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1. GĠRĠġ 

1.1. Tanımlar 

1.1.1. Hastalık algısı 

Hastalık algısı, hastalık durumunun bilişsel görünümü olarak ifade edilmektedir. 

Hastalar kişisel deneyimleri, bilgileri, değerleri, inançları ve gereksinimleri ışığında 

hastalıklarını açıklamaya çalışırlar. Hastalık deneyimi her kişiye göre farklı yaşanır 

ve bu farkı yaratan birçok faktör kişinin tepkisinde belirleyici rol oynar. Hastanın 

birey olarak hastalığına ilişkin yorumu, algısı ve değerlendirmeleri, ortaya koyduğu 

duygusal ve davranışsal tepkileri, baş etme biçimini, psikososyal zorlanma ve 

psikiyatrik bozukluk gelişimini ve yaşam kalitesini belirleyici bir unsurdur (1).  

1.1.2. Öz etkililik 

Bireyin belli bir performansı göstermek için gerekli etkinlikleri organize edip, 

başarılı bir biçimde yapma kapasitesine ilişkin kendi inancına denir (2).  

1.1.3. Diyabet yönetimi 

Diyet, egzersiz, ayak bakımı, ilaç ve insülin kullanımını ve kendi kendine kan 

şekeri izlemini kapsayan çok bileşenli özbakım aktivitelerini ve yaşam biçimi 

değişikliklerini kapsar (3, 4).  

1.2. Problemin Tanımı 

Diyabet, ülkemizde görülme sıklığı giderek artan (5), İnsülin hormonunun 

yetersizliği, yokluğu ve/veya eksikliği sonucu oluşan glikozüri ve bunlara eşlik eden 

birçok klinik ve biyokimyasal bulgu ile seyreden, oluşturduğu komplikasyonlar 

nedeniyle (6) ciddi organ kayıplarına yol açan ve yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebilen kronik bir hastalıktır (5). Dünyada diyabet sıklığı nüfusun yaşlanması 

ve kentleşmenin getirdiği yaşam tarzı değişimi sonucu obezite ve fiziksel 

inaktivitenin artmasına bağlı olarak giderek artmaktadır (7). Günümüzde epidemi 
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boyutlarına varan diyabet önümüzdeki yüzyılda da ciddi bir halk sağlığı sorunu 

olarak önemini korumaya devam edecektir (8).  

Diyabet yaşam boyu süren ve oluşturduğu komplikasyonlar nedeniyle yaşam 

süresini ve kalitesini olumsuz etkileyen, iş gücü kayıplarıyla sosyal ve ekonomik 

yükü ağır olan bir hastalık olması nedeniyle önemli bir sağlık sorunudur (9). Tüm 

dünyada hastalık yükü sıralamasında ilk 20 hastalık içerisinde yer alan diyabet 

dünyanın taşımak zorunda kaldığı küresel bir yüktür ve bu nedenle “pandemi” olarak 

adlandırılmaktadır (10, 11). Dünya çapında 347 milyon kişi diyabetlidir. Diyabet 

ölümlerinin % 80‟den fazlası düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelmektedir 

(12). 2009 sonu itibari ile tüm dünyadaki diyabet nüfusu 285 milyon iken bu sayının 

2030 yılında 438 milyona ulaşması beklenmektedir (7, 13).  

Amerika Birleşik Devletlerin (ABD)‟de yapılan çalışmalarda 20-74 yaş grubu 

toplumda diyabet prevalansı % 6,6 bulunmuş ve bilinmeyen diyabet olgularının % 50 

civarında olduğu bildirilmiştir. Türkiye‟de, 1997-1998 yıllarında yapılan “Türkiye 

Diyabet Epidemiyolojsi Çalışması (TURDEP)”e göre 20-80 yaş grubu diyabet sıklığı 

% 7,2, Bozulmuş Glikoz Toleransı (IGT) % 6,7 saptanmış, diyabetten ölüm hızını 

etkileyen en önemli nedenlerin komplikasyonlar olduğu ve ilk sırada iskemik kalp 

hastalıklarının yer aldığı bildirilmiştir (6).  

TURDEP-I„den itibaren geçen 12 yıllık süreçte erişkin nüfusumuzun yaş 

ortalaması 4 yıl artmıştır. TURDEP-II‟ye göre Türk erişkin toplumunda diyabet 

sıklığının % 13,7‟ye ulaştığı görülmüştür. Sonuç olarak 1998‟de yapılan TURDEP-

I‟e göre, yeni tamamlanan TURDEP-II çalışmasında Türkiye‟de 12 yılda diyabet 

sıklığı % 90 artmıştır (14).  

Prevalans artışının yanı sıra diyabetle ilgili bir diğer önemli sorun; diyabetli 

vakalarda tedavi hedeflerine ulaşmadaki başarısızlıktır. Tanı, tedavi ve takip 

yöntemlerindeki önemli gelişmelere rağmen tedavi hedeflerine ulaşmadaki 

başarısızlık diyabetli vakalarda farklı faktörlerin araştırılmasına ilişkin çalışmaların 

artmasına neden olmuştur. Diyabetli vakalarda hastalık algısı ve depresyon düzeyinin 

hastalığın takip ve tedavisini etkileyen önemli faktörler olduğuna inanılmaktadır 

(15).  
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Hastalık deneyimi her kişiye göre farklı yaşanır ve bu farkı yaratan birçok 

faktör kişinin tepkisinde belirleyici rol oynar. Hastalık algısı yaklaşımı daha geniş 

değişiklikler çerçevesinde değerlendirilerek daha iyi anlaşılabilir. Hastalar kişisel 

deneyimleri, bilgileri, değerleri, inançları ve gereksinmeleri ışığında hastalıklarını 

açıklamaya çalışırlar (1). Hastalık algısı, bireylerin bir hastalık veya semptomla ilgili 

inanç ve beklentilerinin yansımasıdır (15).  

Hastalık algısı ve hastalığın sonucu arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla 

yapılan araştırmalara göre, içsel kontrol algısı yüksek olan kişilerde hastalığın gidişi 

daha iyidir. Hastalık algısının baş etme, tıbbi tedavi kullanımı ve tedavi etkilerini 

değerlendirme ile ilişkili olduğu bildirilmektedir. Hastalık algısının diyabetli 

hastalarda yaşam kalitesinin ruhsal boyutuyla ilişkili olduğu bulunmuştur (1).  

Diyabet biyolojik, psikolojik ve sosyal etkileri ile bireyin tüm yaşamını 

etkilemektedir. Diyabet hastası yaşamı boyunca planlanmış bir bakımı sürdürmek ve 

zaman zaman uzman yardımı almak zorundadır. Bu kısıtlama ve zorunlulukların yanı 

sıra ortaya çıkabilen akut ve kronik komplikasyonlar yaşam kalitesini düşürmektedir. 

Son yıllarda yapılmış olan iki önemli çalışma (Diabetes Control and Complications 

Trial-DCCT ve United Kingdom Prospective Diabetes Study-UKPDS) iyi 

planlanmış bir tedavi ve bakım süreci sonunda diyabet kontrolünün düzeldiğini 

komplikasyonların azaldığını ve diyabetlilerin yaşam kalitelerinin arttığını 

göstermektedir. Elde edilmiş olan bu sonuçlar diyabetlinin, bireysel yönetimini (self-

management) başarma düzeyi ile yakın ilişkilidir (16).  

Diyabetli hastanın kendi hastalığını etkin bir biçimde yönetmesi için belli bir 

bilgi temeline gereksinimi vardır, ancak bu yeterli değildir. Hastanın aynı zamanda 

öz bakım becerilerini kazanması gereklidir. Diyabetli bireylerin uzun süre kan 

şekerini normal sınırlar içinde tutmak ve komplikasyonları önlemek için bireysel 

yönetim becerilerini yaşam şekline dönüştürmeleri zorunludur. Bireysel yönetim 

başarısının göstergeleri olarak metabolik kontrolün sağlanması ve yaşam kalitesinin 

arttırılmasıdır (17).  
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1.3. AraĢtırmanın Amacı 

 Bu çalışma, Tip II diyabetli hastalarda hastalık algısının diyabet yönetimine 

etkisi ve etkileyen faktörleri incelemek amacıyla yapılmıştır. 

1.4. AraĢtırmanın önemi 

Bu araştırma, hastaların diyabete ilişkin hastalık algılarını inceleyerek, 

diyabet yönetimini olumsuz etkileyebilecek (hastalıkla ilgili algılanan hassasiyet, 

ciddiyet, hastalık süreci, yapılan önerileri önemsememe, engeller, korku, endişe, 

kaygı gibi) faktörleri belirlemesi açısından oldukça önem taşımaktadır. Hastalık 

algısını ve diyabet yönetimini etkileyen faktörlerin belirlenmesi ile hastaların kendi 

kendilerine diyabet yönetimini etkin olarak yapabilmelerine yönelik uygulamaların 

planlanmasında yararlı olacağı düşünülmektedir. Aynı zamanda bu araştırma 

bulguları, diyabetlilerde yapılacak olan diğer hastalık algısı ve diyabet yönetimine 

yönelik araştırmalar için önemli bir veri kaynağı oluşturacaktır. 

1.5. AraĢtırmanın hipotezleri 

H 1: Tip II diyabetli hastalarda hastalık algısının diyabet yönetimine etkisi 

vardır. 

H 2: Hastalık algısı ile hastaların sosyo-demografik özellikleri arasında 

anlamlı bir ilişki vardır. 

H 3: Hastalık algısı ile hastaların hastalığı ilişkin özellikleri arasında anlamlı 

bir ilişki vardır. 

H 4: Hastalık algısı ile hastaların AKŞ; HbA1c ve BKI değerleri arasında 

anlamlı bir ilişki vardır. 

H 5: Hastaların öz etkililik düzeyleri ile sosyo-demografik özellikleri 

arasında anlamlı bir ilişki vardır. 

H 6: Hastaların öz ekililik düzeyleri ile hastalığa ilişkin özellikleri arasında 

anlamlı bir ilişki vardır. 
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H 7: Hastaların öz etkililik düzeyleri ile AKŞ, HbA1c ve BKI değerleri 

arasında anlamlı bir ilişki vardır. 

H 8: Hastaların hastalık algısı ve öz etkililik düzeyleri arasında anlamlı bir 

ilişki vardır. 

1.6. AraĢtırmanın sınırlılıkları 

Araştırma Isparta merkezinde bulunan iki hastanede yürütüldüğü ve 

araştırmaya insülin kullanan hastalar alınmaması nedeni ile elde edilen sonuçlar, tüm 

diyabetliler için genellenemez. Veriler, araştırma için hazırlanan formların 

diyabetlilerin isteğine göre bizzat kendileri tarafından ya da görüşme esnasında 

araştırmacı tarafından doldurulması yolu ile elde edilmiştir. Bu nedenle verilerin 

güvenilirliği katılımcıların bildirimleri ile sınırlıdır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Diyabetes Mellitus 

Diyabetes mellitus, insülin salgısı yokluğu veya dokuların insüline 

duyarlılığında azalmaya bağlı karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmalarının 

bozulmasını kapsayan bir sendromdur (18-20). Hiperglisemi veya yüksek kan şekeri 

kontrolsüz diyabetin en yaygın etkisidir (21), kronik hipergilisemi uzun dönemde, 

özellikle gözler, böbrekler, sinir, kalp ve kan damarları olmak üzere çeşitli 

organlarda fonksiyon bozukluğu ya da yetmezliği ile ilişkilidir (20).  

2.2. Diyabetin Tarihçesi 

Milattan önce ikibin yıldan beri bazı yazıtlarda diyabetten bahsedilmektedir. 

Mısır'da Ebers papirüslerinde çok idrara çıkma (poliüri) olarak bahsedilmektedir. 

Milattan sonra 2. yüzyılda Kapadokyalı Arateus bu hastalığın etin, kolların ve 

bacakların eriyerek kana geçmesine yol açtığını belirterek akıp boşalma anlamına 

gelen “diabetes” kelimesini kullanmıştır (22). Diabetes (Yunanca) Mellitus (Latince), 

ballı sıvının bol akıntısı anlamına gelmektedir (23).  

İbni Sina (980-1037) ilk kez ayaklarda görülen “diyabetik gangreni” 

tanımlayarak şeker hastalığının sinirleri bozabileceğini ilk kez açıklamıştır. 

Paracellus (1493-1541) diyabetli hastalara açlık kürleri uygulamış, daha sonraki 

yıllarda da diyabet hastalığı ve tedavisi üzerinde çeşitli araştırmalar yapılmıştır. 

Claude Bernard 1813-1878 yılları arasında hastalarda şeker yapımının 

arttığını ve merkezi sinir sisteminin bozulduğunu göstermiştir (22). 1889‟da V. 

Mering ve Minkowski pankreatektomi ile köpeğin diyabetik olduğunu gösterdiler 

(24). 1921 yılından itibaren diyabet tedavisinde Frederick Banting ve Charles Best'in 

bulduğu insülin kullanılmaya başlanmıştır. Daha sonra ağızdan şeker ayarını 

düzenleyen ilaçlar keşfedilmiş ve ilerleyen yıllarda da çok daha yeni ve yararlı 

katkılar sağlanmıştır. Diabetes Mellitusun oluşumunu ve hastalık ilerlerken yarattığı 

yan etkileri aydınlatmaya yönelik araştırmalar ve tedavisi ile ilgili çalışmalar devam 

etmektedir. Bu aşamada en önemli keşif insülinin insanlık yararına sunulması 
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olmuştur. İnsülin kullanıma girinceye kadar tip 1 diyabetlilerin tamamı ketoasidoz 

komasından kaybedilirken, bu gün bu oran % 1'ler civarına inmiştir. 

Son yıllarda insanda insülin salınım ve etki fizyolojisini daha iyi taklit etmeye 

dönük ilaç tedavileri ve insülin pompa tedavileri de kullanım alanına girmiştir (22).  

2.3. Epidemiyolojisi 

Diyabetin epidemiyolojisi denince:  

 Toplumdaki diyabet sıklığının tayini 

 Diyabet sıklığını etkileyen faktörlerin ortaya çıkarılması 

 Mortalitenin saptanması anlaşılır. Ayrıca, diyabet epidemiyolojisinde 

riskli grupların etnik toplulukların, göçmenlerin ve çeşitli yaştaki 

grupların ele alınması gerekir (24).  

Diyabet prevalansı dünya çapında gittikçe artmaktadır. Dünyada 2003 yılı 

verilerine göre 194 milyon diyabetli hasta saptanmıştır (25, 26). Hastalığın ilk 

yıllarda asemptomatik olması nedeni ile gerçek prevalansın saptanması, kayıtları en 

iyi olan toplumlarda bile mümkün olmamaktadır. Bundan dolayı gelişmiş ülkelerde 

bile bilinen diyabetlilerin bilinmeyen diyabetlilere oranı 2/1‟dir (6). Dünya Sağlık 

Örgütü tahminlerine göre 2007 yılı itibarı ile dünyada 220 milyon diyabetli yaşadığı 

ve önlem alınmazsa 2030 yılına gelindiğinde, bu sayının iki katına çıkacağı 

bildirilmiştir (7, 27).  

Zira diyabetin komplikasyonlarından ölenlerin çoğunda asıl hastalık olan 

diyabet kaydedilmemektedir. Lombard ve Joslin klinikte vefat edenlerden 1000 

diyabetlinin kayıtlarını yeniden incelediklerinde, olguların % 23‟de asıl ölüm nedeni 

olan diyabetin primer hastalık olarak kaydedilmediğini saptamışlardır. Benzer bir 

çalışmada OXFORD‟da yapılmış infeksiyondan vefat eden diyabetiklerin ancak 

yarısının diyabetik olduğu kaydedilmiştir.  

1965 Amerika‟da 33.000 diyabetli ölümü kaydedilmiş (%00017) o yıl 

Amerika‟da en sık ölüm nedeni olan sekiz hastalık arasında diyabet 5. sırayı işgal 

etmiştir (24).  
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Türkiye, geniş toprak alanı, büyüyen ekonomisi ve 65 milyondan fazla nüfusu 

ile hala diyabet farkındalığı konusunda yetersizdir (28). Türkiye Diyabet 

Epidemiyolojisi çalışmasında 20 yaş üzeri 24788 kişi üzerinde yapılan çalışmaya 

göre Türkiye‟de Tip 2 Diabetes mellitusun prevalansı % 7,2 ve IGT prevalansı ise % 

6,7 olarak saptanmıştır (29). TURDEP II‟ye göre Türk erişkin toplumunda diyabet 

sıklığının % 13,7‟ye ulaştığı görülmüştür. TURDEP-II çalışmasına göre 40-44 yaş 

grubundan itibaren nüfusun en az % 10‟u diyabetlidir (TURDEP-I‟de ise % 10‟nun 

üzerindeki diyabet sıklığı 45-49 yaş grubunda başlamaktaydı). Buna dayanarak 

Türkiye‟de diyabetin 1998 yılına göre yaklaşık olarak 5 yaş daha erken başladığı 

düşünülebilir (7).  

Tip I diyabet çoğunlukla (% 90) otoimmun nedenlere bağlı olarak pankreas β 

hücrelerinde harabiyet sonucu gelişir ve genellikle çocuk ve genç yaşlarda ortaya 

çıkar (25). Genel olarak toplumdaki diyabet vakalarının % 10'unu Tip 1 diyabet 

vakaları oluştumaktadır. Çocukluk çağında Tip 1 diyabet sıklığı ülkeler (bölgeler) 

arasında farklılık göstermekte ve her yıl 15 yaş altındaki 100.000 çocuktan 1-

42'sinde diyabet gelişmektedir. Tip 1 diyabet genel olarak kuzey ülkelerinde daha sık 

görülmektedir (30).  

Tip II DM genellikle 40 yaş üzerinde ortaya çıkar, kısmi insülin eksikliği ve 

periferik dokularda insülin direnci ile seyreder. Prevalansı yaş ile değişkenlik gösterir 

(% 3-10). Ülkemizde yapılan TURDEP II (Results of the Turkısh Diabetes 

Epidemiology Study) çalışmasında Tip 2 diyabet prevalansının 20-60 yaş arasındaki 

bireylerde % 7,2, 60 yaş üzerindeki bireylerde ise bu oranın % 20‟dir. 2000 yılı nüfus 

sayımına göre 4,9 milyon diyabetli hasta bulunmaktadır ancak üçte ikisi tanı 

alabilmektedir (25).  

2.4. Mortalite 

Diyabet ve komplikasyonları çoğu ülkede erken ölümlerin en önemli 

nedenidir. Yaklaşık 20 ve 79 yaşları arasında 5,1 milyon kişi diyabet nedeniyle 

ölmüştür ve günümüzde her altı saniyede bir kişi diyabetten ölmektedir. Diyabetten 

ölenlerin % 48‟i 60 yaş altı kişilerdir (31). Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde 

diyabet başlıca ölüm nedenlerinden birini oluşturmaktadır (32). WHO‟e göre 2005 ve 
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2030 yılları arasında diyabet ölümleri ikiye katlanacak ve diyabet 2030‟da önde 

gelen 7.ci ölüm nedeni olacaktır (12).  

IDF Diyabet Atlası‟nda 2010 yılı için erişkin yaş grubundan 4 milyona yakın 

diyabetlinin diyabete bağlı nedenlerle kaybedileceği öngörülmektedir (13). Bu 

ölümlerin % 54 kadarı kadınlarda olacaktır. Dünya Sağlık Örgütü, diyabete bağlı 

ölümlerin % 80‟inin düşük ve orta gelir grubundaki ülkelerde gerçekleştiğini 

bildirmiştir. Bu insanlar sağlıksız beslenme, hareketsizlik, sigara ve alkol kullanımı 

gibi ortak risk faktörlerine uzun süreli maruziyet sonucunda genç yaşta 

kaybedilmektedirler. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tahminlerine göre, önümüzdeki on 

yıl içinde diyabet ve diğer kronik hastalıklar nedeniyle ölümlerin % 17 oranında 

artması beklenmektedir. Tahmin edileceği üzere yeni diyabet vakalarının artışında 

olduğu gibi ölümlerin çoğu da orta ve düşük kişi-başı gelir ortalamalarına sahip 

gelişmekte olan ülkelerde gerçekleşecektir. (7).  

2.5. Ekonomik Yük 

Küresel diyabet salgınının büyük etkilerinden biri, diyabetli kişiler için tahrip 

edici sağlık sonuçlarının yanı sıra, ekonomik etkisidir. Diyabet, bu hastalıkla 

yaşayanlar, onların aileleri ve tüm ülkeler için ekonomik gelişmeyi tehdit eden bir 

ekonomik hasara yol açıyor. Yaşam kalitesini azaltan maddi olmayan maliyetleri 

dikkate alındığında diyabetin yükü toplum için daha da yükselmektedir (31, 33).  

Amerika Birleşik Devletleri‟nde 2009 yılında yayınlanan retrospektif bir 

değerlendirme, diyabet için ön görülen artış eğilimlerinin doğru olduğunu ortaya 

koymuştur. Çalışmaya göre, ABD‟de 1994‟te 10 milyon olan diyabetli nüfus sürekli 

bir artış göstererek 2000 yılında ondört milyona ve 2007‟de 19 milyona ulaşmıştır. 

Buna paralel olarak diyabetin ekonomik yükü de artmış ve örneğin yıllık ilaç 

maliyeti 2001 yılında 6,7 milyar dolar iken 2007 yılında ikiye katlanarak 12,5 milyar 

dolara ulaşmıştır (7).  

2012‟de diyabetin tahmini tüm maliyeti 245 milyar dolardır ki bunun 176 

milyar dolar (% 72) kısmını sağlık bakım harcamaları ve 69 milyar dolar (% 28) 
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kısmını ise işte ve evde iş gücü kaybı, kronik rahatsızlıktan kaynaklanan işsizlik ve 

erken mortalite oluşturmaktadır (34).  

Diyabetin kişi başı yıllık maliyeti 1100-1200 dolar civarındadır. Bu miktarın 

yaklaşık yarısı tedavi için yapılan harcamalardan kaynaklanmaktadır. Türkiye‟de 

diyabet için yapılan toplam harcama yıllık 1.1- 2.5 milyar dolar arasındadır. 

Komplikasyon varlığında doğrudan toplam maliyet 3 kat artmaktadır. Bir hasta 

herhangi bir nedenle hastaneye yatırıldığında maliyet 6.5 misli artmaktadır (35).  

2.6. Diyabetin Tani ve Sınıflaması 

Diyabet ve glukoz metabolizmasının diğer bozukluklarının tanı ve 

sınıflamasında son 15 yılda değişiklikler yapılmıştır. Önce 1997 yılında, Amerikan 

Diyabet Birliği (ADA) yeni tanı ve sınıflama kriterlerini yayınlamış ve hemen 

ardından 1999‟da Dünya Sağlık Örgütü (WHO) bu kriterleri küçük revizyonlarla 

kabul etmiştir (36, 37). ADA tanı kriterleri Tablo 1‟de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Diyabetin tanı kriterleri (20) 

Diyabet semptomları ile beraber rastgele bakılmış plazma glukoz düzeyinin ≥200 mg/dl olması. 

Günün en son alınan yemeği göz önüne alınmadan günün herhangi bir zamanında bakılan kan 

şekeridir. Diyabetin klasik semptomları poliüri, polidipsi, açıklanamayan kilo kaybı olarak 

değerlendirilmelidir. 

Veya 

Açlık plazma glukozu ≥126 mg/dl. En az 8 saat kalori alınmamış dönemi olmalıdır. 

Veya 

OGTT sırasında ikinci saatteki plazma glukozunun ≥200 mg/dl olması (Test Dünya Sağlık 

örgütünün belirttiği gibi 3 günlük yeterli karbonhidrat (150g/gün) alımından sonra açlık 

durumunda 300 ml su içinde eritilmiş 75 gr glukoz kullanılarak yapılmalıdır. Test sırasında 

dolaşılmamalı, sigara içilmemeli tam bir inaktivite sağlanmalıdır).  

A1c ≥% 6,5 (Test modu güvenilir ve satandartlara uygun olmalı) 

Daha sonra 2003 yılında, bozulmuş açlık glukozu (IFG) tanısı için ADA 

tarafından küçük bir revizyon yapılmıştır. WHO ve Uluslararası Diyabet 

Federasyonu (IDF) tarafından 2006 yılı sonlarında yayınlanan raporda ise 1999 

kriterlerinin korunması benimsenmiştir. Buna karşılık, ADA ve Avrupa Diyabet 

Çalışma Birliği (EASD) 2007 yılında yayınlanan son konsensüs raporlarında ise 

2003 yılındaki düzenlemenin değişmemesi gerektiğini savunmaktadır (36).  

İnsülin; kan glukoz seviyesi yükseldiği zaman düşmesini ve kan glukozunun 

düşük seviyelerde kalmasını sağlar. İnsülinin yetersizliği hiperglisemi ya da yüksek 
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kan glukozu ile sonuçlanır (37). Bir kişinin diyabetli olup olmadığı Açlık Kan Şekeri 

(AKŞ) ölçümü veya Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) yapılarak saptanır. AKŞ 

ölçümü 100-125 mg/dl olması gizli şeker (pre-diyabet) sinyalidir. AKŞ ölçüm 

sonucunun 126 mg/dl veya daha fazla olması diyabetin varlığını gösterir. 

OGTT‟de glikozdan zengin sıvı aldıktan 2 saat sonraki kan şekeri değeri 

önemlidir. İkinci saat kan şekeri ölçümü 140-199 mg/dl ise gizli şeker, 200 mg/dl 

veya daha yüksek ise diyabet tanısı konulur (30).  

Glikolize hemoglobin testi (HbA1c), kan testi olan hemoglobin testi ortalama 

2-3 aylık period içinde kan glukoz düzeyi hakkında bilgi verir. Kan glikoz düzeyi 

arttığı zaman, glikoz molekülleri eritrosit içindeki hemoglobine bağlanır. 

Eritrositlerin ömrü 120 gün olduğundan bu süre boyunca gerçekleşen kan şekeri 

düzeylerine bağlı olarak değişim gösterir. HbA1c diyabet tedavisinin etkili olarak 

sürdürülmesinde ana hedef ve komplikasyonlar için risk parametresidir. HbA1c 

düzeyinin % 7 altında tutulması, diyabet komplikasyonlarının gelişmesini 

önlemektedir (6, 38).  

2.7. Diyabetin Etyolojik Sınıflaması 

Diyabet sınıflamasında dört klinik tip yer almaktadır. Bunlardan üçü (tip 1 

diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabetes mellitus [GDM]) primer, diğeri 

(spesifik diyabet tipleri) ise sekonder diyabet formları olarak bilinmektedir (36).  

Diabetes Mellitus; insülin sekresyonunun mutlak veya rölatif yetersizliği ya 

da insülin molekülündeki yapısal bozuklukları sonucunda oluşan etiyolojisi, genetik 

ve klinik tablosu ile heterojen özellikler gösterir (39).  
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Tablo 2. Diyabetin etiyolojik sınıflaması (40) 

Tip 1 diyabet 

Beta hücrelerinin yıkımı, genellikle mutlak yıkımla sonuçlanır. 

İnsülin yetersizliği 

İmmun sistem aracılığıyla 

İdyopatik 

Tip 2 Diyabet 

Kısmi insülin yetersizliği ve beraberinde baskın insülin direnci ile insülin direncinin de 

beraberinde görüldüğü baskın salgılanım defektine kadar geniş bir marjı olabilir. 

Diğer spesifik tipler 

ß-hücre fonksiyonunda genetik defektler 

İnsülinin işlevinde genetik defektler 

Endokrin pankreasın hastalıkları 

Endokrinopatiler 

İlaç veya kimyasal kaynaklı enfeksiyon 

İmmun mekanizmaaracılığıyla gelişen diyabetin nadir formları 

iğer gebetik sendromlar diyabet ile ilişkilidir 

Gestasyonel diyabet 

Bu klınık katagorilere ek olarak, normal glukoz hemostasisi ile kesin diyabet 

arasındaki metabolik durumları tanımlamak için prediyabetin iki formu-bozulmuş 

glukoz toleransı ve bozulmuş açlık glukozu-tanımlanmıştır. Hem bozulmuş açlık 

glukozu hem de bozulmuş glukoz toleransı hallerinde ileride diabetes mellitus 

gelişme ihtimali önemli ölçüde artmıştır ve bu iki durum çoğunlukla hastalığın genel 

bir parçasıdırlar. Diyabetin herhangi bir formunda olan hastalar insülin tedavisine 

ihtiyaç duyabilirler; bu nedenle daha önce kullanılan insülin bağımlı diyabet (tip 1 

için) ve insüline bağımlı olmayan diyabet (tip 2 için) terinmeleri kullanımdan 

kaldırılmıştır (41).  

2.7.1. Pre-Diyabet 

Bazı hastalar açlık kan glukozu ve OGTT sonuçları açısından kriterleri 

doldurmazlar ama test sonuçlarının da normal populasyonla aynı olmadığı 

gözlenmektedir. Pre-diyabet olarak adlandırılan bozulmuş açlık glukozu (BAG) ve 

bozulmuş glukoz toleransı (BGT) sınıfına giren hastalarda Tip 2 diyabet ve 

kardiovasküler hastalıklar için artmış risk bulunmaktadır. Bozulmuş glukoz 

toleransında klinik olarak diyabet henüz ortaya çıkmamıştır. Ancak BGT olan 

hastalarda kardiyovasküler hastalık komplikasyonları görülme riski % 30 (diyabetik 

olmayan populasyona göre % 40 artmış), 10 yıl içinde diyabet gelişme riski ise % 30 

civarındadır. Bu dönemin aşikar Tip 2 diabetes mellitus (DM) gelişmesinden 

yaklaşık 2-12 yıl öncesinde ortaya çıktığı düşünülmektedir. Bozulmuş açlık glukozu 
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ve bozulmuş glukoz toleransı birlikte bulunduğunda Tip 2 DM gelişme riski normale 

oranla iki kat kadar artmaktadır (42).  

2.7.2. Tip 1 Diyabet 

Tip 1 diyabet, pankreas beta hücrelerinin hasarı ya da total kaybına bağlı 

olarak gelişen mutlak insülin eksikliği ile ortaya çıkan insüline bağımlı olan diyabet 

tipidir (6, 19, 37). Tip 1 diyabet genç yaşta görülür. Zirve insidans 14 yaş civarıdır. 

Tip 1 diyabet etyolojik faktöre göre iki alt gruba ayrılmaktadır; otoimmün (Tip 1-A) 

ve idiyopatik (Tip 1-B) 

 Tip 1A diyabet; Genetik yatkınlığı (riskli doku grupları) bulunan kişilerde 

çevresel tetikleyici faktörlerin (virüsler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle 

otoimmunite tetiklenir ve ilerleyici β-hücre hasarı başlar. β-hücre rezervi % 80-90 

oranında azaldığı zaman klinik diyabet semptomları ortaya çıkar. Tip 1A diyabette 

başlangıçta kanda adacık otoantikorları pozitif bulunur. 

Tip 1 B diyabet; Otoimmunite dışındaki bazı nedenlere bağlı mutlak insülin 

eksikliği sonucu gelişir. Kanda adacık otoantikorları bulunmaz (36, 38) 

Otoimmün kökenli Tip 1A, diyabetli olguların % 90‟nını oluşltururken yine 

çocukluk yaş grubunda görülen otoimmun belirleyicileri negatif olan Tip 1B ise % 

10‟luk kısmını oluşturmaktadır (43, 44, 45). Son 20 yıldaki epidemiyolojik 

çalışmalar, tip 1 DM görülme insidansında ve prevalansında belirgin dramatik 

değşikliklerin ve dünya ülkeleri arasında belirgin farklılıkların olduğunu göstermiştir. 

Görülme sıklığındaki artışların yanı sıra görülme yaşının da giderek 5 yaş altına 

indiği bildirilmektedir (45).  

Hipoglisemi ve ketoasidoz gibi ciddi akut komplikasyonların daha sık 

yasandığı diyabet tipidir ve bireyin yasamını sürdürebilmesi için mutlaka dısarıdan 

insülin verilmesi gereklidir. Tüm diyabetlilerin yaklasık % 5- 10‟u tip 1 diyabetlidir 

(10, 46).  
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2.7.3. Tip 2 Diyabet 

Tip 2 diabetes mellitus, dünya çapında tüm diyabetlilerin % 90‟nı oluşturan 

diyabetin baskın tipidir (6, 47). Epidemiyolojik çalışmalar çocukluk dönemi dahil her 

yaşta sıklığının arttığını göstermekle birlikte genellikle 40 yaş üzerinde ilk 

yakınmalar başlar ve görülme sıklığı yaşlanma ile paralel artış gösterir (6, 48, ). Bu 

nedenle bu sendroma sıklıkla erişkin tipi diyabet adı da verilir. Son yıllarda bununla 

birlikte tip II diyabetli 20 yaşından küçük, daha genç kişilerde artış olmuştur. Bu 

eğilim, erişkinlerde olduğu kadar çocuklarda da tip II için en önemli risk faktörü olan 

obezitenin görülmesin de ki artışla ilişkili gözükmektedir (18). Bu hastaların çoğu 

obezdir (6, 19, 37, 38, 49) ve obezite insülin direncinin en basta gelen sebebidir (46). 

Norveçte yapılan prospektif bir çalışmanın 10 yıllık izlem sonuçlarına göre normal 

vücut ağırlığında veya zayıf olan insanlarda tip 2 diyabet görülme sıklığı % 0‟ken 

obezlerde % 13‟e varmaktadır (6).  

Tip 2 diyabetin diğer risk faktörleri ise; 

 Hareketsizlik 

 Gestasyonel diyabet öyküsü 

 Hipertansiyon 

 Etnik köken 

 Ailede diyabet öyküsü 

 45 yaş üstü olma 

 Polikistik over sendromu 

 High-density lipoprotein (HDL) cholesterol seviyesinin 35 ml/dl‟den daha 

az ya da trigliserid seviyesinin 250 ml/dl‟den daha fazla olması 

 Bozulmuş glukoz toleransı ya da bozulmuş açlık glukoz toleransı 

(Prediyabet) (18, 19, 38).  

