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KISALTMALAR DiZiNi

Kisaltmalar

BKi : Beden Kitle Indeksi
DKA : Diyabetik Ketoasidoz
DM : Diyabetes Mellitus
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HHNK : Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma

KAH : Koroner Arter Hastalig1
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TURDERP : Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin Hastaliklar Prevalansi



1. OZET

Tip 2 Diyabetik Hastalarda Engel Algisi ve Psikososyal Oz Yeterlilik
Tliskisinin Incelenmesi

Arastirma Tip 2 diyabetik hastalarda engel algisi ve psikososyal 6z yeterlilik
iliskisini incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Arastirmanin o6rneklemini
Artvin Devlet Hastanesi’nde Dahiliye Poliklinigine gelen 186 diyabet hastasi olusturdu.
Veriler “Hasta Bilgi Formu”, “Diyabet Giiglendirme Olgegi” ve “Cok Boyutlu Diyabet
Anketi’nin  Engel Algist  Alt Olgegi”  kullanilarak  toplandi.  Verilerin
degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi, Man Whitney-U Testi, Kruskall
Wallis Testi ve Shapiro Wilk Testi kullanildi. Arastirmaya katilan hastalarin yas
ortalamas1 57.74+8.96 yil, %56.5°i erkektir. Hastalarm Gii¢lendirme Olgegi ve Engel
Algis1 Alt Olgegi toplam puan ortalamasi sirasiyla 3.59+0.61ve 2.25+1.65 olarak
bulundu. Yas, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, tedavi sekli, diyabet
stiresi, glikolize hemoglobin diizeyi, insiilin kullanma yili, giinlik kullanilan insiilin
sayisi, diyabete bagli komplikasyon yasama, psikolojik sorun yasama, diyabetin giinliik
faaliyetlere izin vermesi, uyum saglama basarisi, ila¢ kullanimi, egzersiz ve saglik
kontrollerinde zorluk yasama durumunun, hastalarin engel algist ve psikososyal 6z
yeterliliklerini etkiledigi saptandi (p<0.05). Ayrica aile yapisi, gelir diizeyi, egitim alma
durumu ve alinan egitim sayisinin, hastalarin psikososyal 6z yeterliliklerini; diyabete
bagl hastaneye yatma ve diyete uyumda zorluk yasama durumunun engel algisini
etkiledigi saptandi (p<0.05). Sonug¢ olarak hastalarin engel algisin1 ve psikososyal 6z
yeterlilikleri birgok faktorden etkilenmektedir. Hastalarin psikososyal 6z yeterliligi

arttikca, engel algis1 azalmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Diyabet, engel algisi, giiglendirme, hemsirelik, psikososyal 6z
yeterlilik



2. SUMMARY
Analysis of Relationship Between Perception of Handicap and Psychosocial Self-
Sufficiency in Type 2 Diabetic Patients

This research was conducted as a descriptive study to investigate the relationship
between perception of handicap and psychosocial self-sufficiency in Type 2 diabetic
patients. The sample of the study consisted of 186 diabetic patients who came to the
Internal Medicine Policlinic at Artvin State Hospital. The data were collected using the
"Patient Information Form", "Diabetes Empowerment Scale" and "Perception of
Handicap subscale in Multi-Dimensional Diabetes Questionnaire”. Spearman
correlation analysis, Mann Whitney-U test, Kruskal-Wallis test and Shapiro-Wilk test
were used in the evaluation of data. The average age of the participants was 57.74 +
8.96 years and 56.5% of them were male. The mean score of the empowerment scale of
the patients and the perception of handicap subscale were 3.59 + 0.61 and 2.25 + 1.65,
respectively. It was detected that age, marital status, education level, working status,
type of treatment, duration of diabetes, level of glycemic hemoglobin, years of using
insulin, number of insulin used daily, diabetic complications, psychological problems,
daily activities allowance of diabetes, diabetes-related hospitalization, drug use,
difficulty in exercise and health checks affected perception of handicap and
psychosocial self-sufficiency (p<0.05). In addition, it was found that family structure,
economic level, education status affected the psychosocial self-efficacy of the patients,
and diabetes-related hospitalization, difficulty in adapting to diet affected the perception
of disability (p<0.05). In conclude, the perception of handicap and psychosocial self-
sufficiency of patients are affected by many factors. As the psychosocial self-

sufficiency of patients increases, the perception of handicap decreases.

Key Words: Diabetes, perception of handicap, empowerment, nursing, psychosocial

self-sufficiency



3. GIRIS ve AMAC

Kronik bir hastalik olan diyabet, bireyin yasamini etkileyen kiiresel bir saglik
sorunudur. Diinya ¢apinda 425 milyon kisinin diyabetli oldugu ve bu rakamin 2045
yilinda 693 milyona ulasilacagi tahmin edilmektedir (1). Ulkemizde yapilan Tiirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi-II
(TURDEP-II) sonuglarinda, eriskin yas grubundaki diyabet prevalansinin artarak %13.7
oldugu belirtilmistir. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un (DM) yaygin bir sekilde goriilmesi,
yasam kalitesi tiizerine olumsuz etkileri, mortalite-morbidite oranlar1 ve saglik
sistemindeki maliyetleri sebebiyle; diyabetin onlenmesine ydnelik calismalar artmis,

o6nemi vurgulanmistir (2-5).

