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BOLUM I
GIRIS
1.1. PROBLEMIN TANIMI

Diabetes Mellitus diinyanin bir ¢ok bolgesinde yayginligi gittikge artan 6nemli
bir saglik sorunudur (20, 124, 140). Insiilin yetersizligi veya yoklugu nedeniyle
karbonhidrat, yag, protein metabolizmalar1 ile damar yapisinda bozukluklarla
karakterize olan, komplikasyonlar1 agir seyreden ve erken mortaliteye neden olan
kronik bir hastaliktir (32, 143, 145).

Diyabet prevelansi yas, 1rk, kalitim, beslenme aligkanliklar1 gibi faktorlere bagl
olarak toplumlar arasinda farklilik gostermekle birlikte 1950 yilindan bu yana siirekli
bir artis gostermektedir (25). Bu nedenle 1991 yilinda Diinya Saglk Orgiitii’niin
(DSO) siralamasinda, sikligi giderek artan epidemiyolojik hastaliklar grubunda,
onemli bir saglik sorunu olarak tanimlanmustir (73, 98).

Diinyada 2000 yilinda 151 milyon kisi diyabetli iken, bu sayimnin 2030 yilinda
366 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (113, 118, 135, 140). ABD’de 65 yas
ve iistii yash niifusun yaklasik %18.4’{i diyabet hastasidir (32, 126). Ulkemizde de
diyabetin uluslararas1 standartlara gore prevelanst olduk¢a yaygindir. Tirkiye
Diyabet Epidemiolojisi (TURDEP) 2002 y1ili ¢alismasinin sonuglarina gore diyabet
prevelanst %7.2°dir (113).

DSO’niin verilerine gore, dzellikle gelismekte olan iilkelerde Tip 2 diyabet
giderek artmakta, hastalik ve komplikasyonlar1 toplum sagliginda 6énemli bir sorun
olmaya devam etmektedir (69). Yine DSO raporlarina gére son 10 yil iginde ii¢ kat
artis gosteren Diabetes Mellitus, Amerika’da 6liim nedenleri arasinda dordiincii
siradadir (68). Avrupa’da ise yirmi yas iistii korliik nedenleri arasinda birinci sirada

yer almaktadir (73). Diyabetin kronik komplikayonlar1 olduk¢a yaygindir. Diyabet,



son donem bobrek yetmezliginin, travmaya bagli olmayan alt ekstremite
amputasyonlarinin, erigkinlikte goriilen korliiklerin en 6nemli nedenidir (68, 78).
Yapilan calismalarda Tip 1 ve Tip 2 diyabette iyi metabolik kontrol saglanarak
diyabetin komplikasyonlarinin olusumunun ya da ilerlemesinin 6nlenebildigi ortaya
konmustur (127, 138). Son yillarda yapilmis olan iki 6nemli ¢alisma Diabetes
Control and Complications Trials (DCCT) ve United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS), iyi planlanmig bir tedavi ve bakim siireci sonunda diyabet
kontroliiniin diizeldigini, komplikasyonlarin azaldigin1 ve diyabetlilerin yasam
kalitelerinin arttigin1 gostermektedir ( 10, 49, 123, 147).

Diabetes Mellitus yasami tehdit eden, kisa ve uzun donemli komplikasyonlar
nedeniyle yasam bi¢imi degisiklilikleri i¢in kisinin egitimini zorunlu kilar. Hasta
egitimi diyabet tedavisinin en 6nemli basamaklarindandir (81, 82, 97). Diyabet
egitimi veren saglik personeli, diyabetli bireyin egitimini siirdiirerek tedaviye aktif
katilimin1 saglamaya calisir. Verilen egitimde, hastalardan beslenmesini diizenleme,
diizenli fiziksel egzersiz yapma, kendi kan glukozunu diizenli olarak izleme,
ilaglarim1 ve gerekiyorsa insiilinlerini zamaninda ve dogru dozda uygulama ve
tedavisini gereksinimine gore diizenleyebilmeleri istenir (81, 82, 90). Diyabetli
bireylere verilecek egitimde bilginin yani sira, diyabete uyum ve davranig degisikligi
kazandirmanin da hedeflenmesi gerekir (82). Bu nedenle diyabet egitiminin siirekli
olmasi ve diyabetli hastanin giinliik yagaminda diyabete uyum ve 6z bakim yoniinden
yakindan izlenmesi gerekmektedir (112, 126, 128).

Diyabetle ilgili yapilan ¢alismalarda egitimin metabolik kontrolii saglamada
olduk¢a etkili oldugu vurgulanmistir (23, 47, 121, 124, 139). Sarkadi ve
Rosenqgvest’in, egitimin diyabet yonetimine etkisi ile ilgili yaptig1 bir izlem

arastirmasinda, iki yi1l siiren izlem sonunda egitim alan hastalarda HbAlc diizeyinde



% 4 oraninda azalma oldugu goriilmiistiir. Bireyin diyabet hakkindaki bilgiye sahip
olmas1 ile glisemi sonuglar1 arasinda anlamli bir iliski bulmustur (23, 112, 139). Bir
meta analiz ¢alismasinda, saglik bakim profesyonelleri tarafindan verilen, diyabet
egitimi ile ilgili, 12 ayr1 calisma incelenmis ve bu gruptaki hastalarin Hemoglobin
Alc (HbAlc) diizeylerinde 6nemli bir diislis oldugu saptanmistir (125). Tankova,
diyabetlilerde verilen egitim sonucunda, metabolik kontrolii saglamada ozellikle
beslenme ile ilgili onerilerde hastalarin uyum gosterdigini ve metabolik kontrolii
sagladiklarini saptamistir (130).

Diyabetli hastanin, giinliik diyabet yoOnetimini basarili bir sekilde
gergeklestirebilmesi igin yeterli bilgi beceri ve olumlu tutumlara sahip olmasi
gerekmektedir. Hastalarin kendi sagliklarina 6zellikle de kendi tedavisine iligkin
inanclari, tutum ve davranislar diyabet tedavisinin temelini olugturmaktadir (16, 56).
Saglik inan¢ modeli yaklasimina gore, bireyin sagligi ve hastaligi ile ilgili 6znel
algilamalari, onun davraniglarimi etkilemektedir. Bu model ile ilgili yapilan
calismalarda, bireyin saglik inanclari ile tedavi i¢in verilen davranis degisikligine
uyum gosterme arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (36, 62, 99, 103).

Bireylerin yasam biciminde degisiklik gerektiren kronik hastaliklarda
davranis kazandirma ve sagligi gelistirmek i¢in egitim plant yapilmadan Once
kisilerin sagligim1 ve hastaligin ciddiyetini nasil algiladiginin degerlendirilmesi
gerekmektedir (66). Yas, cinsiyet, sosyo ekonomik durum, 6grenim diizeyi, diyabetin
tipi ve siiresi gibi degiskenlerin hastaligin ciddiyetini algilamay1, tedavi ve Onerileri
yararli gdrmeyi etkileyebilecegi bildirilmistir (61, 62, 107, 115). Ozcan (1999)
arastirmasinda, negatif bir tutuma sahip olan hastalarin diyabet bakiminda daha fazla
engelle karsilagtiklarini ve pozitif tutuma sahip olanlara gére de bakimlarinin yetersiz

oldugunu gozlemistir (74). Aragtirmalara gore olumlu tutuma sahip bireylerin glikoz



kontrollerinin, 6z bakim becerilerinin, diyabet hakkindaki bilgi diizeylerinin daha iyi
oldugu gozlenmistir (34, 36, 74, 121). Daniel, hastalikla ilgili engel algis1 diisiik,
ciddiyet algis1 yiiksek olan hastalarin metabolik kontrollerini saglayabildiklerini ve
tedaviye daha iyi uyum gosterebildiklerini belirlemistir (36). Bu sonuglar bireylerin
hastalikla ilgili tutumunu yada inancimi degerlendirmenin metabolik kontrolii
saglamada 6dnemli bir parametre oldugunu gostermektedir.

Kisinin inanglarina, ge¢misteki giidiilenmesine ve kiiltiirine ters diisen tutum
ve davraniglart benimsemesi olduk¢a zordur. Saglikla ilgili eylemleri yapmaya ya da
yapmamaya neyin motive ettigi, kendi sagliklar1 ile nasil ilgilendikleri bakim ve
tedaviye yaklasimlarina iliskin davraniglarin1 ortaya koymak amaciyla saglik inang
modelinden yararlanildigr goriilmektedir (107, 122). Bu model, saglik ekibine
hastalarin ~ tedaviye uyumsuzlugun olasi nedenlerini ve  girisimlerinin
degistirilebilecegini gosterir. Komplikasyonlarin Onlenmesi, tedavide uyumun
saglanmasi ve stratejilerin gelistirilmesi i¢in hastalarin inan¢ ve tutumlarini igeren
bilgilere ihtiyag¢ vardir ( 115, 126, 129).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma, Tip 2 Diyabetli hastalarda planli bir diyabet egitim programinin
saglik inancina ve diyabet yonetimine etkisini incelemek amaciyla planlanmustir.
1.3. ARASTIRMANIN ONEMIi

Diyabetin yaygiligin1 ve komplikasyonlarini en aza indirmek i¢in glinlimiiz
hemsirelik hizmetlerinin gorev ve kapsamlari iginde yer alan bakim, tedavi ve en
onemlisi saglik egitimi gibi hizmetleri planl bir sekilde yiirlitme, bunun da dtesinde
stirekliligini saglamak son derece Onemlidir (101, 134). Literatiirde egitim
calismalarinin hastalarin bilgi diizeylerini arttirdigi, inang diizeylerini pozitif yonde

etkiledigi ve olumlu saglik davranislar1 kazandirdig1 vurgulanmaktadir (44, 56, 121).



Saglik durumunu etkileyen bazi faktorler aymi zamanda kisinin saglik
davranislari da etkilemektedir. Insanlar saglik davranislarini genellikle kontrol
edebilirler saglikli ve sagliksiz olan davranislar1 segebilirler. Bireyin herhangi bir
konuda tutum ve davranislarini etkileyen degisik nedenler vardir. Inanglar, yasanilan
toplumda yiizyillardan beri benimsenen kusaktan kusaga aktarilan, dogru ya da
yanlis denenmeden korii koriine kabul edilmis geleneksel bilgilerdir. Giidii ya da
motivasyon, kisinin istek ve gereksinimlerinden kaynaklanan, deneyimleriyle
degisebilen ve boylece tutum ve davraniglarina yon veren tepkilerdir. Saglik inang
modelinde motivasyonun O6nemli rolii vardir. Hemsire, bireyin O6grenmesini
kolaylagtirabilmek i¢in, onun fikirlerine ve inanglarina dikkat ederek egitim plani
icin motive eden faktorleri uygulamalidir (44, 91).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar ve diyabet konusunda giderek artan arastirmalar
sayesinde kronik hastalik komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi de miimkiin
olabilmektedir. Iyi bir metabolik kontrol saglanarak diyabetin komplikasyonlarinin
olusmasinin ya da ilerlemesinin engellenebilmesi de ancak diyabetli hastalara
yapilan egitim sayesinde gerceklesmektedir (90, 96, 109, 139). Diyabetli bireye
bakim veren hemsirenin egitim ve danigmanlik yoluyla hastalarin kendi bakimlarini
istlenmelerine yardimci olmasi gerekir. Ciinkii bilgi, hastaya hastaligi ile bas
etmesini Ogreterek yasamlarini kontrol etme olanagi verir. Bu da hastayr kendi
bakimini iistlenmesi konusunda motive eder (90).

Diyabetli hasta yasam siiresini uzatmak ve yasantisi boyunca saglikli kalmak
istiyorsa yasaminin sonuna kadar bazi kurallara uymak ve bunu saglayabilmek i¢in
de aligkanliklarinda degisiklik yapmak zorundadir. Bu nedenle diyabetlilerin
hastaliklar1 konusunda ve gereksinimleri konularinda egitilmeleri gerekmektedir

(90).



Bu arastirma, hastalarin diyabete iliskin saglik inanglarini inceleyerek, bakim
ve tedavide engel olusturabilecek (hastalikla ilgili algilanan duyarlilik, ciddiyet,
engeller, yapilan Onerileri yararli bulmama) saglik inanclarin belirlenmesi ve
bunlarin olumlu yonde degistirilmesi agisindan olduk¢ca Onem tagimaktadir.
Uygulanan planli egitim programi ve yapilan izlemler ile hastalara olumlu saglik
davranislar1 kazandirarak, hastalarin kendi kendine diyabet yOnetimini saglayarak
daha saglikli ve kaliteli bir yasam siirdiiriilebilecegi diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda
bu arastirma bulgulari, diyabetlilerde yapilacak olan diger planh egitim ve izlem
arastirmalarinda 6nemli bir veri kaynagi olusturacaktir.

1.4. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

H 1: Deney grubundaki hastalarin saglik inang¢ puan ortalamalari son izlemde
kontrol grubundaki hastalara gore daha yiiksektir.

H 2: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin izlemlere gore saglik inan¢ puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

H 3: Deney grubundaki hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalar1 son izlemde
kontrol grubundakilere gore daha yiiksektir.

H 4: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin izlemlere gore 6z-etkililik puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark vardir.

H 5: Deney grubundaki hastalarin metabolik kontrol degerleri son izlemde
kontrol grubundakilere gore daha diisiiktiir.

H 6: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin izlemlere gore metabolik kontrol
degerleri arasinda anlamli bir fark vardir.

H 7: Hastalarin saglik inan¢ puan ortalamasi ile 6z-etkililik puan ortalamasi

arasinda anlamli bir iligki vardir.



H 8: Hastalarin saglik inan¢ puan ortalamasi ile metabolik kontrol degerleri
arasinda anlamli bir iliski vardir.

1.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Egitimin diizenli olarak belirli bir yerde yapilmasi, hastalara daha kolay
ulagilabilmesi ve kontrollerin daha iyi saglanabilmesi nedeniyle arasgtirma Tiirk
Diyabet Cemiyeti Denizli Subesi Diyabet Merkezinde yiirtitiilmiistiir. Arastirmanin
sadece bu merkezde yapilmis olmasi ve yalnizca 50 deney grubu, 50 kontrol grubu
olmak iizere 100 hasta ile ¢alisilmis olmasi, zaman sinirlili§i nedeni ile ileriye doniik
izlem siiresinin kisalig1 arastirmanin sinirliliklarini olusturmustur.

1.6. TANIMLAR

Saghk Inan¢ Modeli: Saglik Inang Modeli bazi insanlarin hastaliklardan
korunmada sorumluluk alirken, baz1 insanlarin kendini korumada sorumluluk almay1
neden basaramadiklarini anlamak amaciyla gelistirilmis sistematik bir metoddur (84,
107, 122).

Oz-etkililik: Bireyin belli bir performans1 gostermek icin gerekli etkinlikleri
organize edip, basarili bir bi¢imde yapma kapasitesine iligkin kendi inancina denir

(54, 107, 137).



1.7. GENEL BIiLGILER
1.7.1. DIABETES MELLITUS

Insiilin sekresyonunda veya insiilin etkisindeki yetmezlik sonucu ortaya ¢ikan
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelistigi kronik seyirli metabolik
bir hastaliktir (79, 100, 124).

Gortilme sikligmin giderek artmasi, Omiir boyu tedavi ve bakim gerektirmesi,
olusturdugu komplikasyonlar1 nedeni ile insan yasamina Onemli sinirliliklar
getirirken, topluma agir maddi yiik olusturmasi nedeni ile diyabet, glinlimiiziin en
onemli saglik sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir (135, 119, 149). Aym
zamanda diyabet ve diyabetin neden oldugu komplikasyonlarin onlenebilir olmasi
nedeni ile dncelikle ele alinmasi gereken bir saglik sorunudur (127).

Diyabet klinik olarak polidipsi, poliiiri, bilinmeyen ani kilo kaybi gibi
karakteristik semptomlarin varligiyla tanimlanabilir ya da bu semptomlar Diyabetes
Mellitus’a eslik edebilir. Ozellikle insiiline bagimli olmayan Tip 2 diyabet bazen
asemptomatik olabilir. Bu durumda tani biyokimyasal incelemelerle konur.
Cogunlukla diyabet tanist anormal kan ve idrar glikoz testi sonuglarina
dayandirilarak konmaktadir (6, 100, 120). Diyabetin toplumda en sik goriilen tipi Tip
2 diyabettir (6, 20, 44).

Tip 2 diyabetli hastalarda yagamu siirdiirmek ve spontan ketozisi 6nlemek igin
instilin tedavisi gerekli olmasa da pek ¢ogunda kan glikoz kontroliinii saglayabilmek
icin insiilin tedavisi kullanimina ihtiya¢ duyulabilir. Bu tipte, klinik semptomlar
ortaya ¢ikmadan dnceki uzun siirede belli derecedeki hiperglisemi, hedef dokularda
patolojik ve fonksiyonel degisiklikler yaratabilir (7, 102, 131). Genellikle 45 yas

tizerinde ilk yakinmalar baslar, kronik seyirli ve sinsidir.



Tip 2 diyabette hipergliseminin kademeli olarak artis gostermesi ve baslangicta
klasik semptomlarin hasta tarafindan hissedilecek kadar siddetli olmamasi nedeniyle
siklikla uzun yillar tan1 almayabilir. Tani konulmayan ve tedavi edilmeyen hastalar
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelismesi agisindan artmis risk
tagirlar. Bu yiizden tip 2 diyabetin erken tanisi ve tedavisi dncelikle 6nemlidir (79,
127).
1.7.1.1. DIABETES MELLITUS’UN ETIYOLOJISI

Diyabetin olusumunda ¢ok sayida faktdr rol oynar. Bu faktorler diyabet tipine,
kisisel ve ¢evresel faktorlere gore farklilik gostermektedir.

Yas: Tip 1 diyabet en fazla yasamin ilk dokuzuncu ay1 ile 12-14 yas arasinda
goriiliir. Tip 1 diyabet olgularinin, %95°i 25 yasin altindaki bireylerde goriliir.
Nadiren 30 yasin iistiinde de goriilebilir. Tip 2 Diyabet ise en fazla 40 yasin {izerinde
goriiliir (52, 79).

Cinsiyet: Diinya genelinde diyabet prevelansi agisindan kadin ve erkek
arasinda bir farklilik yokken (140), iilkemizde diyabet kadinlarda erkeklere oranla
daha fazla goriilmektedir (113). Diyabetin olusumunda ebeveynin cinsiyetinin rolii
vardir. Tip I diyabetli bir babanin ¢ocugundaki risk %6 iken, annenin ¢ocugundaki
risk %2°dir (102).

Kahtim: Diyabet hastaliginda bilinmesi gereken onemli bir konu da ailesel
gecistir. Tip 2 diyabette ailevi gegis, Tip 1 diyabete gore daha belirgindir ve bu
hastalarin yaklasik %40’ min en az bir akrabasinda diyabet Oykiisiiniin oldugu yapilan
calismalar ile bildirilmistir (6, 79, 102).

Diyabetli ailelerin ¢ocuklarinda diyabet goriilme riski normal niifusa gore daha
yiiksektir. Ancak diyabet tipine gore diyabetin goriilme riski farklilik gostermektedir.

Insiiline bagimli Tip I diyabette bu risk %10-15 iken, Tip 2 diyabette %40’dir. Bu da



tek yumurta ikizleri iizerinde yapilan arastirmalarla kanitlanmistir (52). Sermez ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligma sonuclarina gore, diyabetli hastalarin %23’iinlin anne
ve babasindan birisinin, %3.3’linlin hem anne hem de babasinin, %22.1’inin
kardeslerinin, %#4.2’sinin ¢ocuklarinin, %15.7’sinin birinci derece akrabalarinin
diyabetli oldugu saptanmstir (117).

Obezite: Obezite tiim diinya da onemli bir saglik sorunudur. DSO’ne gore,
diinyada 300 milyon yetigkin niifusunun yaklasik 100 milyonunun obez oldugu
tahmin edilmektedir (37). Sigsmanlik diyabet gelisiminde risk faktoriidiir. Gliniimiizde
sismanligin derecesi ve siiresi arttikca diyabet riski de artmaktadir (49, 85, 142). Her
yil diyabet olgusu hizla artmaktadir. Obezite prevelansinin artmasi ile diyabetli
sayisinin da artacagr tahmin edilmektedir (46, 85, 124). Amerika’da obezite
sikligiin artmasi nedeniyle yetiskin niifusun %7.4’1 diyabetli iken, gelecek 20 yil
icinde bu sayimin iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir (19, 114). Normal
kilolarinin %10-20 {istiinde veya daha fazla kilo alanlarda diyabet gelisme riski
sisman olmayanlara gore dort kat daha fazladir (102).

Sismanligin disinda sismanligin sekliyle de diyabet arasinda iliski vardir. Yag
kiitlesi daha ¢ok karin bolgesinde toplanmis kol ve bacaklari nispeten ince olan
kisiler diyabete daha ¢ok yatkindirlar. Ciinkii bu tip kisilerde insiilin direnci, hiper
instilinemi ve damar sertligine egilim oldukga yiiksektir (6, 102). Tip 2 diyabet tanisi
konan hastalarin %46’s1 obez, %67’si asir1 kiloludur. Beden Kitle indeksi’nin ( BKI)
25’ten fazla oldugu durumlarda diyabetle ilgili risklerin goriilme olasiligt %25
oraninda artmaktadir (13).

Beslenme: Yasam kosullarinin iyilesmesi, aktivite azligi ve asir1 beslenme
diyabet i¢in zemin olusturmaktadir. Yasam sartlarinin iyi olmasmin tam tersine

ekonomik kosullarin yetersiz olmasi, yetersiz ve dengesiz beslenme, karbonhidrat ve
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yag tiikketiminin artmasi gibi faktorler ile diyabet gelisimi arasinda da iliski
belirlenmistir (9).

Fiziksel Aktivite: Hareketsiz (sedanter) yasamin diyabet gelisme riskini
arttirdigin1 gosteren caligmalar vardir (51). Aktivite azaldiginda, viicudun tiiketecegi
enerji azalacagindan dolayi kilo alma riski artacaktir. Bunun sonucunda gelisebilecek
olan diizensiz kan basinci ile kalp ve akciger problemleri goriilebilecegi gibi
glikozun etkin bir sekilde kullanimi da engellenecektir ( 2, 8, 15).
1.7.1.2. DIABETES MELLITUS’UN GORULME SIKLIGI

Diabetes Mellitus giin gectikge sikligi artan global bir saglik sorunudur (113,
140). Diinyada 2025 yilinda yetiskin niifusun yaklasik %5.4’nilin diyabetli olacagi
tahmin edilmektedir (19, 73, 142). Diyabet, diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de sik
rastlanan bir durumdur. Hastaligin sinsi seyirli olmasi nedeni ile ger¢ek prevelansinin
saptanmasi kayitlari en iyi olan toplumlarda bile, miimkiin olmamaktadir (28).

Diinyada 2000 yilinda 151 milyon kisi diyabetli iken bu sayimnin 2010 yilinda
221 milyon, 2025 yilinda ise 300 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (70, 140).
Bu saymin %10-15’1 Tip I, yani insiiline bagimli diyabet iken, %85-90°1 ise Tip II,
yani insiiline bagimli olmayan diyabettir ( 78, 123, 140).

Glinlimiizde Amerika’da diyabet prevelansi %7.2 iken, 2025 yilinda bu oranin
%8.9’a yiikselecegi tahmin edilmektedir (68, 114, 124). Hindistan’da giiniimiizde
31.7 milyon diyabet hastasi mevcuttur ve bu sayinin 2030 yilinda 79.4 milyona
yiikselecegi tahmin edilmektedir (108). Ispanya da ise 30-65 yas grubu arasinda
diyabet goriilme prevelans1 % 6.5 iken, 30- 89 yas grubunda %10.3’tiir. Oliim
nedenleri arasinda 3. sirada yer almaktadir (52). Japonya da 20 yas ve iistiindeki
niifusun yaklagik 7 milyonunun ( %8.2) diyabet hastasi oldugu tahmin edilmektedir

(111, 143). ingilterede, yetiskin niifusun 1.3 milyonu diyabet hastasidir. 2010 y1linda
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ise bu saymin 3 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (43). Kuzey Kore’de 20
yasin lizerindeki yetiskinlerde diyabet prevelansi %10.0°dir (72). Afrika kokenli
Amerika’lilarda ise gliniimiizde {ic milyondan daha fazla kisinin diyabetli oldugu
tahmin edilmektedir (68). Ulkemizde de diyabetin, uluslararasi standartlara gore
prevelansi oldukca yaygindir. Tiirkiye Diyabet Epidemiolojisi (TURDEP) 2002 yil1
calismasinin sonuglarina gore, diyabet prevelanst %7.2°dir (113). Bu oranin iilkenin
kuzeyinde sehirlesmis bolgelerde en yiiksek (%8.2), dogudaki kirsal bolgelerde ise
en diisiik (%5.5) oldugu bulunmustur (34).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi ve Saglik Bakanliginin 1990 yilindan beri yiiriittigi
Tiirk toplumunun kalp saghigini yansitan ve siireklilik igeren bir arastirmada; Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) sonuglara gore;
diyabet prevelansinin %9.5 oldugu ve Tirkiye’de 130.000 kiside diyabet tanisi
kondugu rapor edilmistir (13, 89).

Diyabet prevelansi goriildiigii gibi iilkelere gore farklilik gostermektedir. Bu
durum, genetik, ve ¢evre faktorlerinin etkisi, sosyo ekonomik diizey ve kullanilan
aragtirma yontemlerinin farkliligindan kaynaklanmaktadir. Yillara gore tahmin edilen

diyabetli sayis1 Tablo1’de goriilmektedir.
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Tablo 1. Diinya’da Yillara Gore Tahmin Edilen Diyabetli Sayisi

Kaynak Yil Diyabetli Nufus ( milyon)
Uluslar aras1 Diyabet Federasyonu 1994 100 milyonun tizerinde
Toplum Temelli Epidemiyolojik Caligmalar 1994 110 milyonun iizerinde
2010 y1linda 239 milyon
Epidemiyolojik Bilgi 1995 1995°te 135 milyon
2025 yilinda 299 milyon
Toplum Temelli Epidemiyolojik Calismalar 1997 1997°de 124 milyon
2010 yilinda 221 milyon
Uluslar aras1 Diyabet Federasyonu 2003 2003’te 194 milyon
2025’te 314 milyon
Toplum Temelli Epidemiyolojik Calismalar 2004 2004’te 171 milyon
2030 yilinda 366 milyon

Kaynak: Wild S et al, Global Prevelance of Diabetes, Diabetes Care, 2004 ; 27(5): 1047-105

1.7.1.3. DIABETES MELLITUS’UN SINIFLANDIRILMASI

Diyabetin yaygin olarak kabul edilen siniflandirmasi ilk olarak 1979 yilinda
Amerikan Ulusal Diyabet Veri Grubu tarafindan belirlenmis daha sonra bu
siniflandirma DSO’niin yaptig1 siniflandirma temel olusturmustur (131, 145).

Diabetes Mellitus’un tan1 ve smiflandirilmasi 1997 yilinda Amerikan Diyabet
Birligi (ADA) tarafindan yeniden diizenlenmistir. ADA diyabeti baglica dort grupta
siniflandirmigtir. Bu simiflandirma tedavi gereksinimleri ve patogenez yerine
etyolojiye dayanmaktadir. Aym1 zamanda insiiline bagimli ve insiiline bagimh
olmayan diyabet yerine Tip 1 ve Tip 2 diyabet terminolojisini de onermektedir.
DSO’nun eski diyabet siniflandirmasi ile ADA’nin 6nerdigi yeni diyabet siniflamasi

Tablo 2°de goriilmektedir ( 6, 79, 100).
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Tablo 2. Diabetes Mellitusun Siniflandirilmasi

DSO Simiflandirmasi

Yeni ADA Siniflandirmasi

Diabetes Mellitus
1. insiiline Bagimli DM: (insiilin Dependent
Diabetes Mellitus-IDDM-Tip I DM)
2. Insiiline Bagimli Olmayan DM (Non
Insulin  Dependent Diabetes Mellitus-
NIDDM-Tip 2 Diyabet)

a) Obez Tip NIDDM

b) Zayif Tip NIDDM
3.Malniitrisyonla Iliskili Diabetes Mellitus
4 Bazi Sendrom ve durumlarla iliskili
olabilen diger diyabet tipleri
a) Pankreas hastaliklar1
b) Hormonal bozukluklarla ilgili hastaliklar
¢) Ilag ve kimyasal maddelere bagl durumlar
d)insiilin yapisinda veya insiilin
reseptoriiniin yapisindaki bozukluklar
e) Baz1 genetik sendromlar
f) Diger nedenler
5.Gestasyonel Diyabet
Glukoz tolerans bozuklugu
a) Obez Tip

b) Zayif Tip

1. Tip 1 Diabetes Mellitus (Genelde tam
insiilin eksikligine yol acan P —hiicresi
harabiyeti )

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

3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

4. Diger Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri
*B —hiicresi fonksiyonunun genetik defektleri
*Insiilin etkisinde genetik defektler
*Eksokrin pankreasin hastaliklar1
*Endokrinopatiler

*]lac ve kimyevi maddelere bagl
*Enfeksiyonlar

*Immun sebepli diyabetin ender rastlanan
sekilleri

*Bazen diyabetle birlikte goriilen diger

genetik sendromlar

Kaynak: American Diabetes Association (2006), Diagnosis and Classification of Diabetes

Mellitus, Diabetes Care, Vol, 29, Supplement 1, 43-48.

Tiim diyabet tiplerinde hastaligin herhangi bir evresinde insiilin tedavisi gerekli

olabilir. Tedavide insiilin kullanilmasi, yalniz basina diyabet tipini siiflamaya

yeterli degildir (6).
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1.7.2. DIYABETIN TANI VE TAKIBINDE KULLANILAN TESTLER

Diyabete 6zgii klasik semptomlarin ve komplikasyonlarin varliginda diyabetin
tanis1 kolaylikla konabilir. Ancak, gercek anlamda ve erken tani1 bazi laboratuar
yontemlerinin dogru bir sekilde kullanilmasi ve sonuglarin degerlendirilmesine
dayanmaktadir. Hastaligin semptomlar1 olmadigi durumlarda rasgele yapilan
laboratuar tetkiklerinde ortaya ¢ikmazsa yillarca tan1 konmadan kalabilir (79, 148).

Achk Kan Sekeri Olciilmesi: Achik kan sekeri olgiilmesi, kanmn glukoz
miktarini belirleyen mekanizmalar hakkinda bilgi verir (79, 100). En az 12 saatlik bir
gece acligindan sonra Olgiilen kan sekeri degerinin 60-110mg/dl arasinda olmasi
gerekir. Aclik kan glukoz degeri plazmada (vendz veya kapiller) glukoz degerinin
126mg/dI’yi buldugu ve gectigi durumlarda giivenilir olarak diyabet tanis1 konabilir
(100, 102, 116).

Tokluk Kan Sekeri Olciilmesi : Tokluk kan sekerinin 6lgiilmesi yemeklerden
iki saat sonra karbonhidratlarin emilimine bedenin verdigi yaniti degerlendirmek
amactyla yapilir. Iki saat sonra olgiilen kan sekeri degeri 140mg/dl’den yiiksek
oldugunda diyabet tanis1 konur (6, 7, 79, 100, 116).

Oral Glukoz Tolerans Testi: Bu test 3 giinliik normal diyet ve normal fiziksel
aktivite sonrasi sabah saatlerinde uygulanir. Test, hasta 10-16 saat a¢ kaldiktan sonra
yapilir. Aglik kan 6rnegi alindiktan 5 dk.sonra 250-300ml suda 75gr glikoz igirilir.
Kan ornekleri yliklemeden iki saat sonra alinmalidir. Alinan kan 6rneklerinde iki saat
sonra vendz kanda glikoz diizeyinin 200mg/dl’den fazla olmasi diyabet tanisi
konmast i¢in yeterlidir ( 6, 79).

Glikozillenmis Hemoglobin Olciilmesi (HbAlIc): Hemoglobin, eritrositler
icinde bulunan ve akcigerlerde tiim viicut hiicrelerine oksijen tasiyan bir proteindir.

Kan dolagiminda siirekli bulunan glikoz hemoglobine baglanmakta yani
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glikozillenmektedir. Hemoglobin bir kez glikozillenmis ise, eritrositin yasam siiresi
olan 120 giin boyunca hep glikozillenmis olarak kalir. Kandaki seker diizeyine
orantili olarak glikozillenmis hemoglobin olusur. Glikozillenmis hemoglobin
seviyesinin Olg¢iilmesi metabolik kontroliin, yani uzun stireli diyabet kontroliiniin
onemli bir kismin1 olusturur (88). Hastalarin HbAlc degeri %6.5’den kiiciik ise iyi
kontrol degerde, %7.5’den kiigiik ise sinirda kontrol degerde, %7.5’den biiyiik ise
kotii kontrol degerdedir (12, 79, 88).
1.7.3. DIABETES MELLITUS YONUNDEN RiSKLI GRUPLAR

DSO, 1994 yilinda riskli gruplart belirlemis ve bu gruptaki kisilerin belirli
zamanlarda kontrol edilmelerini 6nermistir. Bu gruplar;
-45 yasin Ustlinde olan tiim kisiler, (ii¢ yillik araliklarla)
-Ailesinde geng yasta fazla sayida diyabet dykiisii bulunanlar,
-Tip 2 diyabetli anne, baba, kardes, ¢ocuk gibi birinci derecede yakinlari olanlar,
-Aktif yasamdan pasif yasama gecenler,
-Daha Once gestasyonel diyabet ya da gestasyonel glikoz intoleransi geciren iri
bebek doguran kadinlar,
-BK1i ( BKi=Agirlik (kg)/boy? (m) ) 27 nin iizerinde olan sisman kisiler,
-Insiilin direncine ya da insiilin eksikligine yol agan baska bir rahatsizlig1 olanlar,
-Glikoziirisi bulunanlar,
-Hipertansiyonu olanlar,

-HDL kolesterol diizeyi 35 ve altinda olan bireyler (6, 7, 43, 100).

16



1.7.4. DIABETES MELLITUS’UN KOMPLIKASYONLARI

Kontrolsiiz kan glikoz seviyeleri, akut veya uzun siireli metabolik
komplikasyonlara, bazen de Oliimlere neden olabilir. Bu problemlerin c¢ogu
Onlenebilir veya problemler tanimlanir ve hemen tedavi edilirse azaltilir (87).
ABD’de 1991 yilinda, 150.000°den fazla insan diyabet komplikasyonlar1 nedeniyle
kaybedilmistir (132). Iyi bir metabolik kontroliin diyabet komplikasyonlarimi
Onledigi veya ilerlemesini yavaslattigi bilinmektedir (36, 127, 138). Bu yilizden
diyabetli hasta kronik komplikasyonlarin dnlenmesi ve etkili bir diyabet yonetimi
gelistirebilmek igin siirekli olarak saglik bakim hizmetinden yararlanmak zorundadir
(146).

