistir. Gokdogan ve Akinci’nin (2001) ¢alismasinda ise diyabet
hastalarinin diyabetin tipi ve cinsiyete bagl olmadan genelde mevcut sagliklarini orta

diizeyde yorumladiklari belirtilmektedir.
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin yeti yitimi durumlarina bakildiginda
%359.5’inde yeti yitimi yok, %15.0’inde hafif yeti yitimi, %16.0’sinda orta yeti yitimi,
%9.5’inde agir yeti yitimi bulunmustur (Bkz Tablo 4.14). Ozen’in (2007) hemodiyaliz
tedavisi goren diyabetli ve diyabetli olmayan hastalar ile yapmis oldugu caligmada
diyabetli hastalarda agir yetimi yiiksek oranda bulunmustur. Ayni calismada diyabet
hastalig1 stiresi 10 yildan fazla olan hastalarin yeti yitimleri daha yiiksek bulunmustur.
Hastaligin siiresi, artan komplikasyonlar, tedavi sekillerinin sik degismesi veya ilag
miktarlarinin artmasi, ek hastaliklarin bulunmasi ve beraberindeki yaslanmanin diyete
ve tedaviye uyumu zorlagtirmast muhtemelen anksiyete, depresyon ve yeti yitimi

oraninin artmasina neden olmaktadir (Altunoglu vd 2012).

5.2. Hastalarin Diyabet Yonetimine iliskin Oz-etkililik Olgegi Puan Ortalamas,
Tyilik Hali Olcegi Puan Ortalamasi ve Oz-etkililik Olcegi ile Tyilik Hali Olcegi
Puan Ortalamas1 Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Oz etkililik bireyin gelecekte karsilasabilecegi giic durumlarin iistesinden
gelmede ne derecede basarili olabilecegine iliskin kendi hakkindaki yargist ve inancidir
(Bandura 1982). Kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim, diyabet gibi kronik
hastaliklarda saglhigi gelistirme davraniglarinin 6nemli bilesenlerinden biri olan &z-
etkililik algis1, olumlu saglik davraniglarinin baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde 6énemli bir
belirleyicidir. Bireyin 6z-etkililik algisinin artmasi onun olumlu saglik davranislari
gostermesine neden olur (Stuifbergen vd 2000). Ornegin diyabetin tedavisi i¢in diizenli
yiirliyilis yapabilecegini inanan bir kisi ayn1 zamanda bu davranisi eyleme gegirir ve
stirdiiriir. Yapilan ¢aligmalarda yiiksek 6z etkililik algisina sahip olan bireylerin olumlu
saglik davraniglari yapabildigi ve siirdiirebildigi vurgulanmigtir (Kara 2006, Kartal
2006). Bu yiizden bu arastirmada hastalarin diyabetin tedavisine yonelik davraniglarini
kontrol edebilmeleri agisindan, kendi giiglerini algilayislarini degerlendirmek amaciyla
uygulanan diyabet yOnetimine iliskin 6z-etkililik puan ortalamalar1 incelenmistir.
Hastalarin diyabet yonetimine iliskin 0z-etkililik Olgegi puan ortalamalarina
bakildiginda, “o6zelbeslenme ve Kkilo”alt boyutundan aliman puan ortalamasi
13.83+3.25, “fizik egzersiz” alt boyutu puan ortalamasi 8.70+2.28, “kan sekeri’alt
boyutu puan ortalamasi 9.93+3.18, “genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii” alt
boyutu puan ortalamasi 28.14+5.70’dir. Olgekten alman toplam puan ortalamasi ise
60.61£11.29 olarak bulunmustur (Bkz Tablo 4.16). Usta’nin (2001) diyabetlilerde
yaptig1 arastirmasinda da hastalarin diyabet yonetimine iligskin 6z etkililik 6l¢egi toplam

puan ortalamasit 63.90+14.71 olarak bulunmustur. Arastirmamizin bulgusu Usta’nin
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bulgusu ile benzerlik gostermekle birlikte, bu ortalamalar hastalarin diyabet yonetimine

iliskin 6z-etkililik algilarinin ¢ok yiiksek diizeyde olmadigint géstermektedir.

Psikolojik iyilik hali, diyabet yonetiminde 6nemli hedeflerden olmasina ragmen,
diyabetin psikolojik etkilerine ¢ok az onem verilmektedir. Psikolojik iyilik halinin
izlenmesi, psikolojik sorunlarin erken donemde saptanmasini saglayarak bunlarin
tartisilmasint ve bu sorunlarin sonucunda verilecek tedaviyi kolaylastirmaktadir.
(Tahmisgioglu 2008). Bu amagla arastirmamizda tip 2 diyabetli hastalarin iyilik hali
incelenmistir. Hastalarin iyilik hali 6l¢egi puan ortalamalarina bakildiginda ise iyilik
hali Olgegi alt boyutlarindan, “depresyon” alt boyutu puan ortalamasi
15.83+12.49,“anksiyete” alt boyutu puan ortalamas: 15.19+17.81%enerji” alt boyutu
puan ortalamasi 12.08+19.85, “pozitif iyilik hali” alt boyutu puan ortalamasi
39.27+11.18 olarak bulunmustur (Bkz.Tablo 4.17).Toplam 6l¢ek puan ortalamasi ise
34.06 £4.79°dur (Bkz Tablo 4.17).Aragtirmamizin sonucu tip 2 diyabetli hastalarin
iyilik halinin orta diizeyde oldugunu gostermektedir. Literatiirdeki diger arastirmalar
incelemis ve su sonuglara ulasilmistir. Saat¢i ve arkadaslarinin (2010) yapmis oldugu
arastirmada depresyon alt boyutu puan ortalamasi 12.65+3.80, anksiyete alt boyutu
puan ortalamasi1 10.57+4.47, enerji alt boyutu puan ortalamasi 9.16+2.47, pozitif iyilik
hali alt boyutu puan ortalamasi1 12.00+4.01, genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi ise
44.40+13.23 olarak bulunmustur.Tip 2 diyabetli hastalarla yapilmis olan bir baska
caligmada ise depresyon alt boyutu puan ortalamas1 6.70+2.3, anksiyete alt boyutu puan
ortalamasi 10.42+2.4, enerji alt boyutu puan ortalamasi5.60+1.6, pozitif iyilik hali alt
boyutu puan ortalamas113.17+3.7, genel iyilik hali puan ortalamasi 57.04+10.3 olarak
bulunmustur (Sargin vd 2001). Arastirmamizin genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi

bu arastirmalara gore diisiik bulunmustur.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin iyilik hali 6l¢egi toplam puan ortalamalari
ile diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6lcegi puan ortalamasi arasindaki iliski
incelendiginde; yapilan korelasyon analizi sonucunda iyilik hali 6lgegi toplam puan
ortalamalari ile diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (Bkz Tablo 4.18). Bu sonug,
hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi arttikca iyilik hallerinin de arttigim
gostermektedir.Oz-etkililik; bireyin nasil hissedecegi, diisiinecegi ve davranacagin

belirleyen énemli bir 6zelligidir. Oz-etkililik diizeyi, harekete gecmek icin bireyin
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motivasyonunu arttirabilir ya da harekete gecmeyi engelleyebilir (Oliver 2005). Giicli
bir bireysel etkililik hissi daha saglikli olma, daha yiiksek basar1 elde etme, daha iyi
sosyal biitlinlesme saglamaktadir (Erol 2009). Bu bilgiler dogrultusunda bizim

arastirmamizin sonucuda beklenen bir sonugctur.

5.3. Hastalari Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Diyabet Yonetimine iliskin
Oz-Etkililik Ol¢egi Puan Ortalamalarimin incelenmesi

Bu boliimde hastalarin bazi sosyo-demografik 6zellikleri ile 6z etkililik 6lgegi

puan ortalamasi arasindaki iliski incelenmistir.

Tip 2 diyabetli hastalarin cinsiyetleri ile diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik
Olgegi puan ortalamasi arasindaki iliski incelendiginde, cinsiyet durumu ile 6z-etkililik
Olgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
Literatiir incelendiginde, cinsiyet durumu ile ilgili farkli sonuglarin oldugu gézlenmistir.
Usta (2001), Erol (2009), Kartal (2006) ve Tekin Yanik (2011) arastirmalarinda cinsiyet
durumu ile 6z-etkililik 6lgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigini belirtmistir. Van Der ve ark.’nin (2003) calismasinda Amerikali
erkeklerin diyabet 6z bakimina yonelik 6z-etkililik diizeylerinin kadinlara gore daha

yiiksek oldugu bildirilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin yas grubu ile diyabet yonetimine iliskin 6z-
etkililigi 6lcegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur.
(p<0.01). 30-39 yas grubundaki diyabetli bireylerin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi
diger yas gruplarina gore daha yiiksektir. Arastirmamizda yas grubu arttik¢a 6z-etkililik
Olgegi puan ortalamasi azalmistir. Bu sonug, bize geng bireylerin gelecege yonelik daha
saglam plan yapabildikleri i¢in 6z etkililik puan ortalamasinin daha yiiksek ¢iktigini
diistindiirmiistiir. Mollaoglu’nun (2009) hemodiyaliz uygulanan hastalarda 6z-etkililik
diizeyini degerlendirdigi calismasinda, yas arttikca oOz-etkililik algisinin azaldigi
saptanmis ve bu durumun kronik bir hastaligin kisilerde zamanla yarattig

biyopsikososyal sorunlar ve tiikenmislik ile yakindan iliskili olabilecegi bildirilmistir.

Hastalarin medeni durumlar1 ile diyabet yonetimine iliskin 6z etkililik
durumlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir
(p<0.01). Arastirmamizda dul ve bosanmis hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi
(57.26+17.76)bekar hastalara (64.10+13.04) gore daha diisiik bulunmustur. Erol’un
(2009) arastirmasinda da geng hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi daha yiiksek
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bulunmustur. Erol’a (2009) gore bu durumun sebebi geng ve bekar diyabetli hastalarin
Onlerinde diyabetle birlikte yasanacak uzun yillar oldugunun bilincinde olmasi, diyabet
0z bakiminin 6nemini fark etmeleri ve gerekli aktiviteleri yapma konusunda kendilerini

yeterli gérmeleridir.

Literatiirde diyabet yonetimine iligkin 6z-etkililigi etkileyen 6nemli etmenlerden
birinin de egitim durumu oldugu belirtilmektedir (Usta 2001, Qiao 2004, Kartal 2006,
Mollaoglu 2009, Tekin Yanik 2011, Bohanny vd 2013). Calismamizda da egitim
seviyesi arttikca 0z-etkililik 6lgegi puan ortalamasinin arttigi goériilmektedir (Bkz Tablo
4.19). Bu durum beklenen bir sonugtur. Cilinkii egitim seviyesi arttikga bireyler bilgilere
daha kolay ulasabilmektedir. Saglig1 konusunda daha duyarli olup, edinilen bilgileri
daha etkili bir sekilde hayata gecirebilmektedirler.

Arastirmamizda ev hanimi olan diyabetli hastalarin diger meslek grubundaki
diyabet hastalarina gore 6z-etkililik 6lgegi puan ortalamasi daha diisiik bulunmustur
(Bkz Tablo 4.19). Bohanny ve arkadaslarinin (2013) ¢alismasinda da 6z-etkililik dlgegi
puan ortalamasi c¢alisan bireylerde issizlere gore daha yiliksek bulunmustur. Ev
hanimlarinin diyabet yonetimi i¢in kosullar1 kendilerine uygun hale getirme sanslari
daha yiiksek oldugundan, calisanlara gore diyabet bakim ve tedavisine yonelik
aktiviteleri daha rahat yapabilecekleri diisiiniilse de, 6z-etkililik diizeylerinin diisiik
cikmas1 kendilerine olan giivenlerinin yetersiz olmasi ile iligkilendirilebilir. Ekonomik
Ozgirliiklerinin olmayisi, her giin ayni islerle ugrasarak monoton bir yasam
stirdiirmeleri ve yeterince takdir edilmemeleri 6zgiivenlerini olumsuz yonde etkiliyor

olabilir (Erol 2009).

