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1. GIRIS

1.1. Tanimlar
1.1.1. Hastalk algis1

Hastalik algisi, hastalik durumunun biligsel goriiniimii olarak ifade edilmektedir.
Hastalar kisisel deneyimleri, bilgileri, degerleri, inanglar1 ve gereksinimleri 15181inda
hastaliklarin1 aciklamaya ¢alisirlar. Hastalik deneyimi her kisiye gore farkli yaganir
ve bu farki yaratan bircok faktdr kisinin tepkisinde belirleyici rol oynar. Hastanin
birey olarak hastaligina iliskin yorumu, algis1 ve degerlendirmeleri, ortaya koydugu
duygusal ve davranigsal tepkileri, bas etme bi¢imini, psikososyal zorlanma ve

psikiyatrik bozukluk gelisimini ve yasam kalitesini belirleyici bir unsurdur (1).
1.1.2. Oz etkililik

Bireyin belli bir performansi gostermek icin gerekli etkinlikleri organize edip,

basarili bir bigimde yapma kapasitesine iligkin kendi inancina denir (2).
1.1.3. Diyabet yonetimi

Diyet, egzersiz, ayak bakimui, ilag ve insiilin kullanimini ve kendi kendine kan
sekeri izlemini kapsayan cok bilesenli 6zbakim aktivitelerini ve yasam bigimi

degisikliklerini kapsar (3, 4).

1.2. Problemin Tanmm

Diyabet, iilkemizde goriilme sikligi giderek artan (5), Insiilin hormonunun
yetersizligi, yoklugu ve/veya eksikligi sonucu olusan glikoziiri ve bunlara eslik eden
birgok klinik ve biyokimyasal bulgu ile seyreden, olusturdugu komplikasyonlar
nedeniyle (6) ciddi organ kayiplarma yol acan ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilen kronik bir hastaliktir (5). Diinyada diyabet siklig1 niifusun yaslanmasi
ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucu obezite ve fiziksel

inaktivitenin artmasina bagl olarak giderek artmaktadir (7). Gliniimiizde epidemi



boyutlarina varan diyabet onlimiizdeki yiizyilda da ciddi bir halk sagligi sorunu

olarak dnemini korumaya devam edecektir (8).

Diyabet yasam boyu siiren ve olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle yasam
siiresini ve kalitesini olumsuz etkileyen, is giicii kayiplariyla sosyal ve ekonomik
yiikii agir olan bir hastalik olmasi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur (9). Tim
diinyada hastalik yiikii siralamasinda ilk 20 hastalik igerisinde yer alan diyabet
diinyanin tasimak zorunda kaldig: kiiresel bir yiiktiir ve bu nedenle “pandemi’ olarak
adlandirilmaktadir (10, 11). Diinya ¢apinda 347 milyon kisi diyabetlidir. Diyabet
Oliimlerinin % 80’den fazlas1 diisiik ve orta gelirli lilkelerde meydana gelmektedir
(12). 2009 sonu itibari ile tiim diinyadaki diyabet niifusu 285 milyon iken bu saymin
2030 yilinda 438 milyona ulagmasi beklenmektedir (7, 13).

Amerika Birlesik Devletlerin (ABD)’de yapilan ¢alismalarda 20-74 yas grubu
toplumda diyabet prevalanst % 6,6 bulunmus ve bilinmeyen diyabet olgularinin % 50
civarinda oldugu bildirilmistir. Tiirkiye’de, 1997-1998 yillarinda yapilan “Tiirkiye
Diyabet Epidemiyolojsi Calismasi (TURDEP)”e gore 20-80 yas grubu diyabet siklig
% 7,2, Bozulmus Glikoz Toleransi (IGT) % 6,7 saptanmis, diyabetten 6lim hizini
etkileyen en dnemli nedenlerin komplikasyonlar oldugu ve ilk sirada iskemik kalp

hastaliklarinin yer aldig1 bildirilmistir (6).

TURDEP-I*den itibaren gecen 12 yillik siirecte eriskin niifusumuzun yas
ortalamas1 4 yil artmistir. TURDEP-I’ye gore Tiirk erigkin toplumunda diyabet
sikliginin % 13,7’ye ulastig1 goriilmiistiir. Sonug olarak 1998’de yapilan TURDEP-
I’e gore, yeni tamamlanan TURDEP-II ¢alismasinda Tirkiye’de 12 yilda diyabet
sikligi % 90 artmistir (14).

Prevalans artisinin yani sira diyabetle ilgili bir diger 6nemli sorun; diyabetli
vakalarda tedavi hedeflerine ulasmadaki basarisizliktir. Tani, tedavi ve takip
yontemlerindeki 6nemli gelismelere ragmen tedavi hedeflerine ulagsmadaki
basarisizlik diyabetli vakalarda farkli faktorlerin arastirilmasina iliskin ¢alismalarin
artmasina neden olmustur. Diyabetli vakalarda hastalik algist ve depresyon diizeyinin

hastaligin takip ve tedavisini etkileyen onemli faktorler olduguna inanilmaktadir
(15).



Hastalik deneyimi her kisiye gore farkli yasanir ve bu farki yaratan birgok
faktor kisinin tepkisinde belirleyici rol oynar. Hastalik algis1 yaklagimi daha genis
degisiklikler cercevesinde degerlendirilerek daha iyi anlagilabilir. Hastalar kisisel
deneyimleri, bilgileri, degerleri, inanglar1 ve gereksinmeleri 1s181nda hastaliklarini
aciklamaya ¢alisirlar (1). Hastalik algisi, bireylerin bir hastalik veya semptomla ilgili

inang ve beklentilerinin yansimasidir (15).

Hastalik algis1 ve hastalifin sonucu arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
yapilan arastirmalara gore, i¢sel kontrol algis1 yiiksek olan kisilerde hastaligin gidisi
daha iyidir. Hastalik algisinin bag etme, tibbi tedavi kullanim1 ve tedavi etkilerini
degerlendirme ile iliskili oldugu bildirilmektedir. Hastalik algisinin diyabetli
hastalarda yagsam kalitesinin ruhsal boyutuyla iliskili oldugu bulunmustur (1).

Diyabet biyolojik, psikolojik ve sosyal etkileri ile bireyin tiim yasaminm
etkilemektedir. Diyabet hastas1 yasami boyunca planlanmig bir bakimi siirdiirmek ve
zaman zaman uzman yardimi almak zorundadir. Bu kisitlama ve zorunluluklarin yani
sira ortaya ¢ikabilen akut ve kronik komplikasyonlar yasam kalitesini diistirmektedir.
Son yillarda yapilmis olan iki 6nemli ¢alisma (Diabetes Control and Complications
Trial-DCCT ve United Kingdom Prospective Diabetes Study-UKPDS) iyi
planlanmis bir tedavi ve bakim siireci sonunda diyabet kontroliiniin diizeldigini
komplikasyonlarin azaldigim1 ve diyabetlilerin yasam kalitelerinin  arttigin
gostermektedir. Elde edilmis olan bu sonuglar diyabetlinin, bireysel yonetimini (self-

management) basarma diizeyi ile yakin iligkilidir (16).

Diyabetli hastanin kendi hastaligini etkin bir bicimde yonetmesi icin belli bir
bilgi temeline gereksinimi vardir, ancak bu yeterli degildir. Hastanin ayn1 zamanda
0z bakim becerilerini kazanmasi gereklidir. Diyabetli bireylerin uzun siire kan
sekerini normal sinirlar i¢inde tutmak ve komplikasyonlari 6nlemek igin bireysel
yonetim becerilerini yasam sekline doniistiirmeleri zorunludur. Bireysel yonetim
basarisinin gostergeleri olarak metabolik kontroliin saglanmasi ve yasam kalitesinin

arttirtlmasidir (17).



1.3. Arastirmanin Amaci

Bu ¢aligsma, Tip II diyabetli hastalarda hastalik algisinin diyabet yonetimine

etkisi ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla yapilmustir.

1.4. Arastirmanin énemi

Bu arastirma, hastalarin diyabete iliskin hastalik algilarint inceleyerek,
diyabet yonetimini olumsuz etkileyebilecek (hastalikla ilgili algilanan hassasiyet,
ciddiyet, hastalik siireci, yapilan Onerileri 6nemsememe, engeller, korku, endise,
kaygi gibi) faktorleri belirlemesi agisindan olduk¢a Onem tasimaktadir. Hastalik
algisin1 ve diyabet yonetimini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ile hastalarin kendi
kendilerine diyabet yonetimini etkin olarak yapabilmelerine yonelik uygulamalarin
planlanmasinda yararli olacag diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda bu arastirma
bulgulari, diyabetlilerde yapilacak olan diger hastalik algis1 ve diyabet yonetimine

yonelik arastirmalar i¢in 6nemli bir veri kaynagi olusturacaktir.

1.5. Arastirmanin hipotezleri

H 1: Tip II diyabetli hastalarda hastalik algisinin diyabet yonetimine etkisi

vardir.

H 2: Hastalik algis1 ile hastalarin sosyo-demografik ozellikleri arasinda

anlaml bir iligki vardir.

H 3: Hastalik algisi ile hastalarin hastaligi iliskin 6zellikleri arasinda anlaml

bir iligki vardir.

H 4: Hastalik algis1 ile hastalarin AKS; HbAlc ve BKI degerleri arasinda

anlaml bir iligki vardir.

H 5: Hastalarin 6z etkililik diizeyleri ile sosyo-demografik o6zellikleri

arasinda anlamli bir iligki vardir.

H 6: Hastalarin 6z ekililik diizeyleri ile hastaliga iliskin 6zellikleri arasinda

anlaml bir iligki vardir.



H 7: Hastalarim 6z etkililik diizeyleri ile AKS, HbAlc ve BKI degerleri

arasinda anlamli bir iligki vardir.

H 8: Hastalarin hastalik algis1 ve 6z etkililik diizeyleri arasinda anlamli bir

iliski vardir.

1.6. Arastirmanin simirhliklar:

Aragtirma Isparta merkezinde bulunan iki hastanede yiiriitildigi ve
arastirmaya insiilin kullanan hastalar alinmamasi nedeni ile elde edilen sonuglar, tiim
diyabetliler i¢in genellenemez. Veriler, arastirma i¢in hazirlanan formlarin
diyabetlilerin istegine gore bizzat kendileri tarafindan ya da goriisme esnasinda
arastirmaci tarafindan doldurulmasi yolu ile elde edilmistir. Bu nedenle verilerin

giivenilirligi katilimcilarin bildirimleri ile sinirlidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetes Mellitus

Diyabetes mellitus, insiilin salgis1 yoklugu veya dokularin insiiline
duyarliliginda azalmaya bagli karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalarinin
bozulmasini kapsayan bir sendromdur (18-20). Hiperglisemi veya yiiksek kan sekeri
kontrolsiiz diyabetin en yaygin etkisidir (21), kronik hipergilisemi uzun dénemde,
ozellikle gozler, bobrekler, sinir, kalp ve kan damarlart olmak iizere ¢esitli

organlarda fonksiyon bozuklugu ya da yetmezIligi ile iliskilidir (20).

2.2. Diyabetin Tarihgesi

Milattan once ikibin yildan beri bazi1 yazitlarda diyabetten bahsedilmektedir.
Misir'da Ebers papiriislerinde ¢ok idrara ¢ikma (poliiiri) olarak bahsedilmektedir.
Milattan sonra 2. yiizyilda Kapadokyali Arateus bu hastaligin etin, kollarin ve
bacaklarin eriyerek kana ge¢mesine yol actigini belirterek akip bosalma anlamina
gelen “diabetes” kelimesini kullanmistir (22). Diabetes (Yunanca) Mellitus (Latince),

balli stvinin bol akintis1 anlamina gelmektedir (23).

Ibni Sina (980-1037) ilk kez ayaklarda goriilen “diyabetik gangreni”
tanimlayarak seker hastaliginin sinirleri bozabilecegini ilk kez agiklamstir.
Paracellus (1493-1541) diyabetli hastalara ac¢lik kiirleri uygulamis, daha sonraki

yillarda da diyabet hastalig1 ve tedavisi lizerinde ¢esitli arastirmalar yapilmistir.

Claude Bernard 1813-1878 wyillar1 arasinda hastalarda seker yapiminimn
arttigin1 ve merkezi sinir sisteminin bozuldugunu gostermistir (22). 1889’da V.
Mering ve Minkowski pankreatektomi ile kdpegin diyabetik oldugunu gosterdiler
(24). 1921 yilindan itibaren diyabet tedavisinde Frederick Banting ve Charles Best'in
buldugu insiilin kullanilmaya baslanmistir. Daha sonra agizdan seker ayarim
diizenleyen ilaclar kesfedilmis ve ilerleyen yillarda da ¢ok daha yeni ve yararl
Katkilar saglanmistir. Diabetes Mellitusun olusumunu ve hastalik ilerlerken yarattigi
yan etkileri aydinlatmaya yonelik arastirmalar ve tedavisi ile ilgili calismalar devam

etmektedir. Bu asamada en Onemli kesif insiilinin insanlik yararma sunulmasi



olmustur. Insiilin kullanima girinceye kadar tip 1 diyabetlilerin tamanu ketoasidoz

komasindan kaybedilirken, bu giin bu oran % 1'ler civarina inmistir.

Son yillarda insanda insiilin salinim ve etki fizyolojisini daha 1yi taklit etmeye

doniik ilag tedavileri ve insiilin pompa tedavileri de kullanim alanina girmistir (22).

2.3. Epidemiyolojisi
Diyabetin epidemiyolojisi denince:

e Toplumdaki diyabet sikliginin tayini

e Diyabet sikligin etkileyen faktorlerin ortaya ¢ikarilmasi

e Mortalitenin saptanmasi anlasilir. Ayrica, diyabet epidemiyolojisinde
riskli gruplarin etnik topluluklarin, go¢menlerin ve g¢esitli yastaki

gruplarin ele alinmasi gerekir (24).

Diyabet prevalansi diinya ¢apinda gittikge artmaktadir. Diinyada 2003 yili
verilerine gore 194 milyon diyabetli hasta saptanmistir (25, 26). Hastaligin ilk
yillarda asemptomatik olmasi nedeni ile gergek prevalansin saptanmasi, kayitlart en
iyi olan toplumlarda bile miimkiin olmamaktadir. Bundan dolay1 gelismis tilkelerde
bile bilinen diyabetlilerin bilinmeyen diyabetlilere oran1 2/1°dir (6). Diinya Saglik
Orgiitii tahminlerine gére 2007 yili itibari ile diinyada 220 milyon diyabetli yasadig1
ve Onlem alimmazsa 2030 yilina gelindiginde, bu saymnin iki katina c¢ikacag

bildirilmistir (7, 27).

Zira diyabetin komplikasyonlarindan olenlerin ¢ogunda asil hastalik olan
diyabet kaydedilmemektedir. Lombard ve Joslin klinikte vefat edenlerden 1000
diyabetlinin kayitlarin1 yeniden incelediklerinde, olgularin % 23’de asil 6liim nedeni
olan diyabetin primer hastalik olarak kaydedilmedigini saptamislardir. Benzer bir
calismada OXFORD’da yapilmis infeksiyondan vefat eden diyabetiklerin ancak
yarisinin diyabetik oldugu kaydedilmistir.

1965 Amerika’da 33.000 diyabetli oliimii kaydedilmis (%00017) o yil
Amerika’da en sik 6liim nedeni olan sekiz hastalik arasinda diyabet 5. sirayr isgal

etmistir (24).



Tiirkiye, genis toprak alani, biiyliyen ekonomisi ve 65 milyondan fazla niifusu
ile hala diyabet farkindaligi konusunda yetersizdir (28). Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi ¢alismasinda 20 yas iizeri 24788 kisi lizerinde yapilan calismaya
gore Tirkiye’de Tip 2 Diabetes mellitusun prevalanst % 7,2 ve IGT prevalansi ise %
6,7 olarak saptanmistir (29). TURDEP II'ye gore Tiirk erigkin toplumunda diyabet
sikligimin % 13,7°ye ulastigr gortilmistiir. TURDEP-II ¢alismasina gore 40-44 yas
grubundan itibaren niifusun en az % 10’u diyabetlidir (TURDEP-I’de ise % 10’nun
tizerindeki diyabet sikligi 45-49 yas grubunda baslamaktaydi). Buna dayanarak
Tiirkiye’de diyabetin 1998 yilina gore yaklasik olarak 5 yas daha erken basladigi
distintilebilir (7).

Tip I diyabet cogunlukla (% 90) otoimmun nedenlere baglh olarak pankreas 3
hiicrelerinde harabiyet sonucu gelisir ve genellikle cocuk ve geng¢ yaslarda ortaya
cikar (25). Genel olarak toplumdaki diyabet vakalarinin % 10'unu Tip 1 diyabet
vakalari olustumaktadir. Cocukluk ¢aginda Tip 1 diyabet siklig: iilkeler (bolgeler)
arasinda farklilik gostermekte ve her yil 15 yas altindaki 100.000 c¢ocuktan 1-
42'sinde diyabet gelismektedir. Tip 1 diyabet genel olarak kuzey iilkelerinde daha sik
goriilmektedir (30).

Tip 1l DM genellikle 40 yas {izerinde ortaya ¢ikar, kismi insiilin eksikligi ve
periferik dokularda insiilin direnci ile seyreder. Prevalansi yas ile degiskenlik gosterir
(% 3-10). Ulkemizde yapilan TURDEP II (Results of the Turkish Diabetes
Epidemiology Study) ¢aligmasinda Tip 2 diyabet prevalansinin 20-60 yas arasindaki
bireylerde % 7,2, 60 yas iizerindeki bireylerde ise bu oranin % 20°dir. 2000 y1l1 niifus
sayimina gore 4,9 milyon diyabetli hasta bulunmaktadir ancak ficte ikisi tani

alabilmektedir (25).

2.4. Mortalite

Diyabet ve komplikasyonlari g¢ogu iilkede erken Oliimlerin en Onemli
nedenidir. Yaklagik 20 ve 79 yaslar1 arasinda 5,1 milyon kisi diyabet nedeniyle
Olmiistiir ve gliniimiizde her alt1 saniyede bir kisi diyabetten 6lmektedir. Diyabetten
Olenlerin % 48’1 60 yas alt1 kisilerdir (31). Gelismis ve gelismekte olan lilkelerde
diyabet baglica 6liim nedenlerinden birini olusturmaktadir (32). WHO’e gore 2005 ve



2030 yillar1 arasinda diyabet Oliimleri ikiye katlanacak ve diyabet 2030°da 6nde

gelen 7.ci 6lim nedeni olacaktir (12).

IDF Diyabet Atlasi’nda 2010 yil1 i¢in erigkin yas grubundan 4 milyona yakin
diyabetlinin diyabete bagli nedenlerle kaybedilecegi ongoriilmektedir (13). Bu
oliimlerin % 54 kadar1 kadimlarda olacaktir. Diinya Saghk Orgiitii, diyabete baglh
Olimlerin % 80’inin diisiik ve orta gelir grubundaki iilkelerde gergeklestigini
bildirmistir. Bu insanlar sagliksiz beslenme, hareketsizlik, sigara ve alkol kullanimi
gibi ortak risk faktorlerine uzun silireli maruziyet sonucunda geng¢ yasta
kaybedilmektedirler. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gore, 6niimiizdeki on
yil i¢inde diyabet ve diger kronik hastaliklar nedeniyle dliimlerin % 17 oraninda
artmas1 beklenmektedir. Tahmin edilecegi iizere yeni diyabet vakalarinin artiginda
oldugu gibi dliimlerin ¢cogu da orta ve diislik kisi-bas1 gelir ortalamalarina sahip

gelismekte olan tilkelerde gergeklesecektir. (7).

2.5. Ekonomik Yiuk

Kiiresel diyabet salgininin biiyiik etkilerinden biri, diyabetli kisiler i¢in tahrip
edici saglik sonuglarimin yami sira, ekonomik etkisidir. Diyabet, bu hastalikla
yasayanlar, onlarin aileleri ve tiim iilkeler i¢in ekonomik gelismeyi tehdit eden bir
ekonomik hasara yol agiyor. Yasam kalitesini azaltan maddi olmayan maliyetleri

dikkate alindiginda diyabetin yiikii toplum igin daha da yiikselmektedir (31, 33).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2009 yilinda yayinlanan retrospektif bir
degerlendirme, diyabet i¢in 6n goriilen artis egilimlerinin dogru oldugunu ortaya
koymustur. Calismaya gore, ABD’de 1994°te 10 milyon olan diyabetli niifus siirekli
bir artig gostererek 2000 yilinda onddrt milyona ve 2007°de 19 milyona ulagmustir.
Buna paralel olarak diyabetin ekonomik yiikii de artmis ve Ornegin yillik ilag
maliyeti 2001 yilinda 6,7 milyar dolar iken 2007 yilinda ikiye katlanarak 12,5 milyar
dolara ulagmustir (7).

2012’de diyabetin tahmini tiim maliyeti 245 milyar dolardir ki bunun 176
milyar dolar (% 72) kismi saglik bakim harcamalari ve 69 milyar dolar (% 28)



kismini ise iste ve evde is giicii kaybi, kronik rahatsizliktan kaynaklanan issizlik ve

erken mortalite olusturmaktadir (34).

Diyabetin kisi bas1 yillik maliyeti 1100-1200 dolar civarindadir. Bu miktarin
yaklasik yaris1 tedavi i¢in yapilan harcamalardan kaynaklanmaktadir. Tiirkiye’de
diyabet icin yapilan toplam harcama yillik 1.1- 2.5 milyar dolar arasindadir.
Komplikasyon varliginda dogrudan toplam maliyet 3 kat artmaktadir. Bir hasta

herhangi bir nedenle hastaneye yatirildiginda maliyet 6.5 misli artmaktadir (35).

2.6. Diyabetin Tani ve Simiflamasi

Diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tant ve
siiflamasinda son 15 yilda degisiklikler yapilmistir. Once 1997 yilinda, Amerikan
Diyabet Birligi (ADA) yeni tan1 ve smiflama kriterlerini yayinlamis ve hemen
ardindan 1999°da Diinya Saglk Orgiitii (WHO) bu kriterleri kiigiik revizyonlarla
kabul etmistir (36, 37). ADA tani1 kriterleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Diyabetin tan1 kriterleri (20)

Diyabet semptomlari ile beraber rastgele bakilmig plazma glukoz diizeyinin >200 mg/dl olmasi.
Gilinlin en son alinan yemegi gbéz Oniine alinmadan giiniin herhangi bir zamaninda bakilan kan
sekeridir. Diyabetin klasik semptomlart poliiiri, polidipsi, agiklanamayan kilo kaybi olarak
degerlendirilmelidir.

Veya

Aclik plazma glukozu >126 mg/dl. En az 8 saat kalori alinmamis donemi olmalidr.

Veya

OGTT sirasinda ikinci saatteki plazma glukozunun >200 mg/dl olmasi (Test Diinya Saglik
Orgiitiiniin  belirttigi gibi 3 giinlilkk yeterli karbonhidrat (150g/giin) alimindan sonra aghk
durumunda 300 ml su iginde eritilmis 75 gr glukoz kullanilarak yapilmalidir. Test sirasinda
dolagilmamal, sigara i¢ilmemeli tam bir inaktivite saglanmalidir).

Alc>% 6,5 (Test modu giivenilir ve satandartlara uygun olmali)

Daha sonra 2003 yilinda, bozulmus aclik glukozu (IFG) tanisi i¢in ADA
tarafindan kiiclik bir revizyon yapilmistir. WHO ve Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (IDF) tarafindan 2006 yili sonlarinda yayinlanan raporda ise 1999
kriterlerinin korunmasi benimsenmistir. Buna karsilik, ADA ve Avrupa Diyabet
Calisma Birligi (EASD) 2007 yilinda yaymlanan son konsensiis raporlarinda ise

2003 yilindaki diizenlemenin degismemesi gerektigini savunmaktadir (36).

Insiilin; kan glukoz seviyesi yiikseldigi zaman diismesini ve kan glukozunun

diisiik seviyelerde kalmasini saglar. Insiilinin yetersizligi hiperglisemi ya da yiiksek
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kan glukozu ile sonuglanir (37). Bir kisinin diyabetli olup olmadig1 A¢lik Kan Sekeri
(AKS) ol¢iimii veya Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) yapilarak saptanir. AKS
Olgtimii 100-125 mg/dl olmasi1 gizli seker (pre-diyabet) sinyalidir. AKS 06l¢tim

sonucunun 126 mg/dl veya daha fazla olmasi diyabetin varligin1 gosterir.

OGTT’de glikozdan zengin sivi aldiktan 2 saat sonraki kan sekeri degeri
onemlidir. Ikinci saat kan sekeri 6l¢iimii 140-199 mg/dl ise gizli seker, 200 mg/dl
veya daha yiiksek ise diyabet tanis1 konulur (30).

Glikolize hemoglobin testi (HbALc), kan testi olan hemoglobin testi ortalama
2-3 aylik period i¢inde kan glukoz diizeyi hakkinda bilgi verir. Kan glikoz diizeyi
arttigt  zaman, glikoz molekiilleri eritrosit icindeki hemoglobine baglanir.
Eritrositlerin émrii 120 giin oldugundan bu siire boyunca gerceklesen kan sekeri
diizeylerine bagli olarak degisim gosterir. HbAlc diyabet tedavisinin etkili olarak
stirdiiriilmesinde ana hedef ve komplikasyonlar i¢in risk parametresidir. HbAlc
diizeyinin % 7 altinda tutulmasi, diyabet komplikasyonlarinin gelismesini

onlemektedir (6, 38).

2.7. Diyabetin Etyolojik Siniflamasi

Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan tga (tip 1
diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabetes mellitus [GDM]) primer, digeri
(spesifik diyabet tipleri) ise sekonder diyabet formlar1 olarak bilinmektedir (36).

Diabetes Mellitus; insiilin sekresyonunun mutlak veya rolatif yetersizligi ya
da insiilin molekiiliindeki yapisal bozukluklari sonucunda olusan etiyolojisi, genetik

ve klinik tablosu ile heterojen 6zellikler gosterir (39).
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Tablo 2. Diyabetin etiyolojik smiflamasi (40)

Tip 1 diyabet

Beta hiicrelerinin yikimi, genellikle mutlak yikimla sonuglanir.
Insiilin yetersizligi

Immun sistem araciligiyla

Idyopatik

Tip 2 Diyabet
Kismi insiilin yetersizligi ve beraberinde baskin insiilin direnci ile insiilin direncinin de
beraberinde goriildiigii baskin salgilanim defektine kadar genis bir marj1 olabilir.

Diger spesifik tipler

B-hiicre fonksiyonunda genetik defektler

Insiilinin islevinde genetik defektler

Endokrin pankreasin hastaliklari

Endokrinopatiler

Ilag veya kimyasal kaynakl enfeksiyon

Immun mekanizmaaraciliftyla gelisen diyabetin nadir formlar
iger gebetik sendromlar diyabet ile iligkilidir

Gestasyonel diyabet

Bu klinik katagorilere ek olarak, normal glukoz hemostasisi ile kesin diyabet
arasindaki metabolik durumlari tanimlamak i¢in prediyabetin iki formu-bozulmus
glukoz tolerans1 ve bozulmus aclik glukozu-tanimlanmistir. Hem bozulmus aclik
glukozu hem de bozulmus glukoz toleransi hallerinde ileride diabetes mellitus
geligsme ihtimali 6nemli 6l¢iide artmigtir ve bu iki durum ¢ogunlukla hastaligin genel
bir pargasidirlar. Diyabetin herhangi bir formunda olan hastalar insiilin tedavisine
ihtiyag duyabilirler; bu nedenle daha once kullanilan insiilin bagimli diyabet (tip 1
icin) ve insilline bagimli olmayan diyabet (tip 2 igin) terinmeleri kullanimdan

kaldirtlmistir (41).
2.7.1. Pre-Diyabet

Baz1 hastalar aclik kan glukozu ve OGTT sonuglar1 agisindan kriterleri
doldurmazlar ama test sonuclarmin da normal populasyonla ayni olmadig
gozlenmektedir. Pre-diyabet olarak adlandirilan bozulmus aglik glukozu (BAG) ve
bozulmus glukoz toleransi (BGT) smifina giren hastalarda Tip 2 diyabet ve
kardiovaskiiler hastaliklar icin artmis risk bulunmaktadir. Bozulmus glukoz
toleransinda klinik olarak diyabet heniiz ortaya g¢ikmamustir. Ancak BGT olan
hastalarda kardiyovaskiiler hastalik komplikasyonlari goriilme riski % 30 (diyabetik
olmayan populasyona gore % 40 artmis), 10 yil i¢inde diyabet gelisme riski ise % 30
civarindadir. Bu donemin asikar Tip 2 diabetes mellitus (DM) gelismesinden

yaklasik 2-12 yi1l 6ncesinde ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir. Bozulmus aglik glukozu
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ve bozulmus glukoz tolerans birlikte bulundugunda Tip 2 DM gelisme riski normale

oranla iki kat kadar artmaktadir (42).
2.7.2. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet, pankreas beta hiicrelerinin hasari ya da total kaybina bagh
olarak gelisen mutlak insiilin eksikligi ile ortaya ¢ikan insiiline bagimli olan diyabet
tipidir (6, 19, 37). Tip 1 diyabet gen¢ yasta goriiliir. Zirve insidans 14 yas civaridir.
Tip 1 diyabet etyolojik faktore gore iki alt gruba ayrilmaktadir; otoimmiin (Tip 1-A)
ve idiyopatik (Tip 1-B)

Tip 1A diyabet; Genetik yatkinligi (riskli doku gruplari) bulunan kisilerde
cevresel tetikleyici faktorlerin (viriisler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle
otoimmunite tetiklenir ve ilerleyici B-hiicre hasar1 baglar. B-hiicre rezervi % 80-90
oraninda azaldig1 zaman klinik diyabet semptomlar1 ortaya ¢ikar. Tip 1A diyabette

baslangicta kanda adacik otoantikorlar1 pozitif bulunur.

Tip 1 B diyabet; Otoimmunite disindaki bazi nedenlere bagli mutlak insiilin

eksikligi sonucu gelisir. Kanda adacik otoantikorlar1 bulunmaz (36, 38)

Otoimmiin kokenli Tip 1A, diyabetli olgularin % 90’nin1 olusltururken yine
cocukluk yas grubunda goriilen otoimmun belirleyicileri negatif olan Tip 1B ise %
10’luk kismint olusturmaktadir (43, 44, 45). Son 20 yildaki epidemiyolojik
calismalar, tip 1 DM goriilme insidansinda ve prevalansinda belirgin dramatik
degsikliklerin ve diinya tilkeleri arasinda belirgin farkliliklarin oldugunu gostermistir.
Goriilme sikligindaki artiglarin yani sira goriilme yasinin da giderek 5 yas altina

indigi bildirilmektedir (45).

Hipoglisemi ve ketoasidoz gibi ciddi akut komplikasyonlarin daha sik
yasandigi diyabet tipidir ve bireyin yasamini siirdiirebilmesi i¢in mutlaka disaridan
insiilin verilmesi gereklidir. Tiim diyabetlilerin yaklasik % 5- 10’u tip 1 diyabetlidir
(10, 46).
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2.7.3. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diabetes mellitus, diinya capinda tiim diyabetlilerin % 90°n1 olusturan
diyabetin baskin tipidir (6, 47). Epidemiyolojik ¢alismalar ¢ocukluk donemi dahil her
yasta sikligimin arttigimi  gostermekle birlikte genellikle 40 yas iizerinde ilk
yakinmalar baglar ve goriilme siklig1 yaslanma ile paralel artis gosterir (6, 48, ). Bu
nedenle bu sendroma siklikla erigkin tipi diyabet ad1 da verilir. Son yillarda bununla
birlikte tip II diyabetli 20 yasindan kiiclik, daha geng kisilerde artis olmustur. Bu
egilim, eriskinlerde oldugu kadar ¢ocuklarda da tip II i¢in en 6nemli risk faktorii olan
obezitenin goriilmesin de ki artisla iliskili goziikkmektedir (18). Bu hastalarin ¢ogu
obezdir (6, 19, 37, 38, 49) ve obezite insiilin direncinin en basta gelen sebebidir (46).
Norvecte yapilan prospektif bir ¢calismanin 10 yillik izlem sonuglarina gére normal
viicut agirliginda veya zayif olan insanlarda tip 2 diyabet goriilme sikligi1 % 0’ken

obezlerde % 13’e varmaktadir (6).
Tip 2 diyabetin diger risk faktorleri ise;

Hareketsizlik

e Gestasyonel diyabet dykiisii

e Hipertansiyon

e Etnik kdken

e Ailede diyabet Oykiisii

e 45 yas iistii olma

e Polikistik over sendromu

e High-density lipoprotein (HDL) cholesterol seviyesinin 35 ml/dl’den daha
az ya da trigliserid seviyesinin 250 ml/dI’den daha fazla olmasi

e Bozulmus glukoz tolerans1 ya da bozulmus aclik glukoz toleransi

(Prediyabet) (18, 19, 38).
Tip II diyabetin etyolojisinde rol oynadig: diisiiniilen {i¢ 6nemli faktor vardir.

Birincisi; karacigerden aglik durumunda salinan glukozun gereksinimden
fazla olmasi nedeni ile olusan hiperglisemidir. Hiperglisemiye, 6zellikle obez

hastalarda gelisen periferik instiilin direnci katkida bulunmaktadir.
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Ikincisi; hiperglisemi ile basedebilmek igin pankreasn beta hiicrelerinin
gosterdigi asir1 ¢aba sonucu gelisen bazal hiperinsiilinizmdir. Hiperinsiilinizmde

doku seviyesinde insiilin direnci olugsmaktadir.

Uclinciisii; beta hiicrelerinin iflasidir. Bu asamada insiilin saliminin
bozuldugu, bazal hiperinsiilinizme karsin intravendz olarak verilen glukoza akut faz

insiilin yanitinin olmadig1 saptanmistir (6).
Belirtileri;

Olgularm % 40’da poliiiri-polifaji-polidipsi belirtisi yoktur. Tip 2 diyabette
ketoasidoz nadiren gelisir, genelliklede enfeksiyon gibi bagka bir hastaligin stresi ile
iligkili olarak meydana gelir. Tip 2 diyabet yillarca teshis edilemeyebilir,
hiperglisemi yavas yavas gelisir ve ilk sathasinda diyabetin semptomlari, hastanin

farkina varabilecegi kadar ciddi boyutta degildir (49).
Belirtileri genellikle;

e Yorgunluk-gii¢ eksikligi

e Yaralarin geg ve gii¢ iyilesmesi

e Cildin kurumas: ve kasintilar, kadinlarda genital bolge, erkeklerde sacl
deri, sakal ve kasiklarda kasintilar

e Sik gelisen bakteriyel fronkiil ve deri infeksiyonlar

e A&z kurulugu ve ¢ok su igme

e Sik idrar yapma, 6zellikle geceleyin 2-3 defadan fazla idrar i¢cin uyanma
(Niktiirya)

e Aclik hissi, cok yemek yeme

e Buna ragmen zayiflama, bulanik gérme

e FEl ve ayaklarda uyusma ve karincalanma

e Cinsel sorunlar (6, 24)

Yavas seyirli Tip 2 diyabetlilerin yaklasik % 75’1 rutin laboratuvar testlerinde
tesadiifen tanilanir. Tanillanamayan ve tedavi edilmeyen Tip 2 diyabetlilerde goz,

bobrek, damar hastaliklar1 gibi uzun siireli komplikasyonlar geligebilir. Tip 2
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diyabette obezite insiilin direnci ile dogrudan iliskili oldugundan, diyabetlinin kilo

vermesi Oncelikli hedefler arasindadir (6).

Insiilinin etkisini artirmak i¢in egzersizde 6nemlidir. Kan glukoz diizeyi diyet
ve egzersiz ile kontrol altina alinamadiginda, oral antidiyabetik ilaglar eklenebilir.
Gerektiginde insiilin tedavisine gecilebilir. Bazi1 hastalarda, akut fizyolojik stres
Ornegin; hastalik, ameliyat gibi durumlarda, gegici olarak insiiline gereksinim olabilir

(6, 38)

2.8. Diger spesifik tipler

Insiilin fonksiyonunda genetik bozukluklar, Beta hiicre fonksiyonunda
genetik bozukluklar, Pankreas hastaliklar;, Endokrin hastaliklar, Ilaglar ve diger
kimyasal maddeler, Enfeksiyonlar, Diger genetik sendromlar (35, 37).

2.9. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

GDM ilk kez gebelikte ortaya c¢ikan ya da gebelik sirasinda tani konulan
glukoz tolerans bozuklugudur (50, 51). Gebelik sirasinda, biiyiime hormonu ve
kortizol diizeylerindeki artig, insan plasental laktojen hormonunun (HPL) varligi,
plasentadan insiilinaz salinim1 ve artmis Ostrojen ve progesteron diizeyleri nedeniyle
insiilin direnci goriilme ihtimali artar. Annenin artmis adipoz depolari, egzersiz

kisitlanmasi ve artmis kalori aliminin da glukoz intoleransina katkist vardir (51).

Tim gebelerin % 2-5’inde goriiliir. Gebelik yas1 25 yastan biiyiik, obez,
birinci derece yakinlarinda diyabet Oykiisii olan ve dncesinde 4kg’in iizerinde iri
bebek doguran tiim kadinlarin 24-28 haftalar arasi OGTT yaptirmalart 6nerilir (6).

Genellikle, dogumdan sonra hastanin glukoz tolerans rutinleri normale doner (37).

2.10. Diyabetin Komplikasyonlari

Diabetes Mellitus’un akut komplikasyonlarinin olmasiyla birlikte, uzun
donemde gorilen makro ve mikrovaskiiler (ndropati, nefropati, retinopati)

komplikasyonlar morbidite ve mortalitenin en dnemli sebepleri arasindadir (52).
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2.10.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari

Diyabet hastaliginda kan glukozunun kisa donemde dengesizligi ile ilgili {i¢
onemli komplikasyon olusur. Bunlar; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA) ve
hiperglisemik, hiperosmolar nonketotik sendrom (HHNS) (37, 38).