Tip II diyabetin etyolojisinde rol oynadığı düşünülen üç önemli faktör vardır. 

Birincisi; karaciğerden açlık durumunda salınan glukozun gereksinimden 

fazla olması nedeni ile oluşan hiperglisemidir. Hiperglisemiye, özellikle obez 

hastalarda gelişen periferik insülin direnci katkıda bulunmaktadır. 
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İkincisi; hiperglisemi ile başedebilmek için pankreasın beta hücrelerinin 

gösterdiği aşırı çaba sonucu gelişen bazal hiperinsülinizmdir. Hiperinsülinizmde 

doku seviyesinde insülin direnci oluşmaktadır. 

Üçüncüsü; beta hücrelerinin iflasıdır. Bu aşamada insülin salımının 

bozulduğu, bazal hiperinsülinizme karşın intravenöz olarak verilen glukoza akut faz 

insülin yanıtının olmadığı saptanmıştır (6).  

Belirtileri; 

Olguların % 40‟da poliüri-polifaji-polidipsi belirtisi yoktur. Tip 2 diyabette 

ketoasidoz nadiren gelişir, genelliklede enfeksiyon gibi başka bir hastalığın stresi ile 

ilişkili olarak meydana gelir. Tip 2 diyabet yıllarca teşhis edilemeyebilir, 

hiperglisemi yavaş yavaş gelişir ve ilk safhasında diyabetin semptomları, hastanın 

farkına varabileceği kadar ciddi boyutta değildir (49).  

Belirtileri genellikle; 

 Yorgunluk-güç eksikliği 

 Yaraların geç ve güç iyileşmesi 

 Cildin kuruması ve kaşıntılar, kadınlarda genital bölge, erkeklerde saçlı 

deri, sakal ve kasıklarda kaşıntılar  

 Sık gelişen bakteriyel fronkül ve deri infeksiyonları 

 Ağız kuruluğu ve çok su içme  

 Sık idrar yapma, özellikle geceleyin 2-3 defadan fazla idrar için uyanma 

(Niktürya) 

 Açlık hissi, çok yemek yeme  

 Buna rağmen zayıflama, bulanık görme 

 El ve ayaklarda uyuşma ve karıncalanma 

 Cinsel sorunlar (6, 24) 

Yavaş seyirli Tip 2 diyabetlilerin yaklaşık % 75‟i rutin laboratuvar testlerinde 

tesadüfen tanılanır. Tanılanamayan ve tedavi edilmeyen Tip 2 diyabetlilerde göz, 

böbrek, damar hastalıkları gibi uzun süreli komplikasyonlar gelişebilir. Tip 2 
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diyabette obezite insülin direnci ile doğrudan ilişkili olduğundan, diyabetlinin kilo 

vermesi öncelikli hedefler arasındadır (6).  

İnsülinin etkisini artırmak için egzersizde önemlidir. Kan glukoz düzeyi diyet 

ve egzersiz ile kontrol altına alınamadığında, oral antidiyabetik ilaçlar eklenebilir. 

Gerektiğinde insülin tedavisine geçilebilir. Bazı hastalarda, akut fizyolojik stres 

örneğin; hastalık, ameliyat gibi durumlarda, geçici olarak insüline gereksinim olabilir 

(6, 38) 

2.8. Diğer spesifik tipler 

İnsülin fonksiyonunda genetik bozukluklar, Beta hücre fonksiyonunda 

genetik bozukluklar, Pankreas hastalıkları, Endokrin hastalıklar, İlaçlar ve diğer 

kimyasal maddeler, Enfeksiyonlar, Diğer genetik sendromlar (35, 37).  

2.9. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) 

GDM ilk kez gebelikte ortaya çıkan ya da gebelik sırasında tanı konulan 

glukoz tolerans bozukluğudur (50, 51). Gebelik sırasında, büyüme hormonu ve 

kortizol düzeylerindeki artış, insan plasental laktojen hormonunun (HPL) varlığı, 

plasentadan insülinaz salınımı ve artmış östrojen ve progesteron düzeyleri nedeniyle 

insülin direnci görülme ihtimali artar. Annenin artmış adipoz depoları, egzersiz 

kısıtlanması ve artmış kalori alımının da glukoz intoleransına katkısı vardır (51).  

Tüm gebelerin % 2-5‟inde görülür. Gebelik yaşı 25 yaştan büyük, obez, 

birinci derece yakınlarında diyabet öyküsü olan ve öncesinde 4kg‟ın üzerinde iri 

bebek doğuran tüm kadınların 24-28 haftalar arası OGTT yaptırmaları önerilir (6). 

Genellikle, doğumdan sonra hastanın glukoz tolerans rutinleri normale döner (37).  

2.10. Diyabetin Komplikasyonları 

Diabetes Mellitus‟un akut komplikasyonlarının olmasıyla birlikte, uzun 

dönemde görülen makro ve mikrovasküler (nöropati, nefropati, retinopati) 

komplikasyonlar morbidite ve mortalitenin en önemli sebepleri arasındadır (52).  
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2.10.1. Diyabetin Akut Komplikasyonları 

Diyabet hastalığında kan glukozunun kısa dönemde dengesizliği ile ilgili üç 

önemli komplikasyon oluşur. Bunlar; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA) ve 

hiperglisemik, hiperosmolar nonketotik sendrom (HHNS) (37, 38).  

2.10.1.1. Hipoglisemi 

Hipoglisemi düşük plazma glukoz seviyesidir. Genellikle, hipoglisemi 

yenidoğanlarda ilk 48 saatte kan glukoz düzeyi 35mg/dl, yetişkin ve çocuklarda 45-

60 mg/dl‟nin altına düştüğü zaman meydana gelir (53). Hipoglisemi günün herhangi 

bir zamanında meydana gelebilir fakat genellikle yemeklerden önce ya da insülinin 

yükselmesine bağlı meydana gelebilir (37,38). Çoğu hastada terleme, titreme ve 

çarpıntı gibi adrenerjik semptomlar oluşur (53, 54). Nöroglikopemik semptomlar ise 

konsantrasyon güçlüğü, kognitif fonksiyonlarda azalma, şuur bulanıklığı ve hatta 

koma olabilir. Maalesef diyabet eskidikçe otonom nöropati geliştiği için sempatik 

adrenerjik semptomlar oluşmaz. Kognitif fonksiyonları bozulduğu içinde 

hipoglisemiye girdiğini ve bir önlem alması gerektiğini algılayamaz (24).  

Hemşirelik bakımı; Hipoglisemi her öğünde düzenli yemek yeme, insülin 

yapma ve egzersiz ile önlenebilir. hipoglisemide hasta ve aile eğitimi; önlenmesine 

yönelik, evde bireysel kan glukoz izleminin düzenli yapılması ve yorumlanması, 

öğünlerin içerik ve zamanına dikkat edilmesi, atlanmaması, geciktirilmemesi, 

egzersiz ile uygun olarak insülin ve gıda alımının düzenlenmesi, aktivite 

artırıldığında insülin dozunun azaltılması, ilave karbonhidrat alınması söylenir. 

Glukagon setinin sürekli yanında taşınması, diyabet kimliğinin taşınması, glikoz 

tabletleri ya da birkaç kesme şeker bulundurulması, infeksiyon durumlarında insülin 

dozunda nasıl değişiklik yapılması gerektiği ve iletişim kurulacak telefon 

numaralarının öğretilmesini içermektedir. (6, 38).  

2.10.1.2. Diyabetik Ketoasidoz 

Diyabetin ciddi bir komplikasyonu olan ketoasidoz, en yaygın hastaneye yatış 

nedenidir. Diyabetik ketoasidoz (DKA) insülinin kısmi ya da tamamen yetersiz 

olduğu durumlarda gelişir. Tip 1 diyabette daha sık görülür fakat tip 2 diyabettede 
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görülebilir (47, 53). DKA hiperglisemi, hiperketonomi ve asidoz ile seyreder. DKA 

saatler ya da günler içinde ortaya çıkar, belirtileri gittikçe ağırlaşır. Hiperglisemi 

belirti ve bulgularının erken farkedilmesi ve tedaviye uyumun sağlanması ile DKA 

önlenebilir (6). Genellikle daha önce tanı almamış diyabetlerde, insülin tedavisinin 

kesilmesi ya da araya giren başka hastalıkların oluşturduğu stres durumlarında 

gelişir.  

DKA halsizlik, bitkinlik, kussmaul solunum, bulantı, kusma ve bazende karın 

ağrısı ile seyreder. Hastaların % 5‟i kadarı koma ile gelir. Nefeste aseton kokusu 

tespit edilebilir. Deri kurudur ve vücut ateşi enfeksiyon olsa bile sıklıkla 

subnormaldir (38, 54).  

Diyabetik ketoasidoz tedavisnin temel hedefleri, sıvı elektrolit dengesinin 

sağlanması, kan şekerinin düşürülmesi ve alltta yatan sorunların tedavisidir (6). Bu 

nedenle diyabetik ketoasidozda hastanın elektrolit-sıvı, kan glukoz düzeyinin çok 

yakından izlenmesi gerekir. Sıvı, insülin ve diğer ilaçların uygulanması ve etkilerinin 

yakından izlenmesi, komplikasyonların (sıvı yüklenmesi) önlenmesi yönünden çok 

önemlidir (38).  

2.10.1.3. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Sendrom (HHNKS) 

HHNKS tip 2 diyabetli kişilerde görülür (24, 37, 53, 54). Diyabetin 

ketoasidoz olmaksızın ileri derecede hiperglisemi, plazma hiperosmolitesi, 

dehidratasyon ve mental değişikliklerle karekterize bir komplikasyondur (6, 54). 

Sıklıkla presipite eden faktörler, glukozdan zengin sıvı alımı ile eş zamanlı tiazid 

grubu steroid kullanımı veya araya giren hastalıklardır. Non-ketotik koma ve 

ketoasidozis iki farklı hastalık olmaktan ziyade bir spektrumun iki ucu şeklindedir. 

Biyokimyasal farklılar kısmen olabilir; bu şu durumlardan dolayıdır:  

Yaş: Aşırı dehidratasyon ile karakterize olan non-ketotik koma yaşla 

ilişkilidir. Yaşlı hastalar daha az su içme isteği duyarlar ve hızlıca dehidratasyona 

girerler. Ek olarak yaşla birlikte orta derecede bozulmuş bir böbrek fonksiyonu 

nedeni ile yaşlılarda sıvı ve elektrolit kaybı belirgindir. 
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İnsülin eksikliğinin derecesi: İnsülin eksikliği nonketotik komada daha az 

şiddetlidir. Endojen insülin seviyesi hepatik glukoneogenezi inhibe edecek kadar 

yeterlidir, ancak glukoz üretimini sınırlayacak düzeyde değildir (54).  

DKA tanısında yapılan testlerin aynıları yapılır. Daha yüksek düzeyde kan 

şekerine rastlanır. Genellikle kan şekeri 600 mg/dl üstündedir. Osmolarite bu 

durumla ilintili olarak yükselir. 320 mosmol/l ve üstündedir. pH normaldir. Kanda ve 

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

Hastada poliüri, polidipsi, halsizlik, ileri derecede dehidratasyon nedeniyle, 

baş dönmesi, yorgunluk, ağızda, cilltte kuruluk ve kızarıklık, deri turgorunun 

azalması, kilo kaybı, göz kürelerinde yumuşama, ortostatik hipotansiyon görülür. 

Gastrik distansiyon, ileus, hematemez, nörolojik belirtiler arasında tremor vardır. 

Bilinç düzeyi hafif bozukluk ile derin koma arasında değişir (6).  

HHKNS ve DKA‟nın tedavisinde sıvı ve elektrolit replasmanı (özellikle 

potasyum), insülin ve herhangi bir prespitan faktör tedavisini içerir (37). Mortalite 

oranı % 20-30 gibi yüksek oranda rapor edilmiştir. Nedeni ise hastaların ileri yaşta 

olmaları ve beraberinde başka hastalıklarınında bulunmasıdır. Ketoasidozdan farklı 

olarak hastalar daha sonraki tedavilerinde insülin tedavisine ihtiyaç duymazlar, diyet 

ve oral antidiyabetik ajanlarla tedavi edilebilirler (54).  

2.10.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonları 

Uzun dönem diyabet komplikasyonları, tip 1 ya da tip 2 diyabetin tanısı 

konulduktan 5-10 yıl sonra ortaya çıkmaktadır. Patafofizyolojisi tam olarak 

anlaşılamamıştır fakat yüksek kan glukoz seviyesiyle ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. Diyabetin komplikasyonları psikolojik stres dahil ciddi ölçüde 

morbiditeye yol açar ve yaşam kalitesini ve yaşam beklentisini azaltabilir (55).  

 Son yapılan çalışmalar gösterdiki yoğun insülin terapisi ve iyi bir glisemik 

kontrol diyabetle ilişkili bir çok uzun dönem komplikasyonun gelişmesini azaltabilir 

ya da geciktirebilir (37).  
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Kronik diyabetik komplikasyonlar; Diyabet komplikasyonları mikrovasküler 

hastalıklar (Diyabetik retinopati, Diyabetik nefropati ve nöropatiler gibi), 

makrovasküler hastalıklar (Koroner arter hastalığı (KAH), felç ve periferal damar 

hastalığı gibi) ve enfeksiyondur (53).  

2.10.2.1. Diyabetik retinopati 

Diyabetik retinopati bugün dünyada ki, edinsel körlüğün en önemli nedenidir 

(23). Diyabetik retinopati, non-proliferatif ve proliferatif olarak başlıca iki evrede 

incelenir (42). En yaygın anormallikler mikroanevrizmalar, nokta ve leke şeklinde 

kanamalar ve eksüdalardır. Retinada yeni kapiller oluşur ve kırılgan ve kanamaya 

eğilimlidir. Zamanla maküler ödem ve vitröz kanamalar orataya çıkar.  

Retinopati riski diyabetin süresinin uzaması ve renal hastalığın varlığı ile 

artar. Retinopati ve renal hastalık özellikle tip 1 diyabette sıklıkla bir aradadır. 

Koruma önemlidir ve kan glukozunun kontrolünü ve erken değişiklikleri tespit ve 

tedavi etmeyi içerir. Lazer tedavi hasarı durdurmak için endike olabilir (55).  

2.10.2.2. Diyabetik nefropati 

Diyabet batı dünyasında son dönem böbrek yetmezliğinin en önemli 

nedenidir (53). Klinik renal hastalık tip 2 diyabeti olan hastaların üçte birinde 

diyabetin başlamasından 10-20 yıl sonra ve tip 1 diyabeti olanların % 25-40‟ında 25 

yıl sonra mevcuttur (55). Erkeklerde kadınlara göre 1.7 kat daha fazladır. Ülkemizde 

da Türk Nefroloji Derneği Ulusal kayıt Sistemine göre 1991 yılında hemodiyalize 

giren hastaların % 4.7 si diyabete bağlı böbrek yetmezliği iken 1999 yılında % 16.5‟e 

çıkmıştır (6).  

Diyabetik nefropati gelişmesinde en önemli risk faktörü hiperglisemidir. Bu 

literatürde bir çok çalışma ile desteklenmiştir. Sistolik kan basıncı ve hiperlipidemi 

diğer önemli risk faktörleridir (56).  

Hemşirelik bakımı; diyabetik nefropatinin ilerleyişini yavaşlatmaya yönelik 

müdahaleler, sıkı glisemik kontrol ve kan basıncı kontrolü, tuz alımının azaltılması, 

diyette protein kısıtlaması, düzenli egzersiz ve kilo verme, sigara ve alkol 
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kullanımının engellenmesi için diyabetlide gerekli yaşam biçimi değişikliklerini 

sağlamalıdır. Ayrıca diyabetik nefropatinin erken tanısında önemli yeri olan 

mikroalbüminüri ölçümü tip 2 diyabetlilerin tümünde, 12 yaşından sonra 

tanımlanmış tip1 diyabetlilerde, diyabet süresi 5 yıldan fazla olan diyabetlilerde her 

yıl düzenli olarak yapılması konusunda diyabetli hasta ve ailesini bilgilendirmelidir 

(6).  

2.10.2.3. Diyabetik nöropati 

Diyabetik nöropatiler diyabetin en sık görülen komplikasyonları arasındadır. 

Tanı klinik ve laboratuvara bağlı olduğundan görülme sıklığı kullanılan metoda göre 

çok değişmektedir. Diyabetik nöropati gelişiminde diyabet süresi ve hipergliseminin 

ağırlığı en önemli iki risk faktörüdür. Diğer risk faktörleri arasında diyabet yaşı, ileri 

yaş, erkek cinsiyet, uzun boy, sigara kullanımı, mikroalbüminüri varlığı, retinopati 

varlığı, dislipidemi mevcuttur. Diyabetik nöropati de primer risk faktörünün 

hiperglisemi olduğu yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır (42). Nöropatinin prevalansı 

tip 1 ve tip 2 diyabet için benzerdir (53).  

En sık görülen periferik sensoriyel nöropatidir. Bulguları arasında uyuşma 

hissi, ciddi parestezi ve ağrı sayılabilir. Duyusal sinirleri etkileyen nöropati 

hissizliğe, ağrı ve ısı algılanmasının bozulmasına neden olarak diyabetlilerin 

kimyasal ve fiziksel travmaları farkedememesine, bunu. sonucu olarak da ayak 

yaralanmalarında artışa yol açabilir. Nöropatinin vücudumuzdaki otonom sinirleri 

tutan “sessiz” seyreden tipine otonom nöropati denir. Otonom nöropati sonucu ortaya 

çıkan terleme azalması deri kuruluğuna ve deride çatlamara yol açarak ayakta ülser 

gelişmesini kolaylaştırır (6, 38).  

Bugün için diyabetik nöropatinin önlenmesi ve tedavisinde en etkin yöntem 

kan glikoz düzeyinin iyi kontrol altında tutulmasıdır (42).  

Hemşirelik bakımı; Kan glikozunun kontrol altına alınmasının yanı sıra 

uygun analjeziklerin kullanımı, ağrıyı artıran durumların kontrol altına alınmasını ve 

varsa depresyonun kontrol altına alınmasını içerir. Periferal nöropatili hastalar 

travmalardan korunmalı, uygun ayak bakımı verilmeli, ayaklar rutin aralarla 
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muayene edilmeli ve bu konuda hastalara kapsamlı eğitim verilmelidir. İleri derecede 

duyu kaybı olan hastalar beden ağırlığını eşit olarak dağıtabilecek el yapımı 

ayakkabılar giymelidirler. Tüm diyabetli hastalara hafifte olsa göğüs ağrısı ya da 

solunum sıkıntısı belirtilerini hissettiklerinde mutlaka hekim ya da hemşireye 

başvurmaları gerektiği konusunda bilgilendirilmeli, hipotansiyon, hiperlipidemi, 

sigara, stres, obezite gibi modifiye edilebilir diğer risk faktörleri hastalar ile 

tartışılarak kontrol altına alınmaya çalışılmalıdır (6).  

2.10.2.4. Makrovasküler hastalıklar 

Makrovasküler komplikasyonlar büyük damarlarda meydana gelen 

değişiklikleri tanımlamak için kullanılır (6). Makrovasküler hastalıklar özellikle tip 2 

diyabetes mellituslu kişiler arasında morbidite ve mortalitenin en büyük nedenidir 

(53). Kalpte koroner arter hastalığı, iskemik kalp hastalığı (İKH), ve myokard 

infarktüsü, periferik arterlerde periferik arter hastalığı, serabrovasküler sistemlerde 

serabrovasküler hastalık (SVO-inme, iskemik felç) görülür (6, 38, 57).  

Makrovasküler komplikasyonların risk faktörleri; hiperlipidemi, 

hipertansiyon, hiperinsülinemi, diyabetik nefropati/mikroalbüminüri, sigara içme, 

obezite ve ailede İKH öyküsüdür. Diyabetlilerin % 75‟İ kardiyovasküler bir hastalık 

sebebiyle ölmektedir. Diyabetlilerde ateroskleroz daha erken başlar, daha hızlı ve 

arteryal alanda daha yaygın ilerler. Myokard infarktüsü ve koroner by-pass sonrası 

yaşam azalmıştır (6).  

2.10.2.5. Diyabet ve enfeksiyon 

Enfeksiyon ile diyabet ilişkisi iki yönlüdür. Akut bir enfeksiyon patent bir 

diyabeti ortaya çıkarabilir veya nadir de olsa diyabetin sebebi olabilir ve çok kere 

görüldüğü gibi bir enfeksiyon diyabetin ağırlaşmasını, ketaasidoz oluşumunu 

kolaylaştırır (24). Özellikle düzenli kontrol olmayan diyabetikler enfeksiyonların 

gelişmesine daha yatkındırlar. Diyabetle ilişkili enfeksiyonlar, ayak enfeksiyonları, 

çıbanlar, selülit, nekrotizan fasit, üriner sistem enfeksiyonları ve mantar 

enfeksiyonlarıdır. Ayaktaki küçük kesiler gangren olabilir ve ampütasyona gidebilir. 
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Enfeksiyonlar insülin ihtiyacını artırır ve ketoasidozla sonuçlanabilir. 

Enfeksiyonlar oluştuğu zaman tedavi etmek zordur ve bozulan dolaşım nedeniyle de 

iyileşmesi yavaş bir şekilde olur (37).  

2.10.2.6. Diyabetik ayak 

Diyabetli hastaları etkileyen maliyetli bir komplikasyon diyabetik ayaktır 

(58). Hastaneye başvuran diyabetiklerin % 25‟inde ayak sorunu vardır. Alt 

ekstremite ampütasyon riski diyabetiklerde diyabetli olmayanlara oranla % 15 daha 

yüksektir (59). Patogenezinde nöropati, vasküler faktörler ve infeksiyonların neden 

olduğu hafif ülserden ampütasyonlara neden olabilecek gangrenlere gidebilen önemli 

bir morbidite nedenidir. Wagner sınıflaması ile değerlendirilirler. Puanlama, 0; 

Yüksek riskli hasta, ayakta ülser yok. 1; Poliklinikte Diyabet Hasta Takibi, Yüzeyel 

ülser gelişmesi. 2; Tendon ya da kemiğe penetre ülser. 3; Derin abse ve osteomiyelit. 

4; Lokalize gangren (küçük ampütasyon ihtiyacı) 5; Büyük ampütasyon gerektiren 

geniş gangren (42).  

Toplamda diyabetik hastaların % 15‟i klinik olarak önemli ayak ülserasyonu 

geliştirirler. Ülser gelişimi için risk faktörleri uzun süreli diyabet, kötü glisemik 

kontrol ve eşlik eden diğer diyabetik komplikasyonlardır (41).  

Diyabetik ayak komplikasyonunun önlenmesi; diyabet tanısı konulduktan 

hemen sonra, bu konuda iyi planlanmış bir eğitim programı ile hasta 

bilgilendirildiğinde önlenebilir (38). Bu nedenle diyabetli hastalara bakım veren 

hemşirelere önemli sorumluluklar düşmektedir. Hastaların mevcut ayak durumlarını 

değerlendirip hastalara ve hasta sahiplerine konunun önemini ve ayak bakımı ile 

ilgili dikkat etmeleri gereken durumları anlatmalı ve diyabet komplikasyonları 

hakkında bilgi vermelidirler.  

Diyabetik ayağın önlenmesinde ve bakımında hemşire; 

 Ayaklarda özen gösterilmesi gereken durumları (tırnak kesimi, duyusal 

değişiklikler, travma, renk değişikliği vd.) ve günlük kontrolü, 

 Ayak bakımının nasıl yapılacağı, 

 Kan şekerinin kontrol altında tutulması, 
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 Sigaranın bırakılması, 

 Ayakkabı ve çorap seçimi, 

 Diyabetik yaranın geç kapandığı veya ayak kaybına yol açabileceği 

konularında eğitim vermelidir (60).  

2.11. Diyabet Tedavisi ve HemĢirelik Bakımı 

Diyabet, uzun dönem komplikasyon riskini azaltmak ve akut diyabet 

komplikasyonlarını önlemek için hastaya diyabet yönetimi eğitiminin devam 

ettirilmesini ve tıbbi bakımın sürdürülmesini gerektiren kronik bir hastalıktır (61).  

Diabetes mellitus temelde endokrin sisteme ait bir hastalık olmakla birlikte, 

uygulanan tedavi protokolleri ve komplikasyonların tehdit edici etkisi ile hastaların 

yaşam kalitelerini, iş hayatını, kişiler arası ilişkilerini, sosyal faaliyetlerini, fiziksel 

ve ruhsal iyilik hallerini olumsuz yönde etkilemektedir (62). 2004 yılında tahmini 3,4 

milyon kişi hızlı yükselen kan şekeri sonuçları nedeniyle ölmüştür. WHO, diyabetin 

2030‟da ölüm nedenlerinin 7. önde gelen nedeni olacağını öngörmektedir. Sağlıklı 

diyet, düzenli fiziksel aktivite, normal vücut kilosunu korumak ve sigara 

kullanımından kaçınmak Tip 2 diyabetin başlangıcını erteleyebilir ya da başlamasını 

önleyebilir (12).  

Erken tanı ve yeterli tedavi ile hastaların yaşam kalitesi yükseltilebilir, var 

olan komplikasyonların gelişmesi yavaşlatılabilir, hatta bazı hastalarda önlenmesi 

mümkün olabilir (63). Son yıllarda yapılmış olan iki önemli çalışma (Diabetes 

Control and Complications Trial ve United Kingdom Prospective Diabetes Study) iyi 

planlanmış bir tedavi ve bakım süreci sonunda diyabet kontrolünün düzeldiğini 

komplikasyonların azaldığını ve diyabetlilerin yaşam kalitelerinin arttığını 

göstermektedir. Elde edilmiş olan bu sonuçlar diyabetlinin, bireysel yönetimini (self-

management) başarma düzeyi ile yakın ilişkilidir. 

Diyabetli bireylerde temel sorun, kontrol edilemeyen kan glikoz düzeyidir. 

Bu nedenle, diyabetin yönetiminde amaç, glisemik kontrolün sağlanması ve olası 

komplikasyonların önlenmesidir (12, 20, 64). Diyabet tedavisi; tıbbi beslenme 
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tedavisi, fiziksel aktivite, kan glikozu izlemi, oral antidiyabetik/insülin tedavisi ve 

diyabet özyönetim eğitimini (DÖYE) içermektedir (20, 64).  

Diyabette psikososyal sorunlara yönelik hemşirelik bakım ilkeleri arasında; 

“hastanın, hastalığını kendisinin yönetmesini sağlamak, kendine bakım 

davranışlarına uyumu için yardım etmek, benlik saygısını yükseltmek için 

bağımsızlığını arttırmasına yardım etmek, sorun çözme yöntemlerini öğretmek, kan 

şekeri düzeyini etkileyebilen stresörlerle baş etmesi için yardım etmek” yer 

almaktadır (65).  

2.11.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Diyet, diyabetli hastalarda makro ve micro komplikasyonları önlemek ve iyi 

bir glisemik kontrolü sağlamak için tedavi stratejisinde önemli bir rol oynar (66). 

ADA 1994 yılında yayınladığı diyabette beslenme prensipleri ve önerilerinde, 

beslenme tedavisinin felsefesini ve terminolojisini değiştirmiş ve diyet tedavisi 

yerine Tıbbi Beslenme Tedavisi (TBT) terimi kullanılmaya başlanmıştır (6).  

Amacı; 

 Arzu edilen metabolik kontrolü sağlamak; 

Açlık kan şekeri (AKŞ) 70-120 mg/dl 

Tokluk kan şekeri (TKŞ) < 140 mg/dl 

HbA1c < % 6.5 

Total kolesterol < 200 mg/dl 

LDL kolesterol < 100 mg/dl 

Trigliserit < 150 mg/dl 

 Diyabetin ileri dönemde ortaya çıkabilecek kronik komplikasyonlarını 

önlemek ve tedavi etmek, 

 Yeterli ve dengeli beslenme alışkanlığını kazandırmak; 

 Yaşam süresini ve kalitesini yükseltmektir (5).  

Tıbbi beslenme tedavisi, bireyin yaşına, cinsine, çocuk, gebe, yaşlı, 

hiperlipidemi gibi özel durumuna, sosyoekonomik ve kültürel düzeyine, beslenme 
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alışkanlıklarına, eğitim düzeyine, diğer hastalıkların varlığına ve tedavi şekline göre 

değişebilmektedir. Yani beslenme programı bireye özeldir (5, 6).  

2.11.2. Egzersiz tedavisi 

Egzersiz, diyet ve ilaç tedavisi ile birlikte diyabet yönetiminin temel 

taşlarından kabul edilmiştir (67). Uzun dönemli çalışmalar düzenli egzersizin, insülin 

sensitivitesi ve karbonhidrat metabolizmasına uzun dönemli yararlı etkilerinin 

olduğunu göstermiştir. Egzersiz aynı zamanda kilo vermeye ve bu durumun 

korunmasına, böylece de glisemik kontrolün iyileşmesine ve kardiyovasküler risk 

üzerine üzerine olumlu etkileri vardır (41).  

Tip 1 diyabetliler için; insülin gereksinimini azaltır ve etkisini artırır. Yemek 

sonrası; postprandiyal kan glikoz düzeyini azaltır, ketonemiyi azaltır, kas gücünü 

artırır, kardiyovasküler sistemi olunlu yönde etkiler, hiperlipidemiyi azaltır ve 

kendine güveni artırır.  

Tip 2 diyabetliler için; kan glukoz düzeyini düşürür ve kontrolü sağlar, 

periferal insülin duyarlılığını artırır, kan lipid profilini düzeltir, hipertansiyonu 

azaltır, kilo kontrolünü sağlar, eklem hareketlerini artırır, kas gücünü artırır, kendine 

güveni artırır ve yaşam kalitesini yükseltir (6).  

Egzersiz reçetesi önermeden önce diyabetlilere uygulanacak egzersiz testinin 

özelliği hastanın yaşına, diyabetin süresine, diyabetik komplikasyonların varlığına 

bağlı olarak belirlenir. Otuz yaşın üzerinde tip I DM hastası olmak, 15 yıldan daha 

uzun süredir tip I DM hastalığına sahip olmak, 35 yaşın üzerinde tip II DM hastası 

olmak, KAH risklerinden bir veya daha fazlasına sahip olan tip I veya tip II DM 

hastası olmak, bilinen veya şüphelenilen KAH olmak, mikrovasküler veya nörolojik 

diyabetik komplikasyonları olmak egzersiz reçetesi önerilmeden önce mutlaka 

egzersiz testi uygulanmasını gerektirir. Egzersizin hipoglisemiye neden olabileceği 

unutulmamalı ve uygun yoğunluk, süre, tip, sıklık zamanla yeniden düzenlenmelidir 

(68).  
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2.11.3. Ġlaç tedavisi 

2.11.3.1. Oral Antidiyabetik tedavi (OAD) 

OAD ilaçlar insülin salgılama yeteneği henüz tükenmemiş, tip 2 diyabet 

yönetiminin özellikle ilk dönemlerinde uygulanan temel tedavi yöntemidir. Tip 2 

diyabetlilerin % 80‟inin obez olması ve hastalığın başlangıcında hiperinsülineminin 

varlığı nedeni ile ilk seçenek kilo vermeyi sağlamak ve insülin duyarlılığını artırıcı 

OAD ilaçlar olmalıdır (6).  

Tablo 3. Tip 2 diyabette glisemik kontrolü sağlamak üzere ülkemizde kullanımda olan oral 

antidiyabetik ilaçlar  

 İnsülin sekresyonunu artıranlar 

   Sülfonilüreler 

  Glinidler 

 insülin duyarlılığını artıranlar 

   Biguanidler 

   Tiyazolidinedionlar (Glitazonlar) 

 Alfa-glukozidaz enzim inhibitörleri 

 Dipeptidil peptidaz-4 enzim inhibitörleri 

Sülfonilüreler (SU): Glukoz ve diğer salgıtıcılara cevaben insülin 

salınmasını uyarmaktır.  

Meglitinidler: Repaglinid ve nateglinid meglitinid olarak bilinen insülin 

sekretatogogunu sağlayan ilaçlardır. Pankreasın β hücrelerindeki SUR reseptörlerinin 

sülfonilürelerden farklı bir noktasına bağlanarak insulin sekresyonunu uyarırlar. 

Biguanidler: Biguanidler grubundan yalnızca metformin dünyada ve 

Türkiye‟de kullanımdadır. Metformin günümüzde özellikle tip 2 diyabetler için en 

iyi, onaylanmış primer tedavi ajanıdır. Etki mekanizması açık olmamakla birlikte 

glukoneogenezisi azaltır, böylece hepatik glukoz çıkışını baskılar ve insülin 

duyarlılığını artırır. 

Tiazolidinedionlar: Tiazolidinedionlar lipit metabolizmasını ve insülin 

etkisini düzenleyen bir nükleer reseptör olan peroksizom proliferaktor-aktive 

resepyöt-gamma (PPA R-gamma) ile etkileşime girerek insülin direncini azaltır.  
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Ġntestinal enzim inhibitörleri: alfa-glokozidaz inhibitörleri, barsaklarda 

karbonhidrat sindiriminde rol alan enzimleri inhibe eder. Akarboz yalancı bir şeker 

olup bağırsakların fırçamsı yüzeyinde bulunan alfa-gkukozidazı kompetatif olarak 

inhibe eder. Sonuçta diyetteki karbonhidrat daha yavaş emilir ve kanda 

prostprandikal glukoz artışını düşürür. 

Dipeptidil Peptidaz-4 Enzim inhibitörleri DPP-4; Vücutta glukagon 

benzeri peptid-1 ve gastrik inhibitör peptid gibi birçok biyoaktif peptidi yıkan 

enzimdir. DPP-4 inhibitörleri bu biyoaktif peptidlerin yıkımını engeller. Özellikle 

GLP-1 düzeyinin artışı doz bağımlı olarak hipoglisemi olmaksızın insülin 

salgılanmasını arttırır (54, 69).  