Diyabetin komplikasyonlar1 akut komplikasyonlar ve kronik komplikasyonlar
olarak incelenebilir.
1.7.4.1. Akut Komplikasyonlar

Kan glukoz seviyesinde ani olarak meydana gelen akut degismelere bagl
olarak gelisen komplikasyonlardir ( 86, 87). Baslica iki ana grupta siniflandirilir.
Hipoglisemi

Diabetes Mellitus’lu hastalarda ¢ok sik rastlanan bir komplikasyondur. Kan
glikoz degerinin 50mg/dl veya bu degerin daha da altinda saptanmasi, carpinti,
terleme, sinirlilik hali, kontrolsiiz davraniglar, bas agrisi, titreme, kalp carpintisi,
konfiizyon, koma ya da epileptik atak belirtilerinden biri ya da bir kaginin goriilmesi
ve belirtilerin glisemi diisiikliiglinii ortadan kaldiran tedavi ile gegmesi halidir (17,
86). Hipogliseminin en 6nemli risk faktorleri, hastalik siiresi ve kotii metabolik
kontroldiir. Normal kan glukoz degerlerine ulasma kisa donemde miimkiin olsa bile
stirekli bir metabolik kontrol hedeflerine ulagsmak hipogliseminin kontrol altina

almabilme basarisina baglidir (33). Diyabetik hastalarda hipoglisemi nedenleri,
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insiilin ve oral antidiyabetik ila¢ dozlarimin fazlaliginin yam sira, gida aliminin
yetersiz olusu, veya gecikmesi, agir ve uzun siireli programsiz yapilan egzersizdir
(7).

Hipoglisemi olusumunu 6nlemek i¢in diyabetlilere kullanilan ilaglarin insiilin
etki ozellikleri, beslenme ve egzersizin kan sekeri iizerine olan etkileri hakkinda
bilgi vermek gerekir. Hipoglisemi belirtileri ve hipoglisemi durumunda yapilmasi
gerekenler hasta ve yakinlarina 6gretilerek hipogliseminin olasi1 zararlari dnlenebilir
(17, 87, 92).

Hiperglisemi

Kan glikoz seviyesinin normal oranlarin iizerine ¢ikmasidir. Kan glikoz
seviyesi siklikla aglikta 140mg/dl, toklukta 180mg/dl’nin iizerinde, idrarda seker
pozitif ise tedavi edilmelidir. Ciinkii hiperglisemi asir1 idrar atimina ve
dehidratasyona neden olur (17). En yiiksek glukoz diizeyi poliiiri (asir1 idrara ¢ikma),
polifaji (asirt yemek yeme) ve polidipsinin (asir1 susama) bulundugu {i¢ semptomla
birlikte goriiliir (87, 88). Hipergliseminin nedenleri; ilaglarin zamaninda alinmamasi,
atlanmasi1 ya da birakilmasi, ¢ok fazla ya da yanlis besin gesitlerinin alinmasi,
aktivite azligi, hastalik ya da enfeksiyonlar, fiziksel ya da emosyonel stres
hiperglisemiye neden olabilir (87).

1.7.4.2. Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar, diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya c¢ikan ve
ciddi problemlere neden olan ikincil durumlardir. Hastaneye basvuru; hastalarin
genelde %50’sinde kronik komplikasyonlar gelistikten sonra olmaktadir. Oysa
hastalarin 6liim nedenleri incelendiginde, hastalik komplikasyonlarinin mortalite

etkisinin fazla oldugu gorilmektedir (5, 53).
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Diyabetin kronik komplikasyonlarinin diyabetli hastalarin ortalama yasam
stirelerini de etkiledikleri goz oniine alindiginda bu komplikasyonlarin saptanmasi ve
gerekli 6nlemlerin alinmas1 daha da 6nem tasimaktadir. Mortalite ve morbiditede
etkili olan nedenler mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlardir (78, 100).
1.7.4.2.1. Mikrovaskiiler Koplikasyonlar

Retinopati: Diyabetiklerin yasam siirelerinin uzamasi nedeni ile diyabetik
retinopatiye bagli goérme kayiplar1 korlilk nedenleri arasinda on siralarda yer
almaktadir (11). Diyabet siiresi 30 yil1 asanlarin %12’sinde retinopatiye bagli korliik
goriilmektedir (52).

Noropati: Diyabet siiresinin ilerlemesi ile birlikte ndropati goriillme sikligi
artmaktadir. Genellikle 20 yili agkin Tip I ve Tip 2 diyabette en az %50 oraninda
gelisir. Diyabetikler, diyabetik olmayanlara gore noropati olugma riski agisindan 7
kez daha fazla risk altindadirlar (52).

Nefropati: Diyabetik hastalar i¢in en korkulan organ tutulumu bobrektir. Tip
2 diyabetli hastalarda tan1 konuldugu anda da nefropati bulunabilmekte, diyabet yili
arttikca goriilme sikligi artmaktadir. Diyabet siiresi 10-20 yili asan diyabetlilerin
%30-50 oraninda nefropati olugsmug durumdadir (52,108).

Diabetic Control ve Complications Trial’in (DCCT) ve United Kingdom
Prospective Diabetes Study sonuglari; metabolik kontrol saglandigi zaman diyabetin
kronik komplikasyonlarindan olan noropati, retinopati ve nefropati olusumunun
engellenebildigini gdstermektedir (10, 49, 136).
1.7.4.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler Hastaliklar (myokard enfaktiisii)

Serebrovaskiiler Hastalilar (inme)

Periferik Arter Hastalig1 (Gangren) (103, 129, 140).
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Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar1 serebrovaskiiler, kardiyovaskiiler
ve periferik vaskiiler hastaligi kapsar. Diyabetik hastalarda bu komplikasyonlarin
gelisme riski 2-4 kat daha fazladir (19). Tip 2 diyabetin en Onemli mortalite
sebebinin (%58) kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu belirtilmektedir (69). Kalp
hastaligi riski, diyabetli kisilerde diyabetli olmayan kisilere gore 1.7 ile 6.0 kez daha
fazladir. Diyabetli hastalarin, miyokard enfaktiisii, bobrek yetmezligi ve inme
durumu, ayni yas grubundaki diyabetli olmayan yetigkinlere gore 2 kat daha fazladir
(119).

1.7.5. DIABETES MELLITUS’TA TEDAViI YONTEMLERI

Diyabet tedavisinin amaci; diyabetli hastanin bireysel yonetimini (self
management) saglayarak, kan sekeri diizeyini normal sinirlar icerisinde tutarak, kisa
veya uzun donemde olusabilecek saglik sorunlarini dnlemek ve yasam kalitesini
iyilestirmektir (96, 97, 139).

Etkin diyabet tedavisinin komplikasyonlar1 anlamli olarak azalttigi hem tip 1
hem de tip 2 diyabetli hastalarda agik¢a gosterilmistir (97, 124, 139). Diyabette
metabolik kontroliin saglanmasi i¢in, temelde beslenmenin ve fiziksel egzersizin
diizenlenmesi ve bu yolla metabolik kontrol saglamadigi durumda da farmokolojik
tedavinin eklenmesi gerekmektedir ( 3, 72, 75). Fiziksel aktivite ve saglikli beslenme
diyabet gibi kronik hastaliklarin tedavisinde ve 6nlenmesinde oldukca dnemlidir (8,
9,24).

1.7.5.1. Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Amerikan Diyabet Birligi’nin (ADA) 1994 yilinda yaymnladigi “Diabetes
Mellitus’lu Hastalar igin Beslenme Onerileri ve Prensipleri” kullanilan eski
modellere yeni bir yon saglamistir. Bu son Onerilerde diyet tedavisi yerine Tibbi

Beslenme Tedavisi kullanilmaya baglanmistir. Tibbi beslenme tedavisi diyabetin en
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onemli tedavi sekillerinden biridir. Tibbi beslenme tedavisi hastanin ihtiyaglari
dogrultusunda bireysel olarak hazirlanmalidir (9, 32).
Tibbi beslenme tedavisinin amaci,

-Istenen kan glukoz hedeflerine ulasmak

-Istenen lipit diizeylerine ulasarak, makrovaskiiler hastalik riskini azaltmak

-Ideal kiloyu saglamak, gebelik ve laktasyon icin yeterli kalori saglama

-Beslenmeye bagli akut ya da kronik komplikasyonlar1 nlemek

-Dengeli beslenme yolu ile sagligi gelistirmek (9).

Tip 2 diyabetik hastalarin yaklagik %30’u sadece diyetle kan sekeri diizeyleri
ayarlanabilmektedir. Diyabetli bireyin, diyeti diizenlenirken; bireyin yasi, cinsiyeti,
BKI, c¢alisma kosullari, sosyo-ekonomik durum, egitim diizeyi, beslenme
aligkanliklar1 g6z oniinde bulundurulmalidir (9, 102).

Tip 2 diyabetli hastalarin biiylik ¢ogunlugunda fazla kilo ya da obesite
goriilmektedir. Bilindigi gibi diyabetlilerde kilo verme ile yasam siiresinin uzadigina
iligkin veriler bulunmaktadir (7, 8). Tip 2 diyabetlilerde yiizde 10 gibi iliml1 bir kilo
kayb1 glisemik kontroli, insiilin duyarliligini ve lipid profilini iyilestirir. Bu ylizden
beslenmede hedef, agirligin azaltilmasi olmalidir. Bu hastalarin beslenme planinda
kalori kisitlamasi yapmak, azar azar ve ve sik sik beslenmenin 6nemini anlatmak
oncelikli olmalidir (47). Hastanin ideal kilosunu BKI’ini (viivut agirlig1 (kg)/ boy m?)
hesaplayarak saptamak ideal kilosuna gore normal kilo (20-25), sisman (>25), veya
zayif (<20) kararini vererek, giinliik total kaloriyi hesaplamak gerekmektedir. ADA,
diyabetliler i¢in giinliik total kalorinin %50- 60’1n1 lifden zengin karbonhidratlardan,
%15-20’sini proteinlerden, yaklasik %25-30’unu yaglardan olusacak sekilde diyet

plani olusturulmasini 6nermektedir (7).
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Kalorisi, besin 6geleri, ve 6giin adedi belirlenen diyet programini meniiye
dontstiirerek, beraberinde hastaya degisim listeleri (enerji ve besin 6geleri)
sunulmali, diyabet komplikasyonlarinin varligi halinde diyet tedavisinde gerekli
degisiklikler yapilmalidir. Onerilen giinliik kalorinin %651 ana dgiinlerde, %35’i ara
Ogiinlerde tiiketilmek iizere 2.5-3’er saat aralarla alinmalidir (9, 144). Diyabette
alinan besinin gerektirdigi kadar insiilin yanit1 olmadig1 i¢in yiyeceklerin giin i¢ine
dagitilmas1 ¢ok dnemlidir. Uzun aglik periyodlarindan sonra asir1 yiyecek alinmasi
ile olusan enerji ne kadar yiiksek ise, insiilin yanitindaki bozukluk ta o kadar
belirginlesmektedir. Bu nedenle kan sekerinde biiylik dalgalanmalarin olmasini
Oonlemek i¢in diyabetli hastalara az araliklarla yemek yemeleri Onerilmektedir.
Insiilin ve oral hipoglisemik ila¢ alan diyabetlilerde 6giin diizenlenmesi, tedavide
kullanilan ajanlarin etkilerinin baslama, pik ve devam siireleri g6z Onilinde
bulundurularak yapilmalidir (9, 75).

Tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasindan 6nce hastanin glukoz, lipit ve
HbAlc sonuglar1 gibi laboratuvar bulgularinin, beslenme aligkanliklarin, sosyo
ekonomik durumlarinin degerlendirilmesi uygulanabilir ve ulasilabilir hedeflerin
hasta ile birlikte belirlenmesi gerekir (144). Beslenme tedavisinin saglikli bir sekilde
uygulanabilmesi diyabetlinin ¢ok iyi uyumunu gosterir. Bunun i¢in beslenme
planinin basit, anlasilir olmasi, diyabetlinin ihtiyaglarina uygun ve diyabetli
tarafindan kabul edilebilir olmas1 gerekir (96, 97).

Beslenmenin diizenlenmesinde enerji ve besin dgeleri yoniinden birbirlerine
yakin olan yiyeceklerin ayni grupta toplanmasi ile olusturulan degisim listelerinin
kullanilmast beslenme programinin uygulanmasini kolaylastirir. Hastanin diyet
konusunda basarili olabilmesi bu konuda yeterli bilgiye sahip olmasina baglidir.

Sagliklt beslenme, besin &geleri, beslenme tedavisinin ilkeleri, kalori hesabi,
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degisim listelerinin kullanilmasi gibi konular hakkinda hastalara egitim verilmelidir.
Diyabet ekibi, hastanin periyodik degerlendirilmesi sirasinda, diyabetlinin diyete
uyumu, beslenme aliskanliklar1 ve davraniglarimi gozden gecirmeli ve danigman
roliinii uygulamalidir (92).

1.7. 5. 2. Egzersiz Tedavisi

Diyabetli hastalarda giinliik yapilan fiziksel egzersiz, tedavinin temel
basamaklarindan biridir. Son zamanlarda yapilan ¢aligsmalarda egzersizin, diyabetin
regiilasyonunda olumlu etkisi oldugu saptanmistir. Epidemiyolojik ¢alismalar,
fiziksel inaktivitenin bozuk glukoz toleransi gelismesi riskini arttirdigi ve sonug
olarak tip 2 diyabetes mellitus gelistigini gostermistir (8, 51, 77). Diyabetik
hastalarda yapilan egzersizin uzun siirede yararlari, kan sekeri kontroliinii sagladigi,
ozellikle dokularin insiiline duyarliligini arttirdig1, yiiksek lipid diizeyini diisiirdiigii,
hafif ve orta dereceli hipertansiyonda iyilesme sagladigi, kilo vermeyi
kolaylastirdig1, kardiovaskuler sistem koordinasyonunu arttirdigi ve sonug¢ olarak
metabolik kontrolii iyilestirdigi bilinmektedir (8, 15, 38, 72). Ancak egzersizin bu
yararlarinin yalnizca diizenli yapildiginda gerceklestigi ve egzersizin etkisinin en
fazla 2-3 giin siirdiiriilebildigi vurgulanmaktadir (45). Haftada en az dort saatini
diizenli yliriiyiis gibi orta ve etkin bir egzersiz yapan kadinlarda, kardiyovaskiiler
hastalik riskinin %40 azaldig1 goriilmiistiir. (141).

Uc ay boyunca yiiriiyiis, kiirek ¢ekme, bisiklete binme ve merdiven ¢ikma
gibi aerobik egzersizler uygulayan 16 tip 2 diyabetli iyi kontrollii olguda kan
basincinda anlamli diisme goriilmiis, viicut agirligr degismeksizin viicut yag orant,
bel/kalga oram1 azalmis, trigliserid diizeylerinde %20 diisiis, HDL’de %23 artis

gozlenmistir (63).
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Diyabetlilerde egzersiz programina baslamadan once detaylh bir fizik muayene
ve labotatuvar testlerinin yapilmasit gerekmektedir. Fiziksel degerlendirmede,
hastanin kalp hastaligi, hipertansiyonu, goz, bobrek ve sinir sistemine ait her hangi
bir sorunu olup olmadigi degerlendirilmelidir. Bu tiir komplikasyon gelisen
hastalarda egzersiz kontrendikedir. ADA zorlu egzersiz programina bagslamadan 6nce
30 yas ve lzeri diyabetlilere egzersiz tolerans testi yapilmasini onermektedir (8).
Hastalarin fiziksel kapasitesi, diyabet komplikasyonlarin varligi, kullandig: ilaclar,
aligkanliklar dikkate alinarak egzersizin tiirii, yogunlugu ve siiresi hasta ile birlikte
secilmelidir (45, 144). Hastaya fiziksel aktivitesini arttirmasi, yalniz asir1 hareket ve
yogunluktan mutlaka kaginmasi hatirlatilmalidir. Ciinkii agir1 egzersiz metabolizmay1
hizlandiracagindan kalp yikiinii arttirmaktadir. Bunun igin; hastalara egzersiz
programina hafiften baslayarak giderek artan siire ve yogunlukta devam etmelerinin
ve ylriyis, ylizme, bisiklete binme gibi diizenli spor yapmalarinin 6nemi
anlatilmalidir (8).

Tip 2 diyabetli hastalar egzersiz veya fiziksel aktivite programina baslamak ve
bunu Omiir boyu yapilan bir davranis haline getirmek gerekmektedir. Bu nedenle
hastanin en azindan haftada 3 kez 20-30 dakika siireli yiiriiyiis yapmas1 bu siirecin
ilk adim1 olarak ele alinabilir. Tip 2 diyabetlilere 6nerilen anlamli ve faydali egzersiz
haftada 3-4 kez yapilan 30-60 dk siiren baglangicinda bir 1sinma periyodu bitisinde
de bir soguma periyodu olan bir egzersiz programidir (53).

Diyabetiklerde egzersiz programi planlanirken dikkat edilecek noktalar ise;

-Bireye 6zgili olmalidir

-Egzersiz oncesi kan sekeri 100mg/dl’nin altinda olmamalidir

-Egzersiz 6glinden 1-1.5 saat sonra yapilmalidir.
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-Insiilin egzersizden en az 1 saat once almmaldir. Yiiriiyiis ya da kosma
sirasinda bacak kaslar1 kullanilacagindan insiilin enjeksiyonu kollara yapilmalidir.

-Egzersiz Oncesi ve sonrasinda, kan sekeri ol¢iilerek, gerekirse ilave yiyecekler
verilebilir.

-Sik sik kan basinci 6l¢iilmelidir.

-Egzersiz sonrasinda aliacak olan insiilin oran1 %30 azaltilmalidir.

-Egzersiz haftada en az 3 defa yapilmalidir

- Yalniz bagina egzersiz yapilmamalidir.

-Yeterli s1v1 dengesi saglanmalidir

-Denge ve yiiriime yetenegi azaldiginda egzersiz birakilmalidir (53).

1.7.5.3. Tla¢ Tedavisi

Diyabetlilerde ilag tedavisi Oral Antidiyabetikler ve insiilinden olusur. Oral
antidiyabetikler (OAD), diyabet olusumuna katkida bulunan olaylar1 diizeltmek ve
hiperglisemiyi dnlemek i¢in gelistirilmis ilaglardir. Bu ilaglar diyabetiklerde var olan
bozukluklar1 giderebilmelidir (75).
Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan baslca oral hipoglisemikler;

Sulfonilureler; Insiilin sekresyonunu arttirir.

Biguanidler; Karaciger glukoz tiretimini azaltir.

Meglitinidler ; Yemek zamant insiilin sekresyonunu arttirir.

Glukozidaz inhibitorleri; Glukozun barsaktan emilimini yavaslatir.

Oral antidiyabetik alan hastalara, ilacin etkin olabilmesi i¢in mutlaka diyet ve
egzersiz programlarina uymalarinin 6nemi anlatilmalidir. Hastaya hipoglisemi
riskine karst doz unutuldugunda ¢ift doz ila¢ alinmamasi ve tedavi saatine 6zen

gosterilmesinin 6nemi 6gretilmelidir (102).
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Insiilin Tedavisi

Insiilin molekiilii ilk kez 1921 yilinda Banting ve Best isimli arastirmacilar
tarafindan gelistirilmis ve kullanilmistir. Insiilinin asil etkili oldugu dokular kas
dokusu, yag dokusu ve karacigerdir. Bu dokulardaki etkilerini karacigerde glikoz
cikisini azaltarak, kas ve yag dokusunda ise hiicre i¢ine glikoz girisini arttirarak
gosterir (75).

Insiilin etki siirelerine gore, uzun etkili, orta etkili, kisa etkili ve hizli etkili
olmak {izere ayrilmaktadir. Tip 2 diyabetlilerde siklikla orta etkili ( NPH) insiilin tek
basma ya da kisa etkili (reguler) insiilinle karisim halinde kullanilmaktadir. NPH
insiilinin etkisi uygulamadan yaklasik bir saat sonra baslar ve 4-6 saatte zirveye
ulagir ve etkisi 8-10 saat siirer. Tek bagina kullanildiginda yemeklerden 30 dakika
once uygulanmasi 6nerilmektedir. Kan seviyesinin yiiksek oldugu saatlerde ara 6giin
alinmasi hipoglisemiyi onler (75).

Regiiler insiilinin etkisi uygulamadan 30 dakika sonra baslar, 2-4 saatte
maximum diizeye ulasir ve etkisi 6-8 saat siirer. Yemeklerden 30 dk oOnce
uygulanmasi onerilir. Hizli etkili insiilin etkisi uygulamadan 15 dk sonra baslar, bir
saatte maksimum diizeye ulasir etkisi 4-5 saat siirer. Yemeklerden 15 dakika dnce
uygulanmalidir (75).

Insiilinin tipi, ozellikleri, konsantrasyonu, uygulanan doz, enjeksiyon yeri,
derinligi ve teknigi, insiilin yapildig1 yerdeki lokal kan akimi, egzersiz, ortam 1sisi,
karaciger bobrek fonksiyonlari, instilin reseptor defektlerinin var olup olmamasi, bazi
olgularda genetik farkliliklar insiilin tedavisini etkiler. Insiilinin yapilacagi bolgeler
deltoidler, uyluklar ve karin bolgesi olarak sinirlanabilir. Bunlarin iginde en ¢ok
Onerileni karin bolgesidir. Bu bolge egzersizden diger bolgeler kadar etkilenmez

(102).

26



Insiilin dogru uygulandiginda hayat kurtarict olmasma ragmen, yanlis
uygulandiginda doku hasarindan  6ldiiricii  hipoglisemiye kadar cesitli
komplikasyonlara yol ag¢maktadir. Bu nedenle danigsman diyabet hemsiresinin
insiilinin saklanmasi, hazirlanmasi ve uygulanmasi konusunda hasta ve ailesini
bilgilendirmesi olduk¢a 6nemli ve kesinlikle ihmal edilmeyecek bir konudur (41, 88,
93).

1.7.6. DIYABETTE BIiREYSEL YONETIM

Glinlimiizde kronik hastaliklarin kontrolii ve tedavisinde basarinin kosulu
olarak dngoriilen bireysel yonetim (self management) kavrami hastayr merkez alan,
hastanin karar verme ve bakim sorumlulugunu {istlenmesini gerektiren bakim
anlayisini ifade eder. Bireysel yonetim diyabetli hastanin ilag tedavisi, tibbi beslenme
tedavisi ve egzersiz programlarina uyumunun saglanarak 6zbakimini en iist diizeyde
siirdiirmesini gerektirir (47, 78). Diyabetli hastanin kendi hastaligmni etkin bir
bicimde yonetmesi i¢in belli bir bilgi temeline gereksinimi vardir, ancak bu yeterli
degildir. Hastanin ayn1 zamanda 0z bakim becerilerini kazanmasi gereklidir.
Diyabetli bireylerin uzun siire kan sekerini normal sinirlar iginde tutmak ve
komplikasyonlar1 Onlemek i¢in bireysel yonetim becerilerini yasam sekline
donistirmeleri  zorunludur. Bireysel yonetim basarisinin  gostergeleri olarak
metabolik kontroliin saglanmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir (47, 136).
Diyabetli bireyin egitilmesi bilgi ve becerisini arttirarak bakimi konusunda aktif hale
gelmesini, bagimsiz karar verme yeterliligini kazanmasini ve problemlerle basa
¢ikma giiciiniin artmasini saglar. Boylece etkili bireysel yonetim gergeklestirilebilir
(81).

Yasam boyu devam eden diyabetin tanisi ile bireyin kan glukozu, HbAlc,

kolesterol ve trigliserid diizeylerinde 6nemli dl¢lide artiglar goriilmekte, bu durum ise
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ileride hayati organlarinda 6nemli hasarlara sebep olabilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in
iyi glukoz, lipid ve BKI kontroliinii saglamak gereklidir (83).
1.7.7. SAGLIKLA ILGILI DAVRANIS MODELLERI

Saglikla ilgili davranis degisimini agiklamak i¢in ¢esitli teorik model ileri
siiriilmiis olmasina karsin bu modellerden “Saglik Inang Modeli” (SIM), “Saglig
Gelistirme Modeli” (SGM), Bandura’nin “Oz-etkililik Mekanizmasi”nin davranis
degisimini motive etmedeki 6nemli rolii lizerine saglik psikologlar1 arasinda biiyiik
oranda goris birligi vardir (54, 107).
1.7.7.1. Saghk inan¢ Modeli

Saghik Inan¢ Modeli, davranis bilimlerinden adapte edilen ilk modeldir.
Model, baz1 insanlarin hastaliklardan korunmada sorumluluk alirken, bazi insanlarin
kendini korumada sorumluluk almayi neden basaramadiklarini anlamak amaciyla
gelistirilmistir (122). Model ilk olarak 1950 yilinda Birlesmis Milletler Temel Saglik
Hizmetlerinde calisan bir grup sosyal psikolog (Hochbaum, Kegeles, Leventhal ve
Rosenstock) tarafindan gelistirilmistir (30, 65, 84, 106, 107). Bu model, genellikle
saglikla ilgili davranislar agiklamak yada incelemek amaciyla kullanilir (57, 60, 61).
Rosenstock’a gore model, kiginin inang¢ ve davranislart arasindaki iligkiyi ve bireysel
karar verme diizeyinde saglik davraniglarina bireysel motivasyonun etkisini agiklar.

Modele gore, insanlarin saglik davranislart inang, deger ve tutumlarindan
etkilenir (44, 60, 62). Sorun olarak goriilen bu inang ve tutumlar saptanirsa, verilecek
saglik egitimi ya da uygulanacak tedavi yontemleri o kisiye daha uygun olarak
belirlenecektir (91, 129).

Model toplum sagligin1 korumaya yonelik, saglik davraniglarini kapsayan pek
cok alanda kullanilmistir (84, 122). Kisinin kendi kendine meme muayenesi yapmasi,

hipertansiyonunu kontrol altinda tutmasi, servikal kanser i¢in pap smear uygulamasi,
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tiiberkiiloz, diyabetli hastalarin inanglari, koroner kalp hastaliginin 6nlenmesi gibi
saglig1 korumaya yonelik alanlarda siklikla kullanilmaktadir (122).
Model dort temel bilesenden olusmaktadir.
1. Hastalikla Ilgili Bireysel Duyarlilik Algist
2. Hastalikla Ilgili Algilanan Tehdit
3. Algilanan Yararlar
4. Algilanan Engeller
Bireysel Duyarlilik Algisi

Her insanin kendine yonelik bireysel algilamalari vardir. Bu algilamalar
bireyin sagligina yonelik tutumlarini etkilemektedir (44, 91, 107). Kisinin hastalik ya
da saglik konusunda kendisini nasil algiladig1 ve hissettigidir. Eger bir kisi hastalik
ile 1ilgili bir durum gelistiginde degisimleri degerlendirebiliyorsa bu eyleme
gegmedeki davranislarini da etkileyecektir. Bireysel algilama, koruyucu saglik
davraniglar1 agisindan olduk¢a 6nemli bulunmustur (103, 104).
Hastalik ile Ilgili Algilanan Tehdit

Koruyucu saglik davraniglarin kazanilmasina yardimeci faktorlerden biri de
hastaligin bir tehdit olarak algilanmasidir. Kisinin bir hastalik ya da bir durumla
karsilastiginda durumun nasil sonuglanacagini, tedavisinin nasil olacagini ve bu
durumun ne kadar ciddi bir durum oldugunu degerlendirebilmesi durumudur (44,
107). Ornegin; diyabetli bir bireyin hastaliginin kendisinde fiziksel yetersizlik, sosyal
kisitlama ya da agri gibi cesitli sorunlara neden olabilecegi algilamasi onun

davranislarini etkileyecektir (44).
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Algilanan Yararlar

Bir kisinin herhangi bir hastaligin riskini azaltabilecek onerilen eylemlerin ne
kadar 1iyi olabilecegini degerlendirebilmesidir (18, 84, 107). Bireylere koruyucu
caligmalarin yasam siiresine ve yasam kalitesine olan etkileri 6gretilebilir. Boylece
kisilerde saglik ile ilgili tutum ve davranislar ve koruyucu saglik uygulamalari
yapmanin yarariyla ilgili biling alanin1 gelistirmek miimkiin olacaktir
Algilanan Engeller

Bir kiginin herhangi bir hastalik durumunda, girisimlerin maliyeti, ya da
Onerilen eylemlerin ne kadar zor olabilecegini diisiinmesi bu girisimleri
gerceklestirmesini etkileyecektir (107). Ornegin, saghig1 tehdit eden bir davranis
konusunda  kendisinin  degismeyecegine inanma, yada o  hastaliktan

kurtulamayacagina inanmak bir engel algisidir (44).
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Bireysel Algilar

Modifiye Edici Faktorler

v

Demografik degiskenler
( yas,cinsiyet, 1k, etnik
koken, vb)

Psikolojik degiskenler

Eylem olasihig:

( kisilik, sosyal sinif, grup i¢i
etkinlik)

Yapisal degiskenler

( hastalik hakkinda bilgi,
onceki durumunu
degerlendirme diizeyi)

algilama

algilama

X Hastaliginin ciddiyetini

X Hastaliginin 6nemini X hastaliginin

neden oldugunu
algilama

|

A 4

Koruyucu davranigin
Yararini algilama

Koruyucu davranisi
engelleyen durumlari
algilama

Onerilen koruyucu
davranislar1 uygulama

Davranist harekete gecirme

Diger kisilerin dnerileri

rahatsizlig1
Gazete/ dergi makaleleri

Kitle iletisim ara¢larinin kampanyalar1

Doktor yada dis hekimlerinin uyarilar
Bir aile bireyinin ya da arkadasin

Sekill. Saghk Inan¢ Modeli

Kaynak: Becker MH, Janz NK, (1985), The Health Belief Model Applied to Understanding

Diabetes Regimen Compliance, The Diabetes Educator, 11 (1), 41-47.
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Bu model, diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde siklikla
kullanilmaktadir. Diyabetli bireylerin saglik inanglari, saglik davraniglarini etkileyen
onemli bir faktor olarak ele alinmaktadir. Tip 2 diyabetin etkili yonetimi ve kontrolii,
davranis uyumunu gerektirmektedir. Diyabetli hastalarda bu modelin kullanildigi
caligmalarda, kisilerin hastaliga iliskin saglik inan¢ ve tutumlarn ile tedavinin
gerekliligi i¢in tanimlanan davraniy uyumu arasinda anlaml iligki oldugu
saptanmistir (26). Bireylerin diyabet hastaligina karsi algiladigi ciddiyeti, yapilan
Onerileri yararli bulup bulmamasina iliskin inan¢ ve tutumlari, hastaligina iliskin
diizenlemelere aktif katilimini etkiledigi gozlenmistir (40). Kendisinde var olan
diyabet tipinin diger diyabet tiplerine gore daha hafif oldugunu diislinen ve
hastaligini dnemsemeyen diyabetli birey 0grenmeye motive edilemez. Boyle bir
hastada ilk olarak ele alinmasi gereken konu inanglar ve tutumlar olmalidir (62, 107).
Diyabetli bir birey hastalik siireci kontrol altina alindiginda stabil kalabilir, eger
beslenmesine ve aktivite diizeyine dikkat etmezse ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir
(62). Yine yapilan caligmalarda hastalarin metabolik kontrol ile diyabet tutumu
arasinda anlamli bir iliski oldugu, HbAlc’si yiiksek olan hastalarin genel diyabet
tutumunun olumsuz oldugu gozlenmistir (36, 94). Kan basinci yiiksek olan hastalarin
da diyabet tutumunun negatif oldugu gozlenmistir (17). Bu sonuglar, bireylerin
hastalikla ilgili tutumunu ya da inancin1 degerlendirmenin olumlu saghk
davraniglarin baslatilmast ve metabolik kontroliin saglanmasinda 6nemli bir
parametre oldugunu gostermektedir (18, 115, 129).
1.7.7.2. Saghg Gelistirme Modeli

Pender tarafindan 1982 -1984 yillar1 arasinda gelistirilen bu model

Bandura’nin Sosyal Ogrenme Teorisi’ni temel almaktadir (54, 104,122).
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Bu model Saglik inan¢ Modeli gibi organize edilmistir. Model’de saglig
gelistiren davraniglan etkileyen bilesenler; bilissel algilama faktorleri, degistirilebilir
faktorler ve davranisin olugsmasini etkileyen degiskenler olarak agiklanmaktadir.
Bilissel algilama faktorleri; sagligin 6nemini ve sagligin kontroliinii algilamay1, 6z-
etkililigi, saglhigin anlamini, saghk durumlarini ve sagligi gelistirme davraniglarinin
yararlarini ve engellerini anlamay1 igerir (104, 122).

Degistirilebilir faktorler; yas, cinsiyet, irk, egitim ve sosyo ekonomik durum
gibi demografik faktorleri, viicut kilosu gibi biyolojik ozellikleri, bireyler arasi
etkilesimi, bireysel beklentileri, ¢evresel faktorleri, saglikli olma davraniglarini
baslatmak i¢in gerekli olan bilissel ve psikomotor yetenekler gibi davranigsal
faktorleri igerir ( 104, 122).

Olas1 eylemleri etkileyen degiskenler; kendini iyi hissetmeyi isteme, kitle
iletisim araclari ile saglik durumlarini yayinlama gibi i¢sel ve digsal faktorler tizerine
temellendirilmistir (104, 122).
1.7.7.3. Oz-etkililik

Olumlu saglik davraniglarinin baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde onemli bir
diger belirleyici, bireyin 6z-etkililik algisidir. Bandura’ya goére “Oz-etkililik” bireyin
belirli bir eylemi basartyla yapma kabiliyeti veya olaylar1 kontrol edebilme algisi
olarak tanimlanmaktadir (29, 70, 107). Bireyin kendi etkinligine iliskin inanglari,
davranig degistirme amacini, ulasma gayretini ve motivasyonunu zayiflatan aksilikler
ve engellerle miicadele etme giiciinii etkiler. Insanlarin hissetme, diisiinme ve
davranis1 Oz-etkililik diizeylerine gore farklilik gosterir. Bireyin 6z-etkililik
diizeyleri, eyleme gegme motivasyonunu arttirabilir ya da azaltabilir. Giiglii 6z-
etkililik algisina sahip olan bireyler, daha zorlu islere girismeye egilimlidirler ve

kendileri i¢in biiylik amaglar belirleyerek amaglarina ulasmaya calisirlar.
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Gergeklestirilecek eylemler 6nce diisiince temelinde sekillenir ve insanlar 6z-etkililik
diizeylerine gore iyimser ya da kotiimser diisiinebilirler. Oz-etkililigi yiiksek olan
kisiler, diisiik olanlardan daha ¢ok ve daha uzun siire ¢aba harcarlar. Her hangi bir
aksilik durumunda ¢abuk toparlanarak amaglarina ulagsma c¢abalarin siirdiirtirler (67,
107).

Davranig degisimi, kisisel kontrol yoluyla kolaylasir. Diger bir deyisle
insanlar bir problemi ¢dzebileceklerine inanirlarsa, problemi ¢6zme kararini almaya
ve gerceklestirmeye daha yatkin hale gelirler.