Yine tip 2 diyabetli hastalarin aylik gelir durumu ile diyabet yonetimine iligkin
oz-etkililik Olgegi puan ortalanasi arasindaki iliski incelendiginde, aylik geliri 500
TL’nin altinda olan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalar1 (52.22+5.78) aylik geliri
1500 TL’nin tizerinde olan hastalara (64.94+9.64) gore daha diisiik bulunmustur. Aylik
gelir durumu arttikga hastalarin 6z-etkililik 6lcegi puan ortalamasi artmaktadir.
Mollaoglu’nun (2009) ¢alismasinda da gelir diizeyi yiiksek olan olgularin 6z-etkililik
diizeylerinin de yiiksek oldugu saptanmistir. Arastirmamizin bulgusu Mollaoglu’nun

arastirma bulgusu ile benzerlik gostermektedir.
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Yine hastalarin sosyal giivence durumlari ile 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamalar:
incelendiginde, sosyal giivencesi olan hastalarin sosyal gilivencesi olmayanlara gore
diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6l¢cegi puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.
Sosyal gilivencesi olan bireyler saglik hizmetlerinden daha kolay ve rahat

faydalanabilmektedirler. Bu durum hastalarin 6z-etkililik algilarini etkilemis olabilir.

Arastirmamizda hastalarin hastalik siiresi uzadik¢a diyabet yonetimine iliskin
0z-etkililik 6lgegi puan ortalamasinin diistiigli belirlenmistir. Hastalik siiresi bir yilin
altinda olan hastalarin genel 6z-etkililik 6l¢egi toplam puan ortalamasi 67.20+£13.17
iken, hastalik siiresi 10 y1l ve {lizerinde olan hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi toplam puan
ortalamas1 54.67+11.42°dir. Literatiirde de hastalik siiresi uzadikg¢a bireylerin bir kronik
hastaliga sahip olmanin getirdigi sinirliliklar1 daha uzun sure yasadigi, daha ¢ok invaziv
girisimlere maruz kaldigi ve hastalik semptomlarinin arttigt ve bu durumun yasam

kalitesinde de bozulmaya neden oldugu belirtilmektedir (Mollaoglu 2005).

Hastalarin tedavi tipi ile diyabet yoOnetimine iliskin 6z-etkililik Olgegi puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Sadece diyet
tedavisi alan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamasi hem insiilin hem OAD ilag alan
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Kartal’in (2006)calismasinda da OAD ve diyet

tedavisi alan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamasi daha yiiksek ¢ikmuistir.

Oz-etkililik diizeyi, tedaviye uyumu ve dolayisiyla klinik degerleri etkileyen
onemli bir faktordiir (Mishali 2011). Bu arastirmada da tedaviye uyum diizeyleri ile 6z-
etkililik 6l¢egi puan ortalamasi arasinda iligki olup olmadigina bakilmis, yapilan analiz
sonucu hastalarin tedaviye uyum diizeyleri ile 06z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi
arasinda anlaml bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05). Tedaviye uyumu iyi olan
hastalarin 6z-etkililik 6lgegi puan ortalamalar tedaviye uyumu kotii olan hastalardan

daha ytiksektir.

Tip 2 diyabetli hastalarin kan sekeri 6lgme durumu ile diyabet yonetimine iliskin
0z-etkililik 6lgegi puan ortalamasi arasindaki iligki incelendiginde, kan sekeri Ol¢limii
yapan hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi (61.55+10.62), kan sekeri 6l¢limii
yapmayan hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasindan (53.3+13.69) daha yiiksek
bulunmustur. Diizenli olarak kan sekeri takibi yapmak diyabet tedavisinin 6nemli bir

pargasidir. Hastanin bu bilincin farkinda olarak kan sekerini takip etmesi onun 6z-
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etkililik algisim1 ylikseltmektedir. Literatiirde de 0Oz-etkililik diizeyi diisik olan
bireylerin diyabete yonelik 6z bakim davraniglarinin yetersiz oldugu ve diyabet

yonetiminde basarisiz olduklar1 bildirilmektedir (Glasgow vd. 2001,Van Der vd 2003).

Diizenli egzersiz yapmak diyabet hastalar1 i¢in 6nemli bir faktordiir. Egzersiz tip
2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik, inme, aterosklerozdan Oliim riskini
azaltir. Kilo kayb1 yapip yag kiitlesini azaltarak glukoz toleransi ve insiilin duyarliligin
artirir (Kasimay ve Metin 2009). Bizim ¢alismamizda da egzersiz yapmanin 6z-etkililik
algisini etkiledigi belirlenmistir. Her giin diizenli olarak egzersiz yapan hastalarin 6z-
etkililik o6lgegi puan ortalamasi diizensiz egzersiz yapan hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur. Kartal (2006) ve Tekin Yanik (2011) ¢aligmalarinda da egzersizin 6z-
etkililik algisini etkiledigi goriilmektedir. Yine Gleeson-Kreig’in (2006) ¢alismasinda
da egzersiz yapan deney grubu hastalarin 6z-etkililik 6lgegi puan ortalamasi egzersiz
yapmayan kontrol grubundaki hastalarin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasina gore daha

yiiksek bulunmustur.