Tedavi sürecinde diyabetli yan etkiler yönünden eğitilmeli ve izlenmelidir 

(35). Diyabet gelişme riski yüksek olan bireylere orta derecede kilo verme ve düzenli 

fizik egzersiz önerilmelidir. Bu durum özellikle prediyabetli hastalar için önem 

taşımaktadır (70). Diyabetlilerle çalışan hemşireler bu konuda bilgili olmalı, ilaçların 

yan etkileri veya tedavinin yetersizliğini düşündüren belirtiler olduğunda hastayı 

hekime yönlendirmelidir. Tip 2 diyabetin doğal seyrinde beta hücre fonksiyonunun 

giderek azaldığı bilinmektedir. Bu seyri obezite ve insülin direnci gibi faktörler 

hızlandırmaktadır. Tip 2 diyabette ortalama olarak tanıdan 14 yıl sonra insülin 

tedavisini gerektiren dönemin başladığı belirtilmektedir (35).  

2.11.3.2. Ġnsülin tedavisi 

insülin pankreasın langerhans adacıklarındaki beta hücrelerinden salgılanan 

bir proteindir. En önamli görevi enirji için kullanılan glikozun hücre içine 

transportudur. Best ve Banting tarafından 1921 yılında keşfedilmesiyle diyabet 

tedavisinde önemli bir adım atılmıştır (6).  

Diyabet sıklığındaki artışa paralel olarak insülin tedavisine ihtiyaç duyan 

diyabetli sayısı da hızla artmaktadır. Bu nedenle mevcut olanakları en etkili biçimde 

kullanabilmek ve diyabetliye insülin tedavisi uygulanırken daha iyi kontrollü ve 

konforlu bir yaşam sağlayabilmek için hekim, hemşire ve diğer sağlık ekibi üyelerine 

önemli sorumluluklar düşmektedir. Hemşireler de insülinin nasıl etki ettiği, insüline 
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ne zaman ve neden ihtiyaç duyulduğu, doz düzenlemeleri ve değişikliklerinin nasıl 

yapıldığı, insülin uygulamasının temel ilkeleri konularında bilgi sahibi olmalıdır 

(71).  

İnsülin bütün omurgalılarda bulunur (54) ve pek çok farklı insülin ve insülin 

tedavi seçeneği bulunmaktadır. insülin tipi ve tedavi rejimi seçilirken diyabetin tipi, 

diyabetlinin ne sıklıkta enjeksiyon yapmak istediği, normal yemek yeme ve egzersiz 

yapma alışkanlığı, kendi kendine kan şekerini izleme becerisi ve uygulaması, kontrol 

sıklığı, kan şekeri sonuçları, diyabetlinin yaşı, diyabetlinin kendi bakımını yapma 

becerisi, bireye özgü kan şekeri hedefleri dikkate alınır (71). Etki sürelerine göre 

insülin tipleri tablo 4‟de görülmektedir (6).  

Tablo 4. İnsülin tipleri ve etki süreleri (72) 

Tipi  Etkinin başlaması Zirve zamanı Etki süresi 

Hızlı etkili insülinler  

İnsülin lispro (Humalog) 

İnsülin aspart (Novarapid) 

 

10-15 dk. 

10-15 dk. 

 

1 saat 

40-50 dk. 

 

3 saat 

4-6 saat 

Kısa etkili insülinler (Regüler) 0,5-1 saat 2-4 saat 4-6 saat 

Orta etkili insülinler (NPH) 1-4 saat 4-12 saat 8-24 saat 

Uzun etkili insülinler 

İnsülin Glargine (Lantus) 

İnsülin Levemir (Detemir) 

2-4 saat 

1 saat 

1-2 saat 

6-12 saat 

Devamlı 

4-10 saat 

18-36 saat 

10.8-24 saat 

12-20 saat 

Karışım insülinler (10/90, 20/80, 30/70, 40/60, 50/50 gibi değişen oranlarda) 

Hızlı etkili insülinler; hızlı etkili insülin berrak ve renksiz görünümde 

olmalıdır. Etki başlangıcı genellikle 10 dakika içinde olmakta, 60 dakikada pik 

yapmakta ve 24 saat boyunca etki göstermektedir. Örnekleri, lispro (humolog) ve 

NovoRapid‟dir. Intravenöz (IV), Subcutan (SC), Intramuskuler (IM) yolla uygulanır. 

Yemekle ya da yemekten sonra yapılabilir, prosprandial hiperglisemiyi iyi kontrol 

eder, yemek sonrası geç hipoglisemi riski azdır, ara öğün gerektirmez. 

Kısa etkili insülinler; kısa etkili insülin berrak ve renksiz olmalıdır. 

Örnekleri Actrapid, Humulin R ya da S‟dir. 30 dakika içinde etki etmeye başlarlar, 3-

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

Orta etkili insülinler; Bu insülinler kullanılmadan önce nazikçe 

karıştırılmalıdır, aksi halde protein yıkımına yol açabilir. Başlıca iki tipi mevcuttur. 
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 İnsülin emilim hızını yavaşlatmak için, içinde protamin proteini kullanılan 

izofan 

 insülin, örn; NPH ve Protamin, 

 Emilimi yavaşlatmak için, içinde çinko kullanılan Lente insülin, örn; 

Humulin L. her iki tipte etki başlangıcı 2-3 saattir, pik 4-10 saatte 

gerçekleşir ve etki süresi 12-18 saate ulaşır (54, 55).  

Uzun etkili insülinler; Çoklu doz enjeksiyonlarda bazal insülin gereksinimini 

karşılamada kullanılır. İnsülin analogları Lantus (Glargin) ve Levemir (detemir) 

içermektedir. Uzun etkili bir analog insülin, bazal-bolus rejiminde orta etkili insülin 

yerine kullanılabir. Bu insülinler renksiztir, hızlı etki başlangıcına ve pik yapmayan 

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

Premiks insülinler; Premiks insülinler kısa ya da hızlı etkili insülin ile bir 

protamin bazlı orta etkili insülin içermektedir. Örn. Novomix 30, Humolog 20/80, 

Humolog Mix 25, Mixtard 30/70 (55).  

İnsülin tedavisi uygulamasındaki yöntemler; 

 Günde tek doz insülin 

 Günde iki kez insülin 

 Günde 3 veya 4 kez insülin  

 Sürekli cilaltı insülin verilmesi (Pompa tedavisi) 

En iyi yöntem, hastaya özel; basit ve kolayca uyum sağlayabileceği, yaşamını 

aksatmayan, tepki vermesine yol açmayan ve etkin kan şekeri kontrolü sağlayan 

yöntemdir (73).  

2.12. Diyabet Yönetimi 

Kronik hastalığı olan bireylerde fiziksel gereksinimlerin karşılanması son 

derece önemlidir. Özellikle, günlük yaşam aktivitelerinin bozulması ve fiziksel 

aktivitenin sınırlanması bu hastalarda en fazla rahatsızlığa neden olan durumdur (74). 

Günümüzde kronik hastalıkların kontrolü ve tedavisinde başarının koşulu olarak 

öngörülen bireysel yönetim (self management) kavramı hastayı merkez alan, 
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hastanın karar verme ve bakım sorumluluğunu üstlenmesini gerektiren bakım 

anlayışını ifade eder (75).  

Diyabet, insülin yetersizliği veya yokluğu sonucu glisemik kontrolün 

bozulmasıyla ortaya çıkan kronik bir hastalıktır. Hastalığın tedavisinde temel amaç; 

yaşam kalitesini kötüleştiren, hatta ölümlere yol açan diyabet komplikasyonlarının 

gelişmesini önlemektir (76, 77). Diyabet komplikasyonlarının önlenebilmesi için; 

diyabetli bireyin ilaç tedavisini doğru uygulaması, beslenme şekli ve fiziksel 

aktivitesini yeni durumuna göre düzenlemesi ve kendi kendini izlemesi 

beklenmektedir. Tüm diyabetli bireylere yeterli eğitim yoluyla kendini-diyabetini 

yönetme/denetleme fırsatı verilmelidir. Öz denetimin diyabetlilerin öz bakımında 

önemli rolü vardır (78). 

Diyabet yönetimi; diyet, egzersiz, ayak bakımı, ilaç ve insülin kullanımını ve 

kendi kendine kan şekeri izlemini kapsayan çok bileşenli özbakım aktivitelerini ve 

yaşam biçimi değişikliklerini kapsar. Diyabette başarılı bireysel yönetim ve daha 

kaliteli ve uzun bir yaşam için özbakım davranışlarının önemli olduğu, bununla 

birlikte özbakım davranışlarının istenilen düzeyde olmadığı ve bu davranışların pek 

çok bilişsel-sosyal faktörden etkilendiği gösterilmiştir (3, 4). Diyabetin karmaşık 

yapısı da gözönüne alındığında hastalığa psikososyal uyum önem kazanmaktadır (3).  

Diyabet hastalarının hastalıklarını kontrol altında tutabilmeleri için; uygun 

diyet, düzenli egzersiz, kan glikozunun kontrolü, oral antidiyabetiklerin uygun 

kullanımı, insülin tedavisinin etki ve yan etkilerinin tanınması, sigara ve alkol 

kullanılmaması, diyabetin komplikasyonlarını önleme, ömür boyu ilaç tedavisine 

uyum sağlama gibi öz-bakım aktivitelerini benimsemeleri (65) ve diyabetli bireyin 

günlük diyabet yönetimini başarılı bir şekilde gerçekleştirebilmesi için yeterli bilgi, 

beceri ve olumlu tutumlara sahip olması gerekmektedir. Diyabetli birey, günlük 

yaşantısında sağlık ekibi üyeleri, ailesi ve arkadaşlarından aldığı destekle diyabet 

yönetimini bireysel olarak gerçekleştirebilir (79).  
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2.13. Sağlık ve Hastalık 

Sağlık; Geleneksel olarak, sağlık hastalığın varlığı ya da yokluğu açısından 

tanımlanmıştır. Florance Nightingale sağlığı sahip olduğumuz bütün gücü kullanmak 

ve iyi olma hali olarak tanımlamıştır (80). WHO sağlığı “yalnızca hastalık ve 

sakatlığın olmaması değil, fiziksel, mental ve sosyal olarak tam iyilik halini belirten 

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

Sağlık kavramı, objektif sağlık ve sübjektif sağlık olarak iki farklı biçimde 

incelenebilir. 

Sübjektif sağlık; bireyin kendisini, fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak nasıl 

algıladığını ifade eder. Birey, hasta olmadığı halde kendini hasta, ya da tam tersi, 

hasta olduğu halde kendini sağlıklı hissedebilir. 

Objektif sağlık; Muayene, laboratuvar testleri ile belirlenen sağlıklı olma 

durumudur. Hastalığın olmamasıdır (81, 82).  

Sağlık üç boyutta ele alınabilir; 

 Negatif sağlık, tedavi ve rehabilitasyon gerektiren sağlık durumudur, 

 Nötral sağlık, herhangi bir hastalık durumu olmaksızın dengeli bir 

sağlıktır, sağlığı geliştirebilmek için önce negatif sağlık durumundan 

nötral sağlık durumuna ulaşılması gerekir, 

 Pozitif sağlık, sağlığın geliştirilmesi, iyilik düzeyinin artırılması ile 

ilişkilidir. Nötral sağlık durumundan sonra ulaşılan, yaşam kalitesini 

geliştiren, potansiyel sağlığı geliştiren sağlık davranışını ifade eder (81).  

Hastalık; Tıbbi açıdan hastalık, hastalığa özgü bulgu ve belirtileri oluşturan 

durumdur, patolojik bir durumu ifade eder. Psikolojik açıdan hastalık, bireyin 

beklenmedik bir durumda duyguları ile duruma karşı gösterdiği tepkilerdir. Sözlükte 

ise, doku ve hücrelerde yapısal, fonksiyonel ve normal olmayan değişikliklerin 

yarattığı durum olarak tanımlanmıştır (82). Tek ajan kuramına göre hastalık bir 

müdahale ve işgal olarak tanımlanmıştır. Çoklu neden kuramına göre ise; hastalık 

aynı anda etki eden birkaç faktörün etkisiyle oluşmaktadır. Tek ajan kuramı daha çok 
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hastalık ile ilgiliyken, çoklu neden kuramı insanın sağlıklı olma yönleri üzerinde 

durmaktadır (83).  

 Bernard ve Cannon, ilk olarak insanın çevresinden ayrı düşünülemeyeceğini 

ikinci olarak “iç ortam” kavramını tanımlamış, üçüncü olarak “hem iç ortamdaki 

dengenin bozulması, hem de iç ortam ile dış ortam arasındaki ilişkinin 

bozulmasından kaynaklandığını” ve dördüncü olarak da “hastalığın sadece bu 

dengenin bozulması olmayıp, bazı adaptasyon mekanizmaları ile bozulan dengenin 

düzeltilmesi çabası” olduğunu belirtmişlerdir.  

Selye, hastalığın oluşumunda stresin etkisi üzerine durmuştur (81). Özetle 

diyebiliriz ki; Hastalık bireyin bütünlüğünü oluşturan, fiziksel, ruhsal, sosyal, 

kültürel, ailesel, spiritual boyutlarının olumsuz etkilendiği bir durum olup kimlik ve 

varoluşna yönelik yoğun endişe yaratan bir yaşam deneyimidir (6, 80).  

Hastalık bireyin; 

 Çevresi ile uyumunu 

 Etkileşimini 

 Üretkenliğini 

 Verimliliğini 

 Kendi içinde ki denge durumlarını bozar (81, 82) 

Hastalar hastalılarına karşı: şok, kızgınlık-öfke, inkar, pazarlık, anksiyete, 

kuşku, utanç ve suçluluk, yalnız kalmayı isteme, beden algısında ve imgesinde 

bozulma, sosyal geri çekilme ya da izolasyon, güçsüzlük, çaresizlik, benlik 

saygısında azalma, regresyon, belirsizlik, tedaviyi reddetme, yetersizlik, gizleme 

umutsuzluk, hüzün ve üşüntü gibi bir çok şekilde tepki verebilir (6).  

Hasta olan bireylerin davranışları kendi vücutlarını algılama, hastalık 

semptomlarını tanımlama ve yorumlama ile, hastalık davranışları; rol, sosyal sınıf ve 

sorumlulukla ilişkilidir. Örneğin, soğuk algınlığı, bir öğrenci için evde dinlenmek 

olarak algılanırken, bir anne için, çocuğuna bakamama, annelik rolünden geçici 

olarak bir süre azad olma anlamına gelebilir (82, 84).  
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2.14. Hastalık algısı 

Hastalık deneyimi her kişiye göre farklı yaşanır ve bu farkı yaratan birçok 

faktör vardır. Hastalar kişisel deneyimleri, bilgileri, değerleri, inançları ve 

gereksinimleri ışığında hastalığı açıklamaya çalışırlar. Leventhal et al., her hastanın 

kendi “hastalık temsili modeli” oluşturduğunu ileri sürmüşlerdir. Buna göre kişiler 

kendilerine somut ve soyut kaynaklardan sunulan bilgilerin ışığında zihinlerinde 

hastalık ve yaşamı tehdit eden durumlara ilişkin şemalar oluştururlar. Her hastanın 

hastalığının belirtileri, süresi ve sonuçları ile ilgili kendi düşünceleri olan bu bilişsel 

modeller, tedavinin ve durumun kontrolü ile ilgili inançları da içermektedir. Hastanın 

birey olarak hastalığına ilişkin yorumu, algısı ve değerlendirmeleri, ortaya koyduğu 

duygusal ve davranışsal tepkileri, baş etme biçimini, psikososyal zorlanma ve 

psikiyatrik bozukluk gelişmesini, yaşam kalitesini belirleyici bir unsurdur (85, 86 ).  

Hastalık algısı, bireylerin bir hastalık veya semptomla ilgili inanç ve 

beklentilerinin yansımasıdır (15). Hastalık algısı ve hastalığın sonucu arasındaki 

ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan araştırmalara göre, içsel kontrol algısı yüksek 

olan kişilerde hastalığın gidişi daha iyidir. Hastalık algısının baş etme, tıbbi tedavi 

kullanımı ve tedavi etkilerini değerlendirme ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (86). 

Hastalık algısı ve hastalığın sonucu arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan 

araştırmalara göre, içsel kontrol algısı yüksek olan kişilerde hastalığın gidişi daha 

iyidir (1).  

2.14.1. Diyabetli hastada hastalık algısı 

Tip 2 DM, hem vaka sayısındaki hızlı artış hem de tedavi hedeflerine 

ulaşmadaki başarısızlık nedeniyle son yıllarda ülkemizde olduğu gibi dünyada en çok 

tartışılan yaygın ve kronik metabolizma hastalığı olmuştur. Yapılan çalışmalar, tanı 

ve tedavi yöntemlerindeki büyük gelişmelere rağmen hedef kan şekeri değerlerine 

ulaşılamaması nedeniyle tedavide farklı yaklaşımlara ağırlık verilmesi gerekliliğini 

vurgulamaktadır (15). Hastalık algısının diyabetli hastalarda yaşam kalitesinin ruhsal 

boyutuyla ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu sonuçlar fiziksel hastalığı olan kişilerin 

etkin tedavisi için hastalığı nasıl algıladıklarını öğrenmenin önemini ortaya 

koymaktadır (86). Diyabetli vakalarda hastalık algısı ve depresyon düzeyinin 
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hastalığın takip ve tedavisini etkileyen önemli faktörler olduğuna inanılmaktadır 

(15).  

 Diyabet hastalarında, hastalık algısının, hastalığı yönetim davranışlarını 

etkilediğini ve bunun da glisemik kontrolde önemli etkisi olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalar, fiziksel hastalığı olan kişilerde hastalığın 

nasıl algılandığını belirlemenin, etkin bir tedavi uygulamak için kritik düzeyde 

önemde olduğunu ortaya koymaktadır. Hastalık algısı değerlendirmeleri, sunulan 

hizmetler açısından da önemli ipuçları oluşturmakta ve diyabet hastalarının hastalık 

algısını çok boyutlu olarak değerlendirmek önemli hale gelmektedir (87).  

2.15. Öz-Etkililik 

Sağlıklı bireylerin olumlu sağlık davranışları kazanmasında, kronik hastalığı 

olan bireylerin ise sağlığının korunması, sürdürülmesi ve geliştirilmesinde bireylerin 

öz-etkililik algısı önemli bir bileşendir. Amerikalı psikolog olan Albert Bandura 

tarafından kullanılan öz-etkililik terimi, Türkçe literatürde öz-etkililik ve özyeterlilik 

olmak üzere iki şekilde karşılık bulmaktadır (88). Genel anlamda öz etkililik, “sosyal 

öğrenme teorisi” kavramının dâhil olduğu bir görevi başarıyla tamamlamak için bir 

kişinin algı yeteneği olarak tanımlanır. Kişi belli bir davranışı uygulayabileceğine 

inandığı zaman ısrarlı ve doğru bir şekilde davranışı gerçekleştirmesi olasıdır (84).  

Bandura'ya göre bireylerin spesifik bir sonucu elde etme yeteneklerine 

inançlarının gücü bireyleri zor durumu ele almaya kalkışıp kalkışmamalarını belirler. 

Bu yönü ile özetkililik algısı bireyin yapacağı veya sakınacağı aktiviteleri 

belirlemede önemli rol oynar. Öz-etkililik beklentisi arttıkça çabalar da daha güçlü 

ve ısrarlı olur. Olumlu sağlık davranışlarının başlatılması ve sürdürülmesinde önemli 

bir belirleyici olan öz-etkililik, KOAH, astım, diyabet gibi kronik hastalıklarda da 

sağlığı geliştirme davranışlarının önemli bir bileşenidir (89).  

2.15.1. Diyabette Özetkililik 

Diyabetlilerin karmaşık diyabet bakım ve tedavisi ile etkili şekilde baş 

edebilmeleri için yeterli düzeyde öz-etkililiğe sahip olmaları beklenir. Öz-etkililik 

kavramı dinamik ve değişkendir, bireyin motivasyonu arttıracak çaba ve girişimlerle 
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arttırılabilir. Diyabetlilerin öz-etkililik düzeyleri arttırılarak, öz-bakım 

davranışlarının iyileştirilmesi ve geliştirilmesi sağlanabilir (90). Diyabette öz-

etkililik algısı ile ilgili yapılan çalışmalarda, yüksek öz-etkililik algısına sahip olan 

hastaların davranışsal uygulamalara en çok karşılık verdiği belirlenmiştir. Öz-

etkililiğin fizik egzersiz ve diğer yaşam tarzı değişikliklerinde en etkili yol olduğu 

bildirilmiştir (91).  

Diyabetli hastaların tedaviye yönelik davranışlarını kontrol edebilmeleri 

açısından, kendi güçlerinin farkındalığını sağlamak amacıyla uygulanan diyabet 

yönetimine ilişkin öz-etkililik algılarının incelenmesi önemli bir unsurdur. Bu 

konuda yapılan çalışmalarda öz-etkililik algısı ile önerilen sağlıkla ilgili davranış 

uyumu arasında ilişki olduğu saptanmıştır. Diyabet yönetimine ilişkin öz-etkililik 

algısı yüksek olan hastaların, diyabet tedavisi için gerekli aktiviteleri bildiği ve 

bunları düzenleyebildiği ayrıca kendini kontrol edebildiği yapılan çalışmalarda 

belirtilmiştir (91, 92).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araştırma tip II diyabetli hastalarda hastalık algısının diyabet yönetimine 

etkisi ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

3.2. Kullanılan gereçler 

Çalışmaya katılan 244 hastaya Hasta Tanıtım Formu, Hastalık Algısı Ölçeği 

ve Tip II Diyabet Öz-etkililik Ölçeği uygulanmıştır. 

3.2.1. Hasta tanıtım formu 

Araştırmacı tarafından literatür bilgisinden yararlanılarak geliştirilen Hasta 

Tanıtım Formu 33 sorudan oluşmaktadır. Hasta Tanıtım Formunda hastaların sosyo-

demografik özellikleri ve hastalığa ilişkin değerlendirme soruları yer almaktadır. 

3.2.2. Hastalık Algısı Ölçeği 

Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ- The Illness Perception Questionnaire) 1996 

yılında Weinmann ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. 2002 yılında Moss-

Morris ve ark. HAÖ boyutlarında yenileme gerektiren önemli alanları belirleyerek 

revize etmişlerdir. Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Armay tarafından 

2006 yılında yapılmış ve tüm alt testlerin içsel geçerliği iyi düzeyde bulunmuştur. 

Cronbach alfa değerleri 0.651–0.935 olarak bulunmuştur. Burada görülen bir diğer 

önemli bulguda ölçeğin genelinde olduğu gibi alt ölçek gruplarından elde edilen 

Cronbach alfa değerlerindeki paralellik olmuştur. Bu bulgu ölçeğin güvenilirliğini 

desteklemektedir (85). Bu çalışma da iç tutarlılık ölçümünde HAÖ alt boyut 

Cronbach alfa değerleri 0,420,87 olarak bulunmuştur. Çalışmada HAÖ‟nin gözden 

revize edilen formu kullanılmıştır. 

HAÖ‟nin üç boyutu vardır:  

 Hastalık tipi, 

 Hastalık hakkındaki görüşler, 
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 Hastalık nedenleri boyutu. 

3.2.2.1. Hastalık tipi boyutu 

İki bölümden oluşmaktadır. Sık görülen 14 hastalık belirtisi (ağrı, boğazda 

yanma, bulantı, soluk almada güçlük, kilo kaybı, yorgunluk, eklem sertliği, gözlerde 

yanma, hırıltılı soluma, baş ağrısı, mide yakınmaları, sersemlik hissi, uyku güçlüğü, 

güç kaybı) “hastalığın başlangıcından bu yana yaşayıp yaşamadığı” bölümünde 

sorulmaktadır. Bu soruya evet diyenlere “bu belirtiyi hastalığıyla ilgili düşünüp 

düşünmediği” sorulur. bu boyutta bütün belirtiler için iki soruya da evet/hayır 

cevapları yer almaktadır. Bu boyutta ikinci bölümde ki evet yanıtlarının toplamı 

puanlanmaktadır. 

3.2.2.2. Hastalık hakkındaki görüĢler boyutu:  

38 maddeden oluşan “kesinlikle böyle düşünmüyorum (1)-böyle 

düşünmüyorum (2)-kararsızım (3)-böyle düşünüyorum (4)-kesinlikle böyle 

düşünüyorum (5)” arası puanlanan 5‟li likert tipi bir ölçektir. Bu boyut 7 alt ölçekten 

oluşmaktadır. Bunlar süre (akut/kronik), sonuçlar, kişisel kontrol, tedavi kontrolü, 

hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel) ve duygusal temsiller boyutlarını içermektedir. 

Süre (Akut / Kronik) alt ölçeği, kişilerin hastalıklarını akut ya da kronik olarak 

algılamalarını araştırır. Süre (Döngüsel) alt ölçeği, kişilerin hastalıklarını bazen akut, 

bazen de kronik döngüsel bir seyir içinde algılamalarını araştırır. Sonuçlar alt ölçeği, 

hastalığın şiddetinin kişilerin fiziksel, sosyal ve psikolojik işlevselliğine etkisini 

araştırır. Kişisel Kontrol alt ölçeği, kişilerin hastalığın süresi, seyri ve tedavisi 

üzerindeki iç kontrol algılarını araştırır. Tedavi Kontrolü alt ölçeği, kişilerin 

tedavinin etkinliğine dair inançlarını araştırır. Hastalığı anlayabilme alt ölçeği, 

kişilerin hastalıklarını ne kadar anladığını ya da kavradığını araştırır. Duygusal 

Temsiller alt ölçeği, kişilerin hastalığıyla ilgili hissettiklerini araştırır. 

3.2.2.3. Hastalık nedenleri boyutu:  

18 maddeden oluşan “kesinlikle böyle düşünmüyorum (1)-böyle 

düşünmüyorum (2)-kararsızım (3)-böyle düşünüyorum (4)-kesinlikle böyle 

düşünüyorum (5)” arası puanlanan 5‟li likert tipi bir ölçektir. Bu boyut, kişinin 
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hastalığının olası nedenleri hakkındaki düşüncelerini araştırır ve dört alt ölçek içerir. 

Bunlar, psikolojik atıflar (ör., stres ya da endişe, aile problemleri, kişilik özellikleri), 

risk etkenleri (ör., kalıtsal, sigara, alkol kulanımı, yaşlanma), bağışıklık (ör. mikrop 

ya da virüs, vücut direncimin az olması), kaza veya şanstır (ör., kaza, yaralanma, 

kötü talih vb.). Ölçeğin sonunda niteliksel değerlendirme için kişinin hastalığının en 

önemli nedenleri olarak gördüğü üç etkeni yazması da istenmektedir. 

3.2.3. Diyabet yönetimine iliĢkin Öz-etkililik Ölçeği 

Tip II diyabet hastalarında diyabet yönetimine ilişkin “Öz-etkililik Ölçeği”, 

diyabet hastalarının kendi bakım aktivitelerini yerine getirme konusunda kendi 

gücünü algılayışını saptamak amacıyla Van Der Bijl et al. tarafından (1999) batı 

kültürüne uygun olarak geliştirilmiştir (2). Ölçeği oluşturan maddeler şu aktiviteler 

üzerine temellendirilmiştir. 

1. Diyabet tedavisi için yapılması gereken aktiviteler (ilaç kullanımı, diyet, 

fizik egzersiz),  

2. Kendini izleme, kendini kontrol etme (kan şekeri değerini bilmek, vücut 

kilosu, ayak kontrolü, genel sağlık durumu),  

3. Kendi aktivitelerini düzenlemek (hipoglisemi, hiperglisemi düzeltilmesi, 

tatile hazırlanma beslenmede değişim, fazla vücut kilosu, hastalık ve stres 

durumunda kendini kontrol etme).  

Ölçek 20 maddeden oluşmaktadır. Ölçek maddeleri 1‟den 5‟e kadar değişen 

likert tipi puanlama ile derecelendirilmiştir (1: Hayır, emin değilim 2: Hayır 3: Ne 

evet ne hayır, 4: Evet, 5: Evet, eminim). Ölçekten alınacak en düşük puan 20, en 

yüksek puan 100‟dür. Ölçek, Özel beslenme ve kilo (1,2,3,4,5 soruları olmak üzere 5 

madde), Fizik egzersiz (15,16,17 soruları olmak üzere 3 madde), Kan şekeri 

(18,19,20 soruları olmak üzere 3 madde), Genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü 

(6,7,8,9,10,11,12,13,14 sorular olmak üzere 9 madde) olmak üzere toplam 4 alt 

ölçekten oluşmaktadır. Ölçeğin genel değerlendirmesinde; tüm alt ölçeklerin madde 

puan ortalamalarından elde edilen genel puan ortalamasına göre, puan ortalamasının 

altındakiler öz-etkililiği düşük, puan ortalamasından yüksek değer alanlar öz 

etkililiği yüksek olarak kabul edilmektedir (93).  
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Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalışması 2001 yılında İzmir‟de Usta 

tarafından yapılmıştır. Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalışması sonucunda tüm ölçek 

için Cronbach‟s Alpha değeri 0.89, test tekrar test güvenirliği ise 0.98‟dir (94). 

Ayrıca 2005 yılında Erzurum‟da Kara ve arkadaşları tarafından ölçeğin kültürlerarası 

uyarlama çalışması yapılmış ve Cronbach‟s Alpha değeri 0.89, test tekrar test 

güvenirliği 0.91 olarak bulunmuştur (93). Bu çalışmada tüm ölçek için Cronbach‟s 

Alpha değeri 0,89 bulunmuştur.  

3.3. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırmanın yapılacağı yer olarak, Isparta il merkezinde bulunan Isparta 

Devlet hastanesi ve Süleyman Demirel Üniversitesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi tüm kliniklerde yatan hastalar seçilmiş olup Temmuz-Kasım 2013 tarihleri 

arasında gerçekleştirilmiştir. 

3.3.1. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Isparta Devlet ve Süleyman Demirel Üniversitesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi tüm kliniklerde hizmet alan, tanı süresi en az üç 

ay ve üzeri olan, Isparta il merkezi ve çevresinde yaşayan yaklaşık 789 hasta 

oluşturmuştur. 

3.4. AraĢtırmanın örneklemi 

Araştırmanın örneklemini 15.07.2013-15.11.2013 tarihleri arasında 

araştırmaya katılmayı kabul eden ve seçim kriterlerine uygun 244 hasta 

oluşturmuştur. 

3.4.1. Örnekleme Alınma Kriterleri 

 18 yaşından büyük olan, en az okur-yazar düzeyde eğitim seviyesine 

sahip olan, tip II diyabet tanısı almış olan, diyabet tedavisi görüyor olan, 

bilinci açık oryante, koopere olan, görme ve işitme problemi olmayan, 

sözel iletişim kurabilen hastalar  

 İnsülin tedavisi görmeyen hastalar 
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 Gönüllülük esasına göre araştırmaya katılmayı kabul eden hastalar 

araştırma kapsamına alınmıştır. 

3.5. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

3.5.1. AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenleri 

Hastaların diyabet yönetimine ilişkin öz-etkililik puan ortalamaları ve hastalık 

algısı puan ortalamaları araştırmanın bağımlı değişkenini oluşturmaktadır. 

3.5.2. AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri 

Araştırmanın bağımlı değişkenlerini etkileyebileceği düşünülen cinsiyet, yaş, 

medeni durum, öğrenim, meslek ve gelir durumu, diyabet süresi, tedavi tipi, tedavi 

ve diyete uyum düzeyi, doktor kontrolüne gitme, diyabet ile ilgili eğitim alma, kan 

şekerini kontrol etme ve egzersiz yapma durumları araştırmanın bağımsız 

değişkenleridir. 

3.6. Veri toplama yöntemi ve süresi 

Çalışmada veriler toplanırken araştırmacı tarafından bireylere araştırmanıın 

amacı açıklandı. Gönüllülük esasına göre çalışmaya katılan örneklem grubu ile yüz 

yüze bir kez görüşerek hasta tanıtım formu, hastalık algısı ölçeği (HAÖ) ve tip II 

diyabet yönetimine ilişkin öz etkililik ölçeği uygulandı. Hastalar tarafından 

anlaşılmayan sorular, araştırmacı tarafından açıklandı. Formlar ortalama 20-30 

dakikalık bir sürede dolduruldu. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Tek Örneklem Kolmogorov Smirnov 

analizi ile test edilmiştir. İki gruplu değişkenlerin skorlarını karşılaştırmada skorlar 

normal dağıldıkları için Student t-testi kullanılmıştır. Üç ya da daha fazla gruplu 

değişkenlerin skorlarını karşılaştırmada Tek Yönlü ANOVA testi kullanıldı. 

Değişkenler arası ilişkileri incelemede pearson korelâsyon analizi kullanılmıştır. 
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p<0.05 değeri istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edildi. İstatistiksel 

analizlerde SPSS 15.0 paket programından yararlanılmıştır. 

3.8. AraĢtirmanin Etik Ġlkeleri 

Hastalık algısı ölçeği ve Diyabete ilişkin öz-etkililik ölçeklerinin araştırmada 

kullanılabilmesi için yazarlardan mail yolu ile izin alınmıştır. Çalışma için Süleyman 

Demirel Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi etik kurulundan onay alınmıştır. 