2.10.1.1. Hipoglisemi

Hipoglisemi diigiik plazma glukoz seviyesidir. Genellikle, hipoglisemi
yenidoganlarda ilk 48 saatte kan glukoz diizeyi 35mg/dl, yetiskin ve ¢ocuklarda 45-
60 mg/dI’nin altina diistiigli zaman meydana gelir (53). Hipoglisemi giiniin herhangi
bir zamaninda meydana gelebilir fakat genellikle yemeklerden 6nce ya da insiilinin
yiikselmesine bagli meydana gelebilir (37,38). Cogu hastada terleme, titreme ve
carpint1 gibi adrenerjik semptomlar olusur (53, 54). Noroglikopemik semptomlar ise
konsantrasyon giicliigli, kognitif fonksiyonlarda azalma, suur bulanikligi ve hatta
koma olabilir. Maalesef diyabet eskidik¢e otonom noropati gelistigi i¢in sempatik
adrenerjik semptomlar olugmaz. Kognitif fonksiyonlart bozuldugu icinde

hipoglisemiye girdigini ve bir 6nlem almas1 gerektigini algilayamaz (24).

Hemsirelik bakimi; Hipoglisemi her 6glinde diizenli yemek yeme, insiilin
yapma ve egzersiz ile onlenebilir. hipoglisemide hasta ve aile egitimi; 6nlenmesine
yonelik, evde bireysel kan glukoz izleminin diizenli yapilmasi ve yorumlanmasi,
ogiinlerin icerik ve zamanina dikkat edilmesi, atlanmamasi, geciktirilmemesi,
egzersiz ile uygun olarak insiilin ve gida aliminin diizenlenmesi, aktivite
artirtldiginda insiilin dozunun azaltilmasi, ilave karbonhidrat alinmasi sdylenir.
Glukagon setinin siirekli yaninda tasinmasi, diyabet kimliginin tasinmasi, glikoz
tabletleri ya da birka¢ kesme seker bulundurulmasi, infeksiyon durumlarinda insiilin
dozunda nasil degisiklik yapilmas: gerektigi ve iletisim kurulacak telefon

numaralarinin dgretilmesini igermektedir. (6, 38).
2.10.1.2. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetin ciddi bir komplikasyonu olan ketoasidoz, en yaygin hastaneye yatis
nedenidir. Diyabetik ketoasidoz (DKA) insiilinin kismi ya da tamamen yetersiz

oldugu durumlarda gelisir. Tip 1 diyabette daha sik goriiliir fakat tip 2 diyabettede
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goriilebilir (47, 53). DKA hiperglisemi, hiperketonomi ve asidoz ile seyreder. DKA
saatler ya da gilinler i¢inde ortaya cikar, belirtileri gittikge agirlasir. Hiperglisemi
belirti ve bulgularinin erken farkedilmesi ve tedaviye uyumun saglanmasi ile DKA
Onlenebilir (6). Genellikle daha once tan1 almamis diyabetlerde, insiilin tedavisinin
kesilmesi ya da araya giren bagka hastaliklarin olugturdugu stres durumlarinda

geligir.

DKA halsizlik, bitkinlik, kussmaul solunum, bulanti, kusma ve bazende karin
agnist ile seyreder. Hastalarin % 5°1 kadar1 koma ile gelir. Nefeste aseton kokusu
tespit edilebilir. Deri kurudur ve wviicut atesi enfeksiyon olsa bile siklikla

subnormaldir (38, 54).

Diyabetik ketoasidoz tedavisnin temel hedefleri, sivi elektrolit dengesinin
saglanmasi, kan sekerinin disiiriilmesi ve alltta yatan sorunlarin tedavisidir (6). Bu
nedenle diyabetik ketoasidozda hastanin elektrolit-sivi, kan glukoz diizeyinin ¢ok
yakindan izlenmesi gerekir. Sivi, insiilin ve diger ilaglarin uygulanmasi ve etkilerinin
yakindan izlenmesi, komplikasyonlarin (sivi yiiklenmesi) énlenmesi yoniinden ¢ok

onemlidir (38).
2.10.1.3. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Sendrom (HHNKYS)

HHNKS tip 2 diyabetli kisilerde goriilir (24, 37, 53, 54). Diyabetin
ketoasidoz olmaksizin ileri derecede hiperglisemi, plazma hiperosmolitesi,
dehidratasyon ve mental degisikliklerle karekterize bir komplikasyondur (6, 54).
Siklikla presipite eden faktorler, glukozdan zengin sivi alimi ile es zamanl tiazid
grubu steroid kullanimi veya araya giren hastaliklardir. Non-ketotik koma ve
ketoasidozis iki farkli hastalik olmaktan ziyade bir spektrumun iki ucu seklindedir.

Biyokimyasal farklilar kismen olabilir; bu su durumlardan dolayidir:

Yas: Asir1 dehidratasyon ile karakterize olan non-ketotik koma yasla
iliskilidir. Yash hastalar daha az su igme istegi duyarlar ve hizlica dehidratasyona
girerler. Ek olarak yasla birlikte orta derecede bozulmus bir bobrek fonksiyonu

nedeni ile yaslilarda s1v1 ve elektrolit kaybi belirgindir.
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Insiilin eksikliginin derecesi: Insiilin eksikligi nonketotik komada daha az
siddetlidir. Endojen insiilin seviyesi hepatik glukoneogenezi inhibe edecek kadar

yeterlidir, ancak glukoz tiretimini sinirlayacak diizeyde degildir (54).

DKA tanisinda yapilan testlerin aynilar1 yapilir. Daha yiiksek diizeyde kan
sekerine rastlanir. Genellikle kan sekeri 600 mg/dl iistiindedir. Osmolarite bu
durumla ilintili olarak ytikselir. 320 mosmol/l ve tistiindedir. pH normaldir. Kanda ve

idrarda keton cisimleri ya hi¢ bulunmaz ya da eser miktarda bulunur (24).

Hastada politiri, polidipsi, halsizlik, ileri derecede dehidratasyon nedeniyle,
bas donmesi, yorgunluk, agizda, cilltte kuruluk ve kizariklik, deri turgorunun
azalmasi, kilo kaybi, goz kiirelerinde yumusama, ortostatik hipotansiyon goriiliir.
Gastrik distansiyon, ileus, hematemez, norolojik belirtiler arasinda tremor vardir.

Biling diizeyi hafif bozukluk ile derin koma arasinda degisir (6).

HHKNS ve DKA’nin tedavisinde sivi ve elektrolit replasmani (6zellikle
potasyum), insiilin ve herhangi bir prespitan faktor tedavisini igerir (37). Mortalite
orani % 20-30 gibi yiiksek oranda rapor edilmistir. Nedeni ise hastalarin ileri yasta
olmalar1 ve beraberinde baska hastaliklarininda bulunmasidir. Ketoasidozdan farkl
olarak hastalar daha sonraki tedavilerinde insiilin tedavisine ihtiya¢ duymazlar, diyet

ve oral antidiyabetik ajanlarla tedavi edilebilirler (54).
2.10.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar

Uzun donem diyabet komplikasyonlari, tip 1 ya da tip 2 diyabetin tanis
konulduktan 5-10 yil sonra ortaya ¢ikmaktadir. Patafofizyolojisi tam olarak
anlagilamamistir  fakat yiiksek kan glukoz seviyesiyle iliskili  oldugu
diistiniilmektedir. Diyabetin komplikasyonlar1 psikolojik stres dahil ciddi odlgiide

morbiditeye yol acar ve yagam kalitesini ve yasam beklentisini azaltabilir (55).

Son yapilan ¢aligmalar gosterdiki yogun insiilin terapisi ve iyi bir glisemik
kontrol diyabetle iliskili bir cok uzun dénem komplikasyonun gelismesini azaltabilir

ya da geciktirebilir (37).
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Kronik diyabetik komplikasyonlar; Diyabet komplikasyonlart mikrovaskiiler
hastaliklar (Diyabetik retinopati, Diyabetik nefropati ve noropatiler gibi),
makrovaskiiler hastaliklar (Koroner arter hastaligi (KAH), felg ve periferal damar
hastalig1 gibi) ve enfeksiyondur (53).

2.10.2.1. Diyabetik retinopati

Diyabetik retinopati bugiin diinyada ki, edinsel korliigiin en 6nemli nedenidir
(23). Diyabetik retinopati, non-proliferatif ve proliferatif olarak baslica iki evrede
incelenir (42). En yaygin anormallikler mikroanevrizmalar, nokta ve leke seklinde
kanamalar ve eksiidalardir. Retinada yeni kapiller olusur ve kirilgan ve kanamaya

egilimlidir. Zamanla makiiler 6dem ve vitroz kanamalar orataya ¢ikar.

Retinopati riski diyabetin siiresinin uzamasi ve renal hastaligin varligi ile
artar. Retinopati ve renal hastalik Ozellikle tip 1 diyabette siklikla bir aradadir.
Koruma o6nemlidir ve kan glukozunun kontroliinii ve erken degisiklikleri tespit ve

tedavi etmeyi icerir. Lazer tedavi hasar1 durdurmak i¢in endike olabilir (55).
2.10.2.2. Diyabetik nefropati

Diyabet bati diinyasinda son donem bobrek yetmezli§inin en Onemli
nedenidir (53). Klinik renal hastalik tip 2 diyabeti olan hastalarin {igte birinde
diyabetin baslamasindan 10-20 yil sonra ve tip 1 diyabeti olanlarin % 25-40’inda 25
y1l sonra mevcuttur (55). Erkeklerde kadinlara gore 1.7 kat daha fazladir. Ulkemizde
da Tiirk Nefroloji Dernegi Ulusal kayit Sistemine gére 1991 yilinda hemodiyalize
giren hastalarin % 4.7 si diyabete bagli bobrek yetmezligi iken 1999 yilinda % 16.5°e
cikmustir (6).

Diyabetik nefropati gelismesinde en dnemli risk faktorii hiperglisemidir. Bu
literatiirde bir ¢ok ¢alisma ile desteklenmistir. Sistolik kan basinci ve hiperlipidemi

diger 6nemli risk faktorleridir (56).

Hemsirelik bakimi; diyabetik nefropatinin ilerleyisini yavaslatmaya yonelik
miidahaleler, sik1 glisemik kontrol ve kan basinci kontrolii, tuz aliminin azaltilmasi,

diyette protein kisitlamasi, diizenli egzersiz ve kilo verme, sigara ve alkol
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kullaniminin engellenmesi igin diyabetlide gerekli yasam bi¢imi degisikliklerini
saglamalidir. Ayrica diyabetik nefropatinin erken tanisinda 6nemli yeri olan
mikroalbiiminiiri ol¢timii tip 2 diyabetlilerin tiimiinde, 12 yasindan sonra
tanimlanmis tipl diyabetlilerde, diyabet siiresi 5 yildan fazla olan diyabetlilerde her

y1l diizenli olarak yapilmasi konusunda diyabetli hasta ve ailesini bilgilendirmelidir

(6).
2.10.2.3. Diyabetik noropati

Diyabetik noropatiler diyabetin en sik goriilen komplikasyonlar1 arasindadir.
Tan1 klinik ve laboratuvara bagli oldugundan goriilme siklig1 kullanilan metoda gore
¢ok degismektedir. Diyabetik noropati gelisiminde diyabet siiresi ve hipergliseminin
agirligl en 6nemli iki risk faktoriidiir. Diger risk faktorleri arasinda diyabet yasi, ileri
yas, erkek cinsiyet, uzun boy, sigara kullanimi, mikroalbiiminiiri varlig1, retinopati
varligl, dislipidemi mevcuttur. Diyabetik ndropati de primer risk faktoriiniin
hiperglisemi oldugu yapilan c¢alismalarla kanitlanmistir (42). Noropatinin prevalansi

tip 1 ve tip 2 diyabet i¢in benzerdir (53).

En sik goriilen periferik sensoriyel noropatidir. Bulgulari arasinda uyusma
hissi, ciddi parestezi ve agr1 sayilabilir. Duyusal sinirleri etkileyen noropati
hissizlige, agr1 ve 1s1 algilanmasinin bozulmasina neden olarak diyabetlilerin
kimyasal ve fiziksel travmalar1 farkedememesine, bunu. sonucu olarak da ayak
yaralanmalarinda artiga yol agabilir. Noropatinin viicudumuzdaki otonom sinirleri
tutan ““sessiz” seyreden tipine otonom ndropati denir. Otonom ndropati sonucu ortaya
cikan terleme azalmasi deri kuruluguna ve deride catlamara yol acarak ayakta iilser

gelismesini kolaylastirir (6, 38).

Bugiin i¢in diyabetik ndropatinin 6nlenmesi ve tedavisinde en etkin yontem

kan glikoz diizeyinin iyi kontrol altinda tutulmasidir (42).

Hemsirelik bakimi; Kan glikozunun kontrol altina alinmasinin yani sira
uygun analjeziklerin kullanimi, agriy1 artiran durumlarin kontrol altina alinmasini ve
varsa depresyonun kontrol altina alinmasini igerir. Periferal néropatili hastalar

travmalardan korunmali, uygun ayak bakimi verilmeli, ayaklar rutin aralarla
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muayene edilmeli ve bu konuda hastalara kapsamli egitim verilmelidir. ileri derecede
duyu kaybi olan hastalar beden agirligini esit olarak dagitabilecek el yapimi
ayakkabilar giymelidirler. Tiim diyabetli hastalara hafifte olsa gogiis agris1 ya da
solunum sikintist belirtilerini hissettiklerinde mutlaka hekim ya da hemsireye
bagvurmalart gerektigi konusunda bilgilendirilmeli, hipotansiyon, hiperlipidemi,
sigara, stres, obezite gibi modifiye edilebilir diger risk faktorleri hastalar ile

tartisilarak kontrol altina alinmaya ¢alisilmalidir (6).
2.10.2.4. Makrovaskiiler hastaliklar

Makrovaskiiler komplikasyonlar biiyiik damarlarda meydana gelen
degisiklikleri tanimlamak i¢in kullanilir (6). Makrovaskiiler hastaliklar 6zellikle tip 2
diyabetes mellituslu kisiler arasinda morbidite ve mortalitenin en biiyiik nedenidir
(53). Kalpte koroner arter hastaligi, iskemik kalp hastaligi (IKH), ve myokard
infarktiisii, periferik arterlerde periferik arter hastaligi, serabrovaskiiler sistemlerde

serabrovaskiiler hastalik (SVO-inme, iskemik felg) goriiliir (6, 38, 57).

Makrovaskiiler =~ komplikasyonlarin ~ risk  faktorleri;  hiperlipidemi,
hipertansiyon, hiperinsiilinemi, diyabetik nefropati/mikroalbiimintiri, sigara igme,
obezite ve ailede IKH 6ykiisiidiir. Diyabetlilerin % 75°1 kardiyovaskiiler bir hastalik
sebebiyle dlmektedir. Diyabetlilerde ateroskleroz daha erken baslar, daha hizli1 ve
arteryal alanda daha yaygin ilerler. Myokard infarktiisii ve koroner by-pass sonrasi

yasam azalmistir (6).
2.10.2.5. Diyabet ve enfeksiyon

Enfeksiyon ile diyabet iliskisi iki yonliidiir. Akut bir enfeksiyon patent bir
diyabeti ortaya ¢ikarabilir veya nadir de olsa diyabetin sebebi olabilir ve ¢ok kere
goriildiigii gibi bir enfeksiyon diyabetin agirlagsmasini, ketaasidoz olusumunu
kolaylastirir (24). Ozellikle diizenli kontrol olmayan diyabetikler enfeksiyonlarin
gelismesine daha yatkindirlar. Diyabetle iliskili enfeksiyonlar, ayak enfeksiyonlari,
cibanlar, seliilit, nekrotizan fasit, iiriner sistem enfeksiyonlart ve mantar

enfeksiyonlaridir. Ayaktaki kii¢iik kesiler gangren olabilir ve ampiitasyona gidebilir.
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Enfeksiyonlar insiilin ihtiyacin1 artirir ve ketoasidozla sonuglanabilir.
Enfeksiyonlar olustugu zaman tedavi etmek zordur ve bozulan dolasim nedeniyle de

iyilesmesi yavas bir sekilde olur (37).
2.10.2.6. Diyabetik ayak

Diyabetli hastalar1 etkileyen maliyetli bir komplikasyon diyabetik ayaktir
(58). Hastaneye bagvuran diyabetiklerin % 25’inde ayak sorunu vardir. Alt
ekstremite ampiitasyon riski diyabetiklerde diyabetli olmayanlara oranla % 15 daha
yiiksektir (59). Patogenezinde noropati, vaskiiler faktorler ve infeksiyonlarin neden
oldugu hafif iilserden ampiitasyonlara neden olabilecek gangrenlere gidebilen 6nemli
bir morbidite nedenidir. Wagner siniflamasi ile degerlendirilirler. Puanlama, O;
Yiiksek riskli hasta, ayakta iilser yok. 1; Poliklinikte Diyabet Hasta Takibi, Yiizeyel
tilser gelismesi. 2; Tendon ya da kemige penetre iilser. 3; Derin abse ve osteomiyelit.
4; Lokalize gangren (kiigiik ampiitasyon ihtiyaci) 5; Biiyiik ampiitasyon gerektiren
genis gangren (42).

Toplamda diyabetik hastalarin % 15°1 klinik olarak dnemli ayak iilserasyonu
gelistirirler. Ulser gelisimi igin risk faktdrleri uzun siireli diyabet, kotii glisemik

kontrol ve eslik eden diger diyabetik komplikasyonlardir (41).

Diyabetik ayak komplikasyonunun oOnlenmesi; diyabet tanist konulduktan
hemen sonra, bu konuda iyi planlanmis bir egitim programi ile hasta
bilgilendirildiginde 6nlenebilir (38). Bu nedenle diyabetli hastalara bakim veren
hemsirelere 6nemli sorumluluklar diigmektedir. Hastalarin mevcut ayak durumlarini
degerlendirip hastalara ve hasta sahiplerine konunun onemini ve ayak bakimi ile
ilgili dikkat etmeleri gereken durumlari anlatmali ve diyabet komplikasyonlari

hakkinda bilgi vermelidirler.
Diyabetik ayagin 6nlenmesinde ve bakiminda hemsire;

e Ayaklarda 6zen gosterilmesi gereken durumlar (tirnak kesimi, duyusal
degisiklikler, travma, renk degisikligi vd.) ve giinliik kontrolii,
e Ayak bakiminin nasil yapilacagi,

e Kan sekerinin kontrol altinda tutulmasi,
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e Sigaranin birakilmasi,
e Ayakkab1 ve ¢orap se¢imi,
e Diyabetik yaranin ge¢ kapandigi veya ayak kaybma yol agabilecegi

konularinda egitim vermelidir (60).

2.11. Diyabet Tedavisi ve Hemsirelik Bakimi

Diyabet, uzun donem komplikasyon riskini azaltmak ve akut diyabet
komplikasyonlarin1 6nlemek icin hastaya diyabet yOnetimi egitiminin devam

ettirilmesini ve tibbi bakimin siirdiiriilmesini gerektiren kronik bir hastaliktir (61).

Diabetes mellitus temelde endokrin sisteme ait bir hastalik olmakla birlikte,
uygulanan tedavi protokolleri ve komplikasyonlarin tehdit edici etkisi ile hastalarin
yagsam kalitelerini, i hayatini, kisiler arasi iliskilerini, sosyal faaliyetlerini, fiziksel
ve ruhsal iyilik hallerini olumsuz yonde etkilemektedir (62). 2004 yilinda tahmini 3,4
milyon kisi hizl1 yiikselen kan sekeri sonuglar1 nedeniyle 6lmiistiir. WHO, diyabetin
2030’da oliim nedenlerinin 7. 6nde gelen nedeni olacagint dngdrmektedir. Saglikli
diyet, diizenli fiziksel aktivite, normal viicut kilosunu korumak ve sigara
kullanimindan kaginmak Tip 2 diyabetin baslangicini erteleyebilir ya da baslamasini

onleyebilir (12).

Erken tanmi1 ve yeterli tedavi ile hastalarin yasam kalitesi yiikseltilebilir, var
olan komplikasyonlarin gelismesi yavaslatilabilir, hatta baz1 hastalarda onlenmesi
miimkiin olabilir (63). Son yillarda yapilmis olan iki 6nemli ¢alisma (Diabetes
Control and Complications Trial ve United Kingdom Prospective Diabetes Study) iyi
planlanmis bir tedavi ve bakim siireci sonunda diyabet kontroliiniin diizeldigini
komplikasyonlarin azaldigim1 ve diyabetlilerin yasam kalitelerinin  arttigini
gostermektedir. Elde edilmis olan bu sonuglar diyabetlinin, bireysel yonetimini (self-

management) basarma diizeyi ile yakin iligkilidir.

Diyabetli bireylerde temel sorun, kontrol edilemeyen kan glikoz diizeyidir.
Bu nedenle, diyabetin yonetiminde amag, glisemik kontroliin saglanmasi ve olasi

komplikasyonlarin o6nlenmesidir (12, 20, 64). Diyabet tedavisi; tibbi beslenme
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tedavisi, fiziksel aktivite, kan glikozu izlemi, oral antidiyabetik/insiilin tedavisi ve

diyabet 6zydnetim egitimini (DOYE) icermektedir (20, 64).

Diyabette psikososyal sorunlara yonelik hemsirelik bakim ilkeleri arasinda;
“hastanin, hastalifim1  kendisinin  yonetmesini  saglamak, kendine bakim
davraniglarina uyumu i¢in yardim etmek, benlik saygisini yiikseltmek i¢in
bagimsizligini arttirmasina yardim etmek, sorun ¢ézme yontemlerini 6gretmek, kan
sekeri diizeyini etkileyebilen stresorlerle bas etmesi i¢in yardim etmek” yer

almaktadir (65).
2.11.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyet, diyabetli hastalarda makro ve micro komplikasyonlar1 énlemek ve iyi
bir glisemik kontrolii saglamak i¢in tedavi stratejisinde onemli bir rol oynar (66).
ADA 1994 yilinda yayinladigi diyabette beslenme prensipleri ve Onerilerinde,
beslenme tedavisinin felsefesini ve terminolojisini degistirmis ve diyet tedavisi

yerine T1bbi Beslenme Tedavisi (TBT) terimi kullanilmaya baglanmistir (6).
Amaci;

e Arzu edilen metabolik kontrolii saglamak;

Aclik kan sekeri (AKS) 70-120 mg/dI
Tokluk kan sekeri (TKS) < 140 mg/dl

HbAlc <%86.5

Total kolesterol <200 mg/dl
LDL kolesterol < 100 mg/dl
Trigliserit < 150 mg/dI

e Diyabetin ileri donemde ortaya ¢ikabilecek kronik komplikasyonlarini
Onlemek ve tedavi etmek,
e Yeterli ve dengeli beslenme alisgkanligin1 kazandirmak;

e Yasam siiresini ve kalitesini ylikseltmektir (5).

Tibbi beslenme tedavisi, bireyin yasina, cinsine, cocuk, gebe, yasl,

hiperlipidemi gibi 6zel durumuna, sosyoekonomik ve Kkiiltiirel diizeyine, beslenme
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aligkanliklarina, egitim diizeyine, diger hastaliklarin varligina ve tedavi sekline gore

degisebilmektedir. Yani beslenme programi bireye 6zeldir (5, 6).
2.11.2. Egzersiz tedavisi

Egzersiz, diyet ve ilag tedavisi ile birlikte diyabet yOnetiminin temel
taslarindan kabul edilmistir (67). Uzun donemli ¢alismalar diizenli egzersizin, insiilin
sensitivitesi ve karbonhidrat metabolizmasina uzun donemli yararli etkilerinin
oldugunu gostermistir. Egzersiz ayni zamanda kilo vermeye ve bu durumun
korunmasina, boylece de glisemik kontroliin iyilesmesine ve kardiyovaskiiler risk

lizerine lizerine olumlu etkileri vardir (41).

Tip 1 diyabetliler i¢in; insiilin gereksinimini azaltir ve etkisini artirir. Yemek
sonrast; postprandiyal kan glikoz diizeyini azaltir, ketonemiyi azaltir, kas giiciinii
artirir, kardiyovaskiiler sistemi olunlu yonde etkiler, hiperlipidemiyi azaltir ve

kendine giiveni artirir.

Tip 2 diyabetliler icin; kan glukoz diizeyini diisiiriir ve kontrolii saglar,
periferal insiilin duyarhiligin1 artirir, kan lipid profilini diizeltir, hipertansiyonu
azaltir, kilo kontroliinii saglar, eklem hareketlerini artirir, kas giiciinii artirir, kendine

gliveni artirir ve yasam kalitesini ylikseltir (6).

Egzersiz regetesi onermeden dnce diyabetlilere uygulanacak egzersiz testinin
ozelligi hastanin yasina, diyabetin siiresine, diyabetik komplikasyonlarin varligina
bagl olarak belirlenir. Otuz yasin iizerinde tip I DM hastas1 olmak, 15 yildan daha
uzun siiredir tip I DM hastaligina sahip olmak, 35 yasin iizerinde tip II DM hastas1
olmak, KAH risklerinden bir veya daha fazlasina sahip olan tip I veya tip 1| DM
hastas1 olmak, bilinen veya siliphelenilen KAH olmak, mikrovaskiiler veya norolojik
diyabetik komplikasyonlari olmak egzersiz regetesi Onerilmeden Once mutlaka
egzersiz testi uygulanmasimi gerektirir. Egzersizin hipoglisemiye neden olabilecegi
unutulmamali ve uygun yogunluk, siire, tip, siklik zamanla yeniden diizenlenmelidir

(68).

26



2.11.3. Tlac tedavisi
2.11.3.1. Oral Antidiyabetik tedavi (OAD)

OAD ilaglar insiilin salgilama yetenegi heniiz tiikkenmemis, tip 2 diyabet
yonetiminin ozellikle ilk dénemlerinde uygulanan temel tedavi yontemidir. Tip 2
diyabetlilerin % 80’inin obez olmasi ve hastaligin baslangicinda hiperinsiilineminin
varlig1 nedeni ile ilk se¢enek kilo vermeyi saglamak ve insiilin duyarliligini artirici

OAD ilaglar olmalidir (6).

Tablo 3. Tip 2 diyabette glisemik kontrolii saglamak {izere iilkemizde kullanimda olan oral
antidiyabetik ilaglar

» Insiilin sekresyonunu artiranlar
Siilfoniliireler
Glinidler

* insiilin duyarliligini artiranlar
Biguanidler
Tiyazolidinedionlar (Glitazonlar)

= Alfa-glukozidaz enzim inhibitérleri

= Dipeptidil peptidaz-4 enzim inhibitorleri

Siilfoniliireler (SU): Glukoz ve diger salgiticilara cevaben insiilin

salinmasin1 uyarmaktir.

Meglitinidler: Repaglinid ve nateglinid meglitinid olarak bilinen insiilin
sekretatogogunu saglayan ilaglardir. Pankreasin B hiicrelerindeki SUR reseptdrlerinin

stilfoniliirelerden farkli bir noktasina baglanarak insulin sekresyonunu uyarirlar.

Biguanidler: Biguanidler grubundan yalnizca metformin diinyada ve
Tiirkiye’de kullanimdadir. Metformin gilinlimiizde 6zellikle tip 2 diyabetler i¢in en
1yi, onaylanmis primer tedavi ajanidir. Etki mekanizmas1 acik olmamakla birlikte
glukoneogenezisi azaltir, boylece hepatik glukoz ¢ikisin1 baskilar ve insiilin

duyarliligini artirir.

Tiazolidinedionlar: Tiazolidinedionlar lipit metabolizmasini ve insiilin
etkisini diizenleyen bir niikleer reseptdr olan peroksizom proliferaktor-aktive

resepyot-gamma (PPA R-gamma) ile etkilesime girerek insiilin direncini azaltir.
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Intestinal enzim inhibitorleri: alfa-glokozidaz inhibitorleri, barsaklarda
karbonhidrat sindiriminde rol alan enzimleri inhibe eder. Akarboz yalanci bir seker
olup bagirsaklarin fircamsi ylizeyinde bulunan alfa-gkukozidazi kompetatif olarak
inhibe eder. Sonugta diyetteki karbonhidrat daha yavas emilir ve kanda

prostprandikal glukoz artigini digiiriir.

Dipeptidil Peptidaz-4 Enzim inhibitérleri DPP-4; Viicutta glukagon
benzeri peptid-1 ve gastrik inhibitér peptid gibi bircok biyoaktif peptidi yikan
enzimdir. DPP-4 inhibitdrleri bu biyoaktif peptidlerin yikimini engeller. Ozellikle
GLP-1 diizeyinin artis1 doz bagimli olarak hipoglisemi olmaksizin insiilin

salgilanmasini arttirir (54, 69).

Tedavi siirecinde diyabetli yan etkiler yoniinden egitilmeli ve izlenmelidir
(35). Diyabet gelisme riski yiiksek olan bireylere orta derecede kilo verme ve diizenli
fizik egzersiz onerilmelidir. Bu durum 6zellikle prediyabetli hastalar igin 6nem
tasimaktadir (70). Diyabetlilerle ¢alisan hemsireler bu konuda bilgili olmali, ilaglarin
yan etkileri veya tedavinin yetersizligini diislindiiren belirtiler oldugunda hastay1
hekime yonlendirmelidir. Tip 2 diyabetin dogal seyrinde beta hiicre fonksiyonunun
giderek azaldigi bilinmektedir. Bu seyri obezite ve insiilin direnci gibi faktorler
hizlandirmaktadir. Tip 2 diyabette ortalama olarak tanidan 14 yil sonra insiilin

tedavisini gerektiren donemin basladigi belirtilmektedir (35).
2.11.3.2. Insiilin tedavisi

insiilin pankreasin langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinden salgilanan
bir proteindir. En O6namli gorevi enirji i¢in kullanilan glikozun hiicre igine
transportudur. Best ve Banting tarafindan 1921 yilinda kesfedilmesiyle diyabet

tedavisinde onemli bir adim atilmistir (6).

Diyabet sikligindaki artisa paralel olarak insiilin tedavisine ihtiya¢ duyan
diyabetli sayis1 da hizla artmaktadir. Bu nedenle mevcut olanaklari en etkili bigimde
kullanabilmek ve diyabetliye insiilin tedavisi uygulanirken daha iyi kontrollii ve
konforlu bir yasam saglayabilmek i¢in hekim, hemsire ve diger saglik ekibi tiyelerine

onemli sorumluluklar diismektedir. Hemsireler de insiilinin nasil etki ettigi, insiiline
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ne zaman ve neden ihtiya¢ duyuldugu, doz diizenlemeleri ve degisikliklerinin nasil
yapildigi, insiilin uygulamasinin temel ilkeleri konularinda bilgi sahibi olmalidir
(72).

Insiilin biitiin omurgalilarda bulunur (54) ve pek c¢ok farkli insiilin ve insiilin
tedavi segenegi bulunmaktadir. insiilin tipi ve tedavi rejimi segilirken diyabetin tipi,
diyabetlinin ne siklikta enjeksiyon yapmak istedigi, normal yemek yeme ve egzersiz
yapma aligkanligi, kendi kendine kan sekerini izleme becerisi ve uygulamasi, kontrol
siklig1, kan sekeri sonuglari, diyabetlinin yasi, diyabetlinin kendi bakimini yapma
becerisi, bireye 6zgii kan sekeri hedefleri dikkate alinir (71). Etki siirelerine gore

insiilin tipleri tablo 4’de goriilmektedir (6).

Tablo 4. Insiilin tipleri ve etki siireleri (72)

Tipi Etkinin baglamasi Zirve zamani Etki siiresi
Hizli etkili insiilinler

Insiilin lispro (Humalog) 10-15 dk. 1 saat 3 saat
Insiilin aspart (Novarapid) 10-15 dk. 40-50 dk. 4-6 saat
Kisa etkili insiilinler (Regiiler) 0,5-1 saat 2-4 saat 4-6 saat
Orta etkili instilinler (NPH) 1-4 saat 4-12 saat 8-24 saat
Uzun etkili insiilinler 2-4 saat 6-12 saat 18-36 saat
Insiilin Glargine (Lantus) 1 saat Devamli 10.8-24 saat
Insiilin Levemir (Detemir) 1-2 saat 4-10 saat 12-20 saat

Karigim insiilinler (10/90, 20/80, 30/70, 40/60, 50/50 gibi degisen oranlarda)

Hizh etkili insiilinler; hizli etkili insiilin berrak ve renksiz goriiniimde
olmahdir. Etki baslangic1 genellikle 10 dakika i¢inde olmakta, 60 dakikada pik
yapmakta ve 24 saat boyunca etki gdstermektedir. Ornekleri, lispro (humolog) ve
NovoRapid’dir. Intravendz (1V), Subcutan (SC), Intramuskuler (IM) yolla uygulanir.
Yemekle ya da yemekten sonra yapilabilir, prosprandial hiperglisemiyi iyi kontrol

eder, yemek sonrasi ge¢ hipoglisemi riski azdir, ara 6giin gerektirmez.

Kisa etkili insiilinler; kisa etkili insiilin berrak ve renksiz olmalidir.
Ornekleri Actrapid, Humulin R ya da S’dir. 30 dakika iginde etki etmeye baslarlar, 3-

4 saatte pik yaparlar ve 6 saat boyunca etki etmeye devam ederler (6, 55).

Orta etkili insiilinler; Bu insiilinler kullanilmadan once nazikge

karistirilmalidir, aksi halde protein yikimina yol agabilir. Baslica iki tipi mevcuttur.
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e Insiilin emilim hizin1 yavaslatmak icin, icinde protamin proteini kullanilan
izofan

e insiilin, 6rn; NPH ve Protamin,

e Emilimi yavaslatmak i¢in, i¢inde ¢inko kullanilan Lente insiilin, 6rn;
Humulin L. her iki tipte etki baslangici 2-3 saattir, pik 4-10 saatte
gerceklesir ve etki siiresi 12-18 saate ulasir (54, 55).

Uzun etkili insiilinler; Coklu doz enjeksiyonlarda bazal insiilin gereksinimini
karsilamada kullanilir. Insiilin analoglar1 Lantus (Glargin) ve Levemir (detemir)
icermektedir. Uzun etkili bir analog insiilin, bazal-bolus rejiminde orta etkili insiilin
yerine kullanilabir. Bu instilinler renksiztir, hizli etki baglangicina ve pik yapmayan

bir profile sahiptir ve 24 saata varan siirede etki ederler (6, 55, 71).

Premiks insiilinler; Premiks insiilinler kisa ya da hizli etkili insiilin ile bir
protamin bazli orta etkili insiilin icermektedir. Orn. Novomix 30, Humolog 20/80,

Humolog Mix 25, Mixtard 30/70 (55).
Insiilin tedavisi uygulamasindaki yontemler;

e @Giinde tek doz insiilin
e @Giinde iki kez insiilin
e Giinde 3 veya 4 kez insiilin

e Siirekli cilalt1 insiilin verilmesi (Pompa tedavisi)

En iyi yontem, hastaya 6zel; basit ve kolayca uyum saglayabilecegi, yagsamini
aksatmayan, tepki vermesine yol agmayan ve etkin kan sekeri kontrolii saglayan

yontemdir (73).

2.12. Diyabet Yonetimi

Kronik hastalig1 olan bireylerde fiziksel gereksinimlerin karsilanmasi son
derece onemlidir. Ozellikle, giinliik yasam aktivitelerinin bozulmasi ve fiziksel
aktivitenin sinirlanmasi bu hastalarda en fazla rahatsizliga neden olan durumdur (74).
Giliniimiizde kronik hastaliklarin kontrolii ve tedavisinde basarimin kosulu olarak

ongoriilen bireysel yonetim (self management) kavrami hastayr merkez alan,
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hastanin karar verme ve bakim sorumlulugunu distlenmesini gerektiren bakim

anlayigini ifade eder (75).

Diyabet, insiilin yetersizligi veya yoklugu sonucu glisemik kontroliin
bozulmasiyla ortaya ¢ikan kronik bir hastaliktir. Hastaligin tedavisinde temel amac;
yagsam kalitesini kotiilestiren, hatta oliimlere yol agan diyabet komplikasyonlarinin
gelismesini onlemektir (76, 77). Diyabet komplikasyonlarinin dnlenebilmesi i¢in;
diyabetli bireyin ilag tedavisini dogru uygulamasi, beslenme sekli ve fiziksel
aktivitesini yeni durumuna gore diizenlemesi ve kendi kendini izlemesi
beklenmektedir. Tiim diyabetli bireylere yeterli egitim yoluyla kendini-diyabetini
yonetme/denetleme firsat1 verilmelidir. Oz denetimin diyabetlilerin 6z bakiminda

onemli rolii vardir (78).

Diyabet yonetimi; diyet, egzersiz, ayak bakimi, ila¢ ve insiilin kullanimini ve
kendi kendine kan sekeri izlemini kapsayan ¢ok bilesenli 6zbakim aktivitelerini ve
yasam bigimi degisikliklerini kapsar. Diyabette basarili bireysel yonetim ve daha
kaliteli ve uzun bir yasam i¢in 6zbakim davraniglarinin 6nemli oldugu, bununla
birlikte 6zbakim davraniglarinin istenilen diizeyde olmadig1 ve bu davranislarin pek
cok biligsel-sosyal faktorden etkilendigi gosterilmistir (3, 4). Diyabetin karmagik

yapist da gézoniine alindiginda hastaliga psikososyal uyum 6nem kazanmaktadir (3).

Diyabet hastalarinin hastaliklarini kontrol altinda tutabilmeleri i¢in; uygun
diyet, diizenli egzersiz, kan glikozunun kontrolii, oral antidiyabetiklerin uygun
kullanimi, insiilin tedavisinin etki ve yan etkilerinin taninmasi, sigara ve alkol
kullanilmamasi, diyabetin komplikasyonlarint 6nleme, dmiir boyu ilag tedavisine
uyum saglama gibi 6z-bakim aktivitelerini benimsemeleri (65) ve diyabetli bireyin
giinliik diyabet yonetimini basarili bir sekilde gerceklestirebilmesi icin yeterli bilgi,
beceri ve olumlu tutumlara sahip olmasi gerekmektedir. Diyabetli birey, giinliik
yasantisinda saglik ekibi lyeleri, ailesi ve arkadaslarindan aldigi destekle diyabet

yonetimini bireysel olarak gergeklestirebilir (79).
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2.13. Saghk ve Hastahk

Saglik; Geleneksel olarak, saglik hastaligin varlig1 ya da yoklugu ag¢isindan
tanimlanmistir. Florance Nightingale saglig1 sahip oldugumuz biitiin giicii kullanmak
ve iyi olma hali olarak tanimlamistir (80). WHO sagligi “yalnizca hastalik ve
sakatligin olmamas1 degil, fiziksel, mental ve sosyal olarak tam iyilik halini belirten

durum” olarak tanimlamistir (73, 80, 81, 82).

