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DIYABET HASTALARINDA SAGLIKLI YASAM BiCiMi
DAVRANISLARININ SOSYO-DEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIiKLER
ILE ILiSKiSi

Ogrencinin Adi: Bilge Tezcan

Damsmani: Bilgi Gilseven Karabacak
Anabilim Dal: Hemsirelik Anabilim Dali

1. OZET

Amagc: Arastirma, diyabet hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin sosyo-
demografik ve klinik 6zellikleri ile iliskisini incelemek amaciyla tanimlayici ve

kesitsel olarak yapildi.

Gerecg ve YOntem: Arastirmanin orneklemini Haziran-Eyliil 2015 tarihleri arasinda
Kocaeli ilinde bir kamu hastanesinde I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran 267
diyabetli hasta olusturdu. Verilerin toplanmasinda “Hasta Bilgi Formu” ve “Saglikli
Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi-1l (SYBDO-I)” kullanildi. Veriler yiizde
hesaplamalari, korelasyon analizi, Mann Whitney U testi ve Kruskall Wallis H-Testi

kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Diyabet hastalarinin; yas ortalamasi1 57,52+13,77 yil, %66,3’ii kadm, BKI
ortalamasi 30,199+6,73 kg/m2 ve %84,6’s1 tip 2 diyabetti. Diyabet siiresi ortalama
9,61+7,86 yild1 ve %53,6’smin diyabet egitimi aldig1 saptandi. Hastalar SYBDO-
II’den ortalamada 122,8354+24,154 puan aldi. 18-44 yas arasi, lise mezunu, emekli,
geliri gideri ile dengeli, ek kronik hastalig1 olmayan hastalar SYBDO-11’den daha
yiiksek puan aldi (p<0,05). Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin diyabet
siiresi, BKI, ailede diyabet dykiisiinden etkilenmedigi goriildii (p>0,05).

Sonug: Diyabet hastalarinin saglikli yasam big¢imi davraniglarin1 orta seviyede
gerceklestirdigi, saglikli yasam bicimi davraniglarinin yas, egitim, diyabet tipi,
diyabet komplikasyonu gibi sosyo-demografik ve klinik degiskenlerle iligkili oldugu

saptandi.

Anahtar kelimeler: Diyabet, saghkli yasam bicimi davramslari, sosyo-

demografik ozellikler, klinik 6zellikler, hemsire.



HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIORS IN PATIENTS WITH DIABETES
AND ITS RELATIONSHIP WITH SOCIO-DEMOGRAPHIC AND
CLINICAL CHARACTERISTICS

Name of student: : Bilge Tezcan
Supervisor: Bilgi Gilseven Karabacak
Department: Nursing

2. SUMMARY

Aim: The research was conducted to investigate the relationship between socio-
demographic and clinical characteristics, healthy lifestyle behaviors in patients with
diabetes as descriptive and cross-sectional.

Material and Method: 267 patients with diabetes applying to Internal Medicine
polyclinic in a public hospital in Kocaeli from June to September 2015 constitued the
sample of this research. "Patient Information Form" and "Healthy Lifestyle Behavior
Scale-1l (HLBS-II)" were respectively used for data collection. The collected data
were evaluated using percentage calculations, correlation analysis, Mann Whitney U
and Kruskall Wallis H-Test.

Findings: Average age were 57,52+13,77 years and 66,3% were female, BMI
average was 30,199+6,73 kg/m? and 84,6% with type 2 diabetes. Diabetes duration
average was 9,61+7,86 years and 53,6% were educated about diabetes. The HLBS-II
scores were 122,835+24,154 in average. Patients between the age of 18-44, high
school graduates, the retired, having good income-expenditure balance, having no
additional chronic diseases scored higher points in HLBS-11 (p<0,05). It was also
seen that healthy lifestyle behaviors weren’t affected by the duration of diabetes, the
BMI and diabetic family history (p>0,05).

Result: Diabetic patients performing midlevel healthy lifestyle behaviors and healthy
lifestyle behaviors were related to socio-demographic and clinical variables such as
age, education, type of diabetes and complications.

Key words: Diabetes, healthy lifestyle behaviors, socio-demographic

characteristics, clinical characteristics, nurse.



3. GIRIS ve AMAC

Diyabet; toplumda goriilme siklig1 fazla, glisemik kontroliin bozuldugu, bireyin
yasam aktivitelerini, yasam siiresini ve kalitesini etkileyen kronik bir hastaliktir (Isik
ve ark., 2014; Okuroglu ve ark., 2013). Diyabet akut ve kronik komplikasyonlarla
seyreder, tibbi bakim gerektirir (ADA, 2009).

Diyabet hipoglisemi ve hiperglisemiye yol acan siirece gbre dort grupta
siiflandirilir. Bu smiflandirmaya gore diyabet tipleri; tip 1, tip 2, gestasyonel ve
diger spesifik diyabet tipleridir. Tip 1 diyabet B hiicre hasarina bagh gelisir, genetik
gecislidir, erken yasta daha sik goriiliir. Tip 2 diyabet uzun siiren hiperglisemi
evresinin ve bozulmus insiilin metabolizmasmmin mevcut oldugu ileri yasta sik
gorulen diyabettir. Tum dinyada diyabetlilerin %80-90’in1 tip 2 diyabetliler
olusturur. Gestasyonel diyabet gebelikte ortaya ¢ikan diyabet tipidir. Diger spesifik
diyabet tipleri endokrin ve pankreas bezi hastaliklari, ilaglar veya genetik defektlere
bagli goriilen diyabet tipleridir (Brounwold at all,2006; Codario, 2005; Passaro ve
Ratner, 2004; Altuntas, 2001).

Diyabet tedavisinde oral antidiyabetik tedavisi, insulin tedavisi, beslenme ve
egzersiz tedavisi uygulanir (Watkins at all, 2003; Liatis, 2006; TEMD 2016). Tedavi
ile beraber hastaya verilen diyabet egitimi ile yasam tarzi degisikligine yardim

edilerek diyabet kontrolii saglanir (Williams ve Pickup, 2004).

Diyabet birey ic¢in yeni bir deneyimdir. Fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlari
olan bir hastaliktir. Birey hastalik komplikasyonlarini1 azaltmak i¢in saglikli bir
yasam bicimini benimsemelidir (Karakurt ve ark., 2013). Yapilan c¢alismalarda
bilissel ve sosyal faktorler, yas, cinsiyet gibi demografik Ozellikler ve hastalik
Ozelliklerinin bireyin yasam kalitesini ve diyabet kontroliini etkiledigi goriilmiistiir
(Cit1l ve ark., 2010; Orhan ve Karabacak, 2016).

Hastaliklardan korunma ve kronik hastalik ydnetiminde 6nemli olan saglikli
yasam bi¢imi davranmiglart saglik sorumlulugu, manevi gelisim, fiziksel aktivite,
beslenme, kisileraras1 iligkiler ve stres yoOnetimi olarak smiflandirilir. Saghk
sorumlulugu; bireyin kendi sagligi i¢in sorumluluk almasidir. Manevi gelisim; i¢

huzur, yasam amacina ulasma istegi, pozitif yaklasimi igerir. Fiziksel aktivite; hafif,



orta ve agir diizeyde aktivitelerdir. Beslenme; yiyecek se¢imi, 6glin diizenlemesidir.
Kisilerarasi iliskiler; sosyal ¢cevremizle olan s6zel ve sdzel olmayan iletisimdir. Stres
yonetimi ise; kronik hastaligin gerilimini azaltmak, kontrol edebilmektir. (Bahar ve
ark., 2008).

Diyabet hastas1 saglik sorumlulugu almali, diyabeti kabullenmeli, tedavi planina
gore fiziksel aktivite yapmali, diyetine uymali, duygu ve diigiincelerini ifade
edebilmeli, bas etme yaklasimlarimi Ogrenerek hastaligin  stres  yiikiinii
azaltabilmelidir (Bahar ve ark., 2008; TEMD, 2016; Karakurt ve ark., 2013; Celik ve
ark., 2015).

Yapilan c¢alismalarda; saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin kronik hastaliklarda
saglik durumunu iyilestirdigi, diyabet hastalarinda yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
medeni durum, diyabet siresi gibi sosyal ve tibbi faktorlerin saglikli yasam bigimi
davraniglarin1 ve yasam kalitesini etkiledigi, tip 2 diyabeti 6dnleme programlarinin
saglikli yagsam davranislarini degistirmede etkili oldugu goriilmiistiir (Salyer ve ark.,
2001; Bayrak Ozarslan, 2013; Grey ve ark., 2004).

Diyabet hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davramiglarini etkileyen sosyo-
demografik ve klinik 6zelliklerin belirlenmesi diyabet yonetimini iyilestirmek igin
rehber olacaktir. Bu arastirmanin amaci; diyabet hastalarinin sosyo-demografik ve
Klinik Ozelliklerini belirlemek, belirlenen bu degiskenlerin saglikli yasam bigimi
davraniglar1 1ile iliskilerini incelemek, saglik davramislarini etkileyen faktorler
dogrultusunda egitim planlar1 olusturulmasina 1s1k tutarak diyabet yonetimine ve

hemsirelik uygulamalarina katkida bulunmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kronik Hastaliklar

Kronik hastalik, bir yildan uzun slren ve giinliik yasami kisitlayan hastaliktir.
Yasamin uzun bir dénemini kapsar ve Siirekli tibbi bakim gerektirir (Kosar ve Besen,

2015).

Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte diinyada ve illkemizde yash niifus
artmaktadir (Keskinler ve ark., 2013). Yasllik; organizmada zamanla ortaya ¢ikan
yapisal, psikolojik ve fonksiyonel degisikligin oldugu evrensel bir siiregtir.
Organizmadaki bu degisiklikler kronik hastaliklar1 meydana getirir (Kaptan, 2014).
Bulasici olmayan bu hastaliklar bireyin fizyolojik fonksiyonlarini etkiler ve

ilerlediginde komplikasyanlar goriiliir. (Arslan, 2011).

Diinyada gerceklesen Olimlerin % 63’1, Tirkiye’de gergeklesen Glimlerin %
85'1 kronik hastaliklara baghidir (Kosar ve Besen, 2015). Kronik hastaliklara bagl
olumlerin fazla olmas1 bakim ve tedavisinin énemini gostermektedir (Arslan, 2011).
Diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar en ¢ok goriilen kronik hastaliklardir (Kaptan,
2014).

4.1.1 Diyabet

Diyabet; insiilin salgisinin yetersizligi, etkisizligi veya yoklugunda olusan,
kronik komplikasyonlar ile seyreden, bireyin aktivitelerini, yasam siiresini ve
kalitesini etkileyen, sik goriilen kronik bir hastaliktir (Isik ve ark., 2014; Okuroglu ve
ark., 2013).

Sosyoekonomik kalkinmanin beraberinde getirdigi hareketsiz yasam bicimi,
sagliksiz beslenme, obezite ve yetersiz uyku diyabeti arttirmistir (Arslan, 2011; Talaz
ve Kizilci, 2015). 1997-1998 yillarinda yapilan Tulrkiye Diyabet Epidemiyolojisi
Calismas1 (TURDEP-1)’na gore diyabet oran1 %7,2 ve bozulmus glukoz toleransi
orani %6,7’dir (Satman ve ark., 2002). 2010 yilinda ikincisi yapilan Turkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Caligmasi
(TURDEP-II)’na gore diyabet oran1 %13,7’ye yiikselmistir (Satman ve ark., 2013).



Diyabet, akut ve kronik komplikasyonlar1 onlemek i¢in tibbi bakim ve hasta
Ozyonetimi gerektirir (ADA, 2009). Tedavi yasam boyu devam eder ve bireyin
yasam  seklini  degistirmesi  gerekir  (Suric, 2014). Diyabet kontroli
saglanmadiginda morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkilemekte ve her yil 3 milyon

bireyin 6liimiine neden olmaktadir (Tanriverdi ve ark., 2013).

4.2. Diyabet Tanis1 ve Simiflandirilmasi

Diyabette insiilin metabolizmasinda bozukluk nedeniyle hiperglisemi gorulir
(TURKDIAB, 2016). Organizma karbonhidrat, protein ve yaglardan yeterli diizeyde
yararlanamaz ve uzun dénemde ekonomik boyutu ylksek kronik sekeller ortaya
¢ikar (TEMD, 2016).

Cok yemek yeme, cok su igme, cok idrara ¢ikma, kilo kaybi, agiz kurulugu,
ayaklarda karincalanma ve yanma, iiriner sistem enfeksiyonlari, gérme bozuklugu,
mantar enfeksiyonlari, ciltte kuruma, kasinti ve yorgunluk diyabet belirtileridir
(TURKDIAB, 2016).

4.2.1. Diyabet tam kriterleri

Diyabet tanisi igin aglik kan sekeri diizeyi, herhangi bir zamanda Olculen kan
sekeri duzeyi, diyabet belirtilerinin varligi, 75 gr oral glukoz tolerans testinin 2. saat

kan sekeri diizeyi gereklidir (Burant, 2009).

En az 8 saat aglik sonrasi 6lgiilen aglik kan sekeri diizeyinin > 126 mg/dl olmast,
yemek yemekten bagimsiz herhangi bir zamanda 6lgiilen kan sekeri diizeyinin > 200
mg/dl olmasi ve diyabet belirtileri varligi, oral glukoz tolerans testi sonrasi 2.saat kan
sekeri diizeyinin > 200 mg/dl olmas1 ve HbAlc’nin > %6,5 olmasi diyabetin tani
kriterleridir. Bu 6l¢iitlerden birinin varligi tan1 icin yeterlidir (TURKDIAB, 2016).

Aclik kan sekeri duzeyinin 100-125 mg/dl arasinda, tokluk kan sekeri ile oral
glukoz tolerans testi sonrasi 2.saat kan sekeri diizeyinin 140-199 mg/dl arasinda ve
HbAlc dlzeyinin %5,7-%6,4 arasinda olmasi diyabet agisindan riskli grubu ifade
eder (TURKDIAB, 2016).



Diyabetin belirti ve bulgular1 olmayan yetiskin bireylerde diyabet igin tarama

kriterleri;

obezite

fiziksel olarak aktif olmamak

riski yliksek 1rka mensup olmak

4 kg ve tlizeri bebek dogurmak

gebelikte diyabet dykisi

hipertansiyon (140/90 mmHg veya Uzeri tansiyon) oykust
yiiksek trigliserid diizeyi ( > 250 mg/dl )

ailede diyabet 6ykusu

polikistik over sendromu

bozulmus aglik glukozu ve bozulmus glukoz toleransi olmasi

kardiyovaskiiler hastaliklardir (Altun, 2011).

Bu kriterler mevcut degil ise; 45 yas ve lizerinde tarama yapilmali, en az 3 yilda

bir tekrarlanmalidir (Altun, 2011).

4.2.2 Diyabetin etiyolojik simflandirilmasi

Diyabet hiperglisemiye yol acan siirece gore siiflandirilmaktadir (Brounwold at

all, 2006). Bu smiflandirmaya goére diyabet tipleri;

tip 1 diyabet; insiilin bagimli, insiilin eksikligi olan diyabet,

tip 2 diyabet; insiilin bagimli olmayan bozulmus insiilin metabolizmasi,
instlin direnci olan diyabet,

gestasyonel diyabet; gebelikte gorulen diyabet,

MODY; genetik hasara bagli diyabet,

endokrinopatilere bagli diyabet,

pankreas hastaliklarina bagli diyabet,

ilaglara bagli diyabet olarak siiflandirilir (Brounwold at all, 2006).



4.2.2.1. Tip 1 diyabet

Tip 1 diyabet insulin eksikliginin oldugu, her yasta goriilen, ¢ocukluk ¢aginda
daha cok gorulen diyabettir (Yilmaz, 2009). Tip 1 diyabetliler tim dlnyadaki
diyabetlilerin %5 - %10’unu olusturmaktadir (IDF, 2015).

Tip 1 diyabet otoimmdin ve idiopatik iki ana kategoride siniflandirilmaktadir.
Idiopatik tip 1 diyabet genetik gegislidir, B hiicre otoimmunitesini gosteren bulgu
yoktur ve insilin eksikligi vardir. Otoimmdin tip 1 diyabet cevresel faktorlerin

etkisiyle B hiicrelerinde baslayan otoimmiin yikim sonucu gelisir (DeFronzo, 1998).

Tip 1 diyabetli hastalarda [ hiicrelerinin harabiyetine bagl insiilin eksikligi
vardir. Bu hastalarda ketoasidoz, laktik asidoz, metabolik dekompansasyonlar gibi
agir diyabet komplikasyonlarini 6nlemek igin gunlik insilin tedavisi uygulanir
(Codario, 2005).

4.2.2.2. Tip 2 diyabet

Tip 2 diyabet; insiilin bagimli olmayan, insiilin direnci ve bozulmus insiilin
metabolizmasi ile karakterize diyabettir (Brounwold at all, 2006). Tiim diinyada
diyabetlilerin %80-90’m1 olusturmaktadir. Genetik ve cevresel faktorler gorilme
sikligini etkilemektedir (Laakso, 2004).

Tip 2 diyabetlilerde uzun bir dénem asemptomatik hiperglisemi mevcuttur ve
besin tiiketimi sonrasi1 hiperglisemi gorilur. Bu evrede insulin metabolizmasinin
bozulmasi tip 2 diyabete, uzun siren hiperglisemi diyabet komplikasyonlarina neden

olur. Komplikasyon olusumunu 6nlemek i¢in erken tan1 6nemlidir (Laakso, 2004).

Fiziksel aktivite eksikligi, yliksek yagli ve karbonhidratli beslenme, obezite tip 2
diyabet i¢in bliyiik risk faktorleridir. Diislik seviyede HDL, polikistik over hastaligi,
hareketsiz yasam tarzi ise tip 2 diyabet i¢in hazirlayici risk faktorleridir. Genellikle
ileri yaslarda goriilen tip 2 diyabet obezite sebebiyle, cocukluk ve eriskinlik
doneminde de goriilebilir. Beslenme aligkanliklari, yagam tarzi degistirilebilen risk

faktorleri; yas, etnik yap1 ve kalitim degistirilemeyen risk faktorleridir (Blair, 2016).



Tip 2 diyabetin en sik goriilen belirtileri ok yemek yeme, ¢ok su igme ve gok
idrara ¢ikmadir. Daha az gorulen belirtileri yorgunluk, kilo kaybi, sik tekrarlayan

enfeksiyonlar, geg iyilesen yaralar, vajinal mantar enfeksiyonlaridir (Blair, 2016).

Tip 2 diyabet tedavisinde oral antidiyabetik ilaclar ve instlin kullanilir. Ilag

tedavisi tibbi beslenme ve egzersiz tedavisi ile birlikte yapilir (Blair, 2016).

4.2.2.3. Gestasyonel diyabet

Gestasyonel diyabet, ilk olarak gebelikte ortaya ¢ikan glukoz intoleransi olarak
tanimlanir, gebeliklerin %0,5-12,3’Unde gorulir. Bebek ve anne igin risk olusturur.
Gestasyonel diyabetli bireylerde preeklampsi, sezeryanla dogum, toksemi orani
yuksektir. Pospartum dénemde ¢ogu gebede glukoz seviyeleri normale donse de

yasam boyu tip 2 diyabet gelisme riski %50 iizerindedir (Passaro ve Ratner, 2004).

lleri yasta gebelikler, gebelik oncesi kilo artisi, ailede diyabet, onceki
gebeliklerde makrozomi (iri bebek) 6ykiisii, bozulmus glukoz toleransi olan gebeler
gestasyonel diyabet agisindan taranmalidir (Alberti at all, 1998; Passaro ve Rather,
2004).

Gestasyonel diyabet tanisi giiniimiizde 75 gr OGTT (Oral Glukoz Tolerans
Testi) ile konulur. Eger gebelikten dnce annede tip 1 veya tip 2 diyabet varsa
pregestasyonel diyabet olarak adlandirilir. Gebelik sirasinda fetiiste fazla insilin
salmimmi organ gelisimini etkiler. Bu siirecte hipoglisemi, hiperglisemi, ketoasidoz,

preeklampsi ve maternal komplikasyonlar gorilir (Aksu ve Yurtsev, 2009).

[lk prenatal izlemde risk faktorleri varsa tarama yapilmalidir. Diyabet dykiisii ve
risk faktorii yoksa gebeligin 24.- 28. haftasinda 75 gr OGTT, postpartum dénemde
ise 6.-12. haftada OGTT ile diyabet taramasi yapilmalidir. Gebelik boyunca aglik ve
tokluk kan sekeri izlemi, kan basinci, idrarda albiimin takibi, anne ve fetlisiin kilo
takibi, lipid duzeyleri, tiroid ve bobrek fonksiyonlari, HbAlc takibi yapilmalidir
(TURKDIAB, 2016).



4.2.2.4. Diger Ozellikli diyabet tipleri
Diger 6zellikli diyabet tipleri;

e Deta hiicresinin genetik defekti (MODY); gen¢ yaslarda ilk bulgulari
veren, otozomal dominat gegisli, diger aile bireylerinde de gorulen
diyabet,

e endokrinopatiler; kortizol, blylime hormonu, glukagon gibi bircok
hormonun insiilin metabolizmasini etkilemesiyle ortaya ¢ikan diyabet,

e ekzokrin pankreas hastaliklari pankreasin herhangi bir nedenle zarar
gbérmesi sonucu ortaya ¢ikan diyabet,

e ilaglara bagh diyabet; insiilin direnci olan bireylerin kullandig1 ilaglarin
diyabet olusumunu hizlandirmast sonucu ortaya ¢ikan diyabettir

(Altuntas, 2001).

4.3. Diyabet Komplikasyonlari

Diyabet komplikasyonlari; retinopati, noropati, nefropati, hipoglisemi,
ketoasidoz, hiperosmolar koma, koroner arter hastaligi, diyabetik ayak ve
kapanmayan yaralardir (Diiz6z ve ark., 2009; Isik ve ark., 2014). Komplikasyonlari
Onlemek i¢in diyabet hastalarindan; dogru beslenmesi, fiziksel aktivite yapmasi,
tedavi planina uymasi, diizenli kan sekeri takibi yapmasi, hiperglisemi ve
hipoglisemi belirtilerini degerlendirebilmesi beklenmektedir (Unsal Avdal ve Kizilct,
2010).

4.3.1. Akut komplikasyonlar
4.3.1.1. Diyabetik ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz, bilinen diyabeti olan hastalarda ve yeni tani alan

hastalarda gorulebilir. Diyabetik ketoasidozun belirti ve bulgular;

e cok yemek yeme,
e cok suicme,

e cok idrara ¢ikma,
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e kilo kaybi,

e karin agris1 ve mide bulantisi,

e uykuya egilim ve laterji,

e hizli ve derin (kusmaul) solunum,

e deri turgorunda azalma ve kuru mukoza,

e keton kokulu nefes ve nadiren komadir (Desai, 2005).

Bilinci yerinde olmayan, hiperventilasyonu olan diyabet hastalarinda ve diyabet
tanist almamis hastalarda diyabetik ketoasidoz disiiniilmelidir (Holt ve Krentz,
2004). Hastanin bilin¢g durumu kot ve solunum refleksi deprese ise; solunum yolu
aciklig1 saglanmali, insiilin tedavisi baslanmali, dehidratasyon varsa sivi acigi
kapatilmali, enfeksiyon ve miyokard enfarktisi varligi degerlendirilmelidir (Desat,
2005).

4.3.1.2. Hiperosmolar hiperglisemik durum

Hiperosmolar hiperglisemik non-ketotik koma her yasta goriilebilen, yash
hastalarda daha ¢ok goriilen, tip 1 veya tip 2 diyabete bagli acil tedavi edilmesi

gereken durumdur. Hiperosmolar komanin belirtileri;

e cok yemek yeme,

e cok suicme,

e cok idrara ¢ikma,

e Diling degisimi,

e tagikardi ve hipotansiyon,
e ciddi siv1 kaybu,

e konviilsiyonlar ve gecici hemiparazilerdir (Desai, 2005).