Isparta Devlet Hastanesi Başhekimliğinden ve Süleyman Demirel Üniversitesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi Başhekimliğinden çalışmayı sürdürmek için 

gerekli izin alınmıştır. Hastanelerin kliniklerinde kliniğe ait anabilim dalları 

başkanlarından sözel olarak onam alınmıştır. Araştırmaya katılan tüm diyabet 

hastalarına araştırma ve amacı hakkında bilgi verilmiş gönüllülük esasına dayalı 

olarak katılımları sağlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Temmuz 2013-Kasım 2013 tarihleri arasında, Süleyman Demirel 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi ve Isparta devlet hastanesi tüm 

servislerde yatan 244 tip II diyabetli birey alınmıştır. Bireylerle yapılan görüşmeler 

sonucunda, elde edilen verilerin normal dağılıma uygunluğu değerlendirilmiş ve 

veriler:  

 Sosyo-demografik özelliklerin dağılımı 

 Hastalığa ilişkin faktörlerin dağılımı 

 Diyabetlilerin sosyo-demografik özellikleri, hastalığa ilişkin özellikleri ile 

hastalık algısı ve öz-etkililik düzeylerinin karşılaştırılması şeklinde 

değerlendirilmiştir. 

4.1. Hastalara ĠliĢkin Sosyo-Demografik Özellikler 

Bu bölümde hastaların cinsiyet, yaş grupları, medeni durum, eğitim durumu, 

meslekleri, gelir durumu gibi sosyo-demografik özelliklerine ilişkin verilerin 

dağılımı yer almaktadır.  
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Tablo 5. Diyabetli bireylerin sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı (n: 244) 

 n %   n %  

Cinsiyet 

Kadın 125 51,2 

Sağlık güvencesi 

Var 237 97,1 

Erkek 119 48,8 Yok 7 2,9 

Toplam 244 100 Toplam 244 100 

YaĢ 
≤ 40 9 3,7 

Meslek 

Ev hanımı 109 44,7 

41-50 40 16,4 Emekli 101 41,4 

Ort±SD 51-60 62 25,4 Memur/işci 20 8,2 

59,76±13,35 61-70 75 30,7 Çiftçi/Serbest 

çalışıyor 
14 5,7 

Min.-Max. 70 ≤ 58 23,8 

23-88 Toplam 244 100 Toplam 244 100 

Medeni durumu 

Evli 206 84,4 

ÇalıĢma durumu 

Çalışmıyor 207 84,9 

Bekâr /Dul 

/Boşanmış 
38 15,6 

Yarım zamanlı 

çalışıyor 
14 5,7 

Toplam 244 100 
Tam zamanlı 

çalışıyor 
23 9,4 

   Toplam 244 100 

Öğrenim durumu 

Okuryazar 50 20,5 

Gelir durumu 

Gelir giderden az 43 17,6 

İlkokul 145 59,4 Gelir gidere eşit 179 73,4 

Ortaokul/lise 30 12,3 
Gelir giderden 

fazla 
22 9 

Üniversite 

/Lisansüstü mezunu 
19 7,8 Toplam 244 100 

Toplam 244 100    

Kiminle yaĢıyor 

Eş 135 55,3 
Bakımına 

yardımeden 

Var  136 55,7 

Eş ve çocuklar 72 29,6 Yok  108 44,3 

Akrabalar 4 1,6 Toplam   

Yalnız 19 7,8 

Bakım için yardım 

alınan kiĢiler 

Eş ve çocuklar 105 77,2 
Çocuklarla 14 5,7 

Toplam 244 100 Çocuklar 31 22,8 

   Toplam 136 100 

Hastaların % 48,8‟ini erkekler % 51,2‟ini kadınlar oluşturmuştur. Hastalar 

23-88 yaş arasında olup yaş ortalaması 56,76±13,35 olarak bulunmuştur. Hastaların 

% 3,7‟si ≤ 40 yaş, % 16,4‟ü 41-50 yaş, % 25,4‟ü 51-60 yaş, % 30,7‟i 61-70 yaş 

aralığında ve % 23,8‟i 71 yaş ve üzeridir. Hastaların % 84‟ü evlidir. Hastaların % 

20‟si okuryazar, % 60‟ı ilkokul, % 12‟si ortaokul/lise, % 8‟i üniversite/lisansüstü 

mezundur. Hastaların % 97‟sinin sağlık güvencesi vardır. Hastaların % 45‟i ev 

hanımı, % 41‟i emekli, % 8‟i memur/işçi, % 6‟sı çiftci/serbest meslek mensubudur. 

Hastaların % 85‟i çalışmamaktadır. Hastaların % 74‟ünün geliri giderine eşit, % 

17‟sinin geliri giderinden az, % 9‟unun ise geliri giderinden fazladır. Hastaların % 

55‟i eşiyle birlikte, % 29‟u Eşi ve çocuklarıyla, % 8‟i yalnız % 6 çocukları ile ve % 

2‟si akrabaları ile birlikte yaşamaktadır. Hastaların % 44‟ü bakımıyla kendi 

ilgilenirken, % 56‟sı bakımı için yardım almaktadır. Hastaların % 77,2‟sinin eş ve 

çocuklarından, % 28,2‟sinin ise bakım için çocuklarından yardım aldığı saptanmıştır 

(Tablo 5).  
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Tablo 6. Hataların diyabete ilişkin özelliklerinin dağılımı 

Diyabete ĠliĢkin Özellikler n %  

Tanı süresi 

Bir yılın altında 15 6,1 

1-4 yıl 75 30,8 

5-9 yıl 50 20,5 

10 yıl ve üzeri 104 42,6 

Diyabet tanısı 

Şeker ölçümüyle 41 16,8 

Başka bir hastalık için muayeneye 

gidildiğinde 
142 58,2 

Şüphe ile doktora gitme 55 22,5 

Diğer* 6 2,5 

Birince derece yakınlarında 

diyabet varlığı 

Evet 142 58,2 

Hayır 102 41,8 

Tedavi tipi 
OAD (Oral antidiyabetik ilaç) 151 61,9 

OAD+Diyet 93 38,1 

Tedaviye uyum 

İyi 103 42,2 

Orta 119 48,8 

Kötü 22 9,0 

Diyabet dıĢında kronik 

hastalığı olanlar 

Evet 166 68 

Hayır 78 32 

Toplam 244 100 

* Koma nedeniyle hastaneye yatırıldığında, tesadüfen rutin tetkikler sırasında. 

Olguların tanı süreleri incelendiğinde % 6,1‟inin bir yılın altında, % 30,8‟inin 

1-4 yıl, % 20,5‟inin 5-9 yıl, % 42,6‟sının ise 10 yıl ve üzeri süredir diyabet hastası 

olduğu saptanmıştır. Hastaların % 58,2‟si başka bir hastalık için muayeneye 

gittiğinde, % 22,5‟i şüphelenerek doktora gittiğinde, % 16,8‟i hastalığını şeker 

ölçümüyle, % 2,5‟i diğer nedenlerle öğrenmiştir. Hastaların % 58,2‟sinin birinci 

derece yakınlarında diyabet hastalığı mevcuttur. Olguların % 61,9‟u tedavi için 

OAD, % 38,1‟i ise OAD ile birlikte diyet tedavisi uygulamaktadır. Hastaların % 

68‟inin diyabet dışında kronik bir hastalığı olduğu görülmektedir (Tablo 6).  

Tablo 7. Hastaların madde kullanma durumlarına göre dağılımı 

Özellikler n %  

Sigara kullanma durumu 

Kullananlar 18 7,4 

Kullanmayanlar 166 68 

Bırakanlar 60 24,6 

Toplam 244 100 

Alkol kullanım durumu 

Kullananlar 4 1,6 

Kullanmayanlar 212 86,9 

Bırakanlar 28 11,5 

Toplam 244 100 

Hastaların % 7,4‟ü sigara kullandığını, % 1,6‟sı alkol kullandığını 

belirtmiştir. Hastaların % 24,6‟sı daha önce sigara % 11,5‟i ise alkol kullandığını 

ancak bıraktığını belirtmiştir (Tablo 7).  
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Tablo 8. Hastaların Kan Şekerini Kontrol Etme Durumlarına Göre Dağılımı 

Özellikler  n %  

Kan Ģekeri ölçüm cihazı 

Olanlar 163 66,8 

Olmayanlar 81 33,2 

Toplam 244 100 

Kan Ģekeri ölçümü 

Yapan/Yaptıran 129 52,9 

Yapmayan/Yaptırmayanlar 115 47,1 

Toplam 244 100 

Ölçümün yapıldığı yer 

Sağlık kuruluşu 100 41,0 

Evde (şeker ölçüm cihazı ile) 144 59,0 

Toplam 244 100 

Ölçüm sıklığı Her gün 24 9,8 

Ara-sıra 109 44,7 

Düzensiz 111 45,5 

Toplam 244 100 

Hastaların % 66,8‟inde kendine ait kan şekeri ölçüm cihazı vardır ve % 

52,9‟u kan şekeri ölçümü yapmaktadır. Hastaların % 59‟unun evde, % 41‟inin ise 

sağlık kuruluşunda kan şekeri ölçümü yaptığı tespit edilmiştir. Hastaların % 45,5‟i 

düzensiz, 44,7‟si ara-sıra, % 9,8‟i ise her gün kan şekeri ölçümü yaptığını belirtmiştir 

(Tablo 8).  

Tablo 9. Hastaların diyete uyum durumlarına göre dağılımları 

Özellikler n %  

Diyette dikkat edilenler   

Az tuzlu/tuzsuz yemek 10 4,1 

Az şekerli/şekersiz yemek 68 27,9 

Az yağlı yemek 3 1,2 

Düşük Kalorili besinleri tüketmek 2 0,8 

Az tuzlu/tuzsuz-Az şekerli/şekersiz yemek 101 41,4 

Az şekerli/şekersiz-Düşük kalorili besinleri tüketmek 3 1,2 

Az tuzlu/tuzsuz-Az yağlı yemek 3 1,2 

Az şekerli/şekersiz-Az yağlı yemek 5 2,0 

Az tuzlu/tuzsuz –Az şekerli/şekersiz yemek-Az yağlı yemek 28 11,5 

Az tuzlu/tuzsuz –Az şekerli/şekersiz yemek-Az yağlı yemek- Düşük Kalorili besinleri 

tüketmek 
5 2,0 

Diğer 16 6,7 

Toplam 244 100 

Diyete dikkat etme amacı   

Kan basıncını düşürmek 10 4,1 

Kan şekerini düşürmek 97 39,8 

Kiloyu azaltmak 2 0,8 

Kolesterolü düşürmek 4 1,6 

Kan basıncını düşürmek-kan şekerini düşürmek 89 36,5 

Kan şekerini düşürmek-kiloyu azaltmak 2 0,8 

Kan şekerini düşürmek-kolesterolü düşürmek 7 2,9 

Kan basıncını düşürmek-kan şekerini düşürmek-kolesterolü düşürmek 16 6,6 

Kan basıncını düşürmek-kan şekerini düşürmek- Kiloyu azaltmak 2 0,8 

Kan basıncını düşürmek-Kan şekerini düşürmek-Kolesterolü düşürmek-Kiloyu azaltmak 1 0,4 

Diğer 14 5,7 

Toplam 244 100 
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Bu tabloya göre diyet konusunda hastaların % 41,4‟ü az tuzlu/tuzsuz-az 

şekerli/şekersiz yemek yediğini, % 27,9‟u az şekerli/şekersiz yemek ve % 11,5‟i az 

tuzlu/tuzsuz–az şekerli/şekersiz yemek-az yağlı yemek tükettiğini belirtmiştir. 

Hastaların % 39,8‟i kan şekerini düşürmek, % 36,5‟i kan basıncını düşürmek-kan 

şekerini düşürmek, % 6,6‟sı kan basıncını düşürmek-kan şekerini düşürmek-

kolesterolü düşürmek amacıyla diyetlerine dikkat ettiklerini belirtmiştir (Tablo 9).  

Tablo 10. Hastaların egzersiz yapma durumlarına göre dağılımları 

Özellikler n %  

Egzersiz yapma durumu 

Evet 122 50 

Hayır 122 50 

Toplam 244 100 

Egzersiz türü 

Çalışarak 10 8,2 

Yürüyüş 103 84,4 

Spor ve yürüyüş 9 7,4 

Toplam 122 100 

YürüyüĢ sıklık 

Günlük 32 28,6 

Ara sıra yürüyüş 80 71,4 

Toplam 112 100 

Egzersiz yapamama nedeni 

Dizleri ile ilgili rahatsızlıklar 8 6,6 

Bel fıtığı 7 5,7 

Diyabet dışında hastalık nedeni ile 49 40,2 

Bilmediği için 4 3,3 

Çalıştıkları için 12 9,8 

Yaşlı olma nedeni ile 6 4,9 

Cevap vermeyen 36 29,5 

Toplam 122 100 

Hastaların % 50'si egzersiz yapmakta ve egzersiz yapanların % 84,4‟ü 

yürüyüş, % 8,2‟si çalışarak, % 7,4‟ü spor ve yürüyüş yaparak egzersiz yaptığını 

belirtmektedir. Yürüyüş yapanların % 71,4‟ü ara sıra, % 28,6‟ı günlük yürüyüş 

yaptığını söylemiştir. Egzersiz yapmayanların % 40,2‟si diyabet dışında hastalık 

nedeni ile % 9,8‟i çalıştığı için, % 6,6‟sı dizlerindeki rahatsızlık ve % 5,7‟si bel fıtığı 

nedeni ile % 4,9‟u yaşlı olması nedeniyle egzersiz yapmadığını ifade etmektedir ve 

% 29,5‟i egzersiz yapmama nedenini belirtmemiştir (Tablo 10).  
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Tablo 11. Hastaların doktor kontrolüne gitme ve bir yıl içinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma 

durumlarına göre dağılımı 

Özellikler n %  

Doktor kontrolüne gitme sıklığı 

Doktor kontrolünegitmiyorum 67 27,5 

Ayda bir kez gidiyorum 26 10,7 

2 ayda bir kez gidiyorum 22 9 

3 ayda bir 55 22,5 

4 ayda bir 40 16,4 

Yılda bir kez 34 13,9 

Toplam 244 100 

Son bir yıl içinde diyabet  

nedeni ile hastaneye yatma durumu 

Yatan 39 16 

Yatmayan 205 84 

Toplam 244 100 

Hastaların % 27,5‟inin doktor kontrolüne gitmediği, % 22,5‟inin üç ayda bir 

kez, % 16,4‟ünün dört ayda bir kez, % 13,9‟unun yılda bir kez, % 10,7‟sinin ayda bir 

kez ve % 9‟unun ise iki ayda bir kez doktor kontrolüne gittiği saptanmıştır. 

Hastaların % 16‟sı daha önce diyabet nedeni ile hastaneye yatmıştır (Tablo 11).  

Tablo 12. Hastaların Diyabete İlişkin Eğitim Alma Durumlarına Göre Dağılımı 

ÖZELLĠKLER n %  

Diyabet ile ilgili eğitim 

alma  

Evet 70 28,7 

Hayır 174 71,3 

Toplam 244 100 

Eğitimi aldıkları kiĢiler 

Hemşire 26 37,1 

Doktor 32 45,7 

Diyetisyen 12 17,1 

Toplam 70 100 

Eğitim aldıkları diyabet 

konuları 

Beslenme planı 17 24,3 

Kan şekeri yüksekliği 1 1,4 

İlaç kullanımı 4 5,7 

Ayak bakımı, beslenme planı, egzersiz, kan şekeri yüksekliği, kan 

şekeri düşüklüğü, ilaç kullanımı 
17 24,3 

Beslenme planı, egzersiz, ilaç kullanımı 6 8,5 

Beslenme planı, ilaç kullanımı 23 32,9 

Ayak bakımı, beslenme planı 2 2,9 

Toplam 70 100 

Hastaların % 28,7‟si diyabete ilişkin eğitim almıştır. Diyabete ilişkin eğitim 

alanların % 45,7‟sinin doktordan, % 37,1‟inin hemşireden ve % 17,1‟inin 

diyetisyenden eğitim aldıkları görülmektedir. Yine eğitim alanların eğitim aldıkları 

konuların en çok 32,9‟u beslenme planı-ilaç kullanımı, % 24,3‟ü beslenme planı, 

24,3‟ü ayak bakımı-beslenme planı-kan şekeri yüksekliği-kan şekeri düşüklüğü ile 

birlikte ilaç kullanımı, % 8,5‟i beslenme planı-egzersiz ve ilaç kullanımı hakkında 

eğitim aldıkları belirlenmiştir (Tablo 12).  
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Tablo 13. Hastaların diyabete bağlı komplikasyon gelişme durumlarına ve gelişen komplikasyonlara 

göre dağılımı 

ÖZELLĠKLER n %  

GeliĢen komplikasyonlar 

Retinopati* 39 58,2 

Nefropati* 10 14,9 

Nöropati* 21 31,3 

Kardiyovasküler hastalık* 27 40,3 

Periferik vasküler hastalık* 11 16,4 

Serebrovasküler hastalık* 4 6 

Diyabetik ayak* 4 6 

Toplam Kopmlikayon Sayısı 116 173,1 

Komplikasyon yok** 177 72,5 

Komplikasyon var** 67 27,5 

Toplam** 244  

*Yüzdelik hesaplamaları kendisinde komplikasyon gelişmiş bulunan 67 birey üzerinden yapılmış olup 

birden fazla seçenek işaretlenmiştir.  

**Toplam “n” sayısı üzerinden hesaplanmıştır. 

Hastaların % 27,5‟inde komplikasyon gelişmiş ve komplikasyon gelişmiş 

hastalarda gelişen komplikasyonların % 58,2‟si Retinopati, % 40,3‟ü kardiyovasküler 

hastalık, % 31,3‟ü nöropati, % 14,9‟u nefropati, % 16,4‟ü periferik vasküler hastalık, 

% 6‟sı serebrovasküler hastalık, % 6‟sı diyabetik ayak olduğu tespit edilmiştir (Tablo 

13).  

4.2. Hastalik Algısı Ölçeği Ġle Ġlgili Bulgular 

Tablo 14. Hastaların Hastalık Algısı Ölçeği Hastalık Belirtileri Alt Boyutu Bulgularının Dağılımı 

Belirtiler 
Hastalığımın başından  

bu yana bu belirtiyi yaşadım 

Bu belirti hastalığım  

ile ilgili 

 Evet (% ) Hayır (% ) Evet (% ) Hayır (% ) 

Ağrı  41 59 24 76 

Boğazda yanma 27,9 72,1 45,6 54,4 

Bulantı 21,3 78,7 40,4 59,6 

Soluk almada güçlük 29,5 70,5 26 74 

Kilo kaybı 31,6 68,4 49,4 50,6 

Yorgunluk 74,6 25,4 45,6 54,4 

Eklem sertliği 21,7 78,3 35,2 64,8 

Gözlerde yanma 32,4 67,6 46,8 53,2 

Hırıltılı soluma 24,2 75,8 23,7 76,3 

Baş ağrıları 34 66 42,2 57,8 

Mide yakınmaları 32,8 67,2 23,8 76,2 

Uyku güçlükleri 37,7 62,3 27,2 72,8 

Sersemlik hissi 39,8 60,2 52,6 47,4 

Güç kaybı 57,8 42,2 47,5 52,5 

Hastaların hastalığın başlangıcından bu yana en sık yaşadığı belirtilerin 

yorgunluk (% 74,6), güç kaybı (% 57,8), ağrı (% 41), sersemlik (% 39,8), uyku 

güçlükleri (% 37,7) olduğu görülmüştür. En sık yaşandığı belirtilen belirtiler 
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içerisinde hastalık ile en fazla ilişkilendirilenler ise sırası ile sersemlik (% 52,6), kilo 

kaybı (% 49,4), güç kaybı (% 47,5), gözlerde yanma (% 46,8) ve boğazda yanma-

yorgunluk (% 45,6) şeklinde olmuştur (Tablo 14).  

Tablo 15. Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının, hastaların bazı sosyo-demografik göre dağılımı 

Özellikler 

Süre 

(Akut/Kronik) 

Ort±SD 

Sonuçlar 

Ort±SD 

Kişisel 

kontrol 

Ort±SD 

Tedavi 

kontrolü 

Ort±SD 

Hastalığı 

Anlama 

Ort±SD 

Süre 

(döngüsel) 

Ort±SD 

Duygusal 

temsiller 

Ort±SD 

Cinsiyet 

Erkek (n: 

119) 
23,36±5,35 16,88±5,00 21,39±3,95 16,38±3,47 16,62±4,14 13,92±3,39 17,48±7,10 

Kadın (n: 

125) 
22,35±5,79 16,66±4,73 21,42±3,65 16,58±3,11 16,62±4,13 13,27±3,74 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 

Evli (n: 

206) 
22,82±5,71 16,60±4,82 21,46±3,87 16,57±3,34 16,78±4,22 13,59±3,62 17,83±7,25 

Bekâr (n: 

38) 
22,97±4,95 17,66±5,02 21,16±3,33 15,97±2,96 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 

Sağlık güvencesi 

Var (n: 

237) 
22,95±5,63 16,76±4,86 21,52±3,74 16,56±3,27 16,65±4,15 13,64±3,59 18,48±7,37 

Yok (n: 7) 19,29±2,14 17,00±5,29 17,57±3,41 13,86±2,85 15,57±3,64 11,86±3,13 21,43±6,00 

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 

Hastalık algısı ölçeğinin alt boyutlarından sadece duygusal temsiller boyutu 

cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermiş olup kadınlarda erkeklere göre daha yüksek 

bulunmuştur (p=0.02). Puanların medeni duruma göre dağılımları incelendiğinde ise 

yine duygusal temsiller boyutunda anlamlı fark saptanmış bekâr, dul ya da boşanmış 

olan hastaların puanlarının evli olanlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p=0.00). Sağlık güvencesi olan hastaların süre (akut/kronik), kişisel kontrol ve 

tedavi kontrol puanlarının sağlık güvencesi olmayanlara göre daha yüksek olduğu 

saptanmış olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05, Tablo 15).  
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Tablo 16. Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının, hastaların bakım için yardım almaları ve yardım 

aldıkları kişilere göre dağılımları 

Özellikler 

Süre 

 

(Akut/Kronik) 

Sonuçlar 
Kişisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

Anlama 

Süre 

 (döngüsel) 

Duyusal 

temsiller 

 ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 
Bakım için yardım alanlar 

Evet (n: 136) 23,04±5,00 17,18±4,86 20,80±3,84 16,15±3,07 16,33±3,90 13,65±3,47 18,73±7,18 

Hayır (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 

Bakım için yardım alınan kiĢiler 

Eş ve çocuklar 

(n: 105) 
23,14±5,14 17,18±4,74 21,17±3,96 16,27±3,14 16,53±4,02 13,92±3,50 18,23±7,39 

Eş (n: 31) 22,68±4,55 17,19±5,31 19,55±3,11 15,74±2,84 15,65±3,39 12,71±3,27 20,42±6,24 

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 

Hastaların hastalık algısı ölçeği alt boyut puanlarından sadece kişisel kontrol 

boyutu, bakımı için yardım almayanlarda yardım alan hastalara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0.00). Eş ve çocuklardan yardım 

alan hastaların kişisel kontrol puanının, sadece çocuklardan yardım alan hastalara 

göre daha yüksek olduğu saptanmış ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlenmiştir (p=0.02, Tablo 16).  

Tablo 17. Hastalık Algısı Ölçeği Alt Boyutlarının, Kan Şekeri Kontrol Durumlarına Göre Dağılımı 

Özellikler 

Süre 

(Akut/Kronik)  
Sonuçlar  

Kişisel 

kontrol  

Tedavi 

kontrolü  

Hastalığı 

Anlama  

Süre 

(döngüsel)  

Duyusal 

temsiller  

±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 

Evinizde glikometre var mı? 

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 

Hayır (n: 81) 22,52±5,21 17,10±4,94 20,77±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 Ģekeri ölçümü yapma durumu 

Evet (n: 129) 23,23±5,95 16,98±5,27 21,53±3,99 16,50±3,52 17,02±4,09 13,72±3,62 18,13±7,38 

Hayır (n: 115) 22,41±5,15 16,52±4,36 21,27±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 Ģekeri ölçümü yapma Ģekli 

Hastanede (n: 

100)  
22,28±5,12 16,65±4,51 20,92±3,75 16,34±3,05 16,28±4,24 13,28±3,51 19,07±7,35 

Evde kendisi 

(n: 144) 
23,24±5,88 16,85±5,10 21,75±3,79 16,58±3,45 16,85±4,05 13,80±3,63 18,22±7,33 

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 Ģekeri ölçüm sıklığı 

Her gün (n: 

24) 

24,54±4,86 19,46±5,10 22,71±4,21 17,29±3,65 17,71±5,23 14,79±3,53 18,92±8,19 

Ara sıra (n: 

109)  

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 

Düzensiz (n: 

111)  

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 

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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Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının, hastaların evlerinde kendilerine ait kan 

şekeri ölçüm cihazı bulundurup bulundurmama ve kan şekeri ölçümü yapma şekline 

göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilememiştir 

(p>0.05). Sonuçlar boyutu kan şekeri ölçüm sıklığına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermiş olup yapılan post-hoc analizde her gün kan şekeri ölçümü 

yapanların, düzensiz kan şekeri ölçümü yapanlardan anlamlı derecede farklı olduğu 

saptanmıştır (p=0.00, Tablo 17).  

Tablo 18. Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının bazı faktörlere göre dağılımı 

Özellikler 

Süre 

(Akut/Kronik) 
Sonuçlar 

Kişisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

Anlama 

Süre 

(döngüsel) 

Duyusal 

temsiller 

±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 

Birinci derece yakınlarında diyabet hastalığı varlığı 

Evet (n: 142) 23,35±5,63 17,18±4,81 21,66±3,70 16,50±3,35 16,91±4,35 13,92±3,42 18,85±7,38 

Hayır (n: 102) 22,14±5,48 16,20±4,88 21,06±3,90 16,45±3,20 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 dıĢında kronik hastalık 

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 

Hayır (n: 78) 22,35±6,45 15,54±4,88 21,10±4,09 16,78±3,12 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 yıl içinde 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 17,03±4,57 14,00±3,05 18,26±7,72 

Hayır (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 

Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının hastaların birinci derece yakınlarında 

diyabet varlığı ve son bir yıl içinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumlarına 

göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır. 

Hastalık algısı ölçeği alt boyut puanlarından sadece sonuçlar ve süre (döngüsel) 

puanlarının diyabet dışında kronik hastalığı olanlarda olmayanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05, Tablo 18).  

  



53 

Tablo 19. Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının hastaların diyabet ile ilgili eğitim alma, düzenli 

egzersiz yapma ve diyabete bağlı komplikasyon gelişme durumlarına göre dağılımı 

Özellikler 
Süre 

(Akut/Kronik) 
Sonuçlar 

Kişisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

Anlama 

Süre 

(döngüsel) 

Duyusal 

temsiller 

 ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 
Diyabet ile ilgili eğitim alma durumu 

Evet (n: 

70) 

23,96±5,22 18,41±5,05 22,41±4,05 17,29±3,72 17,64±4,00 13,99±3,34 18,84±6,46 

Hayır (n: 

174) 
22,40±5,69 16,10±4,63 21,01±3,61 16,16±3,05 16,21±4,12 13,43±3,67 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 

Düzenli egzersiz yapma durumu 

Evet (n: 

122) 
22,82±6,33 16,94±5,16 21,73±3,78 16,82±3,51 17,41±4,27 13,80±3,80 18,51±7,35 

Hayır (n: 

122) 
22,87±4,77 16,59±4,55 21,09±3,78 16,14±3,02 15,83±3,85 13,37±3,36 18,62±7,36 

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 bağlı komplikasyon geliĢme durumu 

Evet (n: 

67) 
23,15±4,98 18,91±5,08 21,84±3,71 16,07±3,68 16,16±4,20 14,79±2,87 20,15±6,51 

Hayır (n: 

177) 
22,73±5,82 15,95±4,52 21,25±3,81 16,63±3,12 16,79±4,10 13,13±3,72 17,97±7,56 

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 

Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından süre (Akut/Kronik), sonuçlar, kişisel 

kontrol, tedavi kontrol ve hastalığı anlama puanlarının diyabetle ilgili eğitim alma 

durumlarına göre dağılımları anlamlı farklılık göstermiştir ve diyabet ile ilgili eğitim 

alanların puanlarının almayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05).  

Düzenli egzersiz yapanların hastalığı anlama boyutu puanları, egzersiz 

yapmayanlardan daha yüksek bulunmuş aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu tespit edilmiştir (p<0.05).  

Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından sonuçlar, süre (döngüsel) ve duygusal 

temsiller boyutu puanlarının kendisinde diyabetik komplikasyon gelişen hastalarda, 

herhangi bir komplikasyon gelişmemiş hastalara göre anlamlı derecede yüksek 

olduğu saptanmıştır (p<0.05, Tablo 19).  
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Tablo 20. Hastaların hastalık algısı ölçeği alt boyut puanlarının bazı sosyo-demografik özelliklere 

göre dağılımı 

Özellikler 
Süre 

(Akut/Kronik) 
Sonuçlar 

Kişisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

Anlama 

Süre 

(döngüsel) 

Duyusal 

temsiller 

 ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 

YaĢ 

≤40 (n: 9) 20,11±5,60 18,11±7,15 23,00±4,27 18,22±2,82 15,44±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 18,35±4,27 13,93±3,85 18,63±7,43 

51-60 (n: 62) 23,29±5,92 17,19±4,97 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 

Öğrenim 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 

İlkokul (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 

Üniversite/ lisans üstü (n: 

19) 
25,37±4,39 19,00±4,74 22,95±5,65 16,95±4,14 20,26±4,76 14,32±4,56 17,42±7,82 

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 hanımı (n: 109) 22,19±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) 23,52±5,27 16,56±4,72 21,45±3,93 16,58±3,47 16,99±4,15 13,68±3,37 17,26±7,10 

İşci/Memur (n: 20) 24,50±5,25 17,40±5,75 21,25±5,25 16,15±3,45 18,10±4,92 14,15±4,04 16,75±7,00 

Çiftci/serbest çalışıyor (n: 

14) 
20,64±5,46 16,43±5,35 21,36±3,13 16,79±3,72 14,86±4,33 13,93±3,08 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 

ÇalıĢma durumu 

Çalışmıyorum (n: 207) 22,88±5,58 16,95±4,76 21,43±3,70 16,40±3,27 16,58±3,99 13,58±3,54 18,86±7,33 

Yarım zamanlı 

çalışıyorum (n: 14) 
20,64±5,73 15,21±4,81 20,93±3,27 17,07±3,25 15,00±2,99 14,07±3,58 18,64±7,39 

Tam zamanlı çalışıyorum 

(n: 23) 
23,87±5,50 16,04±5,68 21,52±4,86 16,83±3,51 17,91±5,51 13,35±4,06 15,83±7,11 

F 1,481 1,121 0,125 0,412 2,235 0,178 1,787 

p 0,23 0,33 0,88 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 16,84±4,05 14,07±3,18 20,70±6,71 

Gelir gidere eşit (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: 

22) 
23,77±6,68 16,64±6,43 21,91±4,66 17,09±3,69 18,32±5,03 13,27±3,77 15,05±7,30 

F 0845 2,193 0,717 1,007 2,306 0,516 4,482 

p 0,43 0,11 0,49 0,37 0,10 0,60 0,01 

Hastalık algısı alt boyut puanlarının dağılımları incelendiğinde sadece 

hastalığı anlama alt boyutunun yaş gruplarına göre dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (F=3.463, p=0.01). Farkın kaynağını belirlemek 

üzere yapılan post-hoc analizde (LSD: Least Siginificance Difference) farkın 41-50 

yaş grubundan kaynaklandığı bu grubun puanlarının diğer yaş gruplarına göre 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

Hastalık algısı ölçeğinin süre (akut/kronik) alt boyutunun öğrenim durumuna 

göre dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (F=2.792, p=0.04). 
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Yapılan LSD analizi sonucunda sadece okuryazar grubu ile üniversite grubu 

arasındaki farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir. Üniversite grubunun puanının diğer 

tüm gruplardan daha yüksek ancak sadece okuryazar grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıştır. Sonuçlar alt boyut puanlarının öğrenim durumuna göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır (p>0.05).  

Yine kişisel kontrol alt boyut puanlarının hastaların öğrenim durumlarına 

göre dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (F=3.736, p=0.01) 

Yapılan post-hoc analizde farkın kaynağının okuryazar grubuolduğu, bu grubun 

ortalamasının ortaokul ve üniversiteden anlamlı derecede farklılık gösterdiği, gruplar 

arasındaki diğer farklılıkların ise anlamlı olmadığı saptanmıştır. Buna göre en düşük 

ortalamaya sahip olan okuryazar grubudur. Hastaların hastalık algısı tedavi kontrolü 

alt boyut puanlarının dağılımları arasında anlamlı fark saptanmış olup (F=3.655-

p=0.01) yapılan post-hoc (LSD) analizde farkın ortaokul ile okuryazar grubu 

arasında anlamlı olduğu saptanmıştır. Yine hastalığı anlama boyutu puanlarının 

öğrenim durumlarına göre dağılımı istatistiksel olarak farklı bulunmuştur. Farkın 

kaynağının tespiti için yapılan post-hoc (LSD) analizde farkın okuryazar ve 

ortaokul/lise mezunu arasında anlamlı olduğu, okuryazar ile diğerleri arasında 

anlamlı bir fark olmaması nedeni ile farkın okuryazar grubundan kaynaklandığı 

belirlenmiştir (F=9.022, p=0.00). Hastalık algısı ölçeği alt boyut puanlarının 

hastaların öğrenim durumlarına göre süre (döngüsel) ve duygusal temsiller boyutları 

puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05).  

Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından sadece duygusal temsiller alt 

boyutunun mesleklerine göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fark bulunmuştur. Post-hoc (LSD) analizde ev hanımı ile emekli grubu 

arasındaki farkın anlamlı olduğu, emekli grubundakilerin puanlarının diğerlerine 

göre daha düşük olduğu saptanmıştır (F=3.012, p=0.03).  