Saglik kavrami, objektif saglik ve siibjektif saglik olarak iki farkli bicimde

incelenebilir.

Stibjektif saglik; bireyin kendisini, fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak nasil
algiladigin1 ifade eder. Birey, hasta olmadigi halde kendini hasta, ya da tam tersi,

hasta oldugu halde kendini saglikl1 hissedebilir.

Objektif saglik; Muayene, laboratuvar testleri ile belirlenen saglikli olma

durumudur. Hastaligin olmamasidir (81, 82).
Saglik ii¢ boyutta ele alinabilir;

e Negatif saglik, tedavi ve rehabilitasyon gerektiren saglik durumudur,

e Notral saglik, herhangi bir hastalik durumu olmaksizin dengeli bir
sagliktir, saghig gelistirebilmek i¢in Once negatif saglik durumundan
notral saglik durumuna ulasilmasi gerekir,

e Pozitif saglik, saghgin gelistirilmesi, 1yilik diizeyinin artirilmasi ile
iligkilidir. Noétral saglik durumundan sonra ulasilan, yasam kalitesini

gelistiren, potansiyel sagligi gelistiren saglik davranigini ifade eder (81).

Hastalik; Tibbi agidan hastalik, hastalifa 6zgii bulgu ve belirtileri olusturan
durumdur, patolojik bir durumu ifade eder. Psikolojik agidan hastalik, bireyin
beklenmedik bir durumda duygulari ile duruma kars1 gosterdigi tepkilerdir. Sozliikte
ise, doku ve hiicrelerde yapisal, fonksiyonel ve normal olmayan degisikliklerin
yarattigl durum olarak tanimlanmistir (82). Tek ajan kuramina gore hastalik bir
miidahale ve isgal olarak tanimlanmistir. Coklu neden kuramina gore ise; hastalik

ayn1 anda etki eden birkag faktoriin etkisiyle olugsmaktadir. Tek ajan kurami daha ¢ok
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hastalik ile ilgiliyken, ¢oklu neden kurami insanin saglikli olma yonleri iizerinde

durmaktadir (83).

Bernard ve Cannon, ilk olarak insanin ¢evresinden ayri diisiiniilemeyecegini
ikinci olarak “i¢ ortam” kavramini tanmimlamuis, ti¢lincii olarak “hem i¢ ortamdaki
dengenin bozulmasi, hem de i¢ ortam ile dig ortam arasindaki iligkinin
bozulmasindan kaynaklandigin1” ve dordiincii olarak da “hastaligin sadece bu
dengenin bozulmasi olmayip, baz1 adaptasyon mekanizmalari ile bozulan dengenin

diizeltilmesi ¢abas1” oldugunu belirtmislerdir.

Selye, hastaligin olusumunda stresin etkisi {izerine durmustur (81). Ozetle
diyebiliriz ki; Hastalik bireyin biitiinliigiinii olusturan, fiziksel, ruhsal, sosyal,
kiiltiirel, ailesel, spiritual boyutlarinin olumsuz etkilendigi bir durum olup kimlik ve

varolugna yonelik yogun endise yaratan bir yasam deneyimidir (6, 80).
Hastalik bireyin;

e Cevresi ile uyumunu
e Etkilesimini

o Uretkenligini

e Verimliligini

e Kendi iginde ki denge durumlarin1 bozar (81, 82)

Hastalar hastalilarina karsi: sok, kizginlik-6fke, inkar, pazarlik, anksiyete,
kusku, utan¢ ve sucluluk, yalniz kalmay1 isteme, beden algisinda ve imgesinde
bozulma, sosyal geri ¢ekilme ya da izolasyon, giicsiizliik, caresizlik, benlik
saygisinda azalma, regresyon, belirsizlik, tedaviyi reddetme, yetersizlik, gizleme

umutsuzluk, hiiziin ve Gsiintii gibi bir ¢ok sekilde tepki verebilir (6).

Hasta olan bireylerin davraniglar1 kendi viicutlarii algilama, hastalik
semptomlarini tanimlama ve yorumlama ile, hastalik davraniglari; rol, sosyal sinif ve
sorumlulukla iliskilidir. Ornegin, soguk alginlig, bir 6grenci i¢in evde dinlenmek
olarak algilanirken, bir anne i¢in, ¢ocuguna bakamama, annelik roliinden gegici

olarak bir siire azad olma anlamina gelebilir (82, 84).
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2.14. Hastalik algis1

Hastalik deneyimi her kisiye gore farkli yasanir ve bu farki yaratan bir¢ok
faktor vardir. Hastalar kisisel deneyimleri, bilgileri, degerleri, inanglar1 ve
gereksinimleri 1s18inda hastalig1 agiklamaya calisirlar. Leventhal et al., her hastanin
kendi “hastalik temsili modeli” olusturdugunu ileri siirmiislerdir. Buna gore kisiler
kendilerine somut ve soyut kaynaklardan sunulan bilgilerin 1s18inda zihinlerinde
hastalik ve yasami tehdit eden durumlara iliskin semalar olustururlar. Her hastanin
hastaliginin belirtileri, siiresi ve sonuglari ile ilgili kendi diistinceleri olan bu bilisgsel
modeller, tedavinin ve durumun kontrolil ile ilgili inanglar1 da igermektedir. Hastanin
birey olarak hastaligina iliskin yorumu, algis1 ve degerlendirmeleri, ortaya koydugu
duygusal ve davranigsal tepkileri, bas etme bi¢imini, psikososyal zorlanma ve

psikiyatrik bozukluk gelismesini, yagam kalitesini belirleyici bir unsurdur (85, 86 ).

Hastalik algisi, bireylerin bir hastalik veya semptomla ilgili inang ve
beklentilerinin yansimasidir (15). Hastalik algis1 ve hastaligin sonucu arasindaki
iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan arastirmalara gore, icsel kontrol algisi yiiksek
olan kisilerde hastaligin gidisi daha iyidir. Hastalik algisinin bas etme, tibbi tedavi
kullanimi ve tedavi etkilerini degerlendirme ile iliskili oldugu bildirilmektedir (86).
Hastalik algis1 ve hastaligin sonucu arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan
arastirmalara gore, igsel kontrol algis1 yliksek olan kisilerde hastaligin gidisi daha

iyidir (1).
2.14.1. Diyabetli hastada hastahk algis1

Tip 2 DM, hem vaka sayisindaki hizli artis hem de tedavi hedeflerine
ulagmadaki basarisizlik nedeniyle son yillarda tilkemizde oldugu gibi diinyada en ¢ok
tartisilan yaygin ve kronik metabolizma hastalig1 olmustur. Yapilan ¢aligmalar, tani
ve tedavi yontemlerindeki biiyiik gelismelere ragmen hedef kan sekeri degerlerine
ulasilamamasi nedeniyle tedavide farkli yaklasimlara agirlik verilmesi gerekliligini
vurgulamaktadir (15). Hastalik algisinin diyabetli hastalarda yasam kalitesinin ruhsal
boyutuyla iligkili oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar fiziksel hastaligi olan kisilerin
etkin tedavisi icin hastaligi nasil algiladiklarini 6grenmenin Onemini ortaya

koymaktadir (86). Diyabetli vakalarda hastalik algis1 ve depresyon diizeyinin
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hastaligin takip ve tedavisini etkileyen onemli faktorler olduguna inanilmaktadir

(15).

Diyabet hastalarinda, hastalik algisinin, hastaligi yonetim davranislarini
etkiledigini ve bunun da glisemik kontrolde 6nemli etkisi oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir. Bu caligmalar, fiziksel hastaligi olan kisilerde hastaligin
nasil algilandigin1 belirlemenin, etkin bir tedavi uygulamak igin kritik diizeyde
onemde oldugunu ortaya koymaktadir. Hastalik algis1 degerlendirmeleri, sunulan
hizmetler acisindan da onemli ipuglar1 olusturmakta ve diyabet hastalarinin hastalik

algisini1 ¢ok boyutlu olarak degerlendirmek 6nemli hale gelmektedir (87).

2.15. Oz-Etkililik

Saglikli bireylerin olumlu saglik davranislar1 kazanmasinda, kronik hastalig
olan bireylerin ise sagliginin korunmasi, siirdiiriilmesi ve gelistirilmesinde bireylerin
0z-etkililik algis1 6nemli bir bilesendir. Amerikali psikolog olan Albert Bandura
tarafindan kullanilan 6z-etkililik terimi, Tiirkce literatiirde 6z-etkililik ve 6zyeterlilik
olmak iizere iki sekilde karsilik bulmaktadir (88). Genel anlamda 6z etkililik, “sosyal
Ogrenme teorisi” kavraminin dahil oldugu bir goérevi basariyla tamamlamak icin bir
kisinin alg1 yetenegi olarak tanimlanir. Kisi belli bir davranisi uygulayabilecegine

inandig1 zaman 1srarli ve dogru bir sekilde davranisi ger¢eklestirmesi olasidir (84).

Bandura'ya gore bireylerin spesifik bir sonucu elde etme yeteneklerine
inanc¢larimin giicti bireyleri zor durumu ele almaya kalkisip kalkigmamalarini belirler.
Bu yonii ile oOzetkililik algist bireyin yapacagi veya sakinacagi aktiviteleri
belirlemede énemli rol oynar. Oz-etkililik beklentisi arttik¢a cabalar da daha giiclii
ve 1srarl olur. Olumlu saglik davranislarinin baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde 6nemli
bir belirleyici olan 6z-etkililik, KOAH, astim, diyabet gibi kronik hastaliklarda da

saglhigi gelistirme davraniglarinin 6nemli bir bilesenidir (89).
2.15.1. Diyabette Ozetkililik

Diyabetlilerin karmagsik diyabet bakim ve tedavisi ile etkili sekilde bas
edebilmeleri icin yeterli diizeyde 6z-etkililige sahip olmalar1 beklenir. Oz-etkililik

kavrami dinamik ve degiskendir, bireyin motivasyonu arttiracak ¢aba ve girisimlerle
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arttirllabilir.  Diyabetlilerin =~ 6z-etkililik  dlizeyleri  arttirilarak,  6z-bakim
davraniglarinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi saglanabilir (90). Diyabette 6z-
etkililik algisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda, yiiksek 6z-etkililik algisina sahip olan
hastalarin davranissal uygulamalara en cok karsilik verdigi belirlenmistir. Oz-
etkililigin fizik egzersiz ve diger yasam tarzi degisikliklerinde en etkili yol oldugu

bildirilmistir (91).

Diyabetli hastalarin tedaviye yonelik davraniglarini kontrol edebilmeleri
acisindan, kendi giiclerinin farkindaligin1 saglamak amaciyla uygulanan diyabet
yonetimine iliskin 0z-etkililik algilarinin incelenmesi Onemli bir unsurdur. Bu
konuda yapilan c¢alismalarda 6z-etkililik algisi ile Onerilen saglikla ilgili davranis
uyumu arasinda iligki oldugu saptanmustir. Diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik
algis1 yiiksek olan hastalarin, diyabet tedavisi i¢in gerekli aktiviteleri bildigi ve
bunlar1 diizenleyebildigi ayrica kendini kontrol edebildigi yapilan g¢alismalarda
belirtilmistir (91, 92).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tip II diyabetli hastalarda hastalik algisinin diyabet yonetimine

etkisi ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Kullanilan gerecler

Calismaya katilan 244 hastaya Hasta Tanitim Formu, Hastalik Algis1 Olgegi
ve Tip II Diyabet Oz-etkililik Olgegi uygulanmustir.

3.2.1. Hasta tamitim formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir bilgisinden yararlanilarak gelistirilen Hasta
Tanitim Formu 33 sorudan olusmaktadir. Hasta Tanitim Formunda hastalarin sosyo-

demografik 6zellikleri ve hastaliga iliskin degerlendirme sorular1 yer almaktadir.
3.2.2. Hastalik Algis1 Olgegi

Hastalik Algis1 Olgegi (HAO- The Iliness Perception Questionnaire) 1996
yilinda Weinmann ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir. 2002 yilinda Moss-
Morris ve ark. HAO boyutlarinda yenileme gerektiren énemli alanlari belirleyerek
revize etmislerdir. Olgegin Tiirkge gegerlik giivenirlik ¢alismasi Armay tarafindan
2006 yilinda yapilmis ve tiim alt testlerin i¢sel gecerligi iyi diizeyde bulunmustur.
Cronbach alfa degerleri 0.651-0.935 olarak bulunmustur. Burada goriilen bir diger
onemli bulguda 6lgegin genelinde oldugu gibi alt 6lgek gruplarindan elde edilen
Cronbach alfa degerlerindeki paralellik olmustur. Bu bulgu 6lgegin giivenilirligini
desteklemektedir (85). Bu calisma da i¢ tutarlilik &l¢iimiinde HAO alt boyut
Cronbach alfa degerleri 0,42-0,87 olarak bulunmustur. Calismada HAO’nin gzden

revize edilen formu kullanilmistir.
HAO’nin ii¢ boyutu vardir;

— Hastalik tipi,
— Hastalik hakkindaki goriisler,
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— Hastalik nedenleri boyutu.

3.2.2.1. Hastalik tipi boyutu

Iki boliimden olusmaktadir. Sik goriilen 14 hastalik belirtisi (agr1, bogazda
yanma, bulanti, soluk almada gii¢liik, kilo kaybi1, yorgunluk, eklem sertligi, gdzlerde
yanma, hiriltili soluma, bas agrisi, mide yakinmalari, sersemlik hissi, uyku giicliigii,
giic kayb1) “hastaligin baslangicindan bu yana yasayip yasamadigi” boliimiinde
sorulmaktadir. Bu soruya evet diyenlere “bu belirtiyi hastaligiyla ilgili diisiiniip
diistinmedigi” sorulur. bu boyutta biitiin belirtiler i¢in iki soruya da evet/hayir
cevaplar1 yer almaktadir. Bu boyutta ikinci boliimde ki evet yanitlarinin toplami

puanlanmaktadir.
3.2.2.2. Hastalik hakkindaki goriisler boyutu:

38 maddeden olusan “kesinlikle boyle diisiinmiiyorum (1)-boyle
diisinmiiyorum  (2)-kararsizim  (3)-boyle disiiniiyorum (4)-kesinlikle bdyle
distintiyorum (5)” aras1 puanlanan 5°1i likert tipi bir 6lgektir. Bu boyut 7 alt 6lgekten
olusmaktadir. Bunlar siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontroli,
hastalig1 anlayabilme, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller boyutlarini igermektedir.
Siire (Akut / Kronik) alt 6lgegi, kisilerin hastaliklarini akut ya da kronik olarak
algilamalarii arastirir. Siire (Dongiisel) alt 6lgegi, kisilerin hastaliklarin1 bazen akut,
bazen de kronik dongiisel bir seyir i¢inde algilamalarini arastirir. Sonuglar alt dlgegi,
hastaligin siddetinin kisilerin fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligine etkisini
arastirir. Kisisel Kontrol alt Slgegi, kisilerin hastalifin siiresi, seyri ve tedavisi
tizerindeki i¢ kontrol algilarim1 arastirir. Tedavi Kontrolii alt 6lcegi, kisilerin
tedavinin etkinligine dair inang¢larini arastirir. Hastaligi anlayabilme alt Olgegi,
kisilerin hastaliklarin1 ne kadar anladi@in1 ya da kavradigini arastirir. Duygusal

Temsiller alt 6l¢egi, kisilerin hastaliiyla ilgili hissettiklerini aragtirir.
3.2.2.3. Hastalik nedenleri boyutu:

18 maddeden olusan “kesinlikle boyle distinmiiyorum (1)-boyle
distinmiyorum (2)-kararsizim (3)-boyle diisiinliyorum (4)-kesinlikle bdyle

diistinliyorum (5)” arast puanlanan 5°1i likert tipi bir 6l¢ektir. Bu boyut, kisinin
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hastaliginin olas1 nedenleri hakkindaki diisiincelerini arastirir ve dort alt dlgek igerir.
Bunlar, psikolojik atiflar (6r., stres ya da endise, aile problemleri, kisilik 6zellikleri),
risk etkenleri (or., kalitsal, sigara, alkol kulanimi, yaslanma), bagisiklik (6r. mikrop
ya da viriis, viicut direncimin az olmasi), kaza veya sanstir (6r., kaza, yaralanma,
kétii talih vb.). Olcegin sonunda niteliksel degerlendirme igin kisinin hastaligmnin en

onemli nedenleri olarak gordiigii lic etkeni yazmasi da istenmektedir.
3.2.3. Diyabet yonetimine iliskin Oz-etkililik Ol¢egi

Tip 1l diyabet hastalarinda diyabet yonetimine iliskin “Oz-etkililik Ol¢egi”,
diyabet hastalarinin kendi bakim aktivitelerini yerine getirme konusunda kendi
giictinii algilayisin1 saptamak amaciyla Van Der Bijl et al. tarafindan (1999) bati
kiiltiiriine uygun olarak gelistirilmistir (2). Olgegi olusturan maddeler su aktiviteler

tizerine temellendirilmistir.

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 olusmaktadir. Olcek maddeleri 1°den 5’e kadar degisen
likert tipi puanlama ile derecelendirilmistir (1: Hayir, emin degilim 2: Hayir 3: Ne
evet ne hayir, 4: Evet, 5: Evet, eminim). Olgekten almacak en diisiik puan 20, en
yiiksek puan 100°diir. Olgek, Ozel beslenme ve kilo (1,2,3,4,5 sorulari olmak iizere 5
madde), Fizik egzersiz (15,16,17 sorular1 olmak {izere 3 madde), Kan sekeri
(18,19,20 sorular1 olmak iizere 3 madde), Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii
(6,7,8,9,10,11,12,13,14 sorular olmak iizere 9 madde) olmak iizere toplam 4 alt
dlgekten olusmaktadir. Olcegin genel degerlendirmesinde; tiim alt 6lceklerin madde
puan ortalamalarindan elde edilen genel puan ortalamasina gore, puan ortalamasinin
altindakiler o6z-etkililigi diisiik, puan ortalamasindan yiiksek deger alanlar 6z

etkililigi yiiksek olarak kabul edilmektedir (93).
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Olgegin gecerlik ve giivenirlik calismast 2001 yilinda izmir’de Usta
tarafindan yapilmistir. Olgegin gecerlik ve giivenirlik calismasi sonucunda tiim &lgek
icin Cronbach’s Alpha degeri 0.89, test tekrar test gilivenirligi ise 0.98’dir (94).
Ayrica 2005 yilinda Erzurum’da Kara ve arkadaslar tarafindan 6lgegin kiiltiirlerarasi
uyarlama caligsmast yapilmis ve Cronbach’s Alpha degeri 0.89, test tekrar test
giivenirligi 0.91 olarak bulunmustur (93). Bu ¢alismada tiim 6l¢ek i¢in Cronbach’s
Alpha degeri 0,89 bulunmustur.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirmanin yapilacagi yer olarak, Isparta il merkezinde bulunan Isparta
Devlet hastanesi ve Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi tiim kliniklerde yatan hastalar se¢ilmis olup Temmuz-Kasim 2013 tarihleri

arasinda gerceklestirilmistir.
3.3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Isparta Devlet ve Siileyman Demirel Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi tiim kliniklerde hizmet alan, tani siiresi en az ii¢
ay ve lizeri olan, Isparta il merkezi ve g¢evresinde yasayan yaklasik 789 hasta

olusturmustur.

3.4. Arastirmanin 6rneklemi

Arastirmanin  Orneklemini  15.07.2013-15.11.2013  tarihleri  arasinda
aragtirmaya katilmayr kabul eden ve se¢im kriterlerine uygun 244 hasta

olusturmustur.
3.4.1. Ornekleme Alinma Kriterleri

e 18 yasindan biiyiik olan, en az okur-yazar diizeyde egitim seviyesine
sahip olan, tip II diyabet tanis1 almis olan, diyabet tedavisi goriiyor olan,
bilinci agik oryante, koopere olan, gérme ve isitme problemi olmayan,
sozel iletisim kurabilen hastalar

e Insiilin tedavisi gdrmeyen hastalar
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e Gonitlliliik esasmna gore arastirmaya katilmayr kabul eden hastalar

arastirma kapsamina alinmistir.

3.5. Arastirmanmin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
3.5.1. Arastirmanin bagimh degiskenleri

Hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik puan ortalamalar1 ve hastalik

algis1 puan ortalamalari arastirmanin bagimli degiskenini olusturmaktadir.
3.5.2. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskenlerini etkileyebilecegi diisiiniilen cinsiyet, yas,
medeni durum, 6grenim, meslek ve gelir durumu, diyabet siiresi, tedavi tipi, tedavi
ve diyete uyum diizeyi, doktor kontroliine gitme, diyabet ile ilgili egitim alma, kan
sekerini kontrol etme ve egzersiz yapma durumlari aragtirmanin bagimsiz

degiskenleridir.

3.6. Veri toplama yontemi ve siiresi

Calismada veriler toplanirken arastirmaci tarafindan bireylere arastirmanin
amac1 agiklandi. Goniilliiliik esasina gore ¢alismaya katilan 6rneklem grubu ile yiiz
yiize bir kez goriiserek hasta tanitim formu, hastalik algis1 dlgegi (HAO) ve tip 11
diyabet yonetimine iliskin 6z etkililik olgegi uygulandi. Hastalar tarafindan
anlagilmayan sorular, arastirmaci tarafindan aciklandi. Formlar ortalama 20-30

dakikalik bir surede dolduruldu.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov Smirnov
analizi ile test edilmistir. iki gruplu degiskenlerin skorlarini karsilastirmada skorlar
normal dagildiklar i¢in Student t-testi kullamlmustir. U¢ ya da daha fazla gruplu
degiskenlerin skorlarin1 karsilastirmada Tek Yonli ANOVA testi kullanildi.

Degiskenler arasi iliskileri incelemede pearson korelasyon analizi kullanilmistir.
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p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik smir1 olarak kabul edildi. Istatistiksel

analizlerde SPSS 15.0 paket programindan yararlanilmistir.

3.8. Arastirmanin Etik Ilkeleri

Hastalik algis1 olgegi ve Diyabete iliskin 6z-etkililik 6l¢eklerinin aragtirmada
kullanilabilmesi igin yazarlardan mail yolu ile izin alinmigtir. Caligsma i¢in Siileyman
Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi etik kurulundan onay alinmustir.
Isparta Devlet Hastanesi Bashekimliginden ve Siileyman Demirel Universitesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimliginden caligmay1 siirdiirmek igin
gerekli izin almmustir. Hastanelerin kliniklerinde klinige ait anabilim dallari
baskanlarindan sozel olarak onam alinmistir. Arastirmaya katilan tiim diyabet
hastalarina aragtirma ve amaci hakkinda bilgi verilmis goniilliiliik esasina dayali

olarak katilimlar1 saglanmaistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Temmuz 2013-Kasim 2013 tarihleri arasinda, Siileyman Demirel
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi ve Isparta devlet hastanesi tiim
servislerde yatan 244 tip Il diyabetli birey alinmistir. Bireylerle yapilan goriismeler
sonucunda, elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu degerlendirilmis ve

veriler:

e Sosyo-demografik 6zelliklerin dagilimi

e Hastaliga iliskin faktorlerin dagilimi

e Diyabetlilerin sosyo-demografik 6zellikleri, hastaliga iliskin 6zellikleri ile
hastalik algis1 ve Oz-etkililik diizeylerinin karsilastirilmast seklinde

degerlendirilmistir.

4.1. Hastalara iliskin Sosyo-Demografik Ozellikler

Bu béliimde hastalarin cinsiyet, yas gruplari, medeni durum, egitim durumu,
meslekleri, gelir durumu gibi sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin verilerin

dagilim1 yer almaktadir.
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Tablo 5. Diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi (n: 244)

n % n %
Kadin 125 51,2 Var 237 97,1
Cinsiyet Erkek 119 48,8 Saghk giivencesi Yok 7 29
Toplam 244 100 Toplam 244 100
Yas <40 9 3,7 Ev han_lml 109 447
41-50 40 164 Emekli 101 414
Ort+=SD 51-60 62 254 Meslek Memur/isci 20 8,2
59,76+13,35 61-70 75 30,7 Ciftci/Serbest 14 57
Min.-Max. 70 < 58 238 caligiyor '
23-88 Toplam 244 100 Toplam 244 100
Evli 206 844 Caligmiyor 207 849
Bekar /Dul Yarim zamanli
. /Bosanmig 38 156 caligiyor 1457
Medeni durumu Calisma durumu Tam samanl:
Toplam 244 100 23 94
calisiyor
Toplam 244 100
Okuryazar 50 20,5 Gelir giderden az 43 17,6
Ilkokul 145 594 Gelir gidere esit 179 734
. Gelir giderden
Ogrenim durumu (?rtac}ku'/“se 30 123 Gelir durumu fazla 229
Universite 19 78 Toplam 244 100
/Lisansiistii mezunu
Toplam 244 100
Es 135 553 Bakimina Var 136 55,7
Es ve gocuklar 72 29,6 Yok 108 443
Akrabalar 4 1,6 yardimeden Toplam
Kiminle yasiyor Yalniz 19 78
Cocuklarla 14 57 Bakim i¢in yardim Es ve cocuklar 105 77.2
Toplam 244 100 alinan Kisiler Cocuklar 31 228

Toplam 136 100

Hastalarin % 48,8’ini erkekler % 51,2’ini kadinlar olusturmustur. Hastalar
23-88 yas arasinda olup yas ortalamasi 56,76+13,35 olarak bulunmustur. Hastalarin
% 3,7’si < 40 yas, % 16,4’14 41-50 yas, % 25,41 51-60 yas, % 30,7°1 61-70 yas
araliginda ve % 23,8’1 71 yas ve lizeridir. Hastalarin % 84’1 evlidir. Hastalarin %
20’si okuryazar, % 60’1 ilkokul, % 12’si ortaokul/lise, % 8’i tiniversite/lisansiistii
mezundur. Hastalarin % 97’°sinin saglik giivencesi vardir. Hastalarin % 45’1 ev
hanimi, % 41’1 emekli, % 8’1 memur/is¢i, % 6’s1 ¢giftci/serbest meslek mensubudur.
Hastalarin % 85’1 ¢alismamaktadir. Hastalarin % 74’{iniin geliri giderine esit, %
17’sinin geliri giderinden az, % 9’unun ise geliri giderinden fazladir. Hastalarin %
55’1 esiyle birlikte, % 29’u Esi ve ¢ocuklariyla, % 8’1 yalniz % 6 cocuklari ile ve %
2’si akrabalarn ile birlikte yasamaktadir. Hastalarin % 44’4 bakimiyla kendi
ilgilenirken, % 56’s1 bakimi igin yardim almaktadir. Hastalarin % 77,2 sinin es ve

cocuklarindan, % 28,2’sinin ise bakim i¢in ¢ocuklarindan yardim aldig1 saptanmigtir

(Tablo 5).
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Tablo 6. Hatalarin diyabete iliskin 6zelliklerinin dagilimi

Diyabete iliskin Ozellikler n %
Bir yilin altinda 15 6,1
Tam siiresi -4yl 75 308
5-9yil 50 20,5
10 y1l ve lizeri 104 42,6
Seker 6l¢iimiiyle 41 16,8
Bagka bir hastalik i¢in  muayeneye
Diyabet tanis1 gidildiginde 142 58,2
Stiphe ile doktora gitme 55 22,5
Diger* 6 2,5
Birince derece yakinlarinda Evet 142 58,2
diyabet varh@ Hayir 102 41,8
N OAD (Oral antidiyabetik ilag) 151 61,9
Tedavi tipi OAD+Diyet 93 38.1
Iyi 103 42,2
Tedaviye uyum Orta 119 48,8
Koti 22 9,0
Diyabet disinda kronik Evet 166 68
hastahig olanlar Hayir /8 32
Toplam 244 100

* Koma nedeniyle hastaneye yatirildiginda, tesadiifen rutin tetkikler sirasinda.

Olgularin tani siireleri incelendiginde % 6,1’inin bir yilin altinda, % 30,8’inin
1-4 y11, % 20,5’inin 5-9 yil, % 42,6’smin ise 10 yil ve iizeri siiredir diyabet hastasi
oldugu saptanmistir. Hastalarin % 58,2’si baska bir hastalik i¢cin muayeneye
gittiginde, % 22,5’i sliphelenerek doktora gittiginde, % 16,81 hastaligin1 seker
Olciimiiyle, % 2,51 diger nedenlerle 6grenmistir. Hastalarin % 58,2’sinin birinci
derece yakinlarinda diyabet hastaligi mevcuttur. Olgularin % 61,9°u tedavi igin
OAD, % 38,1°1 ise OAD ile birlikte diyet tedavisi uygulamaktadir. Hastalarin %
68’inin diyabet disinda kronik bir hastaligi oldugu goriilmektedir (Tablo 6).

Tablo 7. Hastalarin madde kullanma durumlarina gore dagilimi

Ozellikler n %
Kullananlar 18 7,4

Sigara kullanma durumu Kullanmayaniar 166 68
Birakanlar 60 24,6
Toplam 244 100
Kullananlar 4 1,6
Kullanmayanlar 212 86,9

Alkol kullanim durumu Birakanlar 8 115
Toplam 244 100

Hastalarm % 7,4°4 sigara kullandigimi, % 1,6’s1 alkol kullandigini
belirtmistir. Hastalarin % 24,6’s1 daha once sigara % 11,51 ise alkol kullandigini

ancak biraktigini belirtmistir (Tablo 7).
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Tablo 8. Hastalarin Kan Sekerini Kontrol Etme Durumlarina Gére Dagilimi

Ozellikler n %
Olanlar 163 66,8
Kan sekeri ol¢iim cihazi Olmayanlar 81 33,2
Toplam 244 100
Yapan/Yaptiran 129 52,9
Kan sekeri dl¢iimii Yapmayan/Yaptirmayanlar 115 47,1
Toplam 244 100
Saglik kurulusu 100 41,0
Olgiimiin yapildig1 yer Evde (seker 6l¢iim cihazi ile) 144 59,0
Toplam 244 100
Olciim sikhig Her giin 24 9,8
Ara-sira 109 44,7
Diizensiz 111 455
Toplam 244 100

Hastalarin % 66,8’inde kendine ait kan sekeri Ol¢clim cihazi vardir ve %
52,9’u kan sekeri 6l¢limii yapmaktadir. Hastalarin % 59’unun evde, % 41’inin ise
saglik kurulusunda kan sekeri dl¢limii yaptigi tespit edilmistir. Hastalarin % 45,5’
diizensiz, 44,7’si ara-sira, % 9,8°1 ise her giin kan sekeri dl¢iimii yaptigini belirtmistir

(Tablo 8).

Tablo 9. Hastalarin diyete uyum durumlarina gore dagilimlar

Ozellikler n %
Diyette dikkat edilenler

Az tuzlu/tuzsuz yemek 10 4,1
Az sekerli/sekersiz yemek 68 27,9
Az yaglh yemek 3 12
Diisiik Kalorili besinleri tiikketmek 2 08
Az tuzlu/tuzsuz-Az sekerli/sekersiz yemek 101414
Az sekerli/sekersiz-Diisiik kalorili besinleri tiiketmek 3 12
Az tuzlu/tuzsuz-Az yagl yemek 3 12
Az sekerli/sekersiz-Az yagl yemek 5 20
Az tuzlu/tuzsuz —Az sekerli/sekersiz yemek-Az yagli yemek 28 115
Az tuzluftuzsuz —Az sekerli/sekersiz yemek-Az yagli yemek- Disiik Kalorili besinleri 5 20
titketmek '
Diger 16 6,7
Toplam 244 100
Diyete dikkat etme amaci

Kan basincii diisiirmek 10 4,1
Kan sekerini diigiirmek 97 39,8
Kiloyu azaltmak 2 08
Kolesterolii diisiirmek 4 1,6
Kan basincini diisirmek-kan sekerini diisiirmek 89 36,5
Kan sekerini diigtirmek-kiloyu azaltmak 2 08
Kan sekerini diigtirmek-kolesterolii diigiirmek 7 29
Kan basincini diistirmek-kan sekerini diigiirmek-kolesterolii diisiirmek 16 6,6
Kan basincini diigsiirmek-kan sekerini diisiirmek- Kiloyu azaltmak 2 08
Kan basincini diisiirmek-Kan sekerini diisiirmek-Kolesterolii diisiirmek-Kiloyu azaltmak 1 04
Diger 14 5,7
Toplam 244 100
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Bu tabloya gore diyet konusunda hastalarin % 41,4’ az tuzlu/tuzsuz-az
sekerli/sekersiz yemek yedigini, % 27,9°u az sekerli/sekersiz yemek ve % 11,51 az
tuzlu/tuzsuz—az sekerli/sekersiz yemek-az yagli yemek tiikettigini belirtmistir.
Hastalarin % 39,8’1 kan sekerini distirmek, % 36,5’i kan basmcini diisiirmek-kan
sekerini diistirmek, % 6,6’s1 kan basincin1 diistirmek-kan sekerini diisiirmek-

kolesterolii diisiirmek amaciyla diyetlerine dikkat ettiklerini belirtmistir (Tablo 9).

Tablo 10. Hastalarin egzersiz yapma durumlarina gére dagilimlart

Ozellikler n %
Evet 122 50

Egzersiz yapma durumu Hayir 122 50
Toplam 244 100

Caligarak 10 8,2
N Yiiriiylis 103 84,4
Egzersiz tiirii Spor ve yilriiyiis 9 7.4
Toplam 122 100
Giinliik 32 28,6
Yiiriiyiis sikhk Ara sira ylriiyiis 80 71,4
Toplam 112 100

Dizleri ile ilgili rahatsizliklar 8 6,6

Bel fitig1 7 5,7
Diyabet disinda hastalik nedeni ile 49 40,2

Egzersiz yapamama nedeni Bilmedigi igin 4 3,3
Caligtiklari igin 12 9,8

Yasli olma nedeni ile 6 4,9
Cevap vermeyen 36 29,5

Toplam 122 100

Hastalarin % 50'si egzersiz yapmakta ve egzersiz yapanlarin % 84,41
yirliyls, % 8,2°s1 ¢alisarak, % 7,4’1 spor ve ylriylis yaparak egzersiz yaptigini
belirtmektedir. Yiriiylis yapanlarin % 71,4’ ara sira, % 28,6’1 giinliik ylriiyls
yaptigin1 sdylemistir. Egzersiz yapmayanlarin % 40,2’si diyabet diginda hastalik
nedeni ile % 9,8’i galistig1 i¢in, % 6,6’s1 dizlerindeki rahatsizlik ve % 5,7’si bel fitigi
nedeni ile % 4,9’u yash olmasi nedeniyle egzersiz yapmadigini ifade etmektedir ve

% 29,5’1 egzersiz yapmama nedenini belirtmemistir (Tablo 10).
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Tablo 11. Hastalarin doktor kontroliine gitme ve bir y1l iginde diyabet nedeni ile hastaneye yatma
durumlarma gore dagilimi

Ozellikler n_ %
Doktor kontroliinegitmiyorum 67 27,5
Ayda bir kez gidiyorum 26 10,7

2 ayda bir kez gidiyorum 22 9
Doktor kontroliine gitme sikhigi 3 ayda bir 55 225
4 ayda bir 40 16,4
Yilda bir kez 34 139
Toplam 244 100

. . . Yatan 39 16
Eggel:lliriIyellhlgtl:r?e()l/:eysgfr;a durumu Yatmayan 205 84
Toplam 244 100

Hastalarin % 27,5’inin doktor kontroliine gitmedigi, % 22,5’inin ii¢ ayda bir
kez, % 16,4 linlin dort ayda bir kez, % 13,9’unun yilda bir kez, % 10,7’sinin ayda bir
kez ve % 9’unun ise iki ayda bir kez doktor kontroliine gittigi saptanmustir.

Hastalarin % 16°s1 daha 6nce diyabet nedeni ile hastaneye yatmistir (Tablo 11).

Tablo 12. Hastalarin Diyabete Iliskin Egitim Alma Durumlarma Gére Dagilimi

OZELLIKLER n %
. e . EVEL 70 28,7
;)Iléf]:bet ile ilgili egitim Hayir 174713
Toplam 244 100

Hemgire 26 37,1

el . .. Doktor 32 457
Egitimi aldiklar Kkisiler Diyetisyen 12 171
Toplam 70 100

Beslenme plan 17 24,3

Kan sekeri ytiksekligi 1 14

Tla¢ kullanim 4 57

Ayak bakimi, beslenme plani, egzersiz, kan sekeri yiiksekligi, kan

Ef:lt:ll;;:ldlklan diyabet sekeri disiikligi, ilag kullanimi 17243
Beslenme plani, egzersiz, ilag kullanimi 6 85
Beslenme plan, ila¢ kullanimi 23 32,9
Ayak bakimi, beslenme plani 2 29
Toplam 70 100

Hastalarin % 28,7’s1 diyabete iligkin egitim almistir. Diyabete iligkin egitim
alanlarin % 45,7’sinin doktordan, % 37,1’inin hemsireden ve % 17,1’inin
diyetisyenden egitim aldiklar1 goriilmektedir. Yine egitim alanlarin egitim aldiklar
konularin en ¢ok 32,9’u beslenme plani-ilag kullanimi, % 24,3’ beslenme plan,
24,31 ayak bakimi-beslenme plani-kan sekeri yiliksekligi-kan sekeri diisiikliigii ile
birlikte ila¢ kullanimi, % 8,5’1 beslenme plani-egzersiz ve ila¢ kullanimi1 hakkinda

egitim aldiklar belirlenmistir (Tablo 12).
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Tablo 13. Hastalarin diyabete bagli komplikasyon gelisme durumlarina ve geligen komplikasyonlara
gore dagilimi

OZELLIKLER n %
Retinopati* 39 58,2
Nefropati* 10 14,9
Noropati* 21 31,3
Kardiyovaskiiler hastalik* 27 40,3
Periferik vaskiiler hastalik* 11 16,4

Gelisen komplikasyonlar Serebrovaskiiler hastalik™ 4 6
Diyabetik ayak* 4 6
Toplam Kopmlikayon Sayisi 116 173,1
Komplikasyon yok** 177 72,5
Komplikasyon var** 67 27,5
Toplam** 244

*Y{izdelik hesaplamalari1 kendisinde komplikasyon geligmis bulunan 67 birey iizerinden yapilmis olup
birden fazla secenek isaretlenmistir.
**Toplam “n” sayis1 lizerinden hesaplanmistir.