Davrams Degisim Siireci

Sosyal 0grenme teorisine gore, insan motivasyonu ve eylemi biiyiik Ol¢iide
sezinleme/tahmin ile diizenlenir. Bu tahmini kontrol mekanizmasi sunlar1 igerir.
Durum -sonuc¢ beklentileri; sonuglar kisisel eylemlere degil, ¢cevresel durum ve
olaylara gore tahmin edilir. Riskler sezilir, ve kisiler olmast muhtemel kritik
olaylardan az veya cok etkilenebilecegini hissetmelerine karsin, oturup olayin
meydana gelmesini beklemekten baska bir sey yapmazlar. Ornegin kendisini
hastaliklara kars1 bagkalarina gore daha direngli oldugunu diisiinme bir risk algisidir.
Durum —sonug beklentileri “risk algis1” olarak da tanimlanabilir.

Eylem sonu¢ beklentileri; sonuglara kisisel eylemlerin gergeklestirilmesi yoluyla
ulagilacagina iliskin beklentilerdir. Buradaki sonug¢ beklentileri, belli davraniglarin
belli sonuglara onciiliik edecegi inancini yansitir.
Oz-etkililik algisi; bireyin istenilen sonuca ulasmak igin gereken eylemleri
yapabilme yetenegine olan inancglariyla ilgilidir. Diger bir deyisle, bireyin gereken
davranisi basaril1 bir sekilde yapabilecegine olan inancidir.

Eylem sonug¢ beklentileri ile 6z-etkililik algilari davranis iizerinde en giiglii

etkiyi yaratirlar. Saglikla ilgili davranigi baglatmak ve siirdiirmek i¢in eylem sonug
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beklentisi tek basina yeterli degildir. Kisi, gerekli bir davranisi gerceklestirme
yetenegi olduguna da inanmalidir. Durum sonug, eylem sonug ve 6z-etkililik algilar
sagliga yararli davranisin benimsenmesinde ve zararli aliskanhiklarin  terk
edilmesinde birlikte rol oynar. Istenilen bir davranisin benimsenmesinde, bireyler
oncelikle niyetlenir sonra da uygulamaya koymaya calisirlar. Olumlu sonug
beklentileri, bireyin davranigini degistirmeye karar vermesini tesvik ederken,
davranigin uygulanmasi ve siirdiiriilmesi asamasinda algilanan 6z-etkililik kontrol
edici etki olarak islevine devam eder (54, 67, 107).

Bireylerin 6z-etkililik algilamalar1 bireysel inan¢ ve algilamalar oldugu icin
esnektirler, yani etkilenebilir ve degisebilirler. Bireyin o6z-etkililik algilarinin
giiclenmesine yonelik yardim girigimleri igin, oOz-etkililigin nasil gelistiginin
bilinmesi gerekmektedir. Bireyin kendisi hakkindaki dogru ya da yanlis yargisinin
kaynaklart sunlardir.

-Bireyin ge¢mis deneyimleri

-Baskalarinin deneyimi

-Bireyin davranisi gergeklestirme yetenegi oldugu konusunda ikna olmasi

-Durumsal faktorler

Hemgsireler degistirilebilir ve etkilenebilir 6zelligi olan 6z-etkililik algisinin
gelistirilmesi yoniinde girisimlerde bulunurken duruma 6zel davranis degisimi i¢in
bireyin kendi basarisina iligkin algisin1 giiglendirmeye ¢alismalidirlar (29, 107).
1.7.7.3.1. Diyabette Oz-Etkililik Algisinin Onemi

Oz-etkililik bireylerin hem saglikla ilgili davranis degisim niyetlerinde hem de
eylemin kontrolii asamasinda olduk¢a dnemlidir (107). Yapilan ¢alismalarda, yiiksek
0z-etkililik algisina sahip olan bireylerin olumlu saglik davraniglarini yapabildigi ve

stirdlirebildigi vurgulanmistir (51, 67, 70). Bu yiizden hastalarin diyabetin tedavisine
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yonelik davraniglarin1 kontrol edebilmeleri agisindan, kendi giiclerini algilayislarini
degerlendirmek amaciyla uygulanan diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik algilarini
incelenmesi olduk¢a 6nemlidir. Diyabetli hastalarda yapilan ¢alismalarda 6z-etkililik
algisi ile Onerilen saglikla ilgili davranis uyumu arasinda yiiksek derecede korelasyon
oldugu belirlenmistir (70). Ayrica yapilan caligmalarda tip 2 diyabetli hastalara
verilen egitim programlari ile hem bireysel yonetim becerilerinin hem de 6z-etkililik
algilarinin iyilestirilebilecegi belirlenmistir (47, 67).

Bir olayin ¢oziimiinde etkili olabilecegine inanan bir kisi daha aktif ve daha
etkin davranabilir ve kendisine daha fazla giivenir. Ornegin diyabetin tedavisi igin
egzersizin gerekliligini bilen ve bu aktiviteyi yapabilecegine inanan bir kisi ayni
zamanda bu davranigi eyleme gecirir ve siirdiiriir. Kisi dilizenli olarak, yiiriiyls,
ylizme ya da aerobik hareketler gibi egzersizleri yapabilir (107). Diyabetin tedavi
bicimlerinden olan beslenme ve kilo kontrolii, bireylerin 6z-etkililik inanglar
tarafindan da yonlendirilebilen saglikla baglantili davraniglardir. Diyabette 06z-
etkililik algisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, yiiksek 6z-etkililik algisina sahip olan
hastalarin davranigsal uygulamalara en ¢ok karsilik verdikleri belirlenmistir. Yapilan
calismalarda Oz-etkililigin fizik egzersiz ve diger yasam tarzi degisikliklerinde en
etkili yol oldugu bildirilmistir. Diizenli olarak egzersiz yapanlarin 6z-etkililik
algisiin yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica kendine giivenen diyabet hastalarinin
daha oOnceki sagliksiz diyetlerine geri donme olasilig1i azdir. Ayrica literatiirde,
fiziksel egzersiz, beslenme, ve kilo kontrolii ile ilgili davranislarin kontroliinde
bireyin 6z-etkililik algisinin 6nemi belirtilmistir (137). Diyabet yOnetimine iliskin
oz-etkililik algist yiiksek olan hastalarin, diyabet tedavisi igin gerekli aktiviteleri
bildigi ve bunlar diizenleyebildigi ayrica kendini kontrol edebildigi yapilan

caligsmalarda belirtilmistir (26, 107, 133).
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1.7.8. DIYABET EGITiMi VE ONEMi

Diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde ve tedavisinde egitim 6nemli bir
rol oynar (1, 109, 112). Diyabet tedavisinde basarmin temel anahtari, diyabetlinin
kendi hastalifim1  kontrol edebilecek 06z bakim becerilerinin gelistirilmesidir.
Sistematik aragtirmalar, diyabetin tedavisinde bireysel yonetimin oldukga etkili
oldugunu vurgulamstir (23, 47).

Diyabet egitiminin 1930’lu yillardan beri diyabet tedavisinin 6nemli bir 6gesi
oldugu bilinmektedir (97, 139). Diyabet egitiminin amaci, diyabetli bireyin
tedavisinde etkin rol almasmi saglamak, metabolik kontrolii saglayarak akut ve
kronik komplikasyonlari 6nlemek ve tedavi etmek igin gerekli bilgi ve beceriyi
kazandirmak, tedavi maliyetini azaltmak, yasam kalitesini arttirmaktir (69, 97, 139).

Avrupa ve Amerika’da 1920°1i yillarda baslayan diyabet egitimi geleneksel
doktor- hasta iligkisi i¢inde, bilgi verme anlayisinin hakim oldugu egitim yapisinda
1960’1 yillara kadar siiregelmistir. Egitim 1970°1i yillarda, ders verir bigimde,
yonetimin hekime odaklandigr bir yontemle kullanilmistir. Diyabet tedavisinde
geleneksel diyabet egitimin hastalarin ihtiyacin1 karsilayamadigr 1980°1i yillardan
sonra bilinen bir ger¢cek olmustur. Zaman iginde diyabet egitimi gelisme gostermis,
hasta egitiminin sadece doktor ya da hemsirenin sorumlulugu olmadigi, tim saglk
profesyonellerinin sorumlu oldugu goriisii benimsenmistir (1). Calabretta, hasta
merkezli verilen diyabet egitimin geleneksel diyabet egitimine gore daha etkili
oldugunu ancak bu tiir bir egitimde, saglik bakim profesyonellerinden ziyade
hastanin bizzat kendisinin diyabet tedavisinde sorumluluk aldigini vurgulamistir (26,
82).

Diyabet egitiminin diyabet tedavisindeki vazgecilmez yerini ilk kez Dr. Eliot

P. Joslin vurgulamistir. Joslin’e gore diyabet egitimi, tedavinin bir bolimi degil
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tedavinin bizzat kendisidir. Joslin Diyabet El Kitab1 (1918) diyabetli hastalarin,
hastalikla yasamalarinda yardimci olmak {izere hazirlanmis ilk 6rnektir. Joslin “cok
bilen diyabetli uzun yasar “soézii ile egitimin diyabet kontrolii {izerine etkisini
anlatmistir (102).

Diyabet egitiminin etkisi ilk kez 1972 yilinda L. Miller tarafindan
gosterilmistir. Miller hastanede yatma siiresinin 5.7 giinden 1.7 giine kisaltilmasinda,
hastanede yatan diyabetli sayisinin azalmasinda, is giicii kaybinin 15.4 giinden 8
giine indirilmesinde ve ketoasidoz sikliginin %50 oraninda azalmasina diyabet
egitiminin etkin bir giic oldugunu gdstermistir (96, 97). Yine diyabet egitim
programlarinin 10 y1l uygulandigi gruplarda ayak amputasyonlarinin %13’den %7’ye
geriledigi goriilmistiir (92). Yapilan pek cok caligmada, diyabetlinin 6z bakim
becerilerinin gelistirilmesi amaci ile yapilan planli egitimlerin ila¢ kullanimini, akut
komplikasyonlar1 ve kronik komplikasyonlar1 o6nledigi ya da geciktirdigini,
metabolik kontrolii sagladigini gostermistir (48, 110, 138, 139).

Hasta egitiminin tedavideki iyilestirici rolii 1970-1980 yillar1 arasinda
aragtirmalarla ortaya konmus ve Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi (American
Association of Diabetes Educator-AADE) ile Avrupa Diyabet Birligi (Europen
Association of Study Diabetes-EASD) biinyesinde yer alan Diyabet Egitimi Calisma
Grubu (Diabetes Education Study Grups- DESG) kurularak egitim ¢alismalarinin
bilimsel temelleri gelistirilmistir. Bu organizasyonlar diyabet egitimi programlarinin
planlanmasi, diyabet hasta egitimi standartlarinin belirlenmesi, bu aktivitelerin
sonuclarinin degerlendirilmesi ile ilgili calismalarini siirdiirmektedir (58, 81).

DSO, Uluslar arast Diyabet Federasyonu (IDF) diyabetli bireyin yasam
kalitesini ve yasam siiresini uzatmaya yonelik ulusal stratejileri desteklemek ve

gelistirmek tizere ulusal diyabet birlikleri, saglik bakanliklar1 ve konu ile ilgili
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endiistri ile koordineli ¢aligmalarina devam etmektedir. 1989 Ekim ayinda Italya’da
St. Vincent’da DSO, IDF Avrupa iilkeleri saglik baskanhigi temsilcileri ve hasta
orgiitlerinin temsilcilerinin katilimiyla tim Avrupa iilkelerinde Diyabet Bakimin
Gelistirme Toplantis1 diizenlenmistir. Toplanti sonunda tiim Avrupa {ilkelerinde
uygulanmak iizere yayinlanan Saint Vincent Deklerasyonu ile diyabete bakim
hedefleri belirlenmistir. Saint Vincent Deklerasyonu hedefleri;

1- Diyabete bagli korliikleri 1/3 oraninda azaltmak

2- Diyabete bagli bobrek yetmezligini 1/3 oraninda azaltmak

3- Gangrene bagli ampiitasyonlar1 1/2 oraninda azaltmak

4- Koroner risk faktorlerini azaltarak, morbidite ve mortaliteyi azaltmak

5- Diyabetli annelerin sagliklt gebelik ve saglikli bebek sahibi olmalarini

saglamaktir (98).

DSO 1991 yilinda, hasta egitiminin diyabet gibi kronik hastaliklar igin
gerekliligini vurgulamig ve diyabet egitiminin St. Vincent Deklerasyonu’nun
hedefleri arasinda oldugunu bildirmistir. DSO diyabet egitimini Terapotik Hasta
egitimi olarak isimlendirmistir (145). St. Vincent Deklerasyonu Eylem Programinda
yer alan “Egitim diyabet bakimimin siirekli bir 6gesi olmak zorundadir” maddesi
biitiin bu hedef ve stratejilerin 6nemini ¢arpici bigimde vurgulamaktadir.

1.7.9. EGITIM PROGRAMI OLUSTURURKEN DIKKAT EDIiLMESI
GEREKEN OZELLIKLER

Etkin bir diyabet egitim programi olusturulurken, oncelikle su sorulara yanit
vermesi gerekir (81, 96).

- Egitim komitesinde kimler yer alacak?
- Egitimi kim verecek?

- Bu kisilerin siirekliligi saglanabilecek mi?
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- Egitim nerede verilecek?

- Kimlere verilecek?

- Nasil bir egitim programi hazirlanacak?

- Egitim stiresi ne olacak?

- Egitim hangi konular1 igerecek?

- Dogru becerileri kazandirmak i¢in hangi pratik uygulamalar yapilacak?
- Diyabetli bireyin tedaviye uyumunu arttirmak i¢in ne yapilacak?

- Hangi konular teorik olarak anlatilacak?

- Diyabetli bireye ne ¢esit egitim materyali verilecek?

- Egitimin etkinligi nasil degerlendirilecek?

Diyabet egitiminin 6zellikle grup egitiminin yapilacagi yer icin yeterli alanin
bulunmasi 6nemlidir. Bu mekan aydinlik, ve havadar olmasi disinda, rahat oturma
yerleri, bekleme odasi, uygun literatiir, gorsel materyal, vb. gibi temel gereksinimler
ve donanimlara sahip olmalidir. Ayrica egitim verilecek yerin ulagim kolayligina da
sahip olmasi1 gerekmektedir (81)

Egitim, bireysel egitim veya grup egitimi seklinde verilebilir. 1970’li
yillardan beri diyabet egitimi i¢in grup egitimleri Onerilmektedir. Bazi egitimciler
diyabetin tedavisi i¢in tek uygulamanin grup egitimi oldugunu disiiniirler. Grup
egitimleri bireysel egitime gore daha etkilidir (82). Grup egitimi egitimci igin
uygulamasi kolay bir yontem olmasinin yani sira, zaman ve maliyet yoniinden
ekonomiktir. Grup egitimi uyumu arttirmada ve basa ¢ikma becerilerinin
giiclendirilmesinde etkili bir yontemdir (81, 82).

Grup egitiminde diyabetliler deneyimlerini paylasir. Ozellikle yeni tam
konmus diyabetliler diger diyabetlileri de gorerek diyabetle yasamda yalniz

olmadiklarini hissederler. Grup iginde sorulan bir soru bir diger diyabetlinin
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soramadig1 veya sormayi diisiinemedigi bir soru olabilir. Grup egitimi, problemlerin
ve ¢oziimlerin paylasilmasini saglar, katilimcilig1 arttirir, egitimin 6zellikle zaman
acisindan maliyetini azaltir ve grup dinamigini olusturur. Grup egitimin ideali, kadin
ve erkek sayisi ile yas grubu birbirine yakin , tedavi bi¢imi birbirine benzer hastalarla
bir grup olusturulmasidir (82, 96). Grup egitimleri interaktif, derinlemesine bilgi
beceri kazandirmaya yonelik uygulamali olarak yapilir (82). Egitim modelleri aktif,
hastanin kavramasini saglayan, bilgisini giinliik yasantida karsilagtigi problemleri
cozmesine yonelik kullandirilan nitelikte olmalidir. Egitim programi hasta merkezli/
sorun merkezli olan beceri kazandirmay1 amaclamalidir (92).

Diyabet egitimcisi, egitim/dgretim teorileri ilkeleri dogrultusunda hastalara
bilgi vermelidirler. Bireysel egitim ve grup egitimi dncesinde bireysel degerlendirme
yapilmalidir. Egitim verilen kisinin medikal Oykisii saglikla ilgili inang ve
davraniglari, diyabet bilgisi, tedavi becerisi, 6grenme istegi, uyum giicli, fiziksel
siirlamalari, psikolojik durumu, kiiltiirel diizeyi, aile destegi ve inangsal durumu,
ogrenme aligkanligr goéz oniinde bulundurulmalidir (82). Her diyabetli birey farkl
kiiltiirel, psikososyal, demografik 6zelliklere sahiptir. Bu nedenle hedeflenen bilgi ve
beceriyi kazandiracak egitim programi bireylerin Ozellikleri ve 06z bakim
gereksinimleri dikkate alinarak, diizenlenmelidir (82, 138).

Egitim programinin icerigi yalnizca tedavi i¢in vazgecilmez temel Ogeler
tizerinde odaklanmalidir. Cok fazla bilgi vermeye calisilmasi temel noktalarin
anlagilmasini onleyebilir (78, 81).

1.7.10. DIYABET EGITIM PROGRAMININ DEGERLENDIRILMESI

Etkin bir egitim programi hem programin etkinligi hem de katilimcilardaki

etkisi yoniinden kisa ve uzun dénemde degerlendirilmelidir (47, 48, 81). Diyabet

egitimi HbAlc, kan glukoz degisiklikleri, serum kolesterol diizeyleri, kan basinci,
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sigara igme aligkanligi, viicut agirligi gibi kisa donemli, komplikasyonlar, diyabetle
veya diger nedenlerle iligkili ©lim oranlari, maliyet etkinligi ve kronik
komplikasyonlar gibi saglikla iliskili uzun dénem etkileri degerlendirilir (50, 81).
Brown’un, diyabetle ilgili egitim ¢alismalarina yonelik yaptig1 meta -analiz ¢aligmasi
sonucuna gore, egitim c¢alismalarmin %781 egitimin kisa donemdeki etkisini
vurgulamis, buna karsin %22’sinde uzun donemdeki etkisi degerlendirilmistir (22).

Diyabetli bireyin egitim Oncesi ve egitim sonrasi bilgi diizeyi,
aligkanliklarinin ~ degismesi, evde kendi kendine kontrol, test sonuglarini
kaydetmedeki becerileri, egitimin kalitesini belirlemede dnemli gostergelerdir (50,
81). Davranis ve yasam tarzi degisikliklerinin saglanmasi, bagarili bir diyabet
egitiminin temelidir.
1.7.11. DIYABET HEMSIRELiGi VE DiYABET HEMSIRESININ ROL VE
SORUMLULUKLARI

Diyabet yonetiminde disiplinlerarasi ekip yaklasimi basariyr arttiran temel
yontemler arasindadir. Diyabetin interdisipliner bir ekip tarafindan yonetilmesi,
degisimi kolaylastirarak, kaliteli bir hizmet olanagi sunmaktadir. Diyabet ekibi,
hastaya bakim saglayacak hekimler, hemsireler, diyetisyenler, sosyal hizmet
gorevlileri ve diger saglik bakim profesyonelleri, ayn1 zamanda hastanin ailesi ve
arkadaslarindan olugmaktadir (7, 41, 59). Tiim ekip iiyelerin rol ve sorumluluklari
kesin olarak tammlanmstir. Interdisipliner yaklasimda ekip {iiyeleri &nceden
belirlenmis hedefler dogrultusunda farkli fonksiyonlara sahiptirler ve iliskiler
isbirlik¢i anlayisla siirdiiriiliir (101). Diyabet bakimi her bireyde farkli 6zellikler
gosteren ve her bireyde yeni planlamalarla farkli bireysel yaklasimlari gerektiren
dinamik bir siiregtir. Bu siirecin yonetiminde geleneksel ekip yaklasimi yetersiz kalir,

interdisipliner modelin getirecegi dinamik ve esnek yonetime ihtiyag vardir (59, 64).
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Diyabet hizmetlerinin sunumunda hemsirenin diyabetli hastada saglhigi
gelistirme ve yasam kalitesini ylikseltmede essiz bir yere sahip, énemli bir ekip
eleman1 oldugu belirtilmekte, hemsireler aile ve hasta ile biitiinciil bir yaklagimla
terapotik etkilesime girerlerse, hastanin diyabeti anlamasi ve diyabete uyumunu
arttirabilecekleri vurgulanmaktadir (80). Hemsirelerin diyabet bakimindaki rolleri;
egitim, destek ve damigmanlik olarak tanimlanmakta, gerek klinikte gerekse giinliik
yasami i¢inde diyabetli hastanin 6z bakimini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve
desteklenmesi, ayrica diger saglik calisanlari i¢in egitim ortaminin hazirlanmasi
hemsirenin sorumluluklar1 olarak ifade edilmektedir (80, 101, 105). Diyabet
hemsirelerinin rolii ¢alisma merkezinin ve bdlgenin &zelliklerine gore esneklik
gosterir. Anahtar rolli, diyabetli bireyler i¢in egitimi koordine etme, planlama,
uygulama ve degerlendirmedir (101).

Diyabet, toplumda sik rastlanan bir hastalik olmasi nedeni ile toplumdaki
riskli ve hasta bireylerle her alanda karsilasabilen hemsireler, diyabetin {li¢ diizey
korunmasinda aktif olarak rol almaktadir.

Primer Koruma: Hemsire toplum igindeki risk gruplarini tanilar, diyabetin
ortaya c¢ikmasmin Onlenmesine ve baslama yasinin geciktirilmesi yoniinden
toplumdaki bireylere destek olur

Sekonder Koruma: Hasta degerlerini, gereksinimlerin, 6grenme yetenegini
ve var olan kaynaklar1 dikkate alarak, onerilen tedavinin yerine getirilmesi i¢in
egitim programlarinin planlanmasi, uygulanmasi, ve degerlendirmesini yapmak ve
olast komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik Onerileri hastalara sunmak ve onlar
egiterek yasamlar1 konusundaki karar ve uygulamalarina etkin olmalarini saglamak.

Tersiyer Koruma: Diger saglik bakim ekibi iiyeleri ile igbirligi icinde olarak

tiim diyabetik hastalarin bagimsizliklarini saglamak, sorumluluk ve 6z giivenlerinin
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gelismesine katkida bulunmak, rehabilitatif islemlerde aktif olmak gibi
sorumluluklar1 bulunmaktadir (94, 102).

Diyabet alanindaki gelismeler ve hemsireye diisen 6nemli rol nedeni ile
glinlimiizde diyabet hemsireligi uzmanlik alanlarindan biri olmustur. Diyabet
hemsireligi ilk kez ABD’de uzmanlik alani olarak kabul edilmistir. Bu iilkede uzman
diyabet hemsireleri, tedavi edici ve koruyucu hizmetlerin biiyiik bolimiini
listlenmektedirler. Ingiltere’de mezuniyet sonrasi sertifika programlari ile yetistirilen
diyabet hemsireleri, hekimle isbirligi icinde diyabetlilerin siirekli bakimi ve
tedavisini yiiriitmektedirler (94).

Diyabet yoOnetiminde hemsireler tiim ekibin vazgegilmez Onemdeki
tiyelerinden birisidir. Amerika’da hemsireler diyabet tedavisinde Onemli rol ve
sorumluluklara sahiptirler. Bir ¢alisma raporunda, hemsirelerin hekimler kadar
kaliteli bakim sunabildikleri, bununla birlikte uygulama becerileri, danismanlik ve
iletisim becerilerinin ise hekimlere gore daha iyi oldugu vurgulamistir. AADE
(American Association of Diabetes Educator) ve ANA (American Nurses
Association) 1993’te diyabet tedavisinde hemsirelerin rol ve sorumluluklarini
belirlemislerdir. Bu sorumluluklar;

-Ekibin hedef ve stratejilerinin belirlenmesinde gorev alma

-Hastalar1 ve aileleri egitme

-Ekip ile diyabetli bireylerin yonetiminde goérev alan diger merkezler ve
saglik gorevlileri arasinda isbirligini saglama olarak ii¢ ana bagslikta toplanmistir

(134).
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BOLUM II
GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPI

Bu arastirma, girisim uygulanmayan kontrol grubu ile ‘“zaman dizisi”
modelinde yar1 deneysel bir arastirmadir (42).
2.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Arastirma Ekim 2005- Temmuz 2006 tarihleri arasinda Tirk Diyabet
Cemiyeti Denizli Subesi’nde yiiriitiilmiistiir. Tiirk Diyabet Cemiyeti Denizli Subesi
1996 yilinda bir grup onder is adami ve hekim onciiliigiinde kurulmustur. i1 Saglik
Miidiirligiinden personel destegi alinmistir ve personel egitimi yapildiktan sonra
1997 yilinda faaliyete baslamistir. Toplam 4125 kayith diyabet hastast mevcuttur.
Hastalarin 2482’si (%60) Oral Antidiyabetik ilag tedavisi (OAD), 814 hasta (%19.4)
instilin tedavisi, 121 hasta (%]1.5) insiilin ve OAD tedavisi, 800 hasta (%17) sadece
diyet ve egzersiz ile tedavi gormektedir. Hastalar en az ayda bir diizenli olarak
kontrollerinin yapilmasi i¢in Diyabet Merkezi’ne ¢agrilmaktadir. Bunun disinda rutin
olarak Diyabet Merkezi’nde her hafta Persembe glinleri, diyabetle ilgili cesitli
konularin yer aldig1 egitim programlart gerceklestirilmektedir. Tiirk Diyabet
Cemiyeti Denizli Subesi’nde aktif olarak gorev yapan bir miidiir, dort doktor, iki
hemsire, iki laborant, bir tibbi sekreter, bir uzman fizyoterapist, bir saglik memuru ve
bir muhasebe elemani olmak {izere toplam 13 kisi gorev almaktadir. Subede, fiziki
ortam olarak ise bir egitim salonu, iki muayene odasi, bir laboratuvar, bir mutfak ve

bir dinlenme salonu bulunmaktadir.
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2.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Aragtirmanin referans populasyonunu Tiirk Diyabet Cemiyeti Denizli
Subesi’ndeki kayithh toplam 4125 diyabetli hasta olusturmustur. Arastirmanin
evrenini ise, Tiirk Diyabet Cemiyeti Denizli Subesine 01 Ocak- 31 Aralik 2004
tarihleri ile 1 Ocak -31 Agustos 2005 tarihleri arasinda kayit yaptiran, arastirma
kriterlerine uygun toplam 220 Tip 2 diyabetli hasta olusturmustur. Bu hastalarin
122’si kadin, 98’1 erkek hastadir.

2.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Tiirk Diyabet Cemiyeti Denizli Subesi’ne yeni kayith olan, aragtirmaya istekli
50 deney- 50 kontrol hastast olmak tizere toplam 100 hasta arastirmanin 6rneklemini
olusturmustur. Orneklem se¢iminde, deney ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet,
egitim degiskenleri agisindan eslenmesi saglanmistir. Orneklem grubu eslenme
saglandiktan sonra basit rasgele drnekleme yontemi ile se¢ilmistir (42).

Hastanin Tiirk Diyabet Cemiyeti Denizli Subesi’ne yeni kayitli olmasi, daha
onceden planli bir diyabet egitim programina katilmamis olmasi, Tip 2 diyabet tanisi
almasi, en az okumasi yazmasinin olmasi, saglik giivencesinin olmasi arastirmanin
orneklem se¢im kirterlerini olugturmustur. Saglik personeli olan, mental bir problemi
olan, gorme, isitme, fel¢ gibi kronik komplikasyonu gelisen hastalar, Tip 1 ve
gestasyonel diyabeti olan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir. Ornekleme giren
hastalara arastirmanin amaci ve dnemi konusunda bilgi verilmis ve hepsinin sozel
onay1 alinmistir. Ayrica deney grubuna giren hastalarla goriisiilerek egitime siirekli
katilimlarin 6nemi egitim programina baslamadan once anlatilmig, bdylece tiim

deney grubu hastalarin egitime katilimlari saglanmustir.
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2.5. ARASTIRMADA KULLANILAN VERI TOPLAMA ARACLARI
Arastirmada veri toplama araci olarak asagida belirtilen araclar kullanilmigtir.
1.  Diyabetli Hastalarin Tanitict Ozelliklerini Belirleme Formu (EK I)
Boliim 1: Sosyo-demografik Ozellikler
Boliim 2: Diyabet ve Diyabeti Kontrol Etme Durumlari

2. Diyabet Hastalarinda Saglik Inang Modeli Olgegi (SIM Olgegi ) (EK 1)
3. Diyabet Hastalarinda Diyabet Yénetimine iliskin Oz-etkililik Olgegi (EK III).
4.  Metabolik Kontrol izlem Formu ( IV)
5. Planl Diyabet Egitim Kitap¢ig1 ( EK V)
1. Diyabetli Hastalarin Tamimlayici Ozelliklerini Belirleme Formu

Bu form iki boliimden olusmaktadir. Hastalarin sosyo- demografik 6zellikleri
ile diyabet ve diyabeti kontrol etme durumlarini belirlemek amaciyla arastirmaci
tarafindan konu ile ilgili literatlir incelenerek olusturulmustur. Birinci boéliim;
diyabetli hastalarin sosyo demografik o6zelliklerine iligkin bilgileri i¢ermektedir.
Diyabetli hastalarin cinsiyetleri, yas gruplari, medeni durumlari, 6grenim durumlari,
meslek, gelir ve sosyal giivence durumlarini igeren toplam 7 sorudan olugmaktadir.

Ikinci boliimde ise, hastalarin diyabet ve diyabeti kontrol etme durumlarina
iligkin sorular yer almaktadir. Diyabetin siiresi, diyabet tanisi, birinci derecede
yakinlarinda diyabetin varligi, tedavi tipi, hastanin diyabet tedavisine uyumu, kan
sekeri 6l¢limii yaptirma durumlari, sigara ve alkol kullanma durumlari, diyete uyum
diizeyleri, egzersiz yapma durumlari, doktor kontroliine gitme sikliklari, son bir yil
icinde hastaneye yatma ve herhangi bir dernege iiye olma durumlarini igeren toplam

17 sorudan olusmaktadir.
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2. Diyabet Hastalarinda “Saghk inan¢ Modeli Olcegi”

Bu 6lgek 1994 yilinda Schwab ve arkadaslarmin gelistirdigi Saglik Inang
Modelinin 5 alt boyutu temel alinarak Tan tarafindan (2004) gelistirilmistir. Olcek,
diyabetli bireylerin hastaliga iliskin saglik inan¢ ve tutumlarimi degerlendirmek ve
saglk davranislarini incelemek amaciyla gelistirilmistir. Olgek, algilanan duyarlilik
(5 madde), algilanan ciddiyet (3 madde), algilanan yararlar (7 madde), algilanan
engeller (11 madde), saglikla ilgili Onerilen aktiviteler (10 madde) olmak iizere 5 alt
boyuttan ve toplam 36 maddeden olugsmaktadir (129).

Tan gelistirdigi Saglik inan¢ Modeli Olgegini (SIM Olgegi) Tip 2 Diyabetes
Mellitus’lu Cin’li bireylerde uygulamis gegerli ve giivenilir bulmustur. I¢ tutarliligm
giivenirligi Cronbach alfa katsayisi kullanilarak hesaplanmistir. Tiim Olgek igin
Cronbach alfa katsayis1 0.72 dir (129).

Olgegin degerlendirilmesinde, lcek maddeleri 1°den 5’e kadar degisen likert
tipi puanlama ile derecelendirilmistir. Derecelendirme kesinlikle katilmiyorumdan
(1), kesinlikle katiliyorum (5) seklinde yapilmistir. Olgegin yorumlanmasinda
tutarlilik olmasi i¢in negatif sorular tersine kodlanmistir. Algilanan duyarlilik alt
boyutta yer alan madde 3 ve 4, algilanan engeller alt boyutta yer alan 16, 17,18, 19,
20, 21, 22, 23. maddeler ters kodlanmistir. Tim oOl¢ek i¢in puan ortalamasi,
Olcekteki tim maddelerin toplanarak toplam madde sayisina boliinmesi ile elde
edilmektedir. Olgekten alman puan dort ve iistii ise yiiksek (pozitif) saglik inancini,
puan dort’ten kiiciik ise diisiik (negatif) saglik inancini géstermektedir (129).

Olgegin iilkemiz icin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2005 yilinda Kartal ve
Ozsoy tarafindan Tip 2 Diyabetli hastalarda yapilmistir. Toplam 352 Tip 2 Diyabetli
hastada yapilan calismada, 6lgegin madde toplam korelasyonlarina bakilmis ve

bunun sonucunda algilanan duyarlilik alt boyutuna iliskin madde 3 (Kendimi iyi
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hissettigim siirece diyabetim kontrol altindadir) ve algilanan engeller alt boyutundaki
madde 17 (Kan sekeri testleri tip 1 diyabetli bireyler icin gereklidir) ile Madde
20’nin (Giin icinde tatlandirilmis sekerli yiyecekler almak diisiik kan sekeri
belirtilerinin ortaya ¢ikmasimi onlemede gereklidir) r degerleri 0.20’in altinda
bulunmustur. Bu {ic madde bu nedenle 6l¢ekten ¢ikartilmistir. Boylece toplam 36
maddelik 6l¢ek 33 maddeye inmistir (EK II). Yapilan faktor analizi sonucuna gore,
dlgegin bes alt boyuttan olustugu saptanmstir. Olgek toplam varyansin %50.26’sin1
aciklamaktadir. Bir madde hari¢ tiim maddelerin faktor yiikleri 0.40 ile 0.82
arasindadir. Olgegin test retest giivenirligi 0.90’dir. Olgegin i¢ tutarlilik giivenirligi
icin, Cronbach alpha katsayisi incelenmistir. Tiim Slgek i¢in cronbach alpha katsayisi
0.89°dur (71). Kartal ve Ozsoy’un ¢aligmasmin Cronbach alpha degerleri ile orjinal
Cin ¢alismasinin Cronbach alpha degerleri ve ayn1 zamanda bu ¢aligma i¢in saptanan
Cronbach alpha degerleri Tablo 3’te gosterilmistir .

Tablo 3. SIM Olceginin Orjinal Cin Cahsmas1 ve Ulkemiz I¢in Cronbach Alpha

Degerleri

SIM Olgeginin Kartal ve Ozsoy’un Tan’m Caligmasinin | Arastirmantn o Degerleri
Alt Boyutlar Caligmasinin 0 Degeri | o Degeri

Algilanan Duyarlilik 0.73 0.73 0.76
Algilanan Ciddiyet 0.85 0.72 0.82
Algilanan Yararlar 0.86 0.80 0.85
Algilanan Engeller 0.76 0.52 0.77

Saglikla Tgili 0.83 0.87 0.85
Onerilen Aktiviteler

49




3. Diyabet Hastalarinda Diyabet Yonetimine iliskin Oz-etkililik Ol¢egi

Tip 2 diyabet hastalarinda diyabet yonetimine iliskin “Oz-etkililik Olcegi”,
diyabet hastalarinin kendi bakim aktivitelerini yerine getirme konusunda kendi
gliciinii algilayisini saptamak amaciyla Van Der Bijl ve arkadaglar tarafindan (1999)
batr kiiltiiriine uygun olarak gelistirilmistir (EK III). Olgegi olusturan maddeler su
aktiviteler lizerine temellendirilmistir ( 133, 137).