Yine hastalarin beslenmeye uyum durumlar ile diyabet yonetimine iliskin 6z-
etkililik 6lcegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmus,
beslenmeye uyum durumu iyi olan hastalarin 6z- etkililik 6lgegi puan ortalamasi
beslenmeye uyumu kotii olan hastalara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Hastalar
kendilerine diisen rollerin bilincinde oldugu zaman hastalik ile daha olumlu bir sekilde
yasayabilmektedirler. Diyabette beslenmenin éneminin farkinda olmak, kendi diyetine

uyum saglamak yasam kalitesini arttiran faktorlerdendir.

Arastirmamizda diyabet yonetimine iligkin 6z-etkililik algisin1 etkileyen bir
diger onemli faktorde hastalarin algilanan saglik durumudur. Arastirmamizda hastalarin
algilanan saglik durumlan ile 6z-etkililik Glgegi puan ortalamasi arasindaki iliski
incelendiginde, algilanan saglik durumunun diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik puan
ortalamasii etkiledigi belirlenmistir. Algilanan saglik durumu iyi olan hastalarin 6z-
etkililik 6l¢egi puan ortalamasi algilanan saglik durumu kétii olan hastalara gore daha
yiiksektir. Erol’un (2009) caligmasinda da algilanan saghgin oz-etkililik algisini
etkiledigi belirlenmis, hastalarin algilanan saglik diizeyi diistiikce diyabet yonetimine
iliskin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasmin da diistiigii belirlenmistir. Ozcan’mn (1999)

diyabetli hastalarda hastaliga uyumu etkileyen faktorleri degerlendirdigi caligmasinda
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da algilanan saglig1 kotii olan diyabetlilerin, diyabet bakimlarinin yetersiz ve bakima
yonelik engellerinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu veriler arastirma bulgumuzu

desteklemektedir.

Yine hastalarin yeti yitimi durumlar ile 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi
arasindaki iliski incelendiginde, istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir iliski
oldugu saptanmistir (Tablo 4.27). Hastalarin yeti yitimi puan ortalamasi arttikca 6z-
etkililik 6lgegi puan ortalamasi diisgmektedir. Bu sonug¢ beklenen bir durumdur. Ciinkii
giinliik yasam aktivitelerinde yasanilan kisitlamalar hastalarin yagam kalitesini olumsuz

yonde etkilemektedir. Literatiirde bu konu ile ilgili yapilmig ¢alismalar bulunamamustir.

Tip 2 diyabetli hastalarin birinci derece yakinlarinda diyabet varligi, diyabeti
ciddi bir hastalik olarak algilanma durumu, sosyal destek alma ve planli egitim alma
durumlan ile diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

5.4. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Iyilik Hali Olgegi Puan
Ortalamalarinin incelenmesi
Diyabetle basa ¢ikmak i¢in hastanin iyilik halinin pozitif olmasina, kendi

kendine bakim becerilerine, hastalik hakkinda pek cok bilgiye, sagligina ve kendine
bakim konusunda pozitif tutum almasina gereksinim vardir (Dinggag 2001). Bu yiizden
bu boliimde de hastalarin bazi sosyo-demografik 6zellikleri ile iyilik hali 6lgegi puan

ortalamasi arasindaki iliski incelenmistir.

Arastirmamizda cinsiyet durumu ile iyilik hali arasindaki iligki incelendigince,
cinsiyet durumunun iyilik hali 6lgeginin alt boyutlarindan olan “depresyon” ve
“enerji” alt boyutunu etkiledigi, bunun digindaki “anksiyete” ve “pozitif iyilik hali”
alt boyutlarini etkilemedigi belirlenmistir. Caligmamizda kadinlarin iyilik hali 6lgeginin
depresyon alt boyutu puan ortalamasi ile enerji alt boyutu puan ortalamasi erkeklere
gore daha diigliktlir. Ancak calismamizda cinsiyet durumu ile genel iyilik hali 6lgegi
puan ortalamasi arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Saat¢i ve arkadaslar1 (2010)
da arastirmamizda oldugu gibi cinsiyet durumunun genel iyilik halini etkilemedigini

bulmuslardir.

Hastalarin yas gruplan ile iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi karsilastirildiginda

ise, yasin iyilik halini etkiledigi belirlenmis, yas ortalamasi1 30-39 yas grubunda olan
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hastalarin genel iyilik hali puan ortalamasinin 111.4+55.53 oldugu, yas ortalamasi 60
yas ve iizeri olan hastalarin ise puan ortalamasinin 36.65+45.28 oldugu saptanmuistir.
Goriildiigii gibi yas arttikca hastalarin genel iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi
diismektedir.

Yine hastalarin medeni durumlari, egitim durumlari, meslek durumlar1 ve aylik
gelir durumlart ile hastalarin iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05). Dul ve bosanmis hastalarin genel
tyilik hali 6lgegi puan ortalamasi evli hastalarin puan ortalamasina gore daha diisiik
bulunmustur. Yani evli hastalarin iyilik halleri dul ve bosanmis hastalara gore daha iyi

bulunmustur.

Genel 1yilik halini etkileyen bir bagka faktorde hastalarin egitim durumudur.
Arastirmamizda yiiksekdgrenim mezunu olan hastalarin iyilik hali 6lgegi puan
ortalamasi Ogrenimi olmayan hastalara gore olduk¢a yiiksek bulunmustur. Egitim
diizeyi arttikca hastalarin genel 1iyilik hali puan ortalamasi da artmistir.
Tahmis¢ioglu’nun (2008) arastirmasinda egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin hastaligin

yonetimini daha iyi yapabildikleri belirlenmistir (Tahmis¢ioglu 2008).

Aragtirmamizda hastalarin meslek durumu ve aylik gelir durumlarinin da genel
iyilik halini etkiledigi belirlenmistir. Kronik hastaliklar yapilan saglik harcamalari
bakimindan son derece pahalidir. Ustelik bu maliyet cogu zaman beraberinde iyilesmeyi
getirmemekte, psiko-sosyal olumsuzluklarin eslik ettigi zorlu bir yasam siireci hastanin
duygusal boyutunu da ayni sekilde etkilemektedir (Alan 2008). Arastirmamizda aylik
geliri 500TL ve altinda olan hastalarin genel iyilik hali puan ortalamasi aylik gelir1 1500
TL ve tlizerinde olan hastalarin iyilik hali puan ortalamasina gore oldukg¢a diisiik
bulunmustur (Tablo 4.29). Hastalarin aylik gelirleri arttikga genel iyilik hali puan

ortalamasi da artmaktadir.