Hastalarin % 27,5’inde komplikasyon gelismis ve komplikasyon gelismis
hastalarda gelisen komplikasyonlarin % 58,2’si Retinopati, % 40,3’ii kardiyovaskiiler
hastalik, % 31,31 noropati, % 14,9’u nefropati, % 16,4’1 periferik vaskiiler hastalik,
% 6’s1 serebrovaskiiler hastalik, % 6’s1 diyabetik ayak oldugu tespit edilmistir (Tablo
13).

4.2. Hastalik Algis1 Olgegi ile Tlgili Bulgular

Tablo 14. Hastalarin Hastalik Algis1 Olgegi Hastalik Belirtileri Alt Boyutu Bulgularmin Dagilimi

Belirtiler Hastaligimin basindan Bu belirti hastaligim
bu yana bu belirtiyi yasadim ile ilgili
Evet (%) Hayir (%) Evet (%) Hayir (%)

Agr 41 59 24 76
Bogazda yanma 27,9 72,1 45,6 54,4
Bulant1 21,3 78,7 40,4 59,6
Soluk almada gii¢liik 29,5 70,5 26 74
Kilo kayb1 31,6 68,4 49,4 50,6
Yorgunluk 74,6 25,4 45,6 54,4
Eklem sertligi 21,7 78,3 35,2 64,8
Gozlerde yanma 32,4 67,6 46,8 53,2
Hiriltili soluma 24,2 75,8 23,7 76,3
Bas agrilari 34 66 42,2 57,8
Mide yakinmalari 32,8 67,2 23,8 76,2
Uyku giigliikleri 37,7 62,3 27,2 72,8
Sersemlik hissi 39,8 60,2 52,6 47,4
Gii¢ kayb1 57,8 42,2 47,5 52,5

Hastalarin hastaligin baslangicindan bu yana en sik yasadigi belirtilerin
yorgunluk (% 74,6), giic kayb1 (% 57.8), agr1 (% 41), sersemlik (% 39,8), uyku
giclikleri (% 37,7) oldugu goriilmistiir. En sik yasandigi belirtilen belirtiler
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igerisinde hastalik ile en fazla iliskilendirilenler ise sirasi ile sersemlik (% 52,6), kilo
kayb1 (% 49,4), gii¢ kayb1 (% 47,5), gozlerde yanma (% 46,8) ve bogazda yanma-
yorgunluk (% 45,6) seklinde olmustur (Tablo 14).

Tablo 15. Hastalik algisi 6l¢egi alt boyutlarinin, hastalarin bazi sosyo-demografik gore dagilimi

) Siire Sonuclar Kisisel Tedavi Hastalig1 Siire Duygusal
Ogzellikler (Akut/Kronik) 0 rti(éD kontrol kontrolii Anlama (dongiisel) temsiller
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort=SD Ort=SD Ort=SD

Cinsiyet

Erkek (n:

119) 2336+5,35  16,8845,00 21,3943,95 16,38+3,47 16,62+4,14 13924339  17,48+7,10

Kadin (n:

125) 22,3545,79  16,66+4,73 21,4243,65 16,58+3,11 16,62+4,13 13,2743,74  19,60+7,43
t 1,412 0,363 -0,060 -0,469 0,011 1,406 -2,279
P 0,16 0,72 0,95 0,64 0,99 0,16 0,02

Medeni durum

E(‘)’é')(”' 22,824571  16,60+4,82 21464387 16,57+3,34 16,78+4,22 13,59+3,62  17.83+7,25

gse)kar(”: 22,9744,95  17,66+5,02 21,1643,33 159742,96 15,74+3,54 13,55£3,41  22.53+6,60
t -0,155 -1,233 0,446 1,033 1,436 0,062 -3,963
p 0,88 0,22 0,66 0,30 0,15 0,95 0,00

Saglik giivencesi

;/3?;)(”: 22,9545,63  16,76:4,86 21,524374 16564327 16,65:4,15 13,6443,59  18,48+7,37

Yok (n:7)  192942,14  17,00£5,29 17,57+3,41 13,86+2,85 15574364 11,8643,13  21,4346,00
t 4,130 -0,129 3,014 2,456 0,680 1,297 -1,048
p 0,00 0,90 0,02 0,04 0,50 0,20 0,30

Hastalik algist dlgeginin alt boyutlarindan sadece duygusal temsiller boyutu
cinsiyete gore anlamli1 farklilik géstermis olup kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
bulunmustur (p=0.02). Puanlarin medeni duruma goére dagilimlari incelendiginde ise
yine duygusal temsiller boyutunda anlamli fark saptanmis bekar, dul ya da bosanmis
olan hastalarin puanlarinin evli olanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p=0.00). Saglik giivencesi olan hastalarin siire (akut/kronik), kisisel kontrol ve
tedavi kontrol puanlarmin saglik giivencesi olmayanlara gore daha yiiksek oldugu

saptanmig olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05, Tablo 15).
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Tablo 16. Hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlarinin, hastalarin bakim igin yardim almalar1 ve yardim
aldiklar kisilere gore dagilimlari

Siire .. . - .

Ozellikler Somuglar (SUCL fonmoli Aniame. (demise) tomier
(Akut/Kronik) N « A fdongusel)
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd

Bakim i¢in yardim alanlar
Evet (n: 136) 23,044+5,00 17,18+4,86 20,80+3,84 16,1543,07 16,33+3,90 13,65+3,47 18,73+7,18
Hayir (n: 108)  22,60+6,28 16,24+4,83 22,18+3,60 16,90+3,50 16,98+4,40 13,51+3,73 18,36+7,56
t 0,602 1,510 -2,879 -1,782 -1,224 0,298 0,387
p 0,55 0,13 0,00 0,08 0,22 0,77 0,70

Bakim i¢cin yardim alinan Kisiler

Es ve gocuklar o3 141514 17184474 21174396 16274314  16.53+4.02 13924350 18.23+7.39

(n: 105)

Es (n: 31) 22,68+44,55 17,19£531 19,5543,11 15,7442.84  15,65+3,39 12,7143,27 20,4246,24
t 0,454 -0,013 2,390 0,834 1,117 1,722 -1,499
p 0,65 0,99 0,02 0,41 0,27 0,09 0,14

Hastalarin hastalik algisi dl¢egi alt boyut puanlarindan sadece kisisel kontrol
boyutu, bakimi i¢in yardim almayanlarda yardim alan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.00). Es ve ¢ocuklardan yardim
alan hastalarin kisisel kontrol puaninin, sadece ¢ocuklardan yardim alan hastalara

gore daha yiiksek oldugu saptanmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu belirlenmistir (p=0.02, Tablo 16).

Tablo 17. Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyutlarinin, Kan Sekeri Kontrol Durumlarina Gore Dagilimi

) Siire Sonuclar Kigisel Tedavi Hastalig Stire Duyusal
Ozellikler (Akut/Kronik) ™ ¢ kontrol kontrolii Anlama (dongiisel)  temsiller
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd

Evinizde glikometre var m?
Evet (n: 163) 23,01+£5,78  16,60+4,82 21,73+£3,78 16,47+3,33 16,57+3,91 13,73£3,53 18,40+7,39
Hayir (n: 81) 22524521  17,1044,94 20,774+3,75 16,49+3,22 16,72+4,56 13,30+3,70  18,89+7,26
t 0,641 -0,753 1,884 -0,048 -0,259 0,890 -0,484
p 0,52 0,45 0,06 0,96 0,80 0,37 0,63
Kan sekeri 6l¢iimii yapma durumu
Evet (n: 129) 23,234£5,95  16,9845,27 21,53+£3,99 16,50+£3,52 17,02+4,09 13,72+3,62 18,13+7,38
Hayir (n: 115) 22,41+5,15 16,5244,36 21,274£3,55 16,46+3,01 16,17+4,14 13,43£3,55 19,05£7,29
t 1,149 0,742 0,545 0,083 1,594 0,622 -0,978
p 0,25 0,46 0,59 0,93 0,11 0,54 0,33
Kan sekeri dl¢iimii yapma sekli

Hastanede (N: ) 751510 16,6564.51 20924375 16344305 16284424 13284351 19.07+7.35

100)

'(En‘fd& 4)ke”d's' 23244588 16,85+5,10 21,7543,79 16,58+3,45 16,85+4,05 13,8043,63 18224733
t 1,315 0,311 -1,690 -0,552 -1,068 1,113 0,894
P 0,19 0,76 0,09 0,58 0,29 0,27 0,37

Kan sekeri dl¢iim sikhigi
Her gin (n: 24,54+4,86 19,46+5,10 22,71+4,21 17,2943,65 17,71+£5,23 14,79+£3,53 18,92+8,19
24)
Ara swa (n: 22,30+6,06 17,03+4,94 21,20+3,84 16,28+3,39 16,65+4,11 13,69+3,47 18,53+7,48
109)
Diizensiz (n: 23,01+£5,21  15,93+4,51 21,33+3,62 16,50+3,10 16,35+3,87 13,23+3,67 18,52+7,06
111)

F 1,673 5,710 1,606 0,947 1,072 1,982 0,030

p 0,19 0,00 0,20 0,39 0,34 0,14 0,97
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Hastalik algis1 6lgegi alt boyutlarinin, hastalarin evlerinde kendilerine ait kan
sekeri dl¢iim cihazi bulundurup bulundurmama ve kan sekeri 6l¢iimii yapma sekline
gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir
(p>0.05). Sonuglar boyutu kan sekeri 6l¢tim sikligina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermis olup yapilan post-hoc analizde her giin kan sekeri Slgiimii
yapanlarin, diizensiz kan sekeri 6l¢limii yapanlardan anlamli derecede farkli oldugu

saptanmustir (p=0.00, Tablo 17).

Tablo 18. Hastalik algisi 6l¢egi alt boyutlarinin bazi faktorlere gore dagilimu

) Siire Sonuclar Kisisel Tedavi Hastalig1 Siire Duyusal
Oczellikler (Akut/Kronik) ¢ kontrol kontrolii ~ Anlama  (dongiisel) temsiller
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+8d X+Sd X+Sd
Birinci derece yakinlarinda diyabet hastalig1 varhg:
Evet (n: 142) 23,3545,63 17,18+4,81 21,66+3,70 16,5043,35 16,91+4,35 13,9243,42 18,85+7,38
Hay1r (n: 102) 22,14£5,48 16,20+4,88 21,06+3,90 16,4543,20 16,22+3,78 13,13+£3,76 18,18+7,30
t 1,680 1,559 1,228 0,115 1,294 1,701 0,701
p 0,09 0,12 0,22 0,91 0,20 0,09 0,48
Diyabet disinda kronik hastalik
Evet (n: 166) 23,08+5,15 17,34+4,75 21,55+3,64 16,34+3,36 16,45+4,06 13,94+3,54 19,17+7,23
Hayir (n: 78) 22,3546,45 15,54+4,88 21,10+4,09 16,7843,12 16,99+4,27 12,83+3,58 17,27+7,44
t 0,953 2,716 0,868 -0,986 -0,955 2,259 1,902
p 0,34 0,01 0,39 0,33 0,34 0,03 0,06
Son bir y1l icinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumu
Evet (n: 39) 22,33+4,83 17,05+5,35 20,59+4,06 16,69+3,34 17,034+4,57 14,00+3,05 18,26+7,72
Hay1r (n: 205) 22,94+5,73 16,71+4,77 21,57+3,72 16,44+3,28 16,54+4,05 13,51+3,68 18,62+7,28
t -0,622 0,399 -1,479 0,441 0,670 0,787 -0,287
p 0,54 0,69 0,14 0,66 0,50 0,43 0,78

Hastalik algis1 dlgegi alt boyutlarinin hastalarin birinci derece yakinlarinda
diyabet varlig1 ve son bir yil i¢cinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumlarina
gore dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir.
Hastalik algis1 olgegi alt boyut puanlarindan sadece sonuglar ve siire (dongiisel)
puanlarinin diyabet disinda kronik hastalig1 olanlarda olmayanlara gore istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05, Tablo 18).
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Tablo 19. Hastalik algist dlgegi alt boyutlarimin hastalarin diyabet ile ilgili egitim alma, diizenli
egzersiz yapma ve diyabete bagli komplikasyon gelisme durumlarina gére dagilimi

Ozellikler Siire Sonuclar Kisisel Tedavi Hastalig Siire Duyusal
(Akut/Kronik) ¢ kontrol kontrolii Anlama (dongiisel)  temsiller
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd

Diyabet ile ilgili egitim alma durumu

Evet (n: 23,96£522 18,41+505 22,41+4,05 17,29+3,72 17,64+4,00 13,99+3,34 18,84::6,46

70)

?%H (" 22 40£5.69 16,10+4,63 21,0143.61 16,16£3,05 16214412 13.4343,67 18.45£7.68
T 2,057 3,311 2,534 2,259 2,513 1,106 0,374
P 0,04 0,00 0,01 0,03 0,01 0,27 0,71

Diizenli egzersiz yapma durumu

fzvg (M 22804633 16944516 21734378 16824351 17414427 13.8043.80 18,51%7,35

?Zazy)‘r (0 2874477 16,59:4,55 21,0983,78 16,143,02 15834385 13374336  18,6247,36
T -0,069 0,566 1,321 1,623 3,043 0,947 -0,122
P 0,95 0,57 0,19 0,11 0,00 0,35 0,90

Diyabete bagh komplikasyon gelisme durumu

g;/;t (M 23150498 18914508 21844371 16074368 16165420 14794287 20,1546.51

?;‘%‘r (M 22730580 15054452 21258381 16634312 16794410 13134372 17.9727.56
T 0,523 4,174 1,081 -1,185 -1,058 3,700 2,233
p 0,60 0,00 0,28 0,23 0,29 0,00 0,03

Hastalik algis1 6lgegi alt boyutlarindan siire (Akut/Kronik), sonuglar, kisisel
kontrol, tedavi kontrol ve hastaligi anlama puanlarinin diyabetle ilgili egitim alma
durumlarina gore dagilimlart anlaml farklilik géstermistir ve diyabet ile ilgili egitim

alanlarin puanlarinin almayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Diizenli egzersiz yapanlarin hastaligi anlama boyutu puanlari, egzersiz
yapmayanlardan daha yiiksek bulunmus aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml

oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Hastalik algis1 6lgegi alt boyutlarindan sonuglar, siire (dongiisel) ve duygusal
temsiller boyutu puanlarinin kendisinde diyabetik komplikasyon gelisen hastalarda,
herhangi bir komplikasyon gelismemis hastalara gore anlamli derecede yliksek

oldugu saptanmustir (p<0.05, Tablo 19).
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Tablo 20. Hastalarin hastalik algist 6lgegi alt boyut puanlarinin bazi sosyo-demografik 6zelliklere
gore dagilimi

Ozellikler Siire Sonuglar Kisisel Tedavi  Hastaligi Siire Duyusal
(Akut/Kronik) kontrol  kontrolii ~ Anlama (dongiisel) temsiller
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd

Yas
<40 (n: 9) 20,114£5,60 18,11+7,15 23,00+4,27 18,22+2,82 15,444+4,53 13,89+5,44 19,33+8,50
41-50 (n: 40) 23,90+5,79 16,33+5,27 21,40+4,38 16,50+3,19 18,354+4,27 13,93+3,85 18,63+7,43
51-60 (n: 62) 23,29+592 17,1944,97 21,74+4,00 16,77+3,72 16,29+4,86 13,84+3,81 19,50+7,95
61-70 (n: 75) 22,60+5,51 16,57+4,53 21,57+3,71 16,43+£3,10 17,00+3,62 13,31+3,68 17,65+7,02
71< (n: 58) 22,38+5,15 16,66+4,54 20,60+3,04 15,95+3,13 15,47+3,32 13,40+£2,66 18,59+6,92

F 1,130 0,408 1,213 1,145 3,463 0,334 0,562

p 0,34 0,80 0,30 0,336 0,01 0,86 0,69
Ogrenim durumu
Okuryazar (n: 50) 21,30+5,56  16,64+4,65 20,32+3,38 15,62+2,81 15,98+3,68 13,78+3,77 19,74+7,17
Ilkokul (n: 145) 22,90+5,46 16,45+4,67 21,32+3,43 16,39+3,11 16,00+3,69 13,38+3,40 18,29+7,49
Ortaokul/lise (n: 30) 23,57+6,42 17,10£5,90 22,70+4,14 18,03£3,82 18,37+4,90 13,80+3,54 18,67+6,68
gl)‘vers“e/ lisans Gt (V-5 37,4 39 19,0044,74 22,9545,65 16,9544, 14 20.26:4,76 14,3244,56 17,4247,82

F 2,792 1,617 3,736 3,655 9,022 0,505 0,648

p 0,04 0,19 0,01 0,01 0,00 0,68 0,59
Meslek
Ev hanimu (n: 109) 22,194+5,85 16,88+4,80 21,41+3,46 16,40+3,06 16,23+3,85 13,35+3,77 20,01+7,30
Emekli (n: 101) 23,5245,27 16,56+4,72 21,45+3,93 16,58+3,47 16,99+4,15 13,68+3,37 17,26+7,10
Isci/Memur (n: 20) 24,5045,25 17,40+5,75 21,25+5,25 16,15+3,45 18,10+4,92 14,15+4,04 16,75+7,00
fgt“/ serbest alistyor (- ) (115 46 16.4345.35 21.3643,13 16,7943,72 14.86+4.33 13,.9343.08 19.36+8.21

F 2,336 0,212 0,016 0,159 2,341 0,389 3,012

p 0,07 0,89 0,10 0,92 0,74 0,76 0,03

Calisma durumu

Cahsmiyorum (n: 207)  22,8845,58 16,95+4,76 21,43+3,70 16,40+3,27 16,58+3,99 13,58+3,54 18,86+7,33

Yarim zamanh 20,6445,73  152144,81 20,933,27 17,07+3,25 15,0042,99 14,07+3,58 18,64+7,39

calistyorum (n: 14)

(Tna,nz‘,o,z)amanh GaliSIYOrum 53 0515 50 16,0445.68 21,52+4.86 16.8343,51 17.9145.51 13,35:4,06 15.8347.11
F 1,481 1,121 0,125 0,412 2,235 0,178 1,787
p 0,23 0,33 0,38 0,66 0,11 0,84 0,17

Gelir durumu
Gelir giderden az (n: 43)  21,98+5,04 18,16+5,29 20,84+3,73 16,91+3,34 16,8444,05 14,07+3,18 20,70+6,71
Gelir gidere esit (n: 179)  22,94+5,58 16,45+4,49 21,49+3,69 16,30+3,22 16,36+4,00 13,51+3,66 18,49+7,34

Gelir giderden fazla (n: 3 77 ¢ 68 16.6446,43 21,9144.66 17,0943.69 18.3245,03 13.27+3.77 15,05+7.30

22)
F 0845 2,193 0,717 1,007 2,306 0,516 4,482
P 043 0,11 0,49 0,37 0,10 0,60 0,01

Hastalik algis1 alt boyut puanlarimin dagilimlari incelendiginde sadece
hastalig1 anlama alt boyutunun yas gruplarina gore dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (F=3.463, p=0.01). Farkin kaynagini belirlemek
tizere yapilan post-hoc analizde (LSD: Least Siginificance Difference) farkin 41-50
yas grubundan kaynaklandigi bu grubun puanlarmin diger yas gruplarina gore

anlaml derecede daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Hastalik algisi 6lgeginin siire (akut/kronik) alt boyutunun 6grenim durumuna

gore dagilimlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (F=2.792, p=0.04).
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Yapilan LSD analizi sonucunda sadece okuryazar grubu ile iniversite grubu
arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir. Universite grubunun puaninin diger
tiim gruplardan daha yiiksek ancak sadece okuryazar grubunda istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir. Sonuglar alt boyut puanlarinin 6grenim durumuna gore

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamgtir (p>0.05).

Yine kisisel kontrol alt boyut puanlarinin hastalarin 6grenim durumlarina
gore dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (F=3.736, p=0.01)
Yapilan post-hoc analizde farkin kaynaginin okuryazar grubuoldugu, bu grubun
ortalamasinin ortaokul ve liniversiteden anlamli derecede farklilik gosterdigi, gruplar
arasindaki diger farkliliklarin ise anlamli olmadig1 saptanmistir. Buna gore en diisiik
ortalamaya sahip olan okuryazar grubudur. Hastalarin hastalik algis1 tedavi kontrolii
alt boyut puanlarinin dagilimlar1 arasinda anlamli fark saptanmis olup (F=3.655-
p=0.01) yapilan post-hoc (LSD) analizde farkin ortaokul ile okuryazar grubu
arasinda anlamli oldugu saptanmistir. Yine hastalii anlama boyutu puanlarinin
O0grenim durumlarina goére dagilimi istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Farkin
kaynagmin tespiti i¢in yapilan post-hoc (LSD) analizde farkin okuryazar ve
ortaokul/lise mezunu arasinda anlamli oldugu, okuryazar ile digerleri arasinda
anlamli bir fark olmamasi nedeni ile farkin okuryazar grubundan kaynaklandig
belirlenmistir (F=9.022, p=0.00). Hastalik algis1 6lgegi alt boyut puanlarinin
hastalarin 6grenim durumlarina gore siire (dongiisel) ve duygusal temsiller boyutlari

puanlart arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).

Hastalik algis1 oOlgegi alt boyutlarindan sadece duygusal temsiller alt
boyutunun mesleklerine goére dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede fark bulunmustur. Post-hoc (LSD) analizde ev hanimi ile emekli grubu
arasindaki farkin anlamli oldugu, emekli grubundakilerin puanlarinin digerlerine

gore daha diisiik oldugu saptanmistir (F=3.012, p=0.03).

Hastalik algis1 alt boyut puanlarimin ¢alisma durumlarina goére dagilimi
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir

(p>0.05).
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Hastalik algis1 alt boyutlarindan duygusal temsiller boyutu digindaki diger
boyutlarin puanlart gelir durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir (p>0.05). Duygusal temsiller boyutu puanlarinin gelir durumuna gore
dagilimlar arasindaki farkin kaynagini bulmak i¢in yapilan post-hoc analizde farkin
“gelir giderden fazla” grubundan kaynaklandigi belirlenmistir (F=4.482, p=0.01).
Geliri yiiksek olan grubun duygusal temsiller puani diger geliri orta ve diisiik olan
guruba gore daha diisiiktiir. Ilging bir sekilde en yiiksek puan gelir diizeyi diisiik olan
guruba aittir. (Tablo 20).
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Tablo 21. Hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlarinin hastalarin hastaliga iliskin 6zelliklere gore dagilimi

Ozellikler Siire Sonuclar Kigisel Tedavi Hastaligi  Siire Duyusal
(Akut/Kronik) ¢ kontrol kontrolii ~ Anlama (dongiisel) temsiller
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Diyabet siiresi
lyildan az (n: 15) 21,334+5,31 16,13+£5,26 22,204+4,02 18,27+£2,69 16,40+5,33 13,07+3,22 17,80+6,57
1-4 (n: 75) 20,724+5,81 15,69+4,81 21,21+£3,74 16,87+£3,56 16,44+4,08 12,89+3,95 17,76+7,83
5-9 (n: 50) 22,96+5,90 16,76+4,93 21,66+3,78 16,88+2,70 17,04+4,70 13,88+3,60 18,16+7,75
184)“1 ve tizeri (N 54541476 17.6344.70 21,3243.83 15754327 16,5843.71 14.024330 19.45£6.86
F 7,756 2,456 0,375 3,920 0,236 1,672 0,911
p 0,00 0,06 0,77 0,01 0,87 0,17 0,44

Diyabet hastalig teshisi nasil oldu?
Seker dleimiiyle (N 51 57,541 17,8045,19 20,6843,55 17,0243.70 16,76+3,58 12,78+3,58 17,85:7,01

41)

Bagka bir hastalik

g1 muayencye 22,4045,69 16,42+5,04 21,3243,66 162543,18 16,57+4,16 13,6943,82 19,04+7,45

gidildiginde

(n: 142)

S&‘n‘?ggl)enerek 24494500 16,95+4,18 21,9144,23 16,65+3,30 16,25+4,32 14224273 18,11+7,32

Diger (n: 6)* 29,0041,67 16,33+3,44 24,0043,29 16,50+2,74 20,17+4.45 10,83+3,31 16,50+7,79
F 5,507 0,911 1,804 0,649 1,654 2,529 0,549
p 0,00 0,44 0,15 0,58 0,18 0,06 0,65

Diyabet tedavisi

Agizdanalinan ilag
(OAD) (n: 151) 22,46+5,54 16,61+4,31 21,23+3,79 16,29+3,21 16,134+3,99 13,48+3,42 18,82+7,44

OAD+Diyet (n: 93) 23,47+5,64 17,02+45,65 21,70+3,78 16,78+3,40 17,42+4,25 13,76+3,84 18,15+7,18
t

-1,381 -0,643 -0,936 -1,140 -2,363 -0,606 0,693

p 0,17 0,52 0,35 0,26 0,02 0,55 0,49
Diyabet tedavisine uyum
Iyi (n: 103) 23,3245,80 16,43+5,40 21,34+3,94 16,58+3,42 17,45+4,34 13,32+3,88 17,54+7,06
Orta (n: 119) 22,50+5,39  17,14+4,37 21,50+3,59 16,3543,17 16,14+3,73 13,9243,39 19,34+7,33
Kotii (n: 22) 22,50+£5,80 16,32+4,77 21,27+4,27 16,68+3,39 15,32+4,64 13,05+3,09 19,14+8,40

F 0,644 0,700 0,062 0,179 4,051 1,038 1,747

p 0,53 0,50 0,94 0,84 0,02 0,36 0,18
Doktor kontroliine gitme
Doktorkontroliine

. . 22,4845,56  16,19+4,99 21,614+3,07 16,39+3,27 15,0043,63 13,31£3,54 16,79+7,58
gitmeyen (n: 67)

Ayda bir kez kontrole

giden 21,23+5,72  17,35+5,31 19,88+4,17 17,27+2,84 16,42+4,13 13,27+3,96 18,54+7,17
(n: 26)
Ayda iki kez kontrole
giden 21,2745,60 17,27+534 21,45+3,32 15,55+3,36 15,77+4,15 13,23+3,38 19,23+8,33
(n: 22)
Ug ayda bir kontrole
giden 22,53+5,93  16,29+4,18 22,114£3,99 17,36+3,07 18,69+3,80 13,07+3,37 18,84+6,98
(n: 55)
4 ayda bir kontrole
giden 24.7045,27 17,45+£5,27 21,804£3,84 16,35+£3,25 16,93+4,37 14,88+43,58 20,30+7,09
(n: 40)
Yilda bir kez
kontrole giden 24,15+4,83  17,09+4,58 20,56+4,40 1538+3,64 16,79+4,00 13,91+3,71 19,1846,97
(n: 34)

F 2,174 0,597 1,710 2,293 5,558 1,495 1,338

p 0,06 0,70 0,13 0,04 0,00 0,19 0,25

* Koma nedeniyle hastaneye yatirildiginda, tesadiifen rutin tetkikler sirasinda.

Hastalik algis1 olgegi alt boyutlarindan siire (akut/kronik) puanlarinin

hastalarin diyabet siiresine gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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oldugu saptanmistir. Post-hoc analizde farkin 1-4 yil ile 10 yil ve iizeri grubu
arasinda anlamli ve 10 yil ve {izeri grubun puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (F=7.756, p=0.00). Yine tedavi kontrol alt boyut puanlarinin hastalarin
diyabet siiresine gore dagilimlar1 arasinda anlamli derecede fark oldugu saptanmistir
(F=3.920. p=0.01). Yapilan post-hoc (LSD) analizde diyabet siiresi bir yilin altinda
olan grubun puanlar1 10 yi1l ve {izeri olan gruba gore daha yiiksek olup istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli oldugu saptanmistir. Diyabet siiresi 1-4 yil olan
grubun puanlar1 10 y1l ve tizeri olan gruba gore yiiksek bulunmustur. Hastalik algisi
6lgegi alt boyut puanlariin diyabet siiresine gore dagiliminda siire (Akut/kronik) ve

tedavi kontrol boyutlart diginda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).

Hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlarindan sadece siire (akut/kronik) puanlari
hastalarin diyabet teshisine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir.
Yapilan post-hoc analizde aradaki farkin “diger” grubu ile “stiphelendim ve doktora
gittim” grubu arasinda ve “seker Olglimiiyle” grubu ile “baska bir hastalik igin
muayeneye gittigimde” gruplari arasinda anlamli oldugu goriilmektedir (F=5.507,

p=0.00).

OAD+diyet tedavisi uygulayan hastalarin hastaligi anlama puanlar1 sadece

OAD tedavisi uygulayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha ytiksektir
(p=0.02).

Hastalik algis1 6lgegi alt boyutlarindan hastaligi anlama puanlariin hastalarin
diyabet tedavisine uyum durumlarina goére dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
farklilik oldugu bulunmustur. Farkin kaynagini belirlemek igin yapilan post-hoc
analizde farkin uyumum “iyi” diyenlerden kaynaklandigi goriilmistiir (F=4.051,
p=0.02). Siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, siire
(dongiisel) ve duygusal temsiller boyutlarinin diyabet tedavisine uyuma gore

dagilimlart incelendiginde anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Hastalik algis1 6lcegi alt boyutlarmin doktor kontroliine gitmeye gore
dagilimlar incelendiginde ise tedavi kontrolii ve hastaligi anlama boyutu puanlarin
dagilimlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Yapilan

ileri analizde (LSD) tedavi kontrolii boyutunda ki farkin daha ¢ok yilda bir kez
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doktor kontroliine gidenlerden kaynaklandigi goriilmektedir. Hastaligi anlama
boyutu Post-hoc analizde farkin ii¢ ayda bir kez doktor kontroliine gidenlerden
kaynaklandigi anlasilmistir (F=2.293, p=0.04, Tablo 21).

Tablo 22. Hastalik algisi 6l¢egi alt boyut puanlari hastalarin aglik kan sekerleri (AKS), HbAlc ve
beden kitle indeksi (BKI) degerleri korelasyonu

Ozellikler Siire Sonuglar Kisisel Tedavi Hastalig1 Siire Duyusal
(Akut/Kronik) kontrol kontrolii Anlama (dongiisel) temsiller
AKS (139,48+49,89)
r 0,123 -0,067 -0,072 -0,073 0,058 0,117 -0,080
p 0,05 0,30 0,26 0,26 0,37 0,07 0,21
n 244 244 244 244 244 244 244
HbALc (7,75+2,12)
r -0,024 -0,212 -0,069 0,081 0,126 0,015 -0,100
p 0,85 0,09 0,59 0,52 0,32 0,91 0,43
n 65 65 65 65 65 65 65
BKI (30,35+5,68)
r -0,90 -0,001 0,017 -0,061 -0,073 0,050 0,082
p 0,16 0,16 0,79 0,34 0,26 0,44 0,44
n 244 244 244 244 244 244 244

Hastalik algis1 6lgegi alt boyutlar1 ile AKS, HbAlc ve BKI arasinda anlamli
bir korelasyon saptanamamustir (p>0.05, Tablo 22).

Tablo 23. Hastalarin hastaligin nedenine iligskin verdikleri cevaplarin dagilimi

Kesinlikle boyle Boyle Boyle Kesinlikle boyle

N % Kararsizim .. .. .. e Toplam
Olas1 Nedenler diisiinmiiyorum  diistinmiiyorum diistinliyorum  digiiniiyorum

n % n % n % n % n % n %
Stres ya da endise 18 7,4 8 3,3 30 12,3 63 258 125 51,2 244100
Kalitsal (Irsi) 111 455 7 29 26 10,7 38 155 62 25,4 244 100
Bir mikrop ya da viriis 139 57 16 6,6 65 266 19 7.8 5 2 244100
Diyet-yemek 97 398 14 57 36 148 72 295 25 10,2 244100
aliskanliklart
Sans ya da kot talih 96 39,3 6 25 54 221 78 32 10 41 244100
Gegmisteki koti tibbi
bakum 153 62,7 14 58 41 16,8 33 135 3 1,2 244100
Cevre kirliligi 158 64,8 17 7 35 143 30 123 4 1,6 244100
Kendi davranisim 99 40,6 14 7 34 139 86 35,2 8 3,3 244100

Benim tutumum,
orn;yagamim hakkinda 92 37,7 19 78 42 172 80 328 11 45 244100
olumsuz diigiinmem

Aile problemleri 105 43 16 66 19 78 72 295 32 13,1 244100
Asiri galisma 110 45,1 18 74 30 123 76 311 10 4,1 244100
Duygusal durumum
orn; kendimi kotii,

. 80 32,8 13 53 26 10,7 103 422 22 9 244100
yalniz, gergin ya da

boslukta hissetmem

Yaglanma 93 38,1 12 49 52 213 75 30,7 12 5 244 100
Alkol 215 88,1 9 3,7 6 25 10 4,1 4 1,6 244100
Sigara igme 192 78,7 14 5,7 12 49 20 8,2 6 2,5 244100
Kaza ya da yaralanma 205 84 13 53 16 6,6 7 29 3 1,2 244100
Kisilik 6zelliklerim 108 44,3 19 7,8 48 19,7 62 25,4 7 2,8 244100

Viicut direncimin

70 28,7 11 45 16 18,9 105 43 12 49 244100
azalmasi

Hastalarin % 51,2’si hastaliginin nedeninin stres, % 25,4’ kalitsal (irsi) ve %

10,2’si diyet ve yemek aliskanliklar1 oldugunu ifade etmektedir (Tablo 23).
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Tablo 24. Hastaligin olugmasinda etken goriilen en 6nemli nedenler

1. En 6nemli neden 2. En 6nemli neden 3. En 0nemli neden

Olast Nedenler n % N % N %

Aile problemleri 8 4 4 5,2 2 11,8
Uziintii 30 14,9 8 10,4 1 5,9
Stres ya da endise 99 49 23 29,9 4 23,5
Gegmisimdeki kotii tibbi bakim 3 15 1 1,3 0 0,0
Diyet-Yemek aligkanliklari 16 7,9 12 15,6 4 23,5
Sinir 7 3,5 1 1,3 0 0,0
Irsi 30 14,9 21 27,3 1 59
Yaglanma 4 2 0 0,0 1 5,9
Spor yapmamak/hareketsizlik 1 0,5 0 0,0 1 59
Kendi davranigim 2 1 0 0,0 0 0,0
Duygusal durumum 1 0,5 1 13 1 59
Alkol 1 0,5 0 0,0 0 0,0
Viicut direncimin azalmasi 0 0,0 1 1,3 0 11,8
Cevre kirliligi 0 0,0 1 1,3 0 0,0
Asirt ¢aligma 0 0,0 3 3,9 0 0,0
Kisilik 6zelliklerim 0 0,0 1 1,3 0 0,0
Toplam 202 100 77 100 17 100

Hastalarin diyabet icin On gordiikleri olasi nedenler goriilmektedir. Bu
konuda fikir belirten hastalar arasinda 1. en 6nemli nedenin stres ya da endise (% 49)
oldugu saptanmustir. Hastalar en 6nemli neden olarak 2. siklikta irsi (% 27,3) ve 3.

siklikta ise diyet-yemek aligkanliklar1 (% 23,5) oldugunu belirtmislerdir. (Tablo 24)

4.3. Tip 2 Diyabet Oz-Etkilik Ol¢egine iliskin Bulgular

Tablo 25. Tip II diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarinin hastalarin bazi sosyo- demografik
ozelliklerine gore dagilimi

Ozellikler Ozel beslenme Fizik Kan sekeri Genel beslenme ve Yonetim
ve kilo egzersiz tibbi tedavi kontrol toplam
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Cinsiyet
Erkek (n: 119) 15,86+4,29  9,87+2,47 11,31£2,66 34,07+6,19 71,11+11,84
Kadn (n: 125) 16,62+4,19  9,86+2,44 10,19+2,60 34,55+5,58 71,22+11,88
t -1,398 0,057 3,323 -0,643 -0,070
P 0,16 0,95 0,00 0,52 0,94
Medeni durum
Evli (n: 206) 16,34+4,24  10,03+2,40 10,99+2,63 34,39+5,86 71,75£11,57
Bekar/dul/bosanmus (n: 38) 15,74+4,27  8,95+2,56 9,39+2,58 33,92+6,04 68,00=12,90
t 0,804 2,430 3,477 0,449 1,801
p 0,42 0,02 0,00 0,65 0,10
Saghk giivencesi
Var (n: 237) 16,30+4,25 9,88+2.45 10,81+2,65 34,47+5,86 71,46+11,78
Yok (n: 7) 14,43£395  9,29+2.56 8,43+2,99 29,14+4,06 61,29+9,96
t 1,150 0,634 2,078 3,369 2,647
p 0,25 0,53 0,08 0,01 0,04
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Tip II diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarinin hastalarin cinsiyet, medeni
durum, saglik giivencesi ve diyabet tedavisine gore dagilimlari verilmistir. Tip II
diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan sadece kan sekeri boyutunun cinsiyete
gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup erkeklerin puanlar
kadinlara gore yiiksek bulunmustur (p=0.00). Puanlarin medeni duruma gore
dagilimlart incelendiginde ise fizik egzersiz (p=0.02) ve kan sekeri (p=0.00)
boyutunda anlamli fark saptanmis evli olan hastalarin puanlarinin bekar, dul ya da

bosanmis olanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Yine saglik giivencesi olan hastalarin genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol
boyutu ve toplam yonetim puanlarmin saglik giivencesi olmayanlara gore daha
yiiksek oldugu saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05,
Tablo 25).