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

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

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

Olgek 20 maddeden olusmaktadir. Olgek maddeleri 1°den 5’e kadar degisen
likert tipi puanlama ile derecelendirilmistir (1=Kesinlikle hayir, 2= Nadiren,
3=Bazen, 4=Cogu zaman, 5=Kesinlikle evet). Olcekten almacak en diisiik puan 20,
en yiiksek puan 100°diir. Olgek, Ozel beslenme ve kilo (5 madde), Fizik egzersiz (3
madde), Kan sekeri (3 madde), Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii (9 madde)
olmak iizere toplam 4 alt 6l¢ekten olusmaktadir (137).

Olgegin genel degerlendirmesinde; tiim alt olgeklerin madde puan
ortalamalarindan elde edilen genel puan ortalamasima gore, puan ortalamasinin
altindakiler oz-etkililigi diisiik, puan ortalamasindan yiiksek deger alanlar 6z-
etkililigi yiiksek olarak kabul edilmektedir (137).

Olgegin gecerlik ve giivenirlik ¢alismast 2001 yilinda izmir’de Usta

tarafindan yapilmistir. Olcegin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi sonucunda tiim dlgek
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icin Cronbach alpha degeri 0.89, test tekrar test giivenirligi ise 0.98’dir (133). Ayrica
2005 yilinda Erzurum’da Kara ve arkadaslari tarafindan 6lgegin tekrar kiiltlirlerarasi
uyarlama c¢alismasi yapilmis ve Cronbach alpha degeri 0.89, test tekrar
testgiivenirligi 0.91 bulunmustur. Faktor analizi sonucunda 6l¢egin toplam varyansin
% 55.2’sini acikladig1 belirlenmistir (70). Ol¢iim aracinin bu ¢alisma icin giivenirlik
ol¢iitl olarak kullanilan Cronbach alfa katsayis1 0.90 olarak belirlenmistir.

4. Metabolik Kontrol izlem Formu (EK IV)

Bu form, deney ve kontrol grubundaki tiim hastalarin A¢lik Kan Sekeri
(AKS), Tokluk Kan Sekeri (TKS), Hemoglobin Alc (HbAlc), Total Kolesterol,
HDL, Trigliserid, Beden Kitle Indeksi (BKI), Kan basinci gibi metabolik kontrol
degerlerini incelemek amaciyla literatiir bilgilerine gore olusturulmustur (EK 1V).
Tablo 5’te gosterildigi gibi metabolik kontrol izlemin degerlendirilmesinde DSO ve
ADA metabolik kontrolde iyi kontrol, sinirda kontrol ve kotii kontrol degerlerini

belirlemislerdir ( Tablo 4) (6, 79, 102, 145).

Tablo 4. Metabolik Kontrol Degerlerinin Gruplamasi

Iyi Kontrol Sinirda Kontrol Kotii kontrol

Degerleri Degerleri Degerleri
AKS (mg/dl 80-110 111-140 >140
TKS ( mg/dl) 80-140 141-180 >180
HbAlc (%) <6.5 <7.5 >7.5
Kan basinci <140/90 <160/95 >160/95
Total kolesterol | 200 201-250 >250
HDL >40 35-40 <35
Trigliseird <150 150-200 >200
BKI ( kg/m?)
Kadin <24 24-26 >26
Erkek <25 25-27 >27

Kaynak: American Diabetes Association, (2005), Diabetes Management in Correctional

Institutions, Diabetes Care, Vol, 28, Supplement 1, 53-60.

51




5. Planh Diyabet Egitimi Kitapcigi (EK V)

Diyabetin tanimi, risk faktorleri, diyabet tipleri, belirtileri, diyabetin tam1 ve
takip yoOntemleri, hipoglisemi nedenleri ve belirtileri, hiperglisemi nedenleri ve
belirtileri, tedavisi, diyabetin kronik komplikasyonlari, diyabetin tedavisi ve
yontemleri, beslenme tedavisi, amaci, genel prensipleri, 6glin sayist ve igerikleri,
egzersiz tedavisi ve amaci, dikkat edilmesi gereken noktalari, insiilin tedavisi, amaci
dikkat gerektiren ozellikler, ayak bakimi, diyabetiklerin seyahat ve partilere katilma
durumlarina iligkin bilgilerin yer aldigi “Planlt Diyabet Egitimi Kitap¢igt”
aragtirmaci tarafindan literatiir destegi ile hazirlanan egitim kitabidir ( 78, 81).

2.6. VERI TOPLAMA YONTEMI

Aragtirmanin 6rneklemine giren deney ve kontrol grubu diyabet hastalar
belirlendikten sonra, arastirmanin amaci ve onemi konusunda hastalara gerekli
aciklamalar yapilmistir. Arastirmanin baslangi¢ asamasinda her iki gruptaki hasta
bireylere, “sosyo demografik ozellikleri”, “diyabet ve diyabeti kontrol etme
durumlart”, “saghk inang diizeyleri”ve “ozetkililik diizeylerine” iligkin bilgiler
anket uygulanarak toplanmistir. Verilerin toplanmasi her hasta i¢in ortalama 30
dakika stirmiistiir. Ayn1 zamanda egitime baslamadan Once hastalarin metabolik
degerleri (AKS, TKS, HbAlc, kolesterol, trigliserid, HDL), kilo, boy ve kan basinci
olgiimleri yapilarak kaydedilmistir. Ol¢iimlerde standarthig saglamak agisindan tiim
izlemde tek bir tansiyon aleti, tek bir tartt aleti kullanilmistir. Laboratuvar 6l¢iimleri
Tiirk Diyabet Cemiyeti Denizli Subesi’nde yapilmigtir. Arastirmanin 6n izlem
uygulamasina 15 Eylil 2005 tarihinde baslanmis 30-Ekim 2005 tarihinde
tamamlanmustir. On izlem yapildiktan sonra deney grubuna planli egitim programi
uygulanmistir. Planli egitim programinin bitiminden 15 giin, 3 ay ve 6 ay sonra

deney ve kontrol grubundaki hastalar telefonla merkeze tekrar cagrilarak, “Saglik
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Inan¢ Modeli Ol¢egi” (EK 1), “Oz-etkililik Olgegi” (EK 11) ve “Metabolik Kontrol
Izlemleri” (EK IV) yapilarak veriler toplanmistir.
2.7. ARASTIRMADA KULLANILAN YONTEMLER
2.7.1. Deney Grubuna Planh Diyabet Egitim Programinin Diizenlenmesi
Diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde 6zellikle egitim 6nemli bir rol
oynar (80, 138). Arastirmada uygulanan programin gelistirilmesinde kullanilan
kavramsal model Saglk Inan¢ Modelidir. Davranis degisiminin saglanmasinda
oncelikle hastalarin saglik inanglarmi belirlemek, bireylerde hastaliga kars1 kontrol
ve yonetim gelistirmede kolaylik saglar. Davranig degisimine yonelik c¢esitli
modeller vardir. Diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde Saghk inang Modeli
onerilmektedir. Bireylerde tutum ve davranig degisiminin saglanmasi veya
desteklenmesine yonelik egitimsel ¢alismalarda bu model siklikla kullanilir (62, 107,
119). Bireylerin saglik inanglari, davranis degisimindeki niyetini, 6z-etkililik algilari
ise davramslarin eyleme gegisini etkiledigi icin “Saglik Inang Modeli Olgegi ve “Oz-
etkililik Olgegi” birlikte kullanilmistir.

Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF), 1993 yilinda Diyabet Egitimi
Danigma boliimiinii olusturmustur. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve Amerikan
Diyabet Egitimcileri Dernegi (AADE), Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF)
diyabet egitim programlarinin igerigini standartlagtirarak yazili dokiiman haline
getirmistir (82). Amerikan Diyabet Egitimcileri Derneginin (AADE) gelistirdigi
Ulusal Diyabet Egitim Programi (NDEP) standartlar1 su sekildedir;

1. Tamlama (Assesment): Oncelikle diyabetli bireylerin gereksinimlerin
belirlenmesi ; Bunun igin,
*Saglik oykiisii

* T1bbi Oykiisii
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*Tedavi bigim

*Beslenme oykiisii

*Diyabet hakkindaki bilgisi, 6z bakim yonetimi ve becerileri
*Saglik bakim hizmetlerinden yararlanma durumu
*Qgrenmeyi etkileyebilecek saglik inanclar

2. Kaynaklarin kullanimi (Use of Resources)

* Ogrenme ¢evresinin (ortaminin) saglanmasi

* Cevrenin temel gereksinim ve donanimlara sahip olmasi
*Glivenligin saglanmasi

*Egitim materyallerinin saglanmasi

3. Planlama (Planning)

4. Uygulama ( Implementation)

Hastalikla ilgili genel bilgi, problem ¢6zme becerisi gelistirme, diizenli
egzersizin Onemi, tibbi tedaviye uyum, kronik komplikasyonlarin Onlenmesi,
diyabetin risk faktorleri, 6z bakim yonetimi gibi konularda hastalara bilgi verme,
destek saglama, egitimin siirekliligini saglama
5. Kayit etme/belgelendirme
6. Sonuclar ve Degerlendirme (Evaluation)

* Egitim sonrasinda bilgi diizeyi, tutum, beceri ve davranis degisimi
*Fiziksel ol¢timlerdeki degisikliklerin degerlendirilmesi (HbA 1c, kilo, kan basinci )

Bu standartlar diyabet egitimcisinin egitim programlarini gelistirmesini,

egitim programlarinin kalitesini degerlendirmesini, programin degisiklik veya

diizeltmeye ihtiya¢ duyulan boliimlerini belirlemesini saglar (80).
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Aragtirmada deney grubuna uygulanan planli egitim programinin konu
basliklari AADE’nin gelistirdigi Ulusal Diyabet Egitimi Programi’na gore
diizenlenmistir (81, 82).

Calismada deney grubuna uygulanan Diyabet Egitim Plani;

Her hasta ile bireysel olarak planli e§itim programina baslamadan 6nce 6n

goriisme yapilmistir.

On Gériismede;

-Hastalarla tanisilmis, arastirma ve egitim programi hakkinda bilgi verilmis, boylece
giiven ortami1 olusturulmustur.

-Hastalarin kendi anlatimu ile hastaligin tanisi1 ve tedavisi ile ilgili bilgileri ve bunlara
uyumu 6grenilmis ve eksik yonler basit hatlartyla 6grenilmeye c¢alisilmistir.

Diyabet Egitiminin Icerigi

*Diyabetin Tanimi

* Diyabetin risk faktorleri

*Diyabet tipleri ( Tip I ve Tip 2 diyabet)

*Diyabetin belirtileri

*Diyabetin tan1 ve takip yontemleri

*Hiperglisemi nedenleri, belirtileri ve tedavileri

* Hipoglisemi nedenleri, belirtileri ve tedavisi

*Egzersiz ve Hipoglisemi iligkisi

*Diyabetin uzun dénem ( kronik) komplikasyonlari

*Komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in yapilmasi gerekenler

* Diyabet tedavisinin amaci ve yontemleri

*Beslenme tedavisi, amaci genel prensipleri, 6giin sayisi ve igerikleri

*Egzersiz tedavisi, amaci ve dikkat edilmesi gereken 6zellikler
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*Insiilin tedavisi, amaci ve dikkat gerektiren noktalar (kendi kendine insiilin
uygulama becerisi kazandirmak i¢in uygulamali olarak ele alinmistir).

*Diyabette ayak bakiminin 6nemi

*Diyabetliler ve seyahat durumlari

*Diyabetlilerin partilere katilma durumlar1 (78, 81, 82, 83, 96).

Diyabet egitim programi bu konu bagliklar1 altinda yiiriitiilmiistiir. Tiim bu
konu bagliklarin1 igeren arastirmaci tarafindan hazirlanan Planli Diyabet Egitimi
Kitapc¢igi egitimin ilk oturumunda hastalara verilmistir.

2.7.2. Deney Grubuna Planh Diyabet Egitim Programimin Uygulanmasi

02 Kasim 2005- 08 Ocak 2006 tarihleri arasinda hastalara planli egitim
programi uygulanmistir. Deney grubu iki gruba ayrilmig ve bir grup i¢in Carsamba,
diger grup i¢cin Cumartesi giinleri planl diyabet egitimi verilmistir. Egitim programi
toplam 10 grup oturumu seklinde 10 hafta siireyle yiiriitiilmiistiir. Her bir oturum i¢in
ortalama bir saat olmak iizere egitimler saat 10.30- 11.30 arasinda yapilmustir.
Egitimler grup egitimi seklinde yiiriitiilmiistir.

Grup egitimleri; Tiirk Diyabet Cemiyeti Denizli Subesi’nin egitim salonunda
ylritilmustir. Egitimin igerigi ile ilgili resim, brosiir, poster gibi gorsel araglar ve
gerecler kullanilmigtir. Egitim konulari slayt gosterisi ile anlatilmis ve konu ile ilgili
salondaki resim, brosiirler gorsel araglar olarak kullanilmistir. Egitimlerde Sube’nin
sorumlu diyabet uzmani da dinleyici olarak bulunmustur. Program igerisinde yer alan
kan sekeri Ol¢limii, kendi kendine insiilin kullaniminin saglanabilmesi i¢in insiilin
uygulama teknigi, insiilin kalemleri hastalara gosterilmistir. Tiim egitim programi
stiresince hastalar bir sorunla karsilastiklarinda ya da gereksinim duyduklarinda

telefonla arastirmaciya ulasabilmislerdir.
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Egitim programinda; grup calismasi, beyin firtinasi, soru cevap, grup ici tartisma,

demonstrasyon (uygulama) gibi egitim yontemleri kullanilmistir. Bir &nceki

oturumda anlatilan konular bir diger oturumda temel konuya baslamadan 6nce soru

cevap yontemi ile kisaca tekrarlanmustir.

2.7.3. PROGRAMIN ZAMANLAMASI

YIL 2005 2006
Calisma 0 14 | 18 30 42
haftalar
Aylar Eyliil Ekim Kasim | Aralik Ocak Subat Mart | Nisan May1s Haziran Temmuz
Deney Grubu Onizlem Gr...10 hafta.. . Gr izlem 1 izlem 2 Son izlem
—> > >
(02-11-2005, 8-01-2006)
Hastalar 2 hft sonra 3 ay sonra 6 ay sonra
On izlem Izlem 1 Izlem 2 Son izlem
Kontrol grubu

Sekil 2: Planh Egitim Programinin ve izlemlerin Zamanlamasi

Gr: Deney grubuna uygulanan planli egitim programi

Izlem Sayisi: Deney ve kontrol grubu Sekil 2’de goriildiigii gibi toplam 4 kez

izlenmigstir. Her iki grup icin programdan onceki goriisme on izlemi, deney grubuna

uygulanan egitim programindan 15 giin sonra her iki grupta yapilan goriisme izlem

I'i, li¢ ay sonra yapilan gorlisme izlem 2’yi, 6 ay sonra yapilan goriisme son izlemi

olusturmustur. Toplam ¢alisma siiresi on ay siirmiistiir.

izlemlerde Kullanilan Veri Toplama Araclar
On izlem: (EK1, EK II, EK III, EK IV)

fzlem 1: (EK II, EK III, EK IV)

Izlem 2: ( EK II, EK III, EK IV)

Son izlem: ( EK II, EK III; EK IV)
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2.8. ARASTIRMANIN BAGIMLI BAGIMSIZ DEGiSKENLERIi

Arastirmanin Bagimh Degiskeni: Deney ve kontrol grubu hastalarin diyabete
iliskin saglik inan¢ puan ortalamalari, diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik puan
ortalamalar1 ve metabolik kontrol degerleri arastirmanin bagimli degiskenlerini
olusturmaktadir.

Arastirmanmin Bagimsiz Degiskenleri: Arastirmanin ~ bagimli  degiskenlerini
etkileyebilecegi diigiiniilen cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim, meslek ve gelir
durumu, diyabet siiresi, tedavi tipi, tedavi ve diyete uyum diizeyi, kan sekerini
kontrol etme ve egzersiz yapma durumlar1 aragtirmanin bagimsiz degiskenleridir.
2.9. VERILERIN ANALIZI

Verilerin analizleri SPSS 11.00 paket programi kullanilarak yapilmistir.
Kullanilan test ve analizler sunlardir;

-Deney ve kontrol grubundaki hastalarin sosyo-demografik oOzellikleri ve
hastalikla ilgili 6zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in say1 ve yiizde dagilimlart ve
homojenlik testi i¢in y? analizi,

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 6n izlem ve son izlem saglik inang
diizeyleri, 6zetkililik diizeyleri ve metabolik kontrol degerlerinin incelenmesinde,
bagimsiz gruplarda t testi uygulanmistir (independent samples t testi).

izlemler aras1 o&lgek puan ortalamalarindaki ve metabolik kontrol
degerlerindeki degisimin incelenmesi i¢in tekrarlanan Ol¢limlerde varyans analizi,

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda 6n izlem ve izlemler arasi 6lgek puan
ortalamalarinin ve metabolik kontrol degerlerinin karsilastirilmasi i¢in ileri analiz
Bonferroni diizeltmeli eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi ( paired samples t

testi)
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Deney ve kontrol grubu hastalarin saglik inang puan ortalamalar1 ile 6z-
etkililik puan ortalamalar1 arasindaki iligkinin incelenmesinde korelasyon analizi,

Hastalarin metabolik kontrol degerlerinden HbAlc ile saglik inan¢ puan
ortalamalar1 arasindaki iligkinin incelenmesinde korelasyon analizi,

Bagimhi ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek igin ikili
gruplar i¢in t testi, ikiden fazla gruplar i¢in varyans analizi ( One Way Anova testi)
kullanilmistir (4, 95).

2.10. SURE VE OLANAKLAR

Arastirma konusunun belirlenmesi amaciyla 2004 yilinda hazirlik
calismalarina ve literatiir incelemelerine baslanmigtir. 2004 yilinin Aralik ayinda
arastirma konusu belirlenmistir. Arastirma 2005 yilinin Temmuz ayinda tez Onerisi
olarak tez 0n komitesine sunulmustur. 02 Kasim 2005 — 08 Ocak 2006 tarihleri
arasinda deney grubu hastalara planli egitim programi uygulanmistir. Aragtirma 03
Mart 2006°da tez izleme komitesine sunulmustur. Arastirma, planl egitim programi
sonrast 6 aylik izlem silirecinde gerekli izlemler yapilmis ve temmuz 2006’ya kadar
veri toplama siireci devam etmistir. Alt1 aylik izleme siireci sonrasinda verilerin
analizi ve aragtirmanin yazimi Kasim 2006 tarihine kadar tamamlanmustir.

2.11. ARASTIRMANIN ETIiGi

Saghk Inang Modeli Olgeginin yazar1 Tan’dan Olgegin arastirmada
kullanilabilmesi i¢in mail yoluyla yazili izin almmistir. Olgegin kullanilabilmesi igin
once gecerlik ve giivenirlik ¢aligmalar1 tamamlanmistir. Aragtirmaya baslamadan
once Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Etik Kurul izni alinnmstir. Etik Kurul
izin sonrasinda Tirk Diyabet Cemiyeti Denizli Subesi sorumlu hekimi ile 6n

goriisme yapilarak gerekli izin alinmistir. Etik olarak arastirma tamamlandiktan
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sonra kontrol grubundaki hastalar icinde diyabet egitiminin gerceklestirilmesi
sorumlu hekimle goriisiilerek planlanmustir.

Aragtirmada kullanilan diger o6z-etkililik o6l¢lim aract i¢in de 1ilgili
akademisyenden yazili izin alinmustir. Ayrica arastirmaya katilan tiim diyabet
hastasina arastirma ve amaci hakkinda bilgi verilmis goniillii katilim saglanmistir.
2.12. ARASTIRMADAN ELDE EDILEN DENEYIMLER

Arastirmaya katilan kontrol grubundaki hastalarin girisim uygulanmadan uzun
bir siire izlenmesi belli bir siire sonra hastalarda isteksizlige neden olmustur. Kontrol
grubu hastalarin 6zellikle son izlemde metabolik Ol¢iimlerini yaptirabilmek igin
hastalar bir ka¢ kez telefonla aranip merkeze ¢agrilmak zorunda kalimmigtir. Bu
sikintiya ragmen tiim hastalarin dlglimleri tamamlanmistir. Deney grubu hastalarda
bu tiir bir sikint1 hi¢ yasanmamustir.

Deney grubu hastalara bir sikintiya distiikleri zaman arastirmaciya
ulagabilmeleri i¢in telefon numarasi verilmistir. Ancak bu telefonlarda hastaligin
disinda da kisisel sorunlarin (ailesel sorunlar, kisisel 6zel sorunlar/diger saglik
sorunlar1) dile getirilmesi, bunlarin ¢éziimii i¢in de arastirmacidan beklenti icine
girilmesi nedeniyle bir takim giigliikler yasanmustir.

Egitim programinda kullanilan gorsel- isitsel egitim araglarinin temin
edilmesinde bir takim aksakliklar yasanmig, 6zellikle slayt sunumlari i¢in merkezin
sorumlu hekimi kendi kisisel olanaklarini arastirmaciya sunmustur.

Bir takim yasanan giigliiklerin yaninda uygulanan planli egitim programinda
tiim hasta katiliminin saglanmasi ve memnuniyetlerini dile getirmeleri aragtirmaciy1
mutlu etmistir. Ayrica, arastirmacinin Diyabet Merkezi nde yiiriitiilmekte olan egitim
programina dahil edilmesi ve bunun siirekliliginin istenmesi arastirmaci icin elde

edilen bir kazanim olmustur.

60



Sekil 3: Arastirmanin Zamanlamasi

YAPILAN 2004

CALISMALAR Temmuz | Kasim | Aralik

Literatiir Tarama

Danigman ile
Goriisme (Konu
belirleme)

Konu ile ilgili
Literatiir inceleme

Veri Toplama
Araglarini ve Egitim
Kitap¢igmi
Gelistirme

2005 2006
Ocak | Mayis | Temmuz | Eylil | Mart

Temmuz

Agustos

Eyliil

Kasim

Aralik

Tez Onerisi

Tez izlem

Veri Toplama

Verilerin Analizi ve
Degerlendirilmesi

Tezin Yazilmasi

Tez Sunumu
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BOLUM 111

BULGULAR

3.1. HASTALARA ILISKIN TANITICI BILGILER

Bu boliim, deney ve kontrol grubu hastalarin sosyo demografik 6zellikleri ile
diyabet ve diyabeti kontrol etme durumlari olmak {izere iki baglik altinda
incelenmistir.

3.1.1. Hastalara iliskin Sosyo-demografik Ozellikler

Bu boliimde, deney ve kontrol grubu hastalarin cinsiyet, yas gruplari, medeni
durum, egitim durumu, meslekleri, gelir durumu gibi sosyo-demografik 6zelliklerine
iligkin verilerin dagilimi yer almaktadir.

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri Tablo 5’de belirtilmistir. Deney ve kontrol grubu hastalarin
%352’ini kadinlar, %48’ini erkekler olusturmustur. Deney grubundaki hastalarin
%24°1, 40-49 yas grubunda, %40’1 50-59 yas grubundadir. Kontrol grubundaki
hastalarin %24’ 40-49, %42’si 50-59 yas grubundadir. Deney grubundaki hastalarin
%88’1, kontrol grubundaki hastalarin %82’si evlidir. Deney grubundaki hastalarin
%50’si ilkokul, %22’si lise, %12’si ylksekokul /fakiilte mezunudur. Kontrol grubu
hastalarin %50°’si ilkokul, %181 lise, %14’1 yiliksekokul/fakiilte mezunudur. Deney
grubundaki hastalarin %64°1, kontrol grubundaki hastalarin %601 emeklidir. Deney
grubundaki hastalarin %30’unun geliri giderinden az, %66’sinin geliri giderine
esittir. Kontrol grubundaki hastalarin %26’sinin geliri giderinden az, %70’inin geliri
giderine esittir. Deney grubu hastalar1 %60°1, kontrol grubu hastalarin %64’ emekli
sandig1 sosyal giivencesine sahiptir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyet,

yas gruplari, medeni durum, egitim, meslek ve gelir durumlarn ve sosyal giivence
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durumlarina goére dagiliminda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis (p>0.05), her iki grubun homojen oldugu gorilmiistiir.

Tablo 5. Hastalarin Sosyo- demografik Ozelliklere Gére Dagilimi

OZELLIKLER | Deney Grubu Kontrol Grubu

Cinsiyet Say1 % Say1 %o

Kadin 26 52.0 26 52.0

Erkek 24 48.0 24 48.0
¥=0.00 p=1.00

Yas Grubu

30-39 3 6.0 2 4.0

40-49 12 24.0 12 24.0

50-59 20 40.0 21 42.0

60 yas ve tstii 15 30.0 15 30.0

=022 p=097

Medeni durum

Evli 44 88.0 41 82.0

Dul/bosanmig 6 12.0 9 18.0

¥*=0.70 p=0.40

Egitim Durumu

Ilkokul 25 50.0 25 50.0
Ortaokul 8 16.0 9 18.0
Lise 11 22.0 9 18.0
Yiiksekokul/fakiilte 6 12.0 7 14.0
v*=0.33  p=0.95

Meslek Durumu

Serbest calisiyor 3 6.0 2 4.0
Emekli 32 64.0 30 60.0
Ev hanimi 15 30.0 18 36.0

=267 p=0.44

Gelir Durumu

Gelir giderden az 15 30.0 13 26.0
Gelir gidere esit 33 66.0 35 70.0
Gelir giderden fazla 2 4.0 2 4.0

¥ =020 p=0.90

Sosyal giivence

Emekli Sandig1 30 60.0 32 64.0

SSK 11 22.0 7 14.0

Bag-kur 9 18.0 11 22.0
¥=1.15  p=0.56

Toplam 50 | 1000 | 50 | 100.0
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3. 1. 2. Hastalarin Diyabet ve Diyabeti Kontrol Etme Durumlan

Bu béliimde diyabetin siiresi, hastaligin tanisi, birinci derecede yakinlarinda

diyabetin varligi, tedavi tipi, hastanin diyabet tedavisine uyumu, kontrole gitme

durumlari, kan gekeri dlgiim Ozellikleri, son bir yilda diyabet nedeni ile hastaneye

yatma durumlari, diyabet merkezine iiye olma durumlari ile ilgili bulgular yer

almaktadir.

Tablo 6. Hastalarin Hastalikla flgili Ozelliklerine Goére Dagilim

OZELLIKLER Deney Grubu Kontrol Grubu

Diyabet siiresi Say1 % Say1 %

Bir yilin altinda 10 20.0 7 14.0

1-4 y1l 25 50.0 27 54.0

5-9 yil 11 22.0 11 22.0

10 y1l ve iistii 4 8.0 5 10.0
=071 p=0.86

Diyabet tanisi

Seker ol¢limiiyle 18 36.0 21 42.0

Bagka bir hastalik i¢in muayeneye 14 28.0 11 22.0

gidildiginde

Siiphe ile doktora gitme 14 28.0 15 30.0

Tesadiifen, rutin tetkikler sirasinda 4 8.0 3 6.0
¥*=0.76 p=0.85

Birinci derecede yakinlarinda

diyabet varhg

Evet 36 72.0 34 68.0

Hayir 14 28.0 16 32.0
¥*=0.19 p=0.66

Tedavi tipi

OAD (Oral Antidiyabetik Ilag) 39 78.0 40 80.0

Insiilin Tedavisi 8 16.0 6 12.0

Diyet ve OAD 3 6.0 4 8.0
¥*=0.44 p=0.80

Tedaviye uyum

Iyi 22 44.0 20 40.0

Orta 21 42.0 22 44.0

Koti 7 14.0 8 16.0
¥*=0.19 p=0.97

Toplam 50 100.0 50 100.0
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Deney grubundaki hastalarin % 50’sinin diyabet siiresi 1-4 y1l, %22’sinin 5-9
yil, %8’inin 10 yi1l ve {lizerindedir. Kontrol grubundaki hastalarin %54 iiniin diyabet
stiresi 1-4 y1l, %22’sinin 5-9 yil, %10’unun 10 y1l ve tlizerindedir. Deney grubundaki
hastalarin %36’s1 seker ol¢limil ile, %28’1 bagka bir hastalik i¢in muayeneye gittigi
sirada, %38’1 tesadiifen rutin tetkikler sirasinda diyabet hastasi oldugu anlasilmistir.
Kontrol grubundaki hastalarin %42°si seker ol¢iimii ile, %22’si bagka bir hastalik
icin muayeneye gittigi sirada, %30’u siiphelendigi i¢in doktora gittigi sirada, %6’s1
tesadiifen rutin tetkikler sirasinda diyabet hastasi oldugu anlasilmistir. Deney
grubundaki hastalarin %72’sinin, kontrol grubundaki hastalarin %68’sinin birinci
derecede yakin akrabalarinda diyabet hastaligt mevcuttur. Deney grubundaki
hastalarin %781, kontrol grubundaki hastalarin %80’it OAD tedavisi almaktadir.
Deney grubundaki hastalarin %44’iiniin tedaviye uyumu iyi, %42’sinin orta, kontrol
grubundaki hastalarin %40’linlin tedaviye uyumu iyi, %44 {inlin tedaviye uyumu
orta, %16’sinin tedaviye uyumu kotiidiir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin diyabet siiresi, diyabetin tanisi, birinci
derecede yakinlarinda diyabet varlii, tedavi tipi ve tedaviye uyum diizeylerine gore
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamais (p>0.05) her iki grubun

homojen oldugu saptanmistir (Tablo 6).
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Tablo 7. Hastalarin Kan Sekerini Kontrol Etme Durumlarina Gore Dagilimi

OZELLIKLER Deney Grubu Kontrol Grubu

Kan sekeri dl¢iimii Say1 % Say1 %

Yapanlar 47 94.0 45 90.0

Yapmayanlar 3 6.0 5 10.0

Fisher p=0.48

Olciimiin yapildig: yer*

Saglik Kurulusu 35 74.5 32 71.1

Evde (seker ol¢iim cihazi ile) 12 25.5 13 28.9
¥*=0.13 p=0.72

Olciim sikhgr*

Her giin 1 2.2 1 2.2

Ara-sira 16 34.0 19 42.2

Diizensiz 30 63.8 25 44.6
> =0.66 p=0.71

Toplam 50 100.0 50 100.0

*Yiizdeler olciim yaptiran kigiler iizerinden hesaplanmustir.

Deney grubundaki hastalarin %94°1i, kontrol grubundaki hastalarin %90°1 kan

sekeri Ol¢limii yapmaktadir/yaptirmaktadir. Deney grubundaki hastalarin %74.5°1 kan

sekeri Ol¢limiinii saglik kurulusunda yaptirirken %25.5°1 seker 6l¢limiinii evde (seker

Olciim cihaz1 ile) yapmaktadir. Kontrol grubundaki hastalarin %71.1°1 seker

Olclimiinii saglik kurulusunda yaptirmakta, %28.9’u ise seker Ol¢iimiinii evde

yapmaktadir. Hastalarin 6l¢iim sikliklarina gore dagilimlart incelendiginde, deney

grubundaki hastalarin %63.8’inin, kontrol grubundaki hastalarin %44.6’sinin seker

Olctim sikliklar1 diizensizdir (Tablo 7).

Kan sekeri 6lglimii yapma, Ol¢limiin yapildig1 yer ve 6l¢lim siklig1 agisindan

deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir

(p>0.05).
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Tablo 8. Hastalarin Sigara ve Alkol Kullanma Durumlarima Gore Dagilimlar

OZELLIKLER Deney Grubu Kontrol Grubu

Sigara kullanma durumu Say1 % Say1 %

Kullanan 16 32.0 14 28.0

Kullanmayan 24 48.0 30 60.0

Kullanip birakma 10 20.0 6 12.0
v*=1.80 p=0.40

Alkol kullanma durumu

Kullanma 5 10.0 6 12.0

Kullanmayan 44 88.0 43 86.0

Kullanip birakma 1 2.0 1 2.0
v*=0.10 p=0.90

Toplam 50 100.0 50 100.0

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarina

gore dagilimlar1 Tablo 8’de gosterilmistir. Deney grubundaki hastalarin %32’si

sigara, %10’u alkol kullandigini bildirmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %281

sigara kullamiyor, %12’si alkol kullaniyor. Sigara ve alkol kullanma durumlar

bakimindan deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05).

67



Tablo 9. Hastalarin Diyete Uyum ve Egzersiz Yapma Durumlarina Gore
Dagilim

OZELLIKLER Deney Grubu Kontrol Grubu
Diyete Uyum Say1 % Say1 %
Iyi 3 6.0 4 8.0
Orta 28 56.0 26 52.0
Kotii 19 38.0 20 40.0

¥=0.19 p=0.97

Egzersiz Yapma Durumu
Evet 18 36.0 24 48.0
Hayir 32 64.0 26 52.0
=147 p=0.22

Egzersiz Tiriu*
Yiruyts 15 83.0 22 91.7
Aerobik hareketler 3 16.7 2 8.3
Fisher p=10.63

Egzersiz sikhgr*

Her giin 2 10.5 4 16.6

Haftada 1-2 kez 6 36.8 10 41.7

Diizensiz, ara sira 10 52.7 10 41.7
¥ =0.62 p=0.73

Toplam 50 100.0 50 100.0

*Yiizdeler egzersiz yapan kigiler iizerinden hesaplanmistir.

Deney grubundaki hastalarin sadece %6’sinin diyete uyumlari iyi, %38’inin
diyete uyumlar: kotiidiir. Kontrol grubundaki hastalarin %8’inin diyete uyumlari iyi,
%40’ min diyete uyumlar1 kotiidiir. Deney grubundaki hastalarin %36°s1 egzersiz
yapmakta, egzersiz yapan hastalarin %83’ii egzersiz olarak yiirliylis yapmakta, ancak
egzersiz yapan hastalarin sadece %10.5’1 her giin diizenli olarak egzersiz
yapmaktadir. Kontrol grubundaki hastalarin %48’1 egzersiz yapmakta, egzersiz
yapanlarin %91.7°s1 egzersiz olarak yiirliylis yapmakta, egzersiz yapan hastalarin

%16.6’s1 her giin diizenli olarak egzersiz yapmaktadir (Tablo 9).
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Diyete uyum ve egzersiz yapma durumlarina gore deney ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamis (p>0.05), her iki grubun
homojen oldugu saptanmaistir.