Tip 2 diyabetli hastalarin 1yilik hallerini etkileyen diger degiskenler, hastaligin
siiresi, tedavi tipi ve hastalarin tedaviye gosterdikleri uyum diizeyleri olmustur.
Arastirmamizda hastaligin siiresi arttikca iyilik hali dl¢egi puan ortalamasinin diistiigii
belirlenmistir.Hastalik siiresi uzadik¢a hastalarin psikolojik hallerinde bozulmalar
goriilmektedir. Hastaligin siiresindeki uzama ve zorlu tedavi tipi hastalarin uyumu

olumsuz yonde etkilemektedir. Ozellikle insiilin kullanan hastalar insiilin yapma
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zorunluluguna bagli olarak yasam kalitesinde azalma goriilmektedir. Bizim
arastirmamizda da insiilin kullanan hastalarin iyilik hali 6l¢cegi puan ortalamasi diger
tedavi tiplerine gore daha diisiik bulunmustur. Yine tedaviye uyumu iyi olan hastalarin
genel iyilik hali Olgegi puan ortalamasi tedaviye uyumu kotii olan hastalara gore
olduk¢a yiiksek bulunmustur. Hastaligin siiresi, artan komplikasyonlar, tedavi
sekillerinin sik degismesi veya ila¢g miktarlarinin artmasi, ek hastaliklarin bulunmasi ve
beraberindeki yaslanmanin diyete ve tedaviye uyumu zorlastirmasi anksiyete ve
depresyonun artmasina sebep olmaktadir (Altunoglu vd 2012).

Ayrica hastalarin kan sekeri 6lgme durumlari, egzersiz yapma durumlart ve
beslenmeye uyum diizeyleri ile hastalarin gene iyilik hali dlgegi puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.05). Kan sekeri
Olglimii yaptiran hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi 90.24+52.67 iken
kan sekeri Olglimii yaptirmayan hastalarin genel iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi
47.70+£50.36°dir.  Yine egzersiz yapan hastalarin genel iyilik hali olgegi puan
ortalamalar1 104.99+42.89 iken, egzersiz yapmayan hastalarin puan ortalamasi
57.66£56.18’dir. Beslenmeye uyum durumu iyi olan hastalarin genel iyilik hali 6l¢egi
puan ortalamasi 114.75+61.51 iken, beslenmeye uyumu kotii olan hastalarin genel iyilik
hali 6l¢egi puan ortalamasi 65.82+66.98 dir. Goriildiigl gibi, kan sekeri 6lgme durumu,
egzersiz yapma durumu ve beslenmeye uyum diizeyi hastalarin iyilik halini

etkilemektedir.

Bireyin sagligi ve iyilik hali ile siirdiirmekte oldugu yasam tarzi birbiri ile
yakindan iliskilidir. Iyilik hali hareketi saghigi giiclendiren, faktorleri saptamayi ve
bireylerin yasam bi¢imlerinde bu yonde degisiklik yapmayr amaglamaktadir (Dogan
2006). Kendileri i¢in risk faktdrleri olan durumlarin bilincinde olmalar1 da bireylerin
yasamlarinda degisiklige sebep olur. Tip 2 diyabetli bir hastanin diizenli kan sekeri
Olclimii yapmasi, uygun beslenme programina uymasi ve diizenli egzersiz yapmasi
onlarin hayatinda var olan degisikliklerdir. Bizim calismamizda da goriiliiyor ki kan
sekeri Olclimii yaptiran, egzersiz yapan ve beslenmeye uyumu iyi olan hastalarin genel
iyilik 6l¢egi puan ortalamasi daha yiiksektir Tahmisgioglu’nun (2008) ve Saat¢i’nin
(2010) calismalarinda da diyabetli hastalarda diyetin genel 1yilik halini etkiledigi
belirlenmistir. Ayrica diyabetli hastalarda diizenli egzersiz yapmanin faydalari

arastirmalar ile desteklenmistir (Krousel vd 2008). Bizim arastirmamizda da oldugu gibi

Saat¢i’nin (2010) arastirmasinda da egzersizin iyilik halini etkiledigi belirtilmektedir.
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Bu durum hastalik i¢in daha iyi uyum ya da kronik bir durumda daha iyi bir 6z yonetici
olmakla iligkili olabilir. Onerilen yasam tarzi degisiklikleri diyabetli hastalarin iyilik
hallerine katkida bulunabilir (Saat¢i 2010).

Algilanan saglik subjektif ve birey diizeyinde Olgiilebilen bir saglik olgiitiidiir.
Bu arastirmada tip diyabetli hastalarin algilanan saglik durumu ile iyilik hali arasindaki
iligki incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis ve algilanan
saglig1 cok iyi olanlarin iyilik hali puan ortalamalarinin (141.30+53.62) algilanan sagligi
kotli olanlara gore (4.27+28.45) daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Kim’in (2008)
caligmasinda algilanan saglik durumunun hastalarin iyilik halini etkiledigi saptanirken,
Jensen vd’nin (2004) calismasinda ise algilanan saglik durumunun iyilik halini
etkilemedigi belirlenmistir. Arastirmamizin bulgusu Kim’in calismasina benzerlik

gosterirken, Jensen vd’nin aragtirmasina gore farklilik géstermektedir.