Tablo 26. Tip II diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarinin hastalarin bakim alma ve bakim aldiklar
kisilere gore dagilimi

Ozellikler Ozel beslenme ve Fizik Kan sekeri Genel beslenme ve tibbi tedavi Yonetim
kilo egzersiz kontrol toplam
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Bakim i¢in yardim alanlar
Evet (n: 136) 16,24+4,30 9,42+2.49 10,49+2,91 34,22+6,07 70,38+12,38
Hayir (n: 108) 16,25+4,20 10,43+2,29 11,05+2,34 34,44+5.67 72,16211,10
t -0,013 -3,284 -1,607 -0,283 -1,169
p 0,99 0,00 0,11 0,78 0,24

Bakim i¢in yardim alinan Kisiler
Es ve cocuklar (n:

105) 16,49+4,39 9,78+2,41 10,89+2,83 34,69+6,14 71,84+12,11
Es (n: 31) 15,42+3,91 8,1942,39  9,16+2,82 32,6545,61 654241221
t 1,217 3,247 2,991 1,656 2,576
p 0,23 0,00 0,00 0,10 0,01

Tip 1l diyabet 6l¢egi alt boyut puanlarindan sadece fizik egzersiz boyutu
puanlarmin bakim i¢in yardim alan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede farkli oldugu saptanmistir. Fizik egzersiz, kan sekeri ve yonetim toplam
puanlarinin bakim i¢in yardim alinan kisilere gore dagilimlarinin farklilhik gosterdigi
saptanmis olup, es ve c¢ocuklardan yardim alanlarin puanlari daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05, Tablo 26).

61



Tablo 27. Tip 1I diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarimin hastalarin kan sekeri kontrol durumlarina
gore dagilimi

Ozel . Genel .
. beslenme ve Fizik . Kan sekeri beslgnme ve Yonetim
Ozellikler kilo egzersiz tibbi tedavi toplam
kontrol
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Evinizde  EVet(n:163) 16,40+428 9.83+234 11,18+2,50 34,31+5,98 71,71+11,40
glukometre Hayir (n: 81) 15,9444,18 9,94+£2,67 9,85+2,83  34,33+5,71 70,06+12,68
var mi? t 0,797 -0,330 3,581 -0,033 1,025
) p 0,43 0,74 0,00 0,97 0,31
Kan sekeri Evet (n: 129) 16,47+4,61 10,20+2,40 11,91£2,16 34,65+5,94 73,23+11,88
dleiimi  Hayir (n: 115) 16,0043,79 9,4942,46 9,42+2,60 33,94+582 68,84+11,41
yapma t 0,854 2,293 8,105 0,944 2,942
durumu p 0,39 0,02 0,00 0,35 0,00
(Srigig‘cl)‘)“mlusunda 15,9243,97 9,7242,57 9,56+2,68 34,0245,74 69,22+11,84
Kan sekeri Evde kan  sekeri
Ol¢timii Olgim  cihaz1 ile 16,47+4,42 9,97+2.37 11,56+2,37 34,52+5,99 72,51£11,69
yapma sekli kendisi (n: 144)
t -0,999 -0,769 -6,000 -0,653 -2,148
p 0,32 0,44 0,00 0,51 0,03
Her giin (n: 24) 17,92+4,02 9,92+2.45 12,2542,17 35,04+6,80 75,13+11,96
Kan sekeri Ara sira (n; 109) 15,78+4,22 9,80+2,35 11,09+2,41 33,96+528 70,63+11,02
Ol¢lim Diizensiz (n: 111) 16,34+4,26 9,924+2,56 10,06+2,85 34,50+6,25 70,83+11,52
sikligt F 2,577 0,072 8,813 0,433 1,503
p 0,08 0,93 0,00 0,65 0,22
Tip II diyabet Olcegi alt boyutlarindan kan sekeri boyutu puanlarinin,
evlerinde kendilerine ait kan sekeri Olgim cihazi  bulunduranlarda,

bulundurmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (t=3.581 p=0.00). Kan
sekeri Ol¢iimii yapan hastalarin kan sekeri olglimii yapmayan hastalara gore fizik
egzersiz, kan sekeri ve yonetim toplam puanlar1 daha yiiksektir (p<0.05). Kan sekeri
ile yonetim toplam boyutu puanlart kan sekeri Olgiimii yapma sekline gore
degerlendirildiginde evde kan sekeri Ol¢limii yapan hastalarda digerlerine gore
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Tip II diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan
sadece kan sekeri puanlariin kan sekeri olglim sikligina gore dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir. Kan sekerini kendisi
Olgen hastalarin puanlarinin daha yiiksek oldugu anlasgilmistir (F=8.813, p=0.00).
Yapilan post-hoc analizde kan sekerini her giin 6l¢en hastalarin puanlarinin ara sira
ve diizensiz Olcenlere gore daha yiiksek oldugu, farkin buradan kaynaklandigi
saptanmustir (Tablo 27).
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Tablo 28. Tip II diyabet 6z-etkililik dlgegi alt boyutlarimin hastalarin birinci derece yakinlarinda
diyabet, diyabet disinda kronik hastalik ve son bir yil iginde diyabet nedeniyle hastaneye yatma
durumlarina gore dagilimi

A Ozel beslenme ve Fizik . Genel beslenme ve tibbi Y onetim
Ozellikler . . Kan sekeri .
kilo egzersiz tedavi kontrol toplam
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Birinci derece yakinlarinda diyabet hastahi@1 varhg
Evet (n: 142) 16,80+4,12 10,01£2,49 11,01+£2,67 34,94+5,83 72,77+11,90
Hayir (n: 102) 15,47+4,31 9,67+2,39 10,35+2,67 33,44+5,88 68,93+11,44
t 2,425 1,071 1,910 1,977 2,540
p 0,02 0,29 0,06 0,05 0,01
Diyabet disinda kronik hastalik
Evet (n: 166) 16,07+4,35 9,60+2,50 10,62+2,79 34,46+6,13 70,76£12,29
Hay1r (n: 78) 16,62+4,01 10,42+2.25 10,99+2,44 34,00+5,34 72,03+£10,84
t -0,932 -2,561 -0,996 0,574 -0,779
p 0,35 0,01 0,32 0,57 0,44
Son bir y1l icinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumu
Evet (n: 39) 17,00+3,87 9,854+2,36 10,67+2,76 34,7445,16 72,26+9,84
Hayir (n: 205) 16,10+4,31 9,87+£2,47 10,75+2,67 34,2346,02 70,96+12,19
t 1,211 -0,052 -0,180 0,495 0,628
p 0,23 0,96 0,86 0,62 0,53

Tip II diyabet 6lgegi alt boyut puanlarindan 6zel beslenme ve kilo, genel
beslenme ve tibbi kontrol ve yonetim toplam puanlarinin birinci derece yakinlarinda
diyabet hastalig1 olanlarda olmayanlara goére istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiikksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Tip II diyabet O6z-etkililik Olgegi alt
boyutlarindan fizik egzersiz boyutu puanlari diyabet disinda kronik hastalig
bulunmayan hastalarda yiiksek bulunmustur (t=-2,561, p=0.01). Tip II diyabet 6z-
etkililik 6l¢egi alt boyut puanlarinin olgularin son bir yil i¢inde diyabet nedeni ile
hastaneye yatma durumlarina gore dagilimlar: arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanamamustir (p>0.05, Tablo 28).
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Tablo 29. Tip II diyabet 6z-etkililik dlgegi alt boyutlarimin hastalarin diyabet ile ilgili egitim alma,
diizenli egzersiz yapma ve diyabete bagli komplikasyon gelisme durumlarima goére dagilimi

w Ozel beslenme ve Fizik . Genel beslenme ve tibbi Yonetim
Ozellikler . . Kan sekeri .
kilo egzersiz tedavi kontrol toplam
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Diyabet ile ilgili egitim alma durumu
Evet (n: 174) 17,2344,55 10,1942,61 11,64+2,51 36,33+6,25 75,39+£12,38
Hayir (n: 70) 15,85+4,06 9,74+2,38 10,37+2,67 33,51+£5,54 69,47+11,21
t 2,205 1,301 3,509 3,293 3,470
p 0,03 0,20 0,00 0,00 0,00
Diizenli egzersiz yapma durumu
Evet (n: 122) 16,48+4,56 10,91£2,17 11,16+2,64 34,93+5,90 73,49+11,69
Hayir (n: 122) 16,01+£3,91 8,82+2.27 10,31+£2,67 33,70+5,82 68,84+11,57
t 0,874 7,362 2,510 1,649 3,126
p 0,38 0,00 0,01 0,10 0,00
Diyabete bagh komplikasyon gelisme durumu
Evet (n: 67 15,7944,23 9,554¢2,62 10,96+2,84 33,90+6,23 70,19+£12,28
Hayir (n: 177) 16,424425 9,98+2,38 10,66+2,62 34,47+5,76 71,53+£11,68
t -1,030 -1,228 0,779 -0,686 -0,787
p 0,30 0,22 0,44 0,49 0,43

Tip II diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarin hastalarin diyabet ile ilgili
egitim alma, diizenli egzersiz yapma ve diyabete bagli komplikasyon gelisme
durumlarma gére dagilimi goriilmektedir. Ozel beslenme ve kilo, kan sekeri, genel
beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam puanlarinin diyabet ile ilgili
egitim alan grupta daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05). Fizik egzersiz, kan
sekeri ve yonetim toplam puanlart diizenli egzersiz yapan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Tip II diyabet o6z-etkililik Olgegi alt boyut puanlarinin
hastalarda komplikasyon gelisme durumuna gore dagilimlar arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05, Tablo 29).
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Tablo 30. Tip II diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyut puanlarinin bazi sosyo-demografik 6zelliklere
gore dagilimlart

Ozel beslenme Fizik Kan sekeri Genel beslenme ve Yonetim
Ozellikler ve kilo egzersiz ¥ tibbi tedavi kontrol  toplam
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd
Yas
<40 (n: 9) 17784526  11,44+2.24 11,444235 35,44+6,33 76,11+12,71
41-50 (n: 40) 16,90+4,52  10,63+2,26 11,58+1,74 34,8845,89 73,98+11,46
51-60 (n: 62) 15,76+4,54  10,15+2,46 11,35+2,56 34,71+6,33 71,97+12,64
61-70 (n: 75) 16,36+3,67  9,71+2,45 10,63+2,77 34,37+5,39 71,07+10,69
71< (n: 58) 15934428  9,00£2.33 9,53+2,89 33,26+5,99 67,72+11,99
F 0,826 4,202 5,247 0,709 2,301
D 0,51 0,00 0,00 0,59 0,06
Ogrenim durumu
Qkuryazar (n: 50) 15,96£3,98  9,16+2,43 9,50+2,88 32,94+5.61 67,56+11,72
flkokul (n: 145) 16,24+423  9,88+2,37 10,75+2,60 34,5945,88 71,46£11,63
Ortaokul/lise (n:30)  16,93+4,59  10,33+2.44 11,23+2,01 33,90+6,46 72,40+12,06
gl?‘lvge)““e/ lisans Usti 15 951470 10,8412.75 13114185  36,5345.14 76,42+11,57
0,366 2,821 9,790 1,982 3,005
P 0,78 0,04 0,00 0,12 0,03
Meslek
Ev hanimu (n: 109) 16,40+4.07  9,73+2.38 10,25+2,56 34,06+5,48 70,45+11,51
Emekli (n: 101) 16,11+4,15 9,924+2,53 10,88+2,92 34,67+£5,76 71,58+11,26
fsci/memur (n: 20) 16,5045,33  10,2042,67 12,00+1,97 34,95+6,02 73,65+13,75
fj;b“t gahistyor (M- 15 (44404 10,00£2.25 11.711.77 32,79+9,23 70,14+15,90
F 0,201 0,258 3,512 0,581 0,500
D 0,90 0,86 0,02 0,63 0,68
Calisma durumu
gg;‘)ﬁm‘yomm (0 16276414 9824246 10,5742,71 34,37+5,59 71,03+11,40
Yarim zamanlt 0096 102142,04 11.4342.56 33,64+6,71 71,43+12,62
caligtyorum (n: 14)
Tam zamanlt o354 10,0442.65 11.8342.27 34,22+7,89 72,22+15,39
calistyorum (n: 23)
F 0,015 0,235 2,805 0,103 0,107
D 0,99 0,79 0,06 0,90 0,90
Gelir durumu
f;)'" giderden az (N: 15 g1 304 10124221 10914247 33514522 70,35+10,89
f%l)r gidere esit (N 1o rciana 0774247 10584274 34404597 71,0111,65
ﬁflgz)g'derden fazla 15000401 10,14£2.75 11684250  3523£6.48 74,05+14,98
F 0,568 0,492 1,766 0,681 0,768
P 0,57 0,61 0,17 0,51 0,47

Puanlarin dagilimlart incelendiginde fizik egzersiz ve kan sekeri alt
boyutlarinin yas gruplarina gére dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Fizik egzersiz ve kan sekeri boyutu dagilimlari arasindaki
farkin kaynagini belirlemek {izere yapilan post-hoc analizde (LSD) farkin 71 yas ve

istii grubundan kaynaklandigi bu grubun puanlarinin diger yas gruplarmna gore
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anlamli derecede daha diigiik oldugu saptanmistir. Ayni1 zamanda fizik egzersiz
boyutu dagilimlar1 arasindaki dagilimlara bakildiginda 61-70 yas ile 40 yas ve alt1
grubu arasinda fark oldugu 40 yas ve altt grubundaki hastalarin puanlarinin daha
yiiksek oldugu saptanmustir. Fizik egzersiz, kan sekeri ve yonetim toplam alt
boyutlarinin 6grenim durumuna gore dagilimlan arasindaki fark da istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Yapilan LSD analizi sonucunda fizik egzersiz ve kan
sekeri boyutlarinda okuryazar grubu ile tiniversite grubu arasindaki farkin anlamli
oldugu, ayrica kan sekeri boyutunda ilkokul ve ortaokul grubundakilerin puanlar
tiniversite grubundakilerin puanlarina gore diisiik oldugu tespit edilmistir. Y Onetim
toplam boyutunda ise “{iniversite/lisansiistii mezunu” grubu ile “ilkokul” ve
“ortaokul” gruplar1 arasindaki farklarin anlamli oldugu belirlenmistir. Tim
boyutlarda tniversite/yiiksek lisans grubunun puani diger tiim gruplardan daha
yiiksek bulunmustur. Ozel beslenme ve kilo ile genel beslenme ve tibbi tedavi
kontrol boyutlarinin 6grenim durumlarina gére dagilimi incelendiginde anlamli bir
sonug elde edilememistir (p>0.05). Tip II diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan
sadece kan sekeri boyutu puanlarinin dagilimlar1 arasinda hastalarin meslek
durumlarina goére anlamli fark oldugu saptanmistir (F=3.512, p=0.02). Yapilan LSD
analizde farkin ev hanimi ve memur/isci grubu arasinda oldugu, memur/isci
grubunun puanlarinin ev hanimlarina gore daha yiiksek oldugu anlagilmistir. Tip Il
diyabet 6l¢egi alt boyutlarinin hastalarin ¢calisma durumlar1 ve gelir durumlaria gore
dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir (p>0.05,

Tablo 30).
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Tablo 31. Tip II diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarinin hastalarin hastaliga iligkin 6zelliklere gore

dagilimi
Ozel beslenme Fizik Kan sekeri Genel beslenme ve Yénetim
Ozellikler ve kilo egzersiz ¥ tibbi tedavi kontrol toplam
X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd

Diyabet siiresi
Bir yilin altinda (n: 15) 17,2043,86  10,60+2,10 10,53+2,53  35,73+5,71  74,07+10,55
1-4 (n: 75) 15,7944,49  9,9242.64 1029+42,72 33474622  69,47+13,16
5-9 (n: 50) 15,5843,90 10,3842,32 11,1642,68  35,10£5,65  72,22+11,17
10 yil ve iizeri (n: 104) 16,76£4,24 9474236 10,8842,67 34354576 71,46+£11,31

F 1,471 2,127 1,237 1,110 0,968

P 0,22 0,10 0,30 0,35 0,41
Diyabet hastah@ teshisi
Seker 6lgiimiiyle (n: 41)  16,88+3,56  9,59+2,17 10,4942,31  34,15+4,40 71,108,64
Baska bir hastalik i¢in
muayeneye gidildiginde ~ 15,8144,19  9,7942.45 1027+2,79  33,96+592  69,83+11,81
(n: 142)
Siiphelenerek (n: 55) 16,45¢4,67 10,24+2,69 11,914234  34.87+6,67  73,47+13 44
Diger (n: 6)* 20,33+3,83  10,17+1,72 12,67+1,51  38,835,15 82,00+9,03

F 2,759 0,674 6,474 1,541 3,047

p 0,04 0,57 0,00 0,21 0,03
Diyabet tedavisi
Agizdan  alman  ilag
(OAD) (n: 151) 15,0543,83  9,4942.41 10,39+2,77  32,6746,03  67,60+11,48
OAD+Diyet (n: 93) 18,19+4,18  10,4742,39 11,3042,45  36,99+44,52  76,96+10,04

t -5,897 -3,106  -2,683 -6,367 -6,694

p 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00
Diyabet tedavisine uyum
fyi (n: 103) 17,7444,15  10,47+2,38 11,3042,44  36,11£507  75,61+£10,69
Orta (n: 119) 15,5143,94 9414236 10,38+2,76  33,66+589  68,97+11,46
Kaétii (n: 22) 13,2343,79  9,50+2,70 10,0542,98  29.45+6,12  62,23+11,04

F 15,312 5,591 4,182 14,459 17,727

P 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00
Doktor kontroliine gitme
Doktor kontroliine
gitmeyen (n: 67) 152843,89  8,96+2,23 10,22+2,81 32,18+6,71 66,64+11,64
Ayda bir kez kontrole ;5. 433 1} 234102 11465198 35624546 75.46+11,64
giden (n: 26)
'(ﬁ'_ ;%’;ja birkontrole giden | ¢ ¢, 380 8954250 9,5942,82 32,64+5,64 67.36:11,93
g}‘f gg;ia bir kontrole giden ¢ 40,430 10,65:2,51 10,87+2,78 35,82+5,06 73,75+11,06
?nf"ig;" bir kontrole giden ¢ (01438 10,15£2,50 11,0342,19 35,48+5.87 74,15£12,11
Yilda bir kez kontrole ;o gri480 9504220 10,3242,66 34,8244,60 71,56+10,36
giden (n: 34)

F 1,126 5,970 3,619 3,648 4,423

t 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00

* Koma nedeniyle hastaneye yatirildiginda, tesadiifen rutin tetkikler sirasinda.

Puanlarin diyabet siiresine gore dagiliminda anlamli bir fark bulunamamaistir

(p>0.05).
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Tip II diyabet 6z-etkililik lgegi alt boyutlarindan fizik egzersiz ve genel
beslenme ve tibbi kontrol puanlarmin hastalarin diyabet hastaligi teshisine gore

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamuistir (p>0.05).

Ozel beslenme ve kilo, kan sekeri ve ydnetim toplam puanlarinda diyabet
hastalig1 teshisine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Yapilan LSD analizinde farkin daha c¢ok “baska bir hastalik igin
muayeneye gittigimde” diyen gruptan kaynaklandigi tespit edilmistir (p<0.05). Bu

gruptaki hastlarin puanlar1 daha diisiik bulunmustur.

OAD-+diyet tedavisi uygulayan hastalarin tip II diyabet 6z etkililik 6l¢eginin
tim alt boyut puanlar1 sadece OAD tedavisi uygulayanlara gore istatistiksel olarak

anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tip II diyabet 6z-etkililik olcegi alt boyutlarinin diyabet tedavisine uyuma
gore dagilimlari incelendiginde tiim alt boyut puanlarinin istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde farkli dagilim gosterdigi saptanmistir (p<0.05) Yapilan post-hoc
analizde tiim gruplar arasinda anlamli fark oldugu, iyi diyenlerin puanlarinin daha

yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.05).

Tip II diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarindan fizik egzersiz, kan sekeri,
genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam puanlarinin hastalarin
doktor kontroliine gitme durumlarmma goére dagilimlari istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0.05). Farkin kaynagini belirlemek i¢in yapilan post-hoc analizde
fizik egzersizboyutunda farkin “doktor kontroliine gitmeyenler” ile “ayda bir kez”,
“3 ayda bir kez” ve “4 ayda bir kez” doktor kontroliine giden gruplararasinda, ayni
zamanda “ayda bir kez” doktor kontroliine gidenlerle “doktor kontroliine gitmeyen”,
“iki ayda bir kez” ve “yilda bir kez” doktor kontroliine giden gruplar arasinda
anlamli oldugu belirlenmistir. Doktor kontroliine “3 ayda bir kez” gidenlerle 2 ayda
bir kez” ve “yilda bir kez” gidenler arasindaki farklarin anlamli oldugu anlasilmistir.
Fizik egzersiz boyutunda ayda bir ya da {i¢ ile dort ayda bir doktor kontroliine giden

hastalarin 6z etkililiklerinin yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Kan sekeri boyutundaki farkin” ayda bir kez” doktor kontroliine gidenlerle
“doktor kontroliine gitmeyen” ve “2 ayda bir kez” doktor kontroliine gidenler
arasinda ve “4 ayda bir doktora gidenler” ile “doktora gitmeyen”, <2 ayda bir kez” ve

“yilda bir kez” doktor kontroliine gidenler arasinda anlamli oldugu belirlenmistir.

Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol boyutunda farkin kaynaginin doktor
kontroliine gitmeyen grup ile ayda bir kez, 3 ayda bir kez, 4 ayda bir kez ve yilda bir
kez doktor kontroliine gidengruplar arasinda anlamli oldugu farkin doktor konrtoliine
gitmeyen gruptan kaynaklandigi saptanmustir. Yine “3 ayda bir kez’doktor
kontroliine gidenlerle “2 ayda bir kez” doktor kontroliine gidenler arasinda da

anlamli fark oldugu saptanmustir.

Yonetim toplam boyutundaki farkin kaynagmin “doktor kontroliine
gitmeyenler” ile “ayda bir kez”, “3 ayda bir kez”, “4 ayda bir kez” ve “yilda bir kez”
doktor kontroliine gidenler arasinda oldugu belirlenmistir. Doktor kontroliine “2 ayda
bir kez” gidenlerle “ayda bir kez”, “3 ayda bir kez” ve “4 ayda bir kez” gidenler
arasinda da anlamli fark oldugu anlasilmistir. (Tablo 31)

Tablo 32. Tip Il diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarinin hastalarin AKS, HbAlc ve BKI degerleri
ile korelasyonu

Ozellikler Oze\l/:el:(sillznme Fizik egzersiz Kan sekeri Vet?tfgie:e?iis\lflrlz]rirol Yonetim toplam
AKS: 139.48+49,89
r 0,055 0,070 0,061 0,011 0,053
p 0,40 0,28 0,34 0,87 0,41
n 244 244 244 244 244
HbAlc: 7,75+2,12
r 0,099 0,072 -0,088 0,044 0,056
p 0,43 0,57 0,48 0,73 0,66
n 65 65 65 65 65
BKI: 30,35+5,68
r -0,144 -0,043 0,035 -0,075 -0,090
p 0,02 0,50 0,59 0,25 0,16
n 244 244 244 244 244

Tip II diyabet 6z-etkililik dlcegi alt boyutlar1 ile AKS ve HbAlc degerleri
arasinda anlamli bir koreldsyon saptanamamistir (p>0.05). Ozel beslenme ve kilo

boyutu puanlar1 ile BKI arasinda negatif yonde anlamli korelasyon oldugu

goriilmistiir (r=-0,144, p=0.02). Kan sekeri arttikca BKI diismektedir (Tablo 32).
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4.4. Tip 1I diyabetli hastalarda hastalik algisinin diyabet yonetimine

etkisinin incelenmesi

Tablo 33. Tip II diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyutlarinin hastalarin AKS, HbAlc ve BKI degerleri
ile korelasyonu

Tip 11 Diyabet Yonetimine lliskin Oz Etkililik Olcegi Alt Boyut Skorlar

HAO Ozel Genel beslenme
Alt Boyut beslenme ve Fizik egzersiz Kan sekeri ve tibbi tedavi  YOnetim toplam
Skorlari kilo kontrol

r p r p r p r P r p
Stre 0,134 0,04 -0,023 0,72 0260 000 0194 000 0,99 0,00

(Akut/Kronik)
Sonuglar 0,056 038 -0,085 0,19 0,102 0,11 0,038 0,56 0,044 0,49
Kisisel konrtrol 0,051 0,43 0,121 0,06 0,288 0,00 0,276 0,00 0,246 0,00
Tedavi kontroli 0,107 0,10 0,180 0,01 0,099 0,12 0,221 0,00 0,208 0,00

;ﬁztr‘;‘]l;g‘ 0,140 003 0,260 000 0107 010 0280 000 0267 0,00
Siire (Dongiisel) -0,026 0,69 0,027 068 0,182 000 0111 009 0,093 0,15
Duygusal 0,028 0,67 0,004 095 -0,034 060 0038 056 0002 098
temsiller

*:0.05 Diizeyine Gore Anlamli. ** 0.01 Diizeyine Gore Anlamli.

Hastalik algisi siire (Akut/Kronik) alt boyutu ile tip II diyabet yonetimine
iligkin 6z etkililik 6l¢egi, 6zel beslenme ve kilo, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi
tedavi kontrol ve yonetim toplam boyutu puanlari arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon oldugu saptanmustir (p<0.05). HAO kisisel kontrol alt boyutu ile tip Il
diyabet yonetimine iliskin 6z etkililik 6l¢egi kan sekeri, genel beslenme ve tibbi
tedavi kontrol ve yOnetim toplam boyutu puanlar1 arasinda pozitif yonde anlaml

korelasyon oldugu goriilmiistiir (p< 0,05).

HAO tedavi kontrolii alt boyutu ile tip II diyabet ydnetimine iliskin 6z
etkililik o6l¢egi fizik egzersiz, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve ydnetim
toplam boyutu puanlart arasinda pozitif yonde anlamli koreldsyon oldugu
belirlenmistir (p<0.05). HAO hastaligi anlama alt boyutu ile tip II diyabet
yonetimine iliskin 6z etkililik 6lgegi kan sekeri, fizik egzersiz, genel beslenme ve
tibbi tedavi kontrol ve ydnetim toplam boyutu puanlart arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon oldugu saptanmstir (9<0.05). HAO siire (dongiisel) alt boyutu tip
IT diyabete iliskin 6z etkililik Slcegi kan sekeri alt boyut puanlari arasinda pozitif

yonde anlamli korelasyon oldugu bulunmustur (p<0.05).
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HAO sonuglar ve duygusal temsiller boyutu ile tip II diyabet yonetimine
iliskin 6z etkililik 6l¢egi alt boyut ve yonetim toplam puanlar arasinda anlamli bir
korelasyon saptanamamistir  (p>0.05, Tablo 33). Sonuglar genel olarak
degerlendirildiginde hastalik algis1 Olgeginin bir ¢ok alt boyutu ile 6z etkililik
6l¢eginin hem alt boyutlart hem de total skoru arasinda anlamli pozitif koreldsyon
oldugu goriilmektedir. Hastalik algis1 puanlart arttikca 6z etkililik puanlari da
artmaktadir. Calismamizda hastalik algisinin hastalarin diyabet yonetimine iligskin 6z
etkililik skorlarin1 olumlu yonde etkileyerek hastalik yonetimini etkileyecegi

seklindeki hipotezimiz kabul edilmistir (Tablo 33).
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetli hastalarda hastalik algisinin diyabet yonetimine etkisini
incelemek amaciyla yapilan bu c¢alismadan elde edilen bulgular literatiir ile

karsilastirilarak aragtirmanin hipotezleri dogrultusunda tartigilmastir.

5.1. Hastalara iliskin Sosyo- Demografik ve hastaliga iliskin Ozelliklerin

Incelenmesi

Arastirmaya katilan hastalarin % 48.,8’ini erkekler % 51,2’sini kadinlar
olusturmustur. Benzer sekilde Kartal ve arkadaslarinin yapmis (2008) oldugu “Tip 2
diyabetli hastalarin bakim ve tedaviye yonelik tutumlari ve tutumu Etkileyen
Faktorler” konulu arastirmada, hastalarin % 58,2’sini kadinlar, % 41,8’ini erkekler
olusturmustur (95). Kara ve arkadaslarimin yaptigi (2006) c¢alismada diyabet
prevalansi kadinlarda (% 67,3) erkeklere gore (32,7) daha yiiksek bulunmustur (93).
Gelismekte olan toplumlarda hastalik kadinlarda daha fazla goriildiigi halde,
gelismis toplumlarin ¢ogunda 6nemli cinsiyet farki bildirilmemistir. Caligmamizin

bulgusu literatiir bilgileri ile benzer bulunmustur.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasit 56,76+13,35 olarak bulunmustur.
Campbell et al. (2013)’un yapmis oldugu arastirmada diyabetlilerin yas ortalamasi
55,73’tiir (96). Uysal ve Akpinar’in (2013) yaptigi ¢alismada diyabetli hastalarin yas
ortalamasi 56,34+7,3 bulunmustur (15). Diyabet gelismis iilkelerde 6zellikle 64 yas
ve lstii bireylerde goriiliirken, gelismekte olan {ilkelerde 45-64 yas grubu bireylerde
daha fazla goriilmektedir (95). Arastirma sonuglar1 Uysal ve Akpinar’in arastirma

bulgusu ile benzerlik gosterirken ayni zamanda literatiir bilgilerini desteklemektedir.

Hastalarin % 84’tiniin evli, % 60’min ilkokul mezunu, % 97’sinin sosyal
giivenceye sahip oldugu, % 45’inin ev hanimi ve % 74’liniin gelirinin giderine esit
oldugu saptanmistir. Bahar’in (2006) “Diabetes Mellituslu Hastalarin Anksiyete ve
Depresyon Diizeylerinin Belirlenmesi” konulu calismasinda hastalarin % 75,2’si
evli, % 42,1’i ev hanimidir (97). Kartal’in arastirmasinda Hastalarin % 33,6’s1

ilkokul mezunu iken, % 95,7’sinin gelir durumu giderine esit bulunmustur (95).
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Calisma grubunun biiyiik bir boélimiiniin egitim seviyesinin diisiik oldugu
goriilmekle beraber, Tiirk toplumunun genel egitim diizeyini yansitan rakamlarla
uyumludur. TNSA 2003 raporuna gore tilkemizde ilkokul mezunu niifus oran1 %
53,7°dir (95). Kara ve arkadaslarmin (2006) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %
65’1 ilkokul mezunu olup ¢ogu diisiik gelirli (% 65) ve % 85’nin sosyal glivenceye
sahip oldugu bulunmustur (93). Arastirmada ilkokul mezunu hastalarin orani
TNSA’ya gore yliksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda yas ortalamasinin yiiksek
olmas1 egitim seviyesinin diisiik olmasmin nedeni olabilir. Gelir durumunun farkl
¢ikmasinin nedeni hastalarin ¢ogunun emekli (% 41) olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

Hastalarin % 92’si aile bireylerinden biri ile birlikte yagsamaktadir. Hastalarin
% 56’st bakimi i¢in yardim alirken yardim aldiklar1 kisiler cogunlukla es ve
¢ocuklardir. Diiz6z ve arkadaslarinin yapmis (2009) oldugu ¢alismada % 90’min aile
bireyleriyle birlikte yasadigi bulunmustur (98). Herhangi bir kronik hastalikta oldugu
gibi hastalikla ilgili tedavinin desteklenmesi ve tedaviyle ilgili davranislarin
cesaretlendirilmesinde aile 6nemli bir role sahiptir. Diyabet ailenin sorumluluklari
dagitmasini, glinlik rutinleri yenilemesini ve ailenin roliinii tekrar go6zden
gecirmesini gerektirir (99). Aile bireyleri ile birlikte yasayan diyabetli hastalarin aile
bireylerinden etkin destek gordiikleri ve bu destegin 6z-bakimlarini olumlu yonde
etkiledigi diistiniilmiistiir (98). Bizim ¢alismamiz Diiz6z’iin ¢alismasiyla uyumlu
olup aile bireyleriyle yasayan diyabetli hastalarin diyabet yonetimlerinde daha etkin

oldugu diistiniilmtistiir.

Olgularin tani siireleri incelendiginde % 6,1 inin bir yilin altinda, % 30,8’inin
1-4 yil, % 20,5’inin 5-9 yil, % 42,6’simin 10 y1l ve {lizeri siiredir diyabet hastasi
oldugu saptanmistir. Petricek ve et al. (2009)’un yapmis oldugu arastirmada
diyabetlilerin tani siiresi ortalama 9,3 £+ 7,8 oldugu tespit edilmistir (100). Bizim
aragtirmamizda diyabet siiresi ortalamasi 8,8+7,2 bulunmustur. He and Wharrad
(2009)’1n yaptiklar1 ¢aligsmada, diyabetli hastalarin % 32’inin 10 yildan uzun siiredir
diyabet tanis1 almis oldugunu saptamuslardir (101). inkaya ve Karadag’in (2011)
yaptig1 calismada hastalarin % 32,7’sinin diyabet tani siiresi 0-5 yil, % 16,7 sinin 6-
10 y1l, % 22,7’sinin 11-15 yil, % 20,7’sinin 16-20 y1l ve % 7,3’linlin 21 y1l ve
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lizerindedir (79). Petri¢ek’in arastirma sonuglar1 ile Inkaya ve Karadag’in
calismasinda 10 yil ve iizerinin toplam % 50,7 olmast nedeni ile bizim ¢aligmamizin
sonucu ile uyumluluk gosterirken, He ve Wharrad’in sonuglar1 ile benzerlik

gostermemektedir.

Hastalarin  ¢ogunlugunun bagka bir hastalik nedeni ile hastaneye
bagvurduklarinda diyabet tanis1 konuldugu saptanmistir. Kartal’in (2008)
caligmasinda hastalarin % 39,1°1 baska bir hastalik i¢in muayeneye gittiginde diyabet
hastast oldugunu Ogrenmistir (95). Kartal’in ¢alismasi ile bizim arastirmanin
sonuglar1 benzerlik gostermektedir. Bu sebeple hastalik gercek baslangicindan yillar
sonra (ortalama 5 yil sonra) fark edilir, hatta bazen komplikasyonlar1 nedeniyle tani

konulabilir (7).

Hastalarin % 58,2°sinin  birinci derece yakinlarinda diyabet hastaligi
mevcuttur. Aym sekilde inkaya ve Karadag’m (2011) calismasinda hastalarm %
70,7’sinin (79) ve Kartalin (2008) arastirmasinda da hastalarin % 69,1’inin birinci
derecede yakin akrabalarinda diyabet hastaligi mevcut bulunmustur (95).
Arastirmalarda ve ¢alismamizda birinci derece yakinlarinda diyabet hastaligi mevcut
olma orani yiiksek bulunmus olup ailesinde diyabet hastaligi oykiisii pozitif olan

hastalarin diyabete kars1 yatkinliginin arttig1 goriilmektedir.

Olgularin % 61,9’u tedavi icin OAD, % 38,1°1 ise OAD ile birlikte diyet
tedavisi uygulamaktadir. Uysal ve Akpmar’in (2013) c¢alismasinda olgularin 82
(64,5)’sinin oral antidiyabetik, 27 (% 21,3)’sinin oral antidiyabetik (OAD) ve
insiilin, 18 (% 14,2)’inin ise sadece insiilin kullandigi belirlenmistir (15). Yapilan
diger ¢alismalarda da bu ¢alismaya benzer sekilde, tedavide en fazla tek bagina OAD
kullanildigi belirtilmektedir (102, 103). Bizim calismamizda OAD ve OAD ile
birlikte diyet uygulayan hastalar ele alinmistir. Hastalarin ¢ogu (% 60’1n {izerinde)
calismalarda OAD tedavisi uyguladigi goriilmektedir. Bunun sebebi hastalarin diyeti

tam olarak uygulayamamalari olabilir.

Hastalar tedavilerine uyumu tanimlarken % 42,2’si iyi, % 48,8’1 orta ve %
9’uda kotii olarak belirtmis ve % 68’inin de diyabet disinda kronik hastaligi oldugu
saptanmistir. Inkaya ve Karadag’in (2013) yapmus oldugu arastirmada diyabetli
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hastalarin % 42,7’sinin diyabete iyi diizeyde, % 41,3’liniin orta diizeyde, %
16,0’simnin  kotii diizeyde uyum gosterdikleri saptanmuistir (79). Hastalarin %
48,2’sinin tedaviye uyumu orta diizeydedir. Tedaviye uyumunu etkileyen en énemli
neden bireylerin beslenme aliskanliklarinda yapmasi gereken degisikliklere direngli
olmalaridir. Diyabetli kisi yasantis1 boyunca saglikli kalmak istiyorsa bazi kurallara

uymak ve aligkanliklarinda degisiklik yapmak zorundadir (95).

Hastalarin ¢ogunun (% 66,8) kendilerine ait kan sekeri oOlglim cihazi
bulundurdugu, % 59’unun kendilerine ait kan sekeri 6l¢iim cihazi ile evde 6lgiim
yaptig1 yine de % 45,5’inin diizenli Ol¢im yapmadigr saptanmustir. Kartal ve
arkadaglarinin (2008) arastirmasinda hastalarin biiytik ¢cogunlugu kan seker 6lgtimii
yaptirdigin1 ifade etmis, ancak seker ol¢iim sikligi incelendiginde, % 59,8’inin
Olglimiinii diizensiz yaptirdigi belirlenmistir (95). Bizim ¢alismamizin sonuglari ile
Kartal ve arkadaslarinin ¢alismasinin sonuglar1 benzerlik gostermektedir. Kan sekeri
6l¢iim cihazi bulundurmanin hastalarin 6z-etkililik puanlarini etkilemedigi sonucuna

varilmstir.