Ileri yas diyabet hastalarinda hiperosmolar hiperglisemik non-ketotik koma agir
seyretmekte ve morbidite goriilmektedir. Solunum sistemi enfeksiyonlar1 ve Uriner
sistem enfeksiyonlari, miyokard enfarktisi, pulmoner emboli ve akut pankreatit
hiperosmolar hiperglisemik non-ketotik koma gelisimini hizlandiran faktorlerdir.

Tedavisine elektrolit, intravendz sivi ve insiilin tedavisi ile baglanir. S1v1 agig1 viicut
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agirhiginin %10-15idir. En 6nemli tedavisi sivi agigimi kapatmaktir. Ciinkii sivi

ac1gmin kapanmasi insiilinin dokulara gitmesini kolaylastirir (Holt ve Krentz, 2004).

4.3.1.3. Hipoglisemi

Diyabet hastalarinda biitiinciil tedavi onemlidir. Glisemik kontrol tip 1 ve tip 2
diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarini dnler, makrovaskiiler komplikasyonlari
azaltir. Ancak insiilin tedavisi sirasinda hipoglisemi goriilebilir. Beyin siirekli glikoza
ihtiyac duyar ve hipoglisemi risklidir. Hastanin nérolojik fonksiyonlar1 etkilenir.
Hipoglisemi ataklar tip 1 diyabetlilerde tip 2 diyabetlilere gore daha erken donemde
baglar. Diizensiz beslenme (ara 6glin atlanmasi, diyetin yetersiz olmasi veya
uygulanmamasi), malnitrisyon, bobrek yetmezligi, ila¢ etkilesimleri ve ilag
metabolizmasinin igleyis bozuklugu diyabetin ilerlemesine, insiilin duyarliliginin

artmasina ve hipoglisemiye neden olur (Cryer, 2004).
Hipoglisemi belirtileri;

e soguk ve nemli cilt,

e halsizlik,

e tagikardi,

e tremor,

o terleme,

e Dbas agrisi,

o ruhsal degisiklikler ve dikkatte azalma,

e davranis degisiklikleri,

e konvilsiyon ve komadir (TURKDIAB, 2016).

Kan sekeri; 70 mg/dl altinda hafif hipoglisemi, 50-70 mg/dl orta derecede
hipoglisemi ve 50 mg/dl altinda ciddi hipoglisemi olarak degerlendirilir.
Hipoglisemide hastanin oral alimi varsa karbonhidrat alimi saglanir. Oral alimi yoksa
intravenéz sivi tedavisi uygulanarak kan sekeri normal sinirlara getirilir

(TURKDIAB, 2016).
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4.3.2. Kronik komplikasyonlar
4.3.2.1. Nefropati

Nefropati, tip 1 ve tip 2 diyabette gorulen mikrovaskiler komplikasyondur.
Ilerlerse bobrek yetmezligine neden olur (Altinparmak ve Apaydin, 2001). Idrarda

yiiksek albiimin (albiiminiiri) seviyesi saptanmasi ile tani1 konulur (Blair, 2016).

Tip 1 diyabetlilerde nefropati goriilme sikligit %30-40 arasinda, tip 2
diyabetlilerde 9%5-10 arasindadir (Altinparmak ve Apaydin, 2001). Diyabet
hastalarinda; diyabetin baslangi¢c yasinin erken olmasi, anne ve babada diyabet
olmasi nefropati riskini arttirir. Tip 1 diyabetli kadinlarda erkeklere oranla nefropati
daha fazla gortlmektedir ve tip 2 diyabetli erkeklerde kadinlara oranla nefropati riski
daha fazladir (Altinparmak ve Apaydin, 2001).

Nefropati saptanmis ise hastanin glisemik kontrolii saglanmali, idrarda
albiimintiri takibi yapilmali ve kan basincit kontrolii saglanmalidir. Yiiksek kan
basinct nefropatinin ilerlemesine neden olur. Nefropatisi olan hastada

kardiyovaskiiler hastalik varligi degerlendirilmelidir (Mogensen, 2004).

4.3.2.2. Noropati

Noropati, diyabetin santral ve periferal sinir sistemini etkileyen mikrovaskdler
komplikasyonudur (Ozer, 2001). Noropati belirtileri diyabet hastalarinin %15-
20’sinde gorulmektedir. Glisemik kontroli iyi olmayan hastalarda néropati ilk énce
alt ekstremite bagparmaktan baglar, baslangici sinsidir, tedavi edilmez ise ilerler ve

kroniklesir. Noropati ug ekstremitelerden govdeye dogru ilerler (Ziegler, 2004).

Yiiksek kan basinci, damar hastaliklari, yas, obezite diyabetik ndropati igin
onemli risk faktorleridir (Blair, 2016). Tanisal degerlendirme i¢in hastanin nérolojik
Oykiisti almir, otonom sinir sistemi testleri, duyusal testler, elektrodiagnostik
degerlendirme, biyokimyasal ve morfolojik analizler yapilir. Refleksler, motor

fonksiyon ve duyusal fonksiyon degerlendirmesi yapilir (Ziegler, 2004).

Noropatinin en sik goriilen belirtileri uyusukluk ve karincalanma hissidir. Ayak
ve bacaklarda yanma hissi ile agr1 gorullr. Baz1 hastalarda agri duyusu kaybolur ve

distal kaslarda glgcstzlik olur (Ozer, 2001). Diyabetik ndropatiye bagli agri
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hastalarin %7,5’inde goriilmektedir. Bu agr1 uyku ve yasam kalitesini etkilemektedir

(Ziegler, 2004).

Diyabet tedavisinde ge¢ kalinirsa ndropati gelismesi dnlenemeyebilir (Ziegler,
2004). Noropati gelismeden 6nleyebilmek i¢in glisemik kontroliin saglanmas1 gerekir

(Ozer, 2001).

4.3.2.3. Retinopati

Diyabetik retinopati sik goriilen, koér olma olasiligimin yiiksek oldugu
mikrovaskuler komplikasyondur. Diyabet siiresi uzadikca goriilme siklig1 artar. Tip 2
diyabette tan1 esnasinda goriilme orani tip 1 diyabete gore daha fazladir. Diyabet
baslangicindan sonra tip 1 diyabetlilerde goriilme orami daha hizli artar. Insilin
kullanan tip 2 diyabetlilerde kullanmayanlara oranla daha sik goriiliir (Rosenblatt at
all, 2004).

Retinopati g6z muayenesi ile tespit edilir. Diyabet hastalarimin rutin g6z
muayeneleri presemptomatik veya latent donemde yapilmali, risk faktorleri
degerlendirilmelidir. HipertansSiyon, bobrek yetmezligi, hiperlipidemi olan hastalarda
retinopati riski daha fazladir. Uzun siiren hiperglisemi, diyabet siiresi, gebelik,
genetik faktorler ve diyabet tipi retinopati gelisiminde etkili diger faktorlerdir
(Onder, 2001).

Retinopatiyi ve retinopati sekellerini onlemek i¢in diizenli araliklarla goz

muayenesi yapilmali, kan sekeri ve kan basinci takibi yapilmalidir (Blair, 2016).

4.3.2.4. Diyabetik ayak

Diyabetin sekele neden olan en 6nemli komplikasyonlarindan biri diyabetik
ayaktir. Diyabetik ayak Ulseri ayak bilegi altindaki ge¢cmeyen yaralar olarak
tamimlanir. Deri nekrozu ve gangrenler de Ulser olarak siniflandirilir. Diyabet
hastalarinda yasam boyunca %15-20 arasinda diyabetik ayak ulserasyonu gorulur
(Hoogeveen at all, 2015).
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Diyabetik ayak; glisemik kontroli olmayan, koroner arter hastaligi ve periferik
damar hastaliklart olan, tedaviye uymayan, uygun olmayan ayakkabi giyen, ayak
bakimina 6zen gostermeyen, ileri yas, alkol ve sigara aligkanli§i olan diyabet

hastalarinda daha fazladir (Caparusagi Nese ve Ovayolu, 2006; Demir ve ark., 2007).

Ayakta iyilesmeyen yara varsa diyabetik ayak muayenesi yapilmalidir. Ayak
nabizlart  kontrol edilmeli; yaranin siiresi, derinligi, genisligi, kokusu
degerlendirilmelidir. Yarada akinti, kizariklik, hassasiyet, 1s1 artisi, agr1i varsa
enfeksiyon ve osteomiyelit ag¢isindan degerlendirilmelidir. Eklem hareketleri

kisitlanmali, ayak koruyucu kullanilmalidir. (Dinggag, 2011; Saltoglu, 2014).

Ulserler tedavi edilmediginde amputasyon ile sonuglanir. Travmaya bagh
olmayan ayak amputasyonlarinin %85’inin nedeni diyabetik ayaktir. Bir ayak
ampute edildiginde diger ayakta 5 yil iginde amputasyon olasiligi %350’dir
(Caparusagi Nese ve Ovayolu, 2006).

4.3.3. Diyabete eslik eden diger hastaliklar
4.3.3.1. Dislipidemi

Dislipidemi lipid ve lipoprotein metabolizmasinin bozulmasi olarak tanimlanir
ve diyabette sik goriiliir. Glisemik kontrole ragmen hastada dislipidemi devam

edebilir (Betteridge at all, 2004).

Egzersiz yapmayan, obez, diizensiz ve kotii beslenen, karaciger ve bobrek
fonksiyon bozuklugu olan diyabet hastalarinda gorilen dislipidemi; trigliserid
yiiksekligi, diisiik HDL kolestrol diizeyi ile karakterizedir. (Betteridge at all, 2004).

Kardiyovaskiiler hastaliklar1 dnlemek i¢in dislipidemi tedavi edilmelidir. Normal
lipid diizeyi olan diyabet hastalarinda kan sekeri duizenlenmesi, diyet, antidiyabetik
ilaclar ve insilin tedavisi ile saglanabilir. Dislipidemi varsa diyabet tedavisine ek

olarak lipid diizenleyici tedavi uygulanmalidir (Cordan, 2001).
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4.3.3.2. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyon

Diyabet hastalarinda periferik damar hastaligi, inme, koroner kalp hastalig
toplumun tamamina oranla daha fazla goriilir (William ve Pickup, 2004). Bu
hastaliklar yiiksek oranda hastaneye yatis nedenleri arasindadir. Yas, erkek cinsiyet,
dislipidemi, hipertansiyon, sigara kullanimi, obezite, hiperglisemi ve insulin direnci

koroner arter hastaligi i¢in risk faktorleridir (Cordan, 2001).

Hipertansiyon diyabeti olanlarda olmayanlara gore daha siktir. Tip 1
diyabetlilerde hipertansiyon goriilme orani tip 2 diyabetlilere gore daha azdir
(William ve Pickup, 2004). Tip 1 diyabette gorilen hipertansiyon diyabetik
nefropati, tip 2 diyabette goriilen hipertansiyon obezite, ileri yas ve bobrek
hastaliklar ile iliskilendirilir (Schernthaner, 2004). Diyabet ve hipertansiyon tedavi
edilmez ise aterosklerotik kardiyovaskiler hastalik goriilme sikligi artar, tedavide

antihipertansifler kullanilir (Schernthaner, 2004).

4.4. Diyabet Tedavisi ve Egitim
4.4.1. Diyabette beslenme tedavisi

Her diyabet hastasina tanidan sonra diyabette beslenme egitimi verilmelidir.
Egitimde besin tiikketimi ve beslenme durumunun degerlendirilmesi yapilarak diyet
diizenlenmelidir. Diyabetik beslenme tedavisi; kan sekeri diizeyini, lipid diizeyini,
kan basincim1i  diizenleyerek metabolik  kontrolii  saglamayr ve  kronik
komplikasyonlar1 6nlemeyi amaclar. Diyet dizenlenirken kilturel tercih, besin
secimi, diyabet tipi dikkate alinmalidir (TEMD, 2016).

4.4.2. Diyabette egzersiz tedavisi

Egzersiz tedavisi baslamadan Once kan sekeri takibi yapilmali, hasta insulin
salinimini arttirici ilag kullaniyorsa hipoglisemi dnlenmeli, diyabet komplikasyonlar:
varligi ve kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan degerlendirilmelidir. Tempolu
yiirlime, bisiklete binme, kosma, ylizme, dans ve masa tenisi gibi agir olmayan
egzersizler tercih edilmeli, asir1 yorucu egzersizlerden kaginilmalidir. Egzersiz

yemekten en az 1 saat sonra yapilmali, a¢ karnina yapilmamalidir. Egzersiz plani
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yapilirken yasam kosullarina ve bireysel tercihlere 0zen gosterilmelidir (TEMD,
2016).

4.4.3. Oral antidiyabetik ilag tedavisi

Diyabetik diyet, egzersiz ve yasam tarzi degisikligi ile kan sekeri diizenlenemez

ise oral antidiyabetik ilaglar ile tedaviye baslanir. Bu ilaglar etkilerine gore;

e insiilin salinimin arttiricilar,
e insiiline duyarlilig1 arttiricilar,
e gastrointestinal sistemden glukoz emilimini geciktiriciler olarak (¢

kategoriye ayrilir (Watkins at all, 2003).

Oral antidiyabetik ilag B hiicre harabiyeti ve insiilin direnci varlifina gore
baslanir. Insiilin direnci olan kilolu diyabet hastalarinda insiilin duyarlilhigini arttiran
ilaglar, B hiicre harabiyeti olan diyabet hastalarinda insiilin salintmini arttirici ilaglar
kullanilir. Yakin zamanda gastrointestinal sistemden glukoz emilimini geciktirici
ilaglar kullanilmaya baslanmistir. Oral antidiyabetikler yetersiz kaldiginda insilin
tedavisi baslanir (Williams ve Pickup, 2004).

4.4.4. insiilin tedavisi

Insiilin pankreasin B hicrelerinde Uretilir ve dolasima katilir (Liatis, 2006).
Pankreas hiicre yapisinda harabiyet oldugunda pankreas insiilin salgilayamaz ve
viicudun insiilin ihtiyaci baglar. Bazi tip 2 diyabet hastalarinda ve tiim tip 1 diyabet

hastalarinda insiiline ihtiya¢ vardir (Clavell, 2004).

Gunumuzde rekombinat DNA teknolojisi ile insilin Gretilebilmektedir (Liatis,

2006). Insiilin tedavisinde kullanilan farkl1 insiilin tipleri vardir.
Bunlar;

e kisa etkili (etkisi 30 dakika ve 1 saat iginde baslar, 6-10 saate kadar
devam eder) insulinler,

e orta etkili (etkisi 2 saatte baglar, 24 saate kadar devam eder) insulinler,
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e uzun etkili (etkisi 7 saatte baglar, 24 saatten uzun sirer) instlinlerdir
(Clavell, 2004).

Diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar koma, gebelikte diyabet, semptomatik
hiperglisemi, enfeksiyonlara bagli kan sekeri yiiksekligi ve diyabet komplikasyonu

varsa insiilin tedavisi uygulanir (Watkins at all, 2003).

4.4.5. Diyabet egitimi ve hemsirelik bakim

Bireyin saglik gereksinimlerini karsilamak ve tedaviye uyumunu hizlandirmak
icin olumlu bir ¢evre yaratmak saglik egitiminin temel amacidir (Giiglii, 2014).
Hastaliklarin otokontroliinii saglamak ve hasta bireylerin yasam kalitesini arttirmak,
gelisebilecek  yeni risklere karst farkindalik  saglamak saglik  bakim
profesyonellerinin énemli gorevleri arasindadir (Ertem, 2011). Saghk egitimi ve
hemsirelerin egitimci rolii kaliteli saglik hizmetinin 6nemli bir basamagidir (GUclu,
2014). Ciinkii hemsirelik meslegi bireyi biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak ele
alarak, saglikli ya da hasta bireylerde saglik egitimi ile saghgin korunmasini,

gelistirilmesini ve iyilestirilmesini hedefler (Hacioglu, 2013).

Birey diyabet tanisi aldiktan sonra komplikasyonlarin 6nlenmesi igin 6z bakim

bilinci kazanmalidir (Ovayolu ve Ovayolu, 2014). Hasta egitiminde temel olarak;

e giivenli ila¢ kullanimini saglamak,

e tedaviye uygun beslenmek,

e kan sekerini izleyerek hedef degerlerde tutmak ve sonuglar
degerlendirebilmek,

e akut ve kronik komplikasyonlar1 6nlemek,

e psikososyal sorunlar1 gidermek,

e sagligi korumak amaglanir (Ovayolu ve Ovayolu, 2014).

Diyabet egitimi ile diyabet tedavisine aktif katilim saglanir. Bu sayede hasta
yeterli 6z bakim giiciine sahip olur (Ozgakar ve ark., 2009). Diyabet hemsiresi
diyabet egitimi ile tedaviye uyumu kolaylastirir, hastanin bireysel ihtiyaglari

dogrultusunda tedaviye yardim eder (Ovayolu ve Ovayolu, 2014).
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Tip 2 diyabet hastalarinin tedaviye uyumlarini incelemek amaciyla yapilan bir
aragtirmada, hastalarin biiylik ¢ogunlugunun diyabet egitimi almadig1 saptanmistir.
Diyabetin mikrovaskiler komplikasyonlarini yasayan hastalarin diyabet egitimine

katilmayan hastalar olduklar1 belirlenmistir (Baykal ve Kapucu 2015).

Diyabet hastalarinda hastalik algis1 ve biling diizeyini belirlemek amaciyla
yapilan bir caligmada, hastalarin diyabet ile ilgili sorulara verdikleri yanitlar
degerlendirildiginde farkindalik ve bilgi diizeylerinin yeterli olmadig1 saptanmistir

(Atmaca ve ark., 2015).

Diyabet bakimi i¢in yeterli bilgi ve beceriye sahip olan diyabet hastalarinda
komplikasyonlar 6nlenebilir. insiilin kullanan diyabet hastalarinda 6z bakim giiciinii
belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun diyabet
egitimi almadid1 ve diyabet egitimi alanlarin 6z bakim giicii puanlarinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (Ozkan ve Durna, 2006). Calismalar diyabet egitiminin nemini

gostermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan diyabet tedavisinin oral hipoglisemik tedavi,
insiilin  tedavisi, beslenme ve egzersiz tedavisi bilesenlerinden olustugu
vurgulanmistir (Selguk ve ark, 2015). Bu uygulamalar1 yapabilmek i¢in hasta diyabet
yonetimini 6grenmeli, yasam biciminde degisiklik yapmali, kendi kendine bakim
davraniglarin1 6grenmeli ve olusabilecek sorunlarla basa cikabilmelidir (Celik ve

ark., 2015).

Diyabet komplikasyonlar1 olusmadan bilgi vermek, mevcut komplikasyonlar ile
basa ¢ikabilmek i¢in farkindalik diizeyini arttiran egitimler yapilmalidir (Yildirim ve
ark., 2016; Akyurek ve ark., 2015). Hasta egitimi ile diyabet hastalarinin yasam tarzi
degisikligine yardim edilerek diyabet kontrolii saglanir (Williams ve Pickup, 2004).

4.5. Saghkh Yasam Bicimi Davranislar: ve Diyabet

Saglik fizyolojik, psikolojik, sosyolojik ve kilttrel olarak tam bir iyilik halini
ifade eden, dinamik bir siire¢ ve evrensel bir kavramdir. Hastalik ise organizmanin

fonksiyonlarini yerine getiremedigi, i¢ dengenin bozuldugu patolojik tablodur. Saglik
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ve hastalik olgusu birbirine baghdir. Sagliksiz bir ¢cevre ve yasam bi¢imi beraberinde

hastalig1 getirir (Akga Ay, 2011).

Saglik ve hastalik arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in bircok model gelistirilmistir.
Bunlardan bir tanesi Pender tarafindan gelistirilen “Saghigi Gelistirme Modeli” dir.
Modelin amaci saglik davraniglarinmi iyilestirilmek, sagligi korumak ve hastalik
komplikasyonlarin1 azaltmaktir. Uygulamada sagligi gelistiren davraniglar1 etkileyen
biligsel ve etkisi degistirilebilir faktorleri belirlemek i¢in kullanilir. Bu modelde
demografik ve biyolojik Ozellikler, kisilerarast etkilesim, durumsal ve davranigsal

faktorler saglhigin gelistirilmesini etkiler (Akca Ay, 2011).

Saglig1 Gelistirme Modeli temel alinarak Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglari
Olgegi gelistirilmistir. Bu 6lgek bireyin saghgini gelistiren davramslart dlger.
Uygulamada saglikli yasam bicimi davraniglarinin degerlendirilmesinde genis bir
alanda kullanilmaktadir (Bahar ve ark., 2008). Olgegin kullanildig: ¢alismalara tip 2
diyabeti 6nleme programlar1 (Grey ve ark., 2004), iscilerin (Avcl ve Erdogan, 2015),
kalp nakli olan hastalarin (Salyer ve ark., 2001) ve 6grencilerin (Cihangiroglu ve
Deveci, 2011) saghik davranislarinin degerlendirildigi ¢alismalar 6rnek verilebilir.
Diyabet birey i¢in yeni bir deneyim ve kronik metabolik bir hastaliktir. Tan1 alan
bireyin ilk cabasi diyabete uyum saglayabilmektir. Bu asamada birey sagligini
korumak, hastalik komplikasyonlarini1 azaltmak i¢in saglikli bir yasam bi¢imini
benimsemelidir. Cevresel faktorler, ekonomik durum, sosyal destek gibi bir cok
faktor bireyin saglik davranislarini, uyum ¢abasini ve beraberinde diyabet tzerindeki
kontrollinG etkiler (Karakurt ve ark., 2013).

Yapilan bir c¢alismada diyabet hastalarinda yasam Kkalitesinin diyabet
olmayanlara gore daha kotli oldugu; diyabet siiresinin uzun olmasi, kadin cinsiyet,
egitim diizeyinin diisiik olmasi, diyabet disinda kronik hastalik varligi, ileri yas gibi
tibbi ve sosyal faktorlerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir (Citil ve

ark., 2010).

Bayrak Ozarslan’in (2013) calismasinda; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni
durum, diyabet siiresi, diizenli kontrollere gitme durumu gibi sosyal ve tibbi

faktorlerin saglikli yasam bigimi davraniglarini ve yasam Kkalitesini etkiledigi
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goriilmiistiir. Grey ve ark’nin (2004) calismasinda ise tip 2 diyabeti 6nleme

programlarinin saglikli yasam davraniglarini degistirmede etkili oldugu goriilmiistiir.

Hastaliklardan korunma ve kronik hastalik yonetiminde 6nemli olan saglikli
yasam Dbicimi davranislar1 saglik sorumlulugu, manevi gelisim, fiziksel aktivite,

beslenme, kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimi olarak siniflandirilir (Bahar ve ark.,

2008).

Saglik sorumlulugu; bireyin kendi sagligin1 énemsemesi, sorumluluk almasi ve
saglig1 hakkinda karar verebilmesidir (Bahar ve ark., 2008). Diyabet hastasi saglik
bakim davraniglarini 6grenmeli, diyabet ile ilgili bilgi sahibi olmali, diizenli

kontrollerine giderek saglik yardim1 alabilmelidir (Karakurt ve ark., 2013).

Manevi gelisim; bireyin i¢ huzur, yasam amacina ulagma istegi ve iyilik halini
yukseltmek i¢in pozitif yaklasimidir. Hasta diyabeti kabullenmeli, saglikli olmak igin
caba gostermelidir (Bahar ve ark., 2008).

Fiziksel aktivite; bireyin hafif, orta ve agir diizeyde aktivitelerini giin iginde
planli yapmasidir (Bahar ve ark., 2008). Diyabet hastalar1 yuriime, bisiklete binme,
kosma, yiizme, gibi agir olmayan fiziksel aktiviteleri tercih edebilir (TEMD, 2016).

Beslenme; bireyin yiyecek se¢imini yapmasi, 6giin diizenine gore dogru
beslenmesidir (Bahar ve ark., 2008). Tanidan sonra diyabette beslenme egitimi alan
hasta diyetine uygun beslenmelidir (TEMD, 2016).