Diyabetli bireyin yillar i¢inde olabildigince az komplikasyonla yasamini devam
ettirmesini saglayan kriterler; glikolize hemoglobin (HbAlc), aclik-tokluk kan sekeri,
kan yaglari, kan basinci, kilo kontrolii gibi metabolik kontrol degiskenleridir. Bu
degiskenlerin normal sinirlar iginde tutulmasi ile metabolik kontrol saglanmis olacaktir.
Metabolik kontroliin yetersiz oldugu hastalarda yasam kalitesi daha kotiidiir ve bu
hastalarin bazi yetilerini yitirme olasiligi daha fazladir (6). Kronik hastaligi olan
bireyler, tedavi ve bakima yonelik faaliyetlerde bireysel sorumluluklarinin farkinda olup
gerekli 6z bakim davraniglarini siirdiirdiikleri takdirde, hastaliklarin1 basarili bigimde
yonetebilme olasiliklar artar (7). Diyabet bakiminin %98't 6z bakim davranislarindan
olusur. Oz bakim davranislari; uygun diyet, diizenli egzersiz, kan glikozunun takibi, oral
antidiyabetiklerin (OAD) uygun kullanimi, tedavisinin etki ve yan etkilerinin taninmast,
sigara ve alkol kullanilmamasi, diyabetin komplikasyonlarini 6énleme, 6miir boyu ilag
tedavisine uyum saglama gibi bireysel aktiviteleri kapsar (8). Bu sliregte hastaliga daha
iyl uyum saglayabilmek ve hastalikla bas edebilmek i¢in bireyin hastaligini
kabullenmesi gerekir. Hastaliga uyum ve yiiksek kabul durumu, hastaliga kars1 pozitif
bir tutum olusturur (9,10). Bireyin saghigini; smirliliklara, engellere ve bozukluklara
ragmen Ust diizeyde tutup, karsilastigi durumla bas edebilmesi, psikososyal uyumunu ve
dolayisiyla yasam kalitesini olumlu yonde etkiler (11). Bireylerin giinliikk hayatinda ve
Onerilen davraniglart gergeklestirmede karsilastigi engeller hastalik yOnetimini
aksatmaktir (12). Eger bireyin hastaliga karsi engel algis1 diisiik ise onerilen saglikla

ilgili aktiviteleri yapma olasiligi daha yiiksektir (13). Dolayisiyla bireyin diyabete ve



tedavisine uyumunun saglanarak engel algisinin azaltilmasi, hastaligin prognozunu

olumlu yonde etkileyecektir (14).

Olumlu saglik davraniglarinin baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve gelistirilmesinde
onemli bir belirleyici olan 6z yeterlik; bireyin 6z bakimi davranislari, tedaviye uyumu,
metabolik kontrolii ve psikolojik durumu ile yakindan iligkilidir (15, 16). Ciinkii bireyin
icinde bulundugu ruhsal durum, diyabetin seyrinde etkili oldugu gibi, hastaligina bagl
olusabilecek komplikasyonlar ve diyabet siirecinde yasadiklarida, ruhsal durumu
iizerinde etkili olmaktadir (17). Oz yeterliligin yiiksek diizeyde olmasi bireysel diyabet
yonetiminin iyi oldugunun bir gostergesi olarak kabul edilirken, diigsiik olmasi ise
diyabet yoOnetiminde engel olarak goriilmektedir. Yanik’in (18) yaptigr calismada
diyabetli bireylerin 6z yeterlilik diizeyi arttik¢a; sistolik ve diastolik kan basincinin,
kolesterol gibi metabolik degerlerin daha diisiik oldugu belirtilmektedir. Diyabet
komplikasyonlar1 gelistikce, bireyin yasam kalitesi diismekte, engeller artmakta ve
sonugta, olumsuz bir psikolojik durum olusarak 6z yeterlilik azalmaktadir. Hastalarda
goriilen en yaygin psikososyal sorunlar ise stres, ¢aresizlik, timitsizlik, endise, aile ve is
yasantisina iligkin rol kaybi, 6z glivende azalma, kendine yetememe ve sosyal izolasyon
olarak belirlenmistir (19, 20). Hastaliga yetersiz psikososyal uyum saglanmasi, yetersiz
0z bakim davraniglarina yol agarak diyabet yonetiminde istenmeyen sonuglara neden
olmaktadir. Dolayisiyla uyum diizeyinin bilinmesi, hastaligin 1iyi yonetiminin

saglanmasi acisindan 6nemlidir (21).

Bireyin diyabetini etkili bir sekilde yonetebilmesinde, hemsirelik bakim, egitim ve
uygulamalar1 6nemli bir rehberdir. Hemsire, bireyin hastaligina iliskin 6z yeterlilik ve
engel algisin1 degerlendirmeli, hemsirelik uygulamalarini bireye 6zgii planlamalidir. Bu
caligma Tip 2 diyabetik hastalarda engel algis1 ve psikososyal 6z yeterlilik diizeylerini
etkileyen faktorleri belirlemek ve engel alisinin psikososyal 6z yeterlilik ile iliskisini

incelemek amaciyla tanimlayici olarak planlanmustir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Diyabetin Tamimi ve Tarihcesi

Diyabet, pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun eksikligi
ya da tretilmis olan insiilinin etki mekanizmasinda meydana gelen sorunlar nedeniyle;
kisinin glikozu yeterince kullanamadigi, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinin
bozuldugu kronik bir hastaliktir. Klinik olarak polidipsi, poliiiri, polifaji veya
istahsizlik, halsizlik, cabuk yorulma, agiz kurulugu, noktiiri gibi belirtilerle
taninmaktadir. Diyabete bagli olusan akut komplikasyonlar 6liim riski tagirken, kronik
komplikasyonlar kisinin yasam kalitesini bozmakta, beraberinde bireye ve devlete
maddi yiikk getirmektedir. Niifus artisi, yaslanma, sehirlesme, obezite ve fiziksel
aktivitede azalma gibi faktorlerle iliskili olarak, diyabet siklig1 giin gegtikce
artmaktadir. Ciddi mortalite ve morbiditeye neden olarak, yasadigimiz yiizyilin global
tehlikelerinden biri olarak kabul edilmektedir (1, 22, 23).