Hastalık algısı alt boyut puanlarının çalışma durumlarına göre dağılımı 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır 

(p>0.05).  
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Hastalık algısı alt boyutlarından duygusal temsiller boyutu dışındaki diğer 

boyutların puanları gelir durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p>0.05). Duygusal temsiller boyutu puanlarının gelir durumuna göre 

dağılımları arasındaki farkın kaynağını bulmak için yapılan post-hoc analizde farkın 

“gelir giderden fazla” grubundan kaynaklandığı belirlenmiştir (F=4.482, p=0.01). 

Geliri yüksek olan grubun duygusal temsiller puanı diğer geliri orta ve düşük olan 

guruba göre daha düşüktür. İlginç bir şekilde en yüksek puan gelir düzeyi düşük olan 

guruba aittir. (Tablo 20).  
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Tablo 21. Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının hastaların hastalığa ilişkin özelliklere göre dağılımı 

Özellikler 
Süre 

(Akut/Kronik) 
Sonuçlar 

Kişisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

Anlama 

Süre 

(döngüsel) 

Duyusal 

temsiller 

 ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 

Diyabet süresi 

1yıldan az (n: 15) 21,33±5,31 16,13±5,26 22,20±4,02 18,27±2,69 16,40±5,33 13,07±3,22 17,80±6,57 

1-4 (n: 75) 20,72±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 

10 yıl ve üzeri (n: 

104) 
24,54±4,76 17,63±4,70 21,32±3,83 15,75±3,27 16,58±3,71 14,02±3,30 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 hastalığı teĢhisi nasıl oldu? 

Şeker ölçümüyle (n: 

41) 
21,27±5,41 17,80±5,19 20,68±3,55 17,02±3,70 16,76±3,58 12,78±3,58 17,85±7,01 

Başka bir hastalık 

için muayeneye 

gidildiğinde  

 (n: 142) 

22,40±5,69 16,42±5,04 21,32±3,66 16,25±3,18 16,57±4,16 13,69±3,82 19,04±7,45 

Şüphelenerek  

 (n: 55) 
24,49±5,00 16,95±4,18 21,91±4,23 16,65±3,30 16,25±4,32 14,22±2,73 18,11±7,32 

Diğer (n: 6)* 29,00±1,67 16,33±3,44 24,00±3,29 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 

Ağızdanalınan ilaç 

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

OAD+Diyet (n: 93) 23,47±5,64 17,02±5,65 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 

İyi (n: 103) 23,32±5,80 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 16,35±3,17 16,14±3,73 13,92±3,39 19,34±7,33 

Kötü (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 kontrolüne gitme 

Doktorkontrolüne 

gitmeyen (n: 67) 
22,48±5,56 16,19±4,99 21,61±3,07 16,39±3,27 15,00±3,63 13,31±3,54 16,79±7,58 

Ayda bir kez kontrole 

giden  

 (n: 26) 

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 

Ayda iki kez kontrole 

giden  

 (n: 22) 

21,27±5,60 17,27±5,34 21,45±3,32 15,55±3,36 15,77±4,15 13,23±3,38 19,23±8,33 

Üç ayda bir kontrole 

giden  

 (n: 55) 

22,53±5,93 16,29±4,18 22,11±3,99 17,36±3,07 18,69±3,80 13,07±3,37 18,84±6,98 

4 ayda bir kontrole 

giden  

 (n: 40) 

24,70±5,27 17,45±5,27 21,80±3,84 16,35±3,25 16,93±4,37 14,88±3,58 20,30±7,09 

Yılda bir kez 

kontrole giden  

 (n: 34) 

24,15±4,83 17,09±4,58 20,56±4,40 15,38±3,64 16,79±4,00 13,91±3,71 19,18±6,97 

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 yatırıldığında, tesadüfen rutin tetkikler sırasında. 

Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından süre (akut/kronik) puanlarının 

hastaların diyabet süresine göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
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olduğu saptanmıştır. Post-hoc analizde farkın 1-4 yıl ile 10 yıl ve üzeri grubu 

arasında anlamlı ve 10 yıl ve üzeri grubun puanlarının daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (F=7.756, p=0.00). Yine tedavi kontrol alt boyut puanlarının hastaların 

diyabet süresine göre dağılımları arasında anlamlı derecede fark olduğu saptanmıştır 

(F=3.920. p=0.01). Yapılan post-hoc (LSD) analizde diyabet süresi bir yılın altında 

olan grubun puanları 10 yıl ve üzeri olan gruba göre daha yüksek olup istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklı olduğu saptanmıştır. Diyabet süresi 1-4 yıl olan 

grubun puanları 10 yıl ve üzeri olan gruba göre yüksek bulunmuştur. Hastalık algısı 

ölçeği alt boyut puanlarının diyabet süresine göre dağılımında süre (Akut/kronik) ve 

tedavi kontrol boyutları dışında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05).  

Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından sadece süre (akut/kronik) puanları 

hastaların diyabet teşhisine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Yapılan post-hoc analizde aradaki farkın “diğer” grubu ile “şüphelendim ve doktora 

gittim” grubu arasında ve “şeker ölçümüyle” grubu ile “başka bir hastalık için 

muayeneye gittiğimde” grupları arasında anlamlı olduğu görülmektedir (F=5.507, 

p=0.00).  

OAD+diyet tedavisi uygulayan hastaların hastalığı anlama puanları sadece 

OAD tedavisi uygulayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir 

(p=0.02).  

Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından hastalığı anlama puanlarının hastaların 

diyabet tedavisine uyum durumlarına göre dağılımları arasında istatistiksel olarak 

farklılık olduğu bulunmuştur. Farkın kaynağını belirlemek için yapılan post-hoc 

analizde farkın uyumum “iyi” diyenlerden kaynaklandığı görülmüştür (F=4.051, 

p=0.02). Süre (akut/kronik), sonuçlar, kişisel kontrol, tedavi kontrolü, süre 

(döngüsel) ve duygusal temsiller boyutlarının diyabet tedavisine uyuma göre 

dağılımları incelendiğinde anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05).  

Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının doktor kontrolüne gitmeye göre 

dağılımları incelendiğinde ise tedavi kontrolü ve hastalığı anlama boyutu puanlarını 

dağılımları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Yapılan 

ileri analizde (LSD) tedavi kontrolü boyutunda ki farkın daha çok yılda bir kez 
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doktor kontrolüne gidenlerden kaynaklandığı görülmektedir. Hastalığı anlama 

boyutu Post-hoc analizde farkın üç ayda bir kez doktor kontrolüne gidenlerden 

kaynaklandığı anlaşılmıştır (F=2.293, p=0.04, Tablo 21).  

Tablo 22. Hastalık algısı ölçeği alt boyut puanları hastaların açlık kan şekerleri (AKŞ), HbA1c ve 

beden kitle indeksi (BKI) değerleri korelâsyonu 

Özellikler 
Süre 

(Akut/Kronik) 
Sonuçlar 

Kişisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

Anlama 

Süre 

(döngüsel) 

Duyusal 

temsiller 

AKġ (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 

HbA1c (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 -0,091 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 

Hastalık algısı ölçeği alt boyutları ile AKŞ, HbA1c ve BKI arasında anlamlı 

bir korelâsyon saptanamamıştır (p>0.05, Tablo 22).  

Tablo 23. Hastaların hastalığın nedenine ilişkin verdikleri cevapların dağılımı 

Olası Nedenler 

Kesinlikle böyle 

düşünmüyorum 

Böyle 

düşünmüyorum 
Kararsızım 

Böyle 

düşünüyorum 

Kesinlikle böyle 

düşünüyorum 
Toplam 

n %  n %  n %  n %  n %  n %  

Stres ya da endişe  18 7,4 8 3,3 30 12,3 63 25,8 125 51,2 244 100 

Kalıtsal (Irsi) 111 45,5 7 2,9 26 10,7 38 15,5 62 25,4 244 100 

Bir mikrop ya da virüs 139 57 16 6,6 65 26,6 19 7,8 5 2 244 100 

Diyet-yemek 

alışkanlıkları 
97 39,8 14 5,7 36 14,8 72 29,5 25 10,2 244 100 

Şans ya da kötü talih 96 39,3 6 2,5 54 22,1 78 32 10 4,1 244 100 

Geçmişteki kötü tıbbi 

bakım 
153 62,7 14 5,8 41 16,8 33 13,5 3 1,2 244 100 

Çevre kirliliği 158 64,8 17 7 35 14,3 30 12,3 4 1,6 244 100 

Kendi davranışım 99 40,6 14 7 34 13,9 86 35,2 8 3,3 244 100 

Benim tutumum, 

örn;yaşamım hakkında 

olumsuz düşünmem 

92 37,7 19 7,8 42 17,2 80 32,8 11 4,5 244 100 

Aile problemleri 105 43 16 6,6 19 7,8 72 29,5 32 13,1 244 100 

Aşırı çalışma 110 45,1 18 7,4 30 12,3 76 31,1 10 4,1 244 100 

Duygusal durumum 

örn; kendimi kötü, 

yalnız, gergin ya da 

boşlukta hissetmem 

80 32,8 13 5,3 26 10,7 103 42,2 22 9 244 100 

Yaşlanma 93 38,1 12 4,9 52 21,3 75 30,7 12 5 244 100 

Alkol 215 88,1 9 3,7 6 2,5 10 4,1 4 1,6 244 100 

Sigara içme 192 78,7 14 5,7 12 4,9 20 8,2 6 2,5 244 100 

Kaza ya da yaralanma 205 84 13 5,3 16 6,6 7 2,9 3 1,2 244 100 

Kişilik özelliklerim 108 44,3 19 7,8 48 19,7 62 25,4 7 2,8 244 100 

Vücut direncimin 

azalması 
70 28,7 11 4,5 16 18,9 105 43 12 4,9 244 100 

Hastaların % 51,2‟si hastalığının nedeninin stres, % 25,4‟ü kalıtsal (ırsi) ve % 

10,2‟si diyet ve yemek alışkanlıkları olduğunu ifade etmektedir (Tablo 23).  
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Tablo 24. Hastalığın oluşmasında etken görülen en önemli nedenler 

Olası Nedenler 
1. En önemli neden 2. En önemli neden 3. En önemli neden 

n %  n %  n %  

Aile problemleri 8 4 4 5,2 2 11,8 

Üzüntü 30 14,9 8 10,4 1 5,9 

Stres ya da endişe 99 49 23 29,9 4 23,5 

Geçmişimdeki kötü tıbbi bakım 3 1,5 1 1,3 0 0,0 

Diyet-Yemek alışkanlıkları 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 5,9 

Yaşlanma 4 2 0 0,0 1 5,9 

Spor yapmamak/hareketsizlik 1 0,5 0 0,0 1 5,9 

Kendi davranışım 2 1 0 0,0 0 0,0 

Duygusal durumum 1 0,5 1 1,3 1 5,9 

Alkol 1 0,5 0 0,0 0 0,0 

Vücut direncimin azalması 0 0,0 1 1,3 0 11,8 

Çevre kirliliği 0 0,0 1 1,3 0 0,0 

Aşırı çalışma 0 0,0 3 3,9 0 0,0 

Kişilik özelliklerim 0 0,0 1 1,3 0 0,0 

Toplam 202 100 77 100 17 100 

Hastaların diyabet için ön gördükleri olası nedenler görülmektedir. Bu 

konuda fikir belirten hastalar arasında 1. en önemli nedenin stres ya da endişe (% 49) 

olduğu saptanmıştır. Hastalar en önemli neden olarak 2. sıklıkta ırsi (% 27,3) ve 3. 

sıklıkta ise diyet-yemek alışkanlıkları (% 23,5) olduğunu belirtmişlerdir. (Tablo 24) 

4.3. Tip 2 Diyabet Öz-Etkilik Ölçeğine ĠliĢkin Bulgular 

Tablo 25. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların bazı sosyo- demografik 

özelliklerine göre dağılımı 

Özellikler Özel beslenme 

ve kilo 

Fizik 

egzersiz 

Kan şekeri Genel beslenme ve 

tıbbi tedavi kontrol 

Yönetim 

toplam 

 ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±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 

Kadın (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 

Bekâr/dul/boşanmış (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 

Sağlık güvencesi 

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±3,95 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 öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların cinsiyet, medeni 

durum, sağlık güvencesi ve diyabet tedavisine göre dağılımları verilmiştir. Tip II 

diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından sadece kan şekeri boyutunun cinsiyete 

göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup erkeklerin puanları 

kadınlara göre yüksek bulunmuştur (p=0.00). Puanların medeni duruma göre 

dağılımları incelendiğinde ise fizik egzersiz (p=0.02) ve kan şekeri (p=0.00) 

boyutunda anlamlı fark saptanmış evli olan hastaların puanlarının bekâr, dul ya da 

boşanmış olanlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Yine sağlık güvencesi olan hastaların genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol 

boyutu ve toplam yönetim puanlarının sağlık güvencesi olmayanlara göre daha 

yüksek olduğu saptanmış olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05, 

Tablo 25).  

Tablo 26. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların bakım alma ve bakım aldıkları 

kişilere göre dağılımı 

Özellikler 
Özel beslenme ve 

kilo 

Fizik 

egzersiz 
Kan şekeri 

Genel beslenme ve tıbbi tedavi 

kontrol 

Yönetim 

toplam 

 ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 

Bakım için yardım alanlar 

Evet (n: 136) 16,24±4,30 9,42±2,49 10,49±2,91 34,22±6,07 70,38±12,38 

Hayır (n: 108) 16,25±4,20 10,43±2,29 11,05±2,34 34,44±5,67 72,16±11,10 

t -0,013 -3,284 -1,607 -0,283 -1,169 

p 0,99 0,00 0,11 0,78 0,24 

Bakım için yardım alınan kiĢiler 

Eş ve çocuklar (n: 

105) 
16,49±4,39 9,78±2,41 10,89±2,83 34,69±6,14 71,84±12,11 

Eş (n: 31) 15,42±3,91 8,19±2,39 9,16±2,82 32,65±5,61 65,42±12,21 

t 1,217 3,247 2,991 1,656 2,576 

p 0,23 0,00 0,00 0,10 0,01 

Tip II diyabet ölçeği alt boyut puanlarından sadece fizik egzersiz boyutu 

puanlarının bakım için yardım alan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklı olduğu saptanmıştır. Fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim toplam 

puanlarının bakım için yardım alınan kişilere göre dağılımlarının farklılık gösterdiği 

saptanmış olup, eş ve çocuklardan yardım alanların puanları daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.05, Tablo 26).  
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Tablo 27. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların kan şekeri kontrol durumlarına 

göre dağılımı 

Özellikler 

Özel 

beslenme ve 

kilo 

Fizik 

egzersiz 
Kan şekeri 

Genel 

beslenme ve 

tıbbi tedavi 

kontrol 

Yönetim 

toplam 

±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 

Evinizde 

glukometre 

var mı? 

Evet (n: 163) 16,40±4,28 9,83±2,34 11,18±2,50 34,31±5,98 71,71±11,40 

Hayır (n: 81) 15,94±4,18 9,94±2,67 9,85±2,83 34,33±5,71 70,06±12,68 

t 0,797 -0,330 3,581 -0,033 1,025 

p 0,43 0,74 0,00 0,97 0,31 

Kan şekeri 

ölçümü 

yapma 

durumu 

Evet (n: 129) 16,47±4,61 10,20±2,40 11,91±2,16 34,65±5,94 73,23±11,88 

Hayır (n: 115) 16,00±3,79 9,49±2,46 9,42±2,60 33,94±5,82 68,84±11,41 

t 0,854 2,293 8,105 0,944 2,942 

p 0,39 0,02 0,00 0,35 0,00 

Kan şekeri 

ölçümü 

yapma şekli 

Sağlıkkuruluşunda 

(n: 100) 
15,92±3,97 9,72±2,57 9,56±2,68 34,02±5,74 69,22±11,84 

Evde kan şekeri 

ölçüm cihazı ile 

kendisi (n: 144) 

16,47±4,42 9,97±2,37 11,56±2,37 34,52±5,99 72,51±11,69 

t -0,999 -0,769 -6,000 -0,653 -2,148 

p 0,32 0,44 0,00 0,51 0,03 

Kan şekeri 

ölçüm 

sıklığı 

Her gün (n: 24) 17,92±4,02 9,92±2,45 12,25±2,17 35,04±6,80 75,13±11,96 

Ara sıra (n: 109) 15,78±4,22 9,80±2,35 11,09±2,41 33,96±5,28 70,63±11,02 

Düzensiz (n: 111) 16,34±4,26 9,92±2,56 10,06±2,85 34,50±6,25 70,83±11,52 

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 ölçeği alt boyutlarından kan şekeri boyutu puanlarının, 

evlerinde kendilerine ait kan şekeri ölçüm cihazı bulunduranlarda, 

bulundurmayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (t=3.581 p=0.00). Kan 

şekeri ölçümü yapan hastaların kan şekeri ölçümü yapmayan hastalara göre fizik 

egzersiz, kan şekeri ve yönetim toplam puanları daha yüksektir (p<0.05). Kan şekeri 

ile yönetim toplam boyutu puanları kan şekeri ölçümü yapma şekline göre 

değerlendirildiğinde evde kan şekeri ölçümü yapan hastalarda diğerlerine göre 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından 

sadece kan şekeri puanlarının kan şekeri ölçüm sıklığına göre dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir. Kan şekerini kendisi 

ölçen hastaların puanlarının daha yüksek olduğu anlaşılmıştır (F=8.813, p=0.00). 

Yapılan post-hoc analizde kan şekerini her gün ölçen hastaların puanlarının ara sıra 

ve düzensiz ölçenlere göre daha yüksek olduğu, farkın buradan kaynaklandığı 

saptanmıştır (Tablo 27).  
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Tablo 28. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların birinci derece yakınlarında 

diyabet, diyabet dışında kronik hastalık ve son bir yıl içinde diyabet nedeniyle hastaneye yatma 

durumlarına göre dağılımı 

Özellikler 
Özel beslenme ve 

kilo 

Fizik 

egzersiz 
Kan şekeri 

Genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrol 

Yönetim 

toplam 

 ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 
Birinci derece yakınlarında diyabet hastalığı varlığı 

Evet (n: 142) 16,80±4,12 10,01±2,49 11,01±2,67 34,94±5,83 72,77±11,90 

Hayır (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 dıĢında kronik hastalık 

Evet (n: 166) 16,07±4,35 9,60±2,50 10,62±2,79 34,46±6,13 70,76±12,29 

Hayır (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 yıl içinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumu 

Evet (n: 39) 17,00±3,87 9,85±2,36 10,67±2,76 34,74±5,16 72,26±9,84 

Hayır (n: 205) 16,10±4,31 9,87±2,47 10,75±2,67 34,23±6,02 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 ölçeği alt boyut puanlarından özel beslenme ve kilo, genel 

beslenme ve tıbbi kontrol ve yönetim toplam puanlarının birinci derece yakınlarında 

diyabet hastalığı olanlarda olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt 

boyutlarından fizik egzersiz boyutu puanları diyabet dışında kronik hastalığı 

bulunmayan hastalarda yüksek bulunmuştur (t=-2,561, p=0.01). Tip II diyabet öz-

etkililik ölçeği alt boyut puanlarının olguların son bir yıl içinde diyabet nedeni ile 

hastaneye yatma durumlarına göre dağılımları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanamamıştır (p>0.05, Tablo 28).  
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Tablo 29. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların diyabet ile ilgili eğitim alma, 

düzenli egzersiz yapma ve diyabete bağlı komplikasyon gelişme durumlarına göre dağılımı 

Özellikler 
Özel beslenme ve 

kilo 

Fizik 

egzersiz 
Kan şekeri 

Genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrol 

Yönetim 

toplam 

 ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 
Diyabet ile ilgili eğitim alma durumu 

Evet (n: 174) 17,23±4,55 10,19±2,61 11,64±2,51 36,33±6,25 75,39±12,38 

Hayır (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 

Düzenli 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 

Hayır (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 bağlı komplikasyon geliĢme durumu 

Evet (n: 67 15,79±4,23 9,55±2,62 10,96±2,84 33,90±6,23 70,19±12,28 

Hayır (n: 177) 16,42±4,25 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 öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların diyabet ile ilgili 

eğitim alma, düzenli egzersiz yapma ve diyabete bağlı komplikasyon gelişme 

durumlarına göre dağılımı görülmektedir. Özel beslenme ve kilo, kan şekeri, genel 

beslenme ve tıbbi tedavi kontrol ve yönetim toplam puanlarının diyabet ile ilgili 

eğitim alan grupta daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05). Fizik egzersiz, kan 

şekeri ve yönetim toplam puanları düzenli egzersiz yapan hastalarda daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyut puanlarının 

hastalarda komplikasyon gelişme durumuna göre dağılımları arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0.05, Tablo 29).  
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Tablo 30. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyut puanlarının bazı sosyo-demografik özelliklere 

göre dağılımları 

Özellikler 

Özel beslenme 

ve kilo 

Fizik 

egzersiz 
Kan şekeri 

Genel beslenme ve 

tıbbi tedavi kontrol 

Yönetim 

toplam 

±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 

YaĢ 

≤40 (n: 9) 17,78±5,26 11,44±2,24 11,44±2,35 35,44±6,33 76,11±12,71 

41-50 (n: 40) 16,90±4,52 10,63±2,26 11,58±1,74 34,88±5,89 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) 15,93±4,28 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 

p 0,51 0,00 0,00 0,59 0,06 

Öğrenim durumu 

Okuryazar (n: 50) 15,96±3,98 9,16±2,43 9,50±2,88 32,94±5,61 67,56±11,72 

İlkokul (n: 145) 16,24±4,23 9,88±2,37 10,75±2,60 34,59±5,88 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 

Üniversite/ lisans üstü 

(n: 19) 
15,95±4,70 10,84±2,75 13,11±1,85 36,53±5,14 76,42±11,57 

F 0,366 2,821 9,790 1,982 3,005 

p 0,78 0,04 0,00 0,12 0,03 

Meslek 

Ev hanımı (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 9,92±2,53 10,88±2,92 34,67±5,76 71,58±11,26 

İşci/memur (n: 20) 16,50±5,33 10,20±2,67 12,00±1,97 34,95±6,02 73,65±13,75 

Serbest çalışıyor (n: 

14) 
15,64±4,94 10,00±2,25 11,71±1,77 32,79±9,23 70,14±15,90 

F 0,201 0,258 3,512 0,581 0,500 

p 0,90 0,86 0,02 0,63 0,68 

ÇalıĢma durumu 

Çalışmıyorum (n: 

207) 
16,27±4,14 9,82±2,46 10,57±2,71 34,37±5,59 71,03±11,40 

Yarım zamanlı 

çalışıyorum (n: 14) 
16,14±3,96 10,21±2,04 11,43±2,56 33,64±6,71 71,43±12,62 

Tam zamanlı 

çalışıyorum (n: 23) 
16,13±5,42 10,04±2,65 11,83±2,27 34,22±7,89 72,22±15,39 

F 0,015 0,235 2,805 0,103 0,107 

p 0,99 0,79 0,06 0,90 0,90 

Gelir durumu 

Gelir giderden az (n: 

43) 
15,81±3,94 10,12±2,21 10,91±2,47 33,51±5,22 

70,35±10,89 

Gelir gidere eşit (n: 

179) 
16,26±4,24 9,77±2,47 10,58±2,74 34,40±5,97 

71,01±11,65 

Gelir giderden fazla 

(n: 22) 
17,00±4,91 10,14±2,75 11,68±2,50 35,23±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 

Puanların dağılımları incelendiğinde fizik egzersiz ve kan şekeri alt 

boyutlarının yaş gruplarına göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0.05). Fizik egzersiz ve kan şekeri boyutu dağılımları arasındaki 

farkın kaynağını belirlemek üzere yapılan post-hoc analizde (LSD) farkın 71 yaş ve 

üstü grubundan kaynaklandığı bu grubun puanlarının diğer yaş gruplarına göre 
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anlamlı derecede daha düşük olduğu saptanmıştır. Aynı zamanda fizik egzersiz 

boyutu dağılımları arasındaki dağılımlara bakıldığında 61-70 yaş ile 40 yaş ve altı 

grubu arasında fark olduğu 40 yaş ve altı grubundaki hastaların puanlarının daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. Fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim toplam alt 

boyutlarının öğrenim durumuna göre dağılımları arasındaki fark da istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0.05). Yapılan LSD analizi sonucunda fizik egzersiz ve kan 

şekeri boyutlarında okuryazar grubu ile üniversite grubu arasındaki farkın anlamlı 

olduğu, ayrıca kan şekeri boyutunda ilkokul ve ortaokul grubundakilerin puanları 

üniversite grubundakilerin puanlarına göre düşük olduğu tespit edilmiştir. Yönetim 

toplam boyutunda ise “üniversite/lisansüstü mezunu” grubu ile “ilkokul” ve 

“ortaokul” grupları arasındaki farkların anlamlı olduğu belirlenmiştir. Tüm 

boyutlarda üniversite/yüksek lisans grubunun puanı diğer tüm gruplardan daha 

yüksek bulunmuştur. Özel beslenme ve kilo ile genel beslenme ve tıbbi tedavi 

kontrol boyutlarının öğrenim durumlarına göre dağılımı incelendiğinde anlamlı bir 

sonuç elde edilememiştir (p>0.05). Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından 

sadece kan şekeri boyutu puanlarının dağılımları arasında hastaların meslek 

durumlarına göre anlamlı fark olduğu saptanmıştır (F=3.512, p=0.02). Yapılan LSD 

analizde farkın ev hanımı ve memur/işci grubu arasında olduğu, memur/işci 

grubunun puanlarının ev hanımlarına göre daha yüksek olduğu anlaşılmıştır. Tip II 

diyabet ölçeği alt boyutlarının hastaların çalışma durumları ve gelir durumlarına göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır (p>0.05, 

Tablo 30).  
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Tablo 31. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların hastalığa ilişkin özelliklere göre 

dağılımı 

Özellikler 

Özel beslenme 

ve kilo 

Fizik 

egzersiz 
Kan şekeri 

Genel beslenme ve 

tıbbi tedavi kontrol 

Yönetim 

toplam 

±Sd ±Sd ±Sd ±Sd ±Sd 

Diyabet süresi 

Bir yılın altında (n: 15) 17,20±3,86 10,60±2,10 10,53±2,53 35,73±5,71 74,07±10,55 

1-4 (n: 75) 15,79±4,49 9,92±2,64 10,29±2,72 33,47±6,22 69,47±13,16 

5-9 (n: 50) 15,58±3,90 10,38±2,32 11,16±2,68 35,10±5,65 72,22±11,17 

10 yıl ve üzeri (n: 104) 16,76±4,24 9,47±2,36 10,88±2,67 34,35±5,76 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 hastalığı teĢhisi 

Şeker ölçümüyle (n: 41) 16,88±3,56 9,59±2,17 10,49±2,31 34,15±4,40 71,10±8,64 

Başka bir hastalık için 

muayeneye gidildiğinde 

(n: 142) 

15,81±4,19 9,79±2,45 10,27±2,79 33,96±5,92 69,83±11,81 

Şüphelenerek (n: 55) 16,45±4,67 10,24±2,69 11,91±2,34 34,87±6,67 73,47±13,44 

Diğer (n: 6)* 20,33±3,83 10,17±1,72 12,67±1,51 38,83±5,15 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      

Ağızdan alınan ilaç 

(OAD) (n: 151) 
15,05±3,83 9,49±2,41 10,39±2,77 32,67±6,03 67,60±11,48 

OAD+Diyet (n: 93) 18,19±4,18 10,47±2,39 11,30±2,45 36,99±4,52 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 

İyi (n: 103) 17,74±4,15 10,47±2,38 11,30±2,44 36,11±5,07 75,61±10,69 

Orta (n: 119) 15,51±3,94 9,41±2,36 10,38±2,76 33,66±5,89 68,97±11,46 

Kötü (n: 22) 13,23±3,79 9,50±2,70 10,05±2,98 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 kontrolüne gitme 

Doktor kontrolüne 

gitmeyen (n: 67) 
15,28±3,89 8,96±2,23 10,22±2,81 32,18±6,71 66,64±11,64 

Ayda bir kez kontrole 

giden (n: 26) 
17,15±4,33 11,23±1,92 11,46±1,98 35,62±5,46 75,46±11,64 

iki ayda birkontrole giden 

(n: 22) 
16,18±3,80 8,95±2,50 9,59±2,82 32,64±5,64 67,36±11,93 

Üç ayda bir kontrole giden 

(n: 55) 
16,40±4,30 10,65±2,51 10,87±2,78 35,82±5,06 73,75±11,06 

4 ayda bir kontrole giden 

(n: 40) 
16,60±4,38 10,15±2,50 11,93±2,19 35,48±5,87 74,15±12,11 

Yılda bir kez kontrole 

giden (n: 34) 
16,82±4,80 9,59±2,20 10,32±2,66 34,82±4,60 71,56±10,36 

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 yatırıldığında, tesadüfen rutin tetkikler sırasında. 

Puanların diyabet süresine göre dağılımında anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05).  
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Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından fizik egzersiz ve genel 

beslenme ve tıbbi kontrol puanlarının hastaların diyabet hastalığı teşhisine göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanamamıştır (p>0.05).  

Özel beslenme ve kilo, kan şekeri ve yönetim toplam puanlarında diyabet 

hastalığı teşhisine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir 

(p<0.05). Yapılan LSD analizinde farkın daha çok “başka bir hastalık için 

muayeneye gittiğimde” diyen gruptan kaynaklandığı tespit edilmiştir (p<0.05). Bu 

gruptaki hastların puanları daha düşük bulunmuştur.  

OAD+diyet tedavisi uygulayan hastaların tip II diyabet öz etkililik ölçeğinin 

tüm alt boyut puanları sadece OAD tedavisi uygulayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının diyabet tedavisine uyuma 

göre dağılımları incelendiğinde tüm alt boyut puanlarının istatistiksel olarak anlamlı 

olacak şekilde farklı dağılım gösterdiği saptanmıştır (p<0.05) Yapılan post-hoc 

analizde tüm gruplar arasında anlamlı fark olduğu, iyi diyenlerin puanlarının daha 

yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05).  

Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından fizik egzersiz, kan şekeri, 

genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol ve yönetim toplam puanlarının hastaların 

doktor kontrolüne gitme durumlarına göre dağılımları istatistiksel olarak farklı 

bulunmuştur (p<0.05). Farkın kaynağını belirlemek için yapılan post-hoc analizde 

fizik egzersizboyutunda farkın “doktor kontrolüne gitmeyenler” ile “ayda bir kez”, 

“3 ayda bir kez” ve “4 ayda bir kez” doktor kontrolüne giden gruplararasında, aynı 

zamanda “ayda bir kez” doktor kontrolüne gidenlerle “doktor kontrolüne gitmeyen”, 

“iki ayda bir kez” ve “yılda bir kez” doktor kontrolüne giden gruplar arasında 

anlamlı olduğu belirlenmiştir. Doktor kontrolüne “3 ayda bir kez” gidenlerle “2 ayda 

bir kez” ve “yılda bir kez” gidenler arasındaki farkların anlamlı olduğu anlaşılmıştır. 

Fizik egzersiz boyutunda ayda bir ya da üç ile dört ayda bir doktor kontrolüne giden 

hastaların öz etkililiklerinin yüksek olduğu görülmektedir. 
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Kan şekeri boyutundaki farkın” ayda bir kez” doktor kontrolüne gidenlerle 

“doktor kontrolüne gitmeyen” ve “2 ayda bir kez” doktor kontrolüne gidenler 

arasında ve “4 ayda bir doktora gidenler” ile “doktora gitmeyen”, “2 ayda bir kez” ve 

“yılda bir kez” doktor kontrolüne gidenler arasında anlamlı olduğu belirlenmiştir.  

Genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol boyutunda farkın kaynağının doktor 

kontrolüne gitmeyen grup ile ayda bir kez, 3 ayda bir kez, 4 ayda bir kez ve yılda bir 

kez doktor kontrolüne gidengruplar arasında anlamlı olduğu farkın doktor konrtolüne 

gitmeyen gruptan kaynaklandığı saptanmıştır. Yine “3 ayda bir kez”doktor 

kontrolüne gidenlerle “2 ayda bir kez” doktor kontrolüne gidenler arasında da 

anlamlı fark olduğu saptanmıştır.  

Yönetim toplam boyutundaki farkın kaynağının “doktor kontrolüne 

gitmeyenler” ile “ayda bir kez”, “3 ayda bir kez”, “4 ayda bir kez” ve “yılda bir kez” 

doktor kontrolüne gidenler arasında olduğu belirlenmiştir. Doktor kontrolüne “2 ayda 

bir kez” gidenlerle “ayda bir kez”, “3 ayda bir kez” ve “4 ayda bir kez” gidenler 

arasında da anlamlı fark olduğu anlaşılmıştır. (Tablo 31) 

Tablo 32. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların AKŞ, HbA1c ve BKI değerleri 

ile korelâsyonu 

Özellikler 
Özel beslenme  

ve kilo 
Fizik egzersiz Kan şekeri 

Genel beslenme  

Vetıbbi tedavi kontrol 
Yönetim toplam 

AKġ: 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 

HbA1c: 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 öz-etkililik ölçeği alt boyutları ile AKŞ ve HbA1c değerleri 

arasında anlamlı bir korelâsyon saptanamamıştır (p>0.05). Özel beslenme ve kilo 

boyutu puanları ile BKI arasında negatif yönde anlamlı korelâsyon olduğu 

görülmüştür (r=-0,144, p=0.02). Kan şekeri arttıkça BKI düşmektedir (Tablo 32).  
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4.4. Tip II diyabetli hastalarda hastalık algısının diyabet yönetimine 

etkisinin incelenmesi 

Tablo 33. Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastaların AKŞ, HbA1c ve BKI değerleri 

ile korelâsyonu 

HAÖ 

Alt Boyut 

Skorları 

Tip II Diyabet Yönetimine ĠliĢkin Öz Etkililik Ölçeği Alt Boyut Skorları 

Özel 

beslenme ve 

kilo 

Fizik egzersiz Kan şekeri 

Genel beslenme 

ve tıbbi tedavi 

kontrol 

Yönetim toplam 

r p r p r p r P r p 

Süre 

(Akut/Kronik) 
0,134 0,04 -0,023 0,72 0,260 0,00 0,194 0,00 0,199 0,00 

Sonuçlar 0,056 0,38 -0,085 0,19 0,102 0,11 0,038 0,56 0,044 0,49 

Kişisel konrtrol 0,051 0,43 0,121 0,06 0,288 0,00 0,276 0,00 0,246 0,00 

Tedavi kontrolü 0,107 0,10 0,180 0,01 0,099 0,12 0,221 0,00 0,208 0,00 

Hastalığı 

anlama 
0,140 0,03 0,260 0,00 0,107 0,10 0,280 0,00 0,267 0,00 

Süre (Döngüsel) -0,026 0,69 0,027 0,68 0,182 0,00 0,111 0,09 0,093 0,15 

Duygusal 

temsiller 
-0,028 0,67 0,004 0,95 -0,034 0,60 0,038 0,56 0,002 0,98 

*: 0.05 Düzeyine Göre Anlamlı. ** 0.01 Düzeyine Göre Anlamlı. 