Kisilerarasi iligkiler; bireyin sosyal ¢evre ile sdzel veya sozel olmayan iletigimi,
anlamli iligkiler kurmasi, duygularin1 paylasmasidir. Diyabet hastas: sosyal cevresi
ile iletisimini devam ettirirse duygu ve diislincelerini daha kolay ifade edebilir (Bahar

ve ark., 2008).

Stres yonetimi; bireyin fizyolojik, psikolojik nedenlere dayali gerilimi azaltmasi
ve kontrol etmesidir (Bahar ve ark., 2008). Uyum ¢abasi, tedavi yontemleri, aile igi
iligkiler gibi faktorler hasta i¢in stres kaynagidir. Hasta bas etme yaklasimlarini
ogrenmeli, gerektiginde rehberlik ve danigsmanlik alabilmelidir (Celik ve ark., 2015).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, diyabet hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin sosyo-
demografik ve klinik ozellikleri ile iliskisini incelemek amaciyla, kesitsel ve

tanimlayici olarak yapildi.

5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar

Poliklinigi’nde Haziran-Eylil 2015 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Haziran-Eylil 2015 tarihleri arasinda Kocaeli Derince
Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran, primer tanisi
diyabet olan diyabet hastalari; 6rneklemini ise bu evren i¢inden arastirma kriterlerine

uygun olan ve arastirmaya katilmay1 kabul edenler olusturdu.

Evreni temsil edecek Orneklem sayisi; bir yil once aynmi tarihlerde Kocaeli
Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran,
primer tanisi diyabet olan hasta sayisinin 872 oldugu g6z oOniine alindiginda %95
guven araligi, %5 ornekleme hatast ve p<0,05 anlamlilik diizeyinde 267 diyabet

hastasi olarak hesaplandi.

5.3.1. Arastirmaya alinma Kriterleri

e En az 6 ay Once diyabet tanisi almis olma,

e Tip 1 veya tip 2 diyabet tanist almig olma,

e Olgek ve soru formunu yamitlayabilecek biligsel yeterlilikte olma,
e 18 yasindan biiyiik olma,

e (Gestasyonel diyabet tanis1 almamis olma,
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e Psikiyatrik ve serebral mevcut sorunun olmamasi,
e lletisim engeli olmama,

e Aragtirmaya katilmayi yazili ve sozel olarak kabul etme.

5.3.2. Arastirmadan cikartilma Kriterleri

Aragtirma siiresi igerisinde arastirmaya alinma kriterlerinde uygunluk durumu
ortadan kalkan ve c¢alismayr kabul etmeyen diyabet hastalar1 ¢alismaya dahil

edilmedi.

5.4. Arastirma Sorulari

S1: Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davranislari sosyo-

demografik 6zelliklere gore degisiklik gdsterir mi?

S2: Tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davranislar1 klinik

Ozelliklere gore degisiklik gosterir mi?

5.5. Arastirma Degiskenleri

Saglikli yasam bi¢imi davraniglari arastirmanin bagimli degiskenleridir. Yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, ekonomik durum, sosyal glvence,
birlikte yasadigi kisi veya kisiler, boy, kilo, beden kitle indeksi, diyabet tipi, diyabet
komplikasyonlari, diyabetin tedavi sekli, kronik hastaliklar, ailede diyabet dykusd,

diyabet egitimi alma arastirmanin bagimsiz degiskenleridir.

5.6. Arastirmanin Simirhhiklar:

Orneklem kriterlerine uyan diyabet hastalarinin sadece I¢ Hastaliklart
Poliklinigi’nden se¢ilmesi ve arastirmanin tek bir hastanede yapilmasi arastirmanin

siirliliklaridir.
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5.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verilerinin toplanmasinda “Hasta Bilgi Formu” ve “Saglikli Yasam

Bicimi Davranislar1 Olgegi-11” kullanildi.

5.8. Veri Toplama Araclar
5.8.1. Hasta bilgi formu (Ek 6)

Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulmus 19 soruluk bir formdur.
Sorular diyabet hastalarinin sosyo-demografik ve klinik ozelliklerine iliskin bilgi

edinmeye yoneliktir.

5.8.2. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar Olgegi-11 (SYBDO-II) (Ek 7)

Walker ve ark tarafindan 1987 yilinda gelistirilen Saglikli Yasam Bigimi
Davranislart Olgegi'nin ilki 48 madde ve 6 faktdérden olusmaktadir. Olgek 1996
yilinda revize edilmis ve Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olcegi-1l olarak
adlandirilmigtir. Revize edilen Olgek 52 madde ve 6 alt boyuttan olusmakta, bireyin
saglikli yasam bicimi ile iligkili olarak saglig1 gelistiren davraniglarin1 6lgmektedir.
Olgek alt boyutlari; manevi gelisim, kisilerarasi iliskiler, fiziksel aktivite, beslenme,

stres yonetimi ve saglik sorumlulugudur.

e Manevi gelisim alt boyutu 9 madde (6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52
numarali maddeler).

e Kigilerarasi iliskiler alt boyutu 9 madde (1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43, 49
numaral1 maddeler).

e Fiziksel aktivite alt boyutu 8 madde (4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46
numaralt maddeler).

e Beslenme alt boyutu 9 madde (2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 40 numarali
maddeler).

e Stres yonetimi alt boyutu 8 madde (5, 11, 17, 23, 29, 35, 41, 47 numarali
maddeler).

e Saglik sorumlulugu alt boyutu 9 madde (3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51

numarali maddeler).
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Olgegin genel puam saghkli yasam bigimi davranislari puanini verir ve tiim
maddeleri olumludur. Derecelendirme 4’lu likert seklinde olup; hi¢bir zaman (1),
bazen (2), sik sik (3), diizenli olarak (4) seklinde kabul edilmektedir. Olgek icin en
diisiik puan 52, en yiiksek puan 208°dir.

e Manevi gelisim alt boyutu icin en diisiik puan 9, en yiiksek puan 36’dir.

o Kisilerarasi iliskiler alt boyutu icin en diisiik puan 9, en yiiksek puan
36’dur.

e Fiziksel aktivite alt boyutu i¢in en diisiik puan 8, en yiiksek puan 32’dir.

e Beslenme alt boyutu i¢in en diigiik puan 9, en yiiksek puan 36°dir.

e Stres yonetimi alt boyutu i¢in en diisiik puan 8, en yiiksek puan 32°dir.

e Saglik sorumlulugu alt boyutu i¢in en diisiik puan 9, en yiiksek puan
36’dr.

Alian puanin yiiksek olmasi saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin olumlu ve
yiiksek diizeyde oldugunu, diisiik olmasi ise saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin
olumsuz ve diistik diizeyde oldugunu gosterir. TUrk toplumu icin gegerlik-gtvenirlik
calismas1 2008’de Bahar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Gegerlik-givenirlik
calismast yapilan odlgegin  Alpha giivenirlik katsayist 0.92°dir. Olgegin alt
boyutlarinin Alpha giivenirlik katsayis1 0.79-0.87 arasindadir (Bahar ve ark., 2008).

Bu arastirmada ise 6lgegin genel Cronbach’s Alpha giivenilirlik katsayisi 0.94,
Olgegin alt boyutlar1 icin Cronbach’s Alpha giivenilirlik katsayilar1 kisilerarasi
iliskiler 0.87, manevi gelisim 0.85, beslenme 0.65, stres yonetimi 0.76, fiziksel

aktivite 0.83, saglik sorumlulugu 0.81 olarak bulundu.

5.9. Veri Toplama Yontemi ve Suresi

Orneklem kriterlerine uygun olan diyabet hastalar1 ncelikle arastirmanin amaci
hakkinda bilgilendirildi ve bilgilendirme sonrasi diyabet hastalarindan yazili onam
alindi. Veriler arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile toplandi ve her
goriisme yaklasik 30 dakika siirdii. Arastirmanin 6rneklemine dahil edilecek diyabet
hastalarina ilk asamada Hasta Bilgi Formu icerisinde yer alan 19 soru soruldu ve

hasta beyanlar1 dogru kabul edilerek yanitlar kaydedildi. Ardindan saglikli yasam
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bi¢imi davranislarina iliskin veriler icin “Saglikli Yasam Bic¢imi Davranislar1 Olgegi-

I’ uygulanda.

5.10. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler tanimlayici istatistik yontemler (sayi, yiizde,
ortalama ve standart sapma) ile degerlendirildi. ki siirekli degisken arasindaki
iliskiyi belirlemek icin Spearman’s korelasyon analizi kullanildi. Iki bagimsiz grup
arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi,
ikiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilagtirilmasinda
Kruskall Wallis H-Testi kullanildi. Kruskall Wallis H testi sonrasinda farkliliklar
belirlemek {izere tamamlayici olarak Mann Whitney U testi kullanildi. Elde edilen

bulgular %95 giiven araliginda, %35 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

5.11. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  ylirlitilmesinde aydinlatilmig onam, gizlilik ve gizliligin
korunmasi, oOzerklik, zarar vermeme/yararlilik ilkelerine uyuldu. Arastirmaya
baslamadan once; Turk toplumu icin gegerlik-glvenirlik ¢alismas1 2008’de Bahar ve
ark tarafindan yapilan Saghkli Yasam Bicimi Davranislar  Olgegi-11'yi
uygulayabilmek i¢in Prof. Dr. Zuhal Bahar’dan elektronik ortamda izin alind1 (Ek 1).
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu’ndan etik uygunluk igin
yazili izin alindi1 (Ek 2). Calismanin yapilacagi Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Kocaeli Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Kocaeli Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu’ndan yazili izin
alind1 (Ek 3). Diyabet hastalarina arastirmanin amaci ve i¢erigi hakkinda bilgi verildi
(Ek 4). Arastirmaya katilmay1 kabul eden diyabet hastalarindan yazili onam alindi
(Ek 5). Veri toplama sirecinde diyabet hastalarina soru sorma ve tartisma imkant

saglandi.
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6. BULGULAR

Bu boliimde, arastirmaya katilan hastalardan toplanan verilerin analizi
sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadir. Bulgulara dayali olarak agiklama ve

yorumlar yapilmustir.
Elde edilen bulgular su basliklar altinda sunulmustur;
6.1. Diyabet Hastalarmin Sosyo-Demografik Ozellikleri
6.2. Diyabet Hastalarinin Klinik Ozellikleri

6.3. Diyabet Hastalarinin Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olcegi-Il ve Alt

Boyutlarinin Puan Ortalamalari

6.4. Diyabet Hastalarinin Saglikli Yasam Bicimi Davranislart Olgegi-11 ve Alt
Boyutlarinin ~ Puan  Ortalamalarmin ~ Soyo-Demografik ~ Ozelliklere ~ Gore

Karsilastirilmasi

6.5. Diyabet Hastalarinin Saglikli Yasam Bicimi Davranislart Olgegi-11 ve Alt

Boyutlarinin Puan Ortalamalarmin Klinik Ozelliklere Gore Karsilastiriimasi
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6.1. Diyabet Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Tablo 1. Diyabet Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi1 (N=267)

Sosyo-demografik Ozellikler n %

Yas

18-44 44 16,5
45-64 133 49,8
65 ve st 90 33,7
Cinsiyet

Kadin 177 66,3
Erkek 90 33,7
Medeni Durum

Evli 221 82,8
Bekar 46 17,2
Egitim Durumu

Okuryazar degil 35 13,1
Okuryazar 43 16,1
[k gretim 147 55,1
Lise 30 11,2
Yiiksekogretim 12 4.5

Is/Meslek

Memur 11 4,1
Isci 20 7,5
Serbest meslek 4 1,5
Ev hanimi 169 63,3
Emekli 56 21,0
Issiz 7 2,6
Ekonomik Durum

Gelir giderden az 44 16,5
Gelir giderden fazla 13 4,9
Gelir gider ile dengeli 210 78,7
Birlikte Yasadig: Kisiler

Evde yalniz 33 12,4
Es ile birlikte 151 56,6
Es ve gocuk ile birlikte 48 18,0
Diger (Akraba, arkadas, torun) 35 13,1

Tablo 1 incelendiginde diyabet hastalarinin %49,8’i 45-64 yaslar1 arasinda
(ortalama 57,52+13,77 yas), %66,3’i kadm, %82,8’i evli, %55,1’i ilkogretim
mezunu, %63,3’0 ev hanimi, %21,0’i emekli, %78,7’sinin gelir durumu gider ile
dengeliydi ve %56,6’s1 esi ile birlikte yasamaktaydi. Hastalarin tamaminin sosyal

giivencesi vardi.
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6.2. Diyabet Hastalarmin Klinik Ozellikleri

Tablo 2. Diyabet Hastalarmin Yas, Boy, Kilo, Beden Kiitle Indeksi ve Diyabet
Siiresi Ortalamalar1 (N=267)

Ozellikler Min. Max. ort Ss
Yas 18 89 57,52 13,770
Boy (cm) 130 195 163,11 9,432
Kilo (kg) 42 130 79,98 17,143
BKI Puani 17,301 49,948 30,199 6,726
Diyabet Siiresi(y1l) 1 40 9,61 7,861

Tablo 2 incelendiginde diyabet hastalarinin yas ortalamasi 57,52 yas, boy
ortalamast 163,11 cm, kilo ortalamas1 79,98 kg, beden kiitle indeksi ortalamasi

30,199 kg/m?, diyabet siiresi ortalamasi 9,61 yildu.
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Tablo 3. Diyabet Hastalarinin Klinik Ozelliklerinin Dagilim1 (N=267)

Klinik Ozellikler n %

BKI

Normal (18.5-24.9 kg/m?) 67 25,1
Hafif sisman (25-29.9 kg/m?) 79 29,6
Obez (> 30 kg/m?) 121 453
Diyabet Tipi

Tip 1 41 15,4
Tip 2 226 84,6
Diyabet Suresi

1-5yil 107 40,1
6-10 yil 71 26,6
11-15 y1l 40 15,0
16-20 y1l 32 12,0
20 yil tstii 17 6,4
Ailede Diyabet Oykdist

Var 171 64,0
Yok 96 36,0
Diyabet Egitimi Alma

Evet 143 53,6
Hayir 124 46,4
Hemsireden Diyabet Egitimi Alma

Evet 94 65,7
Hayir 49 34,3
Hekimden Diyabet Egitimi Alma

Evet 62 43,4
Hay1r 81 56,6
Diyetisyenden Diyabet Egitimi Alma

Evet 37 25,9
Hayir 106 74,1
Oral Antidiyabetik Ile Tedavi

Evet 121 45,3
Hayir 146 54,7
Oral Antidiyabetik + Insiilin Tedavisi

Evet 52 19,5
Hayir 215 80,5
Insiilin Tedavisi

Evet 96 36,0
Hayir 171 64,0
Diyabetik Diyet Tedavisi

Evet 134 50,2
Hayir 133 49,8
Diyabet Komplikasyonu

Var 215 80,5
Yok 52 19,5
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Tablo 3. Diyabet Hastalarinin Klinik Ozelliklerinin Dagilim1 (N=267) (devam)

Klinik Ozellikler n %

Retinopati

Var 139 52,1
Yok 128 47,9
NOropati

Var 173 64,8
Yok 94 35,2
Nefropati

Var 59 22,1
Yok 208 77,9
Hipertansiyon

Var 56 21,0
Yok 211 79,0
Koroner Kalp Hastaligi

Var 27 10,1
Yok 240 89,9
Diyabetik Ayak

Var 40 15,0
Yok 227 85,0
Diyabet Disindaki Kronik Hastalik

Var 59 22,1
Yok 208 77,9
KOAH

Var 17 6,4
Yok 250 93,6
Bobrek Yetmezligi

Var 17 6,4
Yok 250 93,6
Anemi

Var 3 1,1

Yok 264 98,9
Astim

Var 15 5,6
Yok 252 94,4
Karaciger Yetmezligi

Var 2 0,7

Yok 265 99,3
Tiroid Bezi Hastahklan

Var 6 2,2

Yok 261 97,8

Tablo 3 incelendiginde diyabet hastalarinin  %45,3’0 obez, %84,6’s1 tip 2
diyabet, %15,4°0 tip 1 diyabet, %40,1’i 1-5 yildir diyabet hastasiydi ve %64’inin
ailesinde diyabet Oykusl vardi. Diyabet hastalarin %53,6’s1 diyabet egitimi almus,

31



egitim alan hastalarin %65,7°si hemsireden diyabet egitimi almisti. Hastalarinin
%80,5’inde en az bir diyabet komplikasyonu, %64,8’inde noropati, %22,1’inde
diyabet disinda en az bir kronik hastalik, %6,4’Unde KOAH, %6,4’(inde bdbrek
yetmezligi vardi. Hastalarin %45,3’U oral antidiyabetik ilag, %36,0’1 insulin

kullanmakta ve %50,2’si diyabetik diyet yapmaktaydi.

6.3. Diyabet Hastalarimin Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi-11 ve Alt

Boyutlarinin Puan Ortalamalan

Tablo 4. Diyabet Hastalarinin Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi-11 ve Alt
Boyutlarinin Puan Ortalamalar1 (N=267)

Alt Boyutlar Ort Ss Min. Max.
Saglik Sorumlulugu 21,993 5,292 10 36
Fiziksel Aktivite 12,742 4,391 8 30
Beslenme 20,285 3,997 9 29
Manevi Gelisim 23,768 5,700 11 35
Kisilerarasi Iliskiler 24,708 5,995 9 36
Stres Yonetimi 19,341 4,623 10 32
SYBDO-II Toplam Puan 122,835 24,154 61 178

Tablo 4’te diyabet hastalarmin SYBDO-II’den aldigi ortalama puanlar
incelendiginde; en yiiksek puani kisilerarasi iligkiler alt boyutundan (24,708+5,995),
en diisik puani fiziksel aktivite alt boyutundan (12,742+4,391) aldiklar1 goruldu.
Hastalar 6lcekten en diisiik 61, en yuksek 178, ortalama 122,835 puan aldi.
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6.4. Diyabet Hastalarimin Saghkh Yasam Bicimi Davranislar: (")lg:egi-ll ve Alt

Boyutlarinin  Puan Ortalamalarimin  Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 5. Diyabet Hastalarnin Yasa Gore Saglikli Yasam Big¢imi Davranislar

Olgegi-1l ve Alt Boyutlarmimn Puan Ortalamalariin Karsilastiriimasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss KW* p Fark**

Saglik 18-44 44 21614 5,091

Sorumlulugu 45-64 133 22,737 5,081 6,574 0,037 2>3
65ve st 90 21,078 5,579

Fiziksel Aktivite 18-44 44 14,796 4,958 1>2
45-64 133 12,722 4,033 15,641 0,000 1>3
65 ve Ustu 90 11,767 4,311 2>3

Beslenme 18-44 44 20,409 3,350
45-64 133 20,587 4,040 2,122 0,346
65veilstt 90 19,778 4,210

Manevi Gelisim 18-44 44 24,296 4,996 153
45-64 133 24,722 5,723 11,118 0,004 953
65veilstt 90 22,100 5,673

Kisilerarasi 18-44 44 25,818 4,896 153

Miskiler 45-64 133 25,278 5,934 6,874 0,032 953
65velsti 90 23,322 6,369

Stres Yonetimi 18-44 44 19,773 3,503
45-64 133 19,759 4,546 5,042 0,080
65veilsti 90 18,511 5,122

SYBDO-II 18-44 44 126,705 18,720 153

Toplam 45-64 133 125,805 23,731 9,420 0,009 953
65veilstt 90 116,556 26,051

*Kruskal Wallis H-Test, **Mann Whitney U Test

Tablo 5 incelendiginde diyabet hastalarinin saglik sorumlulugu alt boyutunda

puan ortalamalarinin yasa gore anlamli bir farklilik gosterdigi belirlendi (KW=6,574;

p=0,037<0,05) 45-64 yas grubunda olan hastalarin saglik sorumlulugu puan

ortalamalari, 65 ve {iistii yas grubunda olan hastalarin saglik sorumlulugu puan

ortalamalarindan ylksek bulundu.
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Fiziksel aktivite alt boyutunda 18-44 yas grubundaki hastalarin puan
ortalamalari hem 45-64 yas hem de 65 yas ve istiindeki hastalara gore, 45-64 yas
grubundaki hastalarin puan ortalamalar1 da 65 yas ve istiindeki hastalara gére daha
yuksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (KW=15,641; p=0,000<0,05).

Manevi gelisim, kisilerarasi iligkiler alt boyutlarinda ve dlgegin tamaminda 18-
44 yas ve 45-64 yas grubundaki hastalarin puan ortalamalar1 65 yas ve Ustiindeki

hastalara gore daha yuksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Diyabet hastalarinin beslenme ve stres yonetimi alt boyut puan ortalamalarinin

yasa gore anlamli bir farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 6. Diyabet Hastalarinin Cinsiyete Gore Saglikli Yasam Bigimi Davranislar
Olgegi-11 ve Alt Boyutlarinin Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Iéfl?elﬁ 387 gi,%% ggg? 7 788,000 0,766
AT Bl %0 dase soss 609500 0002
Beslenme Iéﬁféﬁ 3(7)7 gg:gii j:ggg 7 667,000 0,616
Manevi Gelisim Ié:lfelil 387 gj,ggg g,?g(l) 6 731,500 0,038
Kisileraras: Iliskiler IE(?kdelﬁ 387 gg,gﬁf g’ggg 7 572,000 0,509
MO Bk @0 asmw ams 727950 020
SYBDO-II Toplam Kadin 177 121,305 23,028 7 158,000

Puan Erkek 90 125,844 26,100 0,176

*Mann Whitney-U Test

Tablo 6 incelendiginde diyabet hastalarin fiziksel aktivite alt boyutunda puan
ortalamalarinin cinsiyete gore anlamli bir farklilik gosterdigi belirlendi (Mann
Whitney U=6 095,500; p=0,002<0,05). Kadin diyabet hastalarinin fiziksel aktivite
puan ortalamalari, erkek hastalarin fiziksel aktivite puan ortalamalarindan diisiik

bulundu.

Manevi gelisim alt boyutunda erkek hastalarin puan ortalamalar1 kadin hastalara
gore daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (Mann Whitney U=6
731,500; p=0,038<0,05). Diyabet hastalarinin saglik sorumlulugu, beslenme,
kisileraras1 1iliskiler, stres YyOnetimi alt boyutlari ve oOlgegin toplam puan

ortalamalarinin cinsiyete gore anlamli bir farklilik géstermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 7. Diyabet Hastalarinin Medeni Duruma Gore Saglikli Yasam Bigimi
Davramslar1 Olgegi-1l ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi
(N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MWwW* p
Saglik Sorumlulugu Evli 221 22,249 5479 4 0077
Bekar 46 20,761 4,111 243,000 ’
Fiziksel Aktivite Evli 221 12914 4426 4 0.109
Bekar 46 11,913 4,168 326,000 '
Beslenme Evli 221 20,548 3,901 3 0018
Bekar 46 19,022 4,250 960,000 ’
Manevi Gelisim Evli 221 23,986 5,679 4 0.177
Bekar 46 22,717 5,749 441,000 '
Kisilerarasi {liskiler Evli 221 24932 5992 4 0238
Bekar 46 23,630 5,953 521,500 ’
Stres YOnetimi Evli 221 19,425 4,677 4 0.477
Bekar 46 18,935 4,379 745,000 '
SYBDO-II Toplam Puan Evli 221 124,054 24,520 4 0,084

Bekar 46 116,978 21,605 260,000

*Mann Whitney U Test

Tablo 7 incelendiginde hastalarin beslenme alt boyutunda puan ortalamalarinin
medeni duruma gore anlamli bir farklilik gosterdigi saptandi (Mann Whitney U=3
960,000; p=0,018<0,05). Evli diyabet hastalarinin beslenme puan ortalamalari, bekar

hastalarin beslenme puan ortalamalarindan yuksek bulundu.