Tarihgesi cok eskilere uzanan bu hastalikla ilgili en eski kayitlar M.O 1550’1
yillarda Misir’da yazilmis papiriiste bulunup, fazla idrar yapilan ve idrar yolu ile seker
kaybedilen bir hastalik olarak bahsedilmistir (24). Hipokrat, Galen ve Atreya’nin
yazmig oldugu tip kitabinda ‘“‘Madhumed” ismi verilen bir hastaligin, glinlimiiz diyabet
tanimina ¢ok benzedigi diisiiniilmektedir. Hastalarin genelde fazla kilolu oldugundan,
cok su ictiginden, ¢ok idrara ¢iktigindan, hizli kilo kaybettiklerinden, idrarlarina
boceklerin toplandigindan ve asir1 zayiflaylp agizlarinin kokarak o6ldiiklerinden
bahsedilmistir (25). “Diabetes” kelimesi ilk olarak Kapadokya bdlgesinde yasamis olan
Aretaus tarafindan kullanilmistir. Aretaus idrarin tatliligindan bahsetmeyip sadece idrar
fazlaligindan bahsetmistir. 18. ylizyilda ise William Cullen “Diabetes” kelimesinin
yanina, tatlhi veya balli, anlamimna gelen “Mellitus”u eklemistir. 1815°de Chevreul
idrardaki bu sekerin “glikoz” oldugunu agiklamistir. Diyabetle ilgili birgok arastirma
yapilmig ancak 1900°1i yillarda insiilinin kesfi ile patogenezi anlasilabilmis ve tedavi
edilmeye baglanmistir (26). Uzun siire hayvanlardan elde edilen insiilinler kullanilmis
daha sonra insan insiilini iiretilerek etkinligi arttirilmistir. Ilk OAD 1945°1i yillarda Dr.
M.J. Janbon tarafindan iretilmistir. 1970’li yillarda hizla gelisim gostererek diyabet

komplikasyonlarinin 6nlenip, yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in kullanilmaya



baglamistir. Gliniimiizde insiilinle ilgili yapilan ¢aligmalar halen devam etmektedir (27,
28).

4.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabet 21. yilizyilin en Onemli saglik sorunlarindan biridir. Diinyada ve
tilkemizde goriilme siklig1 giin gectikge artmaktadir. Genellikle erigkin yas grubunu
hem dogrudan hem de dolayli yoldan etkileyerek toplumsal yasami ciddi boyutta tehdit
etmektedir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu verilerine goére diyabet istatistigi,
tahminlerin ¢ok iistiinde artarak 2011 yilinda 366 milyona, 2017 yilinda ise 425 milyona
ulasmig olup, 2045 yilinda en az 693 milyon bireyin diyabetli olacagi tahmin
edilmektedir. 2017-2045 yillarinda 20-79 yas arast diyabet niifus yogunlugunun
tilkelere gore dagilimi Tablo 1” de gosterilmektedir (1, 2).

Tablo 1. 2017-2045 Yillarinda 20-79 Yas Aras1 Diyabet Niifus Yogunlugunun Ulkelere

Gore Dagilimi
2017 2045
Ulke Milyon Ulke Milyon
Cin 114.4 Hindistan 135.3
Hindistan 72.9 Cin 199.8
Amerika Birlesik 30.2 Amerika Birlesik 35.6
Devletleri Devletleri
Brezilya 125 Meksika 21.8
Meksika 12.0 Brezilya 20.3
Endonezya 10.3 Misir 16.7
Rusya 8.5 Endonezya 16.7
Misir 8.2 Pakistan 16.1
Almanya 7.5 Banglades 13.7
Pakistan 7.5 Tiirkiye 11.2

Ulkemizde TURDEP-II calismasina gdre diyabet goriilme orani %90 oraninda
artarak %7.2’den %13.7’ye yiikselmistir. Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore
Tiirkiye’de 2000 yilinda yaklasik ti¢ milyon olan diyabetli sayisinin 2030 yilinda 6,5
milyona ulagacagini tahmin etmis, ancak 2030 i¢in tahmin edilen bu deger 2014 yilinda
beklenilenin iizerinde olup yedi milyonun dstiine ¢ikmistir. Bu artisin baslica nedenleri

arasinda genel niifus ve yasl niifusundaki artis, yasam tarzina bagl obezite ve fiziksel



hareketsizligin artmasi gosterilmistir. Diyabet ontimiizdeki ytizyillarda da hem diinyada
hem de tilkemizde ciddi bir halk sagligi sorunu olarak Onemini korumaya devam
edecektir. Bunun i¢in erken tant ve birincil koruyucu Onlemlerle hastaligin
farkindaligim1 arttirmak, hem bireysel hem de epidemik sorunlar i¢in biiyilk 6nemi

oldugu diistintilmektedir (1, 2, 29).
4.3. Diyabetin Siniflandirilmasi

Diinya Saglik Orgiitii 1998 yilinda diyabeti hem klinik tanimlayici kriterlere
dayanan hem de etiyolojik gruplamayi icermesi bakimindan Tip 1 ve Tip 2 diyabet
olarak iki grupta smiflandirmigtir. Tip 1 diyabet; ketoasidoza yatkin, idiyopatik veya
otoimmiin kaynakli beta hiicre hasar1 sonucu olusan vakalar1 kapsar. Tip 2 diyabet ise
daha sik goriilen, insiilin sekresyonunda defekt ve insiilin rezistansinin birlikte etki

gosterdigi diyabet formu olarak belirlenmistir (29).