Hastalık algısı süre (Akut/Kronik) alt boyutu ile tip II diyabet yönetimine 

ilişkin öz etkililik ölçeği, özel beslenme ve kilo, kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrol ve yönetim toplam boyutu puanları arasında pozitif yönde anlamlı 

korelâsyon olduğu saptanmıştır (p<0.05). HAÖ kişisel kontrol alt boyutu ile tip II 

diyabet yönetimine ilişkin öz etkililik ölçeği kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrol ve yönetim toplam boyutu puanları arasında pozitif yönde anlamlı 

korelâsyon olduğu görülmüştür (p< 0,05).  

HAÖ tedavi kontrolü alt boyutu ile tip II diyabet yönetimine ilişkin öz 

etkililik ölçeği fizik egzersiz, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol ve yönetim 

toplam boyutu puanları arasında pozitif yönde anlamlı korelâsyon olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05). HAÖ hastalığı anlama alt boyutu ile tip II diyabet 

yönetimine ilişkin öz etkililik ölçeği kan şekeri, fizik egzersiz, genel beslenme ve 

tıbbi tedavi kontrol ve yönetim toplam boyutu puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı korelâsyon olduğu saptanmıştır (p<0.05). HAÖ süre (döngüsel) alt boyutu tip 

II diyabete ilişkin öz etkililik ölçeği kan şekeri alt boyut puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı korelâsyon olduğu bulunmuştur (p<0.05).  
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HAÖ sonuçlar ve duygusal temsiller boyutu ile tip II diyabet yönetimine 

ilişkin öz etkililik ölçeği alt boyut ve yönetim toplam puanları arasında anlamlı bir 

korelâsyon saptanamamıştır (p>0.05, Tablo 33). Sonuçlar genel olarak 

değerlendirildiğinde hastalık algısı ölçeğinin bir çok alt boyutu ile öz etkililik 

ölçeğinin hem alt boyutları hem de total skoru arasında anlamlı pozitif korelâsyon 

olduğu görülmektedir. Hastalık algısı puanları arttıkça öz etkililik puanları da 

artmaktadır. Çalışmamızda hastalık algısının hastaların diyabet yönetimine ilişkin öz 

etkililik skorlarını olumlu yönde etkileyerek hastalık yönetimini etkileyeceği 

şeklindeki hipotezimiz kabul edilmiştir (Tablo 33).  
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5. TARTIġMA 

Tip 2 diyabetli hastalarda hastalık algısının diyabet yönetimine etkisini 

incelemek amacıyla yapılan bu çalışmadan elde edilen bulgular literatür ile 

karşılaştırılarak araştırmanın hipotezleri doğrultusunda tartışılmıştır. 

5.1. Hastalara ĠliĢkin Sosyo- Demografik ve hastalığa iliĢkin Özelliklerin 

Ġncelenmesi 

Araştırmaya katılan hastaların % 48,8‟ini erkekler % 51,2‟sini kadınlar 

oluşturmuştur. Benzer şekilde Kartal ve arkadaşlarının yapmış (2008) olduğu “Tip 2 

diyabetli hastaların bakım ve tedaviye yönelik tutumları ve tutumu Etkileyen 

Faktörler” konulu araştırmada, hastaların % 58,2‟sini kadınlar, % 41,8‟ini erkekler 

oluşturmuştur (95). Kara ve arkadaşlarının yaptığı (2006) çalışmada diyabet 

prevalansı kadınlarda (% 67,3) erkeklere göre (32,7) daha yüksek bulunmuştur (93). 

Gelişmekte olan toplumlarda hastalık kadınlarda daha fazla görüldüğü halde, 

gelişmiş toplumların çoğunda önemli cinsiyet farkı bildirilmemiştir. Çalışmamızın 

bulgusu literatür bilgileri ile benzer bulunmuştur.  

Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 56,76±13,35 olarak bulunmuştur. 

Campbell et al. (2013)‟un yapmış olduğu araştırmada diyabetlilerin yaş ortalaması 

55,73‟tür (96). Uysal ve Akpınar‟ın (2013) yaptığı çalışmada diyabetli hastaların yaş 

ortalaması 56,34±7,3 bulunmuştur (15). Diyabet gelişmiş ülkelerde özellikle 64 yaş 

ve üstü bireylerde görülürken, gelişmekte olan ülkelerde 45–64 yaş grubu bireylerde 

daha fazla görülmektedir (95). Araştırma sonuçları Uysal ve Akpınar‟ın araştırma 

bulgusu ile benzerlik gösterirken aynı zamanda literatür bilgilerini desteklemektedir. 

Hastaların % 84‟ünün evli, % 60‟ının ilkokul mezunu, % 97‟sinin sosyal 

güvenceye sahip olduğu, % 45‟inin ev hanımı ve % 74‟ünün gelirinin giderine eşit 

olduğu saptanmıştır. Bahar‟ın (2006) “Diabetes Mellituslu Hastaların Anksiyete ve 

Depresyon Düzeylerinin Belirlenmesi” konulu çalışmasında hastaların % 75,2‟si 

evli, % 42,1‟i ev hanımıdır (97). Kartal‟ın araştırmasında Hastaların % 33,6‟sı 

ilkokul mezunu iken, % 95,7‟sinin gelir durumu giderine eşit bulunmuştur (95). 
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Çalışma grubunun büyük bir bölümünün eğitim seviyesinin düşük olduğu 

görülmekle beraber, Türk toplumunun genel eğitim düzeyini yansıtan rakamlarla 

uyumludur. TNSA 2003 raporuna göre ülkemizde ilkokul mezunu nüfus oranı % 

53,7‟dir (95). Kara ve arkadaşlarının (2006) yapmış olduğu çalışmada hastaların % 

65‟i ilkokul mezunu olup çoğu düşük gelirli (% 65) ve % 85‟nin sosyal güvenceye 

sahip olduğu bulunmuştur (93). Araştırmada ilkokul mezunu hastaların oranı 

TNSA‟ya göre yüksek bulunmuştur. Bizim çalışmamızda yaş ortalamasının yüksek 

olması eğitim seviyesinin düşük olmasının nedeni olabilir. Gelir durumunun farklı 

çıkmasının nedeni hastaların çoğunun emekli (% 41) olmasından kaynaklanıyor 

olabilir.  

Hastaların % 92‟si aile bireylerinden biri ile birlikte yaşamaktadır. Hastaların 

% 56‟sı bakımı için yardım alırken yardım aldıkları kişiler çoğunlukla eş ve 

çocuklardır. Düzöz ve arkadaşlarının yapmış (2009) olduğu çalışmada % 90‟ının aile 

bireyleriyle birlikte yaşadığı bulunmuştur (98). Herhangi bir kronik hastalıkta olduğu 

gibi hastalıkla ilgili tedavinin desteklenmesi ve tedaviyle ilgili davranışların 

cesaretlendirilmesinde aile önemli bir role sahiptir. Diyabet ailenin sorumlulukları 

dağıtmasını, günlük rutinleri yenilemesini ve ailenin rolünü tekrar gözden 

geçirmesini gerektirir (99). Aile bireyleri ile birlikte yaşayan diyabetli hastaların aile 

bireylerinden etkin destek gördükleri ve bu desteğin öz-bakımlarını olumlu yönde 

etkilediği düşünülmüştür (98). Bizim çalışmamız Düzöz‟ün çalışmasıyla uyumlu 

olup aile bireyleriyle yaşayan diyabetli hastaların diyabet yönetimlerinde daha etkin 

olduğu düşünülmüştür.  

Olguların tanı süreleri incelendiğinde % 6,1‟inin bir yılın altında, % 30,8‟inin 

1-4 yıl, % 20,5‟inin 5-9 yıl, % 42,6‟sının 10 yıl ve üzeri süredir diyabet hastası 

olduğu saptanmıştır. Petriček ve et al. (2009)‟un yapmış olduğu araştırmada 

diyabetlilerin tanı süresi ortalama 9,3 ± 7,8 olduğu tespit edilmiştir (100). Bizim 

araştırmamızda diyabet süresi ortalaması 8,8±7,2 bulunmuştur. He and Wharrad 

(2009)‟ın yaptıkları çalışmada, diyabetli hastaların % 32‟inin 10 yıldan uzun süredir 

diyabet tanısı almış olduğunu saptamışlardır (101). İnkaya ve Karadağ‟ın (2011) 

yaptığı çalışmada hastaların % 32,7‟sinin diyabet tanı süresi 0-5 yıl, % 16,7‟sinin 6-

10 yıl, % 22,7‟sinin 11-15 yıl, % 20,7‟sinin 16-20 yıl ve % 7,3‟ünün 21 yıl ve 
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üzerindedir (79). Petriček‟in araştırma sonuçları ile İnkaya ve Karadağ‟ın 

çalışmasında 10 yıl ve üzerinin toplam % 50,7 olması nedeni ile bizim çalışmamızın 

sonucu ile uyumluluk gösterirken, He ve Wharrad‟ın sonuçları ile benzerlik 

göstermemektedir.  

Hastaların çoğunluğunun başka bir hastalık nedeni ile hastaneye 

başvurduklarında diyabet tanısı konulduğu saptanmıştır. Kartal‟ın (2008) 

çalışmasında hastaların % 39,1‟i başka bir hastalık için muayeneye gittiğinde diyabet 

hastası olduğunu öğrenmiştir (95). Kartal‟ın çalışması ile bizim araştırmanın 

sonuçları benzerlik göstermektedir. Bu sebeple hastalık gerçek başlangıcından yıllar 

sonra (ortalama 5 yıl sonra) fark edilir, hatta bazen komplikasyonları nedeniyle tanı 

konulabilir (7).  

Hastaların % 58,2‟sinin birinci derece yakınlarında diyabet hastalığı 

mevcuttur. Aynı şekilde İnkaya ve Karadağ‟ın (2011) çalışmasında hastaların % 

70,7‟sinin (79) ve Kartalın (2008) araştırmasında da hastaların % 69,1‟inin birinci 

derecede yakın akrabalarında diyabet hastalığı mevcut bulunmuştur (95). 

Araştırmalarda ve çalışmamızda birinci derece yakınlarında diyabet hastalığı mevcut 

olma oranı yüksek bulunmuş olup ailesinde diyabet hastalığı öyküsü pozitif olan 

hastaların diyabete karşı yatkınlığının arttığı görülmektedir.  

Olguların % 61,9‟u tedavi için OAD, % 38,1‟i ise OAD ile birlikte diyet 

tedavisi uygulamaktadır. Uysal ve Akpınar‟ın (2013) çalışmasında olguların 82 

(64,5)‟sinin oral antidiyabetik, 27 (% 21,3)‟sinin oral antidiyabetik (OAD) ve 

insülin, 18 (% 14,2)‟inin ise sadece insülin kullandığı belirlenmiştir (15). Yapılan 

diğer çalışmalarda da bu çalışmaya benzer şekilde, tedavide en fazla tek başına OAD 

kullanıldığı belirtilmektedir (102, 103). Bizim çalışmamızda OAD ve OAD ile 

birlikte diyet uygulayan hastalar ele alınmıştır. Hastaların çoğu (% 60‟ın üzerinde) 

çalışmalarda OAD tedavisi uyguladığı görülmektedir. Bunun sebebi hastaların diyeti 

tam olarak uygulayamamaları olabilir. 

Hastalar tedavilerine uyumu tanımlarken % 42,2‟si iyi, % 48,8‟i orta ve % 

9‟uda kötü olarak belirtmiş ve % 68‟inin de diyabet dışında kronik hastalığı olduğu 

saptanmıştır. İnkaya ve Karadağ‟ın (2013) yapmış olduğu araştırmada diyabetli 
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hastaların % 42,7‟sinin diyabete iyi düzeyde, % 41,3‟ünün orta düzeyde, % 

16,0‟sının kötü düzeyde uyum gösterdikleri saptanmıştır (79). Hastaların % 

48,2‟sinin tedaviye uyumu orta düzeydedir. Tedaviye uyumunu etkileyen en önemli 

neden bireylerin beslenme alışkanlıklarında yapması gereken değişikliklere dirençli 

olmalarıdır. Diyabetli kişi yaşantısı boyunca sağlıklı kalmak istiyorsa bazı kurallara 

uymak ve alışkanlıklarında değişiklik yapmak zorundadır (95).  

Hastaların çoğunun (% 66,8) kendilerine ait kan şekeri ölçüm cihazı 

bulundurduğu, % 59‟unun kendilerine ait kan şekeri ölçüm cihazı ile evde ölçüm 

yaptığı yine de % 45,5‟inin düzenli ölçüm yapmadığı saptanmıştır. Kartal ve 

arkadaşlarının (2008) araştırmasında hastaların büyük çoğunluğu kan şeker ölçümü 

yaptırdığını ifade etmiş, ancak şeker ölçüm sıklığı incelendiğinde, % 59,8‟inin 

ölçümünü düzensiz yaptırdığı belirlenmiştir (95). Bizim çalışmamızın sonuçları ile 

Kartal ve arkadaşlarının çalışmasının sonuçları benzerlik göstermektedir. Kan şekeri 

ölçüm cihazı bulundurmanın hastaların öz-etkililik puanlarını etkilemediği sonucuna 

varılmıştır.  

Bizim çalışmamızda hastaların % 50‟sinin egzersiz yaptığı ancak egzersiz 

yapanların sadece 7,4‟ü spor ve yürüyüş yaptığını belirtmiş, egzersiz yapamayanların 

çoğunluğu ise yapmama nedeni olarak diyabet dışında başka kronik hastalıklarının 

olduğunu ifade etmişlerdir. Egzersiz yapanların % 84,4‟ü yürüyüş yaptığını ve 

yürüyüş yapanların % 74‟ü ara sıra yürüyüş yaptığını belirtmiştir. Fiziksel aktivite 

DM‟nin gelişmesinde koruyucu bir faktördür. Ancak tek başına koruyucu bir faktör 

olmamakla birlikte aynı zamanda boş zaman aktiviteside önemlidir (104). Çalışkan 

ve arkadaşlarının (105) “diyabet açısından bazı risk faktörleri: Marmara adası sağlık 

taraması sonuçları” konulu araştırmalarında düzenli egzersiz yapanların oranı % 25, 

düzensiz egzersiz yapanların oranı % 31,1 ve hiç egzersiz yapmayanların oranı % 

43,9 olarak bulunmuştur. Hareketsiz işçi grubuna göre çok çalışan işci grubunda 

diyabet prevalansı daha düşük bulunmuştur. Gill ve Cooper da diyabet gelişiminde 

egzersizin koruyucu bir faktör olduğunu desteklemektedir (106). Bizim 

çalışmamızda hastaların genellikle emekli olduktan sonra diyabet tanılarının 

konulduğu gözlenmiştir. Bunun hastaların aktif bir yaşamdan pasif bir yaşama 

geçmiş olmaları nedeni ile olabileceği düşünülmüştür. 
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Hastaların% 27,5‟inin doktor kontrolüne gitmediği, % 72,5‟inin ise belirli 

aralıklarla doktor kontrolüne gittiği ve % 16‟sının diyabet nedeni ile hastaneye 

yattığı belirlenmiştir. İnkaya ve Karadağ‟ın (2011) yaptığı araştırmada % 26‟sının 

ayda bir kez, % 4‟ünün gerektikçe doktora gittiği belirlenmiştir (79). İnkaya ve 

Karadağ‟ın yaptığı araştırma sonuçları ile bizim araştırma sonuçlarımız arasında 

benzerlik bulunmamaktadır. Rhee et al. (2005)‟un çalışmasında tıbbi randevularına 

düzenli olarak giden tip 2 diyabetlilerin tedaviye uyumlarının ve glisemik 

kontrollerinin daha iyi olduğu bildirilmiştir (107).  

Çalışmamızda hastaların % 28,7‟inin diyabet hakkında eğitim aldığı 

görülmektedir. Daha çok beslenme planı, ayak bakımı, kan şekeri yüksekliği-

düşüklüğü konuları hakkında eğitim aldıkları tespit edilmiştir. Hastaların % 45,7‟si 

doktordan, % 37,1‟i hemşireden, % 17,1‟i diyetisyenden eğitim aldıkları 

saptanmıştır. Diyabet eğitim programlarının hastaneye yatış süresini ve diyabete 

bağlı komplikasyonları azalttığı, bununla birlikte bireylerin yaşam tarzını 

değiştirmede etkili olduğu yapılan başka çalışmalarda da bildirilmektedir (107). 

Dünya çapında sayısız çalışma DM yönetimine ilişkin eğitimin önemli rolü olduğunu 

kanıtlamıştır. Eğitim hem hastalar hem de sağlık çalışanları için diyabette yaşam 

kalitesini en iyi düzeye getirmek için gereklidir (108). Diyabetli bireyin özbakımını 

yapabilmesi için eğitici destekleyici ve geliştirici hemşirelik uygulamalarına 

gereksinimi vardır. Bu uygulamalar; destek olma, rehberlik etme, çevresel 

düzenleme yapma ve hastalık tedavisinin öğretimini içerir (77, 109,110). Diyabetli 

bireylerde eğitici destekleyici ve geliştirici uygulamaların amacı, bireyin tedavisine 

etkin katılımını sağlamak, glisemik kontrolü sağlamak, akut ve kronik 

komplikasyonları önlemek, kaliteli yaşamını sağlamaktır (76). Hastaların aldıkları 

diyabet eğitiminin hastalık algılarını olumlu yönde etkileyeceği araştırmamızın 

sonuçlarından biridir.  

Çalışma grubunda % 30‟a yakın hastada diyabete bağlı komplikasyonlar 

gelişmiştir. Gelişen mikrovasküler komplikasyonlar sırasıyla retinopati, nöropati ve 

nefropati, makrovasküler komplikasyonlar ise kardiyovasküler hastalıklardır. 

Wijesuriya et al. (2012)‟un yapmış olduğu “tek ziyaretle komplikasyon taraması 

yapılan olgularda biyokimyasal ve fiziksel tahminler ile Tip II diyabetin kronik 
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komplikasyonları arasındaki ilişki” konulu araştırmada hastaların % 56,7‟sinde 

mikrovasküler komplikasyonların var olduğu saptanmış, daha çok sırasıyla nefropati, 

nöropati ve retinopati geliştiği ve % 6,3‟ünde de makrovasküler komplikasyonların 

geliştiği bildirilmiştir (111). Wijesuriya ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma da 

komplikasyonların gelişmesi ile diyabet süresi arasında ilişkili olduğu belirtilmiş, 

bizim çalışmamızda da komplikasyonların genelde diyabet yönetimi kötü olan ya da 

tanısı geç konulan hastalarda geliştiği gözlenmiştir.  

5.2. Bazı sosyo-demografik ve hastalığa iliĢkin özelliklere göre hastalık 

algısı ölçeği alt boyut puanlarının dağılımlarının incelenmesi:  

Bu bölümde diyabet hastalarında, hastalığa ilişkin ve sosyo demografik 

özelliklerin, hastaların hastalık algısına olan etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Hastalık algısı kişilerin hastalık dönemleri boyunca yaşadıkları deneyimler, hastalık 

süreci, baş etme mekanizmaları ve psikopatoloji üzerinde doğrudan etkisi olan bir 

kavramdır. Kişinin olayları nasıl algıladığının sadece psikolojik, fizyolojik ya da 

psikososyal iyilik haline değil, yaşam kalitesine hatta fiziksel hastalığın gidişine de 

etkisi vardır (85).  

Hastaların hastalık algısı ölçeği hastalık tipi alt boyutu incelendiğinde 

hastalığın başlangıcından bu yana en sık yaşadığı belirtilerin yorgunluk, güç kaybı, 

ağrı, sersemlik, uyku güçlükleri olduğu görülmüştür. En sık yaşandığı belirtilen 

belirtiler içerisinde hastalık ile en fazla ilişkilendirilenler ise sırası ile sersemlik, kilo 

kaybı, güç kaybı, gözlerde yanma ve boğazda yanma-yorgunluk şeklinde olmuştur. 

Oktay‟ın (112) yaptığı bir araştırmada hastaların hastalığının başlangıcından bu yana 

en sık yaşadığı belirtilerin; güç kaybı, yorgunluk, baş ağrıları, bulantı ve eklem 

sertliği olduğu ve bu belirtilerden hangisinin hastalığı ile ilgili olduğu sorulduğunda 

ilk beş sırada; yorgunluk, güç kaybı, baş ağrıları, ağrı ve bulantı yanıtı alındığı 

bildirilmiştir. Yorulmaz ve arkadaşlarının (2013) “diyabetli hastalarda hastalık 

algısını etkileyen faktörlerin incelenmesi” konulu araştırmasında hastaların en fazla 

yorgunluk yaşadıkları ve bu belirtinin büyük oranda hastalıkla ilgili olduğunu 

düşündükleri görülmüştür. Bu belirtiyi hastalıkları ile ilgili gördükleri güç kaybı ve 

ağrı izlemiştir (87). Kocaman ve arkadaşlarının (2007) yaptığı çalışmada hastalık tipi 



78 

bölümüne alınan tüm belirtilerin belli oranda yaşandığı ve yorgunluk, güç kaybı, ağrı 

belirtilerinin en sık olduğu bildirilmiştir (1). Bu çalışmadaki sonuçlara göre de 

diyabetli hastaların en çok yorgunluk ve güç kaybından yakındıkları görülmektedir. 

Bu nedenle hastaların algıladıkları yorgunluk ve güçsüzlük gibi semptomların 

belirlenmesi bu semptomların iyileştirilmesine yönelik hemşirelik girişimlerinin 

düzenlenmesi için önemlidir. 

Hastaların duygusal temsiller boyutu cinsiyetlerine göre farklılık göstermiştir. 

Kadınların erkeklere göre duygusal temsiller puanının daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Bu sonuçlar Yorulmaz ve arkadaşlarının sonuçları ile benzerlik 

göstermektedir (87). Uysal ve akpınar‟ın (2013) yaptığı bir çalışmada bu sonuçların 

tersine cinsiyetin hastalık algısı üzerine istatistiksel yönden anlamlı katkıda 

bulunmadığı bildirilmiştir (15). Bu çalışmaya göre kadınların hastalık süresi ve 

komplikasyonları açısından öfke, kaygı, üzüntü ve korku hislerini erkeklere göre 

daha fazla yaşamasından kaynaklanıyor olabilir. 

Duygusal temsiller boyutunda medeni duruma göre anlamlı derecede farklılık 

saptanmış olup bekâr, dul/boşanmış olanların evlilere göre puanları yüksek 

bulunmuştur. Yorulmaz ve arkadaşlarının (2013) çalışmasında medeni duruma göre 

yapılan karşılaştırmada bekâr hastaların hastalık hakkındaki görüşler boyutunda alt 

boyutlarında toplam puan ortalamalarının evli hastalara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir (87). Bir başka çalışmada evli kadın ve 

erkeklerin diyabet hastalığını kabullenme ve diyabet ile başa çıkma konusunda 

bekarlardan daha iyi durumda olduğu da gösterilmiştir (113). Bizim çalışmamızda 

bekârların duygusal temsiller puanı yalnızlık ve diyabetle başa çıkmada yetersiz 

kalma korkularından dolayı evlilere göre yüksek çıkmış olabilir.  

Sağlık güvencesi olan hastaların süre (akut/kronik), kişisel kontrol ve tedavi 

kontrol puanlarının sağlık güvencesi olmayanlara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Kişilerin sosyoekonomik olanaklarının yeterli olması sağlıkla ilgili 

birçok olanaklara da daha kolay ulaşabilecekleri anlamına gelmektedir. Sağlık 

hizmetlerine daha kolay ulaşılması ise kişilerin hastalığa ilişkin kontrol algısını 

etkilemektedir. Olanakların yetersizliğinin, hastaların hastalığından duygusal olarak 

daha fazla etkilenmesine ve stres düzeylerinin diğer gruplara göre daha yüksek 
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düzeyde olmasına neden olduğu söylenebilir. Bu durumun da hastalıklarını kişisel 

özelliklerine bağlamasına neden olduğu bildirilmiştir (87). Sağlık güvencesi olan 

hastalar olmayanlara göre kişisel kontrol ve tedavi kontrolü konusunda daha az 

kaygılı oldukları belirlenmiştir. Hastalığı daha net anlayan hastaların tedavi ve diyete 

daha iyi uyum gösterdiği anlaşılmıştır. 

Bakımı için yardım almayan hastalarda kişisel kontrol boyutu bakımı için 

yardım alanlara göre yüksek bulunmuştur. Eş ve çocuklardan yardım alanların sadece 

çocuklardan yardım alanlara göre kişisel kontrol boyutu puanları yüksektir. Hastalık 

hakkında görüşleri kapsayan alt boyutlardan biri olan kişisel kontrol algısı alt 

boyutunu içeren maddeler incelendiğinde; “hastalığımın seyri bana bağlı”, “yaptığım 

şeyler hastalığımın iyiye ya da kötüye gidişinde belirleyici olabilir” diye ifade eden 

hastaların çoğunlukta olduğu saptanmıştır. Benzer çalışmalarda kişisel kontrolü 

yüksek olanların hastalığa daha iyi uyum sağladığı ve yaşam kalitesinin yüksek 

olduğu ve anksiyete-depresyon gibi psikiyatrik sorunları daha az yaşadıkları tespit 

edilmiştir (114, 115). Kendi bakımı ile ilgilenen hastaların kişisel kontrol boyutu 

puanının yüksek olması hastaların kendi bakımlarıyla bizzat kendilerinin 

ilgilenmesinden dolayı olabileceği düşünülebilir. 

Çalışmada hastaların kan şekeri cihazı bulundurma, kan şekeri ölçümü yapma 

ve kan şekeri ölçüm yapma şekli ile hastalık algısı alt boyutları arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır. Yalnız sonuçlar boyutu kan şekeri ölçüm sıklığına göre her 

gün kan şekeri ölçümü yapan hastaların puanları düzensiz kan şekeri ölçümü yapan 

hastalara göre daha yüksek çıkmıştır. On beş günde bir açlık kan şekerini ölçtüren 

DM‟li hastaların açlık kan şekerlerini kontrol altında tuttukları ve diyabetle yaşamayı 

öğrenen bireyler oldukları düşünülmektedir (98). Her gün kan şekeri ölçümü yapan 

hastaların diyabet yönetimlerinde daha etkin olabileceği sonucuna varılmıştır.  

Hastaların birinci derece yakınlarında diyabet olanlarda hastalık algısı ölçeği 

alt boyut puanları anlamlı bulunmamıştır. Kartal ve arkadaşlarının (95) 

çalışmalarında hastaların % 69,1‟inin birinci derecede yakın akrabalarında diyabet 

hastalığı saptanmıştır ve diyabetli anne ve babanın çocuklarında diyabet olma 

olasılığı % 75‟e kadar yükselebilmektedir. Acemoğlu ve arkadaşlarının (2006) 

yapmış olduğu “Tip 2 Diyabetes Mellituslu Hastaların Sağlık Hizmetlerinden 
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Yararlanma Düzeyleri” konulu araştırma sonucunda da ailesinde diyabetli olanlarla 

olmayanlar arasında bakım puanı açısından önemli bir farkın olmaması, ailede 

diyabetli olanlar arasında yeterli bilgi aktarımının olmadığını ve kendisinde diyabet 

çıkana kadar bu hastalıkla pek ilgilenmediğini göstermesi bakımından ilginç 

bulunmuştur (16). Bizim çalışmamızda da birinci derece yakınlarında diyabet 

hastalığı olanlarda hastalık algısı alt boyut puanlarının diyabet hastalığı hakkında 

yeterli bilgiye sahip olmamaları nedeni ile anlamlı çıkması beklenen bir durum 

değildi. Son bir yıl içinde diyabet nedeni ile hastaneye yatan hastaların çalışmamızda 

az bulunması nedeni ile hastalık algısına yönelik sonuçlarda anlamlı bir sonuç 

çıkmamış olabileceği düşünülebilir. 

Sonuçlar ve süre (döngüsel) puanlarının diyabet dışında kronik hastalığı 

olanlarda olmayanlara göre yüksek bulunmuştur. Diyabet dışında hastalığı olan 

hastaların diyabetini daha ciddi algıladığı ve diyabete bağlı belirti ve bulguları, 

değişiklikleri daha çok yaşadığı, buna bağlı olarak sonuçlar ve süre (döngüsel) 

puanlarının yüksek çıktığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda süre (Akut/Kronik), sonuçlar, kişisel kontrol, tedavi kontrol ve 

hastalığı anlama puanlarının diyabetle ilgili eğitim alma durumlarına göre dağılımları 

anlamlı farklılık göstermiştir. Yorulmaz ve arkadaşlarının (87) çalışmasında aldıkları 

hastalık eğitimini yeterli gören hastaların, eğitimini az bulan hastalara göre, 

hastalıklarını kronik olarak algıladıkları ve hastalığın süresi, seyri ve tedavisi 

üzerindeki iç kontrol algılarının ve diyabet eğitimi alan hastaların tedavi kontrolünün 

daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bizim yaptığımız araştırmada literatürle benzer olup 

diyabet eğitimi alan hastaların hastalık algılarının yüksek olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Diyabetin nasıl bir hastalık olduğu, komplikasyonları ve bu 

komplikasyonların önlenmesi gibi konularda hastalara kapsamlı eğitim verilmelidir 

(16).  

Araştırmamızda düzenli egzersiz yapanların hastalığı anlama boyutu puanları, 

egzersiz yapmayanlardan daha yüksek bulunmuş aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Petriček et al. (2009)‟un yapmış olduğu çalışmada 

fiziksel olarak inaktif olan hastaların kişisel kontrol ve hastalığı anlama skorları daha 

düşük bulunmuştur (100). Düzenli egzersiz yapanların hastalığı anlama boyutu 
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puanının yüksek bulunması çalışmamız da anlamlı olduğu saptanmıştır. Prospektif 

çalışmalar, fiziksel inaktivitenin bozuk glukoz toleransı gelişmesi riskini arttırdığı ve 

sonuç olarak tip 2 diabetes mellitus geliştiğini göstermiştir (95). Diyabetli hastalarda 

fiziksel aktivite klinik komplikasyon gelişimini ve mortalite riskini azaltır (95, 116). 

Çalışmamızın sonuçları bu bilgiler ışığında değerlendirildiğinde, egzersiz yapıyorum 

diyenlerin büyük çoğunluğunun düzenli bir egzersiz yapmadığı görülmektedir. 

Diyabetik komplikasyon gelişen hastalarda, sonuçlar, süre (döngüsel) ve 

duygusal temsiller boyutu puanları çalışmamızda yüksek bulunmuştur. Glisemik 

kontrol sağlanmadığında kronik komplikasyonlar ortaya çıkar. En çok görülenler 

retinopati, periferal nöropati ve nefropatidir (97). Hermanns et al. (2005)‟un 

yaptıkları çalışmada, diabetli bireylerde en sık görülen komplikasyonları nöropati (% 

49,6), retinopati (% 31,4) ve nefropati (% 6,2) olarak saptamışlardır (117). Bu 

çalışmada belirlenen komplikasyonlar literatürle uyumludur. Bu hastalarda 

hastalıklarının uzun süreceğine ve iyileşmeyeceğine dair korku ve endişe yaşadıkları 

gözlenmiştir.  

Bizim çalışmamızda hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından hastalığı anlama 

boyutunun 41-50 yaş arasında anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Yorulmaz ve 

arkadaşlarının araştırmasında (87) hastaların hastalık algısını etkileyen faktörlere 

bakıldığında yaş ile süre (Akut / Kronik) alt boyutu arasında pozitif bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. Bu da hastaların yaşı artıkça hastalığı kronik algılamalarının arttığını 

göstermektedir. Ayrıca 55-94 yaş grubundaki hastaların, 18-44 yaş grubundakilere 

göre hastalığından duygusal olarak daha fazla etkilendiği görülmektedir. Uysal ve 

Akpınar‟ın (2013) yapmış olduğu çalışmada cinsiyet ve yaşın hastalık algı ve 

depresyon skoru üzerine istatistiksel yönden anlamlı katkıda bulunmadığı 

belirlenmiştir (15). Hemodiyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada yaşlanmayla 

birlikte sağlık algısı ve yaşam kalitesinin kötüleştiği saptanmıştır (118). 

Çalışmamızda hasta grubunun 41-50 yaş arasında yoğunlaşması ve bu yaş grubunun 

eğitime açık bir grup olması hastalığı anlama boyutu puanının yüksek çıkmasının 

nedeni olabilir.  

Çalışmamızda hastalık algısı ölçeğinin süre (akut/kronik) alt boyutunun 

öğrenim durumuna göre dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. 