Diyabet hastalarinin saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, manevi gelisim,
kisileraras1 iligkiler, stres yonetimi alt boyutlart ve 0lgegin toplam puan
ortalamalarinin medeni duruma gore anlamli bir farklilik gostermedigi belirlendi

(p>0,05).
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Tablo 8. Diyabet Hastalarinin Egitim Durumuna Gore Saglikli Yasam Bigimi

Davranislar1 Olgegi-1l ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

(N=267)

Alt Boyutlar  Gruplar n Ort Ss KW* p Fark**

Saglik Okuryazar degil 35 19,971 4,482 31

Sorumlulugu  Okuryazar 43 20,256 5,305 451
ko gretim 147 22,782 5,323 15,995 0,003 359
Lise 30 23,000 5,420 459
Yiksekogretim 12 21,917 4,252

Fiziksel Okuryazar degil 35 10,000 2,690 3>1

Aktivite Okuryazar 43 11,279 3,621 4>1
[kdgretim 147 13,299 4,535 5>1
Lise 30 14,100 4229 789 0000 5.5
Yiksekogretim 12 15,750 4,731 4>2

5>2

Beslenme Okuryazar degil 35 19,229 3,711
Okuryazar 43 19,233 4,374
ko gretim 147 20,565 3,871 9,006 0,061
Lise 30 20,967 4,131
Yiiksekogretim 12 22,000 3,668

Manevi Okuryazar degil 35 21,029 4,482 3>1

Gelisim Okuryazar 43 22,000 6,576 4>1
ko gretim 147 24,354 5,334 5>1
Lise 30 25700 6347 L9416 0001 5.5
Yiksekogretim 12 26,083 4,252 4>2

5>2

Kisilerarast Okuryazar degil 35 22,229 4,833 31

Miskiler Okuryazar 43 23,186 7,042 451
ko gretim 147 25,231 5,901 15,724 0,003 551
Lise 30 26,967 5,654 4590
Yiiksekogretim 12 25,333 3,798

Stres Okuryazar degil 35 18,000 4,284 351

Yonetimi Okuryazar 43 18,186 5,133 4>1
ko gretim 147 19,721 4,472 10,237 0,037 359
Lise 30 20,833 4,662 459
Yiiksekogretim 12 19,000 4,200

SYBDO-II Okuryazar degil 35 110,457 18,374 3>1

Toplam Puan  Okuryazar 43 114,140 27,244 4>1
ko gretim 147 125,952 23,199 22,635 0,000 5>1
Lise 30 131,567 24,233 3>2
Yiiksekogretim 12 130,083 18,990 4>2

*Kruskal Wallis H-Test, **Mann Whitney U Test
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Tablo 8 incelendiginde egitim durumuna gore saglik sorumlulugu alt boyutunda
puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulundu (KW=15,995; p=0,003<0,05).
[Ikdgretim ve lise mezunu olan hastalarin saglik sorumlulugu puan ortalamalarinin,
okuryazar olmayan ve okuryazar olan hastalarin saglik sorumlulugu puan

ortalamalarindan yiiksek oldugu goriildii.

Fiziksel aktivite ve manevi gelisim alt boyutlarinda ilk6gretim, lise ve
yuksekdgretim mezunu hastalarin puan ortalamalari okuryazar olan ve olmayan

hastalara gore daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05).

Kisilerarasi iligkiler alt boyutunda ilkogretim, lise ve yiiksekGgretim mezunu
hastalarin puan ortalamalar1 okuryazar olmayan hastalara gore, lise mezunu olanlarin
puan ortalamalar1 okuryazar olan hastalara gore daha yiiksek ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriildii (KW=15,724; p=0,003<0,05).

Stres yOnetimi alt boyutunda ilkdgretim ve lise mezunu olan hastalarin puan

ortalamalar1 okuryazar olan ve okuryazar olmayan hastalara gore daha yiiksekti ve bu

fark istatistiksel olarak anlamliydi (KW=10,237; p=0,037<0,05).

[Ikdgretim, lise ve yiiksekdgretim mezunu olan diyabet hastalarmin saglikli
yasam bicimi davraniglari toplam puan ortalamalar1 okuryazar olmayan hastalara
gore, ilkogretim ve lise mezunu olan hastalarin puan ortalamalar1 okuryazar olan
hastalara gore daha yiksek bulundu (KW=22,635; p=0,000<0,05). Hastalarin
beslenme alt boyut puan ortalamalarinin egitim durumuna gore anlamli bir farklilik

gostermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 9. Diyabet Hastalarmin is/Meslek Durumuna Gére Saglikli Yasam Bigimi

Davranislar1 Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

(N=267)
Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss KW* p Fark**
Saglik Sorumlulugu Memur 11 22,000 3,847
Isci 20 21,400 4,999
Serbest meslek 4 22,000 1,414
Ev hanim 169 21858 5382 364 0498
Emekli 56 22,893 5,665
1ssiz 7 19,714 3,988
Fiziksel Aktivite Memur 11 15,546 4,762
sci 20 14,500 4,730 154
Serbest meslek 4 12,500 3,109
EV hanm 169 11828 3726 2-3/3 0,001 g zj
Emekli 56 14,446 5,148
Issiz 7 11,857 5,786
Beslenme Memur 11 21,091 2,948 156
fsci 20 19,950 2,781 soe
Serbest meslek 4 23,500 3,317
Ev hanim 169 20112 3884 11197 0048 i g g
Emekli 56 20,946 4,715 5>6
1$siz 7 17,000 3,416
Manevi Gelisim Memur 11 24,091 3,859
fsci 20 24,450 5,491 356
Serbest meslek 4 26,000 2,708
EV hanim 169 23130 5575 12976 0024 g zg
Emekli 56 25,679 6,241
1ssiz 7 20,143 4,845
Kisilerarasi Hiskiler Memur 11 24,818 3,628
fsci 20 25350 4,913
Serbest meslek 4 23,250 3,096
Ev hanim 169 24,325 6,104 6,682 0,245
Emekli 56 26,089 6,420
Issiz 7 21,714 5,823
Stres Yonetimi Memur 11 19,909 3,239
Isci 20 18,100 3,538
Serbest meslek 4 21,000 2,582
Ev hanim 169 18,982 4,498 9,023 0108
Emekli 56 20,857 5,409
1ssiz 7 17,571 3,994
SYBDO-II Toplam Puan ~ Memur 11 127,455 16,108
1591 20 123,750 20,060 554
Serbest meslek 4 128,250 4,856 11,439 0,043 556
Ev hanim 169 120,237 23,328
Emekli 56 130,911 28,441
1ssiz 7 108,000 19,408

*Kruskal Wallis H-Test, *Mann Whitney U Test
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Tablo 9 incelendiginde; diyabet hastalarinin fiziksel aktivite alt boyutunda puan
ortalamalarinin  ig/meslek durumuna goére anlamli bir farklibk gosterdigi
(KW=21,373; p=0,001<0,05), bu farkliligin memur, is¢i ve emekli hastalarin puan
ortalamalarinin ev hanimi olan hastalara gére daha ytliksek olmasindan kaynaklandig:

gorulda.

Beslenme alt boyutunda memur, is¢i, serbest meslek sahibi, ev hanimi ve emekli
olan hastalarin puan ortalamalar1 igsiz olan hastalara gére daha yiiksekti ve bu fark

istatistiksel olarak anlamliydi (KW=11,197; p=0,048<0,05).

Manevi gelisim alt boyutunda serbest meslek sahibi hastalarin puan ortalamalari
igsiz hastalara gore, emekli hastalarin puan ortalamalar1 ev hanimi ve issiz hastalara
gore daha yiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (KW=12,976;
p=0,024<0,05).

Emekli diyabet hastalarinin Olgekten aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 ev
hanimi ve issiz hastalara gore daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi

(KW=11,439; p=0,043<0,05).

Hastalarin saglik sorumlulugu, kisileraras1 iligkiler ve stres yoOnetimi alt
boyutlarindaki puan ortalamalariin ig/meslek durumuna gore anlamli bir farklilik

gostermedigi saptand1 (p>0,05).
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Tablo 10. Diyabet Hastalarinin Ekonomik Durumuna Goére Saglikli Yasam Bigimi

Davranislar1 Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

(N=267)
Alt Gruplar n Ort Ss KW* p Fark**
Boyutlar
Saglik Gelir giderden az 44 20,318 4,898
Sorumlulugu Gelir gidenden
fazla 1321923 4991 4,373 0,112
Gelir gider ile 210 22348 5,344
dengeli
Fiziksel Gelir giderden az 44 11,955 3,334
Aktivite Gelir gidenden
fazla 13 14539 5797 1,544 0,462
Gelir gider ile 210 12,795 4471
dengeli
Beslenme Gelir giderden az 44 18,705 4,015
Gelir gidenden
fazla 13 20000 3028 7895 0019 3>1
Gelir gider ile 210 20633 3,980
dengeli
Manevi Gelir giderden az 44 20,977 5,789
Gelisim Gelir gidenden
fazla 13 25077 6198 41581 0003 3>1
Gelir gider ile 210 24271 5501
dengeli
Kisileraras1  Gelir giderden az 44 22,046 5,949
Miskiler Gelir gidenden
fazla 13 25154 5273 9,006 0,011 3>1
Gelir gider ile 210 25238 5922
dengeli
Stres Gelir giderden az 44 17,682 4,376
Yonetimi Gelir gidenden
fazla 13 19692 5023 6977 0031 3>1
Gelir gider ile 210 19,667 4,595
dengeli
SYBDO-II Gelir giderden az 44 111,682 23,263
Toplam Gelir gidenden
Puan fazla 13 126,385 22,437 9,734 0,008 3>1
Gelir gider ile 210 124952 23,891
dengeli

*Kruskal Wallis H-Test, **Mann Whitney U Test
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Tablo 10 incelendiginde hastalarin saglik sorumlulugu ve fiziksel aktivite alt
boyut puan ortalamalarinin ekonomik durum degiskenine gore istatistiksel olarak
anlamli fark gostermedigi belirlendi (p>0,05). Buna karsin beslenme, manevi
gelisim, kisilerarast iligkiler, stres yonetimi alt boyutlarinda ve 6lgegin toplaminda
gelir ve gideri dengeli olan hastalarin puan ortalamalarinin geliri giderinden az olan

hastalara gore daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).
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Tablo 11. Diyabet Hastalarinin Birlikte Yasadigi Kisi veya Kisilere Gore Saglikli
Yasam Bicimi Davranslart Olgegi-1l ve Alt Boyutlarimin Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss KW* p
Saglik Sorumlulugu Evde yalniz 33 20,455 5,432
Esile 151 22,589 5,402
Esvecocukile 48 21604 5001 926 0177
Diger 35 21,400 4,852
Fiziksel Aktivite Evde yalniz 33 11,758 4,416
Esile 151 12,629 4,437
Esvecocukile 48 13,875 4,437 6,8% 0,075
Diger 35 12,600 3,950
Beslenme Evde yalniz 33 19,121 4,505
Esile 151 20,695 3,929
Esvecocukile 48 20188 4046 038 0169
Diger 35 19,743 3,576
Manevi Gelisim Evde yalniz 33 21,636 6,143
Esile 151 24,311 5,937
Esvecocukile 48 23,708 5,040 5,606 0,132
Diger 35 23514 4724
Kisilerarasi Iliskiler Evde yalniz 33 22,000 7,062
Esile 151 25,470 5,995
Esvecocukile 48 24,167 5,113 7,071 0,070
Diger 35 24,714 5421
Stres YOnetimi Evde yalniz 33 18,697 5,126
Esile 151 19,894 4,708
Esvecocukile 48 18,667 3,889 5,325 0,149
Diger 35 18,486 4,540
SYBDO-II Toplam Evde yalniz 33 113,667 26,896
Puan Esile 151 125,589 24,721 5,841 0,120
Esvecocukile 48 122,208 21,303
Diger 35 120,457 20,936

*Kruskal Wallis H-Test

Tablo 11 incelendiginde saglikli yasam bi¢imi davranislar1 6lgegi alt boyutlar
ve toplam puan ortalamalarinin birlikte yasadigi kisi veya kisilere gore anlamli bir

farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05).
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6.5. Diyabet Hastalarimin Saghkh Yasam Bicimi Davranislar: (")lg:egi-ll ve Alt

Boyutlarimin Puan Ortalamalarimin Klinik Ozelliklere Gore Karsilastirilmasi

Tablo 12. Diyabet Hastalarinin Beden Kiitle Indeksine Gére Saglikli Yasam Bigimi

Davranislar1 Olgegi-Il ve Alt Boyutlarinin Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

(N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss KW* p

Saglik Sorumlulugu Normal 67 21,493 5,425
Hafif sigman 79 22,304 4973 1,278 0,528
Obez 121 22,066 5,440

Fiziksel Aktivite Normal 67 13,970 5,228
Hafif sisman 79 12,595 4,398 4,219 0,121
Obez 121 12,157 3,733

Beslenme Normal 67 20,508 4,507
Hafif sigman 79 19,823 3,849 1,530 0,465
Obez 121 20,463 3,797

Manevi Gelisim Normal 67 23,672 5,785
Hafif sisman 79 23,810 5,853 0,005 0,998
Obez 121 23,793 5,599

Kisilerarasi Iliskiler Normal 67 24,881 6,029
Hafif sisman 79 24519 5503 0,318 0,853
Obez 121 24,736 6,320

Stres YOnetimi Normal 67 19,119 4,416
Hafif sigman 79 19,253 5,045 0,486 0,784
Obez 121 19,521 4,476

SYBDO-II Toplam Normal 67 123,642 25,413

Puan Hafif sigman 79 122,304 24,075 0,266 0,875
Obez 121 122,736 23,679

*Kruskal Wallis H-Test

Tablo 12 incelendiginde diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglari

Olgegi alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarmmin beden kiitle indeksine gore

anlamli bir farklilik géstermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 13. Diyabet Hastalarinin Diyabet Tipine Gore Saglikli Yasam Bicimi

Davranislar1 Olgegi-1l ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi
(N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MWwW* p

Saglik Sorumlulugu Tipl 41 21,244 5024
Tip2 226 22,128 5,338

4 240,000 0,387

Fiziksel Aktivite Tipl 41 14,951 4,790
Tip2 226 12341 4203 © 094000 0001
Beslenme Tipl 41 19,976 3,616
Tip 2 226 20,341 4,068 4329,000 0,503
Manevi Geligsim Tipl 41 23,829 5,389
Tip 2 226 23,757 5,766 4508,500 0,784
Kisileraras: iliskiler Tipl 41 25,122 5474
Tip2 226 24633 6093 +3516:500 0,486
Stres YOnetimi Tipl 41 19,463 4,026
Tip 2 226 19,319 4731 4 515,000 0,795
SYBDO-II Toplam Puan Tip 1 41 124585 22,563 4351,000 0,535
Tip 2 226 122,518 24,465

*Mann Whitney U Test

Tablo 13 incelendiginde diyabet hastalarimin sadece fiziksel aktivite alt
boyutunda puan ortalamalarinin diyabet tipine gére anlamli bir farklilik goésterdigi
belirlendi (Mann Whitney U=3 094,000; p=0,001<0,05). Tip 1 diyabetli hastalarin
fiziksel aktivite puan ortalamalari, tip 2 diyabetli hastalarin fiziksel aktivite puan

ortalamalarindan ylksek bulundu.

Hastalarin fiziksel aktivite alt boyutu disindaki diger alt boyut ve toplam puan
ortalamalarinin diyabet tipine gore anlamli bir farklilik gdstermedigi saptandi

(p>0,05).
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Tablo 14. Diyabet Hastalarinin Diyabet Siiresine Gore Saglikli Yasam Bigimi

Davranislar1 Olgegi-1I ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

(N=267)
Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss KW* p
Saglik Sorumlulugu 1-5 Y1l 107 21,822 5,458
6-10 Y1l 71 21,620 5,136
11-15 Y1l 40 22,475 5392 1,441 0,837
16-20 Y1l 32 22,781 5,085
20 Y1l uisti 17 22,000 5,397
Fiziksel Aktivite 1-5 Y1l 107 12,841 4,329
6-10 Y1l 71 12,761 4,578
11-15 Y1l 40 11,775 3,206 1,403 0,844
16-20 Y1l 32 12938 4,683
20 Y1l usti 17 13,941 5,761
Beslenme 1-5 Y1l 107 20,215 4,311
6-10 Y1l 71 19,451 3,718
11-15 Y1l 40 20,850 3,766 7,816 0,099
16-20 Y1l 32 21656 3,470
20 Y1l usti 17 20,294 4,058
Manevi Gelisim 1-5 Y1l 107 24,757 5,826
6-10 Y1l 71 23,028 5,787
11-15 Y1l 40 23,275 5,054 5,287 0,259
16-20 Y1l 32 23,594 4,634
20 Y1l usti 17 22,118 7,245
Kisilerarasi Hiskiler 1-5 Y1l 107 25,533 5,771
6-10 Y1l 71 24,141 6,366
11-15 Y1l 40 24600 5541 3,459 0,484
16-20 Y1l 32 24,000 5,477
20 Y1l usti 17 23,471 7,609
Stres Yonetimi 1-5 Y1l 107 19,710 4,464
6-10 Y1l 71 18,817 4,691
11-15 Y1l 40 18,800 4,433 2,535 0,638
16-20 Y1l 32 19,813 4,490
20 Y1l uisti 17 19,588 6,052
SYBDO-II Toplam Puan 1-5 Y1l 107 124,879 23,738
6-10 Y1l 71 119,817 25,061
11-15Y1 40 121775 22526 1920 0750
16-20 Y1l 32 124,781 22,066
20 Y1l usti 17 121,412 30,936

*Kruskal Wallis H-Test
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Tablo 14 incelendiginde diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglar
Olgegi alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalariin diyabet siiresine gére anlamli bir
farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).

Tablo 15. Diyabet Hastalarinin Ailede Diyabet Oykiisiine Gére Saghkli Yasam
Bigimi Davramslar1  Olgegi-Il ve Alt Boyutlarimin Puan Ortalamalarinimn
Karsilagtirilmasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Var 171 22,281 5,228
Yok 96 21,479 5,392

7 456,000 0,213

Fiziksel Aktivite Var 171 12,918 4,317
Yok 06 12427 4525 (423500 0192
Beslenme Var 171 20,298 4,097
Yok 96 20260 3834 ©209500 0,997
Manevi Gelisim Var 171 24,053 5,922
Yok 96 23260 5274 (391,000 0177
Kisileraras: {liskiler Var 171 24,959 6,277
Yok 96 24260 5458 (204500 0245
Stres Yonetimi Var 171 19,608 4,612
Yok 96 18.865 4626 ' 09900 0,165
SYBDO-11 Toplam Puan  Var 171 124117 24423 7338,000 0151
Yok 96 120552 23.620

*Mann Whitney-U Test

Tablo 15 incelendiginde saglikli yasam bi¢imi davranislar1 6lgegi alt boyutlar
ve toplam puan ortalamalarinin ailede diyabet Oykiisiine gore anlamli bir farklilik

gostermedigi gortldi (p>0,05).
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Tablo 16. Diyabet Hastalarinin Diyabet Egitimi Alma Durumuna Gore Saglikli
Yasam Bicimi Davranslart Olgegi-1l ve Alt Boyutlarimin Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Evet 143 22,546 5,528
Hayir 124 21,355 4,950

7 778,000 0,083

Fiziksel Aktivite Evet 143 13,245 4,471
Hayir 124 12161 4241 /448,500 0023
Beslenme Evet 143 20,280 3,972
Hayir 124 20,290 4,042 8802,500 0,919
Manevi Gelisim Evet 143 24,126 5,305
Hayr 124 23355 6121 O 14500 0257
Kisileraras: Iliskiler Evet 143 25,322 5,646
Hayir 124 24,000 6,322 7794,500 0,088
Stres YOnetimi Evet 143 19,587 4,538
Hayir 124 19057 4720 ©2°2000 0328
SYBDO-II Toplam Puan Evet 143 125,105 23,367 7891,500 0,121
Hayir 124 120,218 24,868

*Mann Whitney-U test

Tablo 16 incelendiginde diyabet hastalarinin sadece fiziksel aktivite alt
boyutunda puan ortalamalarnin diyabet egitimi alma durumuna goére anlamli bir
farklilik gosterdigi (Mann Whitney U=7 448,500; p=0,023<0,05); egitim almis

hastalarin puan ortalamalarinin daha yuksek oldugu goriildii.

Hastalarin fiziksel aktivite alt boyutu disindaki diger alt boyutlar ve saglikli
yasam bi¢imi davramiglart toplam puan ortalamalariin diyabet egitimi alma

durumuna gore anlamli bir farklilik géstermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 17. Diyabet Hastalarinin Diyabet Komplikasyonuna Gore Saglikli Yasam

Bigimi Davramslar1  Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin  Puan Ortalamalarmimn
Karsilastirilmasi (N=267)
Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p
Saglik Sorumlulugu Var 215 22,056 5,421

Yok 52 21,731 4,757 548,000 0,791
Fiziksel Aktivite Var 215 12,316 4,254

Yok 52 14500 4553 © 000000 0,001
Beslenme Var 215 20,209 4,112

Yok 52 20,596 3,505 >424,000 0,739
Manevi Gelisim Var 215 23,530 5,737

Yok 52 24750 5491 979900 0.221
Kisileraras: Iliskiler Var 215 24581 6,179

Yok 52 25,231 5,185 > 365,000 0,652
Stres Yonetimi Var 215 19,265 4,600

Yok 52 10654 4748 °429°00 0748
SYBDO-II Toplam Puan Var 215 121,958 24,566

Yok 52 126,462 22,222 5095500 0,322

*Mann Whitney-U Test

Tablo 17 incelendiginde hastalarin fiziksel aktivite alt boyutunda puan

ortalamalarinin diyabet komplikasyonu degiskenine gore anlamli bir farklilik

gosterdigi  belirlendi (Mann Whitney U=3889,000; p=0,001<0,05).

Diyabet

komplikasyonu olmayan hastalarin fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamalarinin

komplikasyonu olan hastalara gore daha ytiksek oldugu saptandi.

Hastalarin fiziksel aktivite alt boyutu disindaki diger alt boyutlar ve toplam

puan ortalamalarinin diyabet komplikasyonu degiskenine gore anlamli bir farklilik

gostermedigi gorildii(p>0,05).
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Tablo 18. Diyabet Hastalarinin Retinopati Komplikasyonuna Goére Saglikli Yasam

Bigimi Davramslar1  Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin  Puan Ortalamalariimn
Karsilastirilmasi (N=267)
Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p
Saglik Sorumlulugu Var 139 21,705 5,421

Yok 128 22,305 4,757 8 188,000 0,261
Fiziksel Aktivite Var 139 12,259 4,254

Yok 128 13266 4553 o070 0,107
Beslenme Var 139 20,007 4,112

Yok 128 20,586 3,505 8318,000 0,358
Manevi Gelisim Var 139 23,022 5,737

Yok 128 24578 5491 07,000 0,053
Kisileraras: Iliskiler Var 139 23,928 6,179

Yok 128 25,555 5,185 7714,000 0,060
Stres Yonetimi Var 139 19,151 4,600

Yok 128 19547 4,748 85755500 0,610
SYBDO-II Toplam Puan Var 139 120,072 24,566 7841.000 0,094

Yok

128

125,836 22,222

*Mann Whitney-U Test

Tablo 18 incelendiginde hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglari 6lgegi alt

boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarmin retinopati komplikasyonuna gore anlamli

bir farklilik goéstermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 19. Diyabet Hastalarinin Noropati Komplikasyonuna Goére Saglikli Yasam
Bigimi Davramslar1  Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin  Puan Ortalamalariimn
Karsilastirilmasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Var 173 22,422 5,645
Yok 94 21,202 4,493

7 085,500 0,082

Fiziksel Aktivite ¥§L 313 igi‘;; jigg 6 800,500 0,026
ame e 10248 o g
i VoS35S e o
Kisilerarasi Iliskiler \leL 323 giggg g,igg 8119,500 0985
swYownt Va5 95 488 auacn o
SYBDO-II Toplam Puan Var 173 122,740 25,055

Yok 94 123011 22529 ©04%000 0.883

*Mann Whitney-U Test

Tablo 19 incelendiginde hastalarin sadece fiziksel aktivite alt boyutunda puan
ortalamalarinin noropati degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterdigi saptandi
(Mann Whitney U=6800,500; p=0,026<0,05). Fiziksel aktivite alt boyutunda
noropatisi olmayan diyabet hastalarinin ortalama puanlar1 néropatisi olanlara gore

daha yuksek bulundu.