Amerikan Diyabet Birligine gore ise diyabet dort klinik kategoride
siiflandirilmaktadir (30).

e Tip 1 diyabet: Beta hiicresinde meydana gelen harabiyete bagli, mutlak insiilin
yokluguyla olusan formudur.

e Tip 2 diyabet: Insiilin direnci zemininde meydana gelen ilerleyici insiilin
salinim defekti sonucu olusan formudur.

e Gestasyonel diyabet: Gebelikten once belirlenmeyip, gebelik siirecinde tanisi
konulan diyabet formudur.

e Diger Spesifik diyabet tipleri: Ornegin; insiilin etkisindeki ve beta hiicresi
disfonksiyonundaki genetik defektler, ekzokrin pankreas hastaliklar1 (kistik
fibrozis gibi) ve ilag ya da kimyasallarin indiikledigi (organ transplantasyonu

sonras1 veya HIV/AIDS tedavisi) diyabet formlar1 da bu grupta yer almaktadir.
4.4. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet; insiilin direnci, beta hiicresi fonksiyon bozuklugu ve hepatik glikoz
iretimi artig1 gibi lic ana metabolik bozuklugun meydana getirdigi, yetiskinlerde en sik
goriilen diyabet tiiriidiir (30). Insiilin direncinde; olusan hiicre-reseptor defektine bagl
olarak, iretilen insiilinin kullaniminda meydana gelen sorunlar nedeniyle, glikoz

absorbe olamaz ve hiicre i¢i bir hipoglisemi olusur. Yine buna bagl periferik dokularda



insiilinin etkisinin yetersizligi ile kas ve yag hiicresinde glikoz tutulumu azalmistir.
Insiilin sekresyonunda azalma sonucu ise karacigerde glikoz yapimi asir1 derecede
artmistir ve buna bagli hiperglisemik tablo olusmaktadir. Genellikle insiilin direnci Tip
2 diyabetin Oncesinden baglayarak uzun yillar tabloya hakim olmakta, insiilin
sekresyonunda ciddi azalma ise diyabetin ileri donemlerinde veya araya giren
hastaliklar sirasinda ortaya g¢ikmaktadir (22). Obezite, sagliksiz beslenme, fiziksel
inaktivite, ileri yas, ailede DM Oykiisii, 1rk, gestasyonel diyabet Oykiisii Tip 2 diyabet
igin risk faktorleri arasindadir (1). Tip 2 diyabette; hiperglisemi sonucu poliiirii,
polidipsi, polifaji, yaralarin iyilesmesinde gecikme, kilo artist ve yorgunluk gibi
belirtiler gozlemlenebildigi gibi uzun siire belirti gostermeden kalabilir. Bu siireg
ilerleyen donemlerde mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin olusumu

acisindan zemin hazirlar (30, 31).

Genellikle 40 yas ve istii grupta goriilmekle birlikte, son yillarda degisen yasam
tarz1 ve artan obeziteye bagli olarak, gen¢ yaslarda hatta ¢ocuklarda da goriilmeye
baslamistir. Tip 2 diyabetin tedavisinde amaglanan hedef, metabolik kontroliin en etkili
bir sekilde saglanmasidir. Bu hedefe ulagsmak i¢in; ilag ve insiilin tedavisi, diyabet
egitimi, diyet tedavisi, rutin izlem ve kontroller, egzersiz, kilo kontrolii ve bu siiregte
eslik eden diger hastaliklarin tedavisi diizenli olarak siirdiiriilmelidir. Onerilen tedavi ve
yasam tarzi degisikliklerine uyum olusabilecek akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya

cikmasini geciktirecek/engelleyecektir (22).
4.5. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet akut ve kronik komplikasyonlara neden olmaktadir. Ozellikle kotii

kontrol; birgok sistem, organ veya doku hasarlari ile sonuglanmaktadir (22).
4.5.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari

Akut komplikasyonlar; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz(DKA), hiperglisemik

hiperozmolar nonketotik koma ve laktik asidoz olmak tlizere dort baslikta incelenir.
4.5.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz; glikoz, yag ve protein metabolizmasi bozuklugu sonucunda
meydana gelen hiperglisemi, ketonemi ve asidozun bir arada bulundugu en sik goriilen

endokrin acillerindendir. Genellikle Tip 1 diyabet hastalar1 tani sirasinda DKA ile



bagvururlar. Tip 2 diyabetlilerde de katabolik stres yaratan akut durumlarda bu
komplikasyon goriilebilir. Saatler veya giinler i¢inde ortaya cikarak belirtileri gittikce
agirlasabilir. Hiperglisemi belirti ve bulgularimin erken fark edilip, tedaviye uyum
saglanmasi ile DKA onlenebilecek bir komplikasyondur. Insiilin gereksinimini
arttiracak bazi faktorler DKA gelismesine neden olabilir. Bu faktorler arasinda; insiilin
kullanimimna bagli hatalar (insiilin kullanimin1 birakma, yanlis enjeksiyon teknigi
uygulama, tarihi ge¢mis insiilin kullanimi), stres, asir1 alkol tiiketimi, enfeksiyonlar,
gebelik, hipertroidi, cushing sendromu yer almaktadir. Kontrolsiiz diyabet hastalarinda,
katabolik durum ve dehidratasyona bagli olarak; agizda aseton kokusu ve kuruluk, kilo
kaybi, halsizlik, istahsizlik, gibi klasik belirtiler gdzlemlenir. Ilerleyen evrelerinde ise

bulant1 ve kusma bu tabloya eklenebilir (32-34).
4.5.1.2. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma

Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHNK); ketonemi, ketoniiri ve
asidoz  goriilmeksizin, ileri diizeyde hiperglisemi (genelde> 600 mg/dL),
hiperozmolarite (>320 m0Osm/kg), biling bulanikligi veya kaybi olup hiperglisemik
ditireze bagh ciddi siv1 kaybr ile karakterize bir tablodur. Cogunlugu ileri yasta olup, 70
yas iizeri kisilerde mortaliteye sebep olmaktadir. Onceden diyabet hastasi oldugu
bilinen kisilerde diyabetin ilk belirtisi olarak da goriilebilir. Mekanizmas1 DKA ile ayni
olup, HHNK’da az da olsa insiilin rezervinin bulunmasi, lipolizi baskilayarak plazma ve
idrarda keton bilegikleri olusumunu engeller. Ayrica plazma glikoz dizeyi ile
ozmolaritesinin ¢ok yiiksek olmasi DKA’dan kolaylikla ayirt edilebilmesini
saglamaktadir. Diyabetik ketoasidoza gore daha yavas seyirli oldugu igin vakalar
hastaneye gec gelmesine sebep olur ve bu da tablonun seyrini olumsuz yonde etkiler.
Enfeksiyonlar, yapilan insiilin kullanim uygulama hatalari, miyokard enfarktiisii (Ml),
gastrointestinal sorunlar, endokrin sistem hastaliklar1 (akromegali, hipertroidi) ve sinir

sistemi hastaliklart HHNK tablosunu kolaylastirict faktorlerdir (22, 32, 33).
4.5.1.3. Hipoglisemi

Hipoglisemi diyabetin en sik karsilagilan komplikasyonudur. Bu komplikasyonun
tanist i¢in “Whipple triadi” (kan glikoz diizeyinin aniden 50mg/dl altina diismesi,
hipoglisemi semptomlarinin varligt ve verilen hipoglisemi tedavisi ile gegmesi)

yeterlidir. Ozellikle insiilin kullanan hastalarda sik goriilmekle birlikte, hastalarin



yaklagik %30’unda yilda bir kez veya daha fazla agir hipoglisemi atagi tarif edilmistir.
Yiiksek doz insiilin veya OAD kullanimi, yetersiz beslenme, 6glinlerin atlanmast,
yemek-egzersiz zamanlamasinda uyusmazlik, artmis aktivite, ilag degisikligi, insiilin
enjekte edilen bolge, alkol kullanimi, kadinlarda menstruasyon, kusma, sindirim
giicliigli hipoglisemi nedenleri arasindadir (35-37). Hastalarda soguk terleme, titreme,
bulanti, c¢arpinti, acikma hissi, bas agrisi, bas donmesi, konsantrasyon giicliigii,
halsizlik, konugsma bozuklugu ve konfiizyon gibi klinik belirtilere neden olmaktadir.
Tedavi edilen her hastaya hipoglisemi belirtileri, korunma ve tedavi yollar1 hakkinda
kesinlikle bilgilendirilmelidir (22, 38).

45.1.4. Laktik Asidoz

Kanda laktat yogunlugunun artmasiyla olusan anyon acikli bir asidoz tablosudur.
Agir diyabet vakalarinda diisiik bikarbonat ve pH, artmis anyon gap ve ketoasitlerin
diistikliigli bu tabloyu diisiindiirmektedir. Dokularda oksijen dagilimi ve kullaniminin
yetersizliginden kaynaklanan metabolik asidoz bi¢imi olup laktat yapimi ile kullanimi

arasinda fark vardir (39).
4.5.2. Kronik Komplikasyonlar

Siirekli yiiksek seyreden kan glikoz diizeyi makrovaskiiler ve mikrovaskiiler

komplikasyonlara sebep olmaktadir (22).
4.5.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabet, kardiovaskiiler hastaliklarin olusumunda rol oynayan en onemli risk
faktorlerindendir. Aterosklerotik kardiovaskiiler hastalik gelisme oraninin diyabet
hastalarinda, diyabet olmayanlara gore iki ti¢ kat daha fazla arttigi goriilmektedir.
Bunun nedeni diyabet hastalarinda olusan endotel disfonksiyonu ve hizlanmis
aterosklerozun kardivaskiiler komplikasyonlar olusturmasidir. Olusan makrovaskiiler
komplikasyonlar; koroner arter hastaligi (KAH), periferik arter hastaligi (PAH) ve
serebrovaskiiler hastaliktir (22, 40, 41).

45.2.1.1. Koroner Arter Hastalhig

Diyabet KAH igin 6nemli bir risk faktoriidiir. Diyabet hastalarinda KAH seyrinin
diyabet olmayanlara gore daha kotii olup orant %55°tir. Son yillarda akut MI sonrasi

mortalite oranlarinda ciddi azalma goriiliirken, diyabet hastalarinda bu oranin yiiksek
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oldugu vurgulanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda da akut MI sonrasi erken ve ge¢ donem
mortalite oranlar1 diyabet hastalarinda, diyabet olmayanlara gore iki li¢ kat daha fazla
oldugu belirtilmistir (42-44). Koroner arter hastaligi olusumu igin risk faktorleri;
hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperinsiilinemi, sigara kullanimi, obezite ve birinci derece
aile Oykiisiidiir. Bu riskin azaltilmasi i¢in bu faktorlerin kontrol altina alinip gerekli

yasam tarzinin benimsenmesi gerekmektedir (22).
4.5.2.1.2. Periferik Arter Hastalig1

Bacaklardaki arterlerde skleroz veya tikanmayla meydana gelen ve yetersiz
perfiizyon sonucu olusan bu hastalik; bacak ampiitasyonlari, kalp krizi ve inme igin
onemli bir risk faktoriidiir. En 6nemli belirtisi yiirime ve kosmayla artip, istirahatle
azalarak gegen bacak agrisidir. Topallayan bireylerin PAH agisindan degerlendirilmesi
onerilmektedir (22, 45).