Ayrica arastirmamizda hastalarin yeti yitimi durumlari ile genel iyilik hali dlgegi
puan ortalamasi arasindaki iliski incelenmistir. Tablo 4.38’de de gorildigu gibi, yeti
yitimi ile genel iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak negatif
yonde bir iliski oldugu saptanmistir. Hastalarin yeti yitimi puan ortalamasi arttik¢a
iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi diigmektedir. Bu durum hastalarin kendilerini yorgun
hisssetmeleri ve bunun sonucunda giinliik islerinde aksamalar yasamalarindan dolay1
kendilerine olan 6z giivenlerinin sarsilmasi ile iligkili olabilir. Kendilerini yetersiz

gormeleri psikososyal yonden olumsuz diislincelere sahip olmalarina sebep olabilir.

Diyabetik hastalarda yasam kalitesi hastanin iyilik hali olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenle son vyillarda diyabetik hastalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi 6nem kazanmistir. Ayrica diyabete bagli komplikasyon gelisen
hastalarda depresyon sikhgi artmaktadir. Komplikasyon gelistikge hastanin yasam
kalitesi diismekte, yasamdaki engellemeler artmakta bu da yeti yitimine ve depresyon

siddetinin artmasina neden olmaktadir (Altunoglu 2012).
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6. SONUC VE ONERILER

Tip 2 diyabetli hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik algis1 ve iyilik
halini degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapilan bu arastirmada hastalarin 6z-
etkililik 6lgegi puan ortalamasi arttikga genel iyilik hallerinin de arttigi belirlenmistir.

Calisma ile ilgili diger sonuglar asagida yer almaktadir;

1- Tip 2 diyabetli hastalarda diyabet yOnetimine iliskin 6z-etkililik Slgegi alt
boyut puan ortalamalar1 “ézel beslenme ve kilo” alt boyutunda puan ortalamasi
13.83+3.25, “fizikegzersiz” alt boyutu puan ortalamasi 8.70+2.28, “kan sekeri” alt
boyutu puan ortalamasi 9.9343.18, “genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii” alt
boyutu puan ortalamasi 28.14+5.70°ve genel 6z-etkililik dlgegi toplam puan ortalamasi
60.61+11.29 olarak saptanmistir. Bu sonu¢ hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-

etkililik algilarinin orta diizeyde oldugunu gostermektedir.

2- Tip 2 diyabetli hastalarin yasi, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, aylik
gelir durumu, sosyal gilivence durumu, hastaligin siiresi, diyabetin tedavi tipi, diyabet
tedavisine uyumu, kan sekeri dlgme durumu, egzersiz yapma durumu, beslenmeye
uyumu ve algilanan saglik durumlar ile diyabet yonetimine iligkin 6z-etkililik dlgegi
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken, cinsiyeti,
birinci derece yakinlarinda diyabet varligi, diyabeti ciddi bir hastalik olarak algilanma
durumu, sosyal destek alma ve planli egitim alma durumlar ile diyabet yonetimine
iliskin 6z-etkililik 6lgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptanmustir.

3- Tip 2 diyabetli hastalarin iyilik hali 6lgegi alt boyutlarindan, “depresyon” alt
boyutu puan ortalamast 15.83+12.49,“anksiyete” alt boyutu puan ortalamasi
15.19£17.81%enerji” alt boyutu puan ortalamasi 12.08+19.85, “pozitif iyilik hali” alt
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boyutu puan ortalamas1 39.27+11.18, ve genel iyilik hali toplam 6l¢ek puan ortalamasi
34.06+4.79 olarak saptanmistir. Bu sonu¢ hastalarin iyilik halinin orta diizeyde

oldugunu gostermektedir.

4- Tip 2 diyabetli hastalarin yasi, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, aylik
gelir durumu, hastaligin siiresi, diyabet tedavi tipi, diyabet tedavisine uyum, kan sekeri
O0lcme durumu, egzersiz yapma durumu, beslenmeye uyum ve algilanan saglik
durumlar ile genel iyilik hali Glgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanirken, cinsiyet, sosyal giivence durumu, birinci derece yakinlarinda diyabet
varligl, diyabetin ciddi olma durumu, diyabetin tedavi edilebilme durumu, sosyal destek
alma ve planl egitim alma durumlan ile genel iyilik hali 6l¢egi puan ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir.

5- Hastalarin yeti yitimi durumlan ile diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik
Olcegi puan ortalamasi ve iyilik hali 6lgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

negatif yonde bir iligki oldugu saptanmustir.

Arastirma elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki  Onerilerde

bulunulmustur.

Olumlu saglik davraniglarinin baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde bireylerin 6z-
etkililik algilar1 son derece onemlidir. Bu ylizden 6zellikle tip 2 diyabet tanist almis
bireylerin hastaligin yonetimine iligkin 6z-etkililik diizeyleri belirlenmeli, 6z-etkililik
diizeyini etkileyen faktorler degerlendirilmeli, hastalarin 6z-etkililik diizeyleri

gelistirilmelidir.

Olumlu saglhik davranislar1 kazanabilmesi, yasam kalitesinin artmasi ve
giicliiklerle basa cikabilmesi i¢in diyabetli hastalar belirli araliklarla egitim almali, 6z
giivenlerinin  gelismesine yonelik psikoegitim programlart olmalidir. Diyabet

hemsireleri bu dogrultuda egitim almali ve buna yonelik hastalara egitim vermelidir. .

Tip 2 diyabetli hastalar tedavi siiregleri boyunca sadece biyolojik acidan degil
psikolojik agidan da degerlendirilmeli, psikolojik iyilik hali goz ardi edilmemelidir.