Tablo 10. Hastalarin Doktor Kontroliine Gitme ve Son Bir Yilda Hastaneye

Yatma Durumlarina Gore Dagilhim

OZELLIKLER Deney Grubu Kontrol Grubu
Doktor kontroliine gitme Sikhgi Say1 % Say1 %
Doktora gitmiyorum 6 12.0 7 14.0
2 ayda bir 4 8.0 8 16.0
3 ayda bir 21 42.0 22 44.0
6 ayda bir 6 12.0 4 8.0
Yilda bir 4 8.0 3 6.0
Kendini kotii hissettiginde doktora 9 18.0 6 12.0
giden
v=4.51 p=0.60
Son bir yilda hastaneye yatma
durumu
Yatan 5 10.0 4 8.0
Yatmayan 45 90.0 46 92.0
v=1.11 p=0.57
Toplam 50 100.0 50 100.0

Tablo 10’da hastalarin doktor kontroliine gitme ve son bir yilda hastaneye
yatma durumlar ile ilgili dagilimlar1 belirtilmistir. Deney grubundaki hastalarin
%12’sinin hi¢ doktora gitmedigi, %42’sinin ii¢ ayda bir doktor kontroliine gittigi,
%18’inin ise ancak kendisini kotii hissettigi zaman doktor kontroliine gittigi
belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %14’liniin  hi¢ doktora gitmedigi,
%44’ iniin li¢ ayda bir doktor kontroliine gittigi, %12’sinin kendisini koti
hissettiginde doktora gittigi saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin %10’u,
kontrol grubundaki hastalarin %8’1 son bir yilda diyabet nedeni ile hastaneye

yatmistir.
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Doktor kontroliine gitme sikliklar1 ve son bir yil i¢inde diyabet nedeni ile

hastaneye yatma durumlarinda deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 11. Hastalarin Diyabet Merkezine Uye Olma Durumlarina Gore Dagilimi

Merkeze Uye Olma Deney Grubu Kontrol Grubu

Durumlari Say1 % Say1 %

Evet 14 28.0 20 40.0

Hayir 36 72.0 30 60.0
rv=1.60 p=0.20

Toplam 50 100.0 50 100.0

Deney grubundaki hastalarin %281, kontrol grubundaki hastalarin %401

diyabet merkezine iiye oldugunu bildirmistir (Tablo 11). Hastalarin Diyabet

Merkezine iiye olma durumlarinda, deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

2. 2. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTALARIN DiYABETE ILISKIN

SAGLIK INANCLARI

3.2.1. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin On ve Son Izlemde Diyabete iliskin

Saghk inanclar

Bu boliimde deney ve kontrol grubu hastalarin egitim programi Oncesi 6n

izlemde diyabete iligkin saglik inang puan ortalamalar1 ile egitim programi sonrasi

altinc1 ayda yapilan son izlemde saglik inan¢ puan ortalamalar1 incelenmistir.
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Tablo 12. Hastalarin On Izlemde Diyabete Iliskin Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalarinin Dagilim

SIM OLCEGI ALT| DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
BOYUTLARI X SD X  SD
Algilanan Duyarhhk 3.15+ 0.74 3.34+0.67
t=1.03 p=0.18
Algilanan Ciddiyet 3.66 +£0.54 3.71 £ 0.56
t=0.41 p=0.67
Algilanan Yararlar 3.69+0.42 3.73 £0.43
t=0.40 p=0.69
Algilanan Engeller 3.48 £0.57 3.55+0.54
t=0.61 p=0.53
Saghkla ilgili 3.75+0.41 3.82+0.38
Onerilen Aktiviteler =091 =036
Toplam Olcek 3.58 +0.47 3.66 + 0.45
t=0.81 p=0.41

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalarin 6n izlem
diyabete iliskin saglik inan¢ puan ortalamalari incelendiginde, deney grubunun
“algilanan duyarlihk” alt boyutu i¢in puan ortalamasi 3.15+ 0.74 iken, bu deger
kontrol grubu hastalarda 3.34+0.67, “algilanan ciddiyet” alt boyutu puan ortalamasi
deney grubu hastalarda 3.66+0.54, kontrol grubu hastalarda 3.71 £0.56, “algilanan
yararlar” alt boyutu puan ortalamasi deney grubu hastalarda 3.69+ 0.42, kontrol
grubu hastalarinda 3.73+0.43’diir. Olgegin “Algilanan engeller” alt boyutu igin
deney grubunun puan ortalamasi 3.48+0.57 iken, kontrol grubu hastalarin puan
ortalamasi 3.55+ 0.54, “saghkla ilgili onerilen aktiviteler” alt boyutu i¢in deney
grubunun almis oldugu puan ortalamasi 3.75 + 0.41 iken, kontrol grubu hastalarda bu
deger 3.66 = 0.45°dir. Toplam Olgek puan ortalamalar1 incelendiginde, deney
3.58+0.47, kontrol

grubunun puan ortalamasi grubunun puan ortalamasi

3.66+0.45°dir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu 6lgegin alt boyutlar1 puan
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ortalamalari ile toplam 6lgek puan ortalamalarinda deney ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr (p>0.05), her iki grubun saglik
inanglarinin olumsuz diizeyde oldugu belirlenmistir.

Tablo 13. Hastalarin Son izlemde Diyabete Iliskin Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalarinin Dagilim

SIM OLCEGI ALT| DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
BOYUTLARI X  SD X  SD
Algilanan Duyarhhk 4.11+0.44 3.32+0.50
t=8.25 p<0.001
Algilanan Ciddiyet 4.65+0.40 3.77+0.48
t=9.77 p<0.001
Algilanan Yararlar 4.41+£0.32 3.82+0.30
t=9.35 p<0.001
Algilanan Engeller 4.21+0.38 3.64 +0.46
t=6.66 p<0.001
Saghkla Ilgili 4.32+0.39 3.90 + 0.42
Onerilen Aktiviteler t=5.19 p<0.001
Toplam Olg¢ek 431 +0.30 3.73 +0.38
t=8.36 p<0.001

Egitim programi sonrasinda deney ve kontrol gruplarinin son izlemde almis
olduklar1 diyabete iligskin saglik inan¢ puan ortalamalari incelendiginde; “algilanan
duyarlihk” alt boyutundan alinan puan ortalamasi, deney grubunda 4.11+0.44,
kontrol grubundaki hastalarda 3.32+0.50, “algilanan ciddiyet” alt boyutu puan
ortalamasi deney grubundaki hastalarda 4.65+0.40 iken, kontrol grubu hastalarda
3.77+0.48, “algilanan yararlar” alt boyutu puan ortalamasi deney grubunda
4.41+0.32, kontrol grubunda 3.82+0.30’dur. Olcegin “algilanan engeller” alt boyutu
puan ortalamasi deney grubu hastalarda 4.214+0.38 iken, kontrol grubu hastalarda
3.64+0.46, “saghkla ilgili énerilen aktiviteler’ alt boyutundan alman puan

ortalamasina bakildiginda ise, deney grubundaki hastalarda 4.324+0.39, kontrol
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grubundaki  hastalarda  3.90+0.42°dir. Toplam o6l¢cek puan ortalamalari
incelendiginde, deney grubunun almis oldugu puan ortalamasi 4.31+£0.30 iken,
kontrol grubu hastalarinda bu deger 3.73.£0.38dir. Tablo 13’de goriildiigli gibi
deney ve kontrol grubu hastalarin son izlemde 6l¢egin alt boyutlarindan alinan puan
ortalamalari ile toplam 6l¢ekten alinan puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bir fark oldugu saptanmistir ( p<0.001). Son izlemde deney
grubundaki hastalarin diyabete iliskin saglik inang¢larinin olumlu oldugu, kontrol
grubu hastalarin ise diyabete iliskin saglik inanglarinin olumsuz oldugu saptanmuistir.
3.2.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Diyabete iliskin Saghk inan¢ Puan
Ortalamalarimin izlemlere Gére Degisimi

Bu bolimde deney ve kontrol grubu hastalarin egitim programi Oncesi 6n
izlem ve program bittikten iki hafta sonra yapilan birinci izlem, 3 ay sonraki ikinci
izlem ve 6 ay sonra yapilan son izlemdeki hastaliga iliskin saglik inang¢ puan

ortalamasi arasinda degisim olup olmadig1 gosterilmistir.

Tablo 14. Hastalarin izlemlere Gére Saghk Inan¢ Puan Ortalamalarimin
Dagilimi

SiM OLCEGI

IZLEMLER DENEY GRUBU KONTROL GRUBU

X SD X SD
On izlem 3.58.+0.47 3.66.+0.45
izlem 1 4.35.40.40 3.59.40.38
izlem 2 4.24.40.33 3.72+0.40
Son izlem 4.31.+£0.30 3.73.4£0.38

Wilks’ Lambda () 0.37 p<0.05

Hastalarin izlemlere gore diyabete iliskin saglik inan¢ puan ortalamalarinin
degisimi Tablo 14’de ve Grafik 1°de gosterilmistir. Egitim programi dncesinde deney

grubu hastalarin 6n izlemdeki saglik inan¢ puan ortalamasi 3.58+0.47, program
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bittikten iki hafta sonra izlem 1°deki puan ortalamasi 4.35.+0.40, {i¢ ay sonraki izlem
2’deki puan ortalamasi 4.24+0.33, ve alt1 ay sonraki son izlemde puan ortalamasi
4.31+0.30 olarak saptanmistir. Kontrol grubu hastalarin 6n izlemdeki puan
ortalamalar1 3.66.£0.45, izlem 1’deki puan ortalamasi1 3.59+0.38, izlem 2’deki puan
ortalamas1 3.72.£0.40, son izlemdeki puan ortalamasi 3.73+0.48dir. Izlemlerdeki
puan ortalamalar1 arasindaki fark tekrarlanan Olglimlerde varyans analizi ile test
edilmistir. Mauchly spherecity testi p degeri (p<0.05) 6nemli bulundugu i¢in Wilks’
Lambda degeri kullanilmigtir (4, 99). Analiz sonucunda o= 0.05 6nem diizeyinde
deney ve kontrol gruplart arasinda, izlemlere gore saglik inang puan ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Wilks’ Lambda (1) 0.37,
p<0.05). On izlemde her iki grubun hastaliga iliskin saglik inanglarimin benzer
oldugu ancak, deney grubuna uygulanan egitim programi sonrasinda, yapilan son ii¢
izlemde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmigtir
(p<0.05) (Grafik 1). ileri analiz amaciyla, program &ncesi 6n izlem ile program
sonrast izlemler arasinda Benforroni diizeltmeli eslestirilmis iki grup arasindaki
farkin t testi ile ikili karsilastirmalar yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 15°de

gosterilmistir.

Tablo 15. Hastalarin Izlemler Arasi Saghk Inan¢ Puan Ortalamalarimn
Karsilastirilmasi

o . Deney grubu Kontrol grubu
SiM OLCEGI : > : .
On izlem - izlem 1 -12.86 <0.01 -2.15 >0.01
On izlem- Izlem 2 -9.47 <0.01 -1.80 >0.01
On izlem — Son izlem -11.58 <0.01 2.12 >0.01

Hastalarin egitim programi oncesi on izlemde aldiklar1 saglik inang puan

ortalamalar1 sonuglar1 ile egitim programi sonrasinda yapilan izlemler arasindaki
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saglik inan¢ puan ortalamalar1 sonuglar karsilastirilmistir. Analiz sonucunda testin
anlamlilik (p) degeri, diizeltilmis anlamlilik diizeyi ile karsilastirilmistir. Bunun igin
oncelikle diizeltilmis anlamlilik diizeyi (anlamlilik diizeyi/ grup sayisi) islemi
sonucunda 0=0.05 i¢in 0.05/3=0.016 olarak hesaplanmistir. Bu durumda
degerlendirmede anlamlilik diizeyi 0.01 olarak kabul edilmistir (4, 98). Deney grubu
hastalarda 6n izlem ile izlem 1 arasindaki fark (t= -12.86) 6n izlem ile izlem 2
arasindaki fark (t=-9.47), on izlem ile son izlem arasindaki fark (t=-11.58)
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Izlemler siiresince hastalarin saghk inang
puanlar1 olumlu yonde degisim gdstermistir.

Kontrol grubundaki hastalarin 6n izlem ile izlem 1 arasindaki fark (t= -2.15),
on izlem ile izlem 2 arasindaki fark (t=-1.80), 6n izlem ile son izlem arasindaki fark
( t= -2.12) istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.01). Izlemler siiresince kontrol

grubu hastalarin saglik inanglarinda anlamli bir degisim olmamistir

@ deney

puan ortalamasi
w
1

2,5 O kontol

On Izlem izlem1 izlem?2 Son izlem

[zleme zaman

Grafik 1. Hastalarin Saghk inan¢ Puan Ortalamalarimin izlemlere Gore

Degisimi
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3.3. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTALARIN DiYABET YONETIMI
3.3.1. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin On izlem ve Son Izlem Oz-etkililik
Puan Ortalamalarina iliskin Bilgiler

Bu boliimde hastalarin program 6ncesi 6n izlem ve program sonrasit 6 ay
sonra yapilan son izlemdeki 6z-etkililik 6l¢egi puan ortalamalar1 incelenmistir.

Tablo 16. Hastalarin On izlemde Oz-etkililik Olgegi Puan Ortalamalarinin

Dagilim
OZ-ETKILILIK OLCEGIi| DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU
ALT BOYUTLARI X  SD X  SD
Ozel beslenme ve kilo 3.61+0.64 3.23+0.67
t=0.51 p=0.60
Fizik egzersiz 3.22+0.71 3.24+0.74
t=0.13 p=0.89
Kan sekeri 3.08+0.79 3.20 £0.77
t=0.76 p=0.44
Genel beslenme ve tibbi 3.67+£0.41 3.74+0.44
tedavi kontrolii =087 p—0.38
Toplam Olcek 3.39+0.50 3.46+0.49
t=0.73 p=0.47

Tablo 16’da deney ve kontrol grubu hastalarin 6n izlemde diyabet yonetimine
iliskin oOzetkililik 6l¢egi alt boyutlarinin ve toplam o6lgek puan ortalamalarinin
dagilimi gosterilmektedir. On izlemde deney ve kontrol gruplarin almis oldugu 6z-
etkililik 6l¢eginin alt boyutlar1 puan ortalamalari ve genel 6lgek puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Her

iki grubun 6z-etkililik algilarinin benzer oldugu belirlenmistir.
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Tablo 17. Hastalarin Son Izlemde Oz-etkililik Ol¢egi Puan Ortalamalariin

Dagilimi

OZ-ETKILILIiK OLCEGI DENEY GRUBU KONTROL GRUBU

ALT BOYUTLARI X SD X SD

Ozel beslenme ve kilo 3.79+0.43 3.29+0.53
t=5.14 p<0.001

Fizik egzersiz 4.01+0.44 3.36+0.55
t=6.43 p<0.001

Kan sekeri 3.88+0.41 3.39+0.52
t=5.25 p<0.001

Genel beslenme ve tibbi 4.24+0.25 3.76+0.39

tedavi kontrolii =728 p<0.001

Toplam Olcek 4.04+0.26 3.53+0.39
t="7.57 p<0.001

Egitim programi sonrasinda deney ve kontrol gruplarin son izlemde almis
olduklar1 6z-etkililik 6l¢cegi puan ortalamalari incelendiginde; “édzel beslenme ve
kilo” alt boyutundan alinan puan ortalamasi, deney grubunda 3.79+0.43 iken, kontrol
grubundaki hastalarda 3.29+0.53, “fizik egzersiz” alt boyutu puan ortalamasi deney
grubundaki hastalarda 4.014+0.44 , kontrol grubu hastalarda 3.36+0.55, “kan sekeri”
alt boyutu puan ortalamasi deney grubunda 3.88+0.41, kontrol grubunda 3.39+0.52,
“genel beslenme ve ubbi tedavi kontrolii” alt boyutu puan ortalamasi deney grubu
hastalarda 4.24+0.25 iken, kontrol grubu hastalarda 3.76+0.39’dur. Toplam 6lgek
puan ortalamasi incelendiginde deney grubunun almis oldugu puan ortalamasi
4.04+0.26 iken, kontrol grubu hastalarinda bu deger 3.53.£0.39°dur. Deney ve
kontrol grubu hastalarin son izlemde Olgegin alt boyutlarindan alinan puan
ortalamalar1 ve toplam Ol¢ekten alinan puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Tablo’da gorildigi

gibi deney grubundaki hastalarin 6z-etkililik 6lgegi alt boyutlar1 puan ortalamalar1 ve
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toplam Olgek puan ortalamalar1 kontrol grubu hastalarin puan ortalamalarindan daha
yuksektir.
3.3.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Oz-etkililik Puan Ortalamalarinin
izlemlere Gore Degisimi

Bu boliimde deney ve kontrol grubu hastalarin egitim programi éncesi 6n
izlem ve program bittikten sonra yapilan izlemlerdeki (izlem 1, izlem 2, son izlem)

0z-etkililik puan ortalamalar1 arasindaki degisim incelenmistir.

Tablo 18. Hastalarin izlemlere Gore Oz-etkililik Olcegi Puan Ortalamalari
Dagilimi

IZLEMLER OZ-ETKILILiK OLCEGI
DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
X SD X SD
On izlem 3.39+£0.50 3.46 +0.49
Izlem 1 4.01 +0.31 3.48 +0.37
Izlem 2 4.02 +0.33 3.52+0.40
Son izlem 4.04 +0.26 3.53+0.39
Wilks’ Lambda ( A)0.62 p<0.05

Hastalarin izlemlere gore Oz-etkililik Olgegi puan ortalamalar1 arasindaki
degisim tekrarlanan Ol¢iimlerde varyans analizi ile test edilmistir. Sonuglar Tablo
17°de ve Grafik 2’de gosterilmektedir. Egitim programi oncesi deney grubu
hastalarin 6n izlemde almis olduklar1 6z-etkililik 6lgegi puan ortalamasi 3.39+0.47,
egitim programu bittikten iki hafta sonra izlem 1’de 4.01+0.40, ii¢ ay sonraki izlem
2’de 4.02+0.33, ve alt1 ay sonraki son izlemde 4.04+0.26 olarak saptanmistir. Son {i¢
izlemde deney grubu hastalarin 6z-etkililik algilarinda olumlu bir degisim oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubu hastalarin izlemlere goére oz-etkililik 6lgegi puan
ortalamalar1 incelendiginde, 6n izlemde Oz-etkililik Olgegi puan ortalamasi 3.46

+0.49, izlem 1°de 3.48 +0.37, izlem 2’de 3.524+0.40, alt1 ay sonra yapilan son
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izlemde ise 3.53+0.39’dur. Analiz sonucunda o= 0.05 onem diizeyinde deney ve
kontrol gruplar1 arasinda, izlemler arasi Ol¢ek puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). On izlemde her iki grubun 6z-
etkililik algilarinin benzer oldugu ancak, deney grubuna uygulanan planh egitim
programi sonrasinda yapilan son ii¢ izlemde her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<0.05) (Grafik 2). Ileri analiz amaciyla, 6n test
ile izlemler arasinda Benforroni diizeltmeli eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t
testi ile her iki grup i¢in ikili karsilastirmalar yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo

19°da gosterilmistir.

Tablo 19. Hastalarin izlemler Arasi1 Oz-etkililik Ol¢egi Puan Ortalamalarimin
Karsilastirilmasi

OZ-ETKILILiK OLCEGI DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
t p t p
On izlem- izlem 1 -9.07 <0.01 -0.65 >0.01
On izlem- izlem 2 -8.44 <0.01 -1.87 >0.01
On izlem —Son izlem -8.61 <0.01 -1.71 >0.01

Hastalarin egitim programi dncesinde yapilan 6n izlemdeki 6zetkililik 6lgegi
puan ortalamalar1 sonuglar1 ile egitim programi sonrasinda yapilan izlemler
arasindaki 6z-etkililik 6lgcegi puan ortalamalari sonuglart karsilastirilmistir. Analiz
sonucunda testin anlamlilik (p) degeri, diizeltilmis anlamlilik diizeyi ile
karsilastirtlmistir (0.05/3=0.016 ). Bu durumda degerlendirmede anlamlilik diizeyi
0.01 olarak kabul edilmistir (4, 98). Deney grubu hastalarda 6n izlem ile izlem 1
arasindaki fark (t=-9.07) on izlem ile izlem 2 arasindaki fark ( t=-8.44), 6n izlem ile
son izlem arasindaki fark ( t= -8.61) istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01) (Tablo
19). Izlemler siiresince, deney grubu hastalarin 6z-etkililik puani olumlu ydnde

degisim gostermistir. Kontrol grubundaki hastalarin 6n izlem ile izlem 1 arasindaki
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fark (t=-0.65) on izlem ile izlem 2 arasindaki fark ( t=-1.87), 6n izlem ile son izlem
arasindaki fark ( t= -1.71) istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.01) (Tablo 19).
Izlemler siiresince kontrol grubu hastalarmn o6z-etkililik algilarinda anlamli bir

degisim olmadig1 belirlenmistir.

4,5

3,5

B deney
O kontol

2,5

puan ortalamasi
w

1,5 4

On izlem izlem 1 zlem2 Son izlem

izleme zamani

Grafik 2. Hastalarin Oz-etkililik Olgegi Puan Ortalamalarimin izlemlere Gore

Degisimi

3.3.3. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin On Izlem ve Son izlem Metabolik
Kontrol Degerleri

Bu boliimde hastalarin egitim programi dncesi on izlemde ve egitim programi
sonrast son izlemde metabolik kontrol degerleri ortalamalarmin dagilim

incelenmistir.
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Tablo 20. Hastalarin On izlemde Metabolik Kontrol Degerleri Ortalamalarinin

Dagilim

METABOLIK DENEY GRUBU KONTROL GRUBU

DEGISKENLER X SD X SD

AKS 156.14+53.74 151.54+55.97

t=0.41 p=0.67
TKS 160.18+70.64 148.42458.55
t=0.90  p=0.36
7.82+1.79 7.50 +2.05

HbAlc =086  p=0.38

Total Kolesterol 195.88+49.44 199.160+50.64
t=0.32 p=0.74

HDL 49.12+11.88 48.50+12.49
t=0.25 p=0.80

Trigliserid 163.38+74.03 162.46+74.16
t=0.62 p=0.95

Sistolik Kan basimci 140.20+16.49 141.10£16.58
t=0.01 p=1.00

Diastoli Kan Basinci 83.90+£7.16 82.90+6.70
t=0.72 p=0.47

BKIi 28.90+4.03 28.96+4.06
t=0.07 p=0.94

Arastirma kapsamina alman diyabetli hastalarin 6n izlemdeki metabolik
kontrol degerlerinin ortalamasi tablo 20’de belirtilmistir. Tablo’da goriildigii gibi
egitim programi dncesinde yapilan 6n izlemde deney ve kontrol gruplari arasinda
metabolik kontrol degerleri (AKS, TKS, HbAlc, Total Kolesterol, HDL, Trigliserid,
sistolik ve diastolik kan basinci ve BKI) bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur ( p>0.05). Ayrica AKS, HbAlc ve BKI’si ortalamalarinin her iki grupta

kotii kontrol degerde oldugu belirlenmistir.
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Tablo 21. Hastalarin Son izlemde Metabolik Kontrol Degerleri Ortalamalarinin

Dagilim
METABOLIK DENEY KONTROL
DEGISKENLER X SD X SD
AKS 121.80+30.19 165.38+51.91
t=5.13  p<0.001
TKS 122.30+£27.17 163.28+64.28
t=4.15  p<0.001
6.62+1.43 7.89+2.15
HbAlc t=3.46  p<0.001
Total Kolesterol 183.46+30.17 202.16+34.49
t=4.42  p<0.001
HDL 50.04+9.76 47.34+10.21
=135 p>0.05
Trigliserid 158.42+50.95 164.62+55.28
=123  p>0.05
Sistolik Kan Basinci 139.50+14.00 150.10+13.03
t=3.91 p<0.001
Diastolik Kan Basinci 82.30+7.22 87.50+4.87
t=421  p<0.001
BKI 28.48+29.08 29.08+4.07
t=0.75  p>0.05

Deney grubundaki hastalarin son izlemde AKS degerinin ortalamasi
121.80+30.19 iken, kontrol grubu hastalarda bu deger 165.38+51.91°a yiikselmistir.
Deney ve kontrol gruplarinda son izlemde AKS degeri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (t=5.13, p<0.001). Deney grubu hastalarin AKS degeri
ortalamasi, sinirda kontrol degerde iken, kontrol grubu hastalarda kotii kontrol
degerdedir.

Deney grubu hastalarin son izlemde TKS’i ortalamas1 122.30+£27.17 iken, bu
oran kontrol grubu hastalarda 163.28+64.28’dir. Yapilan istatistik degerlendirmede

iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmustur (t= 4.15, p<0.001). Deney grubu
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hastalarin TKS ortalamasi iyi kontrol degerde iken, kontrol grubu hastalarda sinirda
kontrol degerdedir.

Deney grubundaki hastalarin son izlemde HbAlc degeri 6.62+1.43 iken,
kontrol grubu hastalarin son izlemde HbAlc degeri 7.89+2.15°dir. Deney ve kontrol
grubu arasinda son izlemde HbAlc degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (t= 3.96 p<0.001). Deney grubu hastalarin HbA 1c degeri ortalamasi
simirda kontrol degerde iken, kontrol grubu hastalarin HbAlc degeri kotii kontrol
degerdedir.

Hastalarin total kolesterol degeri incelendiginde ise, deney grubu hastalarin
son izlemdeki total kolesterol degeri 183.46+30.17 iken, kontrol grubu hastalarda bu
oran 202.16+£34.49°dir. Deney ve kontrol grubu hastalarda son izlemde total
kolesterol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (t= 4.42,
p<0.001). Deney grubu hastalarin total kolesterol degeri ortalamasi, iyi kontrol
degerinde iken, kontrol grubu hastalarda sinirda kontrol degere yiikselmistir.

Deney grubu hastalarin son izlemde HDL ortalamasi 50.04+9.76, kontrol
grubu hastalarda ise bu deger 47.34£10.21°dir. Deney ve kontrol grubunda son
izlemde HDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir
(t=1.35, p>0.05). Her iki grubun HDL ortalamasi iyi kontrol degerdedir.

Deney grubu hastalarin son izlemde Trigliserid degeri 158.42+50.95 iken,
kontrol grubu hastalarda bu oran 164.62+55.28 dir. Deney ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmustir (t= 1.23, p>0.05).

Hastalarin son izlemde kan basinglar1 incelendiginde ise, deney grubu ile
kontrol grubu arasinda sistolik ve diastolik kan basinci degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). izlem sonunda deney grubu hastalarin

sistolik kan basinci ortalamasi 139.50+14.00, kontrol grubu hastalarin kan basinci
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ortalamasi1 150.104+13.03 dir. Deney grubu hastalarin son izlemde sistolik kan basinci
ortalamas1 1yi kontrol degerde iken, kontrol grubu hastalarda smirda kontrol
degerdedir.

Hastalarm son olarak BKI’leri incelendiginde, son izlemde, deney grubu
hastalarmin BKI ortalamasi 28.48+29.08, kontrol grubu hastalarinin ise BKI
ortalamasi 29.08+4.07 olmasina ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (t=0.75, p>0.05). Her iki grupta BKI’si ortalamas1 kétii kontrol
degerdedir.

3.3.4. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Metabolik Kontrol Degerlerinin
izlemlere Gore Degisimi

Bu boliimde hastalarin egitim programi dncesi 6n izlem ve program bittikten
sonra yapilan izlemler (izlem 1, izlem 2, son izlem) arasindaki metabolik kontrol

degerlerinin degisimi incelenmistir.
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Tablo 22. Hastalarin Izlemlere Gére Metabolik Kontrol Degerleri
Ortalamalarinin Dagilimi
Metabolik Degerler | On Izlem Izlem 1 izlem 2 Son izlem
X SD X SD X SD X SD
AKS Deney 156.14 140.46 + 41.02 130.88 = 27.10 121.80 £ 30.19
+53.74
Kontrol | 151.54 158.90 + 53.51 157.88 + 54.33 165.38 = 51.91
+55.97
Wilks’ Lambda (A) 0.69 p<0.05
TKS Deney | 140.46+ 137.10 £37.12 [ 130.88 +27.30 122.30 + 27.17
41.02
Kontrol | 148.4+58.55 | 155.02+50.81 | 157.88 + 54.47 163.28 + 64.28
Wilks’ Lambda (A) 0.83 p<0.05
HbAlc Deney 7.82+£1.70 7.36 +1.72 6.78 £1.55 6.62+143
Kontrol | 7.49+2.05 765+2.11 773 +2.10 789+2.15
Wilks’ Lambda (A) 0.55 p<0.05
T. Kol Deney | 19588 193.34 +31.09 194.42 +30.77 | 183.46 +30.17
+49 44
Kontrol | 199.1 +50.64 | 198.02 +42.77 200.40 £35.65 | 202.16 + 34.49
Wilks’ Lambda (A) 0.89 p>0.05
HDL Deney 49.10+ 49.74 £ 11.92 | 50.36=11.30 48.34 +£10.66
11.88
Kontrol | 50.04 £9.76 | 48.50 +12.49 | 47.16 £8.90 47.34 +£10.21
Wilks’ Lambda (1) 0.97 p>0.05
Trigliserid Deney 163.38+ 160.22 £ 62.75 160.12 +49.08 158.42 £ 50.95
74.03
Kontrol | 162.46+ 16320 £ 61.87 | 165.92+51.65 164.62 £ 50.95
74.16
Wilks’ Lambda (A) 0.90 p>0.05
Sis. KB. | Deney 140.10+ 140.20 + 15.28 | 139.80 + 15.71 139.80 + 15.71
16.49
Kontrol | 141.10+ 146.60 + 14.77 | 147.00 = 14.24 150.10 + 13.03
16.58
Wilks’ Lambda (A) 0.79 p<0.05
Dias. KB Deney 83.90+7.16 80.40 + 7.64 81.80 + 8.96 82.30+7.22
Kontrol | 8290+6.70 | 85.40+5..32 87.90 +4.86 87.50 = 4.87
Wilks’ Lambda (A) 0.81 p<0.05
BKi Deney 28.90 +4.03 | 28.48 +5.30 28.80 +3.91 28.48 +3.83
Kontrol | 28.96+4.06 | 28.94 +4.06 29.06+ 4.03 29.08 £4.07

Wilks’ Lambda () 0.88 p>0.05
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Egitim programi Oncesi On izlem ve egitim programi sonrasi izlemlerdeki
(izlem 1, 1izlem 2, son izlem) metabolik kontrol degerleri Tablo 21°de
gosterilmektedir. Yapilan analiz sonucunda, deney ve kontrol gruplari arasinda
izlemlere gore AKS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(Wilks” Lambda (1) 0.69 p<0.05). Tablo’da goriildiigii gibi son {i¢ izlemde deney
grubu hastalarda AKS degerlerinde azalma goriiliirken, kontrol grubu hastalarda
ozellikle son izlemde bu deger ylikselmistir. Son ii¢ izlemde AKS degerlerinde iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Tokluk kan sekeri degeri incelendiginde ise, deney ve kontrol gruplari
arasinda izlemlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (Wilks’
Lambda (A) 0.83 p<0.05 ). Son ii¢ izlemde deney grubu hastalarda TKS degerlerinde
diisme goriiliirken, kontrol grubu hastalarda bu degerin arttig1 belirlenmistir. Son {i¢
izlemde deney ve kontrol gruplari arasinda TKS degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05).

izlemlere gore deney ve kontrol gruplari arasinda HbAlc degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir (Wilks’ Lambda (1) 0.55 p<0.05).
Yapilan analiz sonucu son ii¢ izlemde deney ve kontrol gruplar1 arasinda HbAIlc
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).

Deney ve kontrol gruplarinda total kolesterol degerleri arasindaki farkliligin
tiim izlemlere gore istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0.05).

Deney ve kontrol gruplar1 arasinda HDL degerlerinde izlemlere gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) ve dort izlemde meydana gelen
HDL degerindeki degisimin her iki grupta benzer oldugu ve aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmustir .
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Trigliserid degerlerinin izlemlere gore degisimi incelendiginde, deney ve
kontrol gruplar arasinda tiim izlemlere gore degisimin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu saptanmistir (p>0.05).

Sistolik ve diastolik kan basinci degerleri incelendiginde ise, izlemlere gore
deney ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir
(p<0.05). Deney ve kontrol grubu hastalarda son ii¢ izlemde sistolik ve diastolik kan
basinglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Deney ve kontrol grubu hastalarda BKI’leri arasindaki degisimin izlemlere
gore istatistiksel olarak anlamsiz oldugu (p>0.05) ve dort izlemde meydana gelen
kilo degisimin her iki grupta benzer oldugu goriilmiistiir (Wilks’ Lambda (1) 0.88
p>0.05). Ileri analiz amaciyla, &n izlem ile izlemler arasinda Benforroni diizeltmeli
eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi ile her iki grup icin ikili karsilagtirmalar

yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 23’de gosterilmistir.

87



Tablo 23. Hastalarin Izlemler Arasi Metabolik Kontrol Degerleri
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Metabolik Kontrol Degerleri Deney grubu Kontrol grubu
AKS t p t p
On izlem- Izlem1 4.16 <0.01 -2.31 >0.01
On izlem- Izlem2 3.54 <0.01 -1.60 >0.01
On izlem- Son izlem 5.16 <0.01 -3.40 <0.01
TKS

On izlem- izlem1 3.59 <0.01 -1.68 >(.01
On izlem- izlem2 3.34 <0.01 -1.58. >(0.01
On izlem- Son izlem 3.86 <0.01 -1.91 >(.01
HbAlc

On izlem- izlem1 6.01 <0.01 -2.75 <0.01
On izlem- izlem2 7.38 <0.01 -3.81 <0.01
On izlem- Son izlem 7.03 <0.01 -3.75 <0.01
Total Kolesterol

On izlem- Izlem1 1.31 >0.01 2.23 >0.01
On izlem- [zlem2 1.95 >(0.01 1.13 >0.01
On izlem- Son izlem 1.90 >0.01 1.91 >0.01
HDL

On izlem- izlem1 0.63 >0.01 0.23 >0.01
On izlem- izlem2 1.00 >0.01 1.01 >0.01
On izlem- Son izlem 0.81 >(0.01 0.69 >(.01
Trigliserid

On izlem- izlem1 1.20 >0.01 1.86 >0.01
On izlem- izlem2 0.93 >0.01 1.65 >0.01
On izlem- Son izlem 0.68 >0.01 1.65 >0.01
Sistolik Kan Basinci

On izlem- Izlem1 0.06 >0.01 -3.52 <0.01
On izlem- [zlem2 0.15 >(.01 -5.47 <0.01
On izlem- Son izlem 0.31 >(0.01 -6.83 <0.01
Diastolik Kan basinci

On izlem- izlem1 1.67 >0.01 -3.52 <0.01
On izlem- Izlem2 1.69 >0.01 -5.47 <0.01
On izlem- Son izlem 1.53 >(.01 -6.83 <0.01
BKI

On izlem- izlem1 0.86 >(0.01 0.44 >0.01
On izlem- izlem2 0.68 >0.01 -1.95 >0.01
On izlem- Son izlem 2.13 >0.01 -1.40 >(.01

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin egitim program oncesi 6n izlem ile
egitim programi sonrasinda yapilan izlemler arasindaki metabolik kontrol
degerlerinin sonuglar1 karsilastirilmistir. Analiz sonucunda testin anlamlilik (p)

degeri, diizeltilmis anlamlilik diizeyi ile karsilagtirilmistir (4, 99). Deney grubu
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hastalarin AKS degeri incelendiginde, ©n izlem ile izlem 1 arasindaki fark (t=4.16)
On izlem ile izlem 2 arasindaki fark (t=3.54 ), 6n izlem ile son izlem arasindaki fark
(t=5.16) istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Kontrol grubundaki hastalarin AKS
degerleri incelendiginde, sadece 6n izlem ile son izlem arasindaki fark (t= -3.40)
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonug, kontrol grubundaki hastalarin AKS
degerilerinin 6. aymn sonundaki son izlemde arttigin1 géstermektedir.