45.2.1.3. Serebrovaskiiler Hastalik

Diyabet hastalarinda azalmis insiilin salinimi ile ortaya c¢ikan hiperglisemi,
ateroskleroz riskini artirmakta ve serebral kiiclik damarlarda okliizyonlara yol
acmaktadir. Ortaya ¢ikan makrovaskiiler komplikasyonlardan inme ve iskemik kalp
hastaliklarinin 2030°lu yillarda gilinlimiize oranla artmasi beklenmektedir. Kan sekeri
diizeyi, egzersiz, uygun diyet, lipit diizeyi ve kan basincini kontrolii ile hastalardan
olumlu sonuglar alinmis olup, kardiyovaskiiler olaylarda yaklasik %50 oraninda bir

diistis saglanmistir (22, 46).
4.5.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Yiiksek kan glikoz diizeyine ve diyabet siiresine bagli ortaya ¢ikan kapiller bazal
membran kalinlagmasi, kapiller gecirgenlik artisi, kan viskozitesinde artis ve trombosit

fonksiyonlarinda bozulma mikrovaskiiler komplikasyonlara neden olmaktadir (22).
4.5.2.2.1. Diyabetik Retinopati

Uzun siireli hiperglisemiye bagli olarak retinadaki kilcallarda tahribat olugmasidir.
Diyabetik retinopati, uzun siireli hiperglisemi sonucu mikrookliizyon ve damar
permeabilitesindeki bozulmaya bagli olarak ¢ikan retinal hipoksi ile karakterize kronik
bir komplikasyondur. Diyabet siiresi arttik¢a retinopati siklik ve derecesi artmaktadir.

(1). Gelismekte olan iilkelerin diyabetik retinopati prevalansi gelismis iilkelere gore
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daha yiiksektir. Retinopatinin seyri yavas olabileceginden hastalarda bulanik gorme ya
da gorme kayb1 gibi semptomlar uzun yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Bu yilizden taramasi
cok Onemli olup, ilerlemenin geciktirilmesi i¢in hastalarin glikoz, kan basinc1 ve

hiperlipidemi kontrolii diizeni olarak yapilmasi gerekmektedir (22, 47).
4.5.2.2.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati bdobreklerde mezengium genislemesi, glomerul bazal
membran kalinlagmas1 ve glomerular skleroz gibi bazi yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerle karakterize kronik bir komplikasyondur. Tip 1 ve Tip 2 diyabet
hastalarinda gériiliip, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Ulkemizde son dénem
bobrek yetmezligi hastalarinin yaklasik %40'in1 diyabet hastalari olusturmaktadir.
Diyabet siirecinde erken tani ve koruma hedefleri arasinda 6zellikle diyet tedavisi,
glisemik kontrol, hiperlipidemi tedavisi, hipertansiyonun tedavisi ve protein aliminin

kisitlanmasi tizerinde odaklanilmaktadir (22, 48, 49).
4.5.2.2.3. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, diyabet seyrinde klinik veya subklinik diizeyde ortaya
cikabilen, ozellikle alt ekstremiteleri etkileyen, periferik, simetrik, sensorindral
polindropatidir. Uzun siiren hiperglisemi; olusturdugu endotel hasar1 ve mikrovaskiiler
bozukluklar sonucunda aksonal hasarla sinir iskemisine yol agmaktadir. En sik goriilen
belirtiler; karincalanma, uyusma, elektrik carpmasi ve Ozellikle geceleri siddeti artan
yanma hissidir. Diyabet siiresi, HbAlc diizeyi, sigara ve erkek cinsiyet noropati
gelisiminde  etkilidir.  Diyabet hastalarinin =~ %10'unda  diyabetik  noropati
goriilebilmektedir. Tip 1 diyabette tanidan bes yil sonra, Tip 2 diyabette ise hemen

baglamak suretiyle her yil tarama yapilmasi 6nerilmektedir (1, 22, 50).
4.5.2.2.4. Diyabetik Ayak

Alt ekstremitelerde meydana gelen duyusal ndropatik ve otonom sinir sistemi
degisikleri, lokal yumusak dokuda cilt fissiirlerine yol agarak kemik ¢ikintilar {izerinde
basincin artmasiyla cilt iilserasyonlar1 olugsmaktadir. Bu tabloya eklenen iskemi ve
enfeksiyonlar ile diyabetik ayak tablosu ortaya ¢ikarmaktadir. Bu siire¢ doku nekrozuna
dogru ilerleme ile geri doniilmez noktaya ulasabilir. Bu nedenle erken safhada teshis
koymak ve hizli ve yogun bir tedavi uygulamak hayatidir. Diyabetlilerin %15-20’si

hayatlarinin bir doneminde ayak iilseri komplikasyonu yasamaktadir. Travma dis1 ayak
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ampiitasyonlarinin %50-70’1 diyabete baglidir. Diyabetik ayagin baslamasini dnlemek
icin risk altindaki hastalarin erken donemde taninip uygun tedbirler alinmasi
gerckmektedir. Diyabetik ayak tedavisinde ilerlemeler olmasina ragmen hala dnemli bir

halk sagligi1 sorunudur ve her 20 saniyede bir ampiitasyon yapilmaktadir (22, 51, 52).
4.6. Diyabette Psikososyal Oz yeterlilik

Oz yeterlilik kavrami bireyin yapabildikleri hakkinda sahip oldugu inanci, yani
kendisine iliskin yargisidir (53). Bandura 6z yeterliligi; bireyin sahip oldugu bilgi ve
becerileri etkin bigimde kullanabilmesi icin ilgili alanda kendi yeterliliklerine gliven
duymasi gereken bir algi oldugunu tanimlamis ve dort temel kaynaktan etkilendigini
belirtmistir. Bunlar; deneyimler, bireyin fiziksel ve duygusal durumu, sozel ikna ve

sosyal modeller tarafindan saglanan dolayli yasantilardir (54).