Ulkemizde diyabetli hastalarin &z-etkililik ve iyilik hallerini belirlemek igin
yapilan ¢aligmalarin sinirli olmasi nedeniyle daha fazla aragtirma yapilarak literatiiriin

zenginlestirilmesi onerilmektedir.
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EKLER

EK-1. DIYABETLI HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIiKLERINi
BELIiRLEME FORMU

Elinizdeki anket formu “Tip 2 Diyabetli Hastalarm Diyabet Y&netimine iliskin
Oz-etkililik algis1 ve lyilik Halinin Degerlendirilmesi” amaciyla hazirlanmistir.
Arastirma i¢in kullanilacak bilgilerden, sizin kimliginizi agiga c¢ikartacak ya da size
zarar verecek herhangi bir bilgi sunulmayacak ve kesinlikle gizli tutulacaktir.
Arastirmanin dogrulugu ve gegerliligi agisindan cevaplarinizin dogru ve eksiksiz olmasi
gerekmektedir. Anketin doldurulmas1 konusunda vereceginiz SAMIMI VE
GERCEGE UYGUN cevaplara ve gosterdiginiz ilgiye tesekkiir ederiz.

Béliim 1: Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine Iliskin Veri Formu
1.Cinsiyetiniz

1. Kadin

2. Erkek

2. Kac¢ yasindasiniz...........c..eeee.. ( yas olarak)
1.30-39

2. 40-49

. 50-59

. 60 yas ve lizeri

. Medeni durumunuz nedir?

Evli

Bekar

. Dul- bosanmis

A W ON P W A~ W

. Egitim durumunuz nedir?
1. Okur yazar degil
2. Okur yazar

3. Tlkokul mezunu



. Ortaokul mezunu
. Lise mezunu

. Yiiksek 6gretim mezunu

n. & o1 B~

. Mesleginiz nedir?
1. Isci

. Memur

WD

. Emekli
5. Ev hanimi
6. Issiz- calismiyor

7.Diger.......ocooini

. Serbest olarak kendi hesabina ¢aligiyor
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6. Aylik gelir durumunuz asagidaki sinifflandirmalardan hangisine girmektedir?

1) 500 YTL’nin alt1
2) 500-999YTL
3) 1000- 1500

4) 1500 YTL’nin {izeri

7. Gelir durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

1. Gelir giderden az

2. Gelir gidere esit

3. Gelir giderden fazla

8. Sosyal giivenceniz nedir?
1. Sosyal giivencesi yok
2.Emekli sandig1

3. SSK

4. Bag-kur

5. Ozel sigorta

6. Yesil kart

9. Sigara kullaniyor musunuz?



1. Evet

2. Hayir

10. Alkol kullaniyor musunuz ?

1. Evet

2. Hayir

Boliim 2: Hastalk ile Ilgili Ozelliklere Iliskin Veri Formu
11. Kag yildir diyabet hastasisimz?
1. Bir yilin altinda

2.1-4y1l

3.5-9 yil

4. 10 y1l ve tlizeri

12. Birinci derecede yakinlarimzda diyabet hastasi olan var m?

2. Hayrr.

13. Su anki diyabet tedavinizin tipi asagidakilerden hangisidir?
1. Sadece diyet tedavisi

2. Agizdan alinan seker diisiiriici hap (OAD) (tatlandirict harig)

3. Insiilin

4. Agizdan alinan seker diisiiriici hap ( OAD) + insiiliin

14. Su anki diyabet tedavinize uyumunuz sizce nasil?
1. Iyi

2. Orta

3. Koti

15. Kan sekeri olciimii yapiyor / yaptiriyor musunuz?
1. Evet yaptryorum/yaptirtyorum

2. Hayir yapmiyorum/yaptirmiyorum
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16. Kan sekeri olciimiinii ne siklikta yapiyor veya yaptiriyorsunuz?
1. Her giin
2. Ara sira

3. Diizensiz

17. Egzersiz yapiyor musunuz?( cevabiniz hayir ise 22. soruya geciniz)
1. Evet

2. Hayrr

18. Ne siklikta egzersiz yapiyorsunuz?

1. Her giin diizenli olarak

2. Haftada 1-2 kez

3. Diizensiz

19. Su anki beslenmenize uyumunuzu nasil tanimlarsiniz

1. Iyi

2. Orta

3. Kotii

20. Diyabetinizin kontrolii icin ne siklikla doktora basvuruyorsunuz?
1. Doktor kontroliine gitmiyorum

2. ayda bir kez

3. 2 ayda bir kez

4. 3 ayda bir kez

5. 6 ayda bir kez

6. yilda bir kez

7. Diger.....cueeunennnee.

2. Hayir
22. Eger varsa sizde diyabete bagh kronik bir komplikasyon gelisti mi?

1. Hayr

107



108

2. Evet (ne oldugunu agik¢a belirtiniz  ..................oeeeeee )
23. Sizce diyabet ciddi bir hastalik midir?

1) Evet ciddidir

2) Ciddi bir hastalik degildir

3) Kararsizim

4) Diger

24. Sizce diyabet tedavi edilebilir bir hastalik midir?

1) Tedavi edilebilir

2) Tedavi edilemez

3) Kararsizim

25. Diyabet bakiminiz siirdiirmede sosyal destek olarak size yardim eden bireyler
var m?

2. Hayir

26. Diyabete iliskin bu giine kadar planh bir egitim aldimz m?
1) Evet

2) Hayr

27. Su an genel olarak saghginizi nasil tamimlarsiniz?

1) Cok iyi 2) lyi 3)Orta  4)Kétii 5) Cok kotii
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EK-2. KISA YETIYITIMI ANKETI (BRIEF DISABILITY QUESTIONNAIRE)

Asagidaki sorular saglik sorunlarinizin giinlitk yasaminizi ne dlciide etkiledigini 6grenmek
i¢in sorulmustur. Liitfen sorular1 asagidaki sekilde yanitlayiniz.