Hastalarin fiziksel aktivite disindaki alt boyutlar ve dlgekten aldiklari toplam
puan ortalamalarinin ndropati degiskenine gore anlamli bir farklilik gostermedigi

belirlendi (p>0,05).
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Tablo 20. Diyabet Hastalarinin Nefropati Komplikasyonuna Gore Saglikli Yasam
Bigimi Davramslar1  Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin  Puan Ortalamalariimn
Karsilastirilmasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Var 59 21,237 5,322
Yok 208 22,207 5,276

5463,000 0,198

a5 s o
e Ve % BT 3 s o
O R N SR
Kisileraras1 Iliskiler \Y/zL 288 giégg gggg 5 663,000 0,366
e e e 4 e v
SYBDO-II Toplam Puan Var 59 118,610 24,561

Yok 208 124,034 23361 ° 552000 0125

*Mann Whitney-U Test

Tablo 20 incelendiginde diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglari
Olgegi alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinin nefropati degiskenine gore

anlamli bir farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 21. Diyabet Hastalarinin Hipertansiyona Goére Saglikli Yasam Bigimi

Davramslar1 Olgegi-II ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

(N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Var 56 21,768 5,127
Yok 211 22,052 5,345

5638,000 0,599

o 3 ssuan o
Pesenme Yok 71 24 4o 54850 040
it Ve % B S s o
Kisileraras1 Iliskiler \Y/zL 2?1 gig;g g,g;% 5278,500 0,220
wvon v B2 4% s o
SYBDO-II Toplam Puan Var 56 120,000 24,925

Yok 211 123588 23049 ° 340000 0269

*Mann Whitney-U Test

Tablo 21 incelendiginde hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglart 6lgegi alt
boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinin hipertansiyon degiskenine gore anlamli bir

farklilik gostermedigi goriildii (p>0,05).
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Tablo 22. Diyabet Hastalarinin Koroner Kalp Hastaligina Gore Saglikli Yasam

Bigimi Davramslar1  Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin  Puan Ortalamalariimn
Karsilastirilmasi (N=267)
Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p
Saglik Sorumlulugu Var 27 22519 4,492

Yok 240 21933 5,379 3024500 0,570
Fiziksel Aktivite Var 27 11,259 4,006

Yok 240 12,908 4409 240700 0,027
Beslenme Var 27 19,963 4,146

Yok 240 20,321 3,988 3070500 0,655
Manevi Gelisim Var 27 22,778 6,750

Yok 240 23879 5575 20400 0.294
Kisileraras: Iliskiler Var 27 24,000 7,280

Yok 240 24,788 5,845 2897,500 0,367
Stres Yonetimi Var 27 18,296 5,676

Yok 240 19458 4488 2 /13000 0165
SYBDO-II Toplam Puan Var 27 118,815 28,298 2780000 0,227

Yok

240

123,288 23,668

*Mann Whitney-U Test

Tablo 22 incelendiginde diyabet hastalarmin fiziksel aktivite alt boyutu puan

ortalamalarinin koroner kalp hastalifi degiskenine gore anlamli bir farklilik

gosterdigi (Mann Whitney U=2407,500; p=0,027<0,05); koroner kalp hastaligi

olanlarin fiziksel aktivite puan ortalamalarinin olmayanlara gore daha diisiik oldugu

goralda.

Fiziksel aktivite alt boyutu disindaki alt boyutlar ve 6l¢egin tamaminda puan

ortalamalarinin koroner kalp hastalifi degiskenine gore anlamli bir farklilik

gostermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 23. Diyabet Hastalarinin Diyabetik Ayak Komplikasyonuna Goére Saglikli
Yasam Bicimi Davranslart Olgegi-1l ve Alt Boyutlarimin Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Var 40 22,925 6,027
Yok 227 21,828 5,148

4 007,000 0,236

VAT S8 aan o
eV BT s o
Manevi Gelisim \Y/iL 327 gg’gég g'ggg 3921,000 0,169
Kisileraras1 Iliskiler \Y/zL ‘2127 giggg \Z);g% 4292,000 0,581
o Va0 80 32 s o
SYBDO-II Toplam Puan Var 40 121,575 27,247

Yok 227 123,057 23,627 4°09,500 0,946

*Mann Whitney-U Test

Tablo 23 incelendiginde hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglart 6lgegi alt
boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinin diyabetik ayak komplikasyonuna gore
anlaml bir farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 24. Diyabet Hastalarinin Diyabet Disindaki Kronik Hastalik Varligina Gore

Saghkli Yasam Bi¢imi Davramslar1  Olgegi-lI

Ortalamalariin Karsilagtirilmasi: (N=267)

ve Alt Boyutlarinin Puan

Alt Boyutlar Gruplar n  Ort Ss MW= p

SOOI Yok o0 22085 sz 920 00
A Va2 S s o
Pesenme Yok 208 20514 arr0 5440 0167
i Ve 2 5 8% s o
Kisileraras1 Iliskiler \Y/zL 288 gi;?g 2,823 5 434,500 0,180
wevonl v % B s o
YeCTnR Ve 5 00 B s oo

*Mann Whitney-U Test

Tablo 24 incelendiginde diyabet hastalarinin fiziksel aktivite alt boyutu ve

saglikli yasam bicimi davranislar1 toplam puan ortalamalarinin ek kronik hastalik

degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterdigi (Mann Whitney U=4529,000;

p=0,002<0,05); ek kronik hastaligi olanlarin fiziksel aktivite alt boyutundan ve

Olcegin tamamindan olmayanlara gore daha diisiik puan aldig1 goriildii.

Beslenme, manevi gelisim, kisilerarasi iligkiler, stres yonetimi alt boyutlar1 puan

ortalamalarinin ek kronik hastalik degiskenine gore anlamli bir farklilik gostermedigi

saptand1 (p>0,05).
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Tablo 25. Diyabet Hastalarinin Oral Antidiyabetik Tedavisine Gore Saglikli Yasam
Bigimi Davramslar1  Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin  Puan Ortalamalarinimn
Karsilastirilmasi (N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Evet 121 22,132 5,408
Hayir 146 21,877 5,209

8617,500 0,731

s G2 aws o
Bestenme Hogr 146 20349 33 8792500 0948
i o 498 8 s o
Kisileraras: Iliskiler IE{\;(;‘Itlr ﬁé giéig g,ggg 7979,000 0173
eGS0 198w o
SYBDO-II Toplam Puan Evet 121 124,099 25,415

Hayr 146 121,788 23092 ©20H000 0362

*Mann Whitney-U Test

Tablo 25 incelendiginde hastalarin saglikli yasam bigimi davranislar dlgegi alt
boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarimin sadece oral antidiyabetik ile tedavi

degiskenine gére anlamli bir farklilik géstermedigi goriildii (p>0,05).
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Tablo 26. Diyabet Hastalarmin Oral Antidiyabetik ve Insiilin Tedavisine Gore

Saghkli Yasam Bi¢imi Davramslar1  Olgegi-lI

Ortalamalariin Karsilagtirilmasi: (N=267)

ve Alt Boyutlarinin Puan

Alt Boyutlar Gruplar n  Ort Ss MW= p

SOOI o 215 22014 saa 9495000 0840
A 2488 o oo
Pesenme o 215 20260 ags S%0200 0955
Kisileraras1 Iliskiler IE{\;(;‘}H 255 giégg g,gai 5125,000 0,351
oo 3R s o

*Mann Whitney-U Test

Tablo 26 incelendiginde hastalarin sadece fiziksel aktivite alt boyutunda puan

ortalamalarinin oral antidiyabetik ve instlin tedavisini birlikte alma degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterdigi (Mann Whitney U=4409,000; p=0,017<0,05); oral
antidiyabetik ve insulin tedavisini birlikte alanlarin fiziksel aktivite alt boyutunda

ortalama puanlariin almayanlara gore daha diisiik oldugu gortildi.

Hastalarin fiziksel aktivite alt boyutu disindaki alt boyutlar ve saglikli yasam

bicimi davraniglar1 toplam puan ortalamalarinin oral antidiyabetik ve insulin tedavisi

degiskenine gore anlamli bir farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).

58



Tablo 27. Diyabet Hastalarinin Insiilin Tedavisine Gére Saglikli Yasam Bigimi

Davranislar1 Olgegi-II ve Alt Boyutlarmin Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

(N=267)

Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p

Saglik Sorumlulugu Evet 96 21,771 5,267
Hayir 171 22,117 5,317

7942,500 0,660

A g% B2 1% e o
oo g I s o
o o8, B 5% s o
Kisileraras1 Iliskiler IE{\;(;‘}H ?(731 gigég 2,122 7 661,500 0,366
w0 488 a0 oo
SYBDO-II Toplam Puan Evet 96 121,906 23,450

Hayiw 171 123357 24592 '0°0>00 0.600

*Mann Whitney-U Test

Tablo 27 incelendiginde hastalarin saglikli yasam bigimi davranislar dlgegi alt
boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinin sadece insiilin tedavisi degiskenine gore

anlamli bir farklilik géstermedigi saptand: (p>0,05).
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Tablo 28. Diyabet Hastalarinin Diyabetik Diyet Tedavisine Gore Saglikli Yasam

Bigimi Davramslar1  Olgegi-Il ve Alt Boyutlarmin  Puan Ortalamalarinimn
Karsilastirilmasi (N=267)
Alt Boyutlar Gruplar n Ort Ss MW* p
Saglik Sorumlulugu Evet 134 21,858 5,220

Hayir 133 22,128 5,379 8844,000 0915
Fiziksel Aktivite Evet 134 12,925 4,378

Hayir 133 12,556 4,413 8470,500 0,482
Beslenme Evet 134 20,030 3,989

Hayir 133 20,541 4,005 8318,000 0,346
Manevi Gelisim Evet 134 23,403 5,590

Hayir 133 24,135 5,807 8406500 0,423
Kisileraras: Iliskiler Evet 134 24,269 5,933

Hayir 133 25,150 6,046 8206500 0,263
Stres Yonetimi Evet 134 19,067 4,454

Hayir 133 19617 4787 ©°09500 0,524
SYBDO-II Toplam Puan Evet 134 121,552 24,155 8 407,500 0,425

Hayir

133

124,128 24,175

*Mann Whitney-U Test

Tablo 28 incelendiginde hastalarin saglikli yasam bigimi davranislar dlgegi alt

boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinin diyabetik diyet tedavisi degiskenine gore

anlamli bir farklilik géstermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 29. Diyabet Hastalarmin Saglikli Yasam Bigimi Davranislart Olgegi-1I ile
Diyabet Siiresi ve Yas Arasindaki Iliski (N=267)

Yas Diyabet  Saghk Fiziksel Beslenme Manevi Kisileraras1 Stres SYBDO-
Saresi Sorumlulugu Aktivite Gelisim Iliskiler Yonetimi Toplam
r 1,000
Yas
p 0,000
Diyabet ~ r 0,282** 1,000
saresi 0,000 0,000
Saghk  r -0,109 0077 1,000
Sorumlulugu 17, 0209 0,000
Fiziksel  r -0266%* 0029  0382** 1,000
Aktivite
p 0,000 0638 0,000 0,000
Beslenme | -0.064 0102  0521** 0,333** 1,000
p 0,299 0,095 0,000 0,000 0,000
Manevi 1 -0,189** -0,108  0,643** 0,407** 0,529** 1,000
Gelisim
p 0,002 0077 0,000 0000 0,000 0,000
Kisilerarast 1 -0211%* -0,079  0,730%* 0,382** 0,504** 0,831** 1,000
liskiler
p 0,001 0199 0,000 0,000 0000 0000 0,000
Stres 1 -0,116 0013  0,662%* 0,428** 0,525%*  0,744** 0,721** 1,000
Yonetimi - 057 0837 0,000 0000 0000 0000 0,000 0,000
SYBDO-II
Toplam | -0202%% -0,004  0834* 0,593** 0,690%* 0,887** 0,895**  0,855** 1,000
Davramslan
Toplam  p 0,001 0953 0,000 0,000 0000 0000 0,000 0,000 0,000

Spearman’s korelasyon analizi

Tablo 29 incelendiginde fiziksel aktivite alt boyutu ve yas arasinda zayif ve
negatif yonde; manevi gelisim, kisileraras iligkiler alt boyutlar1 ve dlgegin toplami
ile yas arasinda ¢ok zayif negatif yonde anlaml iligski bulundu (r=-0,20; p<0,05). Yas
arttikga sagliklt yasam davraniglarini gergeklestirme diizeyinin azaldigi goriildii.
Bununla beraber diyabet siiresinin saglikli yasam bi¢imi davraniglarini etkilemedigi

saptandi1 (p>0,05).
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7. TARTISMA ve SONUC

Diyabet hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin sosyo-demografik ve
klinik 6zellikler ile iliskisini incelemek amaciyla yapilan kesitsel tipte, tanimlayici

olan ¢alismada elde edilen bulgular asagidaki bagliklar altinda tartigildi.

7.1. Diyabet Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Tartisiimasi
7.2. Diyabet Hastalarinin Klinik Ozelliklerinin Tartisilmasi

7.3. Diyabet Hastalarinin Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi-11’den

Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Tartigilmasi

7.4. Diyabet Hastalarmim Saglikli Yasam Bigimi Davranislart Olgegi-11’den
Aldiklar1 Puanlarin  Sosyo-Demografik Ozelliklere Gére Karsilastirilmasinin

Tartisilmasi

7.5. Diyabet Hastalarinin Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi-11’den

Aldiklar1 Puanlarin Klinik Ozelliklere Gore Karsilastirilmasinin Tartisilmasi

7.1. Diyabet Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Tartisilmasi

Arastirmaya katilar hastalar 18-89 yas arasinda, ortalama yas 57,52+13,77 olup,
cogunluk 45-64 yas grubundaydi ve %66,3’l kadindi (Tablo 1, Tablo 2). 1997-1998
yillarinda Ulke genelinde birgok ilde, 20 yas ve lizeri bireylerde ilki gergeklestirilen
Turkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi (TURDEP-
I)’nda kadin diyabetli sayis1 erkeklere oranla daha fazla ve yas ortalamasi 41,0+14,7
olarak bulunmustur (Satman ve ark., 2002). 12 yil sonra ayni illerde ikincisi yapilan
calismada (TURDEP-II 2010) kadinlarda diyabet siklig1 erkeklere gore daha fazla ve
yas ortalamasi 45,8+15,4 yil bulunmustur (Satman ve ark.,2013). Yas ortalamasinin
yiikseldigi goriilmektedir. THSK Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1 Calismas1 2013’de diyabet sikliginin hem erkeklerde hem kadinlarda yasla
birlikte arttig1 belirlenmistir. Orneklem grubu Glkemizdeki diyabetli niifusun genel

yapisina uygundur.
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Boliikbas ve ark’nin (2006) Ordu’da yapmis olduklari ¢aligmalarinda hastalarin
%64,4’1, Arslan’in (2011) Diyarbakir’da yapmis oldugu calismada hastalarin
%67,8’1 kadindir. Brezilya’da Baldisserotto ve ark’nin (2016) birinci basamak saglik
hizmetlerinde hipertansiyon ve diyabet hastalarinda sosyo-demografik ozellikler ve
risk faktorlerinin yayginligini arastirmak i¢in yaptiklar1 ¢aligmada; diyabet
hastalarinin %58,1°1 kadin, %44,4’ti 40-59 yas araliginda ve yas ortalamast 51,7
olarak bulunmustur. Arastirma bulgular1 yukarida sozii edilen ¢aligmalarin bulgular

ile uyumludur.

Bruce ve ark’nin (2003) alt1 fakli etnik grupta (Kuzey ve Giiney Avrupa, Asya,
Afrika, Aborjin ve karigik etnik gruplar) tip 2 diyabet hastalarinda diyabet egitimi ve
bilgisini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada; kadin ve erkek hasta arasinda
farkin az oldugu (%51,1 kadin) gOrulmiis, yas ortalamasi 64,1+11,2 olarak
saptanmigtir. Avustralya’da orta yas ve daha yash yetiskinlerde tip 2 diyabet
insidansii ve risk faktorlerini tanimlamak amaciyla Ding ve ark. (2015) tarafindan
yapilan c¢aligmada kadin diyabet hastasi orami (%54.,5) daha fazla, hastalarin
cogunlugu 60 ve iizeri yasta bulunmustur. Yas ortalamalarinin bizim ¢aligmamiza
oranla yiiksek olmasi 6rneklemlere sadece ileri yasta daha sik goriilen tip 2 diyabet

tanil1 bireylerin dahil edilmesinden kaynaklanabilir.

Amerika’da diyabet tedavisinde yasam tarzi degisikliginin etkinligini arastirmak
icin Katula ve ark. (2017) tarafindan yapilan calismada diyabet hastalarinin yas
ortalamast  56,3+10,4 bulunmustur. Japonya’da tedaviye uyumsuzlugun
komplikasyon riski ile iliskisinin arastirildigi baska bir ¢alismada ise diyabet
hastalarinin yas ortalamasi 52,3+11,0 bulunmustur (Fukuda ve Mizobe, 2017).

Arastirma bulgusu yukarida sozii edilen ¢alisma bulgulari ile uyumludur.

IDF Diabetes Atlas (Altinct Diyabet Atlasi) 2013’te kiresel alanda diyabet
tanis1 alan erkek hasta sayisinin kadin hasta sayisindan biraz fazla oldugu ancak bu
farkin 2035 yilina kadar artacagi belirtilmistir. TUrk toplumunda diger toplumlara
gore diyabetin kadinlarda daha fazla olmasi yasam tarzi, beslenme aligkanliklari, is

yasaminda erkeklere oranla az aktif olmalar1 gibi nedenlerden kaynaklanabilir.
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Hastalarin medeni durumlar incelendiginde %82,8’inin evli oldugu bulundu
(Tablo 1). Hastalarin biiyiik cogunlugunun evli olmasi 6rnekleme 18 yas ve iizeri
yetiskin bireylerin dahil edilmesinden ve 45-64 yas grubunda daha fazla sayida hasta
olmasindan kaynaklanabilir. Citil ve ark’nin (2010) Kayseri’ de yapmis olduklari
calismalarinda hastalarin %83,0°1, Yanik ve Erol’'un (2016) Edirne’de yapmis
olduklar1 ¢alismalarinda hastalarinin %87,8’inin evli oldugu goriilmiistiir. Arastirma

bulgusu yukarida belirtilen ¢alismalarin bulgular: ile uyumludur.

Hastalarin egitim durumlart incelendiginde %55,1’inin ilkdgretim mezunu
oldugu goriildi (Tablo 1). TURDEP-I ve TURDEP-II"de kadin ve erkek olmak
Uzere iki grupta da hastalarin ¢ogunlugunun ilkdgretim mezunu oldugu saptanmistir.
TURDEP-I’de kadin hastalarin %44,2’s1, erkek hastalarin %45,5’1 ilkdgretim
mezunudur (Satman ve ark., 2002). TURDEP-II’de ise kadin hastalarin %45,6’s1,
erkek hastalarin %43,8’1 ilkdgretim mezunudur (Satman ve ark., 2013). Orhan ve
Karabacak’mn (2016) Istanbul’da yapmis olduklar1 ¢alismalarinda hastalarin %42,5i,
Yanik ve Erol’un (2016) calismasinda hastalarin %58,7’si ilkogretim mezunudur.
[Ikdgretim mezunu olan hasta oram1 Yanik ve Erol (2016) calisma bulgular ile
benzerlik gosterirken, Orhan ve Karabacak’in (2016) c¢alismasindaki ilkogretim
mezunu hasta oranindan ve TURDEP sonuglarindan daha yiksektir. Amerika’da
Maryland eyaletinde diyabet hastalarinda islevsel yetersizligi belirlemek amaciyla
Godino ve ark. (2016) tarafindan yapilan bir ¢aligmada hastalarin 9%18,2’si egitim
seviyesi lise diizeyinin altinda bulunmustur. Bu sonug bizim calismamizdaki orana
gore ¢ok daha disiiktir. Farkliliklar; gelismislik, kentlerin gé¢ alma oranlari,
ebeveynlerin egitim durumlar1 ve farkindaligi, egitim imkanlarina sahip olma, yasam

kosullari, kiiltlirel 6zellikler gibi faktorlerden kaynaklanabilir.

Diyabet hastalarinin ig/meslek durumlari incelendiginde %63,3’tiniin ev hanimi
oldugu bulundu (Tablo 1). Us’un (2007) Istanbul’da yapmis oldugu ¢alismasinda
diyabet hastalarinin  %60,0’1, Arslan’in (2011) c¢alismasinda ise %66,8’1 ev
hanimidir. Aragtirma bulgusu yukaridaki belirtilen ¢alisma bulgulari ile uyumludur.
Ev hanimi olan hastalarin emekli ve farkli meslek gruplarinda ¢alisan hastalardan
daha fazla olmasi arastirmaya katilan kadin diyabet hastalarinin fazla olmasindan

kaynaklanabilir.
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Arastirmada hastalarin %78,8’1 ekonomik durumunu “gelir gider ile dengeli”
olarak ifade etti (Tablo 1). TURDEP-1 ve TURDEP-II’de diisiikk gelir diizeyinin
diyabet riskini arttirdigi belirtilmistir (Satman ve ark., 2002; Satman ve ark., 2013).
Selguk ve ark’nin (2015) galismasinda diyabet hastalarinin %74,7°si, Yorulmaz ve
ark’nin (2013) c¢alismasinda hastalarin %62,8’i, Cosansu ve Erdogan’in (2010)
calismasinda hastalarin %47,0°1 ekonomik durumunu “orta” olarak tanimlamistir. Bu
calismada ekonomik durumunu “orta” olarak tanimlayan hasta sayisi yukaridaki
calisma bulgularina oranla daha yiiksek bulunmustur. Bu farklilik bireysel
beklentiler, yasam tarzi, ayhk gelir, calisma durumu gibi faktorlerden

kaynaklanabilir.

Arastirmada diyabet hastalarinin %56,6’s1 esiyle birlikte, %12,4’1 yalniz
yasamaktayd: (Tablo 1). Bayrak Ozarslan’in (2013) calismasinda diyabetik koroner
arter hastalarinin %43,6’s1 esiyle birlikte, %16,7’si yalniz yasamaktadir. Sezgin ve
Cmar’in (2013) caligmasinda diyabet hastalarinin %15’i, Diiz6z ve ark’nin (2009)
calismalarinda ise hastalarmin %10’u yalmiz yasamaktadir. Arastirmada esiyle
birlikte yasayan hasta oraninin daha fazla olmasi ve yalniz yasayan diyabetli oraninin
en az olmasi; Bayrak Ozarslan (2013), Sezgin ve Cmar’in (2013) calismalarmin
bulgular ile benzerdir. Yalniz yasayan diyabetli oraninin en az olmasi1 DUz0z ve
ark’nin (2009) calisma bulgular1 ile benzerdir. Esiyle birlikte yasayan diyabet
hastalar1 oranmin yalniz yasayan hastalara oranla fazla olmasi arasgtirmaya katilan

hastalarin ¢gogunlugunun evli olmasindan kaynaklanabilir.

7.2. Diyabet Hastalarimin Klinik Ozelliklerinin Tartisiimasi

Arastirmada diyabet hastalarinin beden kiitle indeksi (BKI) ortalamalari
incelendiginde ortalama 30,19 kg/m? bulundu ve hastalarin %45,3’4 BKi’ne gore
obez (>30 kg/m?) olarak degerlendirildi (Tablo 2, Tablo 3).