Deney grubundaki hastalarin TKS degerleri karsilastirildiginda, program
Oncesi On izlem ile program sonrasi izlemler arasindaki degisim istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.01). Kontrol grubu hastalarda izlemler arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.01).

Deney ve kontrol grubu hastalarin program oOncesi 6n izlem ile program
sonras1 diger izlemler arasinda HbAlc degerleri karsilastirildiginda, her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Ancak, deney
grubundaki hastalarin HbAlc degerleri her bir izlemde azalma gosterirken, kontrol
grubu hastalarda bu deger artmistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Total kolesterol, HDL ve Trigliserid
degerleri ile 6n izlem ile program sonrasi izlemler arasi karsilagtirmada istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). Her iki grupta total kolesterol, HDL ve
Trigliserid degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim belirlenmemistir.

Sistolik ve diastolik kan basinct degeri deney grubu hastalarinda izlemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik gostermezken (p>0.01), kontrol
grubu hastalarda izlemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir
(p<0.01). Deney grubu hastalarda izlem siiresince sistolik ve diastolik kan
basinglarinda bir artis olmamis, ancak kontol grubu hastalarda son ii¢ izlemde

sistolik ve diastolik kan basin¢larinda bir artis oldugu goézlenmistir.
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Deney grubundaki hastalarin BKi’leri 6n izlem ile izlem 1 arasinda, 6n
izlem ile izlem 2 arasinda, 6n izlem ile son izlem arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0.01). Deney grubu hastalarda alt1 ay sonra yapilan son
izlemde BKI’lerinde azalma gériilmiis ancak anlamlilik diizeyi 0.01 kabul edildigi
icin bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kontrol grubu hastalarda
on izlem ve izlemler arasi karsilastirmada BKi’lerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik saptanmamustir ( p>0.01). Her iki grubun BKI degerlerinin tiim izlemlerde

benzer oldugu bulunmustur.
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Grafik 3. Hastalarin HbA1lc Degerlerinin izlemlere Gore Degisimi
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3.4. HASTALARIN SAGLIK INANC PUAN ORTALAMALARI iLE OZ-
ETKILILIK PUAN ORTALAMALARI ARASINDAKI ILISKININ
KARSILASTIRILMASI

Bu boliimde hastalarin izlem sonundaki diyabete iligkin saglik inan¢ puan
ortalamalari ile diyabet yonetimine iligskin 6z-etkilik puan ortalamasi arasindaki iliski

incelenmistir.

Tablo 24. Hastalarin Saghk Inan¢ Puan Ortalamasi ile Oz-etkililik Puan
Ortalamasi1 Arasindaki Tliski

SiM OLCEGI OZ-ETKILILiK OLCEGi PUAN ORTALAMASI
RO DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
r r

Algilanan Duyarhhk 0.71%* 0.58%*%*
Algilanan Ciddiyet 0.74%* 0.50%*
Algilanan Yararlar 0.78%* 0.33*
Algilanan Engeller 0.80** 0.32%*
Saghkla ilgili 0.76%* 0.39*
Onerilen Aktiviteler
Toplam Olgek 0.79%* 0.40%*

p<0.001**

p<0.01%*

Deney ve kontrol gruplart arasinda saglik inan¢ puan ortalamalart ile 0z-
etkililik 6l¢egi puan ortalamasi arasinda iliski Tablo 24’te gosterilmistir. Her iki
grupta, saglik inan¢ puan ortalamalan ile 6z-etkililik puan ortalamalari arasinda
pozitif yonde bir iligki oldugu saptanmistir (p<0.01). Ancak deney grubu hastalarda
SIM 6&lgeginin her bir alt boyutu puan ortalamasi ile 6z-etkililik puan ortalamasi
arasinda yliksek diizeyde bir korelasyon oldugu saptanmistir. Bu sonuglar, hastalarin
diyabete iligkin saglik inanglar1 olumlu yonde arttik¢a diyabet yonetimine iliskin 6z-

etkililik algilarinin da olumlu yonde arttigin1 gostermektedir.
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3.5. HASTALARIN BAZI METABOLIK KONTROL DEGERLERI iLE

DIYABETE IiLiSKiN SAGLIK INANC PUAN ORTALAMALARI
ARASINDAKI ILISKININ KARSILASTIRILMASI

Bu boliimde, hastalarin son izlemdeki bazi metabolik kontrol degerleri ile
diyabete iliskin saglik inan¢ puan ortalamasi arasindaki iliski korelasyon analizi ile

incelenmistir.

Tablo 25. Hastalarin Metabolik Kontrol Degerleri ile Saghk inan¢ Modeli
Genel Olcek Puan Ortalamasi Arasindaki iliski

_ SiM OLCEGIi PUAN ORTALAMASI
METABOLIK DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
DEGISKENLER

AKS
r -0.63 -0.32
p 0.000%** 0.02%*
TKS
r -0.58 -0.30
p 0.000** 0.02%*
HbAlc
r -0.67 -0.41
p 0.000%** 0.002%*
Total Kolesterol
r -0.48 -0.33
p 0.000** 0.01*
p<0.001**  p<0.05*

Hastalarin bazi metabolik kontrol degerleri ile hastaliga iliskin saglik inang
puan ortalamalar1 arasindaki iligski incelenmistir. Tablo 25°te goriildiigii gibi her iki
grupta AKS, TKS, HbAlc ve total kolesterol degerleri ile saglik inan¢ puanlari
arasinda negatif diizeyde korelasyon oldugu belirlenmistir. Ancak planh egitim alan
deney grubu hastalarin AKS, TKS, HbAlc ve total kolesterol degeri ile saglik inang
puan ortalamalasi arasinda negatif yonde yliksek derecede korelasyon oldugu
belirlenmistir (p<0001). Bu sonuglar, egitim alan deney grubu hastalarin AKS, TKS,
HbA Ic ve total kolesterol degerleri diistiikce,

saglik inang puanlarinin

ylkseldigini gostermektedir.
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3.6. BAGIMSIZ DEGiISKENLERIN BAGIMLI DEGiSKENLERLE iLiSKiSi
3.6.1. Hastalarin Tamtict Ozellikleri ile Saghk Inan¢ Puan Ortalamasi
Arasindaki Tliski

Deney ve kontrol gruplarinda bagimsiz degiskenlerle bagimlhi degiskenler
arasindaki iliski son izlem verileri ile incelenmis ve istatistiksel olarak iki grup
arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir. Bunun, deney ve kontrol
grubundaki hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigi diistinilmiistiir. Bu nedenle
bagimsiz degiskenlerle bagimli degiskenler arasindaki iliski, tiim hastalar (deney ve
kontrol) {izerinden girisim dncesi 6n izlem verileri ile degerlendirilmistir.

Hastalarin saglik inan¢ puan ortalamalarinin bazi sosyo-demografik
degiskenler ve diyabeti kontrol etme Ozelliklerinden etkilenip etkilenmedigini
degerlendirmek tizere ikili degiskenler i¢in bagimsiz gruplarda t testi, iic ve daha
fazla degiskenler i¢in varyans analizi (One Way Anova testi) kullanilmistir. Tablo
26°da gorildiigii gibi diyabetli hastalarin cinsiyet durumlari, yas gruplari, diyabetin
stiresi ve tedavi tipi ile saglik inang¢ puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki olmadig1 saptanmis (p>0.05), ve bu degiskenlerin hastaliga iliskin
saglik inancini etkilemedigi belirlenmistir.

Hastalarin medeni durum, egitim durumu, gelir diizeyleri, tedaviye ve diyete
uyum diizeyleri ve seker Ol¢iimii yapma ile saglik inang puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir (p<0.05). Yapilan analiz
sonucu evli hastalarin dul ve bosanmis hastalara gore saglik inanglarinin daha olumlu
oldugu, ilkokul mezunu hastalarin yiiksekokul/ fakiilte mezunu hastalara gore saglik
inanglarinin daha olumsuz oldugu belirlenmistir. Yine tedavi ve beslenmeye uyumu
iyi olan hastalarin diyabete iliskin saglik inanglarinin daha olumlu oldugu

saptanmistir.
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Tablo 26. Baz1 Tamtic1 Ozelliklere Gore Hastalarin Saghk inanc¢ Puan Ortalamalarimin

Dagilim
OZELLIKLER SiM OLCEGI
N (100) Y SS
Cinsiyet
Kadm 52 3.57 0.56
Erkek 48 3.68 0.52
t=142 p>0.05
Yas Grubu
30-39 yas grubu 5 3.62 0.51
40-49 yas grubu 24 3.94 0.43
50-59 yas grubu 43 3.39 0.45
60 yas ve lizeri 28 3.86 0.47
F=2.17 p>0.05
Medeni durum
Evli 85 3.67 0.47
Dul/ bosanmig 15 3.34 0.30
t=2.59 p<0.05
Egitim
Tlkokul 50 3.26 0.28
Ortaokul 17 3.79 0.15
Lise 20 4.01 0.32
Yiiksekokul/fak. 13 4.20 0.21
F=67.54 p>0.001
Gelir durumu
Gelir giderden kotii 28 3.29 038
Gelir gidere esit 68 3.73 0.41
Gelir giderden iyi 4 4.05 0.51
F=13.57 p<0.001
Diyabetin Siiresi
1 y1l ve alt1 17 3.74 0.55
1-4 y1l 52 3.57 0.47
5-9 yil 22 3.63 0.40
10 y1l ve iistii 9 3.65 0.40
F=0.55 p>0.05
Tedavi Tipi
OAD 79 3.98 0.53
Insiilin 14 3.94 0.68
Diyet ve OAD 7 3.85 0.39
F=021 p>0.05
Tedaviye Uyum
Tyi 42 3.89 0.42
Orta 43 3.44 0.36
Kotii 15 3.32 0.38
F=14.78 p<0.001
Seker Olciimii
Evet 92 3.66 0.45
Hayir 8 3.17 0.32
t=2.94 p<0.01
Beslenmeye Uyum
Iyi 7 4.27 0.49
Orta 55 3.73 0.38
Kotii 38 3.34 0.37
F=21.93 p<0.001
Egzersiz
Evet 42 3.79 0.38
Hayir 58 3.49 0.47

t=3.36 p<0.001
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3.6.2. Hastalarin Tamtiaa Ozellikleri fle Oz-etkililik Puan Ortalamalan
Arasindaki Tliski

Hastalarin cinsiyet durumlari, yas gruplari, medeni durum, gelir durumu,
diyabet siiresi ve tedavi tipi ile Oz-etkililik puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0.05).

Hastalarin egitim durumlan ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasindaki iligki
incelenmis, 6z-etkililik puani ile egitim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu saptanmustir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda (Tukey testi) gruplar
arasindaki farkin ilkokul mezunu hastalardan kaynaklandigi, egitim durumu
yiikseldik¢e 6z-etkililik puaninin da arttig1 belirlenmistir.

Hastalarin tedaviye uyum diizeyleri ile 6z-etkililik puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmis (p<0.05), tedaviye uyumu iyi
olan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalarinin tedaviye uyumu koti olan
hastalardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin seker olglimii yapma
durumlan ile o6z-etkililik puan ortalamasi arasinda bir iliski olup olmadigina
bakilmus, istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<0.05). Seker
Olcimii yapmanin 6z-etkililik puan ortalamasini etkiledigi belirlenmis, 6l¢lim yapan
hastalarin yapmayan hastalara gore 0z-etkililik puan ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu saptanmuistir.

Hastalarin beslenmeye uyum diizeyleri ve egzersiz yapma durumlari ile 6z-
etkililik puan ortalamasi arasindaki iligki incelenmis, istatistiksel olarak anlamli bir
iligki oldugu saptanmistir (p<<0.05). Beslenmeye uyum diizeyleri iyi olan hastalarin,
uyum diizeyi kotli olan hastalara gore 6z-etkililik puan ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Yine egzersiz yapan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalari

egzersiz yapmayan hastalara gore daha yiiksektir.

95



Tablo 27. Bazi

Tanitic1

Ortalamalarinin Dagilim

Ozelliklere Gore Hastalarin Oz-etkililik Puan

OZELLIKLER OZ-ETKILILiK OLCEGI
N (100) Y SS
Cinsiyet
Kadin 52 3.06 0.43
Erkek 48 3.20 0.47
t=0.96 p>0.05
Yas Grubu
30-39 yas grubu 5 3.40 0.71
40-49 yas grubu 24 3.45 0.34
50-59 yas grubu 43 3.43 0.48
60 yas ve lizeri 28 3.14 0.41
F=2.25 p>0.05
Medeni durum
Evli 85 3.62 0.40
Dul/ bosanmig 15 3.56 0.47
t=2.03 p>0.05
Egitim
Tlkokul 50 3.05 0.34
Ortaokul 17 341 0.41
Lise 20 3.83 0.23
Yiiksekokul/fak. 13 3.94 0.16
F=47.40 p<0.001
Gelir durumu
Gelir giderden kotii 28 3.60 0.28
Gelir gidere esit 68 3.84 0.34
Gelir giderden iyi 4 3.82 0.20
F=035 p>0.05
Diyabetin Siiresi
1 yil ve alt1 17 3.55 0.54
1-4 y1l 52 3.37 0.51
5-9 yil 22 3.47 0.45
10 y1l ve iistii 9 3.37 0.41
F=0.65 p>0.05
Tedavi Tipi
OAD 79 3.46 0.50
Insiilin 14 3.15 0.35
Diyet ve OAD 7 3.58 0.47
F=2.83 p>0.05
Tedaviye Uyum
Iyi 42 3.74 0.39
Orta 43 3.21 0.42
Kéti 15 3.14 0.49
F=13.51 p<0.001
Seker Ol¢iimii
Evet 92 3.47 0.48
Hayir 8 2.87 0.27
t=3.45 p<0.001
Beslenmeye Uyum
Iyi 7 391 0.22
Orta 55 3.57 0.46
Kot 38 3.12 0.45
F=16.60 p<0.001
Egzersiz
Evet 42 3.75 0.38
Hayir 58 3.19 0.43

t=6.66 p<0.001
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3.6.3. Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri ile HbAlc Degerleri Arasindaki fliski

Hastalarin cinsiyet durumlari ile HbAlc degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski olup olmadigi incelenmis, yapilan t testinde cinsiyet ile HbAlc
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmis (p<0.05),
kadinlarin HbA ¢ degerlerinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin yas gruplari, medeni durumlari, gelir diizeyleri, diyabet siiresi ve
tedavi tipi ile HbAlc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur
(p>0.05).

Hastalarin egitim durumlari ile HbAlc degerleri arasindaki iliski incelenmis,
HbAlc degeri ile egitim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda (Tukey testi) gruplar arasindaki
farkin ilkokul mezunu hastalardan kaynaklandigi belirlenmistir. Ilkokul mezunu
hastalarin HbAlc degerleri yiiksekokul mezunu hastalarin HbAlc degerlerinden
daha yiiksektir.

Hastalarin tedaviye uyum diizeyleri ile HbAlc degerleri arasinda iligki
incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmig (p<0.05),
tedaviye uyumu iyi olan hastalarin HbAlc degerlerinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin seker dlglimii yapma durumlart ile HbAlc degerleri arasinda bir
iligki olup olmadigina bakilmis, yapilan t testinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu saptanmistir (p<0.05). Seker Olglimii yapmanin HbAlc degerini etkiledigi
belirlenmis, 6l¢iim yapan hastalarin yapmayan hastalara gore HbAlc degerlerinin
daha diisiik oldugu saptanmustir.

Hastalarin beslenmeye uyum diizeyleri ve egzersiz yapma durumlar ile

HbAlc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir
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(p<0.05). Beslenmeye uyum diizeyleri iyi olan hastalarin, uyum diizeyi kotii olan
hastalara gore HbAlc degerleri daha distliktiir. Yine egzersiz yapan hastalarin

egzersiz yapmayan hastalara gére HbA 1c degerleri daha diistiktiir

Tablo 28. Hastalarin Tamitict Ozellikleri ile HbAlc Degerleri Arasindaki fliski

DEGISKENLER HbAlc
Sd Karsilastirma p

Cinsiyet 1 t=2.70 p<0.05
Yas 3 F=1.77 p>0.05
Medeni durum 1 t=1.49 p>0.05
Egitim Durumu 3 F=8.92 p<0.05
Gelir durumu 2 F=2.01 p>0.05
Diyabetin Siiresi 3 F=0.40 p>0.05
Tedavi tipi 2 F=2.38 p>0.05
Tedaviye uyum 2 F=7.60 p<0.05
Olciim yapma 1 t=3.07 p<0.05
Diyete uyum 2 F=14.36 p<0.05
Egzersiz yapma 1 t=2.70 p<0.05
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BOLUM 1V
TARTISMA

Diyabetli hastalarda planli egitim programiin saglik inancina ve diyabet
yonetimine etkisi incelenen bu arastirmada elde edilen bulgular altt boliimde
literatiir bilgileri ile tartistlmistir.

4.1. HASTALARA ILIiSKIN TANITICI OZELLIKLERIN INCELENMESI
4.1.1. Hastalara iliskin Sosyo- demografik Ozelliklerin incelenmesi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyet, yas gruplari, medeni durum,
egitim, meslek ve gelir durumlarina gére dagiliminda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamis (p>0.05), her iki grubun homojen oldugu
gorilmiistiir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin %52’sini kadinlar, %48’ini erkekler
olusturmustur. Deney grubundaki hastalarin %64’i, kontrol grubundaki hastalarin
%66’s1 40-59 yas grubunda olup, deney grubu i¢in yas ortalamasi 54.04+7.63,
kontrol grubu i¢in yas ortalamasi1 55.94+8.32’dir.

Hastalarin %50’si ilkokul mezunu, %62’si emeklidir. Hastalarin %28’inin
geliri giderinden azdir. Diyabet bilindigi gibi maliyeti yiliksek bir hastaliktir. Diyabet
ve komplikasyonlarin tedavisi bireye ve aileye 6nemli sikintilar yasatmaktadir (124).
Calismamizda gelir durumu kétii olan hasta oraninin dikkate alinmasi gereken bir
oranda oldugu goriilmektedir.

4.1.2. Hastalarin Diyabet ve Diyabeti Kontrol Etme Durumlarimin incelenmesi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin diyabet siiresi, diyabetin tanisi,
birinci derecede yakinlarinda diyabet varligi, tedavi tipi ve tedaviye uyum
diizeylerine gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis

(p>0.05) her iki grubun homojen oldugu saptanmustir.
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Deney grubundaki hastalarin %50’sinin, kontrol grubu hastalarin %54 iiniin
diyabet siiresi 1-4 yil arasindadir. Deney grubundaki hastalarin, %28’inin bagka bir
hastalik i¢in muayeneye gittigi sirada, %@8’inin tesadiifen rutin tetkikler sirasinda
diyabet hastas1 oldugu anlasilmistir. Kontrol grubu hastalarin %22’sinin baska bir
hastalik icin muayeneye gittigi sirada, %6’sinin tesadiifen rutin tetkikler sirasinda
diyabet hastast oldugu anlasilmistir. Deney grubundaki hastalarin %72’sinin, kontrol
grubundaki hastalarin %68’inin birinci derecede yakin akrabalarinda diyabet
hastaligr mevcuttur. Tiim hastalarin %70’inde birinci derecede yakin akrabalarinda
diyabet hastalig1 mevcuttur. Literatiirde, diyabette genetik faktoriin 6nemli bir etken
oldugu vurgulanmaktadir. Ozellikle Tip 2 diyabette genetik faktorlerin etkisi Tip 1
diyabete gore daha fazladir (6, 100, 126). Yapilan ¢aligmalara gore, diyabetli anne ve
babanin ¢ocuklarinda diyabet olma olasilif1 %75’e kadar yiikselebilmektedir (116,
120). Aragtirma bulgusu literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir.

Deney grubundaki hastalarin %781, kontrol grubundaki hastalarin %80’ni
OAD tedavi aliyor. Deney grubundaki hastalarin %44’iiniin tedaviye uyumu iyi,
%42’sinin orta, kontrol grubundaki hastalarin %40’min tedaviye uyumu iyi,
%44 iniin tedaviye uyumu orta derecededir.

Deney grubundaki hastalarin %94°1, kontrol grubundaki hastalarin %90°n1
kan sekeri 6l¢limil yapmaktadir/yaptirmaktadir. Deney grubundaki hastalarin %74.5°1
kan gekeri 6l¢iimiinii saglik kurulusunda yaptirirken, %25.5’1 seker ol¢limiinii evde
(seker Ol¢lim cihazi ile) yapmaktadir. Kontrol grubundaki hastalarin %71.1°1 seker
Olciimiinii saghik kurulusunda yaptirmakta, %28.9’u ise seker Olgiimiini evde
yapmaktadir. Hastalarin ol¢iim sikliklarina gére dagilimlart incelendiginde, deney
grubundaki hastalarin %63.8’inin, kontrol grubundaki hastalarin %44.6’sinin seker

Olctim sikliklar1 diizensizdir (Tablo 7). Kan sekeri 6l¢iimii yapma, 6l¢timiin yapildigi
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yer ve Ol¢lim siklig1 agisindan deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Deney ve kontrol grubu hastalarda sigara ve alkol kullanma durumlarinda her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlar1 degerlendirildiginde, %30’unun sigara
kullandig1, %11’inin de alkol kullandig1 saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda sigara ve
alkol kullanma ile tip 2 diyabet gelisimi arasinda pozitif bir iligki oldugu ileri
striilmistiir (111). Diyabetli hastalarda yapilan calismalarda sigara kullaniminin
%18-33 oranlarinda oldugu belirtilmistir (113). Ozcan’m (1999) diyabetli hastalarda
uyumu etkileyen faktorlerin incelenmesi, konulu doktora tez calismasinda, sigara
kullanma orani %28.3, alkol kullanma oranmi ise %12.7°dir (94). Caligmamizin
bulgular1 Ozcan’1n arastirma bulgulari ile uyum gostermektedir.

Tablo 9°da goriildiigli gibi diyete uyum ve egzersiz yapma durumlarina gore
deney ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamis
(p>0.05), her iki grubun homojen oldugu saptanmistir. Hastalarin sadece %7’sinin
diyete uyumlar1 iyi, %55’inin orta, %38’inin diyete uyumlar1 kotiidiir. Christensen’in
(2000) diyabetlilerde yaptig1 bir izlem aragtirmasinda, izlemin basinda hastalarin
%27.3’tinlin diyete uyumlarinin kotil, %32.7’sinin iyi, %40.4’linlin orta derecede
oldugu saptanmustir (32). Calismamizin bulgusu bu arastirma ile karsilastirildiginda,
diyete uyumu iyi olan hasta oraninin oldukca diisiik oldugu saptanmistir. Literatiirde
diyabetli bireylerin diyet tedavisine uyumunun genellikle yetersiz oldugu
bilinmektedir (32, 126, 138). Diyet tedavisinde uyumu etkileyen en énemli neden
bireylerin beslenme aligkanliklarinda yapmasi gereken degisikliklere direncli

olmalaridir. Diyabetli hasta yagantis1 boyunca saglikli kalmak istiyorsa bazi kurallara
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uymak ve aliskanliklarinda degisiklik yapmak zorundadir. Bu nedenle diyabetlilerin
hastaliklar1 ve gereksinimleri dogrultusunda egitilmeleri gerekmektedir (90).

Deney grubundaki hastalarin %36’s1 egzersiz yapmakta, egzersiz yapan
hastalarin %83’li egzersiz olarak yiirliylls yapmakta, egzersiz yapan hastalarin
%352.7’s1 diizensiz olarak ara-sira egzersiz yapmaktadir. Kontrol grubundaki
hastalarin %48’1 egzersiz yapmakta, egzersiz yapanlarin %91.7’si egzersiz olarak
ylrllylis yapmakta, egzersiz yapan hastalarin %41.7°si diizensiz olarak ara-sira
egzersiz yapmaktadir (Tablo 9). Egzersizle ilgili yapilan ¢alismalarda, diyabetin
tedavisinde ve olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde, metabolik kontroliin
saglanmasinda diizenli olarak yapilan fiziksel egzersizin olduk¢a Onemli oldugu
vurgulanmaktadir (8, 15, 72). Bu bilgiler dogrultusunda c¢alismamizin sonuglari
degerlendirildiginde, baslangicta her iki grupta “egzersiz yapiyorum” diyenlerin
yaklagik yarisinin diizenli bir egzersiz yapmadigi goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin %12’sinin, kontrol grubundaki hastalarin
%14’ iniin hi¢ doktora gitmedigi, deney grubundaki hastalarin %18’inin, kontrol
grubundaki hastalarin %12’sinin ancak kendisini kotii hissettigi zaman doktor
kontroliine gittigi belirlenmistir. Deney grubundaki hastalarin %10’u, kontrol
grubundaki hastalarin %8’1i son bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatmustir.
Doktor kontroliine gitme sikliklar1 ve son bir yil i¢inde diyabet nedeni ile hastaneye
yatma durumlarinda deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p>0.05).

Deney grubundaki hastalarin %281, kontrol grubundaki hastalarin %401
diyabet merkezine iiyedirler (Tablo 11). Hastalarin Diyabet Merkezine {iye olma
durumlarinda, deney ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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4. 2. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTALARIN DIYABETE iLIiSKIN
SAGLIK INANCLARININ iINCELENMESI

Bu béliimde, deney ve kontrol grubu hastalarin program oncesi on izlem ve
program sonrasi son izlemdeki hastaliga iliskin saglik inanclar1 ile hastalia iliskin
saglik inang¢ puan ortalamalarinin izlemlere gore degisimleri incelenmistir.
4.2.1. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin On izlem ve Son izlemde Diyabete
iliskin Saghk Inanclarinin Incelenmesi

Yagsam bi¢imi ve aligkanliklarinda degisiklik gerektiren kronik hastaliklarda
olumlu saglik davranigi kazandirmak ve sagligi gelistirmek icin kisilerin oncelikle
saglik inan¢larinin degerlendirilmesi gerekmektedir (36, 40, 129). Hastalarin saglik
inanclart saglik davraniglarini etkileyen 6nemli bir faktor olarak ele alinmaktadir.
Saglik inan¢ modeline gore, bireyin koruyucu saglik davranigini kazanmasinda
hastalikla ilgili duyarlilik, ciddiyet, yarar, engeller ve Onerilen aktivitelerle ilgili
algilar1 6nemli rol oynamaktadir (44, 106).

Arastirma kapsamina alinan diyabetli hastalarin planli egitim programi dncesi
on izlemde saglik inan¢ puan ortalamalar1 incelendiginde; deney grubu hastalarin
egitim programi Oncesi On izlemde Olgegin alt boyutlarna iligkin puan
ortalamalarinin 3.15 £+ 0.74 ile 3.75 £ 0.41 arasinda oldugu saptanmistir. Kontrol
grubunu olusturan hastalarin saglik inang¢ puan ortalamalar1 3.34 + 0.74 ile 3.82+0.74
arasinda dagilim gostermistir. Deney ve kontrol grubu hastalarin girisim Oncesinde
diyabete iligkin saglik inan¢ puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Ayn1 zamanda her iki grubun hastaliga iligkin
algilanan duyarlilik, ciddiyet, yararlar, engeller ve saglikla ilgili onerilen aktiviteler
alt boyutlarindan almig olduklar1 puan ortalamalari ile toplam 6l¢ekten alinan puan

ortalamalarinin negatif diizeyde oldugu belirlenmistir (Tablo 12). Tan, diyabetli
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hastalarin diyabete iligkin saglik inan¢larimi inceledigi arastirmasinda, engeller alt
boyutuna iliskin madde puan ortalamalarmin 2.55+0.86 ile 3.82+0.65 arasinda
oldugunu saptamistir. Yine saglikla ilgili onerilen aktiviteler alt boyutuna iligkin
saglik inan¢ puan ortalamalarinin 3.07+0.88 ile 4.07+£0.33 arasinda oldugunu
belirlemis ve hastalarin saglik inan¢larinin olumsuz oldugunu saptamistir (129). Yine
Daniel’in diyabetlilerde yaptig1 egitimle ilgili bir izlem arastirmasinda, izlemin
basinda girisim Oncesi hastalarin diyabete iliskin saglik inanglarinin olumsuz
oldugunu belirlemistir (36). Arastirmaya alinan hastalarin egitim programi
uygulanmadan onceki hastaliga iliskin saglik inang¢lart Tan ve Daniel’in aragtirma
bulgulari ile uyum gostermistir.

Egitim programi sonrasinda izlem sonunda hastalarin 6l¢egin alt boyutlarina
iligkin puan ortalamalar1 incelendiginde; deney grubu hastalarin saglik inang puan
ortalamalar1 dagiliminin, en diisiik 4.11+0.44, en yiiksek 4.65 +0.40 oldugu, kontrol
grubu hastalarin saglik inang puanlarmin en diisiik 3.32+0.50, en yiiksek 3.90 +0.42
oldugu saptanmistir. Toplam Ol¢cek puan ortalamasi incelendiginde, son izlemde
deney grubunun almis oldugu puan ortalamasi 4.31+£0.30 iken, kontrol grubu
hastalarin puan ortalamasi 3.73.£0.38’dir. Gortldigi gibi egitim programi
sonrasinda yapilan son izlemde, deney grubundaki hastalarin her bir alt boyut ve
toplam Olcekten almig olduklar1 puan ortalamalar1 kontrol grubundaki hastalarin puan
ortalamalarindan daha yiiksektir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin izlem
sonunda hastaliga iliskin saglik inang¢ puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bir fark vardir (p<0.001) (Tablo 13). Deney grubu hastalarin
hastaliga iligkin saglik inanglar1 olumlu iken, kontrol grubu hastalarin saglik
inanglarinin olumsuz oldugu dikkati ¢cekmektedir. Deney grubu hastalarda hastalikla

ilgili algilanan duyarhilik, ciddiyet, yararlar ve saglikla ilgili onerilen aktiviteler
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boyutunun pozitif yonde arttigi, hastalikla ilgili engeller boyutunda azalma oldugu
saptanmustir. Literatlirde, egitimin hastalarin saglik inancina etkisi ile ilgili yapilmis
cesitli arastirmalar vardir. Surit, Tip 2 diyabetli hastalarin saglik inanglarinm
inceledigi doktora tezinde, izlem sonunda hastalarda saglik inang¢ puan ortalamalarini
incelemis, 6lgegin algilanan duyarlilik alt boyutu madde puan ortalamalarinin 3.04
+1.51 ile 5.00+0.00 arasinda, algilanan ciddiyet alt boyutu madde puan
ortalamalarinin 4.58 +0.98 ile 5.00+0.00 arasinda, algilanan yararlar alt boyutu
madde puan ortalamalarinin 4.46+1.52 ile 5.00+0.00 arasinda, algilanan engeller alt
boyutu madde puan ortalamalarinin 3.42+1.77 ile 4.87+0.68 arasinda dagilim
gosterdigini belirlemistir. Surit, izledigi diyabetli hastalarin hastaliga iliskin saglik
inanglarinin olumlu oldugunu saptamigtir (126). Skinner’in (2001) saglik inang
modelinin algilanan ciddiyet ve duyarlilik boyutlarini inceledigi arastirmasinda, bir
yillik egitim siirecinin sonunda, duyarlilik ve ciddiyet alt boyutlarinda pozitif yonde
degisimin oldugu saptanmigtir (120). Daniel’in arastirmasinda da, altinct ayin
sonunda hastalarin saglik inanglarinda pozitif yonde bir degisim oldugu ve bu
degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir. Ayni aragtirmada
hastalarin diyabete iligkin engeller algisinin azaldigi, duyarlilik, ciddiyet ve yarar
algisinin ise artt1g1 belirlenmistir (36). Yine Rickheim ve arkadaglarinin (2002) saglik
inan¢g modelini kullanarak, diyabetlilerde yapmis olduklar1 bir diger aragtirmada
egitim alan hastalarin program sonunda bilgi diizeylerinde artis oldugu ve hastaliga
iliskin saglik inan¢ diizeyinde pozitif yonde bir artis oldugu, ve olumlu saglik
davraniglarinin  gelistigi  saptanmistir  (109). Tiim bu aragtirma sonuglari
incelendiginde, diyabetli hastalarda verilen planli egitim programinin hastalarin
diyabete iligkin saglik inancglar1 iizerinde olumlu bir etki yarattigi goriilmektedir.