Kronik hastaliklar, olusturdugu fiziksel ve psikolojik sorunlar nedeniyle bireyin
normal fonksiyonlarin1 silirdirme yetenegini etkilemektedir. Diyabet tanist almis
bireyler, icinde bulundugu durumu kabullenmede ve olumlu basa ¢ikma stratejileri
gelistirmede zorlanir (55). Hastalarin yasam tarzi degisikliklerine uyum saglamak igin
uygun adimlar atmasi ve hastalik siireci ile bas edebilmek i¢in yeni beceriler kazanmast,
diyabette 6z yeterlilik igin bilyiilk énem tasimaktadir (18). Oz yeterliligin basarili bir
sekilde gergeklestirilmesi i¢in hastalarin yeterli diizeyde bilgi ve becerilere sahip olmasi
gerekmektedir. Yapilan ¢alismalarda hastaligin tedavisini etkileyen en énemli faktoriin
hastalarin kendi kendilerine yetebilme ve aktif olarak diyabetle bas edebilme davranis

oldugu belirtilmistir (56, 57).

Diyabette hastalarin i¢inde bulundugu ruhsal durum hastaligin seyrinde etkili
oldugu gibi, hastaliga bagli olusabilecek komplikasyonlar da ruhsal durum {izerinde
etkili olmaktadir (5, 6). Hastalarda goriilen en sik psikososyal sorunlar iiziintii,
kizginlik, caresizlik, aglama, {mitsizlik, endiselenme, ige kapanma, aile ve is
yasantisina iligkin rol kaybi, 6z gliven azalmasi, 6lim korkusu, bagiml olarak yasama
korkusu, depresif goriinti ve sosyal izolasyondur (20). Bu sorunlar hastanin
hastaliginda davranigsal yonetim programlarina uymasini giiclestirmekte ve meydana
gelen komplikasyonlar hastalarin yasamini olumsuz etkileyip, depresyona egilimlerini
arttirmaktadir. Bu durum hastanin diyabete bilissel ve duygusal uyumunu azaltarak,

hastaligin seyrini olumsuz etkilemektedir (13, 21, 58, 59). Roy ve Loyd’un (60)
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caligmasinda, diyabetik hastalarda depresyon goriilme olasilifinin, diyabetik
olmayanlara gore iki {i¢ kat daha fazla oldugu belirtilmektedir. Meydana gelen depresif
duygu durum belirtileri, tedavi i¢in hastaneye yatmak istememe, diisiikk beden kitle
indeksi (BKI), siirekli suboptimal glisemik kontrol, insiilin tedavisine baslamada ve
kullanmada isteksizlik olmasi, hastalarda psikiyatrik degerlendirme endikasyonlaridir
(55).

Diyabet hastalarinda gosterilen tepkiler hastaligin siddetine, hastanin kisilik
yapisina ve ¢evresel faktorlere gore degismektedir. Bu stiregte tedaviler, ilaglar, aile
iligkilerinde bozulma, beden imajinda degisiklik, agri, yasam bi¢iminde bozulma, rol
kaybina bagli bireyde olusturdugu stresler; hastaliga uyumu degistirerek ve gelecege
yonelik endiseler olusturarak, sosyal yasam iizerinde etkiler yaratmaktadir (3, 4, 9).
Yapilan c¢alismalarda diyabetli bireylerin hastalia psikososyal uyumlarinin orta
diizeyde oldugu, psikososyal uyumda en ¢ok zorlanilan alanlarin ise saglik bakimina
oryantasyon, mesleki ¢evre, cinsel yasam ve psikolojik baski alani oldugu belirlenmistir
(21). Bu nedenle bireyin hastaligini nasil algiladigini, onun i¢in anlamini, hastalik ve
tedaviye uyumunu ve yasadigi tiim psikososyal kaygi alanlari belirlenerek

degerlendirilmelidir (61, 62).
Hastalarda goriilen ortak temel kayg alanlari:

Oz yeterliligini ve bagimsizligin1 kaybedecegi endisesi

Viicut islevlerini ve bedeni iizerinde denetimini kaybedecegi endisesi
Viicut organ ve bdliimlerinin zarar gorecegi endisesi

Cevresinden aldig1 desteginin zamanla kaybolacagi endisesi

Cinsel yeterliliginin kaybolacagi endisesi

© g k~ w e

Sucluluk, cezalandirma ve endise tepkileri

Bu alanlarin degerlendirilmesi, tedavi silirecinde c¢ogu sorunun c¢oziimiini
kolaylastirmaktadir. Hastaya bakim verenler; psikolojik siireclerin diyabet iizerinde
etkisini, bireylerin yasayabilecegi duygusal ve ruhsal problemleri, psikolojik ve
psikososyal durumlara yonelik alinabilecek Onlemleri iyi bilmeli, bunlar meydana
geldiginde verilecek uygun bakimi planlayabilmelidir (3, 21, 22). Bakimda gii¢clendirme

kavrami esas alinmalidir. Gii¢lendirme de is birligi, katilim, sorun ¢ézme, karar verme
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ve terapotik iligki yontemleri kullanilarak, hastanin kendi kapasitesini kesfetmesi ve

gelistirmesi i¢in destek olunmalidir (63, 64).
Giuglendirmede hedeflenen temel ilkeler:

e Bireye kars1 saygili olmak

e Bireyi merkeze almak

e Bireyin siirece katkilarini onaylayarak deger vermek

e Bireyin kendini ifade etmesini saglamak ve onunla ayni dili konugsmak
e Uygulamalarin sonuglarin1 degerlendirmek

e Bireyin gereksinimleri igin gelecek planlart sunmaktir (63).