0= Hayur, hi¢

1= Evet, bazen ya da biraz

2= Evet, her zaman ya da oldukga

Liitfen her soru i¢in yalnizca birini isaretleyiniz 012

1. Saglik sorunlariniz agsagidaki ugraslarinizdan herhangi birine engel oldumu? () () ()

a) Agr isler kaldirmak, kosmak ya da spor yapmak gibi agir isler O O O
b) Bir masay1 ¢ekmek, file, canta tasimak gibi orta gii¢liikte igler O O O
¢) Merdiven ya da yokus ¢ikmak 0O 00

d) Egilmek, dogrulmak 0O 00

e) Uzun mesafe yiiriimek (1-2 km) O O 0
f) Yemek yemek, giyinmek, banyo yapmak ya da tuvalete gitmek O O O

2. Bir hastalik ya da yaralanma nedeni ile daha 6nce yaptiginiz hobileriniz azaltmak ya da birakmak
zorunda kaldimz mi1? O O 0

3. Evin lizerine diisen giinliik islerden yapamadiginiz oldu mu? O O O

4. Kigisel sorunlarimiz nedeni ile ¢aligma isteginizde azalma oldu mu? O O O

5. Kisisel sorunlariniz evde, okulda ya da iste veriminizi azalttt mi? O O O
6. Arkadaslarimz, birlikte galistiginiz kisiler ya da bagskalar ile iliskileriniz O 0 0O
bozuldu mu?

7. Son bir ay i¢inde saglik sorunlariniz nedeniyle giinliik islerinizi aksattiniz mi?
DEvet(vovvveviininnnnn... giin)

2) Hayir

8. Hastalik ya da yaralanma nedeni ile son bir ay i¢inde evde giin ge¢irmek zorunda kaldiniz mi1?
I)Evet(........... glin)

2) Hayir

9.Son bir ay i¢inde saglik sorununuz nedeni ile yatakta giin gegirdiniz mi?

1) Evet

2) Hayir
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EK-3 TiP 2 DIYABET HASTALARINDA DIYABET YONETIMINE IiLiSKIiN

OZETKILILiK OLCEGI

Hig

Nadiren

Bazen

Cogu

Zaman

Her
zaman

1. Gerektiginde kan sekerimi kontrol edebilirim

2. Kan sekerim ¢ok yiiksek oldugunda diizeltebilirim

3. Kan sekerim ¢ok diisiik oldugunda diizeltebilirim

4. Dogru yiyecekleri segebilirim

5. Diyabet diyetine uyan farkli yiyecekleri secebilirim

6. Kilomu kontrol edebilirim

7. Ayaklarimi yaralanma agisindan kontrol edebilirim

8.Yiriime ve bisiklete binme gibi fiziksel aktiviteler
yapabilirim

9. Hasta oldugumda beslenmemi ayarlayabilirim

10. Beslenme programima ¢ogu zaman uyabilirim

11. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite
yapabilirim

12. Fazla fiziksel aktivite yaptigimda beslenmemi
ayarlayabilirim

13. Evde olmadigimda beslenme programima bagh
kalabilirim

14. Evde olmadigimda beslenme programimi
ayarlayabilirim

15. Tatilde oldugumda beslenmeme uyabilirim

16. Bir davete gittigimde beslenme programima bagl
kalabilirim

17. Stresli durumlarda beslenme programimi
ayarlayabilirim

18. Diyabet kontrolii igin yilda bir kez doktora
gidebilirim

Eger diyabet icin ilag aliyorsaniz asagidaki sorulari yanitlaymmiz. Diyabet icin ilag almiyorsaniz bu

sorular1 yanitlamayabilirsiniz

19. Regete edilen ilaglar1 alabilirim

20. Hasta oldugumda ilaglarimi ayarlayabilirim




EK-4 iYiLiK HALi OLCEGI (iHO)
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WHO — 22 SORULUK TYILIK HALT ANKETI

Son iki hafta icinde, asagidaki 6l¢ekte yer alan ciimlelerin sizin duygu ve diigiincelerinizi
yansittiging; her bir ciimle i¢in sadece bir rakami isaretleyerek cevap veriniz.

ne siklikta

Her Zaman Higbir
Zaman

1 Kendimi ige yarar ve ihtiya¢ duyulan biri olarak hissediyorum 3 2 1 0
2 Bazen aglayasim geliyor veya benzer duygulara kapilryorum 3 2 1 0
3 Oldukga yerinde ve dogru diislinebildigim kanisindayim. 3 2 1 0
4 Hayatim genellikle hos seylerle dolu 3 2 1 0
5 Kendimi lizgiin ve keyifsiz hissediyorum 3 2 1 0
6 Yaptigim islerden zevk aliyorum 3 2 1 0
7 Kendimi sinirli ve kaygili hissediyorum. 3 2 1 0
8 Hig nedensiz yere korkuya kapiliyorum 3 2 1 0
9 Kolaylikla moralim bozuluyor yada panige kapiliyorum. 3 2 1 0
10 Kendimi boliiniiyor ve pargalara ayriliyormus gibi hissediyorum 3 2 1 0
11 Kendimi sakin ve huzurlu hissediyorum 3 2 1 0
12 Kolaylikla uykuya dalabiliyor ve gece dinlenebiliyorum 2 1 0
13 Kendimi enerjik aktif ve giiglii hissediyorum 3 2 1 0
14 Kendimi durgun ve bikkin hissediyorum. 3 2 1 0
15 Kendimi yorgun, yipranmis, bitkin veya tiikkenmis hissediyorum 3 2 1 0
16 Tazelenmis ve dinlenmis olarak uyaniyorum 3 2 1 0
17 Ozel hayatimdan mutluyum, hosnudum ve zevk alryorum. 3 2 1 0
18 Yasadigim kosullara ayak uydurabildigimi hissediyorum 3 2 1 0
19 Istedigim bicimde yastyorum 3 2 1 0
20 Gilinliik iglerimle ugragmak ve yeni kararlar alma konusunda | 3 2 1 0

kendimi istekli hissediyorum.
21 Hayatimdaki her tiirlii ciddi problemle veya biiyiik degisikliklerle | 3 2 1 0

kolaylikla bas edebilecegimi ve istesinden gelebilecegimi

hissediyorum
22 Giinliik yasantim beni ilgilendiren seylerle dolu. 3 2 1 0
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