Arastirmanin bulgusu literatiir bulgular ile uyum gostermekle birlikte, ayni1 zamanda
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arastirma hipotezi HI’i olumlu yonde desteklemis bdylece H1 hipotezi (deney
grubundaki hastalarin saglik inan¢ puan ortalamalar1 son izlemde kontrol grubundaki
hastalara gére daha yiiksektir ) kabul edilmistir.
4.2.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Diyabete iliskin Saghk Inan¢ Puan
Ortalamalarimin izlemlere Géore Degisiminin Incelenmesi

Diyabetli hastalara verilen planl bir egitim programi sonrasinda hastalarin
saglik inan¢ puan ortalamalarinin izlemlere gore degisimlerinin incelenmesi program
bittikten 15 giin sonra, 3 ay ve alt1 ay sonra yapilan izlemlerle gergeklestirilmistir.
Hastalarin  saglik inang diizeylerindeki degisimlerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi tiim arastirma siirecini kapsayacak sekilde yapilmistir. Hastalarin
toplam 4 izleme zamanima gore saglik inang puan ortalamasi arasindaki degisim
incelendiginde, deney grubu hastalarin program oncesindeki puan ortalamasi 3.58
+1.47, programdan sonraki ilk izlemde 4.35+0.40, 3 ay sonraki ikinci izlemde 4.24
+0.33 ve son izlemde 4.32+0.39’a yiikselmistir. Gortldigi gibi egitim bittikten 2
hafta sonraki ilk izlemde Olgek puan ortalamasi olduke¢a yiikselmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin izlemlere gore Olgek puan ortalamalart arasindaki degisim
incelendiginde; program oncesindeki 6n izlemde 3.66+0.45, programdan sonraki ilk
izlemde 3.59+0.38, 3 ay sonraki ikinci izlemde 3.72 £0.40, ve son izlemde 3.90+0.42
olarak belirlenmistir (Tablo14). izlemlere gore iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 18). Her iki grup i¢in program oncesi
ile, program sonrast diger izlemlerdeki puan ortalamalart arasinda ikili
karsilagtirmalar yapilmistir. Bu karsilagtirma sonucunda, deney grubu hastalarda tim
kargilagtirmada saglik inan¢ degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.01). Kontrol grubunda ise izlemler arasi karsilagtirmada, saglik inan¢ puan

ortalamasi degisiminin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0.01).
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Sonug olarak, hastaliga iliskin saglik inanglarin izlemlerle birlikte deney grubunda
olumlu yonde arttigi, kontrol grubunda ise olumlu bir de§isim olmadig1 dikkati
cekmistir. Yapilmis gesitli egitim calismalar1 sonucunda, benzer sekilde izlemlerde
hastalarin saglik inanglarinda olumlu bir degisim oldugu saptanmistir (36, 109, 121,
126). Arastirma bulgusu literatiirdeki bu ¢aligsma bulgulari ile paralellik gostermistir.
Ayrica arastirmanin bulgulari, arastirma hipotezi olan H2’yi olumlu yonde

desteklemis ve H2 hipotezi (deney ve kontrol grubundaki hastalarin izlemlere gore
saglik inang puan ortalamalasi arasinda anlamli bir fark vardir) kabul edilmistir.
43. DENEY VE KONTROL GRUBU HASTALARIN DIiYABET
YONETIMINE ILiSKiN BiLGILERIN INCELENMESI

Hastalarin diyabet yonetimleri, diyabete iliskin 0z-etkililik algilar1 ve
metabolik kontrol degerleri ile dl¢iilmiistiir. Bu boliimde, hastalarin 6z-etkililik puan
ortalamalar1 (6n izlem ve son izlem) ve izlemlere gore degisimleri ile, metabolik
kontrol degerleri ( 6n izlem ve son izlem) ve bu degerlerin izlemlere gére degisimleri
yer almaktadir.
4.3.1. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin On izlem ve Son izlemde Oz-etkililik
Puan Ortalamalarimin incelenmesi

Olumlu saglik davranislarinin baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde bireylerin 6z-
etkililik algis1 da dnemlidir. Oz-etkililik, bireyin belli bir davranist basarili bir sekilde
yapabilme kabiliyeti veya olaylar1 kontrol edebilme algisidir. Bir olayin ¢6zliimiinde
etkili olabilecegine inanan bir kisi daha aktif ve daha etkin davranabilir ve kendisine
daha fazla giivenir. Ornegin diyabetin tedavisi igin diizenli yiiriiyiis yapabilecegini
inanan bir kisi ayn1 zamanda bu davranis1 eyleme gegirir ve siirdiiriir. Oz-etkililik
bireylerin hem saglikla ilgili davranis degisim niyetlerinde hem de eylemin kontrolii

asamasinda oldukc¢a onemlidir (107). Yapilan c¢aligmalarda, yiliksek o0z-etkililik
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algisina sahip olan bireylerin olumlu saghk davramiglarimi yapabildigi ve
stirdiirebildigi vurgulanmistir (70). Bu yiizden hastalarin diyabetin tedavisine yonelik
davranislarin1  kontrol edebilmeleri agisindan, kendi giiclerini algilayislarini
degerlendirmek amaciyla uygulanan diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik puan
ortalamalar1 incelenmistir.

Egitim programi 6ncesi 0n izlemde deney ve kontrol gruplari arasinda 6z-
etkililik puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken
(p>0.05), her iki grubun 6z-etkililik puanlarinin diisiik oldugu belirlenmistir.

izlem sonunda deney grubu hastalarin dlgegin &zel beslenme ve kilo alt
boyutu i¢in puan ortalamasi 3.79+0.43, kontrol grubu hastalarda 3.29+0.53, fizik
egzersiz alt boyutu i¢in deney grubunun puan ortalamasi 4.01+0.44 iken, kontrol
grubu hastalarin puan ortalamasi 3.36+0.55’dir. Kan sekeri alt boyutu puan
ortalamasi incelendiginde ise, deney grubu hastalarin puan ortalamasi 3.88 +£0.41
iken, kontrol grubu hastalarin puan ortalamasi 3.39 +0.52°dir. Genel beslenme ve
tibbi tedavi alt boyutu i¢in deney grubunun almig oldugu puan ortalamasi 4.24+0.26,
kontrol grubu hastalarin puan ortalamast 3.76 +0.39’dur (Tablo 17). Toplam 6l¢ek
puan ortalamasi deney grubu hastalarda 4.04+0.26, kontrol grubu hastalarda 3.53
+0.39’dur.Yapilan analiz sonucunda, izlem sonunda deney ve kontrol gruplar
arasinda Oz-etkililik puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.01). Arastirmanin bulgularina bakildiginda,
egitim alan deney grubu hastalarin 6z-etkililik algilarinin kontrol grubu hastalara
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Gleeson-Kreig’in (2006) tip 2 diyabetli
hastalarda yaptig1 ti¢ aylik bir izlem arastirmasinda, deney grubu hastalarin 6n test
0z-etkililik puan ortalamasi 3.55+0.95 iken, son testte 3.89+0.91°e yiikseldigini,

kontrol grubu hastalarda 6n test 6z-etkililik puan ortalamasi 3.35+1.05, son testte bu
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oranin 3.23+1.05’e¢ dustiigiinii saptamistir (51). Her iki ¢alismanin bulgular
karsilastirildiginda, girisim uygulanan hastalarin  6z-etkililik puan ortalamalari
yukselirken, kontrol grubu hastalarda 06z-etkililik algisinin  diisiik oldugu
goriilmektedir. Bu sonuglar diyabetli hastalara verilen planli egitim programlarin
hastalarin 6z-etkililik algilarin1 olumlu yonde etkiledigi ve o6z-etkililik algilarini
arttirdigini gostermektedir. Oz-etkililik algisinin yiiksekligi deney grubu hastalarmin
diyabet yonetimine iligskin tedavi bigimlerini siirdiireceklerinden emin oldugunu
gostermektedir. Ayni zamanda arastirma bulgulart H 3 hipotezini olumlu ydnde
desteklemis ve hipotez (deney grubundaki hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalari
son izlemde kontrol grubundaki hastalara gore daha yiiksektir) kabul edilmistir.
4.3.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Oz-etkililik Puan Ortalamalarinin
izlemlere Gore Degisiminin incelenmesi

Diyabetli hastalara verilen planli bir egitim programi sonrasinda diyabet
yonetimine iligkin 6z-etkililik puan ortalamalarinin izlemlere gore degisimleri
incelendiginde, deney grubu hastalarin 6n izlemdeki puan ortalamasi 3.39+0.50,
programdan sonraki ilk izlemde 4.01+0.31, 3 ay sonraki ikinci izlemde 4.02 +0.36,
ve altinct ayin sonunda yapilan son izlemde 4.04+0.26’ya yiikselmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin izlemlere gore Olgek puan ortalamalart arasindaki degisim
incelendiginde ise; on izlemdeki puan ortalamasi 3.46+0.49, egitim programindan
sonraki ilk izlemde 3.48+0.37, ikinci izlemde 3.52 +0.40, ve son izlemde 3.53+0.39
olarak belirlenmistir. izlemlere gore iki grup arasinda &z-etkililik puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Goriilldigi
gibi egitim sonrasinda deney grubu hastalarda son {i¢ izlemde 0Oz-etkililik puan
ortalamasi kontrol grubu hastalara gore daha yiiksektir. Ozellikle altinci ayda yapilan

son izlemde deney grubu hastalarin 6z-etkililik puanlarinin diger izlemlere gore daha
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yuksek oldugu dikkat ¢ekmistir. Literatiirde hastalarda olumlu saglik davranmislari
kazandirmada bireylerin 6z-etkililik algisinin gelistirilmesi 6nerilmektedir. Ancak
0z-etkililik algisinin  arttirllmast  ya da  gelistirilmesinin  kisa zamanda
gerceklesmeyecegi bunun zaman alabilecegi bildirilmektedir ( 29, 51). Son izlemde
0z-etkililik algisinin daha ytiksek olmasi, egitim alan hastalarin diyabet yonetimine
iliskin davraniglarin1 zamanla daha iyi yapabildigini diisiindiirmiis, boylece literatiir
bilgisini desteklemistir.

Ayrica her iki grup icin, izlemler arasindaki degisimler karsilagtirilmis, deney
grubu hastalarda 6n izlem-izleml, 6n izlem—izlem?2, 6n izlem-son izlem arasinda 6z-
etkililik puan ortalamalar1 degisiminin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.01). Kontrol grubundaki hastalarin izlemlere gore 6z-etkililik puan
ortalamalari karsilastirildiginda; on izlem-izleml, 6n izlem- izlem2 ve 6n izlem ile
son izlem arasindaki puan ortalamalari degisiminin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu saptanmistir (p>0.01). Bu sonug, egitim alan deney grubu hastalarin her bir
izlemde oOz-etkililik algilarinda olumlu degisim oldugunu, ancak kontrol grubu
hastalarin her bir izlemde 6zetkililik algisinda bir degisim olmadigini1 gostermektedir.
Literatiirde, bireyin diger bireylerin davraniglarini gézlemlemesi, davranis degisimi
icin diger bireyler tarafindan ikna edilmesi, daha 6nceki deneyimleri ve iletisim 6z-
etkililik algisini etkileyen faktorler olarak bildirilmistir (107). Egitim alan hastalarin
grup i¢inde deneyimlerini birbirleri ile paylasmalari, birbirlerini olumlu yonde
etkilemeleri, grup i¢inde olumlu iletisim kurmalar1 o6z-etkililik algilarindaki bu
olumlu degisimin olusturulmasinda etkili oldugu diisiiniilmiistiir. Oz-etkililikle ilgili
yapilan egitim c¢alismalarinda egitimin hastalarin 6z-etkililik algilarinda olumlu
degisim yarattig1 bildirilmistir (27, 51, 62, 103, ). Aragtirmanin bulgusu, hastalara

verilen egitimin oz-etkililik algisini olumlu ydnde etkiledigine yonelik c¢aligma
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bulgularinin 6nemini bir kez daha vurgulamistir. Ayrica aragtirma bulgusu H 4
hipotezini (deney ve kontrol grubundaki hastalarin izlemlere gore 6z-etkililik puan
ortalamalasi arasinda anlamli bir fark vardir) olumlu yonde desteklemis ve hipotez
kabul edilmistir.

4.3.3. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin On izlem ve Son izlemde Metabolik
Kontrol Degerlerinin Incelenmesi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin 6n izlem ve son izlemdeki metabolik
kontrol degerleri incelenerek egitimin metabolik kontrol iizerine etkisi
degerlendirilmistir.

Deney ve kontrol grubu hastalarda 6n izlemde metabolik kontrol degerlerinde
(AKS, TKS, HbAlc, Total kolesterol, HDL, Trigliserid, sistolik ve diastolik kan
basinci ve BKI) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmanustir (p>0.05) (Tablo
20).

Hastalarin egitim programi sonrasindaki son izlemde metabolik kontrol
degerleri karsilagtirldiginda ise; AKS, TKS, HbAlc, Total kolesterol, sistolik ve
diastolik kan basinci degerlerinde deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmis (p<0.05), ancak Trigliserid HDL, BKi’si
degerlerinde deney ve kontrol grubu hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi ( p>0.05) belirlenmistir.

Deney grubundaki hastalarin 6n izlemde AKS degeri 156.14+ 53.74 iken,
son izlemde AKS degeri 121.80+30.19’e diigmiistiir. Metinarikan ve arkadaglarinin
diyabetlilerde verilen egitimin metabolik kontrol {izerine etkisini inceledikleri
aragtirmada, egitim Oncesinde hastalarin AKS degeri 242.12+ 77.21 iken, egitim
programi sonrasinda bu oranin 141.63+ 42.20’ye diistiigii saptanmistir (p<0.05) (83).

Calismamizin bulgusu Metanarikan’in ¢alismasi ile uyum gostermistir.
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Deney grubu hastalarda 6n izlemde TKS degeri 160.18 + 70. 64’den son
izlemde 122.30 £+ 27.17°’ye dismiistiir. Kitis’in arastirmasinda, hastalarin izlem
basinda TKS ortalamasi1 204.79 + 48.41 iken, izlem sonunda bu oranin 156.38+
84.19’a diistiigli belirlenmistir (p<0.05) (74). Calismamizin bulgusu Kitis’in
calismasi ile benzerlik gostermektedir.

Literatiirde diyabetin kontrolii 6zellikle HbA1c dl¢iimii ile degerlendirilmekte
ve en az altt ay izlenmesi gerektigi belirtilmektedir (32). Deney grubu hastalarin
HbAlc degerleri incelendiginde, 6n izlemde 7.82+1.79 iken, son izlemde bu degerin
6.62+1.43’¢ diistigli saptanmis ve %1.2 oraninda HbAlc degerinde diisme oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubu hastalarin 6n izlemde HbAlc degeri 7.4942.05’ten son
izlemde 7.8942.15’¢ yiikselmistir. Literatiirde egitimin HbAlc’ye etkisi ile ilgili
yapilmis ¢esitli izlem arastirmalari bulunmaktadir. Bu arastirmalarin bulgulari
incelendiginde; Frias ve arkadaslarmin (2000) tip 2 diyabetlilerde yapmis oldugu
calismada, On testte deney grubu hastalarin HbAlc degeri 10.6+ 0.9 iken, 12 ay
sonunda yapilan son izlemde HbAlc degerinin 8.1+20.6’ya diistiigli saptanmistir
(46). Christensen ve arkadaslarinin yaptig1 egitim ¢alismasinda, deney grubundaki
hastalarin program oncesindeki 6n testte HbAlc degeri 9.32+ 2.0.6 iken, program
sonrasinda bu oranin 7.74+1.48’e diistiigii saptanmistir (32). Chan ve arkadaslarinin
yaptigl izlem arastirmasinda, deney grubu hastalarinin 6n test HbAlc degeri
ortalamasi 9.5+ 0.9 iken, izlem sonunda bu oran 8.7+1.3’¢ diismiistiir. Kontrol grubu
hastalariin 6n test HbAlc degeri 9.4+1.1 iken, izlem sonunda bu degerin 9.3+1.1
oldugu saptanmistir (31). Metinarikan ve arkadaglarinin yaptigi arastirmada, egitim
oncesi HbAlc degeri 11.24+2.44 iken, programdan alti ay sonra bu degerin
7.32+1.15¢ diistiigii belirlenmistir (83). Bu aragtirmalarda HbAlc degerlerindeki

azalma oranlarmin %0.7 ile %3.9 arasinda oldugu goriilmektedir. United Kingdom
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Prospective Diabetes Study Group calismasi (1995) sonuglarina gore, HbAlc
diizeyinin her %1 oraninda diisiiriilmesi, tim Olim nedenleri arasinda %14,
diyabetle ilgili 6liim oranlarinda %21, diyabetle ilgili olusabilecek komplikasyon
oraninda ise %21’lik bir azalmanin oldugu vurgulanmaktadir (149). Tim bu
sonuglar, diyabetli hastalara verilen planli egitimlerin ve izlemlerin, hastalarin
HbAlc’yi kontrol etmede olumlu bir etki yarattigi ve kronik komplikasyonlarin
onlenmesinde son derece dnemli oldugunu gostermektedir.

Deney grubu hastalarin 6n izlemde total kolesterol degeri 195.88+49.44 iken,
son izlemde bu deger 183.46+30.17 ye diismiis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Frias ve arkadaslarinin ¢alismasinda, total kolesterol
degeri on testte 181 +0.12 iken, 12 ay sonrasindaki son izlemde bu degerin
171+0.12°ye diistiigii belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (46). Calismamizin bulgusu Frias ve arkadaglarinin ¢alisma bulgusu ile
benzerlik gostermektedir.

Deney grubu hastalarin HDL degerleri son izlemde 50.0449.76, kontrol grubu
hastalarda ise bu oran 47.34+10.12 olarak belirlenmistir. Deney ve kontrol grubu
hastalarinin izlem sonunda HDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Kitis’in arastirmasinda izlem baglangicindaki
HDL degeri ile izlem sonundaki HDL degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (74). Frias’in ¢alismasi incelendiginde,
program Oncesinde hastalarin HDL degerleri ile program sonundaki HDL degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (46).
Calismamizin bulgusu bu ¢aligmalarla benzer bulunmustur.

Deney grubundaki hastalarin son izlemde Trigliserid degerleri 158.42+50.96

iken, kontrol grubu hastalarin trigliserid degerleri 164.62+55.28°dir. Iki grup
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arasinda son izlemde trigliserid degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p>0.05).

Hastalarin sistolik ve diastolik kan basinglar1 incelendiginde ise; deney grubu
hastalarin son izlemde sistolik kan basinct 139.50+14.00, kontrol grubu hastalarin
sistolik kan basmci 150.10+13.03dir. izlem sonunda deney ve kontrol gruplari
arasinda sistolik kan basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 20). Diyabetle ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalar,
diyabetli bireylerde sistolik kan basincinin 10mmHg oraninda diisiiriilmesi diyabetin
uzun donem kronik komplikasyonlarint %12 oraninda, diyabetle ilgili 6lim
oranlarint %15 oraninda, miyokard enfaktiis riskini %11, mikrovaskiiler
komplikasyon riskini %13 oraninda azaldigi saptanmistir (13). Her ne kadar bu
arastirmada kronik komplikasyonlar incelenmemis olsa da deney grubundaki
hastalarda sistolik kan basincindaki bu azalmanin epidemiyolojik calismalarda
belirtildigi gibi, kronik komplikasyonlar1 6nleme acisindan ne kadar énemli oldugu
dikkati cekmektedir.

Deney grubu hastalarin son izlemde diastolik kan basinci degeri 82.30+7.22
iken, kontrol grubu hastalarda bu deger 87.50+4.87 olarak belirlenmistir. Son
izlemde deney ve kontrol gruplar1 arasinda diastolik kan basinci arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmistir ( p<0.05). Hastalarin BKI’si incelendiginde; iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).

izlem sonunda Trigliserid, HDL ve BKI degerleri disinda diger metabolik
kontrollerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandigi igin
arastirmanin hipotezi olan H 5 (deney grubundaki hastalarin metabolik kontrol

degerleri son izlemde kontrol grubuna gore daha diisiiktiir) kismen kabul edilmistir.

114



4.3.4 Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Metabolik Kontrol Degerlerinin
izlemlere Gore Degisimlerinin incelenmesi

Hastalarin metabolik kontrol degerlerinin izlemlere gore degisimleri
incelendiginde; AKS, TKS, HbAlc, sistolik ve diastolik kan basinci degerlerinde
izlemlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken ( p<0.01), Trigliserid,
HDL, total kolesterol ve BKIi’si degerlerinde iki grup arasinda izlemlere gore
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.01). Izlemlere gore
deney grubu hastalarda kontrol grubu hastalara gore AKS, TKS, HbAlc, sistolik ve
diastolik kan basinci degerleri daha diisiik bulunmustur. Diyabetlilere verilen
egitimin kan glukoz degerleri iizerine olumlu etkisi, yapilan pek c¢ok caligma ile
gosterilmistir. Bruce ve ark (2003), Chan ve ark. (2006), Christensen ve ark. (2000),
Frias ve ark. (2000), Rickheim ve ark.(2002), Sarkadi ve Rosenquvist (2004),
yaptiklar1 izlemlerde diyabet egitimi sonrasi hastalarin kan glikoz diizeylerinde
olumlu degisim oldugunu saptamislardir (23, 31, 46, 83, 109, 112). Yine egitilmis
diyabetlilerin kendi takiplerini daha az aksattiklari ve yaptiklar1 bu takipler
sonucunda da metabolik kontrolleri yani kan glikozunun hedef degerlerde
tutulmasinin  kolaylastigi, dolayisiyla da komplikasyonlarin azaldigi  yapilan
calismalarda gdsterilmistir (10, 36).

Her iki grup ig¢in On izlem ile izleml, izlem 2, son izlem arasinda ikili
kargilagtirmalar yapilmis ve analiz sonucunda deney grubu hastalarda AKS
degerindeki degisim tiim izlemler arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gosterirken
(p<0.05), kontrol grubu hastalarda sadece on izlem ve son izlem arasindaki
karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu sonuca gore
deney grubu hastalarin AKS degerleri tiim izlemlerde bir azalma gosterirken, kontrol

grubu hastalarin izlem sonunda AKS degerlerinde bir artig oldugu saptanmustir.
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Hastalarin TKS degerleri karsilastirildiginda, deney grubu hastalarin TKS
degerlerindeki degisim izlemler arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamlilik
gosterirken (p<0.05), kontrol grubu hastalarda izlemlerde artis oldugu gézlense de bu
artigin istatistiksel olarak anlamlilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05).

Hastalarin izlemlere gére HbAlc degerlerindeki degisim incelendiginde,
deney grubundaki hastalarin HbAlc degerleri her bir izleme zamaninda diisme
gosterirken, kontrol grubu hastalarda bu degerin her bir izlemde arttig1 saptanmigtir
(Grafik 3). Egitim alan hastalarda HbAlc degerinde olumlu bir degisim gozlenmis
kontrol grubu hastalarda bu degisimin olumsuz oldugu, degerin arttig1 belirlenmistir.
Literatiirde egitimin HbAlc Tlzerine olumlu etkisi yapilan pek cok caligmada
bildirilmistir (31, 32, 46, 83, 139). Arastirma bulgusu literatiir bilgileri ile paralellik
gostermis ayn1 zamanda bu bilgileri desteklemistir.

Deney grubu hastalarin izlemler arasi sistolik ve diastolik kan basinci
degisimleri incelendiginde, deney grubu hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamis (p>0.05), kontrol grubu hastalarda isatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Egitim alan hastalarin izlemlere gore kan
basinglarinda bir artis olmadigi, ancak kontrol grubu hastalarda izlemlere gore kan
basinglarinda artis oldugu belirlenmistir. Chan ve arkadaglarinin yaptig1 benzer bir
arastirmada deney grubu hastalarin izlemler arasi karsilagtirmada sistolik ve diastolik
kan basinci degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermezken (p>0.05), kontrol grubu hastalarinda izlemler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptamistir (p<0.05) (31). Bu arastirma sonuglari, planh
egitim alan hastalarin sistolik ve diastolik kan basinglarin1 kontrol altinda

tutabildiklerini ve artigin engelledigini gostermektedir.
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Hastalarin Total kolesterol, Trigliserid, HDL ve BKI’ si degerlerinde izlemler
aras1 karsilastirmada, hem deney hem de kontrol grubunda degisimin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Deney grubu hastalarin son izlemde
kolesterol degerinde bir azalma goriilse de kendi igindeki izlemler arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir. Kontrol grubu
hastalarda izlemlere gore kolesterol degerinde bir artis oldugu goézlense de bu
degisimin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir. Ayrica deney grubu
hastalarda ozellikle izlem sonunda BKI’lerinde azalma oldugu, kontrol grubu
hastalarin son iki izleminde bu degerde hafif bir artis oldugu gozlense de bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamustir. Literatiirde yapilmig
bazi ¢aligmalarda da benzer sonuglar bulunmustur. Kitis aragtirmasinda 6 ay izledigi
ve danismanligini yaptigi hastalarin izlem basinda ve izlem sonunda Total kolesterol,
Trigliserid, HDL ve BKI’si degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmadigmi saptamistir (p>0.05). izlem sonunda hastalarin trigliserid diizeyinde bir
azalma oldugunu belirlemis, ancak bu degisimin anlamli olmadigini saptamistir (74).
Chan’in yaptig1 diger bir arastirmada ise, girisim uyguladigi hastalarda altt aylik
izlem siirecinde, Trigliserid ve BKI’sinde bir degisim olmadig belirlenmistir (31).
Aragtirmanin bulgusu Kitis ve Chan’in aragtirma bulgusu ile benzer bulunmustur.

Gortildiigii gibi deney grubundaki hastalara verilen egitim programi
sonrasinda Total kolesterol, HDL, Trigliserid ve BK1’si hari¢ diger metabolik kontrol
degerleri tizerinde olumlu bir degisim gozlenmistir. Bu yiizden H 6 hipotezi (deney
ve kontrol gruplarinda izlemlere gére metabolik kontrol degerleri arasinda anlamli

bir fark vardir) kismen kabul edilmistir.
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4.4. HASTALARIN SAGLIK INANC PUAN ORTALAMALARI iLE OZ-
ETKILILIK PUAN ORTALAMALARI ARASINDAKi ILISKININ
INCELENMESI

Yapilan korelasyon analizi sonucunda Oz-etkililik puan ortalamas: ile
hastaliga iligkin saglik inang puan ortalamasi arasinda pozitif yonde bir iligski oldugu
saptanmistir (p<0.05). Egitim alan deney grubu hastalarda diyabete iliskin saglik
inang puan ortalamasi ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasinda yiiksek derecede
korelasyon oldugu saptanmistir ( p<0.001). Arastirmamizin bulgusuna gore, saglik
inan¢ diizeyi yliksek olan hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik algis1 da
yiiksektir. Hjelm ve arkadaslarinin (2002) diyabetlilerde hastalik ve saglik
hakkindaki inanglarini degerlendirdigi ¢alismada, Oz-etkililik algisi yiiksek olan
hastalarin  saglik inan¢ diizeylerinin yiiksek oldugunu saptamislardir (60).
Arastirmanin bulgular1 Hjelm ve arkadaslarinin ¢alisma bulgular ile uyum
gostermistir. Ayn1 zamanda arastirma bulgusu, arastirma hipotezi olan H 7’yi
(Hastalarin saglik inang¢ puan ortalamalari ile 6z-etkililik puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir iligki vardir) olumlu yonde desteklemis, bdylece bu hipotez kabul
edilmistir.

4.5. HASTALARIN METABOLIK KONTROL DEGERLERI iLE SAGLIK
INANC PUAN ORTALAMALARI ARASINDAKI ILISKININ
INCELENMESI

Hastalarin bazi metabolik kontrol degerleri ile hastaliga iliskin saglik inang
puan ortalamasi arasindaki iligki incelenmistir. Analiz sonucunda, her iki grupta
AKS, TKS, HbAlc ve total kolesterol degeri ile hastaliga iliskin saglik inan¢ puan
ortalamasi arasinda negatif yonde korelasyon oldugu belirlenmistir. Ancak deney
grubu hastalarin metabolik degerleri ile saglik inang puanlar1 arasinda negatif yonde

yiiksek derecede korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0.001). Bu sonuglar metabolik
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kontrol degerleri diistiikce hastalarin saglik inan¢ puan ortalamalarinin olumlu yonde
arttigim1 gostermektedir. Bulgular, planli egitim programinin metabolik kontrolii
sagladigi ve saglik inang¢ puanini ise olumlu yonde arttirdigini géstermektedir. Saglik
Inang Modeli ile ilgili diyabetlilerde yapilan ¢alismalarda da, kisilerin saglik inang ve
tutumlar ile tedavinin gerekliligi i¢in tanimlanan davranis uyumu arasinda anlamli
iliski oldugu saptanmigtir. Daniel ve Messer’in algilanan ciddiyet ve engellerin
glisemi kontroliine etkisi ile ilgili izlem aragtirmasinda, algilanan ciddiyeti ytiksek,
engeller boyutu diisiik olan hastalarin HbAlc diizeyini kontrol altina alabildiklerini
saptamiglardir. Ayni arastirmada hastalarin glisemi kontrolii ile inang¢ diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu ve tedavi igin Onerilen
girisimlerde hastalarin daha kolay uyum sagladigi vurgulanmistir (36). Skinner’in
yaptig1 izlem arastirmasinda, hastalikla ilgili algilanan ciddiyet ve algilanan
duyarlilik alt boyutu ile HbAlc arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu
saptanmistir. Hastalikla ilgili duyarlilik ve ciddiyet algis1 yliksek olan hastalarin
metabolik kontrollerinin iyi oldugu gozlenmistir (123). Ozcan arastirmasinda
metabolik kontrol diizeyi ile diyabet tutumlar1 arasinda anlaml iligki saptamustir.
Metabolik kontrolii kotii olan hastalarin diyabetle ilgili farkli alanlarda negatif
tutuma sahip olduklar1 anlasilmistir. AKS ve HbAlc degeri yiiksek olan hastalarin
daha fazla negatif tutuma sahip oldugu, ayn1 zamanda HbAlc diizeyi yiiksek olan
hastalarin 6z bakima uyumlarinin daha yetersiz oldugu belirlenmistir (94). Yapilan
calismalar pozitif tutum ve inanca sahip olan hastalarin metabolik kontrollerinin daha
iyi oldugunu gostermektedir (36, 99, 109). Arastirma bulgusu literatiirdeki aragtirma
bulgular1 ile uyum gostermekle birlikte, hastalarin metabolik degerleri ile saglik
inang puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski vardir aragtirma hipotezini olumlu

yonde desteklemis ve hipotez kabul edilmistir.
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4.6. BAGIMSIZ DEGISKENLERIN BAGIMLI DEGiSKENLERLE iLiSKiSi
4.6.1. Hastalarin Tamtica Ozellikleri ile Saghk Inan¢ Puan Ortalamasi

Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Bu boéliimde, bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenlerden saglik inang
puan ortalamasi arasindaki iliski incelenmistir. Yapilan analiz sonucu bu
degiskenlerden hastalarin cinsiyeti, yas gruplari, diyabetin siiresi ve tedavi tipi ile
saglik inan¢ puan ortalamasi arasinda anlamli bir iliski olmadig (p>0.05), bu
degiskenlerin saglik inancini etkilemedigi belirlenmistir. Tan (2004), diyabetli
hastalarda komplikasyon onleme davranislart ile saglik inanglari arasindaki iligkiyi
inceledigi aragtirmasinda, hastalarin cinsiyeti ve yas gruplari ile hastaliga iliskin
saglik inanglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigin1 saptamistir
(129). Daniel ve Messer benzer bir aragtirmada hastalarin cinsiyeti, tedavi tipi ve
diyabet siiresi ile hastaliga iliskin saglik inan¢lari arasinda anlamli bir iliski
olmadigini saptamustir (36). Ozcan ise arastirmasinda, cinsiyet ile diyabete iliskin
tutum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu saptamistir (94).
Arastirmanin bulgusu cinsiyet degiskeni acisindan Ozcan’in arastirma bulgusundan

farkli bulunurken, diger ¢alismalarin bulgulari ile uyumlu bulunmustur.

Hastalarin medeni durum, egitim durumu, gelir diizeyleri, tedaviye ve diyete
uyum diizeyleri, seker Ol¢iimii ve egzersiz yapma ile saglik inang puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmis (p<0.05) ve bu
degiskenlerin hastaliga iliskin saglik inancinmi etkiledigi saptanmistir. Literatiirde
egitimin saglik inancimi etkileyebilecegi bildirilmigtir (60, 61) Bu degiskenlerin
saglik inanci ile iligkisini inceleneyen aragtirmalara bakildiginda; Surit hastalarin

medeni durum, gelir diizeyi ve tedaviye uyum diizeylerinin diyabete iligkin saglik
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inancim etkiledigini belirlemis ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
bulmustur (p<0.05) (126). Tan’in yaptig1 arastirmada egitim diizeyi ile hastalarin
saglik inanglar1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu belirlenmistir (p<0.05) (129).
Daniel arastirmasinda algilanan ciddiyet algis1 yiiksek, algilanan engeller algisi
diisiik olan hastalarin tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugunu vurgulamistir (36).
Yine Cerkoney’in yaptig1 bir diger arastirmada hastalarin saglik inanci ile tedaviye
uyum gosterme arasinda istatistiksel olarak yiiksek derecede bir korelasyon oldugu
belirlenmistir  (35). Koch, aragtirmasinda egzersiz yapan hastalarin saghk
inanglarinin daha olumlu oldugunu belirlemistir (76). Aragtirma bulgusu literatiirdeki
tiim bu arastirmalarin bulgular ile benzer bulunmustur.
4.6.2. Hastalarin Tamtica Ozellikleri ile Oz-etkililik Puan Ortalamas:
Arasindaki iliskinin incelenmesi

Hastalarin cinsiyeti, yas gruplari, medeni durum, gelir durumu, diyabet siiresi
ve tedavi tipi ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski olmadigr (p>0.05) ve bu degiskenlerin 06z-etkililik algisin1 etkilemedigi
saptanmigtir. Usta ( 2001) Tip 2 diyabetlilerde yaptig1 aragtirmasinda cinsiyet, yas
gruplar, medeni durum ve gelir durumu ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigin1 belirlemistir (133) Johnson
yetiskinlerde 6z-etkililik algis1 ile ilgili yaptig1 doktora tezinde, cinsiyet, medeni
durum ve gelir durumu ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki olmadigini saptamistir (67).

Hastalarin egitim durumlar ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasindaki iligki
incelenmis, 6z-etkililik puani ile egitim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu saptanmustir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda (Tukey testi) gruplar

arasindaki farkin ilkokul mezunu hastalardan kaynaklandigi, egitim durumu
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yukseldik¢e 6z-etkililik puaninin da arttig1 belirlenmistir. Usta arastirmasinda, egitim
durumu ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugunu saptamis ve egitimi yiliksek olan hastalarin 6z-etkililik puaninin daha
yliksek oldugunu belirlemistir  (133).

Hastalarin tedaviye uyum diizeyleri ile 6z-etkililik puan ortalamalar1 arasinda
iligki olup olmadigina bakilmis, yapilan analiz sonucu, hastalarin tedaviye uyum
diizeyleri ile 0z-etkililik puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki oldugu saptanmis (p<0.05), tedaviye uyumu iyi olan hastalarin 6z-etkililik puan
ortalamalarinin tedaviye uyumu kotii olan hastalardan daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin seker Olgiimii yapma durumlan ile 6z-etkililik puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmigtir (p<0.05). Seker
Olcimii yapmanin 6z-etkililik puan ortalamasini etkiledigi belirlenmis, 6l¢lim yapan
hastalarin yapmayan hastalara gore 6z-etkililik puan ortalamalarmin daha yiiksek
oldugu saptanmuistir.

Hastalarin beslenmeye uyum diizeyleri ile 06z-etkililik puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<0.05).
Beslenmeye uyum diizeyleri iyi olan hastalarin, uyum diizeyi kotii olan hastalara
gore 6z-etkililik puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Egzersiz yapma ile 0Oz-etkililik puan ortalamas: arasindaki iligki
incelendiginde, deney ve kontrol gruplarinda egzersiz yapma ile 6z-etkililik 6l¢ek
puan ortalamasi arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (p<0.05). Deney grubu
hastalarda egzersiz yapanlarin son izlemde almis olduklar 06z-etkililik puan
ortalamalar1 4.13 £+ 0.27 iken, egzersiz yapmayanlarda 3.80 + 0.30’dur. Gleeson-

Kreig deneysel calismasinda, fiziksel egzersiz ile oz-etkililik puan ortalamasi
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arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu saptamistir ( =0.79, p<0.05). Egzersiz
yapan deney grubu hastalarin 6z-etkilik 6l¢ce§i puan ortalamasi egzersiz yapmayan
kontrol grubundaki hastalarin 6z-etkililik puan ortalamasina gore daha yiiksek
bulunmustur (51).