BKI 30,00 kg/m?ye esit veya iizerinde olmasi obezite olarak adlandirilir
(http://beslenme.gov.tr/index.php?lang=tr&page=43 Erisim tarihi: 11 Ocak 2017).
TURDEP-I’de kadin hastalarin BKI ortalamas1 27,45 kg/m?, erkek hastalarin 25,47
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kg/m? bulunmustur (Satman ve ark., 2002). TURDEP-II’de kadin hastalarin BKI
ortalamas1 29,2 kg/m?, erkek hastalarin 27,4 kg/m? bulunmustur (Satman ve ark.,
2013). iki calisma arasinda gecen zamanda her iki cinsiyette de BKI ortalamasi
artmistir. 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi sonuglarina
gore obezite sikligi; erkeklerde %20,5, kadinlarda %41,0 oraninda goriilmektedir
(http://beslenme.gov.tr/index.php?lang=tr&page=40 Erisim tarihi: 11 Ocak 2017).

Giinalay ve ark’nm (2016) calismalarinda diyabet hastalarmin BKI ortalamasi
29,35 kg/m?, Godino ve ark’nin (2016) calismasinda diyabet hastalarmin BKI
ortalamast 30,4 kg/m?’dir. Nural ve ark’nin (2009) calismalarinda diyabet
hastalarinin %45,5’i obezdir. Calisma bulgusu Giinalay ve ark (2016), Godino ve ark
(2016) ile Nural ve ark’nin (2009) calisma bulgular1 ile benzer olup, TURDEP
calismalar ile Tiirkiye Beslenme ve Saglik arastirmasi-2010 sonuglarindan daha
yuksektir. Farklilik aragtirmanin tek ilde kesitsel olarak yapilmasindan kaynakli
olabilir. Arastirmaya katilan diyabet hastalarinin ¢ogunlugu kiloludur. Giin gectikce
artan yanlis beslenme aligskanliklar1 ve hareketsiz yasam tarzinin, kilo alimini ve
obezite oranmi arttirdigr diisliniilmektedir. TURDEP-1 ve TURDEP-II sonuglari

obezite oraninin arttigini gostermektedir.

Arastirmada diyabet hastalarinin diyabet tipi incelendiginde %84,6’s1 tip 2
diyabet hastasiydi (Tablo 3). Diinyada tan1 konmus diyabet hastalarinin %90’dan
fazlas1 tip 2 diyabet hastasidir, obezite ve yetersiz fiziksel aktiviteye baglidir
(http://diyabet.gov.tr/index.php?lang=tr&page=28 Erisim tarihi: 11 Ocak 2017). Tip

2 diyabet olusumunda genetik faktorlerle birlikte gevresel faktorler de etkili oldugu
i¢in goriilme siklig tip 1 diyabete gore daha yiiksektir. Ulkemizde tip 1 diyabet
sayist ile ilgili ulusal boyutta yapilmis bir calismaya rastlanilmamistir. IDF Diabetes
Atlas 2015’te (Yedinci Diyabet Atlas1) tim dinyada tip 1 diyabetli 542 bin ve
toplam 415 milyon diyabet hastasi oldugu tahmin edilmektedir. Tip 1 diyabetli sayis1
toplam sayiya oranla oldukca azdir. Yorulmaz ve ark’nin (2013) caligmalarinda
diyabet hastalarinin  %87,6’s1 tip 2 diyabet, Karakurt ve ark’nin (2013)
caligmalarinda diyabet hastalarinin %92,2°si, Ko¢ ve ark’nin (2015) ¢alismasinda
diyabet hastalarinin %72,4’i tip 2 diyabet hastasidir. Arastirmada tip 2 diyabet

oraninin yiiksek olmasi1 yukarida sozii edilen ¢alismalarin bulgulari ile uyumludur.
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Hastalarin diyabet siiresi ortalamast 9,61 yil bulundu ve %40,1’inin hastalik
siresi 1-5 yil arasindaydi (Tablo 2, Tablo 3). Us’un (2007) calismasinda hastalarin
%42,0°1 0-5 yildir, Cit1l ve ark’nin (2010) ¢alismasinda hastalarin %41,8’i 1-5 yildir
diyabet hastasidir. Yildirim ve ark’nin (2016) ¢alismasinda ortalama diyabet siiresi
9,12 yil, Orhan ve Karabacak’in (2016) calismasinda ortalama diyabet siiresi 9,73
yil, Godino ve ark’nin (2016) calismasinda ortalama diyabet siiresi 10,2 yildir.
Cin’de tip 2 diyabet hastalarinda (yas ortalamasi 63+10 yil) bireysellestirilmis
egitimin etkisini degerlendirmek amaciyla Fan ve ark. (2016) tarafindan yapilan
calismada ortalama diyabet siiresi ¢alisma grubunda 11,4 yil, kontrol grubunda 11,6
yil olarak bulunmustur. Aragtirma bulgusu Cin’de yapilan ¢aligmaya gore daha az
olmakla birlikte diger ¢alisma bulgular1 ile uyumludur. Farklilik; calismaya dahil
edilen hastalarin yas ortalamasinin bizim ¢alismamiza oranla daha yiiksek

olmasindan kaynaklanabilir.

Aragtirmaya katilan diyabet hastalarinin %64,0’min ailesinde diyabeti olan
yakini vardi (Tablo 3). Literatiirde idiopatik tip 1 diyabetin genetik ge¢isli oldugu,
genetik ve ¢evresel faktorlerin tip 2 diyabet siklifini arttirdigir belirtilmistir
(DeFronzo, 1998; Laakso, 2004). Genetik faktorlerin diyabetin goriilme sikligin
arttirdigini g6z Oniline aldigimizda orneklemin ¢ogunlugunun ailesinde diyabet
olmas1 beklenen bir sonugtu. TURDEP-I’de ailede diyabet dykulsinun diyabet riskini
arttirdign  belirtilmigtir (Satman ve ark.,2002). Acemoglu ve ark’nin (2006)
calismasinda hastalarin %52,0’min, Cosansu ve Erdogan’in (2010) calismasinda
hastalarin %66,6’sinin ailesinde diyabet hastasi bir yakini vardir. Arastirma bulgusu
Cosansu ve Erdogan’in (2010) calisma bulgusu ile benzer olup, Acemoglu ve ark’nin
(2006) calismasindan elde edilen ailede diyabet Oykusii oranina gore daha yiiksektir.
Bu farklilik genetik ve bolgesel 6zellikler gibi faktorlerden kaynaklanabilir.

Hastalarin %53,6’s1 daha onceden diyabet egitimi aldigini ifade etti (Tablo 3).
Diyabet komplikasyonlarin Onlenmesi, hasta farkindaliginin arttirilmasi i¢in her
diyabet hastast egitim almalidir. Diyabet egitimi ile hastalarin yasam tarzi
degisikligine yardim edilerek diyabet kontrolii saglanir (Williams ve Pickup, 2004).
Calismada egitim alan ve almayan hasta sayis1 arasinda ¢ok az fark bulundu. TUm

hastalarin daha onceden en az bir defa diyabet egitimi almis olmasi bekleniyordu.
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Arslan’in (2011) caligmasinda diyabet hastalarinin %57,5’1, Yorulmaz ve ark’nin
(2013) calismasinda diyabet hastalarinin %51,8’1 diyabet egitimi almigtir. Arastirma
bulgusu bu g¢alismalarin bulgular: ile benzerdir ve diyabet egitimi alan ile almayan
hasta sayis1 arasindaki fark azdir. Hastalara diyabet egitimi veren saglik profesyoneli
orani incelendiginde hastalarin %65,7’si diyabet egitimini hemsireden aldiklarini
ifade etti (Tablo 3). Baykal ve Kapucu’nun (2015) c¢alismasinda bu oran %43,6’dur.
Saglik kurumlarinda diyabet egitimine verilen énemin ve ayrilan zamanin artmasi
diyabet hemsirelerinin daha aktif olarak hastalara egitim vermesini saglayabilir. Bu
sayede hastalarda farkindaliginin artacagi, diyabetin olumsuz etkilerinin en aza

indirilecegi digiiniilmektedir.

Amerika’da Ridgeway ve ark. (1999) tarafindan tip 2 diyabet hastalarina verilen
egitimin etkinligini 6lgmek amaciyla yapilan bir ¢alismada, egitim alan grupta bir yil
sonra hastalik bilgisinin arttig1 ve kilo kayb1 oldugu goriilmiistiir. Yine Amerika’da
Brunisholz ve ark. (2014) tarafindan diyabet hastalarina verilen 6z bakim egitiminin
sonuglarint degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismada egitim alan grupta HbAlc’de
anlamli diisis goriilmistiir. Calismalar diyabet egitiminin hastalik kontroliindeki

Onemini gostermektedir.

Aragtirmada diyabet hastalarinin %80,5’inde en az bir diyabet komplikasyonu
oldugu saptandi (Tablo 3). Komplikasyon dagilimi incelendiginde en ¢ok gortlen
diyabet komplikasyonlar1 nodropati (%64,8), retinopati (%52,1) ve nefropatiydi
(%22,1). Diyabet komplikasyonlar1 damarsal yapmin kan sekeri yiiksekliginden
etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan ve beklenen durumlardir. Gelismis iilkelerde diyabet
komplikasyonlarina bagli sekellerin diyabetik olmayan hastalara gore daha fazla
oldugu gorilmistiir (Blair, 2016). Komplikasyon olusumunu 6nlemek ve etkilerini

azaltmak icin hastalar bilgilendirilmelidir (Williams ve Pickup, 2004).

Noropati  belirtileri tiim diyabet hastalarinin  %15-20’sinde gortlmektedir
(Ziegler, 2004). Nural ve ark’nin (2009) calismasinda hastalarin %74,5’inde,
Acemoglu ve ark’nin (2006) c¢alismasinda hastalarin  %79,6’sinda  diyabet

komplikasyonu vardir. Calismamizda komplikasyon goriilme orani daha yiiksek
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olup, farklilik hastalarin kayith verilerine ulasilamayip, hasta ifadelerine dayali

olmasindan kaynaklanabilir.

Hastalarin %22,1‘inde diyabet diginda en az bir kronik hastalik vardi ve en fazla
goriilen kronik hastalik hipertansiyondu (%21,0) (Tablo 3). TURDEP-I’de
hipertansiyon prevelans: %29,0 ve TURDEP-II’de hipertansiyon prevelans: %31,4
bulunmustur (Satman ve ark, 2002; Satman ve ark., 2013). Toplumumuzda
hipertansiyon sikligimin zaman icinde arttigr goriilmektedir. Karakurt ve ark’nin
(2013) calismasinda diyabet hastalarinin %76,7’sinin diyabet disinda kronik hastaligi
mevcuttur. Arastirma bulgusu soézii edilen calisma bulgusundan diistikttr. Bu
farklilik calismamiza katilan hastalarin primer diyabet tanisi ile saglik kurulusuna
bagvurmalarindan, aynm1 zamanda Karakurt ve ark’nin (2013) calismasinda yas
ortalamasinin (63,97£12.81) bizim c¢aligmamiza gore daha yiiksek olmasindan

kaynaklanabilir.

Tedavi yontemleri incelendiginde; diyabet hastalarinin %45,3’ii sadece oral
antidiyabetik, %19,5’i oral antidiyabetik ve insulini birlikte, %36,0’1 sadece insulin
kullanmaktayd: (Tablo 3). Giinalay ve ark’nin (2016) c¢alismasinda diyabet
hastalarinin %47,7’s1 oral antidiyabetik, %181 oral antidiyabetik ve insiilini birlikte,
%34,4’1 insiilin kullanmaktadir. Arastirma bulgusu Giinalay ve ark’nin (2016)
caligma bulgusu ile uyumludur. Norveg’te Andreassen ve ark. (2014) tarafindan
yapilan caligmada diyabet hastalariin %?27,0’1 oral antidiyabetik, %15,0’1 oral
antidiyabetik ve instlini birlikte, %32,0’1 insiilin kullanmakta ve %26°s1 herhangi bir
ila¢ kullanmamaktadir. Calisma bulgular1 arasindaki fark; 6rneklemdeki tip 1 (%5)
ve tip 2 (%75) diyabetli sayisinin bizim c¢aligmamiza goére az olmasi, hastalarin
%20,0’mnin  diyabet tipinin bilinmemesi, ¢aligmalarin farkli toplumlarda ve

kiiltiirlerde yapilmasindan kaynaklanabilir.

Arastirmaya katilan diyabet hastalarinin %50,2’si diyabetik diyet yaptigini ifade
etti (Tablo 3). Calismadan beklenen biitiin hastalarin diyete uygun beslenmeleriydi.
Diyabet egitimi alan (%53,6) ve diyetisyenden egitim alan (%25,9) hasta oram
diisiintildiiglinde; hastalarin cogunlugunun diyabette dogru beslenmeyi bilmediklerini

sOyleyebiliriz.  TURDEP-I’de diyetine uyan hasta oraninin %45,0 oldugu
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belirtilmistir (Satman ve ark., 2002). Arslan’mm (2011) caligmasinda diyabet
hastalarinin %41,7’si diyetine uydugunu, Bayrak Ozarslan’in (2013) calismasinda
diyabetik koroner arter hastalarinin %51,9’u diyetine bazen uydugunu ifade etmistir.
Aragtirma bulgusu sozii edilen ¢aligma bulgular ile uyumludur. Calisma bulgulari
diyabet hastalarmin diyabetin kontrolini 6nemli Olcude etkileyen diyabetik

beslenme tedavisine yeterli 6nemi vermediklerini gostermektedir.

7.3. Diyabet Hastalarimn Saghkh Yasam Bicimi Davranislar (")lg:egi-ll’den

Aldiklar: Puan Ortalamalarimin Tartisiimasi

Diyabet hastaligi bireylerin yasam bicimlerinde degisiklik yapmalarini
gerektiren ve uyum gii¢liigii yasadiklar1 kronik bir hastaliktir. Bu arastirmada diyabet
hastalarinin saghgi gelistiren davranislarini 6l¢gmek amaciyla Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi-1l1 (SYBDO-II) kullamldi. SYBDO-II alt1 alt boyuttan olusur. Bu
alt boyutlar; saglik sorumlulugu, manevi gelisim, fiziksel aktivite, beslenme,

kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimidir.

Saglik sorumlulugu davranislari; bireyin kendi saghg ile ilgili kararlar
verebilmesi, sorumluluk almasidir. Manevi gelisim davraniglar;; yasam amacina
ulasma istegi, hastalifa ve cevresine pozitif yaklasimi igerir. Fiziksel aktivite
davraniglari; giinliik yasam iginde yapilan hafif, orta ve agir diizeyde aktivitelerdir.
Beslenme davraniglar; diyete uygun beslenme, saglhkli gida sec¢imi, 06giin
duzenlemesini icerir. Kisilerarasi iliskiler davraniglar1; sosyal ¢cevremizle olan sozel
ve sozel olmayan iletisimdir. Stres yonetimi davranislar ise; kronik hastaligin neden

oldugu gerilimi azaltmak igin ¢aba gostermektir. (Bahar ve ark., 2008).

Diyabet hastalar1 SYBDO-1I’den en az 61, en fazla 178 puan aldi. Olgegin
tamamindan alinan puan ortalamasi 122,835+24,154 olarak bulundu (Tablo 4).
SYBDO-II"den alinabilecek en diisiik puan 52, en yiiksek puan 208’dir. Arastirmaya
katilan diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglarin1 orta seviyede

gerceklestirdigini syleyebiliriz.
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Alt boyutlardan aliman puan ortalamalart; kisilerarasi iliskiler 24,708+5,995;
manevi gelisim 23,768+5,700; saglik sorumlulugu 21,993+5,292; beslenme
20,285+3,997; stres yonetimi 19,341+4,623; fiziksel aktivite 12,742+4,391 olarak
bulundu (Tablo 4). Alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde en ylksek puan
ortalamast kisileraras1 iligkiler alt boyutunda (24,708+5,995), en diisiik puan
ortalamas1 fiziksel aktivite alt boyutunda (12,742+4,391) goriildii. Hastalarin
Kisileraras iligkiler alt boyutundan alabilecegi en diisiikk puan 9, en yiiksek puan 36;
fiziksel aktivite alt boyutundan alabilecegi en diisiik puan 8, en yiiksek puan 32’ydi.
Hastalarin kisilerarasi iligkiler davranislarini daha ¢ok, fiziksel aktivite davranislarini

daha az gergeklestirdiklerini sdyleyebiliriz.

Literatiirde ¢esitli gruplarda saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin arastirildigi
calismalar yer almaktadir. Bayrak Ozarslan’in (2013) diyabetik koroner arter
hastalarinda yapmis oldugu calismada hastalar SYBDO’den ortalama 106,2 puan
almistir ve hastalarin  saglikli yasam bigimi davranmislarin1  orta diizeyde
gergeklestirdigi belirtilmistir. Diyabetik koroner arter hastalarinin alt boyut puan
ortalamalar1 incelendiginde en yiiksek puan ortalamasi kendini gergeklestirme
(28,2+4,7), en diisiik puan ortalamasi egzersiz alt boyutunda (6,7£1,7) goriilmiistiir.
Bu calismada 6l¢egin ilk versiyonu (6lcekten alinabilecek en yiiksek puan 192)
kullanilmistir. Fiziksel aktivite diizeyinin az olmasi ve saglik davraniglarinin orta

seviyede gerceklestirilmesi bizim bulgularimiz ile benzerdir.

Kiictikberber ve ark’nmin (2011) kalp hastalariyla yaptiklar1 caligmalarinda;
diyabeti olan kalp hastalarmin SYBDO-II puan ortalamasi 123,71+21,36 puan
bulunmustur. Diyabeti olan hastalar en diisiik puan1 fiziksel aktivite alt boyutundan,
en yiiksek puani kisileraras: iligkiler alt boyutundan almistir. Arastirma bulgusu

Kiictlikberber ve ark’nin (2011) calisma bulgusu ile benzerdir.

Amerika’da Jefferson ve ark’nin (2000) tip 2 diyabet riski altindaki geng siyahi
kadinlarda saglikli yasam bi¢imi davranislarini degerlendirmek amaciyla yaptiklari
caligmalarinda; risk altindaki kadinlarin saglik davraniglarimi  orta seviyede

gerceklestirdigi bulunmustur. Tip 2 diyabet riski altindaki geng¢ siyahi kadinlar;
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manevi gelisim alt boyutundan en yiiksek puani, fiziksel aktivite alt boyutundan en

diisiik puan1 almislardir.

Amerika’da Sutherand ve ark. (2012) tarafindan diyabet risk durumuna goére
saglikli yasam bi¢imi davranislarinin degerlendirildigi baska bir ¢calismada; diyabet
hastalarinin; yuksek diyabet riski olan ve diyabet riski olmayan hastalara gore saglik
davraniglarint uygulama diizeyinin daha iyi oldugu goézlenmistir. Ayni ¢alismada
diyabeti olmayan, diyabet riski olan ve diyabet hastasi olanlar fiziksel aktivite alt

boyutundan en diisiik puan1 almistir.

Iran’da Vahedi ve ark’nin (2016) diyabeti olan ve diyabeti olmayanlarin saglikli
yasam bi¢imi davraniglarini karsilastirmak amaciyla yaptiklar1 calismada; diyabet
hastalarinin saglik davraniglarini orta seviyede gerceklestirdigi, hem diyabet
hastalarmin hem de diyabet hastas1 olmayanlarin en diisiik puani fiziksel aktivite alt

boyutundan aldiklar1 goriilmiistiir.

Calisma bulgulart incelendiginde diyabet hastalarimin fiziksel aktivite
davraniglarin1  yetersiz diizeyde uyguladiklar1 goriilmiistiir.  Fiziksel aktivite
uygulamalarinin artmas1 ile saglikli yasam bi¢imi davranislarinin uygulama

diizeyinin artacagi diisliniilmektedir.

Avct ve Erdogan’in (2015) findik fabrikasinda calisan iscilerle yaptiklari
calismalarinda isgiler SYBDO-II’den ortalama 126,3+21,8 puan almistir. Findik
fabrikasinda c¢alisan isciler en yiiksek puani kisileraras: iligkiler (25+4 puan) alt
boyutundan, en diisiik puani fiziksel aktivite (15,0+6,0 puan) alt boyutundan
almigtir. Farkli bir grupta yapilan bu ¢alismada da fiziksel aktivite alt boyut puan

ortalamasinin daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Aragtirma bulgusu yukarida sozii edilen ¢alisma bulgulari ile benzerdir. Diyabet
tedavisinde yasam tarzi degisikligine yardim edilerek diyabet kontrolii saglanir ve
fiziksel aktivite tedavinin bir pargasidir (Williams ve Pickup, 2004; TEMD 2016).
Yetersiz fiziksel aktivitenin obezite ve diyabet riskini arttirdigi géz Oniine
alindiginda; diyabet hastalarinin fiziksel aktivite puanlarinin diisiik olmasi beklenen

bir sonucgtur.
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7.4. Diyabet Hastalarmin Saghkl Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi-11’den
Aldiklar1 Puanlarin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Karsilastirilmasimin

Tartisiimasi

Diyabet hastalarinin yasa gore saglikli yasam bi¢imi davranislari incelendiginde;
saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, manevi gelisim, kisileraras: iliskiler alt
boyutlar1 ve SYBDO-II toplam puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). 18-44 ve 45-64 yas grubunun SYBDO-II toplam puan1 65 ve
istli yas grubundan yiiksekti (Tablo 5). Diyabet hastalarinda yas arttik¢a saglikli
yasam davraniglarini uygulama dizeyinin azaldig goriildii (r=-0,20; p<0,05) (Tablo
29).

Yas; sagligr gelistiren davranislan etkileyen demografik bir 6zelliktir. Yaslanma
ile birlikte fonksiyonel yeterliligin azalmasi saglik davranislarinin bagimsiz bir
sekilde gerceklestirilmesini engeller (Akga Ay, 2011). Ilerleyen yas ile birlikte
saglikli yagsam bicimi davraniglarim1 uygulama diizeyinin azalmasi beklenen bir
sonuctur. Bayrak Ozarslan’in (2013) diyabetik koroner arter hastalariyla yaptigi
calismasinda beslenme alt boyutu hari¢ tim alt boyut ve SYBDO toplam puan
ortalamalar1 yasa gore anlamli derecede farkli bulunmustur (p<0,05). 65 yas ve lizeri

diyabetik koroner arter hastalar1 SYBDO’den en az puani almistir.

Kuru ve Piyal’in (2012) koroner arter hastalari ile yaptiklar1 ¢alismalarinda yas
gruplarina gdére SYBDO-II toplam puan1 ve tiim alt boyut puan ortalamalar:
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Koroner arter hastalarinin yas1 arttik¢a

saglikli yasam bicimi davraniglarini uygulama diizeyi azalmistir.

Iran’da Tol ve ark’nin (2014) tip 2 diyabet hastalarinda saglikli yasam bicimi
davraniglarin1 belirlemek amaciyla yaptiklar calismada; yas degiskeninin saglikli
yagsam bi¢imi davranislarimi etkiledigi, 50 yas altinda olan hastalarda saglik

davraniglarinin daha iyi diizeyde oldugu bulunmustur (p<0,05).

Arastirma bulgusu Kuru ve Piyal (2012), Bayrak Ozarslan (2013) ve Tol ve
ark’nin (2014) calisma bulgular ile uyumludur. Diyabet hastalarinin yasi ilerledikge

73



fonksiyonel yeterliliklerinin azaldigin1 ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarini daha

az gergeklestirdiklerini sOyleyebiliriz.

Arastirmaya katilan diyabet hastalarinin cinsiyete gore saglikli yasam bigimi
davraniglar1 incelendiginde; erkek diyabet hastalarinin fiziksel aktivite ve manevi
gelisim alt boyutlar1 puan ortalamalar1 kadin diyabet hastalarindan daha yiiksek ve
puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Erkek
hastalarin SYBDO-II toplam puani da kadin hastalara gére anlamli olmamakla
birlikte daha yiiksek bulundu (p>0,05) (Tablo 6).