Bizim g¢aligmamizda hastalarin % 50’sinin egzersiz yaptigr ancak egzersiz
yapanlarin sadece 7,4’ spor ve yiiriiylis yaptigini belirtmis, egzersiz yapamayanlarin
cogunlugu ise yapmama nedeni olarak diyabet disinda baska kronik hastaliklarinin
oldugunu ifade etmislerdir. Egzersiz yapanlarin % 84,4’i yiirliylis yaptigini ve
yiirliylis yapanlarin % 74’1 ara sira ylriiylls yaptigini belirtmistir. Fiziksel aktivite
DM’nin gelismesinde koruyucu bir faktdrdiir. Ancak tek basina koruyucu bir faktor
olmamakla birlikte ayn1 zamanda bos zaman aktiviteside énemlidir (104). Caliskan
ve arkadaslarinin (105) “diyabet agisindan bazi risk faktorleri: Marmara adasi saglik
taramasi sonuglar1” konulu arastirmalarinda diizenli egzersiz yapanlarin oran1 % 25,
diizensiz egzersiz yapanlarin orant % 31,1 ve hi¢ egzersiz yapmayanlarin oran1 %
43,9 olarak bulunmustur. Hareketsiz is¢i grubuna gore ¢ok calisan isci grubunda
diyabet prevalansi daha diisiik bulunmustur. Gill ve Cooper da diyabet gelisiminde
egzersizin koruyucu bir faktér oldugunu desteklemektedir (106). Bizim
calismamizda hastalarin genellikle emekli olduktan sonra diyabet tanilarinin
konuldugu gozlenmistir. Bunun hastalarin aktif bir yasamdan pasif bir yasama

gecmis olmalar1 nedeni ile olabilecegi diistiniilmiistiir.
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Hastalarin% 27,5’inin doktor kontroliine gitmedigi, % 72,5’inin ise belirli
araliklarla doktor kontroliine gittigi ve % 16’sinin diyabet nedeni ile hastaneye
yattig1 belirlenmistir. inkaya ve Karadag’in (2011) yaptig1 arastirmada % 26’smin
ayda bir kez, % 4’iiniin gerektikce doktora gittigi belirlenmistir (79). Inkaya ve
Karadag’in yaptig1 arastirma sonuglari ile bizim aragtirma sonuglarimiz arasinda
benzerlik bulunmamaktadir. Rhee et al. (2005)’un ¢alismasinda tibbi randevularina
diizenli olarak giden tip 2 diyabetlilerin tedaviye uyumlarinin ve glisemik

kontrollerinin daha iyi oldugu bildirilmistir (107).

Calismamizda hastalarin % 28,7’inin diyabet hakkinda egitim aldig:
goriilmektedir. Daha ¢ok beslenme plani, ayak bakimi, kan sekeri yiiksekligi-
diisiikliigli konular1 hakkinda egitim aldiklar1 tespit edilmistir. Hastalarin % 45,7’si
doktordan, % 37,1’i hemsireden, % 17,1’i diyetisyenden egitim aldiklar
saptanmigtir. Diyabet egitim programlarinin hastaneye yatis siiresini ve diyabete
bagli komplikasyonlar1 azalttigi, bununla birlikte bireylerin yasam tarzini
degistirmede etkili oldugu yapilan baska calismalarda da bildirilmektedir (107).
Diinya ¢apinda sayisiz calisma DM yonetimine iliskin egitimin énemli rolii oldugunu
kanitlamigtir. Egitim hem hastalar hem de saglik calisanlar i¢in diyabette yasam
kalitesini en iyi diizeye getirmek i¢in gereklidir (108). Diyabetli bireyin 6zbakimini
yapabilmesi ic¢in egitici destekleyici ve gelistirici hemsirelik uygulamalarina
gereksinimi  vardir. Bu uygulamalar; destek olma, rehberlik etme, c¢evresel
diizenleme yapma ve hastalik tedavisinin 6gretimini igerir (77, 109,110). Diyabetli
bireylerde egitici destekleyici ve gelistirici uygulamalarin amaci, bireyin tedavisine
etkin katitlmin1  saglamak, glisemik kontrolii saglamak, akut ve kronik
komplikasyonlar1 onlemek, kaliteli yasamini saglamaktir (76). Hastalarin aldiklart
diyabet egitiminin hastalik algilari1 olumlu ydnde etkileyecegi aragtirmamizin

sonuclarindan biridir.

Calisma grubunda % 30’a yakin hastada diyabete bagli komplikasyonlar
gelismistir. Gelisen mikrovaskiiler komplikasyonlar sirasiyla retinopati, ndropati ve
nefropati, makrovaskiiler komplikasyonlar ise kardiyovaskiiler hastaliklardir.
Wijesuriya et al. (2012)’un yapmis oldugu “tek ziyaretle komplikasyon taramasi
yapilan olgularda biyokimyasal ve fiziksel tahminler ile Tip II diyabetin kronik
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komplikasyonlar1 arasindaki iliski” konulu aragtirmada hastalarin % 56,7 sinde
mikrovaskiiler komplikasyonlarin var oldugu saptanmis, daha ¢ok sirastyla nefropati,
noropati ve retinopati gelistigi ve % 6,3’linde de makrovaskiiler komplikasyonlarin
gelistigi bildirilmistir (111). Wijesuriya ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alisma da
komplikasyonlarin geligsmesi ile diyabet siiresi arasinda iliskili oldugu belirtilmis,
bizim ¢alismamizda da komplikasyonlarin genelde diyabet yonetimi kotii olan ya da

tanisi ge¢ konulan hastalarda gelistigi gozlenmistir.

5.2. Baz1 sosyo-demografik ve hastahga iliskin 6zelliklere gore hastahk

algis1 ol¢egi alt boyut puanlarinin dagilhimlarinin incelenmesi:

Bu bolimde diyabet hastalarinda, hastaliga iliskin ve sosyo demografik
ozelliklerin, hastalarin hastalik algisina olan etkisinin incelenmesi amaglanmstir.
Hastalik algisi kisilerin hastalik donemleri boyunca yasadiklar1 deneyimler, hastalik
stireci, bag etme mekanizmalar1 ve psikopatoloji tizerinde dogrudan etkisi olan bir
kavramdir. Kisinin olaylar1 nasil algiladiginin sadece psikolojik, fizyolojik ya da
psikososyal iyilik haline degil, yasam kalitesine hatta fiziksel hastaligin gidisine de
etkisi vardir (85).

Hastalarin hastalik algist Olgegi hastalik tipi alt boyutu incelendiginde
hastaligin baslangicindan bu yana en sik yasadigi belirtilerin yorgunluk, giic kayb,
agri, sersemlik, uyku giigliikleri oldugu goriilmiistiir. En sik yasandigi belirtilen
belirtiler icerisinde hastalik ile en fazla iliskilendirilenler ise sirasi ile sersemlik, kilo
kaybi, giic kaybi, gozlerde yanma ve bogazda yanma-yorgunluk seklinde olmustur.
Oktay’in (112) yaptig1 bir arastirmada hastalarin hastaliginin baslangicindan bu yana
en sik yasadigi belirtilerin; giic kaybi, yorgunluk, bas agrilari, bulant1 ve eklem
sertligi oldugu ve bu belirtilerden hangisinin hastaligi ile ilgili oldugu soruldugunda
ilk bes sirada; yorgunluk, giic kaybi, bas agrilari, agri ve bulanti yanit1 alindig
bildirilmistir. Yorulmaz ve arkadaslarmin (2013) “diyabetli hastalarda hastalik
algisin etkileyen faktorlerin incelenmesi” konulu arastirmasinda hastalarin en fazla
yorgunluk yasadiklar1 ve bu belirtinin biiylik oranda hastalikla ilgili oldugunu
diistindiikleri goriilmiistiir. Bu belirtiyi hastaliklari ile ilgili gordiikleri giic kayb1 ve
agri1 izlemistir (87). Kocaman ve arkadaslarinin (2007) yaptig1 ¢alismada hastalik tipi
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boliimiine alinan tiim belirtilerin belli oranda yasandigi ve yorgunluk, gii¢ kaybi, agri
belirtilerinin en sik oldugu bildirilmistir (1). Bu c¢alismadaki sonuglara gore de
diyabetli hastalarin en ¢ok yorgunluk ve gii¢ kaybindan yakindiklar1 goriilmektedir.
Bu nedenle hastalarin algiladiklar1 yorgunluk ve giicsiizliik gibi semptomlarin
belirlenmesi bu semptomlarin iyilestirilmesine yonelik hemsirelik girisimlerinin

diizenlenmesi i¢in onemlidir.

Hastalarin duygusal temsiller boyutu cinsiyetlerine gore farklilik géstermistir.
Kadinlarin erkeklere gore duygusal temsiller puaninin daha yiiksek oldugu
gbzlenmigstir. Bu sonuglar Yorulmaz ve arkadaslarimin sonuglari ile benzerlik
gostermektedir (87). Uysal ve akpimar’in (2013) yaptigi bir ¢alismada bu sonuglarin
tersine cinsiyetin hastalik algis1 iizerine istatistiksel yonden anlamli katkida
bulunmadigi bildirilmistir (15). Bu g¢alismaya gore kadinlarin hastalik siiresi ve
komplikasyonlar1 agisindan 6fke, kaygi, iiziintii ve korku hislerini erkeklere gore

daha fazla yagsamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Duygusal temsiller boyutunda medeni duruma gore anlamli derecede farklilik
saptanmig olup bekar, dul/bosanmis olanlarin evlilere gore puanlar yiiksek
bulunmustur. Yorulmaz ve arkadaslarinin (2013) ¢aligmasinda medeni duruma gore
yapilan karsilastirmada bekar hastalarin hastalik hakkindaki goriisler boyutunda alt
boyutlarinda toplam puan ortalamalarinin evli hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (87). Bir baska calismada evli kadin ve
erkeklerin diyabet hastaligini kabullenme ve diyabet ile basa ¢ikma konusunda
bekarlardan daha iyi durumda oldugu da gosterilmistir (113). Bizim c¢alismamizda
bekarlarin duygusal temsiller puani yalnizlik ve diyabetle basa ¢ikmada yetersiz

kalma korkularindan dolay1 evlilere gore yiiksek ¢ikmis olabilir.

Saglik gilivencesi olan hastalarin siire (akut/kronik), kisisel kontrol ve tedavi
kontrol puanlarinin saglik giivencesi olmayanlara gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Kisilerin sosyoekonomik olanaklarinin yeterli olmasi saglikla ilgili
birgok olanaklara da daha kolay ulasabilecekleri anlamma gelmektedir. Saglik
hizmetlerine daha kolay ulasilmas: ise kisilerin hastaliga iligkin kontrol algisini
etkilemektedir. Olanaklarin yetersizliginin, hastalarin hastaligindan duygusal olarak

daha fazla etkilenmesine ve stres diizeylerinin diger gruplara gore daha yiiksek

78



diizeyde olmasina neden oldugu sdylenebilir. Bu durumun da hastaliklarini kisisel
Ozelliklerine baglamasina neden oldugu bildirilmistir (87). Saglik giivencesi olan
hastalar olmayanlara gore kisisel kontrol ve tedavi kontrolii konusunda daha az
kaygili olduklar1 belirlenmistir. Hastalig1 daha net anlayan hastalarin tedavi ve diyete

daha iyi uyum gosterdigi anlagilmistir.

Bakimi i¢in yardim almayan hastalarda kisisel kontrol boyutu bakimi igin
yardim alanlara gore yiiksek bulunmustur. Es ve ¢ocuklardan yardim alanlarin sadece
cocuklardan yardim alanlara gore kisisel kontrol boyutu puanlar ytliksektir. Hastalik
hakkinda goriisleri kapsayan alt boyutlardan biri olan kigisel kontrol algisi alt
boyutunu igeren maddeler incelendiginde; “hastaligimin seyri bana bagli”, “yaptigim
seyler hastaligimin iyiye ya da koétiiye gidisinde belirleyici olabilir” diye ifade eden
hastalarin ¢ogunlukta oldugu saptanmistir. Benzer caligmalarda kisisel kontrolii
yiikksek olanlarin hastaliga daha iyi uyum sagladigi ve yasam kalitesinin yiiksek
oldugu ve anksiyete-depresyon gibi psikiyatrik sorunlar1 daha az yasadiklari tespit
edilmistir (114, 115). Kendi bakimu ile ilgilenen hastalarin kisisel kontrol boyutu

puaninin yiikksek olmasit hastalarin kendi bakimlariyla bizzat kendilerinin

ilgilenmesinden dolay1 olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismada hastalarin kan sekeri cthazi bulundurma, kan sekeri 6l¢timii yapma
ve kan sekeri 6l¢lim yapma sekli ile hastalik algis1 alt boyutlar1 arasinda anlamli bir
iligki bulunamamistir. Yalniz sonucglar boyutu kan sekeri 6l¢iim sikligina gore her
giin kan sekeri 6l¢limii yapan hastalarin puanlari diizensiz kan sekeri 6l¢iimii yapan
hastalara gore daha yiiksek ¢cikmistir. On bes giinde bir aglik kan sekerini Olctiiren
DM’li hastalarin aglik kan sekerlerini kontrol altinda tuttuklar1 ve diyabetle yasamay1
ogrenen bireyler olduklar1 diisiiniilmektedir (98). Her giin kan sekeri dl¢iimii yapan

hastalarin diyabet yonetimlerinde daha etkin olabilecegi sonucuna varilmistir.

Hastalarin birinci derece yakinlarinda diyabet olanlarda hastalik algis1 6lgegi
alt boyut puanlar1 anlamli bulunmamistir. Kartal ve arkadaslarinin (95)
calismalarinda hastalarin % 69,1’inin birinci derecede yakin akrabalarinda diyabet
hastaligr saptanmistir ve diyabetli anne ve babanin c¢ocuklarinda diyabet olma
olasiligt % 75’¢ kadar yiikselebilmektedir. Acemoglu ve arkadaslarinin (2006)
yapmis oldugu “Tip 2 Diyabetes Mellituslu Hastalarin Saglik Hizmetlerinden

79



Yararlanma Diizeyleri” konulu arastirma sonucunda da ailesinde diyabetli olanlarla
olmayanlar arasinda bakim puani agisindan onemli bir farkin olmamasi, ailede
diyabetli olanlar arasinda yeterli bilgi aktariminin olmadigim1 ve kendisinde diyabet
cikana kadar bu hastalikla pek ilgilenmedigini gostermesi bakimindan ilging
bulunmustur (16). Bizim ¢alismamizda da birinci derece yakinlarinda diyabet
hastalig1 olanlarda hastalik algis1 alt boyut puanlarinin diyabet hastaligi hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmamalar1 nedeni ile anlamli ¢ikmasi beklenen bir durum
degildi. Son bir y1l i¢inde diyabet nedeni ile hastaneye yatan hastalarin ¢alismamizda
az bulunmasi nedeni ile hastalik algisina yonelik sonuglarda anlamli bir sonug

¢tkmamis olabilecegi diisiiniilebilir.

Sonuglar ve siire (dongiisel) puanlarinin diyabet disinda kronik hastalig
olanlarda olmayanlara goére yiiksek bulunmustur. Diyabet disinda hastaligi olan
hastalarin diyabetini daha ciddi algiladig1 ve diyabete bagli belirti ve bulgulari,
degisiklikleri daha ¢ok yasadigi, buna bagli olarak sonuglar ve siire (dongiisel)
puanlarinin ytiksek ¢iktig1 diisiiniilebilir.

Calismamizda siire (Akut/Kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrol ve
hastalig1 anlama puanlarinin diyabetle ilgili egitim alma durumlarina gére dagilimlar
anlaml farklilik gostermistir. Yorulmaz ve arkadaglarinin (87) ¢alismasinda aldiklari
hastalik egitimini yeterli goren hastalarin, egitimini az bulan hastalara gore,
hastaliklarint kronik olarak algiladiklar1 ve hastaligin siiresi, seyri ve tedavisi
tizerindeki i¢ kontrol algilarinin ve diyabet egitimi alan hastalarin tedavi kontroliiniin
daha fazla oldugu bildirilmistir. Bizim yaptigimiz arastirmada literatiirle benzer olup
diyabet egitimi alan hastalarin hastalik algilarinin yiiksek oldugu sonucuna
ulagilmistir. Diyabetin nasil bir hastalik oldugu, komplikasyonlart ve bu

komplikasyonlarin 6nlenmesi gibi konularda hastalara kapsamli egitim verilmelidir

(16).

Arastirmamizda diizenli egzersiz yapanlarin hastalig1 anlama boyutu puanlari,
egzersiz yapmayanlardan daha yiiksek bulunmus aradaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. Petri¢ek et al. (2009)’un yapmis oldugu calismada
fiziksel olarak inaktif olan hastalarin kisisel kontrol ve hastaligi anlama skorlar1 daha

diisiik bulunmustur (100). Diizenli egzersiz yapanlarin hastaligi anlama boyutu
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puaninin yiiksek bulunmasi ¢alismamiz da anlamli oldugu saptanmustir. Prospektif
calismalar, fiziksel inaktivitenin bozuk glukoz toleransi geligsmesi riskini arttirdig ve
sonug olarak tip 2 diabetes mellitus gelistigini gostermistir (95). Diyabetli hastalarda
fiziksel aktivite klinik komplikasyon gelisimini ve mortalite riskini azaltir (95, 116).
Calismamizin sonuglar1 bu bilgiler 1s18inda degerlendirildiginde, egzersiz yapiyorum

diyenlerin biiyiik cogunlugunun diizenli bir egzersiz yapmadig goriilmektedir.

Diyabetik komplikasyon gelisen hastalarda, sonuglar, siire (dongiisel) ve
duygusal temsiller boyutu puanlar1 ¢alismamizda yiiksek bulunmustur. Glisemik
kontrol saglanmadiginda kronik komplikasyonlar ortaya cikar. En c¢ok goriilenler
retinopati, periferal noropati ve nefropatidir (97). Hermanns et al. (2005)’un
yaptiklar1 ¢aligmada, diabetli bireylerde en sik goriilen komplikasyonlar1 néropati (%
49,6), retinopati (% 31,4) ve nefropati (% 6,2) olarak saptamislardir (117). Bu
calisgmada belirlenen komplikasyonlar literatiirle uyumludur. Bu hastalarda
hastaliklarinin uzun siirecegine ve iyilesmeyecegine dair korku ve endige yasadiklar

gbzlenmistir.

Bizim c¢aligmamizda hastalik algis1 dlgegi alt boyutlarindan hastaligi anlama
boyutunun 41-50 yas arasinda anlamli oldugu tespit edilmistir. Yorulmaz ve
arkadaglarinin arastirmasinda (87) hastalarin hastalik algisini etkileyen faktorlere
bakildiginda yas ile siire (Akut / Kronik) alt boyutu arasinda pozitif bir iliski oldugu
saptanmistir. Bu da hastalarin yasi artikga hastaligi kronik algilamalarinin arttigin
gostermektedir. Ayrica 55-94 yas grubundaki hastalarin, 18-44 yas grubundakilere
gore hastaligindan duygusal olarak daha fazla etkilendigi goriilmektedir. Uysal ve
Akpinar’in (2013) yapmis oldugu c¢alismada cinsiyet ve yasin hastalik algi ve
depresyon skoru iizerine istatistiksel yonden anlamli katkida bulunmadig
belirlenmistir (15). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir caligmada yaslanmayla
birlikte saglik algisi ve yasam kalitesinin kotiilestigi  saptanmustir  (118).
Calismamizda hasta grubunun 41-50 yas arasinda yogunlasmasi ve bu yas grubunun
egitime acik bir grup olmasi hastaligi anlama boyutu puaninin yiiksek ¢ikmasinin

nedeni olabilir.

Calismamizda hastalik algis1 6lg¢eginin siire (akut/kronik) alt boyutunun

O0grenim durumuna gore dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.
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Oktay’mn (2011) yapmis oldugu bir arastirmada egitim seviyesindeki yiikselmeyle
birlikte birey hastaligin gidisat1 hakkinda, mantiksal ¢ergeve icerisinde, neden-sonug
iliskileri kurdukga, hastaliga kars1 duygusal tepkisi daha ¢ok yiikseldigi bildirilmistir
(112). Yorulmaz ve arkadaslarinin (2013) yapmis oldugu arastirmada egitim durumu
lisans ve istli olan hastalarin, diger gruplara gore, fiziksel yakinmalarimi
hastaliklarina bagladiklar1 ve hastaliklarini daha kronik bir durum olarak
distindiikleri ve ilkogretim mezunlarimin  diger egitim gruplarina  gore
hastaliklarindan duygusal olarak daha fazla etkilenmeleri ve hastaliklarinin
nedenlerini daha ¢ok kalitsal, yaslanma, bir mikrop ya da virlis gibi kontrol
edilemeyen faktorlere baglamalar1 oldugu bildirilmistir (87). Yorulmaz ve
arkadaglarmin (2013) yapmis olduklari arastirma sonuglari bizim ¢alismamizin
sonugclari ile benzerlik géstermektedir. Bu calismada Kisisel kontrol boyutu 6grenim
durumuna gore okuryazar grubunda en diigiik ortalamaya sahip oldugu saptanmis
olup hastalarin hastalik algis1 tedavi kontrolii alt boyut dagilimlarinin ortaokul ile
okuryazar grubu arasinda anlamli oldugu tespit edilmistir. Yine hastaligi anlama
boyutu puanlar1 okuryazar grubunda diisiik bulunmustur. Hastalik algis1 dlgeginin
siire (akut/kronik) alt boyutu puani ¢alismamizda Universite/yiiksek lisans grubunda
yiiksek bulunmustur. Universite grubunda hastalik siiresi uzadik¢a hastalarda kronik
algilamanin arttigi gozlenmistir. Yine egitim seviyesi arttikca hastalarin kisisel

kontrollerinin artt1g1 gézlenmistir.

Arastirmamizda duygusal temsiller alt boyutunun hastalarin mesleklerine
gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yapilan baska
bir arastirmada hastalarin yas gruplari, egitim diizeyleri, gelir durumlari, diyabetin
stiresi, yakin akrabalarinda diyabet hastasi olmasi ve tedavi tipi degiskenlerinin
bakim ve tedaviye yonelik tutumu etkilemedigi belirlenmistir (95). Oktay’in
aragtirmasinda (2011) hastalarin meslegi ile hastalik algis1 6l¢egi alt boyut puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda ise ev hanimi olanlarin hastalik belirtisi puanlarinin
diger alt boyutlara gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (112). Oktay’in ¢aligmasiyla benzer bir sekilde bizim ¢alismamizda da
ev hanimlariin kendilerini daha fazla izlemleyerek hastaligin belirtileri ile kendi
yasadiklar1 sorunlar arasinda daha fazla baglanti kurabildikleri sonucuna varilmistir.

Emekli olan hastalarin duygusal temsiller puani diisiik bulunmustur. Calisma
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durumunun hastalik algisint etkilemedigi sonucuna ulagilmistir. Geliri giderinden
fazla olan hastalarin duygusal temsiller puan1 diisiik oldugu saptanmistir. Bunun
nedeni olarak geliri konusunda sikint1 yagsamayan ve emekli olan hastalarin korku,

endise ve kaygi gibi duygular1 daha az yasamasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Bizim aragtirmamiz da siire (akut/kronik) boyutu puanlari 10 yil ve {izeri
grubunda yiiksek bulunmus 1-4 yil grubunda daha diisiik bulunmustur. ilging bir
sekilde tedavi kontrol alt boyut puanlar1 10 yil ve {izeri grubuna goére bir yilin altinda
olanlarda daha yiiksek ¢ikmistir. Yorulmaz ve arkadaslarmin (2013) yaptigi
calismada katilimci grubun, hastalik siirelerine gore yapilan gruplamada 7-30 yil tani
siireli hastalarin, hastaliklarini akut olmaktan ¢ok kronik olarak algiladiklart ve
hastalarin hastalikla ve belirtileriyle yasamayiogrendikleri, 0-2 yil tant sireli
hastalarin ise hastaligin gececegine ve hastaliklarini kontrol altinda tutabileceklerine
dair inanglarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (87). Bizim ¢alismamiz Yorulmaz
ve arkadaslari’nin ¢alismasiyla benzer olup diyabette siire arttikca hastaligin kronik

oldugu algis1 artmaktadir.

OAD+diyet tedavisi uygulayan hastalarin hastaligi anlama puanlar1 sadece
OAD tedavisi uygulayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Uysal ve Akpinar’in
calismasinda (2013) olgularin 82 (64,5)’sinin oral antidiyabetik, 27 (% 21,3)’sinin
oral antidiyabetik (OAD) ve insiilin, (% 14,2)’inin ise sadece insiilin kullandig
belirlenmistir (15). Tip 2 diyabette metabolik kontroliin saglanmasi i¢in temelde
beslenmenin ve fiziksel aktivitenin diizenlenmesi gerekmektedir (95). Bu yolla
metabolik kontrol saglanamadigit durumda OAD ilag ve insiilin tedavisine
baslanmaktadir. Bizim c¢alismamizda da OAD tedavisi (61,9) kullananlarin orani
yiiksektir. Hastalarin hastalik algilarinin diyabette uygulanacak olan tedaviyi

etkiledigi, hastaligin1 daha iyi anlayanlarin diyetine 6nem verdigi diisiiniilebilir.

Hastalig1 anlama puanlarinin hastalarin diyabet tedavisine uyum durumlaria
gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik oldugu bulunmustur. Kartal ve
arkadaglarmin (2008) yapmis oldugu c¢alismada tedaviye uyum diizeyleri iyi olan
hastalarin diyabet tutum puan ortalamalarimin tedaviye uyum diizeyleri kotii olan
hastalara gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir (95). Ayni sekilde beslenmesine

dikkat eden hastalarin, beslenmesine dikkat etmeyen hastalara gore diyabet tutum
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puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Petricek et al. (2009)’un
calismasinda Ozellikle tedaviye uyumlar1 kisisel kontrollerinin yiiksek olmasi ve
hastaligt daha iyi anlayabilmeleri ile iliskilendirilmistir (100). Arastirmamizin
sonuglar literatiir ¢alismalar1 ile uyumluluk gostermektedir. Bizim arastirmamizda
da tedaviye uyumu iyi olan hastalarin hastaliklarin1 daha iyi anladiklar1 ortaya

cikmustir.

Calismamizda tedavi kontrol boyutu puanlar1 arasinda en yiiksek ortalamaya
yilda bir kez doktor kontroliine gidenlerin sahip oldugu goriilmistiir. Bozyer ve
arkadaglarinin (2004) yapmis oldugu arastirmada hastalarin doktora gitme sikligina
gore dagiliminda % 63,4’ tiniin ayda 1 kez kontrole gittikleri saptanmistir. En yiiksek
bilgi puanini ayda 1 ve 3 ayda bir kez gidenlerin aldig: bilrilmistir (119). Ug ayda bir
doktor kontrolilne giden hastalarin tedavi kontroliinii daha iyi sagladiklar1 ve
hastaliklarini daha ¢ok anlayabildikleri gézlenmistir. Hastalarin AKS, HbAlc ve BKI
degerlerinin hastalik algilarini etkilemedigi saptanmistir. Arastirmamiz agisindan bu

degerlerin hastalarin hastalik algilarini etkilemesi beklenmemekteydi.

Bu ¢alismada diyabetli hastalar stres ve endise ile kalitsal sebeplerin hastalik
nedenleri olarak diistindiikleri belirlenmistir. Hastalik nedenleri genel olarak
degerlendirildiginde; Tirk toplumunda kiiltiiriin bir yansimasi olarak hastaliklarin
nedenlerinin genellikle stres, sikint1 ve endiseye baglanildigi goriilmektedir (120).
Karabulutlu ve Okanli’in (2011) yaptigi arastirmalarinda diyaliz hastalarmin
inanglarma goére ge¢mis deneyimlerinin ve stres yada endisenin hastaliga
yakalanmada 6nemli bir etken oldugunu ortaya koymustur (120). Oktay’in (2011)
arastirmasinda (112) “boyle diisiiniiyorum” diyenlerde, kendi davranisimi, stres ya da
endise, viicut direncimin azalmasi, sans ya da kotii talih kisilik 6zelliklerim, kalitim
ve g¢evre kirliliginin izledigi; “kesinlikle boyle diistiniiyorum” diyenlerde stres ya da
endiseyi, kalitim, sans ya da kotii talihin izledigi ve “Boyle diisiinmiiyorum”
diyenler, kaza ya da yaralanma, sigara igme, alkol ve mikrop ya da viriisii hastalik
nedeninden sorumlu tuttuklari bildirilmistir (112). Bu ¢alismada hastalarin en 6nemli
neden olarak stres ve endiseyi diislindiikleri, ikinci en 6nemli neden olarak kalitsal ve

liclinci en oOnemli neden olarak diyet ve yemek aliskanlhklar1 distindiikleri

84



saptanmistir. Stres ve endise’nin diyabet hastalarinda hastalik algisini etkiledigi

sonucuna varilmistir.

5.3. Tip II diyabet yonetimine iliskin puanlarin bazi sosyo demografik ve

hastahiga iliskin ozelliklere gore dagilimlarinin incelenmesi

Diyabetes  Mellitus (DM), tim yas gruplarinda  goriilebilen,
komplikasyonlarla seyreden, kontrol edilmediginde akut ve kronik komplikasyonlar
sonucu ciddi organ hasarina yol agabilen kronik bir hastaliktir. Tiim diinya ve
iilkemizde oldukg¢a sik goriilen DM, hastalarin yasam kalitesini onemli Olciide
azaltan, tedavi ve bakimi i¢in bireye, aileye ve topluma oldukc¢a yiiksek maliyetlere
neden olan Onemli bir saglik sorunudur (121). Bu sebeple hastalar ¢ok sayida
tercihleri ve aktiviteleri ile diyabet bakimlarinda merkezi bir rol oynarlar. Daha
somut olarak diyetlerine, egzersiz yapmaya, ilaclarin1 uygulamaya, kan sekerlerini
O0lcmeye, ayak ve gozlerin kontrolii dahil tibbi muayenelerine dikkat etmek
zorundalardir (122). Bu boliimde hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin diyabet

yonetimine etkisi tartisilmistir.

Bizim yapmis oldugumuz arastirmada kan sekeri boyutu haricindeki tiim
boyutlarda cinsiyetlere gore bir fark saptanmazken kan sekeri boyutunda erkeklerin
kadinlara gore yonetimleri daha yiiksek bulunmustur. Yanik’in (2011) yapmis
oldugu calismasinda diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri agisindan cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (123). Erol’un (2009)
calismasinda da diyabet 6z bakimina yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri agisindan
cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmamistir (124). Gelismekte olan toplumlarda
hastalik kadinlarda daha fazla goriildiigii halde, gelismis toplumlarin ¢ogunda 6nemli
cinsiyet farki bildirilmemistir. Diyabetli hastalarin cinsiyet durumlari ile diyabet

tutumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu saptanmustir (95).

Calismamizda puanlarin medeni duruma gore dagilimlart incelendiginde ise
fizik egzersiz ve kan sekeri boyutunda anlamli fark saptanmistir. Mollaoglu’nun
(2010) galismasinda medeni durumun 06z-yeterlilik diizeyi lizerinde etkili olmadigi
belirlenmistir (121). Erol’un (2009) hem tip 1 hem tip 2 diyabetli bireylerin 6z-

yeterlilik diizeylerini degerlendirdigi c¢alismasinda; bekar olgularin diyabet 06z
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bakimina yonelik 06z-etkililik diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiis, bu
durumun geng¢ ve bekar diyabetli bireylerin, onlerinde diyabetle birlikte yasayacak
uzun yillar oldugunun bilincinde olmasi ve diyabet 6z bakiminin 6nemini fark
etmelerinden  kaynaklanmis  olabilecegi ileri siriilmistir (124). Bizim
arastirmamizda farkli olarak fizik egzersiz ve kan sekeri boyutunda evli olan
hastalarin puanlarinin bekar, dul ya da bosanmis olanlara gére daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu sonug¢ evli olanlarin bekarlara gore yasamlarimin daha diizenli

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Bu arastirmada saglik giivencesi olan hastalarin genel beslenme ve tibbi
tedavi kontrol boyutu ve toplam yonetim puanlarinin dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik oldugu saptanmustir. Kara ve arkadaslarinin (2006) yaptiklar
caligmada olgularin % 85’inin saglik giivencesi oldugu bildirilmistir (93). Acemoglu
ve arkadaglariin (2006) arastirmasinda orneklemi saglik kuruluslarima basvuran
hastalardan olustugundan % 81,6°sinin sosyal gilivencesi oldugu ancak sosyal
giivencesi olmayan hastalarin yine de azimsanmayacak bir oranda oldugu
sOylenmistir (16). GAP Halk Sagligi Projesinde aile reislerinin % 40’nin sosyal
giivencesinin olmadigi belirtilmistir. Saglik sigortasi olmayan diyabetli hastalarin
g6z muayenesi, ayak bakimi, norolojik muayene ve HbAlc oOl¢iimiinii daha az
yaptirdigr bildirilmektedir. Arastirmamizda saglik gilivencesi olan hastalarin genel
beslenme ve tibbi tedavi kontrol boyutu ve toplam yonetim puanlarinin saghk
giivencesi olmayanlara gore daha yiliksek olmasi sosyal giivencenin diyabetli

hastalarin diyabet yonetimine etkisinin oldugunu gostermektedir.

Tip II diyabet 6l¢egi alt boyut puanlarindan sadece fizik egzersiz boyutu
puanlarinin bakim i¢in yardim alan hastalara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede farkli oldugu saptanmistir. Tip 2 DM gibi kronik hastaliklarda saglik
bakimin stirdiirmede hasta yakinlar1 ve saglik personelinin yardimlari ¢ok énemlidir.
Amerika Diyabet Birligi (ADA); Tip 2 DM hastalarinin diyabetli olduklarini
ogrendikten sonra yagam bi¢imlerini degistirmeleri gerektigini, bunu yapmanin hicte
kolay olmadigini, aile ve arkadaslarin diyabetli birine nasil yardim edecegini bilmesi
gerektigini belirtmektedir (16). Acemoglu ve arkadaslarmin (2006) caligmasinda

hastalarin 6nemli bir kismmin hi¢ kimseden yardim alamadigi bildirilmistir (16).
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Kasike¢1 ve Alberto’nun (2006) KOAH’1 hastalarda aile destegi, 6z-etkililik algis1 ve
0z-bakim davraniglar1 arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri calismada grubun 6z-
etkililik algisinin orta diizeyde oldugu, aile destegi yliksek olan diyabetlilerin 6z-
bakim davraniglarinin daha iyi oldugu ve 6z-bakim davranislari ile 6z-etkililik diizeyi
arasinda pozitif iliski oldugu saptanmistir (125). Bizim g¢alismamiz da bakim igin
yardim almayan hastalarin fizik egzersiz boyutu puanlari yiiksek bulunmustur.
Bunun nedeninin hastalarin diyabet yonetimlerinde etkin bir sekilde yer almalarindan
kaynaklandig1 dislniilmistiir. Ayn1 zamanda es ve cocuklarindan yardim alan
hastalarin sadece eslerden yardim alanlara gore fizik egzersiz, kan sekeri ve yonetim
toplam puanlarinin yliksek olmasi nedeniyle hastalarin diyabet yoOnetimlerinde

yardim aldiklar1 kisilerin 6nemli oldugu sonucuna varilmstir.

Diyabette tedavi ve bakimin amaci glisemik kontrolii saglamak ve diyabetin
akut ve kronik komplikasyonlarini onlemektir (126). Calismamizin 6rnekleminde
glukometre bulunduran hastalarin kan sekeri, kan sekeri 0l¢limii yapan hastalarin
fizik egzersiz, kan sekeri ve yoOnetim toplam, evde kan sekeri Olgiimii yapan
hastalarin kan sekeri ve yonetim toplam, her giin kan sekeri 6lgen hastalarin ise
digerlerine gore kan sekeri boyutu puanlart yiiksek bulunmustur. Kartal’in (2006)
calismasinda hastalarin seker Olglimii yapma durumlar1 ile 6z-etkililik puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu, seker Olglimii
yapmanin Oz-etkililik puan ortalamasim etkiledigi belirlenmis, Ol¢lim yapan
hastalarin yapmayan hastalara gore 6z-etkililik puan ortalamalarmin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (17). Diiz6z ve arkadaslariin (2009) yaptig1 ¢alismada ise aglik
kan sekerini 15 gilinde bir 6lgen hastalarin 6z bakim giicii puan ortalamalarinin daha
yiksek oldugu bulunmustur (98). Calismamiz da literatiirle benzerlik gostermekle
birlikte kan sekeri 6l¢limili yapmanin hastalarin diyabet yonetimlerini olumlu yonde

etkiledigi sonucuna varilmistir.

Calismamizda birinci derece yakinlarinda diyabet hastasi bulunanlarda 6z
etkililik puanlar istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Citil ve ark.’nin (2010)
yaptig1 arastirmada % 54,8’inin ailesinde diyabet hikdyesi mevcuttur (62). Kartal
(2008) tarafindan yapilan ¢alismada, diyabetli bireylerde ailede diyabet hikayesi %
69,1 iken, Aslantas’in (2008) calismasinda ise bu oran daha diisiik bulunmustur (%
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48,7) (95, 103). Yanik’in (2011) calismasinda her ne kadar ailede diyabetli birey
bulunmasi, diger aile {iyeleri i¢in diyabet riski tasidiklarinin belirgin gostergesi olsa
da, tip 2 diyabetlilerin akut komplikasyonlarla ¢ok sik karsilagmamalar1 ve uzun
vadeli komplikasyonlarin da zaman i¢inde yavas yavas ortaya ¢ikmasi nedeniyle
ailede diyabetli birey bulunmasi durumunun 6z yeterlilik diizeyi iizerinde etkili
olmadigi diistiniilmistiir (123). Tip II diyabetli hastalarda hastalik algisinin diyabet
yonetimine etkisini inceledigimiz bu arastirmada Yanik’in g¢alismasindan farkl
olarak hastalarin % 58,2’inin birinci derece yakinlarinda diyabet hastaligi mevcut
olup 6zel beslenme ve kilo, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ve yonetim
toplam puanlar1 yiiksek bulunmustur. Bu boyutlar iizerinden degerlendirirsek
ailesinde diyabetli bireyler bulunan hastalarin diyabet yonetimlerinin daha iyi
oldugu, bunun nedeni olarak diyet-yemek aliskanliklarinin ailedeki diyabetli bireye

v

bagl olarak degistigi ve hastaliga uyumlarini kolaylastirdig1 sdylenebilir.

Tip II diyabet 06z-etkililik Ol¢egi alt boyutlarindan fizik egzersiz boyutu
puanlar1 diyabet disinda kronik hastaligi bulunmayan hastalarda ytliksek bulunmustur.
Yapilan bir arastirmada herhangi bir kronik hastaligi olan hastalarin 6z-bakim giicii
puan ortalamalarinin daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Arslantas ve arkadaglarinin
(2010) yatan hastalarla yaptig1 bir arastirmada eslik eden hastalik durumu ile sosyal
destek puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (127). Bizim
diyabet yonetimi iizerine yaptigimiz ¢alismamizda diyabet diginda kronik hastaligt
olan hastalarin fizik egzersiz boyutu puanlar1 diisiik bulunmustur. Diyabet i¢in
egzersizin dnemini vurgularsak, baska bir hastaligin varligi hareket kisitliligina sebep

olmasi nedeniyle diyabet yonetimini olumsuz yonde etkiledigi diistiniilmiistiir.