4.6.3. Hastalarin Tamtica Ozellikleri Ile HbAlc Degerleri Arasindaki Iligkinin
Incelenmesi

Hastalarin cinsiyet durumlar ile HbAlc degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu saptanmis (p<0.05), kadinlarin HbAlc degerlerinin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ozcan arastirmasinda, ayni sekilde
kadinlarin HbAlc degerlerinin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu belirlemistir
(94). Sarkadi ise cinsiyet ile HbAlc degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski olmadigimi belirlemistir (p>0.05) (112). Yine Daniel hastalarin cinsiyet
durumlart ile HbAlc degeri arasinda anlamli bir fark olmadigini saptamistir (36).
Arastirma bulgusu Ozcan’m arastirma bulgusu ile uyumlu bulunurken diger
arastirma bulgularindan farkli bulunmustur.

Hastalarin yas gruplari, medeni durumlari, gelir diizeyleri, diyabet siiresi ve
tedavi tipi ile HbAlc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur
(p>0.05). Bruce diyabetlilerde yaptig1 egitimle ilgili izlemsel arastirmasinda yas,
diyabetin siiresi, tedavi tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu
belirlemigtir (23). Christensen izlem sonundaki son test HbAlc diizeyi ile yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu saptamistir (33). Aragtirma
bulgusu bu arastirmalarin bulgularindan farklilik gdstermistir. Literatiirde yas,
diyabetin siiresi ve tedavi tipi gibi degiskenlerin HbAlc degerini etkileyebilecegi
bildirilmektedir. Ancak bu arasgtirmada bu degiskenlerin HbAlc’yi etkilemedigi

belirlenmistir. Bunun nedeni olarak merkeze yeni kayith hastalar alindigi igin

123



hastalarin diyabet yilinin ¢ok uzun olmamasindan, yine hastalarin cogunlugunun ayni
tedaviyi ( OAD) kullaniyor olmalarindan kaynaklandig1 diistiniilmiistiir.

Hastalarin egitim durumlar ile HbAlc degerleri arasindaki iligski incelenmis,
HbAlc degeri ile egitim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda (Tukey testi) gruplar arasindaki
farkin ilkokul mezunu hastalardan kaynaklandigi belirlenmistir. Ilkokul mezunu
hastalarin HbAlc degerleri yiiksekokul mezunu hastalarin HbAlc degerlerinden
daha yliksektir. Sarkadi ¢aligmasinda, 2 yil siireli izledigi diyabet hastalarin yas,
tedavi tipi, medeni durumu, egitim durumu, meslek durumu ile HbAlc degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigini saptamistir (p>0.05)
(112). Calismamizin bulgular1 Sarkadi’nin ¢alisma bulgular ile karsilastirildiginda;
cinsiyet ve egitimle ilgili bulgular farklilik gdsterirken, diger bagimsiz degiskenlerin
HbA 1c¢ lizerindeki etkisi agisindan uyumlu bulunmustur.

Ayrica hastalarin tedavi ve diyete uyum diizeyleri, 6l¢iim yapma ve egzersiz
yapma Ozellikleri ile hastalarin hastaliga iliskin saglik inanclar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski oldugu belirlenmistir (p<<0.05). Beslenme ve diyete uyumu
iyi olan hastalarin kotii olan hastalara gére HbAlc degerlerinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Ayrica egzersiz yapan hastalarin yapmayan hastalara gore HbAlc
degerlerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Literatiirde bir meta analiz
calismasinda egzersiz siireleri ile en az 8 hafta olan 11’1 randomize, 3’ii randomize
olmayan kontrollii 14 calisma irdelenmis, HbAlc’degerleri farkli olmayan kontrol ve
deney gruplari arasinda egzersiz sonrasi HbAlc diizeylerinde anlamli farklilik
oldugu saptanmistir (21). Bu sonuglar, diizenli olarak egzersiz yapmanin HbAlc’yi

kontrol etmede 6nemli oldugunu gostermektedir.
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BOLUM V
SONUC VE ONERILER
5.1. SONUCLAR

Diyabetli hastalarda planli egitim programinin saglik inancina ve diyabet
yonetimine etkisini incelemek amaciyla yliriitiilmiis olan bu arastirmanin sonuglar1 su
sekildedir.

e Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubundaki hastalarin sosyo
demografik 6zelliklerinden cinsiyet, yas gruplari, medeni durum, egitim, meslek ve
gelir durumlarma gore dagiliminda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamis (p>0.05), her iki grubun homojen oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
%065 gibi biiylik cogunlugu 40-59 yas grubunda olup, yas ortalamasi 54.89+8.00’dir.

e Deney ve kontrol grubundaki hastalarin diyabet siiresi, diyabetin tanisi,
birinci derecede yakinlarinda diyabet varligi, tedavi tipi ve tedaviye uyum
diizeylerine gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis
(p>0.05) aymi sekilde her iki grubun homojen oldugu saptanmistir. Hastalarin
%70’inde birinci derecede yakin akrabalarinda diyabet hastalig1 mevcuttur ve biiyiik
cogunlugu (%79) OAD ilag tedavisi kullanmaktadir. Hastalarin %92 sinin kan sekeri
Ol¢iimii yaptig1, ancak Ol¢tim sikliklari incelendiginde her iki grupta da biiyiik
cogunlugunun (deney grubu %63.8, kontrol grubu %44.6) ol¢tiim sikliginin diizensiz
oldugu saptanmuistir.

e Diyete uyum ve egzersiz yapma durumlarina gore deney ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Ayrica doktor
kontroliine gitme siklig1 ve son bir yil i¢inde diyabet nedeni ile hastaneye yatma
durumlarinda deney ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05).
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e Hastalarin diyabete iliskin saglik inanglar1 incelendiginde, egitim programi
oncesinde deney ve kontrol gruplar1 arasinda saglik inanglarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigi saptanmis (p>0.05), ayn1 zamanda her iki grubun saglik
inanclarmin olumsuz oldugu belirlenmistir. Izlem sonunda hastalarin saglik inanglar
degerlendirildiginde, iki grup arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0.01). Egitim alan deney grubu hastalarin kontrol grubu
hastalara gore saglik inan¢ puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Bu sonuglar dogrultusunda “deney grubundaki hastalarin son izlemdeki saglik inang
puan ortalamalart kontrol grubundaki hastalara gore daha yiiksektir hipotezi kabul
edilmistir.

e Hastalarin izlemlere gore saglik inang puan ortalamalart degisimi
sorgulandiginda ise, iki grup arasinda izlemlere gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Deney grubu hastalarda tiim izlemlerin
karsilastirilmasinda saglik inang puan ortalamasi degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda ise izlemler arasi karsilagtirmada, saglik
inan¢ puan ortalamasi degisiminin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmigtir
(p>0.01). Sonug olarak, hastaliga iligkin saglik inanglarin son ii¢ izlemde deney
grubunda olumlu yonde degisim oldugu, kontrol grubunda ise bir degisim olmadigi
belirlenmistir. Bu sonuglar dikkate alinarak “deney ve kontrol grubundaki hastalarin
izlemlere gore saglik inan¢ puan ortalamalasi arasinda anlamli bir fark vardir”
hipotezi kabul edilmistir.

e Hastalarin diyabet yonetimine iliskin 6z-etkililik algilar1 incelendiginde,
girisim Oncesinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
(p>0.05), her iki grubun 6z-etkililik algilarinin diisiik oldugu saptanmistir. izlem

sonunda iki grup arasinda o6z-etkililik algilarinda istatistiksel olarak ileri derecede
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anlaml bir fark oldugu saptanmis (p<0.01), deney grubu hastalarin 6z-etkililik puan
ortalamalarinin kontrol grubu hastalara gore yiliksek oldugu belirlenmistir. Bu
bulgular dikkate alinarak “deney grubundaki hastalarin son izlemde 6z-etkililik puan
ortalamalar1 kontrol grubundaki hastalara gore daha yiiksektir” hipotezi kabul
edilmistir.

e lzlemlere gore Oz-etkililik puan ortalamalarinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Deney grubu hastalarin son ii¢
izlemde 0z-etkililik algilarindaki degisimi istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.01),
kontrol grubu hastalarda 6z-etkililik algist degisimi istatistiksel olarak anlamsizdir.
Sonug olarak egitim alan hastalarda 6z-etkililik algilarinda olumlu yonde bir degisim
olmus, ancak kontrol grubu hastalarda bir degisim goriilmemistir. Bu sonuglar
dogrultusunda “deney ve kontrol grubundaki hastalarin izlemlere gore 6z-etkililik
puan ortalamalasi arasinda anlamli bir fark vardir” hipotezi kabul edilmistir.

e Hastalarin metabolik kontrol degerleri incelendiginde egitim programi
oncesi iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 belirlenmigtir
(p>0.05). Egitim programi sonrasindaki son izlemde metabolik kontrol degerleri
karsilastirildiginda ise; AKS, TKS, HbAlc, Total kolesterol, sistolik ve diastolik kan
basinci degerlerinde deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmis (p<0.05), ancak Trigliserid, HDL, BKi’si degerlerinde deney ve
kontrol grubu hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi ( p>0.05)
belirlenmistir. Bu bulgular dikkate alinarak “deney grubundaki hastalarin son
izlemde metabolik kontrol degerleri kontrol grubuna gore daha diisiiktiir” hipotezi
kismen kabul edilmistir.

eizlemlere gore metabolik kontrol degerlerindeki degisimler sorgulandiginda;

AKS, TKS, HbAlc, sistolik ve diastolik kan basinci degerlerinde izlemlere gore
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istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken ( p<0.01), Trigliserid, HDL, Total
kolesterol ve BK1’si degerlerinde iki grup arasinda izlemlere gore istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.01). Izlemlere gore AKS degerinde
deney grubunda anlamli bir diisiis gbzlenirken, kontrol grubu hastalarda 6zellikle son
izlemde bu degerin arttigr gozlenmistir. Deney grubu hastalarin TKS degerindeki
degisim izlemler arasi karsilagtirmada, istatistiksel olarak anlamlilik gosterirken
(p<0.05), kontrol grubu hastalarda izlemlerde artis oldugu gozlense de bu artigin
istatistiksel olarak anlamlilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05). Deney grubundaki
hastalarin HbAlc degerleri her bir izleme zamaninda diisme gosterirken, kontrol
grubu hastalarda bu degerin her bir izlemde arttigi saptanmistir. Egitim alan
hastalarda HbAlc degerinde olumlu bir degisim gozlenmis kontrol grubu hastalarda
bu degisimin olumsuz oldugu degerin arttigi belirlenmistir. Hastalarin Total
kolesterol, Trigliserid, HDL ve BKI’ si degerlerinde izlemler arasi karsilastirmada,
her iki grupta degisimin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0.05).
Bu sonuglara bakilarak, “deney ve kontrol gruplarinda izlemlere gore metabolik
kontrol degerleri arasinda anlamli bir fark vardir hipotezi kismen kabul edilmistir.

e Hastalarin saglik inanglar1 ile 0Oz-etkililik puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmig (p<0.01), ancak egitim alan
deney grubundaki hastalarda diyabete iligkin saglik inan¢ puan ortalamasi ile 6z-
etkililik puan ortalamasi arasinda yiiksek derecede korelasyon oldugu saptanmigtir
(p<0.001). Bu bulgular dikkate alinarak “hastalarin saglik inan¢ puan ortalamalari ile
0z-etkililik puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski vardir” hipotezi kabul
edilmistir.

e Hastalarin metabolik kontrol degerleri ile hastaliga iliskin saglik inan¢ puan

ortalamasi arasindaki iliski incelendiginde, metabolik kontrol degerleri ile (AKS,
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TKS, HbAlc, sistolik ve diastolik kan basinci) hastaliga iliskin saglik inan¢ puan
ortalamasi1 arasinda negatif yonde bir iligki oldugu saptanmistir (p<<0.01).

e Hastalarin cinsiyeti, yas gruplari, diyabetin siiresi ve tedavi tipi ile saglik
inan¢ puan ortalamasi arasinda anlamli bir iliski olmadig1 (p>0.05), egitim durumu,
tedavi ve diyete uyum diizeyleri, 6l¢iim yapma ve egzersiz yapma durumlar ile
hastalarin hastaliga iliskin saglik inanglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki oldugu belirlenmistir (p<0.05). Egitimi yiiksek olan, tedavi ve diyete uyumlari
iyi olan, kan sekeri dl¢limii ve egzersiz yapan hastalarin saglik inan¢ puanlarinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

e Hastalarin cinsiyeti, yas gruplari, medeni durum, gelir durumu, diyabet
stiresi ve tedavi tipi ile Oz-etkililik puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmadigi (p>0.05) ve bu degiskenlerin 6z-etkililik algisini
etkilemedigi saptanmistir. Egitimi yiiksek olan, tedavi ve diyete uyum diizeyi iyi
olan, seker Ol¢iimii ve egzersiz yapan hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalarinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

e Bagimsiz degiskenlerin HbAlc degeri ile iliskisi incelenmis, erkek
hastalarin HbAlc degerlerinin kadinlara gore daha diisiik oldugu saptanmis ve
cinsiyet ile HbA 1c¢ arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu belirlenmigtir
(p<0.05). Ayrica egitimi yliksek olan, diyete ve beslenmeye uyumu iyi olan, seker
Olciimii ve egzersiz yapan hastalarin HbAlc degerlerinin daha diisiik oldugu

saptanmistir.
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5.2. ONERILER

Aragtirma sonucunda, egitim alan hastalarin saglik inan¢ ve Oz-etkililik
algilarinda olumlu y6nde bir artis oldugu, metabolik kontrol degerlerinde (AKS,
TKS, HbAlc, sistolik ve diastolik kan basinci) 6nemli derecede bir azalma oldugu
saptanmistir. Bulgular, diyabetli hastalara verilen planli bir egitim programin ve
izlemlerin olumlu saglik inanglarin gelistirilmesinde ve diyabetin yonetiminde etkili
oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar dogrultusunda uygulamaya ve aragtirmaya
yonelik agagidaki onerilerde bulunulmustur.

Uygulamaya Yinelik Oneriler

*Diyabet gibi kronik hastali1 olan hastalarda, hastaliga iligskin olumlu saglik
inanglarin  gelistirilmesi ve bununla birlikte diyabette bireysel  yOnetimin
saglanabilmesi icin diyabet merkezlerinde planli egitim programlarinin ve izlemlerin
uygulanmasi,

*Planli diyabet egitiminin ve izlemlerin diyabetin kontroliinde olumlu etkisi
diisiiniildiigiinde, belirli merkezlere kayitl olan hastalarin diginda toplumda yasayan
diger diyabetli hastalarin izlemlerinin ve egitimlerinin saglik ocaklarinda c¢alisan
saglik personeli tarafindan yliriitiilmesi,

* Diyabet bakim ve tedavisini engelleyebilecek hastaliga iliskin olumsuz
saglik inanglarin (duyarlilik, engeller, ciddiyet algisi, yararlar, saglikla ilgili 6nerilen
aktiviteler) belirlenmesi ve bu engellerin olumlu hale getirilmesi i¢in hastalarin planl
girisimlerle desteklenmesi,

*Diyabetli hastalara uygulanan egitim programlarinda periyodik olarak
diyabete karst inang ve tutumlarin belirlenmesinde gegerli ve giivenilir 6lgme araci
olarak belirlenen Diyabetli Hastalarda Saglik Inan¢ Modeli Olgegi’nin” ve /veya

“Oz-etkililik Olgegi’nin” kullanilmasi,
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*Arastirmada kullanilan egitim igerigi ve kitapciginin hemsireler tarafindan
diyabet hastalarin egitiminde kullanilmasi,

*Diyabetli hastalarla calisilirken subjektif verilerin (saglik inancglar1 ve 6z-
etkililik algilar1) degerlendirilmesi ile birlikte objektif verilerin de (metabolik kontrol
degerleri) mutlaka takibinin yapilmasi,

*Diyabet genis bir bilgi birikimi gerektiren, ve bu bilgilerin siirekli
yenilendigi bir alan olmas1 nedeniyle burada ¢alisan saglik ekibinin yeterliliklerinin
periyodik olarak izlenmesi onerilebilir.

Arastirmaya Yonelik Oneriler

*Arastirma bulgularinin daha sonra yapilacak olan arastirmalarda veri
kaynagi olarak kullanilmasi,

*Bu arastirma modelinin diyabetli hastalara hizmet veren diger diyabet
merkezlerinde farkli 6rneklem gruplarinda uygulanmasi,

*Sonraki aragtirmalarda, hastalarin siirekli danismanlik gereksinimlerinin
kargilanabilmesi agisindan bir telefon danismanligi hattinin olusturulmasi,

*Deney ve kontrol grubu olarak yiiriitiilen bu arastirma tasarimi “tek grup 6n

test -son test diizeni” modelinde yar1 deneysel olarak planlanmasi 6nerilebilir.
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BOLUM VI
OZET
Diyabetli Hastalarda Planh Egitim Programimin Saghk inancina ve Diyabet
Yonetimine Etkisinin Incelenmesi

Bu arastirma, diyabetli hastalarda uygulanan planli egitim programinin saglik
inancina ve diyabet yonetimine etkisini incelemek amaciyla planlanmig, “girisim
uygulanmayan kontrol grubu ile zaman dizisi” modelinde yar1 deneysel bir
aragtirmadir.

Aragtirma Ekim 2005- Temmuz 2006 tarihleri arasinda Tiirk Diyabet Cemiyeti
Denizli Subesi’nde yeni kayit yaptiran, arastirma kriterlerine uygun toplam 220 Tip 2
diyabetli, hasta evreninden, aragtirmaya istekli 50 deney, 50 kontrol hastasi olmak
lizere toplam 100 hasta aragtirmanin Orneklemini olusturmustur. Arastirmada veri
toplama araglar1 olarak “Diyabetli Hastalarin Tamtici Ozelliklerini Belirleme
Formu”, “Diyabet Hastalarinda Saglik Inan¢ Modeli Olgegi”, “Diyabet hastalarinda
Diyabet Yénetimine iliskin Oz-etkililik Olgegi”, “Metabolik Kontrol izlem Formu”,
“Planli Diyabet Egitim Kitapg¢ig1” kullanilmistir. Her iki gruba 6n izlemle birlikte
toplam dért izlem yapilmistir. On izlem sonrasi deney grubuna planli egitim
programi uygulanmistir. Arastirmanin yapilabilmesi igin Ege Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Bilimsel Etik Kurulu’ndan ve aragtirmanin yiiriitiildiigii kurumdan
yazili izin alinmistir. Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol gruplari arasinda
sosyo demografik oOzellikleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis (p>0.05) her iki grubun homojen oldugu saptanmistir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin diyabet siiresi, diyabetin tanisi, birinci derecede yakinlarinda
diyabet varligi, tedavi tipi ve tedaviye uyum diizeylerine gore dagiliminda aymni
sekilde her iki grubun homojen oldugu saptanmistir. Planli egitim programi

oncesindeki on izlemde deney ve kontrol gruplari arasinda hastaliga iligkin saglik
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inanglari, 6z-etkililik algilar1 ve metabolik kontrol degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadigi saptanmustir (p>0.05). Izlemlere gore deney grubu
hastalarda son ii¢ izlemde saglik inan¢ puan ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli degisim oldugu (p<0.01), kontrol grubu hastalarda ise degisimin istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0.05). Deney grubu hastalarin son fi¢
izlemde oOz-etkililik puan ortalamalari degisimi istatistiksel olarak anlamli iken
(p<0.01), kontrol grubu hastalarda istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.01). izlemlere
gore metabolik kontrol degerlerindeki degisimler incelendiginde; AKS, TKS,
HbAlc, sistolik ve diastolik kan basinci degerlerinde izlemlere gore istatistiksel
olarak iki grup arasinda anlamli bir fark saptanirken (p<0.01), Trigliserid, HDL,
Total kolesterol ve BKI’si degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1
belirlenmistir (p>0.01). AKS degerinde deney grubunda izlemlere gore azalma
gdriilmiis kontrol grubu hastalarda ise son izlemde artmustir. Izlemlere gore deney
grubu hastalarda TKS degerinde azalma goriilmiis, kontrol grubu hastalarda artig
oldugu gozlense de bu artisin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmustir.
Deney grubunda HbAlc degerinde her bir izlemde azalma goriilmiis, kontrol grubu
hastalarda ise her bir izlemde bu deger artmistir. Deney grubu hastalarda saglik
inanglar ile 6z-etkililik puan ortalamasi arasinda yiiksek derecede korelasyon oldugu
belirlenmistir (p<0.01). Egitimi yiiksek olan, tedavi ve diyete uyumu iyi olan, kan
sekeri Ol¢climili ve egzersiz yapan hastalarin saglik inan¢ puan ortalamalar1 ve 6z-
etkililik puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin cinsiyeti
ile HbAlc degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmis
(p<0.05), erkek hastalarin metabolik kontrol degerlerinin kadinlara gore daha diisiik
oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: diyabete mellitus, saglik inanci, 6z-etkililik algisi, diyabet

yonetimi, metabolik kontrol
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ABSTRACT

Effectiveness of A Planned Education Program on Health Belief and
Diabetes Management of Patients With Diabetes.

This study is a quasi- experimental research in the model of "time series with
control group without intervention" that has been planned for the purpose of
examining the effect of a planned educational program on the health beliefs and
diabetic management of diabetic patients.

The research was conducted between October 2005 and July 2006 with a total
of 100 Type 2 diabetic patients from the patient population of 220 who were newly
registered with the Denizli Province of the Turkish Diabetes Society, who met the
research inclusion criteria and were willing to participate in the research and who
were divided into two groups of 50 each, with 50 experimental group and 50 control
group patients. The research data were collected using "Form for the Determination
of Diabetic Patients' Descriptive Characteristics," "Health Belief Model Scale” in
Diabetic Patients, "Self-Efficacy Scale of Diabetes Management for people with type
2 Diabetes Mellitus," "Metabolic Control Monitoring Form," and "Planned Diabetes
Education Booklet." A total of four monitoring times including the initial monitoring
were conducted with both groups. After the initial monitoring the experimental
groups were given the planned educational program. Written permission to conduct
the research was obtained from the Scientific Ethics Committee of Ege University
School of Nursing and from the institution where the research was to be conducted.

No statistically significant difference was found between socio-demographic
characteristics of the experimental and control groups (p>0.05) which shows the
homogeneity of both groups. The patients in the experimental and control groups

were determined to be homogeneous for duration of diabetic illness, diabetes
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diagnosis, presence of having a first degree relative with diabetes, type of treatment
and level of adaptation to treatment as the distribution of both groups was the same.
There was also no statistically significant difference found between the experimental
and control groups at the first monitoring before the planned teaching program for
health beliefs about illness, self-efficacy perceptions and metabolic control values
(p>0.05). Based on the monitoring results the experimental group patients had a
statistically significant change in their mean health belief score at the last three
month monitoring (p<0.01), but there was no statistically change in the control group
patients (p>0.05). There was also a statistically significant change in the
experimental group patients' self-efficacy mean score at the end of the last three
month monitoring (p<0.01), but the change in the control group was not statistically
significant (p>0.01). In the examination of the changes in metabolic control values
during the monitoring times, statistically significant differences were determined
between the two groups for FBS (Fasting Blood Sugar), non-fasting BS, HbAlc, and
systolic and diastolic blood pressure values (p<0.01), but not for Triglycerides, HDL,
Total cholesterol and BMI values (p>0.01). The FBS value in the experimental group
decreased according to the monitoring times but it increased at the final monitoring
for the control group patients. There was also a decrease in the experimental group's
and an increase in the control group's non-fasting BS according to the monitoring
times but this increase was not found to be statistically significance. There was a
decrease in the HbA 1c value in the experimental group at both monitoring times, but
an increase in the value was observed in the control group patients at these
monitoring times. A strong correlation was found between the experimental group
patients' health beliefs and self-efficacy mean scores (p<0.01). Those with high

educational level, who were well-adjusted to their treatment and diet, checked their
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blood glucose and exercised were found to have higher health belief and higher self-
efficacy mean scores. A statistically significant correlation was found between the
patients' gender and HbAlc value (p<0.05), the male patients were found to have

lower metabolic control values than the female patients.

Key words: diabetes mellitus, health belief, self-efficacy perception, diabetes

management, methabolic control
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EK 1: DIYABETLI HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIKLERINi

BELIRLEME FORMU

BOLUM 1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1.Cinsiyetiniz

1.

2.

2.

Kadin
Erkek

Kac yasindasiniz...............e.... ( yas olarak)

1.30-39

2.

3.

4.

40-49
50-59

60 yas ve lizeri

. Medeni durumunuz nedir?
. Evli

. Bekar

. Dul- bosanmuig

. Egitim durumunuz nedir?
. Okur yazar

. Ilkokul mezunu

. Ortaokul mezunu

. Lise mezunu

. Yiiksek 6gretim mezunu

. Mesleginiz nedir?

sci

. Memur

. Serbest caligtyor

. Emekli

. Ev hanim

. Issiz- calismiyor
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6. Gelir durumunuzu nasil tammlarsimz?
1. Gelir giderden az

2. Gelir gidere esit

3. Gelir giderden fazla

7. Sosyal giivenceniz ?

1.Emekli sandig1

2. SSK

3. Bag-kur

4. Ozel sigorta

5. Yesil kart

6. Diger

BOLUM 2: DiYABET VE DiYABETi KONTROL ETME DURUMLARI

8. Kac¢ yildir diyabet hastasimiz?
1. Bir yilin altinda

2. 1-4 yil

3.59 yil

4. 10 y1l ve tlizeri

o

—

. Seker dlgtimiiyle

[\

. Bagka bir hastalik i¢in muayene gittigimde

3.Siiphelendim ve doktora gittim

4. Diger ((agIKlayINIZ......coceeiiiriienieiieieeeeeee e

10. Birinci derecede yakinlarimizda diyabet hastasi olan var m1?

1. Evet

2. Haymr.

. Diyabet (Seker) hastasi oldugunuz nasil anlasildi?
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11. Su anki diyabet tedavinizin tipi asagidakilerden hangisidir?
1. Sadece diyet tedavisi

2. Agizdan alinan seker diisiiriicii hap (tatlandirici harig)

3. Insiilin

4. Agizdan alinan geker diisiiriicii hap + insiiliin

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

2. Orta

3. Koti

13. Kan sekeri ol¢iimii yapiyor / yaptirtyor musunuz?
1. Evet yapiyorum/yaptirtyorum

2. Hayir yapmiyorum/yaptirmryorum

14. Eger kan sekeri 6lciimii yapiyor /yaptiriyorsaniz nerede yaptiriyorsunuz

1. Saglik kurulusunda

2. Evde kan sekeri 0l¢iim cihazi ile kendim yapiyorum

15. Kan sekeri ol¢iimiinii ne siklikta yapiyor veya yaptirtyorsunuz?

1. Her giin
2. Ara sira

3. Diizensiz

16. Sigara kullaniyor musunuz?
1. Evet
2. Hayr

3. Biraktim
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17. Alkol kullaniyor musunuz ?

1. Evet

2. Hayr

3. Biraktim

18. Su anki diyete uyumunuz sizce nasil?

1. Iyi

2. Orta

3. Kotii

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

2. Haywr

20. Eger egzersiz yapiyorsamz ne tiir egzersizler yapiyor sunuz? (acik¢a yaziniz
1. Yiiriyiis

2. Aerobik harekerler

21. Ne siklikta egzersiz yapiyor sunuz?

1. Her giin diizenli olarak

2. Haftada 1-2 kez

3. Diizensiz

22. Diyabetinizin kontrolii icin ne siklikla doktora bagvuruyorsunuz?
1. Doktor kontroliine gitmiyorum

2. ayda bir kez

3. 2 ayda bir kez

4. 3 ayda bir kez

5. 6 ayda bir kez

6. yilda bir kez
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23. Son bir y1l icinde diyabet nedeni ile hastaneye yattiniz m?

1. Evet

2. Hayr

24, Diyabetle ilgili herhangi bir dernege iiye, veya yayina ( dergi, gazete vb) abone
misiniz?

1. Evet ((agikca yaziniz..........cceeceeveveneveneeennen.

2. Haymr.
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EK II: DIYABET HASTALARINDA SAGLIK iNANC MODELI OLCEGI

Sayin Katilimel

Asagida diyabet konusunda cesitli agiklamalar siralanmistir. Her agiklamaya
vereceginiz yanit sizin hastalik hakkinda inandiklariniz ile ilgilidir. Her bir a¢iklama
icin dlsilincenizi anlatan sozciik ya da sozclik grubunun altindaki kutu igine
isaretleyiniz. Her bir agiklamaya cevap vermeniz Onem tasimaktadir. Katki ve

katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.

Asiye KARTAL

ALGILANAN DUYARLILIK

Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum | Kesinlikle

katilmiyorum katiliyorum

1. Tip I ( geng tipi) diyabetli kisilerde
diyabet komplikasyonu gelisme sansi

yiiksektir

2. Tip 2 (eriskin tip)diyabetli kisilerde
genellikle diyabet komplikasyonlar1

gelismeyecegini diisiiniiyorum.

3. Kendimi iyi hissettigim siirece bende
diyabet komplikasyonlarmin gelismesi

miimkiin degildir

4.Yaralarim cabuk iyilestigi icin bende

diyabet komplikasyonu gelismez
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ALGILANAN CIiDDIYET

Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum | Kesinlikle
katilmryorum katiliyorum
5.Diyabetin ciddiye alinmasi gereken bir
hastalik oldugunu diisiiniiyorum
6. Tip I diyabet ciddi bir hastaliktir
7. Tip 2 diyabet Tip I diyabet kadar ciddi
bir hastaliktir.
ALGILANAN YARARLAR
Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum | Kesinlikle
katilmiyorum katiliyorum

8. Kan sekerini normale yakin diizeyde tutmak

diyabet komplikasyonlarini 6nler

9. Diizenli olarak egzersiz yapmanin kan
sekerinin kontroliine yardime1 olacagina

inantyorum

10.Asirt kilolu diyabetlilerde kilo vermek (
zayiflamak) komplikasyonlarin gelismesini

onlemeye ya da geciktirmeye yardim eder

11. Sigaray1 birakma diyabet
komplikasyonlarini 6nlemeye ya da

geciktirmeye yardim eder

12. Diizenli olarak sekerli yiyeceklerden uzak
durmak ( kaginmak) diyabetin kontrol altinda

tutulmasina yardim eder

13. Az yagh diyetle beslenmenin diyabet

komplikasyonlarini geciktirecegini inantyorum.

14. Kan basincinin kontrol altinda tutulmasi
diyabetin komplikasyonlarini dnlemede ya da

geciktirmede yardim eder
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ALGILANAN ENGELLER

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle

katiliyorum

15 Diyabetin komplikasyonu mutlaka olusacagi
icin kan sekerini kontrol altinda tutmaya

¢alismanin bir yarar1 olmadigina inantyorum.

16. Tip 2 diyabetli bireylerin diizenli olarak kan

sekeri testi yapmasina gerek yoktur.

17. Diizenli olarak doktora gittigim i¢in evde

kan sekeri testi yapmama gerek yoktur.

18. Kizartilmis ve yagl yiyecekler tiiketmek

diyabetli bireyler i¢in zararli degildir

19. Tlaglarimu her giin diizenli aldigim siirece

diyetimi kontrol etmem gerekmez

20. Sigara igme ile diyabet komplikasyonlar1

arasinda bir iliski yoktur

21. Bedenin hafif¢e sisman goriinmesi sagligin

iyi oldugunun bir igaretidir

22.Ayaklarim saglikli goriindiigii siirece her

giin ayaklarimi kontrol etmek zorunda degilim

23. Diyabet tedavi edilebilir bu yiizden de ciddi

bir hastalik degildir
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SAGLIKLA iLGILi ONERILEN AKTIiVIiTELER

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle

katiliyorum

24. Kan sekerini kontrol altinda tutmak 6nemlidir

25.Kan sekerini haftada birkag kez evde kontrol

etmem Onemlidir.

26.Kilomu kontrol altinda tutmam 6nemlidir

27. Sigaray1 birakmak énemlidir

28 Az yagli diyet almak dnemlidir

29. Diizenli olarak sekerli gidalar yemekten

kag¢inmak onemlidir

30. Tlaglarin recetede yazildig: gibi alinmasi

Onemlidir

31. Her giin ayaklarimi kontrol etmem &nemlidir

32. Diizenli olarak kan basincinin kontrol

edilmesi 6nemlidir

33. Diizenli olarak egzersiz yapmam onemlidir
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EK III: TiP 2 DIiYABET HASTALARINDA DIYABET YONETIMINE

ILISKiN OZETKILILiK OLCEGI

Hic

Nadiren

Bazen

Cogu

Zaman

Her zaman

1. Gerektiginde kan sekerimi kontrol edebilirim

2. Kan sekerim ¢ok yiiksek oldugunda diizeltebilirim

3. Kan sekerim ¢ok diisiik oldugunda diizeltebilirim

4. Dogru yiyecekleri se¢ebilirim

5. Diyabet diyetine uyan farkli yiyecekleri segebilirim

6. Kilomu kontrol edebilirim

7. Ayaklarimi yaralanma agisindan kontrol edebilirim

8.Yiiriime ve bisiklete binme gibi fiziksel aktiviteler

yapabilirim

9. Hasta oldugumda beslenmemi ayarlayabilirim

10. Beslenme programima ¢ogu zaman uyabilirim

11. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite

yapabilirim

12. Fazla fiziksel aktivite yaptigimda beslenmemi

ayarlayabilirim

13. Evde olmadigimda beslenme programima bagl

kalabilirim

14. Evde olmadigimda beslenme programimui ayarlayabilirim

15. Tatilde oldugumda beslenmeme uyabilirim

16. Bir davete gittigimde beslenme programima bagl

kalabilirim

17. Stresli durumlarda beslenme programimi ayarlayabilirim

18. Diyabet kontrolii i¢in yilda bir kez doktora gidebilirim

Eger diyabet igin ila¢ aliyorsaniz asagidaki sorular: yanitlayiniz. Diyabet icin ila¢ almiyorsaniz bu sorulari

yanitlamayabilirsiniz

19. Regete edilen ilaglari alabilirim

20. Hasta oldugumda ilaglarimi ayarlayabilirim
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EK IV : METABOLIK KONTROL SONUCLARI

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Deney grubu

Kontrol grubu

Deney grubu

Kontrol grubu

1. Aclik kan sekeri

2. Tokluk kan sekeri

3. HbA1C (Glikohemoglobin)

4. Total Kolesterol

5.HDL

6. Trigliserid

7. Kan basinci

8. BKI (kilo)
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