Kiigtikberber ve ark’nin (2011) kalp hastalariyla yaptiklar1 ¢aligmalarinda erkek
hastalarin manevi gelisim, fiziksel aktivite alt boyut puanlar1 ve SYBDO-II toplam
puani kadin hastalara gore daha yuksek bulunmustur (p<0,05). Arastirma bulgularina
bakildiginda manevi gelisim, fiziksel aktivite alt boyutunda erkek hastalarin daha
yiiksek puan almasi Kiiclikberber ve ark’nin (2011) ¢alisma bulgusu ile uyumludur.
Cinsiyete gore hastalarin SYBDO-II toplam puani ortalamalar1 arasindaki farkin
anlamli olmamasi yoniiyle Kiiclikberber ve ark’nin ¢alismasindan farklidir (p>0,05).
Aradaki fark caligma yapilan 6rneklem grubundan kaynaklanabilir. Erkek hastalarin
kadin hastalara gore saglikli yasam bi¢imi davraniglarina daha fazla 6nem verdigini

sOyleyebiliriz.

Sutherland ve ark’nin (2013) c¢alismasinda diyabet riski yiiksek olan erkek
bireylerin saglikli yasam bigimi davraniglari toplam puani kadinlara gore daha
yiiksek bulunmustur. Arastirma bulgusu Sutherland ve ark.’nin ¢aligma bulgusu ile

uyumludur.

Ulkemizde erkeklerin egitim seviyesinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu,
kadinlarin c¢aligma hayatindan daha uzak oldugu, c¢ogu kadinin kendi sagligi
hakkinda karar verme 0zgiirliigliniin olmadig diisiiniildiiglinde; kadinlarin sagligi
gelistirici aktivite ve programlardan daha uzak kaldigini, erkeklere gore saglikli
yasam bicimi davraniglarimi az uyguladiklarin1 sdyleyebiliriz. Ayn1 zamanda
kadinlarda diyabetin daha fazla goriilmesi saglikli yasam bi¢imi davraniglarini daha

az uygulamalarindan kaynaklanabilir.
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Toplumumuzda evlilik diizenli bir yasam tarzini beraberinde getirir. Bu sebeple
evli diyabet hastalarin diyabete uyumunun daha kolay olacagi ve saglikli yasam
bi¢imi davranislarini bekarlara gore daha fazla uygulayacagi diistiniilmektedir.
Calismada evli hastalarin 6lgegin tiim alt boyutlarinda puan ortalamalarinin bekarlara
gore daha yuksek olmasi ve anlamli farklilik gostermesi bekleniyordu. Hastalarin
medeni durumuna gore saglikli yasam bi¢imi davraniglari incelendiginde; evli olan
hastalarin 6lgek toplaminda ve alt boyutlarda bekarlardan daha yiiksek puan almakla
birlikte Olgegin yalnizca beslenme alt boyutunda evlilerin puan ortalamasi

bekarlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulundu (p<0,05) (Tablo 7).

Bayrak Ozarslan’in  (2013) diyabetik koroner arter hastalariyla yaptig
calismasinda evli hastalarin SYBDO toplam puani ve tiim alt boyut puanlar1 bekar
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Arastirma bulgusu Bayrak Ozarslan
(2013)’nin ¢alisma bulgular ile erkeklerde beslenme alt boyut puan ortalamalarinin

daha yiiksek olmas1 yoniinden benzerdir.

Taiwan’da Chen ve Lin (2010) tarafindan prediyabetli yetiskinlerle yapilan
calismada medeni durumun saglikli yasam bicimi davranislarini etkilemedigi
gorilmistiir. Calisma bulgularinin benzer olmamasinin 6rneklem grubu ve farkh

kalturel 6zelliklerden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Diyabet hastalarmin egitim durumuna gore saglikli yasam bi¢imi davraniglart
incelendiginde; ilkogretim, lise ve yiliksekdgretim mezunu diyabet hastalarinin,
okuryazar olmayan ve sadece okuryazar olan diyabet hastalarma gore saglik
sorumlulugu, fiziksel aktivite, manevi gelisim, kisilerarasi iligkiler, stres yonetimi alt
boyutlart ve SYBDO-II toplam puam daha yiiksek ve puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Beslenme alt boyut puan
ortalamasinin egitim durumu degiskenine gore anlamhi farklilik gostermedigi

saptand1 (p>0,05) (Tablo 8).

Ozkaraman ve ark’nin (2016) hemodiyaliz yapilan kronik bdbrek hastalariyla
yaptiklar1 ¢aligmalarinda; ilkogretim, ortadgretim ve yiiksekdgretim mezunlarinin
okuryazar olmayan ve sadece okuryazar olan bdbrek hastalarma gore fiziksel

aktivite, manevi gelisim, kisilerarasi iliskiler, stres yonetimi alt boyutlar1 ve SYBDO-
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Il toplam puan ortalamalari arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Beslenme
ve saglik sorumlulugu alt boyutlarinin puan ortalamalar1 arasindaki fark anlaml
bulunmamistir (p>0,05). Arastirmada; ilkdgretim ve iizeri egitim diizeyine sahip
olanlarin SYBDO-II toplam puanmin okuryazar olmayan ve sadece okuryazar
olanlara gore ylksek olmasi, beslenme alt boyutunda puan ortalamalarinin anlaml
farklilk gostermemesi Ozkaraman ve ark’min (2016) calisma bulgulariyla

uyumludur.

Tol ve ark’nin (2014) diyabet hastalariyla yaptiklar1 ¢aligmada; egitim diizeyi
yiiksek olan hastalarin saglikli yasam bicimi davraniglar1 toplam puani daha yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Arastirma bulgusu Tol ve ark’nin (2014) ¢alisma bulgusu ile
benzerdir. Bulgular egitim diizeyi arttik¢a saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin da
olumlu yonde arttigin1 gostermektedir. Egitimin bireylere saglikli yasam farkindaligi

kazandirdigini, saglik davranislarini uygulamada artig sagladigini sdyleyebiliriz.

Arastirmaya katilan diyabet hastalarinin is/meslek durumuna gore saglikli yasam
bigcimi davraniglar1 incelendiginde; meslek gruplari arasinda fiziksel aktivite,
beslenme, manevi gelisim alt boyutlar1 ve SYBDO-II toplam puan ortalamalart
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Mesleki durumun saglik
sorumlulugu, kisileraras: iliskiler ve stres yonetimi alt boyutlarini etkilemedigi
goruldii (p>0,05). Issiz olan (¢alismayan) diyabet hastalarmimn SYBDO-II toplam
puant diger meslek gruplarina (memur, is¢i, serbest meslek sahibi, ev hanimi,
emekli) gore daha diisiik bulundu. Ev hanimi olan diyabet hastalar fiziksel aktivite

alt boyutundan diger meslek gruplarina gore diisiik puan aldi (Tablo 9).

Arslan ve Ceviz’in (2007) ev hanimi ve calisan kadinlarla yaptiklar
calismalarinda calisan kadmlarin ev hanimi olan kadimlara gére SYBDO toplam
puani, egzersiz, beslenme ve saglik sorumlulugu alt boyut puani daha yuksek ve
anlamli bulunmustur (p<0,05). Kuru ve Piyal’in (2012) koroner arter hastalariyla
yaptif1 calismalarinda meslek gruplarma gére SYBDO-II toplam puani anlaml
farklilik gostermistir (p<0,05). Tol ve ark’nin (2014) diyabet hastalariyla yaptiklari

calismada memur olan hastalar SYBDO toplamindan daha yiiksek puan almistir
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(p<0,05). Arastirmada mesleki duruma goére Slgegin toplam puanlarinin anlamli

farklilik gostermesi yukarida belirtilen ¢aligmalar ile uyumludur.

Calisan bireyler o6giinlerini ve sosyal hayatin1 calisma saatlerine gore
diizenleyebilir. Bu siirecin beraberinde getirdigi diizenli yasam tarzinin saglikli
yasam bicimi davraniglarini olumlu yonde etkiledigini, ¢alisan bireylerin saglikli
yasam bi¢imi davranislarina daha ¢ok onem verdigini, fiziksel olarak daha aktif

olduklar1 syleyebiliriz.

Diyabet hastalarinin ekonomik durumuna gore saglikli yasam bi¢imi davranislari
incelendiginde; beslenme, manevi gelisim, kisileraras: iligkiler, stres yonetimi alt
boyut puanlar1 ve SYBDO-II toplam puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Ekonomik duruma gore fiziksel aktivite ve saglik
sorumlulugu alt boyut puan ortalamalarinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05). *“Geliri

(33

giderinden az’’ olan diyabet hastalarmin SYBDO-II toplam puani “‘geliri gideri ile
dengeli’” ve “‘geliri giderinden fazla’’ olan diyabet hastalarindan diisiik bulundu

(Tablo 10).

Bayrak Ozarslan’nin  (2013) diyabetik koroner arter hastalariyla yaptig
caliymada geliri giderinden fazla olan hastalarm SYBDO puanlari daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Kagan Softa ve ark’nin (2016) yash bireylerle yaptiklari
caligmalarinda ekonomik durumu diisiik olan yasl bireylerin saglikli yasam bigimi
davraniglart puam1 daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Kogoglu ve Akin’in (2009)
sosyoekonomik esitsizliklerin saglikli yasam bigimi davranislar1 ve yasam kalitesi ile
iligkisini inceledikleri caligmada; ekonomik durumunu kotii olarak algilayan
bireylerin saglikli yasam bigimi davranislari puani1 daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Aragtirma bulgusu yukarida belirtilen ¢alisma bulgular1 ile uyumludur.

Amerika’da Chilton ve ark. (2006) tarafindan demografik 6zellikler ile saglikli
yasam bi¢imi davranislar1 ve diyabet bilgisi arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla
yapilan calismada; yiiksek gelir diizeyinin fiziksel aktivite alt boyutunda saglik
davraniglarini etkiledigi belirtilmistir (p<0,05). Arastirmamizda fiziksel aktivite alt
boyutunda gelir durumuna gore anlamli farklilik bulunmadi fakat “geliri giderinden

fazla” olan hastalarin puan ortalamasi daha yiiksekti. Bu sonug fiziksel aktiviteye
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farkli tilkelerde ve kiiltiirlerde bizim toplumumuza gore daha fazla 6nem verildigini

distindiirmektedir.

Ekonomik durumu iyi olan bireyler saglik giderlerini daha rahat
karsilayabilmektedir. Bulgular diyabet hastalarinin  ekonomik durumundaki
iyilesmenin saglikli yasam bi¢imi davranislarini olumlu yonde etkileyecegini

diistindiirmektedir.

Arastirmaya katilan diyabet hastalarinin birlikte yasadig: kisi veya kisilere gore
saglikli yasam bicimi davranislar1 incelendiginde; SYBDO-1I 6lgegi alt boyutlar: ve
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 11). Diyabet yonetiminde sosyal destek ©nemli oldugu ig¢in
hastalarin  birlikte yasadigi kisi veya kisilere gore saglikli yasam bigimi

davraniglarinin etkilenecegi bekleniyordu.

Bayrak Ozarslan’m (2013) diyabetik koroner arter hastalariyla yaptigi calismada
esi ile yasayan hastalarn SYBDO’den en yiiksek puani aldigi goriilmiistiir. Bizim
bulgularimiza gore farkli olmasi; diyabetik koroner arter hastaliginin diyabete gore
daha agir seyretmesi, hastanin tedavi ve kendine bakim asamasinda daha fazla sosyal
destege ihtiya¢ duymasindan kaynaklanabilir. Karaku¢ Kumsar ve Cinar Pakyiiz’iin
(2015) metabolik sendromlu kadinlarla yaptiklar1 ¢aligmalarinda evde yasadig: kisi
sayisina gore kisileraras: iliskiler alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). 2 ve 3 kisi ile birlikte yasayan metabolik sendromlu
kadinlarin kisilerarasi iligkiler alt boyut puani yalniz veya 4 ve {izeri sayida kisi ile

birlikte yasayanlardan daha yiiksek bulunmustur.

Kacan Softa ve ark’min (2014) fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezindeki
hastalarla yaptiklar1 calismalarinda ailedeki birey sayisinin SYBDO ve alt boyutlarimi
etkilemedigi belirtilmistir. Cihangiroglu ve Deveci’nin (2011) saglik yiiksekokulu
ogrencileri ile yaptiklar1 galismalarinda SYBDO puanmin dgrencilerin birlikte
yasadigi kisi sayisina gore degismedigi belirtilmistir. Arastirma bulgusu Kagan Softa
ve ark (2014) ile Cihangiroglu ve Deveci’nin (2011) ¢alisma bulgular ile uyumlu,
Karaku¢ Kumsar ve Cinar Pakyiiz’lin (2015) ¢aligma bulgusu ile uyumlu degildir. Bu
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farklilik ¢alisma kapsamina sadece metabolik sendromlu olan kadinlarin alinmasi ve

toplumda kadinlarin aile hayatina daha fazla 6nem vermesi ile agiklanabilir.

7.5. Diyabet Hastalariin Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi-11’den

Aldiklar1 Puanlarin Klinik Ozelliklere Gore Karsilastirilmasinin Tartisilmasi

Diyabet hastalarinin beden kiitle indeksine gore saglikli yasam bigimi
davramislar1 incelendiginde; SYBDO-II &lgegi alt boyutlar1 ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

12).

Taiwan’da Chen ve Lin (2010) tarafindan prediyabetli yetigkinlerle yapilan
calismada beden kiitle indeksinin (BKI ortalama: 25,69 kg/m?) saglikli yasam bicimi
davraniglarint etkilemedigi goriilmistiir (p>0,05). Murathan’in (2013) tiiniversite
ogrencileriyle yaptig1 calismasinda beden kiitle indeksine gére SYBDO toplami ve
alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Yilmazel ve ark’nin
(2015) ¢imento fabrikasinda ¢alisan isgilerle (n=83, %19,2’sinin tan1 konulmus
hastalig1 var) yaptiklart caligmalarinda beden kiitle indeksine gore beslenme alt
boyutunda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Hafif sisman veya sisman olan
iscilerin beslenme alt boyut puan ortalamalar1 normal olanlara gore daha yiiksek

bulunmustur.

Arastirma bulgusu Chen ve Lin (2010) ve Murathan’in (2013) ¢alisma bulgusu
ile benzer, Yilmazel ve ark’nin (2015) ¢alisma bulgusundan farklidir. Bu sonug
orneklem farkliligindan kaynaklanabilir. Yilmazel ve ark’nin ¢alismasinda iscilerin
biiyiik cogunlugu saglikli bireylerdir, %55,4’{iniin BKi 25,0-29,9 kg/m? arasinda ve
%7,2’sinin BKI 30,0 kg/m? iizerindedir. Hafif sisman grubunda olan iscilerin
beslenme alt boyutundan daha yiiksek puan almasinin sebebi obeziteyi énlemek icgin
beslenme davranislarina daha fazla 6nem vermeleri olabilir. Bizim ¢alismamizda ise
diyabet hastalarmin %45,3’iiniin BKI 30,0 kg/m? Uizerindedir. Beden kitle indeksi
yiiksek olan diyabet hastalarinin beslenme ve fiziksel aktivite davranislarini daha iyi

duzeyde gergeklestirmesi bekleniyordu. Fakat puan otalamalari incelendiginde
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normal beden kitle indeksine sahip olan hastalar beslenme, fiziksel aktivite alt
boyutlarindan ve Olgegin tamamindan daha yiiksek puan aldi (p>0,05). Diyabet
hastalarinin = %49,8’nin  diyete uymadigi g6z Oniine alindiginda beslenme

davraniglarina yeterli onemi vermedikleri diisiiniilmektedir.

Hastalarin diyabet tipine gore saglikli yasam bi¢imi davranislari incelendiginde;
tip 1 diyabet hastalarinin fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamalar tip 2 diyabet
hastalarina gore yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 13).
Tip 1 diyabet tip 2 diyabete gore hastalarin fiziksel olarak daha kolay aktivite
yapabilecegi, erken yas doneminde baslar. Bu acidan tip 1 diyabet hastalarinin

fiziksel aktivite davranislarin1 daha ¢ok uyguladiklar diistiniilmektedir.

Diyabet hastalarinin diyabet siiresine gore saglikli yasam bi¢imi davraniglari
incelendiginde; SYBDO-1I 6lgegi alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Bayrak Ozarslan’m (2013) diyabetik koroner arter hastalart ile yaptig
calismasinda diyabet siiresine gOre beslenme alt boyutunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Diyabet siiresi bir y1ldan az olan diyabet hastalari
beslenme alt boyutundan en yliksek puani almistir ve bu durum yeni tani olan diyabet
hastalarinin beslenmelerine daha fazla 6nem verdigini gosterir. Arastirma bulgusu
Bayrak Ozarslan’in (2013) calisma bulgusundan farklidir. Bizim calismamizda
diyabet siiresinin hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislarini etkilemedigi goriildi
(p>0,05) (Tablo 29). Kaya’nin (2016) c¢ocukluk ¢aginda kanser tedavisi almis
ergenlerle yaptigi ¢alismasinda tanidan sonra gegen siireye gére SYBDO-II toplam
puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05). Arastirma bulgusu Kaya’nin ¢alisma bulgusuyla benzerdir.

Arastirmaya katilan diyabet hastalarinda ailede diyabet Oykiisiine gore saglikli
yasam bi¢imi davranislar1 incelendiginde; SYBDO-II dlgegi alt boyutlar1 ve toplam
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 15). Arastirmada ailede diyabetli yakini olan hastalarin saglikli yasam bi¢imi
davraniglarin1 olmayanlara gore daha iyi seviyede uygulamasi bekleniyordu. Ciinkii

diyabetli yakin1 olan birey; tedavi yontemlerini, egzersiz, diyet ve sosyal destegin
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6nemini gozlemleyebilir. Beraberinde diyabet yonetiminin saglanamamasi sonucu
komplikasyonlarin olusumuna yakindan tanik olmasi olumlu saglik davranislarina
yonlendirebilir. Calismamizda ailesinde diyabetli yakini olan hastalarin SYBDO-II
toplam puan1 olmayanlara gore daha yliksekti fakat istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05).

Arastirmaya katilan diyabet hastalarinda diyabet egitimi alma durumuna gore
saglikli yasam bi¢imi davranislar1 incelendiginde; diyabet egitimi almis hastalarin
fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamalar1 egitim almayanlara gore daha yuksekti ve
puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo

16).

Kiigiikberber ve ark’nmin (2011) kalp hastalariyla yaptiklari caligmalarinda
hastalikla ilgili egitim alanlarin egitim almayanlara gore; fiziksel aktivite, saglik
sorumlulugu, stres yonetimi ve SYBDO-II toplam puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Kuru ve Piyal’in (2012) koroner arter hastalariyla yapmis
oldugu calismasinda hastalikla ilgili egitim alma durumuna goére saglikli yasam
bicimi davraniglar1 farklilik gostermemistir. Ancak egitim alan hastalarin fiziksel
aktivite alt boyut puan ortalamalari, egitim almayan hastalarin alt boyut puan

ortalamalarindan yiliksek bulunmustur.

Chen ve Lin (2010) tarafindan prediyabetli yetigkinlerle yapilan ¢aligmada
prediyabet bilgisinin saglikli yasam bi¢imi davranislarini tiim alt boyutlarinda
etkiledigi, bilgi diizeyi arttik¢a 6lgekten alinan puanin arttigi goriilmiistiir. Arastirma
bulgusu yukarida belirtilen ¢aligmalarla fiziksel aktivite alt boyut puanlarinin diyabet
egitimi alanlarda yiikksek olmasi yoniinden benzerdir. Sonu¢ olarak diyabet

egitiminin fiziksel aktivite davraniglarini olumlu yonde attiracagi diistiniilmektedir.

Hastalarin diyabet komplikasyonu varligma goére saglikli yasam bicgimi
davraniglar1 incelendiginde; komplikasyonu olan hastalarin fiziksel aktivite alt boyut
puan ortalamalar1 olmayanlara gore daha diisiik ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05) (Tablo 17). Aym1 zamanda SYBDO-II toplam puan ortalamasi
komplikasyonu olmayanlarda daha yuksekti (p>0,05). Komplikasyon bazinda
saglikli yasam bi¢imi davraniglari incelendiginde; retinopati, nefropati ve diyabetik
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ayak komplikasyonuna gére SYBDO-II toplami ve alt boyut puan ortalamalarinin
farklilik gostermedigi goriildi (p>0,05) (Tablo 18, Tablo 20, Tablo 23). Noropati ve
koroner kalp hastaligi komplikasyonu olmayan hastalarin fiziksel aktivite alt
boyutunda puan ortalamalari, bu komplikasyonlar1 olan hastalara gore daha yuksek
bulundu (p<0,05) (Tablo 19, Tablo 22).

Diyabet komplikasyonu olmayan hastalarin 6l¢ekten daha yiiksek puan almalari
beklenen bir durumdur. Diyabet komplikasyonlarini 6nlemek ve etkilerini azaltmak
icin iyi bir diyabet yonetimi gereklidir. Hastalar diyabet tedavi planina uymali ve
olumlu saglik davranislarini gergeklestirmelidir. Diyabet hastalariin egitimlerinde
fiziksel aktiviteye daha fazla yer verildiginde saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin

olumlu yonde etkilenecegi diisiiniilmektedir.

Hipertansiyon degiskenine gore SYBDO-II toplam1 ve alt boyut puan
ortalamalarinin anlamli farkliik goéstermedigi gorildi (p>0,05). Hipertansiyonu
olmayan diyabet hastalarinin 6l¢egin tiim alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalari,
hipertansiyonu olan hastalara gore daha yiksek bulundu (Tablo 21). Bayrak
Ozarslan'nin  (2013) calismasinda hipertansiyona gore saghkli yasam bigimi
davraniglarinin anlamli farklilik gostermedigi, hipertansiyonu olmayan hastalarin
Olcegin toplamindan ve tiim alt boyutlarindan daha yiiksek puan aldig1 goriilmiistiir.
Aragtirma bulgusu Bayrak Ozarslan’nin calisma bulgusuyla uyumludur. Diyabet
hastalarinda ayn1 zamanda hipertansiyonun olmasi kronik hastalik yiikiinii arttirir.
Hem diyabet hem de hipertansiyon ydnetimi icin birey saglik davranislarin1 daha iyi

diizeyde gerceklestirebilmelidir.

Hastalarin diyabet disindaki kronik hastalik varligina gore saglikli yasam bigimi
davraniglart incelendiginde; ek kronik hastaligi olmayan diyabet hastalarinin
dlgekten daha yiiksek puan aldigs; farkin fiziksel aktivite alt boyutu ve SYBDO-II
toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 24).
Kiglkberber ve ark’nin (2011) kalp hastalar ile yaptiklari ¢aligmalarinda ek kronik
hastalig1 olmayan hastalar SYBDO-II’den hem diyabeti hem de hipertansiyonu olan
hastalara gore daha yiiksek puan almistir. Birden ¢ok kronik hastaligi olan kalp

hastalariin fiziksel aktivite ve manevi gelisim alt boyut puan ortalamalar1 ek kronik
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hastaligr olmayanlara gore daha diigiik bulunmustur (p>0,05). Arastirma bulgusu

Kiigiikberber ve ark’nin 2011) ¢alisma bulgusuyla uyumludur.

Diyabet stirekli tibbi bakim gerektiren kronik bir hastaliktir. Diyabet ile birlikte
bagka kronik hastaliklarin olmasi diyabet yonetimini zorlastirir. Ayni zamanda
diyabet sebebiyle de koroner arter hastaligi gibi ek kronik hastaliklar gelisebilir. Ek
kronik hastalig1 olan diyabet hastalarinin saglikli yasam big¢imi davraniglar1 puaninin
az olmasi hastalik yonetiminde zorlandiklarini diisindiirmektedir. Mevcut olan
kronik hastaligin saglik davraniglart ve tedavi yontemleriyle kontroliiniin

saglanmasinin yararli olacag: diigiiniilmektedir.