Aragtirmamizda tip II diyabet Oz-etkililik olgegi alt boyut puanlarinin
olgularin son bir yil icinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumlarina goére
dagilimlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir. Erol’un
(2009) yapmis oldugu arastirmada Son bir yildir olgularin diyabet ya da
komplikasyonlar1 nedeniyle hastaneye yatirilma durumu degerlendirildiginde; %
10,1’inin yatirildigr saptanmistir (124). Son bir yil iginde hastaneye yatirilan
olgularin hipoglisemiyi onlemeye yonelik davraniglarda daha sik bulunduklari,

hipoglisemi kaygilarinin ve hipoglisemi korkularinin daha yiiksek oldugu
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saptanmigtir. Bizim arastirmamizda olgularin % 16’min son bir yil i¢inde diyabet
nedeni ile hastaneye yattig1 ve bu durumun diyabet yonetimine etkisinin olmadigi

saptanmistir.

Bizim ¢alismamizda 6zel beslenme ve kilo, kan sekeri, genel beslenme ve
tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam puanlarimin diyabet ile ilgili egitim alan
grupta daha yiiksek oldugu saptanmistir Yanik (2011) ve Erol’'un (2009)
calismasinda diyabet hakkinda yeterli egitim aldigini bildiren olgularin, diyabete
yonelik 6z-yeterlilik diizeylerinin yiiksek oldugu bildirilmistir (123, 124). Konuyla
ilgili diger calismalarda da diyabet egitimine katilan gruplarda diyabete iligkin
tutumlarin daha iyi diizeyde oldugu bildirilmistir (128, 129). Sarkar ve ark’.nin
(2006) calismasinda farkli olarak verilen saglik egitiminin bakima yonelik 6z
etkililik diizeyini etkilemedigi belirlenmistir. Dikkatli planlanmis ve egitim verilecek
bireylerin 0Ozelliklerine ve gereksinimlerine uygun sekilde hazirlanmis egitim
programlar1 ile ancak 6z etkililik diizeyinin arttirilabilecegi saptanmistir (130).
Wattana et al. (2005)’un Tayland’li tip2 diyabetli bireylerle yaptigi c¢alismada
diyabetin bireysel yoOnetimi ile ilgili egitim programina katilan bireylerin,
katilmayanlara gore glisemik kontrollerinin iyilestigi, koroner arter hastalik
risklerinin distiigii ve yasam kalitelerinin arttigi bildirilmistir (131). Calismamizda
literatlirle uyumlu olup diyabet egitiminin hastalarin 6z etkililik diizeyini etkiledigi

saptanmuistir.

Bizim aragtirmamizin bulgularina gore Fizik egzersiz, kan sekeri ve yonetim
toplam puanlar1 diizenli egzersiz yapan hastalarda daha yiiksek bulunmustur.
Caligkan ve ark.’min (2007) yapmis oldugu arastirmada hastalarin % 25’inin,
Yanik’in (2011) yapmis oldugu benzer bir ¢alismada diyabetli bireylerin % 35’nin
diizenli egzersiz yaptig1 bildirilmistir (105, 123). Saglikli yagsamin temel taslarindan
biri olan diizenli egzersiz yapma, hem bireyin sagligina verdigi onemin hem de
diyabet bakim ve tedavisi ile uyum icinde oldugunun bir gostergesidir. Diizenli
egzersiz yapan olgularin 6z-yeterlilik diizeylerinin de yiiksek ¢ikmasi bu goriisii
destekleyen bir bulgudur (123). Bizim calismamizda egzersiz yaptigini belirten
hastalarin fizik egzersiz, kan sekeri ve yonetim toplam boyutlarin da 6z etkililik

puanlart yiiksek cikmistir. Bu da egzersizin diyabet yonetiminde onemli bir etken
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oldugunun gostergesi olarak degerlendirilebilir. Her ne kadar hastalarin yarisi
egzersiz yaptigim1 sdylesede DM’nin kontroliinde egzersizin Oneminin hastalar
tarafindan yeterince anlasilmadigini ve hastalarin 6zellikle DM’ nin kontroliinde ilag
tedavisi ve diyet kadar onemli bir yontem olan egzersiz konusunda egitim

programlari ile desteklenme gereksinimini gostermektedir (121).

Komplikasyon gelisme durumuna gore calismamizda hastalarin 6z etkililik
algilarmin etkilenmedigi saptanmustir. Fakat diyabet tani siiresi uzun ve diyabet
kontrolii k6tii olan olgularda komplikasyon gelisme riski artmaktadir (107). Erol’un
(2009) galismasinda da kronik komplikasyonu olmayan diyabetlilerin diyabet 6z
bakimina yonelik 6z etkililik diizeylerinin daha yiiksek bulundugu vurgulanmistir
(124). Bu ¢alisma Erol’un ¢alismasi ile benzerlik gostermemekte, bizim ¢alismamiza
benzer olan Yanik’in calismasinda kronik komplikasyon varligi ile diyabete yonelik
Oz-yeterlilik diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi

bildirilmistir.

Bizim calismamizda yasa gore fizik egzersiz ve kan sekeri alt boyut puanlari
dagilimlar1 arasinda anlamli derecede farklilik oldugu saptanmis, yapilan ileri
analizde (LSD) farkin daha ¢ok 71 yas ve {sti grubundan kaynaklandigi
belirlenmistir. Yanik’in (2011) calismasinda yas ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (123). Kartal’in
(2006) galismasinda da yas gruplar ile 6z-etkililik arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmadig1 ve yas degiskeninin 6z-etkililik algisini etkilemedigi
bildirilmistir (17). Yine Kartal ve arkadaslarinin (2008) yapmis oldugu bir ¢alismada
hastalarin yas gruplari, egitim diizeyleri ve gelir durumlar ile diyabet tutum puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: ve bu degiskenlerin
bakim ve tedaviye yonelik tutumu etkilemedigi belirlenmistir. Olgularin yas1 arttikca
0z bakima yonelik 6z etkililik diizeylerinin diistiigi belirlenmistir (95). Yas arttikca,
kronik bir saglik sorunu olan diyabetle birlikte yasamanin yiikii, bireyin bakim ve
tedavisini slirdiirme konusundaki motivasyonunu azaltarak diyabet uyumunu
olumsuz yonde etkilemektedir (124). Bu sonuglara gore yas artik¢a hastalarin diyabet

yonetimleri olumsuz etkilenmekte, 6z etkililikleri azalmaktadir. Daha geng hastalarin
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egitime ve teknolojik gelismelere agik olmalari nedeni ile 6z etkililikleri daha yiiksek

oldugu diisiiniilebilir.

Olgularin 6grenim durumlarina gore fizik egzersiz, kan sekeri ve yonetim
toplam boyutu puanlar1 dagilimlari arasinda farklilik oldugu belirlenmis, yapilan ileri
analizde (LSD) farkin okuryazar ve ilkokul gruplarindan kaynaklandigi saptanmistir.
Kartal’m (2006) c¢alismasinda hastalarin egitim durumlar ile oz-etkililik puan
ortalamasi arasindaki iliski incelenmis, Oz-etkililik puani ile egitim arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Egitim diizeyi diyabet
bakim ve tedavisini etkileyen onemli bir degiskendir (117). Bir baska ¢alismada
calisma grubunun % 74’Uni ilkokul, ortaokul ve lise mezunu diyabetliler
olusturmaktadir. ilkokul mezunu olan diyabetlilerin diger diyabetlilere gore diyabet
6z bakimina yonelik 6z etkililik diizeylerinin daha diisiikk oldugu bildirilmistir (124).
Sarkar’in (2006) arastirmasinda ise 0z etkililik diizeyi ile egitim arasinda iliski
olmadigi saptanmustir (130). Bu ¢alismada okuryazar grubundaki hastalarin puanlari
diger gruplara gore diisiik bulunmustur. Universite/yiiksek lisans grubundaki
hastalarin puanlarinin yiiksek olmasi1 sebebiyle egitimin 6z- etkililik algisini

etkiledigi ve diyabet yonetimine etkisinin oldugu sdylenebilir.

Calismamizda meslek gruplart memur/isci grubundaki hastalarin kan sekeri
boyutunda en yiiksek puana, ev hanimi grubundaki hastalarin ise en diisiik puana
sahip oldugu saptanmistir. Erol’a (2009) gore ev hanimlarinin diyabet yonetimi igin
kosullar1 kendilerine uygun hale getirme sanslart daha yiiksek oldugundan,
calisanlara gore diyabet bakim ve tedavisine yonelik aktiviteleri daha rahat
yapabilecekleri disiiniilse de, 6z etkililik diizeylerinin diisiik ¢ikmasi kendilerine
olan giivenlerinin yetersiz olmasi ile iligkilendirilmistir. Ekonomik 6zgiirliiklerinin
olmayisi, her giin ayni iglerle ugrasarak monoton bir yasam siirdiirmeleri ve yeterince
takdir edilmemeleri dzgiivenlerini olumsuz yonde etkiledigi ileri siiriilmiistiir (124).
Yapilan iste esneklige yer verilmemesi, yemek saatlerinin uygun olmamasi, isveren
tarafindan konulan kati kurallar, isin fiziksel giic gerektirmesi, vardiyali ¢aligma
diizeni gibi faktorler diyabetlilerin bireysel yoOnetimlerini olumsuz yonde
etkilemektedir (132). Bahar’in (2006) yaptigi bir arastirmada mesleki durum ile

anksiyete arasinda anlamli iliski oldugu, ev hanimlarimin anksiyete diizeylerinin
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diger meslek gruplarina gore yiiksek oldugu bulunmustur. Bu durum, kadinlarin
anksiyete ve depresyona yatkin olmalari ve herhangi bir ugrasin bulunmamasi,
yasamin ev i¢inde kisith olmasi ve diisiik egitim diizeyi ile iliskilendirilmistir (97).
Ozkan ve Durna’nin (2006) bir arastirmasin da meslek durumunun diyabetlilerde 6z
bakimi etkiledigi, memur olan diyabetlilerin 6z-bakim giicli puaninin en yiiksek, ev
hanim1 grubunun ise en diisiik oldugu bulunmustur. Memurlar diger calisanlara gore
calisma kosullarini diyabet i¢in gerekli yasam bi¢imine gore diizenleyebilirler. (133).
Literatiir ile benzer olan bu sonuglarimiz, yine literatiirde yer alan ve bahsettigimiz

ayni1 sebeplerle agiklanabilir.

Calismamizda c¢alisma durumu ile gelir durumunun 6z etkililigi etkilemedigi
sonucuna ulagilmistir. Kartal’in (2006) caligmasinda gelir durumu ile hastalarin 6z
etkililik algilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadig1 belirlenmistir
(17). Saglik davranislarini etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir ¢alismada; gelir
diizeyi iyi olan olgularin saglik davraniglarinin, 6z-etkililik diizeylerinin ve 0z
bakimlarinin daha iyi oldugu belirlenmistir (134). Bizim ¢alisma bulgularimiz bu
acidan literatiirle benzerlik gostermemektedir. Calismamizda drneklem grubundaki

hastalarin % 85’inin emekli ya da ev hanimi olmas1 sonucu etkilemis olabilir.

Bu arastirmada 6z etkililik puanlarinin diyabet siiresine gore dagiliminda
anlamli bir fark bulunamamistir Yapilan bir arastirmada hastalarin % 33,6’1nin
diyabet siiresinin 1-4 yil arasinda oldugu saptanmistir (95). Yine kartal’in (2006)
yaptig1 bir ¢alismada diyabet siiresi 6z-etkililik puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olmadig1 ve 6z-etkililik algisini1 etkilemedigi saptanmistir
(17). Yanik’in (2011) ¢alismasinda g¢alismaya katilan olgularin ortalama diyabet
stiresi 9.57+£6.96 yil olarak bulunmus ve tani siiresi uzadik¢a diyabete yonelik 6z-
yeterlilik diizeyinin arttigi saptanmustir (123). Ozkan ve Durna’nin (2006)
arastirmasinda tani siiresine gore Oz-bakim giicli puanlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (133). Bizim ¢aligmamiz da

diyabet siiresi ile 6z etkililik arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir.

Calismamizda 6zel beslenme ve kilo, kan sekeri ve yonetim toplam boyutu
puanlar1 hastalarin diyabet teshisine gore dagilimlari arasinda farklilik oldugu

saptanmistir. Yapilan ileri analizde diyabet tanisi baska bir nedenle hastaneye
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basvurduklarinda konulan hastalarin 6z etkililik puanlari daha diisiik bulunmustur.
Burada hastalarin beklenmeyen bir durumla karsilasmast 6z etkililiklerini olumsuz

etkilemis olabilir.

OAD+diyet tedavisi uygulayan hastalarin tip II diyabet 6z etkililik 6l¢eginin
tiim alt boyut puanlari sadece OAD tedavisi uygulayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yliksek bulunmustur. Tip II DM’nin tedavisinde genellikle diyet
veya diyet ve oral antidiabetik tedavisi uygulamak yeterli olmaktadir. Tip II DM’li
hastalarin hemen hemen % 75’1 insiilinsiz tedavi edilir ve yaklasik % 30-50’si sadece
diyetle kontrol edilebilmektedir (135). Karakurt ve arkadaslarmin (2013) yapmis
olduklart ¢alismada hastalarin aldiklar1 tedavi sekli ile 6z-bakim giicli ve sosyal
destek puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
bulunmustur (65). Erol’un ¢alismasinda (2009) grubun % 44,3’i insiilin tedavisine
ilave olarak OAD kullanmaktadir. Insiilin tedavisine ilave olarak OAD kullanan
diyabetlilerin, hipoglisemiyi Onlemeye yonelik davramislarda daha az siklikta
bulunduklari, hipoglisemi kaygilarinin ve korkularinin daha diisilk oldugu
saptanmigtir (124). Bizim ¢alismamizda OAD tedavisi ile birlikte diyet uygulayan
hastalarin diyabet yonetimlerinin sadece OAD tedavisi uygulayan hastalara gore
daha iyi oldugu, bu nedenle diyabet bakim ve tedavisinde diyabetli bireyin aktif rol
oynadig1 saptanmistir.

Calismamizda tedaviye iyi uyum saglayan hastalarin tip II diyabete iliskin 6z
etkililik 6lgeginin tiim alt boyutlarinda en yiiksek puan ortalamalarina sahip olduklari
belirlenmistir. Yapilan bir arastirmada aragtirmaya alinan bireylerin hastaliga uyum
diizeylerini belirlemeye yonelik olarak yapilan analizde; hastalarin % 71,7 sinin
tedaviye uyumlarmnin iyi oldugu bildirilmistir (121). Tip 2 diyabetli bireylerin iyi bir
metabolik kontrole sahip olabilmesinde bireyin istek ve motivasyonu ¢ok dnemlidir.
Yanik’a (2011) gore tip 2 diyabeti, sadece kan glukoz diizeyinin normal sinirlarin
biraz iistiinde olmasi durumu olarak algilayip yeterince dnemsemeyen bireylerin, bu
inanc1 ve hastaligmma yonelik tutumu degismedik¢e bakim ve tedavide istenen
basarin saglanmasi miimkiin degildir (123). Diyabet ve uyumla ilgili daha 6nce
yapilan ¢alismalar da DM olan bireylerin tedaviye iyi uyum sagladiklar1 saptanmis,

tedaviye uyumu 1iyi olan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalarinin tedaviye uyumu
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kotli olan hastalardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir (17, 95). Bizim
calismamizda literatiirle uyumlu bulunmustur. Hastanin tedaviye uyumu arttik¢a 6z
etkililik diizeyide artmaktadir. Bu nedenle tedaviye uyumun diyabet yOnetimine

etkisi oldugu soylenebilir.

Bizim aragtirmamizda fizik egzersiz, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi
tedavi kontrol ve yonetim toplam puanlarinin hastalarin doktor kontroliine gitme
durumlarina gore dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Yapilan g¢alismalar diyabetin tanis1 konuldugu ve rutin tarama testleri yapildig
zaman komplikasyon gelisme riskinin azalabilmekte ve de dnlenebilmekte oldugunu
gostermektedir (136). Bu nedenle hastaliga uyumun gostergelerinden biri de tibbi
randevulara diizenli olarak devam etmektir (124). Rhee et al. (2005)’un tibbi
randevularina diizenli olarak giden tip 2 diyabetlilerin tedavi uyumlarinin ve
glisemik kontrollerinin daha iyi oldugunu bildirmistir (107). Erol’un (2009)
caligmasinda (124) olgularin kontrol siklig1 ile hipoglisemi korkusu ve diyabet 6z
bakimina yonelik 6z-etkililik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamugtir (124). Diger bir arastirmada ise diyabetlilerin saglik kontrollerini
diizenli yaptirma durumu ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri arasindaki iliski
degerlendirildiginde; saglik kontrollerini diizenli yaptiran diyabetli bireylerin 6z-
yeterlilik diizeylerinin saglik kontrollerini diizenli yaptirmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (123). Aragtirmamizda ayda bir
kez doktor kontroliine giden hastalarin 6z etkililik puanlar1 yiiksek bulunmustur.
Tim boyutlarda doktor kontroliine gitmeyen hastalarin puanlarinin diisiik olmasi
beklenirken iki ayda bir doktor kontroliine giden hastalarin fizik egzersiz ve kan
sekeri boyutlarinda en diisiik puana sahip olmalar1 dikkat ¢ekmistir. Diizenli doktor
kontroliine gitmek, hastalarin 6z etkililik algilarini artirmakta diyabet yonetimlerini

etkilemektedir.

Literatiir ile benzer bir sekilde bizim aragtirmamizda diyabetli bireylerin AKS
ve HbAlc degerleri ile 6z etkililik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanamamistir, fakat BKI durumlari ile 6zel beslenme ve kilo arasinda
negatif bir korelasyon saptanmis, kan sekeri degeri arttikca BKI degerinin diistigi
belirlenmistir. Yanik’in (2011) yapmis oldugu c¢alismada AKS, TKS ve HbAlc
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diizeyleri ile diyabete yonelik 6z-yeterlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmamugtir (123). Yapilan baska bir ¢alismada aglik ve tokluk kan
sekeri yiiksek olan diyabetlilerin diyabet 6z bakimma yonelik 06z etkililik
diizeylerinin diisiik oldugu saptanmistir (124). Ozkan ve Durna’nin (2006) yapmis
oldugu benzer bir arastirmada HbAlc diizeyine gore 0z-bakim giicii puanlar
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (133). Diyabet
riski agisindan olgiit olarak kullanilan BKI degerinin yiiksek olmasi, diyabetli
bireylerde komplikasyon riskini ve tedavide kullanilan ila¢ miktarini arttirmaktadir.
DSO tarafindan yapilan BKi simiflandirmasima gore; BKI degeri genellikle 25 ve
tizeri olan kisiler fazla kilolu, 30 ve fzeri olan kisiler ise obez olarak
adlandirilmaktadir. Obezitenin yaygin olarak goriilmesi, yetersiz egzersiz ve yanlis
beslenme aligkanliklarindan kaynaklanmaktadir. Tiim diinyada diyabetin onlenmesi
ve tedavisi yoniindeki gelismelere ragmen giderek artan obezite ve sedanter yasamla
birlikte diyabet prevelansi da artmaktadir (123). Yanik’in yaptig1 ¢calismada diyabetli
bireylerin BKI durumlar ile &z-yeterlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu calismanin sonuglarina gore hastalarin
uyguladiklar1 tedavi ve diyabete uyum gosterme ¢abalarinin sonucu etkilemis

olabilecegi diisliniilmiistiir.

5.4. Hastalik Alkgis1 Olgegi Alt Boyutlar: Tle Diyabet Yonetimine Iliskin

Ozetkililik Olcegi Alt Boyutlar1 Ve Yonetim Toplam Korelasyonun incelenmesi

Calismamizda hastalik algis1 Olceginin birgok alt boyutu ile 6z etkililik
Olceginin hem alt boyutlar1 hem de total skoru arasinda anlamli pozitif koreldsyon
oldugu goriilmektedir. Uysal ve Akpimnar (2013) ve Yorulmaz ve ark.’nin (2013)
aragtirmasinda diyabet tedavisinde hastaya Ozel tedavi yaklagimi belirlenirken,
hastalik algisinin hastanin tedavi siirecine katilimini ve tedavinin bagarisini artiracagi
bildirilmistir (15, 87). Baska bir ¢alismada 6z yonetimin sosyo-demografik ya da
hastaliga iliskin faktorlerle degil davramigsal faktorlerle belirlenebilecegi ileri
strilmiistir (137). Bu calismada hastalik algist puanlar arttikga 6z etkililik
puanlarinin arttigi saptanmistir. Calismamizda hastalik algisinin hastalarin diyabet

yonetimini olumlu yonde etkiledigi sonucuna ulagilmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tip II Diyabetli hastalarda hastalik algisinin diyabet yoOnetimine etkisini

incelemek amaciyla yiiriitiilmiis olan bu arastirmanin sonuglari su sekildedir.

6.1. Sosyo-demografik ve hastaliga iliskin 6zelliklere gore ulasilan

sonuclar;

e Hastalarin % 49’unu erkekler % 51°ini kadinlar olusturmustur. Hastalar
23-88 yas arasinda olup yas ortalamasi1 56,76+13,35 olarak bulunmustur.

e Hastalarin % 20’si okuryazar, % 60’1 ilkokul, % 12’si ortaokul/lise, % 8’1
tiniversite/lisansiistii mezundur.

e % 97’sinin saglik giivencesinin bulundugu ve % 45’inin ev hanimi, %
41’inin emekli, % 8’inin memur/is¢i, % 6’sinin ¢iftci/serbest meslek
mensubu oldugu tespit edilmistir.

e % 74lnlin geliri-giderine esit, hastalarin % 55’inin esiyle birlikte
yasadigi, % 56’1mnin bakimi i¢in yardim aldig1 ortaya ¢ikmastir.

e Hastalarin 42,6’sinin ise 10 yil ve {izeri siiredir diyabet hastasi oldugu, %
58,2’inin baska bir hastalik nedeni ile hastaneye basvurduklarinda diyabet
teshisi konuldugu saptanmustir.

e Hastalarin % 58,2’sinin birinci derece yakinlarinda diyabet hastaligi
mevcuttur.

e Olgularin % 61,9’u tedavi i¢in OAD, % 38,1°1 ise OAD ile birlikte diyet
tedavisi uygulamaktadir.

e Hastalarin % 68’inin diyabet disinda kronik bir hastaligt oldugu
gorilmektedir.

e Hastalarm % 7,4’ sigara kullandigmi, % 1,6’s1 alkol kullandigini
belirtmistir. Hastalarin % 24,6’s1 daha once sigara % 11,51 ise alkol
kullandigini ancak biraktigini belirtmistir

e Hastalarm % 66,8’inin kendine ait kan sekeri Ol¢iim cihazi

bulundurdugu,% 52,9’unun kan sekerini kendisinin 6l¢tiigl, % 59’unun
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evde kendilerine ait kan sekeri Ol¢iim cihazi ile Ol¢iim yaptigi ve %
9,8’inin her giin kan sekeri dl¢timii yaptig1 sonucuna ulasilmistir.

Diyet uyumlart konusunda hastalarn % 41,4’ az tuzlu/tuzsuz-az
sekerli/sekersiz yemek yedigini, % 27,9’u az sekerli/sekersiz yemek
tiikkettigini ve % 39,8’1 kan sekerini distirmek, % 36,51 kan basincinm
diisirmek-kan sekerini diisiirmek amaciyla diyetlerine dikkat ettiklerini
belirtmistir

Hastalarin % 50'si egzersiz yaptigi ve egzersiz yapanlarin % 84,40
yirliylis yaparak egzersiz yaptigimi belirtigi saptanmig, Yrlyls
yapanlarin % 74,1°1 ara sira, % 25,9’u giinliik yiirliyiis yaptigini sdylemis
ve % 40,2’ininise diyabet disinda hastalik nedeni ile egzersiz yapamadigi
sonucuna ulagilmistir.

Hastalarin % 27,5’inin doktor kontroliine gitmedigi ve % 16’sinin daha
once diyabet nedeni ile hastaneye yattig1 ortaya ¢ikmistir.

Hastalarin % 28,7’sinin diyabete iliskin egitim aldig1 ve diyabete iliskin
egitim alanlarmm % 45,7 sinin doktordan, % 37,1’inin hemsireden ve %
17,1’inin diyetisyenden egitim aldiklar1 goriilmistiir.

Hastalarin % 27,5’inde komplikasyon gelistigi, hastalarda gelisen
komplikasyonlarin % 58,2’si Retinopati, % 40,3’ kardiyovaskiiler
hastalik, % 31,3l noropati, % 14,9’u nefropati, % 16,4’1i periferik
vaskiiler hastalik, % 6’s1 serebrovaskiiler hastalik, % 6’s1 diyabetik ayak
oldugu tespit edilmistir

6.2. Hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlarimin hastalarin sosyo-demografik ve

hastaliga iliskin 6zelliklere gore sonuclari

Hastalik algist Olgegi hastalik tipi boyutunda hastalarin hastaligin
baglangicindan bu yana en sik yasadigi belirtilerin yorgunluk (% 74,6),
giic kayb1 (% 57,8), agr1 (% 41), sersemlik (% 39,8), uyku giicliikleri (%
37,7) oldugu belirlendi. En sik yasandigi belirtilen belirtiler igerisinde
hastalik ile en fazla iligkilendirilenler ise sirasi ile sersemlik (% 52,6), kilo
kayb1 (% 49,4), gii¢ kayb1 (% 47,5), gozlerde yanma (% 46,8) ve bogazda
yanma-yorgunluk (% 45,6) seklinde olmustur.
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Hastalik algis1 Ol¢eginin alt boyutlarindan sadece duygusal temsiller
boyutu cinsiyete goére anlamli farklihlk gostermis olup kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (p=0.02)

Puanlarin medeni duruma gore dagilimlar incelendiginde ise yine
duygusal temsiller boyutunda anlamli fark saptanmis bekar, dul ya da
bosanmis olan hastalarin puanlarimin evli olanlara goére daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (p=0.00).

Saglik giivencesi olan hastalarin siire (akut/kronik), kisisel kontrol ve
tedavi kontrol puanlarinin saglik giivencesi olmayanlara gore daha ytliksek
oldugu saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Hastalarin hastalik algis1 Olgegi alt boyut puanlarindan sadece kisisel
kontrol boyutu, bakimi i¢in yardim almayanlarda yardim alan hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.00).
Es ve cocuklardan yardim alan hastalarin kisisel kontrol puaninin, sadece
cocuklardan yardim alan hastalara gére daha yiiksek oldugu saptanmis ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.02).
Hastalik algis1 dlcegi alt boyutlarinin, hastalarin evlerinde kendilerine ait
kan sekeri 0l¢lim cihazi bulundurup bulundurmama ve kan sekeri 6l¢tiimii
yapma sekline gore dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilememistir (p>0.05).

Sonuglar boyutu kan sekeri Olgiim sikligina gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermis olup yapilan post-hoc analizde her giin kan
sekeri Ol¢limii yapanlarin, diizensiz kan sekeri ol¢iimii yapanlardan
anlamli derecede farkli oldugu saptanmistir (p=0.00).

Hastalik algis1 0Olgegi alt boyutlarinin  hastalarin  birinci  derece
yakinlarinda diyabet varligi ve son bir yil i¢inde diyabet nedeni ile
hastaneye yatma durumlarina goére dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanamamustir (p>0.05).

Hastalik algis1 6lgegi alt boyut puanlarindan sadece sonuglar ve siire

(dongiisel) puanlarinin  diyabet diginda kronik hastaligi olanlarda
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olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek oldugu
tespit edilmistir (p<0.05).

Hastalik algis1 Olgegi alt boyutlarindan siire (Akut/Kronik), sonuglar,
kisisel kontrol, tedavi kontrol ve hastaligi anlama puanlarinin diyabetle
ilgili egitim alma durumlarina gore dagilimlart anlamlhi farklilik
gOstermistir ve diyabet ile ilgili egitim alanlarin puanlarinin almayanlara
gore daha yiiksek oldugu saptanmigtir (p<0.05).

Diizenli egzersiz yapanlarin hastaligi anlama boyutu puanlari, egzersiz
yapmayanlardan daha yiliksek bulunmus aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Hastalik algis1 Olgegi alt boyutlarindan sonuglar, siire (dongiisel) ve
duygusal temsiller boyutu puanlarinin kendisinde diyabetik komplikasyon
gelisen hastalarda, herhangi bir komplikasyon gelismemis hastalara gore
anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalik algis1 alt boyut puanlarinin dagilimlart incelendiginde sadece
hastalig1 anlama alt boyutunun yas gruplarina gore dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.01). Farkin kaynagini
belirlemek iizere yapilan post-hoc analizde (LSD: Least Siginificance
Difference) farkin 41-50 yas grubundan kaynaklandigi bu grubun
puanlarinin diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu saptanmistir.

Hastalik algis1 Olg¢eginin siire (akut/kronik) alt boyutunun &grenim
durumuna gore dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.04). Yapilan LSD analizi sonucunda sadece okuryazar grubu ile
tiniversite grubu arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir.

Sonuglar alt boyut puanlarinin 6grenim durumuna gore dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanamamistir (p>0.05).
Yine kisisel kontrol alt boyut puanlarinin hastalarin 6grenim durumlarina
gore dagilimlart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (F=3.736-
p=0.01) Yapilan post-hoc analizde farkin kaynaginin okuryazar grubu
oldugu, bu grubun ortalamasinin ortaokul ve iiniversiteden anlamli

derecede farklilik gosterdigi, gruplar arasindaki diger farkliliklarin ise
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anlamli olmadig1 saptanmistir. Buna gore en diisiik ortalamaya sahip olan
okuryazar grubudur.

Hastalarin hastalik algis1 tedavi kontrolii alt boyut puanlarmin dagilimlar
arasinda anlaml fark saptanmis olup (p=0.01) yapilan post-hoc analizde
(LSD) farkin ortaokul ile okur-yazar grubu arasinda anlamli oldugu
saptanmistir.

Hastalik algis1 hastaligi anlama boyutu puanlarinin 6grenim durumlarina
gore dagilimi istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Farkin kaynaginin
tespiti i¢in yapilan post-hoc (LSD) analizde farkin okuryazar ve
ortaokul/lise mezunu arasinda anlamli oldugu, okuryazar ile digerleri
arasinda anlamli bir fark olmamasi nedeni ile farkin okuryazar grubundan
kaynaklandigi belirlenmistir (p=0.00).

Hastalik algis1 Olgegi alt boyut puanlarinin  hastalarin = 6grenim
durumlarina gore stire (dongiisel) ve duygusal temsiller boyutlar1 puanlari
arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).

Hastalik algis1 6lgegi alt boyutlarindan sadece duygusal temsiller alt
boyutunun mesleklere gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede fark bulunmustur. Post-hoc (LSD) analizde ev hanimi
ile emekli grubu arasindaki farkin anlamli oldugu, emekli grubundakilerin
puanlarmin digerlerine gore daha diisiik oldugu saptanmistir (F=3.012,
p=0.03)

Hastalik algist alt boyut puanlarinin ¢alisma durumlarma gore dagilimi
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamustir (p>0.05).

Hastalik algis1 alt boyutlarindan sadeceduygusal temsiller boyutu puanlari
gelir durumuna gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamlidir.
Farkin kaynagmi bulmak igin yapilan post-hoc analizde farkin “gelir
giderden fazla” grubundan kaynaklandigi belirlenmistir (p=0.01). Geliri
yiiksek olan grubun duygusal temsiller puan1 diger geliri orta ve diisiik
olan guruba gore daha diisiik olmasi ilging bulunmustur.

Hastalik algis1 olgegi alt boyutlarindan siire (akut/kronik) puanlarin

hastalarin diyabet siiresine gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark oldugu saptanmigtir. Yapilan post-hoc analizde farkin 1-4 yil
ile 10 yil ve tiizeri grubu arasinda anlamli oldugu tespit edilmistir
(p=0.00).

Tedavi kontrol alt boyut puanlarinin hastalarin diyabet siiresine gore
dagilimlar arasinda anlamli derecede fark oldugu saptanmistir (F=3.920.
P=0.01). Yapilan post-hoc (LSD) analizde diyabet siiresi bir yilin altinda
olan grubun puanlar1 10 yil ve iizeri olan gruba gore daha yliksek olup
istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu saptanmustir.

Hastalik algis1 Olgegi alt boyut puanlarinin diyabet siiresine gore
dagiliminda stire (Akut/kronik) ve tedavi kontrol boyutlar1 disinda anlamli
bir fark bulunamamuistir (p>0.05).

Hastalik algis1 6lg¢egi alt boyutlarindan sadece siire (akut/kronik) puanlari
hastalarin diyabet teshisine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. Yapilan post-hoc analizde aradaki farkin “diger” grubu ile
“stiphelendim ve doktora gittim” grubu arasinda ve “seker Ol¢iimiiyle”
grubu ile “baska bir hastalik i¢in muayeneye gittigimde” gruplari arasinda
anlaml1 oldugu goriilmektedir (p=0.00).

OAD+diyet tedavisi uygulayan hastalarin hastaligi anlama puanlar
sadece OAD tedavisi uygulayanlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede daha yiiksektir (p=0.02).

Hastalik algis1 olgegi alt boyutlarindan hastaligi anlama puanlarinin
hastalarin diyabet tedavisine uyum durumlarina gére dagilimlart arasinda
istatistiksel olarak farklilik oldugu bulunmustur. Farkin kaynagini
belirlemek igin yapilan post-hoc analizde farkin uyumum “iyi”
diyenlerden kaynaklandigi goriilmiistiir (p=0.02).

Siire  (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, siire
(dongiisel) ve duygusal temsiller boyutlarinin diyabet tedavisine uyuma
gore dagilimlari incelendiginde anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0.05).
Hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlarmin doktor kontroliine gitmeye gore
dagilimlar1 incelendiginde ise tedavi kontrolii ve hastalig1 anlama boyutu

puanlarin1 dagilimlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
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saptanmistir. Post-hoc analizde farkin {i¢ ayda bir kez doktor kontroliine
gidenlerden kaynaklandigi anlagilmistir (p=0.04).

Hastalik algis1 Olgegi alt boyutlar1 ile AKS, HbAlc ve BKI arasinda
anlaml1 bir korelasyon saptanamamistir (p>0.05).

Hastlalik algist hastalik nedenleri boyutunda hastalar % 51,2°si
hastaliginin nedeninin stres, % 25,470 kalitsal (irsi) ve % 10,2’si diyet ve
yemek aligkanliklari oldugunu ifade etmistir. Bu konuda fikir belirten
hastalar arasinda 1. en 6nemli nedenin stres ya da endise (% 49) oldugu
saptanmistir. Hastalar en 6nemli neden olarak 2. siklikta irsi (% 27,3) ve
3. siklikta ise diyet-yemek aligkanliklart (% 23,5) oldugunu
belirtmislerdir.

6.3. Tip II diyabete iliskin 6z-etkililik 6lcegi alt boyutlarinin hastlarin

sosyo-demografik ozelliklerine gore sonuglari

Tip II diyabet O6z-etkililik Olgegi alt boyutlarindan sadece kan sekeri
boyutunun cinsiyete gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup erkeklerin puanlar1 kadinlara gore yiiksek bulunmustur
(p=0.00).

Puanlarin medeni duruma gore dagilimlari incelendiginde ise fizik
egzersiz (p=0.02) ve kan sekeri (p=0.00) boyutunda anlamli fark
saptanmis evli olan hastalarin puanlarinin bekar, dul ya da bosanmis
olanlara gore daha yliksek oldugu belirlenmistir.

Saglik giivencesi olan hastalarin genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol
boyutu ve toplam yonetim puanlarinin saglik giivencesi olmayanlara gore
daha yiiksek oldugu saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

Tip II diyabet 6lcegi alt boyut puanlarindan sadece fizik egzersiz boyutu
puanlarinin bakim i¢in yardim alan hastalara gore istatistiksel olarak
anlaml derecede farkli oldugu saptanmistir. Fizik egzersiz, kan sekeri ve
yonetim toplam puanlarinin bakim i¢in yardim alinan kisilere gore
dagilimlarinin farklilik gosterdigi saptanmis olup, es ve c¢ocuklardan

yardim alanlarin puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tip 1l diyabet 6lgegi alt boyutlarindan kan sekeri boyutu puanlarinin,
evlerinde kendilerine ait kan sekeri Olgiim cihazi bulunduranlarda,
bulundurmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (t=3,581
p=0.00).

Kan sekeri Olglimii yapan hastalarin kan sekeri ol¢limii yapmayan
hastalara gore fizik egzersiz, kan sekeri ve yonetim toplam puanlar1 daha
yiiksektir (p<0.05).

Kan sekeri ile yonetim toplam boyutu puanlar1 kan sekeri dl¢iimii yapma
sekline gore degerlendirildiginde evde kan sekeri Olglimii yapan
hastalarda digerlerine gore yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tip II diyabet O6z-etkililik Olgegi alt boyutlarindan sadece kan sekeri
puanlarmin kan sekeri Olglim sikligina gore dagilimlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmis kan sekerini
kendisi Olgen hastalarin puanlarinin daha yiiksek oldugu anlasilmistir
(p=0.00). Yapilan post-hoc analizde kan sekerini her giin 6lgen hastalarin
puanlariin ara sira ve diizensiz dlgenlere gore daha yiiksek oldugu, farkin
buradan kaynaklandig1 saptanmistir.

Tip 1l diyabet 6lgegi alt boyut puanlarindan 6zel beslenme ve kilo, genel
beslenme ve tibbi kontrol ve yonetim toplam puanlarinin birinci derece
yakinlarinda diyabet hastalifi olanlarda olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Tip II diyabet 6z-etkililik lgegi alt boyutlarindan fizik egzersiz boyutu
puanlart diyabet disinda kronik hastaligi bulunmayan hastalarda yiiksek
bulunmustur (p=0.01).

Tip II diyabet 6z-etkililik 6l¢egi alt boyut puanlarinin olgularin son bir yil
icinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumlarina gére dagilimlar
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir (p>0.05).