82 

Oktay‟ın (2011) yapmış olduğu bir araştırmada eğitim seviyesindeki yükselmeyle 

birlikte birey hastalığın gidişatı hakkında, mantıksal çerçeve içerisinde, neden-sonuç 

ilişkileri kurdukça, hastalığa karşı duygusal tepkisi daha çok yükseldiği bildirilmiştir 

(112). Yorulmaz ve arkadaşlarının (2013) yapmış olduğu araştırmada eğitim durumu 

lisans ve üstü olan hastaların, diğer gruplara göre, fiziksel yakınmalarını 

hastalıklarına bağladıkları ve hastalıklarını daha kronik bir durum olarak 

düşündükleri ve ilköğretim mezunlarının diğer eğitim gruplarına göre 

hastalıklarından duygusal olarak daha fazla etkilenmeleri ve hastalıklarının 

nedenlerini daha çok kalıtsal, yaşlanma, bir mikrop ya da virüs gibi kontrol 

edilemeyen faktörlere bağlamaları olduğu bildirilmiştir (87). Yorulmaz ve 

arkadaşlarının (2013) yapmış oldukları araştırma sonuçları bizim çalışmamızın 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Bu çalışmada Kişisel kontrol boyutu öğrenim 

durumuna göre okuryazar grubunda en düşük ortalamaya sahip olduğu saptanmış 

olup hastaların hastalık algısı tedavi kontrolü alt boyut dağılımlarının ortaokul ile 

okuryazar grubu arasında anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Yine hastalığı anlama 

boyutu puanları okuryazar grubunda düşük bulunmuştur. Hastalık algısı ölçeğinin 

süre (akut/kronik) alt boyutu puanı çalışmamızda Üniversite/yüksek lisans grubunda 

yüksek bulunmuştur. Üniversite grubunda hastalık süresi uzadıkça hastalarda kronik 

algılamanın arttığı gözlenmiştir. Yine eğitim seviyesi arttıkça hastaların kişisel 

kontrollerinin arttığı gözlenmiştir.  

Araştırmamızda duygusal temsiller alt boyutunun hastaların mesleklerine 

göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Yapılan başka 

bir araştırmada hastaların yaş grupları, eğitim düzeyleri, gelir durumları, diyabetin 

süresi, yakın akrabalarında diyabet hastası olması ve tedavi tipi değişkenlerinin 

bakım ve tedaviye yönelik tutumu etkilemediği belirlenmiştir (95). Oktay‟ın 

araştırmasında (2011) hastaların mesleği ile hastalık algısı ölçeği alt boyut puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında ise ev hanımı olanların hastalık belirtisi puanlarının 

diğer alt boyutlara göre daha yüksek ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır (112). Oktay‟ın çalışmasıyla benzer bir şekilde bizim çalışmamızda da 

ev hanımlarının kendilerini daha fazla izlemleyerek hastalığın belirtileri ile kendi 

yaşadıkları sorunlar arasında daha fazla bağlantı kurabildikleri sonucuna varılmıştır. 

Emekli olan hastaların duygusal temsiller puanı düşük bulunmuştur. Çalışma 
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durumunun hastalık algısını etkilemediği sonucuna ulaşılmıştır. Geliri giderinden 

fazla olan hastaların duygusal temsiller puanı düşük olduğu saptanmıştır. Bunun 

nedeni olarak geliri konusunda sıkıntı yaşamayan ve emekli olan hastaların korku, 

endişe ve kaygı gibi duyguları daha az yaşamasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Bizim araştırmamız da süre (akut/kronik) boyutu puanları 10 yıl ve üzeri 

grubunda yüksek bulunmuş 1-4 yıl grubunda daha düşük bulunmuştur. İlginç bir 

şekilde tedavi kontrol alt boyut puanları 10 yıl ve üzeri grubuna göre bir yılın altında 

olanlarda daha yüksek çıkmıştır. Yorulmaz ve arkadaşlarının (2013) yaptığı 

çalışmada katılımcı grubun, hastalık sürelerine göre yapılan gruplamada 7-30 yıl tanı 

süreli hastaların, hastalıklarını akut olmaktan çok kronik olarak algıladıkları ve 

hastaların hastalıkla ve belirtileriyle yaşamayıöğrendikleri, 0-2 yıl tanı süreli 

hastaların ise hastalığın geçeceğine ve hastalıklarını kontrol altında tutabileceklerine 

dair inançlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır (87). Bizim çalışmamız Yorulmaz 

ve arkadaşları‟nın çalışmasıyla benzer olup diyabette süre arttıkça hastalığın kronik 

olduğu algısı artmaktadır. 

OAD+diyet tedavisi uygulayan hastaların hastalığı anlama puanları sadece 

OAD tedavisi uygulayanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Uysal ve Akpınar‟ın 

çalışmasında (2013) olguların 82 (64,5)‟sinin oral antidiyabetik, 27 (% 21,3)‟sinin 

oral antidiyabetik (OAD) ve insülin, (% 14,2)‟inin ise sadece insülin kullandığı 

belirlenmiştir (15). Tip 2 diyabette metabolik kontrolün sağlanması için temelde 

beslenmenin ve fiziksel aktivitenin düzenlenmesi gerekmektedir (95). Bu yolla 

metabolik kontrol sağlanamadığı durumda OAD ilaç ve insülin tedavisine 

başlanmaktadır. Bizim çalışmamızda da OAD tedavisi (61,9) kullananların oranı 

yüksektir. Hastaların hastalık algılarının diyabette uygulanacak olan tedaviyi 

etkilediği, hastalığını daha iyi anlayanların diyetine önem verdiği düşünülebilir. 

Hastalığı anlama puanlarının hastaların diyabet tedavisine uyum durumlarına 

göre dağılımları arasında istatistiksel olarak farklılık olduğu bulunmuştur. Kartal ve 

arkadaşlarının (2008) yapmış olduğu çalışmada tedaviye uyum düzeyleri iyi olan 

hastaların diyabet tutum puan ortalamalarının tedaviye uyum düzeyleri kötü olan 

hastalara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (95). Aynı şekilde beslenmesine 

dikkat eden hastaların, beslenmesine dikkat etmeyen hastalara göre diyabet tutum 
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puan ortalamalarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Petriček et al. (2009)‟un 

çalışmasında özellikle tedaviye uyumları kişisel kontrollerinin yüksek olması ve 

hastalığı daha iyi anlayabilmeleri ile ilişkilendirilmiştir (100). Araştırmamızın 

sonuçları literatür çalışmaları ile uyumluluk göstermektedir. Bizim araştırmamızda 

da tedaviye uyumu iyi olan hastaların hastalıklarını daha iyi anladıkları ortaya 

çıkmıştır.  

Çalışmamızda tedavi kontrol boyutu puanları arasında en yüksek ortalamaya 

yılda bir kez doktor kontrolüne gidenlerin sahip olduğu görülmüştür. Bozyer ve 

arkadaşlarının (2004) yapmış olduğu araştırmada hastaların doktora gitme sıklığına 

göre dağılımında % 63,4‟ünün ayda 1 kez kontrole gittikleri saptanmıştır. En yüksek 

bilgi puanını ayda 1 ve 3 ayda bir kez gidenlerin aldığı bilrilmiştir (119). Üç ayda bir 

doktor kontrolüne giden hastaların tedavi kontrolünü daha iyi sağladıkları ve 

hastalıklarını daha çok anlayabildikleri gözlenmiştir. Hastaların AKŞ, HbA1c ve BKI 

değerlerinin hastalık algılarını etkilemediği saptanmıştır. Araştırmamız açısından bu 

değerlerin hastaların hastalık algılarını etkilemesi beklenmemekteydi.  

Bu çalışmada diyabetli hastalar stres ve endişe ile kalıtsal sebeplerin hastalık 

nedenleri olarak düşündükleri belirlenmiştir. Hastalık nedenleri genel olarak 

değerlendirildiğinde; Türk toplumunda kültürün bir yansıması olarak hastalıkların 

nedenlerinin genellikle stres, sıkıntı ve endişeye bağlanıldığı görülmektedir (120). 

Karabulutlu ve Okanlı‟ın (2011) yaptığı araştırmalarında diyaliz hastalarının 

inançlarına göre geçmiş deneyimlerinin ve stres yada endişenin hastalığa 

yakalanmada önemli bir etken olduğunu ortaya koymuştur (120). Oktay‟ın (2011) 

araştırmasında (112) “böyle düşünüyorum” diyenlerde, kendi davranışımı, stres ya da 

endişe, vücut direncimin azalması, şans ya da kötü talih kişilik özelliklerim, kalıtım 

ve çevre kirliliğinin izlediği; “kesinlikle böyle düşünüyorum” diyenlerde stres ya da 

endişeyi, kalıtım, şans ya da kötü talihin izlediği ve “Böyle düşünmüyorum” 

diyenler, kaza ya da yaralanma, sigara içme, alkol ve mikrop ya da virüsü hastalık 

nedeninden sorumlu tuttukları bildirilmiştir (112). Bu çalışmada hastaların en önemli 

neden olarak stres ve endişeyi düşündükleri, ikinci en önemli neden olarak kalıtsal ve 

üçüncü en önemli neden olarak diyet ve yemek alışkanlıkları düşündükleri 
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saptanmıştır. Stres ve endişe‟nin diyabet hastalarında hastalık algısını etkilediği 

sonucuna varılmıştır. 

5.3. Tip II diyabet yönetimine iliĢkin puanların bazı sosyo demografik ve 

hastalığa iliĢkin özelliklere göre dağılımlarının incelenmesi 

Diyabetes Mellitus (DM), tüm yaş gruplarında görülebilen, 

komplikasyonlarla seyreden, kontrol edilmediğinde akut ve kronik komplikasyonlar 

sonucu ciddi organ hasarına yol açabilen kronik bir hastalıktır. Tüm dünya ve 

ülkemizde oldukça sık görülen DM, hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde 

azaltan, tedavi ve bakımı için bireye, aileye ve topluma oldukça yüksek maliyetlere 

neden olan önemli bir sağlık sorunudur (121). Bu sebeple hastalar çok sayıda 

tercihleri ve aktiviteleri ile diyabet bakımlarında merkezi bir rol oynarlar. Daha 

somut olarak diyetlerine, egzersiz yapmaya, ilaçlarını uygulamaya, kan şekerlerini 

ölçmeye, ayak ve gözlerin kontrolü dâhil tıbbi muayenelerine dikkat etmek 

zorundalardır (122). Bu bölümde hastaların sosyo-demografik özelliklerinin diyabet 

yönetimine etkisi tartışılmıştır.  

Bizim yapmış olduğumuz araştırmada kan şekeri boyutu haricindeki tüm 

boyutlarda cinsiyetlere göre bir fark saptanmazken kan şekeri boyutunda erkeklerin 

kadınlara göre yönetimleri daha yüksek bulunmuştur. Yanık‟ın (2011) yapmış 

olduğu çalışmasında diyabete yönelik öz-yeterlilik düzeyleri açısından cinsiyetler 

arasında istatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıştır (123). Erol‟un (2009) 

çalışmasında da diyabet öz bakımına yönelik öz-yeterlilik düzeyleri açısından 

cinsiyetler arasında anlamlı fark bulunmamıştır (124). Gelişmekte olan toplumlarda 

hastalık kadınlarda daha fazla görüldüğü halde, gelişmiş toplumların çoğunda önemli 

cinsiyet farkı bildirilmemiştir. Diyabetli hastaların cinsiyet durumları ile diyabet 

tutumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (95).  

Çalışmamızda puanların medeni duruma göre dağılımları incelendiğinde ise 

fizik egzersiz ve kan şekeri boyutunda anlamlı fark saptanmıştır. Mollaoğlu‟nun 

(2010) çalışmasında medeni durumun öz-yeterlilik düzeyi üzerinde etkili olmadığı 

belirlenmiştir (121). Erol‟un (2009) hem tip 1 hem tip 2 diyabetli bireylerin öz-

yeterlilik düzeylerini değerlendirdiği çalışmasında; bekâr olguların diyabet öz 
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bakımına yönelik öz-etkililik düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmüş, bu 

durumun genç ve bekâr diyabetli bireylerin, önlerinde diyabetle birlikte yaşayacak 

uzun yıllar olduğunun bilincinde olması ve diyabet öz bakımının önemini fark 

etmelerinden kaynaklanmış olabileceği ileri sürülmüştür (124). Bizim 

araştırmamızda farklı olarak fizik egzersiz ve kan şekeri boyutunda evli olan 

hastaların puanlarının bekâr, dul ya da boşanmış olanlara göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Bu sonuç evli olanların bekârlara göre yaşamlarının daha düzenli 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Bu araştırmada sağlık güvencesi olan hastaların genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrol boyutu ve toplam yönetim puanlarının dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır. Kara ve arkadaşlarının (2006) yaptıkları 

çalışmada olguların % 85‟inin sağlık güvencesi olduğu bildirilmiştir (93). Acemoğlu 

ve arkadaşlarının (2006) araştırmasında örneklemi sağlık kuruluşlarına başvuran 

hastalardan oluştuğundan % 81,6„sının sosyal güvencesi olduğu ancak sosyal 

güvencesi olmayan hastaların yine de azımsanmayacak bir oranda olduğu 

söylenmiştir (16). GAP Halk Sağlığı Projesinde aile reislerinin % 40‟nın sosyal 

güvencesinin olmadığı belirtilmiştir. Sağlık sigortası olmayan diyabetli hastaların 

göz muayenesi, ayak bakımı, nörolojik muayene ve HbA1c ölçümünü daha az 

yaptırdığı bildirilmektedir. Araştırmamızda sağlık güvencesi olan hastaların genel 

beslenme ve tıbbi tedavi kontrol boyutu ve toplam yönetim puanlarının sağlık 

güvencesi olmayanlara göre daha yüksek olması sosyal güvencenin diyabetli 

hastaların diyabet yönetimine etkisinin olduğunu göstermektedir.  

Tip II diyabet ölçeği alt boyut puanlarından sadece fizik egzersiz boyutu 

puanlarının bakım için yardım alan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklı olduğu saptanmıştır. Tip 2 DM gibi kronik hastalıklarda sağlık 

bakımını sürdürmede hasta yakınları ve sağlık personelinin yardımları çok önemlidir. 

Amerika Diyabet Birliği (ADA); Tip 2 DM hastalarının diyabetli olduklarını 

öğrendikten sonra yaşam biçimlerini değiştirmeleri gerektiğini, bunu yapmanın hiçte 

kolay olmadığını, aile ve arkadaşların diyabetli birine nasıl yardım edeceğini bilmesi 

gerektiğini belirtmektedir (16). Acemoğlu ve arkadaşlarının (2006) çalışmasında 

hastaların önemli bir kısmının hiç kimseden yardım alamadığı bildirilmiştir (16). 
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Kaşıkçı ve Alberto‟nun (2006) KOAH‟lı hastalarda aile desteği, öz-etkililik algısı ve 

öz-bakım davranışları arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmada grubun öz-

etkililik algısının orta düzeyde olduğu, aile desteği yüksek olan diyabetlilerin öz-

bakım davranışlarının daha iyi olduğu ve öz-bakım davranışları ile öz-etkililik düzeyi 

arasında pozitif ilişki olduğu saptanmıştır (125). Bizim çalışmamız da bakım için 

yardım almayan hastaların fizik egzersiz boyutu puanları yüksek bulunmuştur. 

Bunun nedeninin hastaların diyabet yönetimlerinde etkin bir şekilde yer almalarından 

kaynaklandığı düşünülmüştür. Aynı zamanda eş ve çocuklarından yardım alan 

hastaların sadece eşlerden yardım alanlara göre fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim 

toplam puanlarının yüksek olması nedeniyle hastaların diyabet yönetimlerinde 

yardım aldıkları kişilerin önemli olduğu sonucuna varılmıştır.  

Diyabette tedavi ve bakımın amacı glisemik kontrolü sağlamak ve diyabetin 

akut ve kronik komplikasyonlarını önlemektir (126). Çalışmamızın örnekleminde 

glukometre bulunduran hastaların kan şekeri, kan şekeri ölçümü yapan hastaların 

fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim toplam, evde kan şekeri ölçümü yapan 

hastaların kan şekeri ve yönetim toplam, her gün kan şekeri ölçen hastaların ise 

diğerlerine göre kan şekeri boyutu puanları yüksek bulunmuştur. Kartal‟ın (2006) 

çalışmasında hastaların şeker ölçümü yapma durumları ile öz-etkililik puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu, şeker ölçümü 

yapmanın öz-etkililik puan ortalamasını etkilediği belirlenmiş, ölçüm yapan 

hastaların yapmayan hastalara göre öz-etkililik puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (17). Düzöz ve arkadaşlarının (2009) yaptığı çalışmada ise açlık 

kan şekerini 15 günde bir ölçen hastaların öz bakım gücü puan ortalamalarının daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (98). Çalışmamız da literatürle benzerlik göstermekle 

birlikte kan şekeri ölçümü yapmanın hastaların diyabet yönetimlerini olumlu yönde 

etkilediği sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamızda birinci derece yakınlarında diyabet hastası bulunanlarda öz 

etkililik puanları istatistiksel olarak farklı bulunmuştur. Çıtıl ve ark.‟nın (2010) 

yaptığı araştırmada % 54,8‟inin ailesinde diyabet hikâyesi mevcuttur (62). Kartal 

(2008) tarafından yapılan çalışmada, diyabetli bireylerde ailede diyabet hikâyesi % 

69,1 iken, Aslantaş‟ın (2008) çalışmasında ise bu oran daha düşük bulunmuştur (% 
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48,7) (95, 103). Yanık‟ın (2011) çalışmasında her ne kadar ailede diyabetli birey 

bulunması, diğer aile üyeleri için diyabet riski taşıdıklarının belirgin göstergesi olsa 

da, tip 2 diyabetlilerin akut komplikasyonlarla çok sık karşılaşmamaları ve uzun 

vadeli komplikasyonların da zaman içinde yavaş yavaş ortaya çıkması nedeniyle 

ailede diyabetli birey bulunması durumunun öz yeterlilik düzeyi üzerinde etkili 

olmadığı düşünülmüştür (123). Tip II diyabetli hastalarda hastalık algısının diyabet 

yönetimine etkisini incelediğimiz bu araştırmada Yanık‟ın çalışmasından farklı 

olarak hastaların % 58,2‟inin birinci derece yakınlarında diyabet hastalığı mevcut 

olup özel beslenme ve kilo, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü ve yönetim 

toplam puanları yüksek bulunmuştur. Bu boyutlar üzerinden değerlendirirsek 

ailesinde diyabetli bireyler bulunan hastaların diyabet yönetimlerinin daha iyi 

olduğu, bunun nedeni olarak diyet-yemek alışkanlıklarının ailedeki diyabetli bireye 

bağlı olarak değiştiği ve hastalığa uyumlarını kolaylaştırdığı söylenebilir.  

Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından fizik egzersiz boyutu 

puanları diyabet dışında kronik hastalığı bulunmayan hastalarda yüksek bulunmuştur. 

Yapılan bir araştırmada herhangi bir kronik hastalığı olan hastaların öz-bakım gücü 

puan ortalamalarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Arslantaş ve arkadaşlarının 

(2010) yatan hastalarla yaptığı bir araştırmada eşlik eden hastalık durumu ile sosyal 

destek puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (127). Bizim 

diyabet yönetimi üzerine yaptığımız çalışmamızda diyabet dışında kronik hastalığı 

olan hastaların fizik egzersiz boyutu puanları düşük bulunmuştur. Diyabet için 

egzersizin önemini vurgularsak, başka bir hastalığın varlığı hareket kısıtlılığına sebep 

olması nedeniyle diyabet yönetimini olumsuz yönde etkilediği düşünülmüştür. 

Araştırmamızda tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyut puanlarının 

olguların son bir yıl içinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumlarına göre 

dağılımları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır. Erol‟un 

(2009) yapmış olduğu araştırmada son bir yıldır olguların diyabet ya da 

komplikasyonları nedeniyle hastaneye yatırılma durumu değerlendirildiğinde; % 

10,1‟inin yatırıldığı saptanmıştır (124). Son bir yıl içinde hastaneye yatırılan 

olguların hipoglisemiyi önlemeye yönelik davranışlarda daha sık bulundukları, 

hipoglisemi kaygılarının ve hipoglisemi korkularının daha yüksek olduğu 
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saptanmıştır. Bizim araştırmamızda olguların % 16‟ının son bir yıl içinde diyabet 

nedeni ile hastaneye yattığı ve bu durumun diyabet yönetimine etkisinin olmadığı 

saptanmıştır.  

Bizim çalışmamızda özel beslenme ve kilo, kan şekeri, genel beslenme ve 

tıbbi tedavi kontrol ve yönetim toplam puanlarının diyabet ile ilgili eğitim alan 

grupta daha yüksek olduğu saptanmıştır Yanık (2011) ve Erol‟un (2009) 

çalışmasında diyabet hakkında yeterli eğitim aldığını bildiren olguların, diyabete 

yönelik öz-yeterlilik düzeylerinin yüksek olduğu bildirilmiştir (123, 124). Konuyla 

ilgili diğer çalışmalarda da diyabet eğitimine katılan gruplarda diyabete ilişkin 

tutumların daha iyi düzeyde olduğu bildirilmiştir (128, 129). Sarkar ve ark‟.nın 

(2006) çalışmasında farklı olarak verilen sağlık eğitiminin bakıma yönelik öz 

etkililik düzeyini etkilemediği belirlenmiştir. Dikkatli planlanmış ve eğitim verilecek 

bireylerin özelliklerine ve gereksinimlerine uygun şekilde hazırlanmış eğitim 

programları ile ancak öz etkililik düzeyinin arttırılabileceği saptanmıştır (130). 

Wattana et al. (2005)‟un Tayland‟lı tip2 diyabetli bireylerle yaptığı çalışmada 

diyabetin bireysel yönetimi ile ilgili eğitim programına katılan bireylerin, 

katılmayanlara göre glisemik kontrollerinin iyileştiği, koroner arter hastalık 

risklerinin düştüğü ve yaşam kalitelerinin arttığı bildirilmiştir (131). Çalışmamızda 

literatürle uyumlu olup diyabet eğitiminin hastaların öz etkililik düzeyini etkilediği 

saptanmıştır. 

Bizim araştırmamızın bulgularına göre Fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim 

toplam puanları düzenli egzersiz yapan hastalarda daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışkan ve ark.‟ının (2007) yapmış olduğu araştırmada hastaların % 25‟inin, 

Yanık‟ın (2011) yapmış olduğu benzer bir çalışmada diyabetli bireylerin % 35‟nin 

düzenli egzersiz yaptığı bildirilmiştir (105, 123). Sağlıklı yaşamın temel taşlarından 

biri olan düzenli egzersiz yapma, hem bireyin sağlığına verdiği önemin hem de 

diyabet bakım ve tedavisi ile uyum içinde olduğunun bir göstergesidir. Düzenli 

egzersiz yapan olguların öz-yeterlilik düzeylerinin de yüksek çıkması bu görüşü 

destekleyen bir bulgudur (123). Bizim çalışmamızda egzersiz yaptığını belirten 

hastaların fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim toplam boyutların da öz etkililik 

puanları yüksek çıkmıştır. Bu da egzersizin diyabet yönetiminde önemli bir etken 
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olduğunun göstergesi olarak değerlendirilebilir. Her ne kadar hastaların yarısı 

egzersiz yaptığını söylesede DM‟nin kontrolünde egzersizin öneminin hastalar 

tarafından yeterince anlaşılmadığını ve hastaların özellikle DM‟nin kontrolünde ilaç 

tedavisi ve diyet kadar önemli bir yöntem olan egzersiz konusunda egitim 

programları ile desteklenme gereksinimini göstermektedir (121).  

Komplikasyon gelişme durumuna göre çalışmamızda hastaların öz etkililik 

algılarının etkilenmediği saptanmıştır. Fakat diyabet tanı süresi uzun ve diyabet 

kontrolü kötü olan olgularda komplikasyon gelişme riski artmaktadır (107). Erol‟un 

(2009) çalışmasında da kronik komplikasyonu olmayan diyabetlilerin diyabet öz 

bakımına yönelik öz etkililik düzeylerinin daha yüksek bulunduğu vurgulanmıştır 

(124). Bu çalışma Erol‟un çalışması ile benzerlik göstermemekte, bizim çalışmamıza 

benzer olan Yanık‟ın çalışmasında kronik komplikasyon varlığı ile diyabete yönelik 

öz-yeterlilik düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı 

bildirilmiştir.  

Bizim çalışmamızda yaşa göre fizik egzersiz ve kan şekeri alt boyut puanları 

dağılımları arasında anlamlı derecede farklılık olduğu saptanmış, yapılan ileri 

analizde (LSD) farkın daha çok 71 yaş ve üstü grubundan kaynaklandığı 

belirlenmiştir. Yanık‟ın (2011) çalışmasında yaş ile diyabete yönelik öz-yeterlilik 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (123). Kartal‟ın 

(2006) çalışmasında da yaş grupları ile öz-etkililik arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olmadığı ve yaş değişkeninin öz-etkililik algısını etkilemediği 

bildirilmiştir (17). Yine Kartal ve arkadaşlarının (2008) yapmış olduğu bir çalışmada 

hastaların yaş grupları, eğitim düzeyleri ve gelir durumları ile diyabet tutum puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı ve bu değişkenlerin 

bakım ve tedaviye yönelik tutumu etkilemediği belirlenmiştir. Olguların yaşı arttıkça 

öz bakıma yönelik öz etkililik düzeylerinin düştüğü belirlenmiştir (95). Yaş arttıkça, 

kronik bir sağlık sorunu olan diyabetle birlikte yaşamanın yükü, bireyin bakım ve 

tedavisini sürdürme konusundaki motivasyonunu azaltarak diyabet uyumunu 

olumsuz yönde etkilemektedir (124). Bu sonuçlara göre yaş artıkça hastaların diyabet 

yönetimleri olumsuz etkilenmekte, öz etkililikleri azalmaktadır. Daha genç hastaların 
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eğitime ve teknolojik gelişmelere açık olmaları nedeni ile öz etkililikleri daha yüksek 

olduğu düşünülebilir. 

Olguların öğrenim durumlarına göre fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim 

toplam boyutu puanları dağılımları arasında farklılık olduğu belirlenmiş, yapılan ileri 

analizde (LSD) farkın okuryazar ve ilkokul gruplarından kaynaklandığı saptanmıştır. 

Kartal‟ın (2006) çalışmasında hastaların eğitim durumları ile öz-etkililik puan 

ortalaması arasındaki ilişki incelenmiş, öz-etkililik puanı ile eğitim arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. Eğitim düzeyi diyabet 

bakım ve tedavisini etkileyen önemli bir değişkendir (117). Bir başka çalışmada 

çalışma grubunun % 74‟ünü ilkokul, ortaokul ve lise mezunu diyabetliler 

oluşturmaktadır. İlkokul mezunu olan diyabetlilerin diğer diyabetlilere göre diyabet 

öz bakımına yönelik öz etkililik düzeylerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (124). 

Sarkar‟ın (2006) araştırmasında ise öz etkililik düzeyi ile eğitim arasında ilişki 

olmadığı saptanmıştır (130). Bu çalışmada okuryazar grubundaki hastaların puanları 

diğer gruplara göre düşük bulunmuştur. Üniversite/yüksek lisans grubundaki 

hastaların puanlarının yüksek olması sebebiyle eğitimin öz- etkililik algısını 

etkilediği ve diyabet yönetimine etkisinin olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda meslek grupları memur/işci grubundaki hastaların kan şekeri 

boyutunda en yüksek puana, ev hanımı grubundaki hastaların ise en düşük puana 

sahip olduğu saptanmıştır. Erol‟a (2009) göre ev hanımlarının diyabet yönetimi için 

koşulları kendilerine uygun hale getirme şansları daha yüksek olduğundan, 

çalışanlara göre diyabet bakım ve tedavisine yönelik aktiviteleri daha rahat 

yapabilecekleri düşünülse de, öz etkililik düzeylerinin düşük çıkması kendilerine 

olan güvenlerinin yetersiz olması ile ilişkilendirilmiştir. Ekonomik özgürlüklerinin 

olmayışı, her gün aynı işlerle uğraşarak monoton bir yaşam sürdürmeleri ve yeterince 

takdir edilmemeleri özgüvenlerini olumsuz yönde etkilediği ileri sürülmüştür (124). 

Yapılan işte esnekliğe yer verilmemesi, yemek saatlerinin uygun olmaması, işveren 

tarafından konulan katı kurallar, işin fiziksel güç gerektirmesi, vardiyalı çalışma 

düzeni gibi faktörler diyabetlilerin bireysel yönetimlerini olumsuz yönde 

etkilemektedir (132). Bahar‟ın (2006) yaptığı bir araştırmada mesleki durum ile 

anksiyete arasında anlamlı ilişki olduğu, ev hanımlarının anksiyete düzeylerinin 
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diğer meslek gruplarına göre yüksek olduğu bulunmuştur. Bu durum, kadınların 

anksiyete ve depresyona yatkın olmaları ve herhangi bir uğraşın bulunmaması, 

yaşamın ev içinde kısıtlı olması ve düşük eğitim düzeyi ile ilişkilendirilmiştir (97). 

Özkan ve Durna‟nın (2006) bir araştırmasın da meslek durumunun diyabetlilerde öz 

bakımı etkilediği, memur olan diyabetlilerin öz-bakım gücü puanının en yüksek, ev 

hanımı grubunun ise en düşük olduğu bulunmuştur. Memurlar diğer çalışanlara göre 

çalışma koşullarını diyabet için gerekli yaşam biçimine göre düzenleyebilirler. (133). 

Literatür ile benzer olan bu sonuçlarımız, yine literatürde yer alan ve bahsettiğimiz 

aynı sebeplerle açıklanabilir.  

Çalışmamızda çalışma durumu ile gelir durumunun öz etkililiği etkilemediği 

sonucuna ulaşılmıştır. Kartal‟ın (2006) çalışmasında gelir durumu ile hastaların öz 

etkililik algıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir 

(17). Sağlık davranışlarını etkileyen faktörlerin değerlendirildiği bir çalışmada; gelir 

düzeyi iyi olan olguların sağlık davranışlarının, öz-etkililik düzeylerinin ve öz 

bakımlarının daha iyi olduğu belirlenmiştir (134). Bizim çalışma bulgularımız bu 

açıdan literatürle benzerlik göstermemektedir. Çalışmamızda örneklem grubundaki 

hastaların % 85‟inin emekli ya da ev hanımı olması sonucu etkilemiş olabilir.  

Bu araştırmada öz etkililik puanlarının diyabet süresine göre dağılımında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır Yapılan bir araştırmada hastaların % 33,6‟ının 

diyabet süresinin 1–4 yıl arasında olduğu saptanmıştır (95). Yine kartal‟ın (2006) 

yaptığı bir çalışmada diyabet süresi öz-etkililik puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığı ve öz-etkililik algısını etkilemediği saptanmıştır 

(17). Yanık‟ın (2011) çalışmasında çalışmaya katılan olguların ortalama diyabet 

süresi 9.57±6.96 yıl olarak bulunmuş ve tanı süresi uzadıkça diyabete yönelik öz-

yeterlilik düzeyinin arttığı saptanmıştır (123). Özkan ve Durna‟nın (2006) 

araştırmasında tanı süresine göre öz-bakım gücü puanları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (133). Bizim çalışmamız da 

diyabet süresi ile öz etkililik arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir.  

Çalışmamızda özel beslenme ve kilo, kan şekeri ve yönetim toplam boyutu 

puanları hastaların diyabet teşhisine göre dağılımları arasında farklılık olduğu 

saptanmıştır. Yapılan ileri analizde diyabet tanısı başka bir nedenle hastaneye 
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başvurduklarında konulan hastaların öz etkililik puanları daha düşük bulunmuştur. 

Burada hastaların beklenmeyen bir durumla karşılaşması öz etkililiklerini olumsuz 

etkilemiş olabilir.  

OAD+diyet tedavisi uygulayan hastaların tip II diyabet öz etkililik ölçeğinin 

tüm alt boyut puanları sadece OAD tedavisi uygulayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Tip II DM‟nin tedavisinde genellikle diyet 

veya diyet ve oral antidiabetik tedavisi uygulamak yeterli olmaktadır. Tip II DM‟li 

hastaların hemen hemen % 75‟i insülinsiz tedavi edilir ve yaklaşık % 30-50‟si sadece 

diyetle kontrol edilebilmektedir (135). Karakurt ve arkadaşlarının (2013) yapmış 

oldukları çalışmada hastaların aldıkları tedavi şekli ile öz-bakım gücü ve sosyal 

destek puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamsız olduğu 

bulunmuştur (65). Erol‟un çalışmasında (2009) grubun % 44,3‟ü insülin tedavisine 

ilave olarak OAD kullanmaktadır. İnsülin tedavisine ilave olarak OAD kullanan 

diyabetlilerin, hipoglisemiyi önlemeye yönelik davranışlarda daha az sıklıkta 

bulundukları, hipoglisemi kaygılarının ve korkularının daha düşük olduğu 

saptanmıştır (124). Bizim çalışmamızda OAD tedavisi ile birlikte diyet uygulayan 

hastaların diyabet yönetimlerinin sadece OAD tedavisi uygulayan hastalara göre 

daha iyi olduğu, bu nedenle diyabet bakım ve tedavisinde diyabetli bireyin aktif rol 

oynadığı saptanmıştır. 

Çalışmamızda tedaviye iyi uyum sağlayan hastaların tip II diyabete ilişkin öz 

etkililik ölçeğinin tüm alt boyutlarında en yüksek puan ortalamalarına sahip oldukları 

belirlenmiştir. Yapılan bir araştırmada araştırmaya alınan bireylerin hastalığa uyum 

düzeylerini belirlemeye yönelik olarak yapılan analizde; hastaların % 71,7‟sinin 

tedaviye uyumlarının iyi olduğu bildirilmiştir (121). Tip 2 diyabetli bireylerin iyi bir 

metabolik kontrole sahip olabilmesinde bireyin istek ve motivasyonu çok önemlidir. 