Diyabet tedavi yontemine gore saglikli yasam bigimi davraniglari
incelendiginde; oral antidiyabetik ve insulini birlikte kullanan hastalarin fiziksel
aktivite alt boyutunda puan ortalamalari, bu iki tedavi yoOntemini birlikte
kullanmayanlara gore daha diisiiktii (p<0,05). Iki tedavi yontemini birlikte
kullanmayan hastalarin SYBDO-II’den aldiklar1 puan ortalamasi daha yiiksek
bulundu (Tablo 26). Sadece oral antidiyabetik kullanan hastalarm SYBDO-II puan
ortalamalarinin, sadece insulin kullanan ve her iki tedavi yontemini birlikte kullanan
hastalara gore daha ylksek oldugu gorildii (Tablo 25, Tablo 26, Tablo 27).
Diyabetik diyet tedavisine gére SYBDO-II toplam ve alt boyutlarinin puan
ortalamalarinin anlamli farklilik gostermedigi goriildii (p>0,05) (Tablo 28).

Diyabet tedavisi yasam boyu devam eder. Bu uzun silrecte hastalar tedavi
yontemlerini kabullenmekte ve uygulamakta zorlanabilir. Oral antidiyabetik tedavisi
hastalarin uyum saglayabilecegi kolay bir tedavi yontemidir. Diyabet hastas1 diizenli
olarak ilaglarini kullanirsa kan sekeri regiilasyonu saglanir. Tip 1 diyabetlilerde, oral
antidiyabetik ve diyet ile diyabet yonetimi saglanamayan tip 2 diyabetlilerde insiilin
tedavisi kullanilir (Blair, 2016). Oral antidiyabetik ve insulini birlikte kullanan
hastalarin fiziksel aktivite alt boyutu ve SYBDO-II toplam puan ortalamalarinimn
birlikte kullanmayanlara gore daha diisiik olmasi beklenen bir durumdur. Her iKi
tedavi yontemini birlikte kullanan hastalarda asir1 egzersiz sonrasi hipoglisemiler
gorulebilmesi sebebiyle; insilin ve oral antidiyabetik tedavisini birlikte almayan

hastalarda fiziksel aktivite uygulama diizeyi daha iyi olabilir. Diyabetik diyet
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tedavisine gore saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin anlaml farklilik géstermemesi,
hastalarin  ¢ogunlugunun (%74,1) diyetisyenden egitim almamasi ve yaklasik

yarisinin (%49,8) diyetine uymamasindan kaynaklanmis olabilir.

Diyabet hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin sosyo-demografik ve
klinik ozellikleri ile iligkisini incelemek amaciyla, kesitsel ve tanimlayict bir ¢caligma

olarak yapilan arastirmada ulasilan sonuglar sunlardir:

Arastirmanin 6rneklemini olusturan 267 diyabet hastasinin sosyo-demografik
ozellikleri incelendiginde; hastalarin %49,8’inin 45-64 yaslar1 arasinda (ortalama
57,52 yas), %, 66,3’Unin kadin, %82,8’inin evli, %55,1’inin ilkogretim mezunu,
%63,3’Unin ev hanimi, %21,0’min emekli oldugu goriildii. Hastalarin%56,6’sinin
esi ile yasadigi, %78,7’sinin gelirinin gideri ile dengeli oldugu ve tamaminin sosyal
glivencesinin oldugu saptandi.

Diyabet hastalarinin  klinik  6zellikleri  incelendiginde; hastalarin  boy
ortalamasinin 163,11 cm, kilo ortalamasimin 79,98 kg, beden kutle indeksi

ortalamasiin 30,199 kg/m? ve %45,3’iiniin obez oldugu goriildii.

Hastalarin %40,1°1 1-5 yildir diyabet hastasiyd1 ve diyabet siiresi ortalamasi 9,61
yil bulundu. Diyabet tipi incelendiginde %84,6’s1 tip 2 diyabet, %15,4’0 tip 1 diyabet
hastasiydi ve %64 iiniin ailesinde diyabetli yakin1 vardi. Hastalarin %80,5’inde en az
bir diyabet komplikasyonu ve %22,1’inde diyabet disinda en az bir kronik hastalik
vardi. Hastalarin %64,8’inde noropati, %52,1’inde retinopati, %22,1’inde nefropati,
%21’inde hipertansiyon, %10,1’inde koroner kalp hastaligi, %15,0’inda diyabetik
ayak komplikasyonu, %6,4 tinde KOAH, %6,4’linde bobrek yetmezligi, %1,1’inde
anemi, %5,6’sinda astim, %0,7’sinde karaciger yetmezligi, %2,2’sinde troid bezi

hastaliklar1 oldugu saptandi.

Diyabet tedavi yontemleri incelendiginde; hastalarin  %45,3’Unin  oral
antidiyabetik ila¢ kullandigi, %19,5’inin oral antidiyabetik ila¢ ve insulini birlikte
kullandigi, %36,0’1inin sadece insiilin kullandigi, %50,2’sinin diyabetik diyet yaptigi
belirlendi. Hastalarin %53,6’sinin diyabet egitimi aldigi; %65,7°sinin hemsireden,
%43,4’Unun hekimden, %25,9’unun diyetisyenden diyabet egitimi aldig1 saptandi.
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Diyabet hastalarimin saglikli yasam bicimi davraniglart dlgeginden aldiklar
ortalama puanlar incelendiginde; 6lgegin tamamindan alinan en diisiik puanin 61, en
yiiksek puanin 178, ortalama puanin 122,835+24,154 oldugu saptandi. Diyabet
hastalarinin 6lgek alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; en
yiiksek puani kisileraras iligkiler alt boyutundan en diisiik puan1 fiziksel aktivite alt
boyutundan aldiklar1 saptandi. Diyabet hastalarmin kisileraras1 iligkiler alt
boyutundan alabilecegi en diisiik puan 9, en yiiksek puan 36; fiziksel aktivite alt
boyutundan alabilecegi en diisiik puan 8, en yiiksek puan 32’ydi. Diyabet hastalarinin

saglikli yasam bi¢imi davraniglarini orta seviyede gerceklestirdikleri belirlendi.

Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6lgeginden aldiklar
toplam puan ortalamalar1 sosyo-demografik 6zelliklere gore incelendiginde; yas,
egitim durumu, meslek gruplari ve ekonomik durumun saglikli yasam bigimi

davraniglarini etkiledigi goriildii.

Diyabet hastalarinin  saglikli  yasam bi¢imi davranislart  6lgegi  saglik
sorumlulugu alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamalar1 sosyo-demografik ¢zelliklere
gore incelendiginde; yas ve egitim durumunun saglik sorumlulugunu etkiledigi

goralda.

Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6l¢egi fiziksel aktivite alt
boyutundan aldiklari puan ortalamalar1 sosyo-demografik 0Ozelliklere gore
incelendiginde; yas, cinsiyet, egitim durumu ve meslegin fiziksel aktiviteyi etkiledigi

saptand.

Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davranislart 6lgegi beslenme alt
boyutundan aldiklar1 puan ortalamalar1 sosyo-demografik 0Ozelliklere gore
incelendiginde; medeni durum, meslek ve ekonomik durumun beslenmeyi etkiledigi

saptandi.

Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davramiglar1 Olgegi kisilerarasi
iligkiler alt boyutundan aldiklari puan ortalamalar1 sosyo-demografik 6zelliklere gore
incelendiginde; yas, egitim durumu ve ekonomik durumun kisileraras: iliskileri

etkiledigi goriildii.
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Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davranislart 6l¢egi manevi gelisim alt
boyutundan aldiklari puan ortalamalar1 sosyo-demografik 0Ozelliklere gore
incelendiginde; yas, cinsiyet, egitim durumu, ekonomik durum ve meslegin manevi

gelisimi etkiledigi gorildii.

Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglari 6lgegi stres yonetimi alt
boyutundan aldiklar1 puan ortalamalar1 sosyo-demografik 0Ozelliklere gore
incelendiginde; egitim durumu ve ekonomik durumun stres yonetimini etkiledigi

gorulda.

Diyabet hastalarinin birlikte yasadigi kisi veya kisilere gore saglikli yasam

bicimi davranislarinin etkilenmedigi goriildii.

Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6lgeginden aldiklar
toplam puan ortalamalar1 klinik ozelliklere gore incelendiginde; diyabet disinda
kronik hastalik varliginin saglikli yasam bi¢imi davraniglarimi etkiledigi saptandi.
BKI, diyabet siresi, ailede diyabet Gykiisi, retinopati, nefropati, hipertansiyon,
diyabetik ayak komplikasyonu, sadece oral antidiyabetik tedavisi, sadece insulin
tedavisi ve diyabetik diyet tedavisi degiskenlerinin saglikli yasam bigimi

davraniglarini etkilemedigi saptandi.

Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davramiglart Olgegi kisilerarasi
iliskiler, saglik sorumlulugu, beslenme, stres yoOnetimi, manevi gelisim alt
boyutundan aldiklar1 puanmn; BKI, diyabet tipi, diyabet siiresi, ailede diyabet
Oykiisili, diyabet egitimi alma durumu, diyabet komplikasyonu varligi, retinopati,
noropati, nefropati, hipertansiyon, koroner kalp hastalifi, diyabetik ayak
komplikasyonu, tedavi yontemleri ve diyabetik diyet tedavisi degiskenlerinden

etkilenmedigi saptandi.

Diyabet hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6l¢egi fiziksel aktivite alt
boyutundan aldiklari puan ortalamalar1 klinik ozelliklere gore incelendiginde;
diyabet tipi, diyabet komplikasyonu, noéropati, koroner kalp hastaligi, oral
antidiyabetik ve insilinin birlikte kullanimi, diyabet disindaki kronik hastalik ve

diyabet egitimi alma durumunun fiziksel aktiviteyi etkiledigi goriildii.
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Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Diyabet hastalarina kendi sagligin1 korumalari, iyilik halini siirdiirmeleri
icin saglikli yagam bi¢imi davranislar1 kazandirilmast,

Saglikli yasam bicimi davramiglart kazandirma siirecinde diyabet
hastalarinin; yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitimi, meslegi, ekonomik
durumu, diyabet tipi, diyabet egitimi alma durumu, diyabet
komplikasyonlari, diyabet digsindaki kronik hastaliklari, kullandiklari
tedavi yontemleri dikkate alinarak egitim programlarinin planlanmasi,
Diyabet hastalar1 i¢in fiziksel aktivite programlarinin diizenlenmesi,
Klinik uygulamada her diyabet hastasina diyabet egitimi verilmesi,
beslenme diizeni i¢in diyetisyenle goriisme yapilmasi ve beslenme
egitimi verilmesi,

Diyabet egitimi ile beraberinde saglikli yasam bicimi davranislarini
kazandirmak i¢in farkindalik saglanmasi,

Diyabet hastalarinda saglikli yasam bigimi davraniglarin1 degerlendirmek
icin daha kapsamli ve daha biiyiikk drneklemli ¢aligmalarin yapilmasi

Onerilebilir.
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9. EKLER

Ek 1. Olgek izni
02072017 ¥k SAGLIKL YASAM BICIMI DAVRANISLARI OLCESHL
T Gonder [ Bde  Sil e ®
Ginderen ~ saacogu_ulsdag@windowslive.com Bilgi Gizli
Kime zuhalbahar@deu.edulr x

i SAGLIKLI YASAM BiCIMI DAVRANISLARI OLOEGT-I

Gonderen: zuhal bahar@deuw edutr <zuhal bahar@deuw. edu_tr>
Ganderildi: 15 Aralik 2014 Pazartesi 10:31

Kime: "BILGE SARACOSLU"

Bilgi: ayse_beser@dew.edutr

Konu: Re: SAGLIKLI YASAM BiGiMi DAVRANISLARI OLCEGIHI

Saym Saragogiu,

Sonuglannizi bizimle paylagmak iizere dlgegimizi kullanabilirsiniz
Kolay gelsin

Zuhal Bahar

SAYIN PROF.DR. ZUHAL BAHAR,

> DEGERLI HOCAM,

> OMCELIKLE VAKTINIZI ALDIGIM iGN AFFINIZI DILIVORUM. MARMARA UNIVERSITESI

> SAGLIK BILIMLER] ENSTITUS( HEMSIRELIK ESASLARI AMABILIM DAL YUKSEK LiSANS

> DGREMCISiYiM. DERS DOMEMIMI BITIRDIM VE TEZ ASAMASINDAYIM. AYMI ZAMANDA
> KDCAELI DERINCE E.AH I HASTALIKLARI KLINIGI'NDE CALISIVORUM . iZNINIZ

> DLURSA SECERLILIE-GUVENILIRLIK CALISMASINI YAPMIS OLDUEUNUZ "SAGLIKLI

= YASAM BICIMI DAVRANMIZLARI OLCEGIHIM ¥i TEZ CALISMAM ICIN KULLAMABILIR

= Mivim?

» SAFGILARIMLA, BILGE SARACOGLU
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Ek 3. Kurum izin Yazisi
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Ek 4. Hasta Bilgilendirme Formu

Bu aragtirma bir anket calismasidir. Arastirmanin adi “Diyabet Hastalarinda
Saghkli Yasam Bicimi Davramislarinin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler Ile
Iligkisi”dir. Bu arastirmadaki amacimiz diyabet hastalarinda saglikli yasam bigimi
davraniglarinin - sosyo-demografik 0Ozellikleri ve klinik o6zellikleriyle iligkisini
incelemektir. Sosyo-demografik ve Kklinik 6zellikleri iceren 19 sorudan olusan hasta
bilgi formu ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarini i¢ceren 52 maddeden olusan 6lgek
kullanilacaktir. Arastirma sonuglarinin diyabet hastalarina verilecek egitimin

planlanmasinda faydali olacag diistiniilmektedir.

Bu arastirma goniillii olursaniz yapilacaktir. Bu calismay1 kabul etme ya da
etmeme ve kabul ettikten sonra istediginiz zaman buna son verme hakkina
sahipsiniz. Arastirma sizin i¢in hicbir rahatsizlik ve risk icermemektedir. Aragtirma
icin sizden bir Ucret talep edilmeyecektir ve size herhangi bir ticret 6denmeyecektir.
Aragtirmaya katildiginiz takdirde tiim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yapilacak

vaka sunumlarinda isminiz gizlenecektir.

Calismaya verdiginiz destekten dolayi tesekkiir ederiz.

Hem. Bilge SARACOGLU fletisim Bilgileri:

Tel : 05070824713

103



Ek 5. Onay Formu

Ben, (gontllinin adi1)...........ooiiiiiii e, yukaridaki
metni okudum ve katilmam istenen “Diyabet Hastalarinda Saghklh Yasam Bigimi
Davranislarinin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler ile Iliskisi” adli galismanm
kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklar1 tamamen
anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici
yanitlar aldim. Bana, g¢alismanin muhtemel riskleri ve yararlar1 agiklandi. Bu
caligmay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile karsilasmayacagimi
anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi1-Soyadi:
Imzas::

Adresi:

Telefon numarasi:

Tarih:

Hem. Bilge Saracoglu
Iletisim: 05070284713

e-mail: saracoglu uludag@windowslive.com
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Ek 6. Hasta Bilgi Formu

1.
2
3
4.
5
6
7

®©

10.

11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.
18.
19.

Yas:

Boy:

Kilo:

Beden kutle indeksi:

Cinsiyet: 1-Kadin 2-Erkek
Medeni durum: 1-Evli 2-Bekar

. Egitim Durumu:

1-Okuryazar degil 2-Okuryazar 3-Ilkogretim 4-Lise 5- Yiiksekogretim

Ekonomik Durum:

1-Geliri giderden az 2-Geliri giderden fazla 3-Geliri gider ile dengeli
Sosyal givence:

1-Var 2-Yok

Birlikte yasadigimiz kisi veya kisiler ....................oooiial

Diyabet tipi:

Diyabet suresi:

Mevcut diyabet komplikasyonlari:

1-Retinopati 2-Noropati 3-Nefropati 4-Hipertansiyon
5-Koroner Kalp Hastaligi 6- Diyabetik Ayak 7-Diger

Diyabetin tedavi sekli:

1-Oral antidiyabetik ~ 2-Oral antidiyabetik+insulin

3-Insiilin 4-Diyabetik diyet

Diger kronik hastaliklar:

1 -Hipertansiyon 2- Kalp Yetmezligi 3- KOAH

4- Bobrek Yetmezligi  5- Diger

Ailede diyabet dykisi: 1-Var  2- Yok
Diyabet yonetimi i¢in diyabet egitimi aldiniz m1? 1-Evet 2-Hayir
Diyabet egitimi aldiysaniz egitim veren saglik profesyoneli kim veya kimlerdir?

1-Hemsire 2-Hekim 3-Diyetisyen 4-Diger......
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Ek 7. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar: Olcegi-11

= S c = < x
- _ _ I N [a1] 1) o o

1 Bana yakin olan Kisilerle endiselerimi ve
sorunlarimu tartisirim

2 Siv1 ve Kat1 yagi, kolesterolu dustik bir diyeti tercih
ederim

3 Doktora ya da bir saglik gorevlisine,
viicudumdaki olagandisi belirti ve bulgular
anlatirim

4 Duzenli bir egzersiz programi yaparim

5 Yeterince uyurum

6 Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim

7 Insanlar1 basarilar1 icin takdir ederim

8 Sekeri ve tatliyr kisitlarim

9 Televizyonda saglig: gelistirici programlari
izler ve bu konularla ilgili kitaplar1 okurum
Haftada en az u¢ kez 20 dakika ve/veya daha

10 uzun sireli egzersiz yaparim (huzh yurayis,
bisiklete binme, aerobik, dans gibi)

11 Her gun rahatlamak igin zaman ayiririm

12 Yasamimin bir amact olduguna inanirm

13 Insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler sirduririm

14 Her glin 6-11 6giin ekmek, tahil, piring ve makarna
yerim

15 Saglik personeline dnerilerini anlamak igin soru
sorarim

16 Hafif ve orta dlizeyde egzersiz yaparim (Ornegin
haftada 5 kez ya da daha fazla)

17 Yasamimda degistiremeyecegim seyleri
kabullenirim

18 Gelecege umutla bakarim

19 Yakin arkadaglarima zaman ayiririm

20 Her gun 2-4 6glin meyve yerim

21 Her zaman gittigim saglik personelinin dnerileri
ile ilgili sorularim oldugunda baska bir saglik
personeline danisirim

22 Bos zamanlarimda yiizme, dans etme,

bisiklete binme gibi eglendirici fizik

aktiviteler yaparim
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23 Uyumadan 6énce giizel seyler diisintriim
24 Kendimle barigik ve kendimi yeterli hissederim
25 Baskalarna ilgi, sevgi ve yakinhk géstermek benim
icin kolaydir
26 Her giin 3-5 6gln sebze yerim
27 Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim
28 Haftada en az ¢ kere kas gliclendirme egzersizleri
yaparim
29 Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri
kullanirim
30 Hayatimdaki uzun vadeli amaclar icin ¢alisirim
31 Sevdigim kisilerle kucaklagirim
32 Her glin 3-4 kez sit, yogurt veya peynir yerim
33 Vicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli
bulgular bakimindan ayda en az bir kez kontrol
ederim
Gunluk isler sirasinda egzersiz yaparim( 6rnegin,
34 Kemege yirlyerek giderim, asansor yerine merdiven
ullanirim, arabami uzaga parkederim)
35 Is ve eglence zamanimi dengelerim
36 Her glin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum
37 Yakin dostlar edinmek icin ¢aba harcarim
38 Her gin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta,
cerez tlrli gidalardan 3-4 porsiyon yerim
39 Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda
saglik personeline daniginm
40 Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimi kontrol
ederim
41 Gunde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek
icin uygulamalar yaparim
42 Yasamimda benim i¢in énemli olan seylerin
farkindayim
43 Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim
44 Gida paketlerinin tizerindeki besin, yag ve
sodyum iceriklerini belirleyen etiketleri okurum
45 Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina
katilirim
46 Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim
47 Yorulmaktan kendimi korurum
48 llahi bir giiciin varligina inanirim
49 Konusarak ve uzlasarak ¢atismalar: ¢ozerim
50 Kahvalt1 yaparim
51 Gereksinim duydugumda baskalarindan danigmanlik
ve rehberlik alirim
52 Yeni deneyimlere ve durumlara agigim
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o Siire (Yl -
Gorevi Kurum Yil)
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Program

Kullanma becerisi

Office programlari

lyi Seviye

108




Kongre Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger:

10. Ulusal Uluslararas1 Katilimli Hemsirelik Ogrencileri Kongresi Kongre
Katilim Sertifikasi, 28-30 Nisan 2011, Gaziantep

Orak N, Tung¢ F, Kahraman E, Engin E, Goger B, Erdogan HE, Saracoglu B,
Karatas A, Yildiz H. “Universite dgrencilerinin diisiik bel pantolon kullanimi
sagligr etkiliyor mu?”, 28-30 Nisan 2011, 10. Ulusal Uluslararas: Katilimli
Hemsirelik Ogrencileri Kongresi, Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri

Fakiiltesi, Gaziantep (Poster Bildiri)

Kahraman E, Tung F, Orak N, Sarac¢oglu B, Karatas A, Engin E, Erdogan HE,
Goger B, Yildiz H. “Halkimiz gundiz yash bakim evleri konusunda ne
diistintiyor?”, 28-30 Nisan 2011, 10. Ulusal Uluslararas1 Katilimli Hemsirelik
Ogrencileri Kongresi, Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Gaziantep (Poster Bildiri)

Donmez S, Esen B, Tung F, Saragoglu B, Orak N, Yildiz H. “Saglik sorunlar
nedeniyle go¢ ve getirdikleri”, 28-30 Nisan 2011, 10. Ulusal Uluslararasi
Katilimli Hemsgirelik Ogrencileri Kongresi, Gaziantep Universitesi Saglk

Bilimleri Fakdltesi, Gaziantep (Poster Bildiri)

Saracoglu B, Karatag A, Erdogan HE, Esen D, Gocer B, Orak N, Kahraman
E, Tun¢ F, Yildiz H. “Yurtta kalan iiniveriste Ogrencilerinin meme
kanserinden korunmaya iliskin bilgi ve tutumlarinin degerlendirilmesi”, 28-30
Nisan 2011, 10. Ulusal Uluslararas1 Katilimli Hemsirelik Ogrencileri
Kongresi, Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Gaziantep (Poster
Bildiri)

Tung F, Gocer B, Orak N, Saracoglu B, Donmez S, Kahraman E, Esen D,
Erdogan HE, Yildiz H. “Hemsirelik ogrencileri lilkeyi bir hemsirenin
yonetmesi konusunda ne disiiniiyor?”, 28-30 Nisan 2011, 10. Ulusal
Uluslararas1  Katilmli  Hemsirelik  Ogrencileri Kongresi, Gaziantep

Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Gaziantep (Poster Bildiri)

109



11. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi Kongre Katilim Sertifikasi, 26-28
Nisan 2012, Bursa

Saracoglu B, Arslan H, Denis S, Aydinoglu N, Kili¢ M, Ogur P, Uyar P.
“Uludag Universitesi Hemsirelik Boliimii 0grencilerinin Klinik uygulamalarda
mobbinge iliskin algi1 ve goriisleri”, 26-28 Nisan 2012, 11. Ulusal Hemsirelik
Ogrencileri Kongresi, Uludag Universitesi Saglik Yiiksekokulu, Bursa (Sozel
Bildiri)

Uludag’in Zirvesindekiler Ogrenci Odiilleri ‘Bilim Odiilii’ (2013)

1. Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi Katilim Sertifikasi, 29 Haziran-
Temmuz 2017, Aydin

Tezcan B, Karabacak BG. “Diyabet hastalarinda saglikli yasam bicimi
davraniglarinin sosyo-demografik ve klinik 6zellikler ile iliskisi ”, 29 Haziran-
1 Temmuz 2017, 1. Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi, Adnan Menderes

Universitesi, Aydin (Sdzel Bildiri).

110



	TÜRKİYE CUMHURİYETİ
	MARMARA ÜNİVERSİTESİ
	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