Ozel beslenme ve kilo, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol
ve yonetim toplam puanlarinin diyabet ile ilgili egitim alan grupta daha
yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Fizik egzersiz, kan sekeri ve yOnetim toplam puanlarn diizenli egzersiz

yapan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tip II diyabet 0Oz-etkililik o©l¢egi alt boyut puanlarinin hastalarda
komplikasyon gelisme durumuna gore dagilimlar1 arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Puanlarin dagilimlarn incelendiginde fizik egzersiz ve kan sekeri alt
boyutlarinin yas gruplarina gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Yapilan ileri analizde (LSD) farkin 71
yas ve Ustli grubundan kaynaklandigi bu grubun puanlarinin diger yas
gruplarina gore anlaml1 derecede daha diisiik oldugu saptanmastir.

Fizik egzersiz, kan sekeri ve yoOnetim toplam alt boyutlarinin 6grenim
durumuna gore dagilimlart arasindaki fark da istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Yapilan ileri analizde (LSD) tiim boyutlarda
tiniversite/yiikksek lisans grubunun puani diger tiim gruplardan daha
yiiksek bulunmugtur.

Ozel beslenme ve kilo ile genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol
boyutlarimin 6grenim durumlarina gore dagilimi incelendiginde anlamli
bir sonug elde edilememistir (p>0.05).

Tip II diyabet Oz-etkililik Olgegi alt boyutlarindan sadece kan sekeri
boyutu puanlarmin dagilimlar1 arasinda hastalarin meslek durumlarina
gore anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.02). Yapilan LSD analizde
farkin ev hanimi ve memur/isci grubu arasinda oldugu, memur/isci
grubunun puanlarinin  ev hamimlarina gére daha yiiksek oldugu
anlasilmistir.

Tip II diyabet 6lgegi alt boyutlarinin hastalarin ¢alisma durumlar ve gelir
durumlarina gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamustir (p>0.05).

Puanlarin  diyabet siiresine gore dagiliminda anlamli  bir fark
bulunamamistir (p>0.05).

Tip II diyabet 6z-etkililik Slgegi alt boyutlarindan fizik egzersiz ve genel
beslenme ve tibbi kontrol puanlarin hastalarin diyabet hastaligi teshisine

gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamistir

(p>0.05).
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e Ozel beslenme ve kilo, kan sekeri ve yonetim toplam puanlarinda diyabet
hastalig1 teshisine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Yapilan LSD analizinde farkin daha ¢ok ‘“baska
bir hastalik i¢in muayeneye gittigimde” diyen gruptan kaynaklandigi
tespit edilmistir (p<0.05). Bu gruptaki hastlarin puanlar1 daha disiik
bulunmustur.

e OAD+diyet tedavisi uygulayan hastalarin tip II diyabet 6z etkililik
6l¢eginin tiim alt boyut puanlar1 sadece OAD tedavisi uygulayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

e Tip II diyabet 6z-etkililik dlcegi alt boyutlarinin diyabet tedavisine uyuma
gore dagilimlart incelendiginde tiim alt boyut puanlarinin istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde farkli dagilim gosterdigi saptanmistir
(p<0.05) Yapilan post-hoc analizde tiim gruplar arasinda anlamli fark
oldugu, iyi diyenlerin puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(p<0.05).

e Tip II diyabet 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlarindan fizik egzersiz, kan
sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve ydnetim toplam
puanlarinin hastalarin doktor kontroliine gitme durumlarina gore
dagilimlar istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.05). Yapilan ileri
(LSD) analizde tiim gruplar arasinda farklilik oldugu belirlenmistir.

e Tip II diyabet 6z-etkililik dlcegi alt boyutlar1 ile AKS ve HbAlc degerleri
arasinda anlamli bir korelasyon saptanamamistir (p>0.05).

e Ozel beslenme ve kilo boyutu puanlari ile BKI arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon oldugu goriilmiistiir (p=0.02). Kan sekeri arttik¢a BKI
diismektedir.

6.4. Hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlari ile diyabet yonetimine iliskin 6z

etkililik dlcegi alt boyut ve toplam yonetim puanlarinin korelasyon sonuglari

e Hastalik algis1 siire (Akut/Kronik) alt boyutu ile tip II diyabet yonetimine
iliskin 6z etkililik Olcegi, 6zel beslenme ve kilo, kan sekeri, genel
beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve yonetim toplam boyutu puanlari

arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon oldugu saptanmistir (p<0.05).
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HAO Kkisisel kontrol alt boyutu ile tip II diyabet ydnetimine iliskin 6z
etkililik Olgegi kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve
yonetim toplam boyutu puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon oldugu goriilmiistiir (p< 0,05).

HAO tedavi kontrolii alt boyutu ile tip II diyabet ydnetimine iliskin &z
etkililik olcegi fizik egzersiz, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrol ve
yonetim toplam boyutu puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0.05).

HAO hastalig1 anlama alt boyutu ile tip II diyabet yonetimine iliskin 6z
etkililik 6lgegi kan sekeri, fizik egzersiz, genel beslenme ve tibbi tedavi
kontrol ve yonetim toplam boyutu puanlari arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon oldugu saptanmustir (p<0.05).

HAO siire (dongiisel) alt boyutu tip II diyabete iliskin 6z etkililik dlgegi
kan sekeri alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
oldugu bulunmustur (p<0.05).

HAO sonuglar ve duygusal temsiller boyutu ile tip II diyabet ydnetimine
iliskin 6z etkililik 6lcegi alt boyut ve yonetim toplam puanlar1 arasinda
anlaml1 bir korelasyon saptanamamistir (p>0.05).

Hastanin 6z etkililik diizeyinin belirlenmesi diyabete uyumu agisindan
yararli olacaktir. Bu nedenle hastanin 6z etkililik diizeyine gore bireysel
egitime Onem verilmesi ve egitime katilimi saglayacak stratejilerin
belirlenmesi,

Hemsirelik uygulamalarinda amagc, bireylerin hastalik deneyimleriyle bas
etmelerinde ve yasantilarindan anlam bulmalarinda onlara yardim
etmektir. Bu nedenle hastalarin hastaliklarini dogru olarak algilamalarina
ve diyabet yonetimlerinde daha etkin olmalarii gelistirecek hemsirelik
uygulamalarinin planlanmas1 ve bu konuda hemsirelik programlarimin
diizenlenmesi,

Ev hanimlarinin diyabet yonetimlerini gelistirmek igin hastalik algilarini
pozitif yonde etkileyecek egitim ve rehberlik ¢calismalar1 diizenlenerek 6z

etkililik algilarinin giiclendirilmesi,

106



Hastalarin ¢ogunlugunun hastalik nedeni olarak stres ve endise
gosterdikleri, bu nedenle stres ve endise ile bas etme teknikleri konusunda
hemsirelik egitimlerinin planlanmasi,

Yapilan literatiir incelemesinde hastalik algisi ve diyabet yoOnetimi
arasindaki iligkiyi inceleyen ¢ok fazla arastirmaya rastlanmamistir. Bu tiir

caligmalarin daha farkli 6rneklem gruplarinda yapilmasi 6nerilmektedir.
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OZET

TiP II DiYABETLI HASTALARDA HASTALIK ALGISININ DiYABET
YONETIMINE ETKIiSi VE ETKILEYEN FAKTORLERIN iINCELENMESI

Bu arastirma, tip II diyabetli hastalarda hastalik algisinin diyabet yonetimine
etkisi ve etkileyen faktorlerin incelemesi amaci ile tanimlayic1 olarak
gerceklestirilmistir. Arastirmanin evrenini SDU Arastirma ve Uygulama Hastanesi
ve Isparta Devlet Hastanesinin tiim kliniklerinde Temmuz-Kasim 2013 tarihleri
arasinda tedavi ya da kontrol icin basvuran hastalar, 6rneklemini ise g¢alisma
Kriterlerini karsilayan 244 birey olusturmustur. Arastirma verilerinin toplanmasinda
hasta tanitim formu, Hastalik Algis1 Olgegi (HAO), Tip II Diyabete Iliskin Oz-
etkililik Olgegi kullanilmistir. Verilerin istatistiksel analizinde, yiizdelik, t testi, tek
yonlli varyans ve Pearson korelasyon analizleri yapilmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin %51.2’sinin kadin ve yas ortalamasinin 56.76+13.35 oldugu belirlenmistir.
HAO siire skorlarinin diyabet siiresine ve dgrenim durumuna, sonuglar skorlarmim
kan sekeri Ol¢iim sikligina, kisisel kontrol skorlarinin egitim alma ve Ogrenim
durumuna, tedavi kontrolii skorlarinin saglik gilivencesi ve 6grenim durumuna,
duygusal temsiller skorlarinin cinsiyete gore dagilimlar1 arasindaki farklar anlamh
bulunmustur. Diyabet yonetimine iliskin 6z etkililik 6l¢egi 6zel beslenme ve kilo alt
boyutu skorlarmin BKI degerlerine, kan sekeri skorlarinin kan sekeri dlgiimii ve
egzersiz yapma durumuna, fizik egzersiz skorlarinin yas ve egzersiz yapma
durumuna gore dagilimlar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmugtir. Oz etkililik 6lgegi alt boyutlarmin tiimiiniin hastalarm diyabet tedavisi
ve tedaviye uyumlarmma gore dagilimlari arasinda anlamli farklihk oldugu
belirlenmistir. HAO nin birgok alt boyutu ile 6z etkililik dlgeginin hem alt boyutlari
hem de total skoru arasinda anlaml pozitif koreldsyon oldugu saptanmistir. Sonug
olarak hastalik algisinin diyabet yonetimini etkiledigi belirlenmistir. Hastalarin
hastaliklarint dogru olarak algilamalarin1 ve diyabet yonetimlerinde etkin olmalarini
gelistirecek hemsirelik uygulamalarinin planlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Tip II diyabet, Hastalik algisi, Diyabet yonetimi, Oz
etkililik.
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ABSTRACT

IMPLICATIONS OF TYPE Il DIABETES PATIENT’S ILLNESS
PERCEPTION ON DIABETES MANAGEMENT AND ANALYSIS OF
INFLUENCING FACTORS

This study is aimed to answer the impact of type Il diabetes patients
perceptions of illness to diabetes management’s adherence and to explore influencing
factors. The study is based on 244 patients of SDU research hospital and Isparta state
hospital suitable to selection criteria, who were treated during July-November 2013
and agreed to participate. Collected data consists of patient information form, the
illness perception questionnaire (IPQ) and type 2 diabetes self-efficacy scale.
Statistical analyses are performed using percentile, t test, one way variance and
Pearson correlation measures. 51.2% of the subject’s was female and the mean age
was 56.75+13.35. The breakdown of IPQ Timeline scales into diabetes duration and
educationial level, Consequences scales into blood glucose monitoring frequency,
Personal control scales into educational level and learning level, Treatment control
scales into health insurance and educational level, Emotional response scales into
gender revealed statistical significant differences. Statistically significant differences
is detected by analyzing the distribution of diabetes management related self-efficacy
scale breaking down eating habits and weight into body mass index values, blood
sugar scores into blood glucose measurement and physical activity level, physical
exercise scores into age and physical exercise level. Statistical significant differences
is detected between all Self efficacy subscores by breakingdown into diabetes
treatment and treatment efficacy. A positive correlation was detected between IPQ
categories and Self-efficacy scale subscores and total score. Results: typ 2 diabetes
patient perception has a material influence on diabetes management. It’s suggested to
develop nurse action plan which improves illness perception and participation in
diabetes management of patients.

Keywords: type Il diabetes, illness perception, diabetes management, self-
efficacy.
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EK 1. Etik Kurul izni

BC
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
Tip Fakdiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

SAYI :72867572/050/ 24S 4

KONU : Etik Kurul Karari 0 7 ki 2013

Sayimn : Yrd. Dog. Dr. Medet KORKMAZ
Stileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi A.D.Ogretim Uyesi

ip &

Sorumlu arastirict  oldugunuz Tf‘PDiyabctli hastalarda hastalik algisinin  diyabet
yonetimine etkisinin incelenmesi”™ isimli ¢alismamizin  kurulumuz tarafindan uygun
goriildiigiine iliskin 05.06.2013 tarih ve 146 sayili Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar yazimiz ekinde génderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkan

EKI: 1 Adet Etik Kurulu Karar1 (2 Sayfa)

Dogu Yerleskesi Morfoloji Binasi 32260 - ISPARTA Bilgi I¢in : ibrahim Etem YETISEN
Tel :0(246)2113704 Faks : 0 (246) 2371165 Bilgisayar isletmeni
e-posta : tipetik@sdu.edu.tr Internet Adresi : ww w.tip.sdu.edu.tr Tel :0(246) 2113704
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

e} il Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanlhigi
S = ACIK ADRESI: S.D.U. Dogu Kampiisii Tip Fakiiltesi Dekanligi Binasi — ISPARTA
—
; %‘ TELEFON 246.2113704
& S FAKS 246.2371165
E-POSTA tipetik@sdu.edu.tr
ARASTIRMANIN ACIK ADI Tlp 'II . Dlyal')e'tll. hastalarda . hastahik algisinin  diyabet
yonetimine etkisinin incelenmesi
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
KOORQ:(NAA.TOR/SORUMLU Sorumlu @ Yrd. Dog. Dr. Medet KORKMAZ
STIRMACI S : P ¥y
UNVANIADI/SOYADI Yardimcilar : Cennet [ZGI (Yiiksek Lisans Ogrencisi)
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACININ I¢ Hastaliklart Hemgireligi
s UZMANLIK ALANI
42 KOO/:{RDX;.?I-I;{(')\?;%O‘NR}LMLU Siileyman Demirel Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi
% BULUNDUGU MERKEZ | 1§ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dah
[ o= DESTEKLEYICI
E. DESTEKLEYICININ YASAL
g TEMSILCISI
:’ FAZ 1 O
= FAZ 2 O
. |FAZ3 ]
ARASTIRMANIN FAZI VE  |——
TURU FAZ 4 E
Gozlemsel ilag ¢aligmasi O
[lag disi klinik arastirma O
Diger ise belirtiniz : Anket
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ | COK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER O
5 Belge Adi Torihie 0 Loy Dili
.E = Numarasi
Z = |ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge [ ingilizce (] Diger []
= u—} BILGILENDIRILMIS GONULLU ‘
%% | OLUR FORMU Tirkge [] ingilizce []  Diger []
2% | OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  ingilizee (] Diger []
2 = [ARASTIRMA BROSURU Tirkge [] _ingilizee (] _ Diger []
Belge Adi Ac¢iklama
z SIGORTA [
S % [ARASTIRMA BUTCESI O
= d BiYOLOJIK MATERYEL O
2 | TRANSFER FORMU
g [aNn
2 S [YILLIKBILDIRIM ]
Z&  [SONUG RAPORU O
=22 GUVENLILIK BILDIRIMLERI L
22 |DIGER: O
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 146 ITarih: 05.06.2013
::E Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/calismanin gerekge, amag,
= f yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/calismanin
%G basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina
i = | toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
Q| Klinik Arastirmalar Hakkinda Y&netmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar i¢in Tiirkiye
llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Mustafa AKCAM
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Am?:i'r:;a ile Katilhm * imza
Prof. Dr. Mustafa | Cocuk Saghgi | SDU Tip = //V
AKCAM ve Hastaliklart | Fakiiltesi ER KO |EDQD | H ER (O |
Yrd. Dog. Dr. Halil | Farmakoloji SDU Tip - ;
ASCI Fakiiltesi EX (kO (e [HK (EX |HO] Z,Q‘{A@ L
Prof. Dr. A. Nesimi | Halk Saghg SDU Tip 5 \/
KiSiOGLU Fakiiltesi ER (kO |EO |HX |EX (HO A
Prof. Dr. Mustafa Kulak Burun SDU Tip . %
TUZ Bogaz Hast. Fakiiltesi EX |KO |E0J |HK |EX |HO
Prof. Dr. Fatih Tibbi SDU Tip . 3
GULTEKIN Biyokimya Fakilltesi ER (KO ED) [HI (ER |HI o —
Prof. Dr. Serpil SDU Tip i : .
DEMIRCI Noroloji Fakiiltesi EL] |KBJ JEL] |HN |ER (H[] )/ o L-
Prof. Dr. Dogan SDU Tip
ERDOGAN Kardiyoloji Fakiiltesi EX (kO | [HKX |E[y [HIX
Dog. Dr. Mekin Kadin Hast. ve | SDU Tip /
SEZIK Dogum Fakiiltesi EX (kO e |HX |EX (HO J /ﬂZ
Dog. Dr. Zeynep SDU Tip v - il
Dilek AYDIN i¢ Hastaliklar | Fakiiltesi EQ] KX |EQ] |HIQ (ERQ |H D/L <
Yrd. Dog. Dr. Agiz Dis ve SDU Dis
Derya YILDIRIM | Cene Radyol. | Hek. Fak. | EL] | KBJ | ELD | HDJ | ERD | HO] 27N\
vDoq. Dr. Metin SDU Hukuk
TOPCUOGLU Hukuk Fakiiltesi ER | kD) |EQ) |HE |EL] [HE]
Uzman Dr. Isparta L
Kenan Ahmet Acil Tip DevletHast. |EQX | K[ |E[] |HX |E E H{ b
TURKDOGAN ( »
Uzman Dr. Kadir Ruh Saghgi ve | Isparta —
KARAKUS Hastaliklari Deviet Hast, |EX | KO |EQ] |HDQ JEQD | H
Uzman Halil - SDU
KARAKOC Biyomedikal Rektorliigii E E K E] E I:l H & E D H E\
Osman - - )
PARCAOGLU sivil Uye Esnaf ER (kO [e0 |HRY | EX | HO /ﬂ/q

*: Toplantida Bulunma
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Ek 2. Hastalik Algis1 Olcegi Izni
Kimden: Zeynep Armay (zeyneparmay(@yahoo.com)

Gonderme tarihi: 12 Haziran 2013 Carsamba 20:50:07

Kime: cennet 1zgl (cennetizgi@hotmail.com)

Cennet Hanim,
Memnuniyetle kullanabilirsiniz.
Kolayliklar,

Zeynep Armay, PhD

Klinik Psikolog, Psiko-onkolog
Humanite Psikiyatri & Tip Klinigi

Gazeteciler Sitesi, Matbuat sokak, No: 25, Esentepe/ istanbul
www humanitepsikiyatri.com
0212-2740444-125

12 Haz 2013 tarihinde 11:53 saatinde, cennet izgi <cennetizgi(@hotmail com> sunlan vazdi:

> Merhaba Zeynep hanim,

> Ismim Cennet Izgi, SDU Saglik bilimleri enstitiisiinde i¢ hastahklar hemsireligi anabilim
dalinda yiiksek lisans yaptyorum. Tezimde, izniniz olursa, Hastalik algis1 olgegini kullanmak

istivorum. Tesekkiirler
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Ek 3. Tip Il. Diyabete Iliskin Oz-Etkinlik Olcegi izni
Date: Mon, 20 Jan 2014 10:09:31 +0200

From: magfiret(@atauni.edu.tr

To: cennetizgi(@hotmail .com

Subject: Yan: Tip 2 Diyabet Oz etkililik Olgegi

Sevgili Cennet,

Calismanda Tip 2 diyabet 6z etkililik ol¢egdini kullanmandan memnuniyet duyarim. Olgek ve
olgege iligkin psikometrik ozellikleri rapor eden makale ektedir. Bagarilar. ..

Iyi ¢aligmalar...

Prof. Dr. Magfiret KASTKCI
Atatiirk Universitesi

Saglik Bilimleri Fakaltesi
Hemysirelik Esaslart Anabilim Dali
25240 - Erzurum

Tel/Fax: 0442 2312685 /2360984

----- Orijinal Mesaj -----

Kimden: cennet izgi <cennetizgi{@hotmail . com>

Kime: magfiretZatauni.edu.tr

Géonderilenler: Sun, 19 Jan 2014 21:34:21 +0200 (EET)
Konu: Tip 2 Diyabet Oz etkililik Olgegi

Hocam merhaba,

Tip 2 diyabet 6z etkililik 6lgegini tezimde kullanabilmem igin sizinle izin konusunda daha
once goriismiistiik. [zne gerek olmadifini kullanabilece@imi séylemistiniz. Tezimde izninizi
eklemem igin bana mail gonderebilir misiniz?

Hocam bu olgekle ilgili yapmig oldugunuz gegerlilik giivenilirlik galismasini bana
gonderebilir misiniz?

Tesekkurler

126



Ek 4. Veri Toplama Formu

Tir 11 DIVABETLI HASTALARDA HASTALIK ALGISININ DIYABET
YONETIMINE ETKISININ INCELENMESI

VERI TOPLAMA FORMU

Sosyo Demografik Ozeliikler

I. Yasmmz:...... Boyunuz:....... Kilonuz:.............

2. Cinsiyetiniz: o Erkek 01 Kadin

3. Medeni durumunuz? 3 Evli oBekar : Dul/boganms

4. Ogrenim durumunuz?  © Okuryazar © ltkokul mezunu  © Ortackul/lise
3 Universite/Lisansiistii mezunu

5. Saghk glivenceniz? o Var O Yok

6. Mesleginiz? o Evhammi o Ev hammi = Emekli o Isi
3 Memur o Serbest gahigiyor......... oz Ciftel
o Issiz galismiyor  © Diger(Belirtiniz.............. )

7. Cahgma durumunuz? o Calismiyorum = Yanm zamanl ¢alismiyorum

2 Tam zamanlh ¢alisiyorum

8.  Gelir durumunuzu nasi tamimlarsimz? @ Gelir giderden az o Gelir gidere esit
o3 Gelir giderden fazla

9. Kiminle yasiyorsunuz? o Esimle 2 Esim ve ¢ocuklarimla
w1 Akragbalar © Yalmz yasiyorum o Diger...............
10. Sigara kullamyor musunuz? o Eveto Hayir & Biraktim
11. Alkol kullamyor musunuz? 3 Evetza Hayir O Biraktim
12. Bakima yardimci olan/olanfar var rm?  © Evet = Hayir
13. Kimler yardimer oluyor? o Es o Cocuklar = Diger........ooocli.

Hastaliga Iliskin Faktiorler

14. Ne kadar siiredir diyabet hastasimz?..........cccococn.e..

15. Diyabetin tipini bilivor musunuz? o Evet = Tip I o Tip I = Diger........
Hayir

16. Diyabet hastas1 oldugunuz nasit anlagildr?

- Seker dl¢iimiiyler- Bagka bir hastalik i¢in muayeneye gittigimde
C Stiphelendim ve doktora gittim
- Diger (agtKlayiniz. . ..ot )

17. Diyabet tedavisi i¢in ne kullamyorsunuz?

- Sadece diyet tedavisi o Agizdan alinan ilag (OAD) = Insiilin
= OAD + Insiilin tedavisioy Alternatif tedaviler............
= Herhangi bir tedavi kullanmiyorum

18. Birinci derece yakinlanmzda diyabet hastasi varnu? CEvet © Hayr

19. Su anki diyabet tedavinize uyumunuz sizce nasil? o Iyl = Orta o3 K6ti
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20. Diyabetinizin kontrolii igin ne sikhikla doktora bagvuruyorsunuz?
- Doktor kontroliine gitmiyorum o Ayda bir kez = 2 ayda bir kez
- 3 ayda bir kez © 4 ayda bir kez o Yilda bir kez o Diger................
21. Evinizde glikometre var mi? o Evet = Hayir
22. Kan geken olgtimi yaptyor musunuz? 3 Evet = Haymr
23. Diyetinizde neye dikkat ediyorsunuz?

C Az tuzlw/ tuzsuz yemek © Az sekerli/ sekersiz yemek
C Az yagh yemek o Diigiik kalorili besinleri titkketmek © Diger.......

24. Diyetinize dikkat etmenizin amaci nedir?

= Kan basincimi diistirmek 2 Kan gekerimi Dilsiirmek = Kilomu azaltmak
&= Kolesteroliimi diigtirmek o Diger.......ooooevnnl

25. Kan geken dl¢limii yapiyorsamz nasil $lgiim yapiyorsunuz?

 Saghk kurulusunda o Evde kan sekeri l¢iim cihazi ile kendim yapiyorum

26. Kan gekeri sl¢imiint hangi siklikla yapiyorsunuz?

CHer giin  ©Ara sira cDiizensiz 3 Diger......o.......

27. Diyabet disinda kronik hastahgimz var mi1? £ Evet t2 Hayir
28. Son bir vil i¢inde diyabet nedeni ile hastaneye yattimz mi? ca Evet — Hayir
29. Diyabet ile ilgili daha 6nce egitim aldiniz na?

- Hig egitim almadim = Evet —Egitimi veren Kisgi.........
Eger daha 6nce egitim aldiysaniz diyabet konusunda almis oldugunuz egitimleri

isaretleyiniz.
- Ayak bakimi r= Beslenme plam © Egzersiz = Kan sekeri yiiksekligi
- Kan sekeri diisiikligdi o Ilag¢ kullammm  Diger...........

30. Diizenli olarak egzersiz yapiyor musunuz?

31. Diyabete bagh gelisen komplikasyon gelisti mi?e Evet = Hayir

32. Cevabimz evet ise diyabetin kronik komplikasyonlarindan var olanlar isaretleyiniz.
C Retinopati C Nefropati @ Noéropati cKardiyovaskiiler hastahk
—Periferik vaskiiler hastahik 0 Serebrovaskiiler hastalik o Diyabetik Ayak

33. En son yapilan laboratuar sonuglarimz: AKS...... HbAlc............ Hgb.........
Kan basinci............... mm/hg Ph:.. Na....... K....... L 07
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Ek 5. Hastalik Algis1 Olcegi

HASTALIK ALGISI OLCECH

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINIZ

Asagida hastshfimzin baglangicindan bu yana yasadifimiz belirtilerin bir listesi

verilmistir. Liitfen var olanlarda evet olmayanlarda hayir segenegini yuvarlak igine alimz.

Aynica, bu belirtilerin hastahgimzla ilgili olup olmadig hakkindaki diisiincenizi aym sekilde

daire i¢ine alarak belirtiniz.

Hastahigimin - Bu belirti hastahgimla ilgili
- baslangicindan bu yana bu

belirtiyi yasadim
Agn Evet Hayir Evet Hayir
Bogazda yanma Evet Hayir Evet Hayir
Bulanti Evet Hayir Evet Hayir
Soluk almada Evet Hayr Evet Hayir

liclik

Kilo kaybi Evet Hayir Evet Hayir
Yorgunluk Evet Hayir Evet Hayir
Eklem sertligi Evet Hayir Evet Hayir
Gozlerde yanma Evet Hayir Evet Hayir
Hinltli soluma Evet Hayir Evet Hayir
Bas agrilari Evet Hayir Evet Hayir
Mide yakinmalar: [Evet Hayir Evet Hayir
Uyku glighikleri Evet Hayir Evet Hawvir
Sersemlik hissi Evet Hayir Evet Hayir
Guig kayvb Evet Hayir Evet Hayir

Su anki hastahginizla ilgili gériislerinizi 6renmek istiyoruz. Her bir ciimleyi okuyup
katihp katilmadigimizla ilgili diigiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz.

1: Kesinlikle béyle diisinmilyorum 4. Boyle diiginiiyorum

2. Béyle disiinmiiyorum 5. Kesinlikle béyle diigiiniiyorum

3. Kararsizim

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER

1. Hastahgim kisa siirecek

2. Hastaligim muhtemelen gecici olmaktan cok kaha

3. Bu hastalik uzun siirecek

4. Bu hastahk cabuk gececek

5. Yasamimin geri kalan stiresini bu hastalikla gegirecegimi
diigliniiyorum

6. Ciddi bir hastaligim var

7. Hastalifimin yasamim iizerinde ciddi etkileri var

8. Hastalipim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9. Hastaligim diger insaniarin bana bakig agilarini ciddi olarak etkiliyor

10. Hastahginmin ciddi maddi sonuclari var

11. Hastalifim yakinlarima da zorluk yaratiyor
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12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim cok sey var

13.Yaptgim seyier hastaliimin iyiye ya da ktiiye gidisinde belirleyici
olahilir

14. Hastalifimin seyri bana bagh

15.Yaptigim hicbir sey hastahifim etkileyemez

16. Hastaligim etkileyebilme giiciim var

17. Yaptiklarim hastalifimin sonucunu etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

19. Hastaligimin iyilesmesi i¢in yapilabilecek ¢ok az sey var

20. Tedavim hastaligim ivilesmesinde etkili olacak

21. Hastaligimm olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir

22. Tedavim hastalipimi kontrol edebilir

23. Benim durumuma hicbir sey yardim edemez

24. Hastahgimn belirtileri beni sagirtiyor

25. Hastahgim bana anlamsiz geliyor

26. Hastahigim anlamiyorum

27. Hastaligima hicbir anlam veremiyorum

28. Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29. Hastaligimin belirtileri gliden giine farklhilik gésteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31. Hastaligim énceden bilinemez (8ngoérilemez)

32. Hastaliimmin daha iyi oldugu ve daha kétil oldugu dénemleri oluyor

33. Hastaligam diigiindiiglim zaman ¢6kkiin oluyorum

34. Hastalifimi diisiindiigiim zaman {izgiin oluyorum

35. Hastalifim beni éfkeli yapiyor

36. Hastaligum beni endiselendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandinyor

38. Hastalifim beni korkutuyor

HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastalifimzin nedeni nedir? Herkes farklt oldugu igin bu sorunun dogru bir

cevab voktur. Asapida hastaliimzin olas: nedenlerinin bir listesi verilmistir. Liitfen her bir

nedeni okuyup o nedemin hastahgimza yol agip agmadif ile ilgili diisiincenizi uygun kutuya

(X) igareti koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle béyle diisiinmilyorum 4. Boyle digtinliyorum

2. Boyle diisiinmiiyorum 5. Kesinlikle bayle disiiniyorum

3. Kararsizim

OLASI NEDENLER

Stres ya da endise

Kalitsal (1rsi)
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Bir mikrop ya da viris

Diyet -yemek aliskanliklari

Sans ya da koétii talih

Gecmigimdeki kotii tibbi balkim

Cevre kirliligi

Kendi davranigim

Benim tutumum, érnegin yasamim hakkinda clumsuz diisiinmem

Aile problemleri

Asin galigma

Duygusal durumum, drnegin; kendimi koti, yalmz, gergin ya da

boslukta hissetmem

Yaslanma

Alkol

Sigara icme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Vitcut direncimin azalmas:

Liitfen agagiya hastaliginiza neden oldugunu diigiindiigiiniiz {i¢ faktoéri nem strasina gore
yazimz. Yukandaki tablodan secebilirsiniz ya da sizin diglndiigiiniiz nedenleri

yazabilirsiniz.
Bana gére hastalifima yol agan en énemli nedenler:
1.

2.
3.
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Ek 6. Tip II Diyabete Iliskin Oz-Etkinlik Olcegi

TiP 2 DIYABET OZ-ETKILILIK OLCEGH

1. Evde olmadigimda beslenme programima bagh kalabilecegimi diigiiniiyorum.
{70 Evet, eminim _1Evet [_iNeevetnehayw __Haywr _Hayir, emin degilim
2. Evde olmadifimda beslenme programimi ayarlayabilecegimi disliniiyorum.
__1Evet, eminim { | Evet £ i1Ne evet ne haywr _JHayir LI Hayir, emin degilim

3. Tatilde oldugumda beslenme progranima uyabilecegimi diisiiniiyorum.

{ JEvet, eminim __1Evet {Neevetne hayr _1Haywr _1 Hayir, emin degilim
4. Bir davete gittigimde beslenme programuma bagh kalabilecegimi diigiiniiyorum.
Z1Evet, eminim [ JEvet __]1Ne evet ne hayrr _1Hayir | Haywr, emin degilim

5. Kilomu kontrol altinda tutabilecegimi diigiintiyorum.

_IEvet, eminim _1Evet __1Ne evet ne hayrr _IHayir | Hayir, emin degilim

6. Diyabet hastalifinin gerektirdigi diyete bagh kalarak farkl: yiyecekleri segebilecegimi
diistiniiyorum.

__JEvet, eminim _JEvet _Ne evet ne hayir L _1Hayir (| Hayir, emin degilim

7. Beslenme progranuma ¢ogu zaman uyabilecegimi diigiiniiyorum.

__1Evet, eminim _1Evet _ |Neevetne hayrr __|Hayir _J Hayir, emin degilim

8. Hasta oldugumda beslenmemi ayarlayabilecegimi diigiinliyorum.

_1Evet, eminim _1Evet __INe evet ne hayir _1Hayir {71 Hayir, emin degilim

9. Ayaklanmi yaralanma acisindan kontrol edebilecegimi diistiniiyorunt.

{_IEvet, eminim __{Evet __iNeevet ne hayw __IHayir :_] Hayir, emin degilim
10, Diyabet kontrolii igin yilda bir kez doktora gidebilecegimi diistinityorum.
__1Evet, eminim - 1 Evet | Neevet ne hayir ._1Hayir i | Hayir, emin degilim
11. Diyabet hastaligimn gerektirdigi dogru yiyeceklen segebilecegimi diigiiniiyorum.
__JEvet, eminim __1Evet i_1Neevetne hayir _JHaywr ] Hayir, emin degilim
12. Doktor 'un regete ettigi ilaglar alabilecegimi diistiniyorum

_1Evet, eminim _{Evet _1Ne evet ne hayir 1Hayir ) Hayir, emin degilim
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13. Stresli durumlarda beslenme programimt ayarlayabilecegimi diigiinliyorum.

{1 Evet, emintm |_JEvet _1Ne evet ne haywr L) Hayir i} Hayir, emin degilim
14. Hasta oldugumda ilaglartmi ayarlayabilecegimi diigiiniiyorum

_1Evet, eminim { ]Evet [ {Ne evetne hayrr _ 1Hayir ] Hayir, emin degilim
15. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite yapabilecegimi diisiiniiyorum.
__i1Evet, eminim [JEvet {_1Ne evet ne hayir __JHayir 1 Hayir, emin degilim
16. Fazla fiziksel aktivite yaptigimda beslenmemi ayarlayabilecegimi diigiinityorum.
_1Evet, eminim [_I1Evet {_1Ne evetne hayir _1Hayir ] Hayir, emin degilim
17. Yiirtime ve bisiklete binme gibi fiziksel aktiviteler yapabilecegimi diisiintiyorum.
.1 Evet, eminim {JEvet C_1Ne evet ne hayir L 1Haywr 7 Hayir, emin degilim
18. Kan sekerim ¢ok yiiksek oldugunda diizeltebilecegimi diigiiniiyorum.

. 1Evet, eminim [ 1Evet [ _1Ne evet ne hayir __1Hayir i Hayir, emin degilim
19. Kan sekerim ¢ok diisiik oldugunda diizeltebilecegimi diisiiniiyorum.

_1Evet, eminim i 1Evet _iNeevetne hayir _1Hayir (] Hayir, emin degilim
20. Gerekirse kan sekerimi kendim Slgebilecegimi diigtiniiyorum.

_1Evet, eminim { 1Evet : _1Ne evet ne hayir ~ 1Hayir (1 Hayir, emin degilim
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Ek 7. Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Calisma Izni

R G
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
Aragtirma ve Uygulama Hastaitesi Baghekimligi

Sayt :31566701.044/~ 30|O 14.06.2013
Konu :Uygulama Dersleri -

Sn : Hem.Cennet 1ZGI
Ameliyathane
Ilgi : 12/06/2013 tarihli dilek¢eniz.

Ilgi tarihli dilekgeniz ile SDU Sagitk Bilimleri Enstitiisti I¢ Hastaliklarn Hemsgireligi
Anabilim Dah Yuksek Lisans kapsaminda.“Tip If Diyabetii Hastalarda Hastaiik Algisinin
Diyabet Yonetimine Etkisinin Incelenmesi” konulu tez galismasim hastanede yapma talebiniz
uygun goritmiistiir.

Bilgiierinize rica ederim.

=\ehidet Thgrul SEZER
Baghekim

rof.

Sitleyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi, Dogu K32260
Isparta, Tel: G246 211 20 00 Dahili ( Yaz: {sleri 2847-Evrak Kayit 2842),Faks:0246211 2830
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Ek 8. Isparta Devlet Hastanesi Calisma izni

(e
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Isparta I1i Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

D6 Uanhar ongg
Z 0 FEng 5y '”5

Say1: 80795514/773/99/ Fo5 A
Konu: Cennet [ZGI hk.

ISPARTA DEVLET HASTANESI

Silleyman Demirel Universitesi Saghk Bilimleri Enstitist I¢ Hastaliklan
Hemsgireligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans kapsaminda “ Tip II Diyabetli Hastalarda Hastaltk
Algisinin Diyabet Yonetimine etkisinin-incelenmesi” konulu tez ¢alismas: hakkindaki Cennet
[ZGi*nin dilekgesi incelenmis olup, Hasta haklari ihlaline sebebiyet vermeyecek sekilde
goniilliiliik esasina gore yapilmasi uygun goriilmiistiir.

Geregini rica ederim.

/ el N

-‘ /
7~ 1 ;
Uz.Dr.Osnian AYDIN
Genel Sekreter

EKLER
Ek-3 adet Etik Kurul karan ve formu
1-adet dilekge

Isparta [li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekrewetlifi  WEB:http://www.ispartakhb.gov.tr

135



NCN

T
i SAGLIK BAKANLIGH
i Trkwe Kanmy Hastanelen Kiramy
;lsparta it Ko nefei] Genel Sexreterligl

;Sa! /;44".;

-\f \Rr‘.f“\ﬂm

:rg-.ﬁ;\
0% . ‘5 A’C‘Lr \'\‘AO&”
2>
ger \m\?)“ “a

136



'Ek 9. Bilimsel Etige Uygunluk Beyani

BEYAN

“Tip II Diyabetli Hastalarda Hastalik Algisinin Diyabet Y6netimine Etkisi Ve
Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi” adli Yiiksek Lisans Tezi, Siileyman Demirel
Universitesi Saglik bilimleri Enstitiisii Lisansiistii Tez Onerisi ve Tez Yazma

Yonergesi’ne uygun olarak hazirlanmistir.

Tezi Hazirlayan

Cennet {ZGI

¥
(

)

Danigman

Yrd. Dog. Dr. Medet KORKMAZ
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