Yanık‟a (2011) göre tip 2 diyabeti, sadece kan glukoz düzeyinin normal sınırların 

biraz üstünde olması durumu olarak algılayıp yeterince önemsemeyen bireylerin, bu 

inancı ve hastalığına yönelik tutumu değişmedikçe bakım ve tedavide istenen 

başarının sağlanması mümkün değildir (123). Diyabet ve uyumla ilgili daha önce 

yapılan çalışmalar da DM olan bireylerin tedaviye iyi uyum sağladıkları saptanmış, 

tedaviye uyumu iyi olan hastaların öz-etkililik puan ortalamalarının tedaviye uyumu 
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kötü olan hastalardan daha yüksek olduğu belirlenmiştir (17, 95). Bizim 

çalışmamızda literatürle uyumlu bulunmuştur. Hastanın tedaviye uyumu arttıkça öz 

etkililik düzeyide artmaktadır. Bu nedenle tedaviye uyumun diyabet yönetimine 

etkisi olduğu söylenebilir. 

Bizim araştırmamızda fizik egzersiz, kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrol ve yönetim toplam puanlarının hastaların doktor kontrolüne gitme 

durumlarına göre dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Yapılan çalışmalar diyabetin tanısı konulduğu ve rutin tarama testleri yapıldığı 

zaman komplikasyon gelişme riskinin azalabilmekte ve de önlenebilmekte olduğunu 

göstermektedir (136). Bu nedenle hastalığa uyumun göstergelerinden biri de tıbbi 

randevulara düzenli olarak devam etmektir (124). Rhee et al. (2005)‟un tıbbi 

randevularına düzenli olarak giden tip 2 diyabetlilerin tedavi uyumlarının ve 

glisemik kontrollerinin daha iyi olduğunu bildirmiştir (107). Erol‟un (2009) 

çalışmasında (124) olguların kontrol sıklığı ile hipoglisemi korkusu ve diyabet öz 

bakımına yönelik öz-etkililik düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (124). Diğer bir araştırmada ise diyabetlilerin sağlık kontrollerini 

düzenli yaptırma durumu ile diyabete yönelik öz-yeterlilik düzeyleri arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde; sağlık kontrollerini düzenli yaptıran diyabetli bireylerin öz-

yeterlilik düzeylerinin sağlık kontrollerini düzenli yaptırmayanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır (123). Araştırmamızda ayda bir 

kez doktor kontrolüne giden hastaların öz etkililik puanları yüksek bulunmuştur. 

Tüm boyutlarda doktor kontrolüne gitmeyen hastaların puanlarının düşük olması 

beklenirken iki ayda bir doktor kontrolüne giden hastaların fizik egzersiz ve kan 

şekeri boyutlarında en düşük puana sahip olmaları dikkat çekmiştir. Düzenli doktor 

kontrolüne gitmek, hastaların öz etkililik algılarını artırmakta diyabet yönetimlerini 

etkilemektedir. 

Literatür ile benzer bir şekilde bizim araştırmamızda diyabetli bireylerin AKŞ 

ve HbA1c değerleri ile öz etkililik düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanamamıştır, fakat BKI durumları ile özel beslenme ve kilo arasında 

negatif bir korelâsyon saptanmış, kan şekeri değeri arttıkça BKI değerinin düştüğü 

belirlenmiştir. Yanık‟ın (2011) yapmış olduğu çalışmada AKŞ, TKŞ ve HbA1c 
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düzeyleri ile diyabete yönelik öz-yeterlilik düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmamıştır (123). Yapılan başka bir çalışmada açlık ve tokluk kan 

şekeri yüksek olan diyabetlilerin diyabet öz bakımına yönelik öz etkililik 

düzeylerinin düşük olduğu saptanmıştır (124). Özkan ve Durna‟nın (2006) yapmış 

olduğu benzer bir araştırmada HbA1c düzeyine göre öz-bakım gücü puanları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (133). Diyabet 

riski açısından ölçüt olarak kullanılan BKİ değerinin yüksek olması, diyabetli 

bireylerde komplikasyon riskini ve tedavide kullanılan ilaç miktarını arttırmaktadır. 

DSÖ tarafından yapılan BKİ sınıflandırmasına göre; BKİ değeri genellikle 25 ve 

üzeri olan kişiler fazla kilolu, 30 ve üzeri olan kişiler ise obez olarak 

adlandırılmaktadır. Obezitenin yaygın olarak görülmesi, yetersiz egzersiz ve yanlış 

beslenme alışkanlıklarından kaynaklanmaktadır. Tüm dünyada diyabetin önlenmesi 

ve tedavisi yönündeki gelişmelere rağmen giderek artan obezite ve sedanter yaşamla 

birlikte diyabet prevelansı da artmaktadır (123). Yanık‟ın yaptığı çalışmada diyabetli 

bireylerin BKİ durumları ile öz-yeterlilik düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre hastaların 

uyguladıkları tedavi ve diyabete uyum gösterme çabalarının sonucu etkilemiş 

olabileceği düşünülmüştür. 

5.4. Hastalık Alkgısı Ölçeği Alt Boyutları Ġle Diyabet Yönetimine ĠliĢkin 

Özetkililik Ölçeği Alt Boyutları Ve Yönetim Toplam Korelasyonun Ġncelenmesi 

Çalışmamızda hastalık algısı ölçeğinin birçok alt boyutu ile öz etkililik 

ölçeğinin hem alt boyutları hem de total skoru arasında anlamlı pozitif korelâsyon 

olduğu görülmektedir. Uysal ve Akpınar (2013) ve Yorulmaz ve ark.‟nın (2013) 

araştırmasında diyabet tedavisinde hastaya özel tedavi yaklaşımı belirlenirken, 

hastalık algısının hastanın tedavi sürecine katılımını ve tedavinin başarısını artıracağı 

bildirilmiştir (15, 87). Başka bir çalışmada öz yönetimin sosyo-demografik ya da 

hastalığa ilişkin faktörlerle değil davranışsal faktörlerle belirlenebileceği ileri 

sürülmüştür (137). Bu çalışmada hastalık algısı puanları arttıkça öz etkililik 

puanlarının arttığı saptanmıştır. Çalışmamızda hastalık algısının hastaların diyabet 

yönetimini olumlu yönde etkilediği sonucuna ulaşılmıştır. 



96 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Tip II Diyabetli hastalarda hastalık algısının diyabet yönetimine etkisini 

incelemek amacıyla yürütülmüş olan bu araştırmanın sonuçları şu şekildedir. 

6.1. Sosyo-demografik ve hastalığa iliĢkin özelliklere göre ulaĢılan 

sonuçlar; 

 Hastaların % 49‟unu erkekler % 51‟ini kadınlar oluşturmuştur. Hastalar 

23-88 yaş arasında olup yaş ortalaması 56,76±13,35 olarak bulunmuştur. 

 Hastaların % 20‟si okuryazar, % 60‟ı ilkokul, % 12‟si ortaokul/lise, % 8‟i 

üniversite/lisansüstü mezundur. 

 % 97‟sinin sağlık güvencesinin bulunduğu ve % 45‟inin ev hanımı, % 

41‟inin emekli, % 8‟inin memur/işçi, % 6‟sının çiftci/serbest meslek 

mensubu olduğu tespit edilmiştir. 

 % 74‟ünün geliri-giderine eşit, hastaların % 55‟inin eşiyle birlikte 

yaşadığı, % 56‟ının bakımı için yardım aldığı ortaya çıkmıştır. 

 Hastaların 42,6‟sının ise 10 yıl ve üzeri süredir diyabet hastası olduğu, % 

58,2‟inin başka bir hastalık nedeni ile hastaneye başvurduklarında diyabet 

teşhisi konulduğu saptanmıştır. 

 Hastaların % 58,2‟sinin birinci derece yakınlarında diyabet hastalığı 

mevcuttur. 

 Olguların % 61,9‟u tedavi için OAD, % 38,1‟i ise OAD ile birlikte diyet 

tedavisi uygulamaktadır.  

 Hastaların % 68‟inin diyabet dışında kronik bir hastalığı olduğu 

görülmektedir. 

 Hastaların % 7,4‟ü sigara kullandığını, % 1,6‟sı alkol kullandığını 

belirtmiştir. Hastaların % 24,6‟sı daha önce sigara % 11,5‟i ise alkol 

kullandığını ancak bıraktığını belirtmiştir 

 Hastaların % 66,8‟inin kendine ait kan şekeri ölçüm cihazı 

bulundurduğu,% 52,9‟unun kan şekerini kendisinin ölçtüğü, % 59‟unun 
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evde kendilerine ait kan şekeri ölçüm cihazı ile ölçüm yaptığı ve % 

9,8‟inin her gün kan şekeri ölçümü yaptığı sonucuna ulaşılmıştır.  

 Diyet uyumları konusunda hastaların % 41,4‟ü az tuzlu/tuzsuz-az 

şekerli/şekersiz yemek yediğini, % 27,9‟u az şekerli/şekersiz yemek 

tükettiğini ve % 39,8‟i kan şekerini düşürmek, % 36,5‟i kan basıncını 

düşürmek-kan şekerini düşürmek amacıyla diyetlerine dikkat ettiklerini 

belirtmiştir 

 Hastaların % 50'si egzersiz yaptığı ve egzersiz yapanların % 84,4‟ü 

yürüyüş yaparak egzersiz yaptığını belirtiği saptanmış, Yürüyüş 

yapanların % 74,1‟i ara sıra, % 25,9‟u günlük yürüyüş yaptığını söylemiş 

ve % 40,2‟ininise diyabet dışında hastalık nedeni ile egzersiz yapamadığı 

sonucuna ulaşılmıştır.  

 Hastaların % 27,5‟inin doktor kontrolüne gitmediği ve % 16‟sının daha 

önce diyabet nedeni ile hastaneye yattığı ortaya çıkmıştır. 

 Hastaların % 28,7‟sinin diyabete ilişkin eğitim aldığı ve diyabete ilişkin 

eğitim alanların % 45,7‟sinin doktordan, % 37,1‟inin hemşireden ve % 

17,1‟inin diyetisyenden eğitim aldıkları görülmüştür.  

 Hastaların % 27,5‟inde komplikasyon geliştiği, hastalarda gelişen 

komplikasyonların % 58,2‟si Retinopati, % 40,3‟ü kardiyovasküler 

hastalık, % 31,3‟ü nöropati, % 14,9‟u nefropati, % 16,4‟ü periferik 

vasküler hastalık, % 6‟sı serebrovasküler hastalık, % 6‟sı diyabetik ayak 

olduğu tespit edilmiştir 

6.2. Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının hastaların sosyo-demografik ve 

hastalığa iliĢkin özelliklere göre sonuçları 

 Hastalık algısı ölçeği hastalık tipi boyutunda hastaların hastalığın 

başlangıcından bu yana en sık yaşadığı belirtilerin yorgunluk (% 74,6), 

güç kaybı (% 57,8), ağrı (% 41), sersemlik (% 39,8), uyku güçlükleri (% 

37,7) olduğu belirlendi. En sık yaşandığı belirtilen belirtiler içerisinde 

hastalık ile en fazla ilişkilendirilenler ise sırası ile sersemlik (% 52,6), kilo 

kaybı (% 49,4), güç kaybı (% 47,5), gözlerde yanma (% 46,8) ve boğazda 

yanma-yorgunluk (% 45,6) şeklinde olmuştur. 



98 

 Hastalık algısı ölçeğinin alt boyutlarından sadece duygusal temsiller 

boyutu cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermiş olup kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksek bulunmuştur (p=0.02) 

 Puanların medeni duruma göre dağılımları incelendiğinde ise yine 

duygusal temsiller boyutunda anlamlı fark saptanmış bekâr, dul ya da 

boşanmış olan hastaların puanlarının evli olanlara göre daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p=0.00).  

 Sağlık güvencesi olan hastaların süre (akut/kronik), kişisel kontrol ve 

tedavi kontrol puanlarının sağlık güvencesi olmayanlara göre daha yüksek 

olduğu saptanmış olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05).  

 Hastaların hastalık algısı ölçeği alt boyut puanlarından sadece kişisel 

kontrol boyutu, bakımı için yardım almayanlarda yardım alan hastalara 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0.00).  

  Eş ve çocuklardan yardım alan hastaların kişisel kontrol puanının, sadece 

çocuklardan yardım alan hastalara göre daha yüksek olduğu saptanmış ve 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p=0.02).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının, hastaların evlerinde kendilerine ait 

kan şekeri ölçüm cihazı bulundurup bulundurmama ve kan şekeri ölçümü 

yapma şekline göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edilememiştir (p>0.05).  

 Sonuçlar boyutu kan şekeri ölçüm sıklığına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermiş olup yapılan post-hoc analizde her gün kan 

şekeri ölçümü yapanların, düzensiz kan şekeri ölçümü yapanlardan 

anlamlı derecede farklı olduğu saptanmıştır (p=0.00).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının hastaların birinci derece 

yakınlarında diyabet varlığı ve son bir yıl içinde diyabet nedeni ile 

hastaneye yatma durumlarına göre dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanamamıştır (p>0.05).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyut puanlarından sadece sonuçlar ve süre 

(döngüsel) puanlarının diyabet dışında kronik hastalığı olanlarda 
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olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

tespit edilmiştir (p<0.05).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından süre (Akut/Kronik), sonuçlar, 

kişisel kontrol, tedavi kontrol ve hastalığı anlama puanlarının diyabetle 

ilgili eğitim alma durumlarına göre dağılımları anlamlı farklılık 

göstermiştir ve diyabet ile ilgili eğitim alanların puanlarının almayanlara 

göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05).  

 Düzenli egzersiz yapanların hastalığı anlama boyutu puanları, egzersiz 

yapmayanlardan daha yüksek bulunmuş aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.05).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından sonuçlar, süre (döngüsel) ve 

duygusal temsiller boyutu puanlarının kendisinde diyabetik komplikasyon 

gelişen hastalarda, herhangi bir komplikasyon gelişmemiş hastalara göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05).  

 Hastalık algısı alt boyut puanlarının dağılımları incelendiğinde sadece 

hastalığı anlama alt boyutunun yaş gruplarına göre dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.01). Farkın kaynağını 

belirlemek üzere yapılan post-hoc analizde (LSD: Least Siginificance 

Difference) farkın 41-50 yaş grubundan kaynaklandığı bu grubun 

puanlarının diğer yaş gruplarına göre anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. 

 Hastalık algısı ölçeğinin süre (akut/kronik) alt boyutunun öğrenim 

durumuna göre dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0.04). Yapılan LSD analizi sonucunda sadece okuryazar grubu ile 

üniversite grubu arasındaki farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir. 

 Sonuçlar alt boyut puanlarının öğrenim durumuna göre dağılımları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır (p>0.05).  

 Yine kişisel kontrol alt boyut puanlarının hastaların öğrenim durumlarına 

göre dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (F=3.736-

p=0.01) Yapılan post-hoc analizde farkın kaynağının okuryazar grubu 

olduğu, bu grubun ortalamasının ortaokul ve üniversiteden anlamlı 

derecede farklılık gösterdiği, gruplar arasındaki diğer farklılıkların ise 
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anlamlı olmadığı saptanmıştır. Buna göre en düşük ortalamaya sahip olan 

okuryazar grubudur. 

 Hastaların hastalık algısı tedavi kontrolü alt boyut puanlarının dağılımları 

arasında anlamlı fark saptanmış olup (p=0.01) yapılan post-hoc analizde 

(LSD) farkın ortaokul ile okur-yazar grubu arasında anlamlı olduğu 

saptanmıştır.    

 Hastalık algısı hastalığı anlama boyutu puanlarının öğrenim durumlarına 

göre dağılımı istatistiksel olarak farklı bulunmuştur. Farkın kaynağının 

tespiti için yapılan post-hoc (LSD) analizde farkın okuryazar ve 

ortaokul/lise mezunu arasında anlamlı olduğu, okuryazar ile diğerleri 

arasında anlamlı bir fark olmaması nedeni ile farkın okuryazar grubundan 

kaynaklandığı belirlenmiştir (p=0.00). 

 Hastalık algısı ölçeği alt boyut puanlarının hastaların öğrenim 

durumlarına göre süre (döngüsel) ve duygusal temsiller boyutları puanları 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından sadece duygusal temsiller alt 

boyutunun mesleklere göre dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fark bulunmuştur. Post-hoc (LSD) analizde ev hanımı 

ile emekli grubu arasındaki farkın anlamlı olduğu, emekli grubundakilerin 

puanlarının diğerlerine göre daha düşük olduğu saptanmıştır (F=3.012, 

p=0.03) 

 Hastalık algısı alt boyut puanlarının çalışma durumlarına göre dağılımı 

incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanamamıştır (p>0.05).  

 Hastalık algısı alt boyutlarından sadeceduygusal temsiller boyutu puanları 

gelir durumuna göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Farkın kaynağını bulmak için yapılan post-hoc analizde farkın “gelir 

giderden fazla” grubundan kaynaklandığı belirlenmiştir (p=0.01). Geliri 

yüksek olan grubun duygusal temsiller puanı diğer geliri orta ve düşük 

olan guruba göre daha düşük olması ilginç bulunmuştur. 

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından süre (akut/kronik) puanlarının 

hastaların diyabet süresine göre dağılımları arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı fark olduğu saptanmıştır. Yapılan post-hoc analizde farkın 1-4 yıl 

ile 10 yıl ve üzeri grubu arasında anlamlı olduğu tespit edilmiştir 

(p=0.00).  

 Tedavi kontrol alt boyut puanlarının hastaların diyabet süresine göre 

dağılımları arasında anlamlı derecede fark olduğu saptanmıştır (F=3.920. 

P=0.01). Yapılan post-hoc (LSD) analizde diyabet süresi bir yılın altında 

olan grubun puanları 10 yıl ve üzeri olan gruba göre daha yüksek olup 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı olduğu saptanmıştır.  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyut puanlarının diyabet süresine göre 

dağılımında süre (Akut/kronik) ve tedavi kontrol boyutları dışında anlamlı 

bir fark bulunamamıştır (p>0.05).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından sadece süre (akut/kronik) puanları 

hastaların diyabet teşhisine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir. Yapılan post-hoc analizde aradaki farkın “diğer” grubu ile 

“şüphelendim ve doktora gittim” grubu arasında ve “şeker ölçümüyle” 

grubu ile “başka bir hastalık için muayeneye gittiğimde” grupları arasında 

anlamlı olduğu görülmektedir (p=0.00).  

 OAD+diyet tedavisi uygulayan hastaların hastalığı anlama puanları 

sadece OAD tedavisi uygulayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksektir (p=0.02).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından hastalığı anlama puanlarının 

hastaların diyabet tedavisine uyum durumlarına göre dağılımları arasında 

istatistiksel olarak farklılık olduğu bulunmuştur. Farkın kaynağını 

belirlemek için yapılan post-hoc analizde farkın uyumum “iyi” 

diyenlerden kaynaklandığı görülmüştür (p=0.02).  

 Süre (akut/kronik), sonuçlar, kişisel kontrol, tedavi kontrolü, süre 

(döngüsel) ve duygusal temsiller boyutlarının diyabet tedavisine uyuma 

göre dağılımları incelendiğinde anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutlarının doktor kontrolüne gitmeye göre 

dağılımları incelendiğinde ise tedavi kontrolü ve hastalığı anlama boyutu 

puanlarını dağılımları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 



102 

saptanmıştır. Post-hoc analizde farkın üç ayda bir kez doktor kontrolüne 

gidenlerden kaynaklandığı anlaşılmıştır (p=0.04).  

 Hastalık algısı ölçeği alt boyutları ile AKŞ, HbA1c ve BKI arasında 

anlamlı bir korelâsyon saptanamamıştır (p>0.05).  

 Hastlalık algısı hastalık nedenleri boyutunda hastalar % 51,2‟si 

hastalığının nedeninin stres, % 25,4‟ü kalıtsal (ırsi) ve % 10,2‟si diyet ve 

yemek alışkanlıkları olduğunu ifade etmiştir. Bu konuda fikir belirten 

hastalar arasında 1. en önemli nedenin stres ya da endişe (% 49) olduğu 

saptanmıştır. Hastalar en önemli neden olarak 2. sıklıkta ırsi (% 27,3) ve 

3. sıklıkta ise diyet-yemek alışkanlıkları (% 23,5) olduğunu 

belirtmişlerdir. 

6.3. Tip II diyabete iliĢkin öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının hastların 

sosyo-demografik özelliklerine göre sonuçları 

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından sadece kan şekeri 

boyutunun cinsiyete göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olup erkeklerin puanları kadınlara göre yüksek bulunmuştur 

(p=0.00).  

 Puanların medeni duruma göre dağılımları incelendiğinde ise fizik 

egzersiz (p=0.02) ve kan şekeri (p=0.00) boyutunda anlamlı fark 

saptanmış evli olan hastaların puanlarının bekâr, dul ya da boşanmış 

olanlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 Sağlık güvencesi olan hastaların genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol 

boyutu ve toplam yönetim puanlarının sağlık güvencesi olmayanlara göre 

daha yüksek olduğu saptanmış olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05).  

 Tip II diyabet ölçeği alt boyut puanlarından sadece fizik egzersiz boyutu 

puanlarının bakım için yardım alan hastalara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklı olduğu saptanmıştır. Fizik egzersiz, kan şekeri ve 

yönetim toplam puanlarının bakım için yardım alınan kişilere göre 

dağılımlarının farklılık gösterdiği saptanmış olup, eş ve çocuklardan 

yardım alanların puanları daha yüksek bulunmuştur (p<0.05).  
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 Tip II diyabet ölçeği alt boyutlarından kan şekeri boyutu puanlarının, 

evlerinde kendilerine ait kan şekeri ölçüm cihazı bulunduranlarda, 

bulundurmayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (t=3,581 

p=0.00).  

 Kan şekeri ölçümü yapan hastaların kan şekeri ölçümü yapmayan 

hastalara göre fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim toplam puanları daha 

yüksektir (p<0.05).  

 Kan şekeri ile yönetim toplam boyutu puanları kan şekeri ölçümü yapma 

şekline göre değerlendirildiğinde evde kan şekeri ölçümü yapan 

hastalarda diğerlerine göre yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından sadece kan şekeri 

puanlarının kan şekeri ölçüm sıklığına göre dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiş kan şekerini 

kendisi ölçen hastaların puanlarının daha yüksek olduğu anlaşılmıştır 

(p=0.00). Yapılan post-hoc analizde kan şekerini her gün ölçen hastaların 

puanlarının ara sıra ve düzensiz ölçenlere göre daha yüksek olduğu, farkın 

buradan kaynaklandığı saptanmıştır. 

 Tip II diyabet ölçeği alt boyut puanlarından özel beslenme ve kilo, genel 

beslenme ve tıbbi kontrol ve yönetim toplam puanlarının birinci derece 

yakınlarında diyabet hastalığı olanlarda olmayanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05).  

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından fizik egzersiz boyutu 

puanları diyabet dışında kronik hastalığı bulunmayan hastalarda yüksek 

bulunmuştur (p=0.01).  

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyut puanlarının olguların son bir yıl 

içinde diyabet nedeni ile hastaneye yatma durumlarına göre dağılımları 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır (p>0.05).  

 Özel beslenme ve kilo, kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol 

ve yönetim toplam puanlarının diyabet ile ilgili eğitim alan grupta daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05).  

 Fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim toplam puanları düzenli egzersiz 

yapan hastalarda daha yüksek bulunmuştur (p<0.05).  
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 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyut puanlarının hastalarda 

komplikasyon gelişme durumuna göre dağılımları arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0.05).  

 Puanların dağılımları incelendiğinde fizik egzersiz ve kan şekeri alt 

boyutlarının yaş gruplarına göre dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Yapılan ileri analizde (LSD) farkın 71 

yaş ve üstü grubundan kaynaklandığı bu grubun puanlarının diğer yaş 

gruplarına göre anlamlı derecede daha düşük olduğu saptanmıştır. 

 Fizik egzersiz, kan şekeri ve yönetim toplam alt boyutlarının öğrenim 

durumuna göre dağılımları arasındaki fark da istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). Yapılan ileri analizde (LSD) tüm boyutlarda 

üniversite/yüksek lisans grubunun puanı diğer tüm gruplardan daha 

yüksek bulunmuştur. 

 Özel beslenme ve kilo ile genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol 

boyutlarının öğrenim durumlarına göre dağılımı incelendiğinde anlamlı 

bir sonuç elde edilememiştir (p>0.05).  

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından sadece kan şekeri 

boyutu puanlarının dağılımları arasında hastaların meslek durumlarına 

göre anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p=0.02). Yapılan LSD analizde 

farkın ev hanımı ve memur/işci grubu arasında olduğu, memur/işci 

grubunun puanlarının ev hanımlarına göre daha yüksek olduğu 

anlaşılmıştır. 

 Tip II diyabet ölçeği alt boyutlarının hastaların çalışma durumları ve gelir 

durumlarına göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanamamıştır (p>0.05).  

 Puanların diyabet süresine göre dağılımında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05).  

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından fizik egzersiz ve genel 

beslenme ve tıbbi kontrol puanlarının hastaların diyabet hastalığı teşhisine 

göre dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanamamıştır 

(p>0.05).  
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 Özel beslenme ve kilo, kan şekeri ve yönetim toplam puanlarında diyabet 

hastalığı teşhisine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05). Yapılan LSD analizinde farkın daha çok “başka 

bir hastalık için muayeneye gittiğimde” diyen gruptan kaynaklandığı 

tespit edilmiştir (p<0.05). Bu gruptaki hastların puanları daha düşük 

bulunmuştur. 

 OAD+diyet tedavisi uygulayan hastaların tip II diyabet öz etkililik 

ölçeğinin tüm alt boyut puanları sadece OAD tedavisi uygulayanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarının diyabet tedavisine uyuma 

göre dağılımları incelendiğinde tüm alt boyut puanlarının istatistiksel 

olarak anlamlı olacak şekilde farklı dağılım gösterdiği saptanmıştır 

(p<0.05) Yapılan post-hoc analizde tüm gruplar arasında anlamlı fark 

olduğu, iyi diyenlerin puanlarının daha yüksek olduğu görülmektedir 

(p<0.05).  

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutlarından fizik egzersiz, kan 

şekeri, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol ve yönetim toplam 

puanlarının hastaların doktor kontrolüne gitme durumlarına göre 

dağılımları istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0.05). Yapılan ileri 

(LSD) analizde tüm gruplar arasında farklılık olduğu belirlenmiştir. 

 Tip II diyabet öz-etkililik ölçeği alt boyutları ile AKŞ ve HbA1c değerleri 

arasında anlamlı bir korelâsyon saptanamamıştır (p>0.05).  

 Özel beslenme ve kilo boyutu puanları ile BKI arasında negatif yönde 

anlamlı korelâsyon olduğu görülmüştür (p=0.02). Kan şekeri arttıkça BKI 

düşmektedir. 

6.4. Hastalık algısı ölçeği alt boyutları ile diyabet yönetimine iliĢkin öz 

etkililik ölçeği alt boyut ve toplam yönetim puanlarının korelâsyon sonuçları 

 Hastalık algısı süre (Akut/Kronik) alt boyutu ile tip II diyabet yönetimine 

ilişkin öz etkililik ölçeği, özel beslenme ve kilo, kan şekeri, genel 

beslenme ve tıbbi tedavi kontrol ve yönetim toplam boyutu puanları 

arasında pozitif yönde anlamlı korelâsyon olduğu saptanmıştır (p<0.05).  
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  HAÖ kişisel kontrol alt boyutu ile tip II diyabet yönetimine ilişkin öz 

etkililik ölçeği kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol ve 

yönetim toplam boyutu puanları arasında pozitif yönde anlamlı 

korelâsyon olduğu görülmüştür (p< 0,05).  

 HAÖ tedavi kontrolü alt boyutu ile tip II diyabet yönetimine ilişkin öz 

etkililik ölçeği fizik egzersiz, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrol ve 

yönetim toplam boyutu puanları arasında pozitif yönde anlamlı 

korelâsyon olduğu belirlenmiştir (p<0.05).  

 HAÖ hastalığı anlama alt boyutu ile tip II diyabet yönetimine ilişkin öz 

etkililik ölçeği kan şekeri, fizik egzersiz, genel beslenme ve tıbbi tedavi 

kontrol ve yönetim toplam boyutu puanları arasında pozitif yönde anlamlı 

korelâsyon olduğu saptanmıştır (p<0.05).  

 HAÖ süre (döngüsel) alt boyutu tip II diyabete ilişkin öz etkililik ölçeği 

kan şekeri alt boyut puanları arasında pozitif yönde anlamlı korelâsyon 

olduğu bulunmuştur (p<0.05).  

 HAÖ sonuçlar ve duygusal temsiller boyutu ile tip II diyabet yönetimine 

ilişkin öz etkililik ölçeği alt boyut ve yönetim toplam puanları arasında 

anlamlı bir korelâsyon saptanamamıştır (p>0.05). 

 Hastanın öz etkililik düzeyinin belirlenmesi diyabete uyumu açısından 

yararlı olacaktır. Bu nedenle hastanın öz etkililik düzeyine göre bireysel 

eğitime önem verilmesi ve eğitime katılımı sağlayacak stratejilerin 

belirlenmesi, 

 Hemşirelik uygulamalarında amaç, bireylerin hastalık deneyimleriyle baş 

etmelerinde ve yaşantılarından anlam bulmalarında onlara yardım 

etmektir. Bu nedenle hastaların hastalıklarını doğru olarak algılamalarına 

ve diyabet yönetimlerinde daha etkin olmalarını geliştirecek hemşirelik 

uygulamalarının planlanması ve bu konuda hemşirelik programlarının 

düzenlenmesi, 

 Ev hanımlarının diyabet yönetimlerini geliştirmek için hastalık algılarını 

pozitif yönde etkileyecek eğitim ve rehberlik çalışmaları düzenlenerek öz 

etkililik algılarının güçlendirilmesi, 
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 Hastaların çoğunluğunun hastalık nedeni olarak stres ve endişe 

gösterdikleri, bu nedenle stres ve endişe ile baş etme teknikleri konusunda 

hemşirelik eğitimlerinin planlanması, 

 Yapılan literatür incelemesinde hastalık algısı ve diyabet yönetimi 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çok fazla araştırmaya rastlanmamıştır. Bu tür 

çalışmaların daha farklı örneklem gruplarında yapılması önerilmektedir. 
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ÖZET 

TĠP II DĠYABETLĠ HASTALARDA HASTALIK ALGISININ DĠYABET 

YÖNETĠMĠNE ETKĠSĠ VE ETKĠLEYEN FAKTÖRLERĠN ĠNCELENMESĠ 

Bu araştırma, tip II diyabetli hastalarda hastalık algısının diyabet yönetimine 

etkisi ve etkileyen faktörlerin incelemesi amacı ile tanımlayıcı olarak 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın evrenini SDÜ Araştırma ve Uygulama Hastanesi 

ve Isparta Devlet Hastanesinin tüm kliniklerinde Temmuz-Kasım 2013 tarihleri 

arasında tedavi ya da kontrol için başvuran hastalar, örneklemini ise çalışma 

kriterlerini karşılayan 244 birey oluşturmuştur. Araştırma verilerinin toplanmasında 

hasta tanıtım formu, Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ), Tip II Diyabete İlişkin Öz-

etkililik Ölçeği kullanılmıştır. Verilerin istatistiksel analizinde, yüzdelik, t testi, tek 

yönlü varyans ve Pearson korelâsyon analizleri yapılmıştır. Araştırmaya katılan 

hastaların %51.2‟sinin kadın ve yaş ortalamasının 56.76±13.35 olduğu belirlenmiştir. 

HAÖ süre skorlarının diyabet süresine ve öğrenim durumuna, sonuçlar skorlarının 

kan şekeri ölçüm sıklığına, kişisel kontrol skorlarının eğitim alma ve öğrenim 

durumuna, tedavi kontrolü skorlarının sağlık güvencesi ve öğrenim durumuna, 

duygusal temsiller skorlarının cinsiyete göre dağılımları arasındaki farklar anlamlı 

bulunmuştur. Diyabet yönetimine ilişkin öz etkililik ölçeği özel beslenme ve kilo alt 

boyutu skorlarının BKI değerlerine, kan şekeri skorlarının kan şekeri ölçümü ve 

egzersiz yapma durumuna, fizik egzersiz skorlarının yaş ve egzersiz yapma 

durumuna göre dağılımları arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır. Öz etkililik ölçeği alt boyutlarının tümünün hastaların diyabet tedavisi 

ve tedaviye uyumlarına göre dağılımları arasında anlamlı farklılık olduğu 

belirlenmiştir. HAÖ‟nin birçok alt boyutu ile öz etkililik ölçeğinin hem alt boyutları 

hem de total skoru arasında anlamlı pozitif korelâsyon olduğu saptanmıştır. Sonuç 

olarak hastalık algısının diyabet yönetimini etkilediği belirlenmiştir. Hastaların 

hastalıklarını doğru olarak algılamalarını ve diyabet yönetimlerinde etkin olmalarını 

geliştirecek hemşirelik uygulamalarının planlanması önerilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Tip II diyabet, Hastalık algısı, Diyabet yönetimi, Öz 

etkililik. 
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ABSTRACT 

IMPLICATIONS OF TYPE II DIABETES PATIENT’S ILLNESS 

PERCEPTION ON DIABETES MANAGEMENT AND ANALYSIS OF 

INFLUENCING FACTORS 

This study is aimed to answer the impact of type II diabetes patients 

perceptions of illness to diabetes management‟s adherence and to explore influencing 

factors. The study is based on 244 patients of SDÜ 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 II diabetes, illness perception, diabetes management, self-

efficacy. 
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