Bu ilkeler esas alinarak hastanin saglik bakim ekibinden ve saglik hizmetlerinden
maksimum diizeyde faydalanarak 6z yeterliligini arttirmasi, giinlikk sorunlarin
¢oziimiinde ve yonetiminde en uygun yaklagim saglamasi, kronik komplikasyonlar
olustugunda sunulmasi gereken gereken saglik bakimini miimkiin olan en iyi yolla

vermesi gerekmektedir.
4.7. Diyabette Engel Algisi

Engellik; yetersizlik veya oziirliiliik nedeniyle bireyin giinliik is, sosyal ve eglence
alanlarinda bozulmalar/aksamalar meydana gelmesi demektir. Herhangi bir hastalik
tanis1 konulduktan sonra hastaliga karsi gelisen bir takim duygu, diisiince, inanig ve

algilar; bireyin tedavisinin yanitinda degisimlere sebep olmaktadir (65, 66).

Bireylerin hastalia yonelik algisi; hastaligi nasil yorumladigi, ona yiikledigi
anlamlar, hastalik donemleri boyunca yasadig: tecriibeler, hastalik siireci ve bas etme
mekanizmalar ile iligkilidir. Bu yiizden kisiden kisiye farklilik gosterir. Yas, cinsiyet,
yasanilan tecriibeler, bas etme mekanizmalari, kiiltiirel ve ¢evresel faktorler, hastaliga
olan genetik yatkinlik gibi bir¢ok faktor kisinin hastaligina karsi algisini etkilemektedir.
Bireylerin hastaliga yonelik degerlendirmeleri hastalik siiresi boyunca devam eder. Bu
degerlendirmeleri yaparken hastaliginin durumu ve gidisatt hastanin hastalifini algist

tizerinde 6nemli etki yaratir (67).

Diyabet hastalar1 hastalik ile yasamlarimi siirdiiriirken farkli diizeylerde engel
algis1 ile karst karsiya kalmaktadir. Hastalik siirecinde karsilastigi engeller hastalik

yonetiminin basarisin1 etkileyecektir. Bu ylizden hastalik algilarmin degerlendirmesi

15



tedavinin, bakimin ve sunulan egitimin hedeflenen basariya ulasmasinda yol gosterici
olacagi i¢in 6nemlidir (65, 68). Diyabette hastalarin karsilasabilecegi, uyum problemleri
yasayarak hastalik yoOnetimlerinde aksamalara sebep olan engeller bes alanda

incelenmistir (12, 69). Bunlar:

e Hastadan kaynakli faktorler

e Saglik ekibi ve saglik hizmetlerinden kaynakli faktorler
e Sosyal ve ekonomik faktorler

e Hastalik ile ilgili faktorler

e Tedavi ile ilgili faktorlerdir.

Hastadan Kaynakh Faktorler: Hastanin bilgi eksikligi, ila¢ uygulamalarn ile
ilgili yasadig1 problemler, hastaliga siirecinde davranis ve yasam tarzi degisikliklerine
bagli motivasyon problemlerini igermektedir. Baykal ve Kapucu'nun ¢aligmasinda
hastalarin sadece %35.7’sinin diyetlerine uydugu, %56.8’inin egzersiz yaptigr ve
tedaviye uyumlarinin ise %389.8 oldugu saptanmistir (70). Ong ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada ise hastalarda kan sekeri dl¢limii ve insiilin kullaniminda agridan
kaynakl1 igne korkusu yasadiklari saptanmistir (71). Bireyin hastalik algisi, hastaligina
iliskin gelistirdigi davraniglar1 etkiler. Hastanin hastaliga karsi engel algisinin azalmasi
ile metabolik kontrol degiskenlerinin hedeflenen diizeye ulasmaktadir. Hastanin
hastaliga kars1 olusturdugu inanclari, tedavinin gerektirdigi davraniglarin yonetiminde

etkilidir (10, 68).

Saghk Ekibi ve Saghk Hizmetlerinden Kaynakh Faktorler: Hastanin saglik
sigortasinin olmayisi, ilag dagitim kanallarinin etkin olarak islenmemesi, geri 6deme
yontemleri icin etkili bir saglik finansman sisteminin olmamasi gibi engelleri
icermektedir. Saglik profesyonellerinden kaynaklanan faktorler ise, hastalik hakkindaki
bilgi eksiklikleri, hastalara kars1 olumsuz davranis ve iletisimlerini icermektedir. Saglik
profesyonellerinin tutumu hastaligin yonetimi i¢in biiyiilk 6nem tasimaktadir. Blixen ve
arkadaglarinin (72) saglik profesyonelleri ile iletisimin zayif olmasini hastalik
yonetiminde engelleyici bir faktor oldugunu belirtmistir. Yapilan baska ¢alismalarda
doktor ve hemsirelerin hastaya tutumlarinin hastalik yOnetimini kolaylagtirdigt

belirtilmistir (73, 74).
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Sosyal ve Ekonomik Faktorler: Sosyal destek; hastanin aile, ¢evre ve toplumdan
destek gormesiyle iliskiliyken, ekonomik destek tedavinin gergeklestirilebilmesi igin
saglanan maddi gilicii kapsamaktadir. Gomes-Villas Boas ve arkadaslar1 tarafindan
Brezilya’da yapilan Tip 2 diyabete sahip hastalarda, sosyal destegi gii¢lii olanlarin,
olmayanlara oranla daha fazla tedaviye baglilik davranisi gosterdigi belirtilmistir (75).
Hastalar diyabetin zor ve karisikligina bagl olarak ofkeli davranislar sergileyerek aile
ve ¢evreleri ile ¢atismalar yasayabilir. Bu alanlarda yasanacak olumsuzluklar birey i¢in
engel niteligi tasiyarak, motivasyon diisiikliigli ve depresyon riski olusturmaktadir (76,
77). Marquez ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, fiziksel iliskiler, sosyal iliskiler ve
cevresel baglantilarin, hastalarin yasam kalitesini etkilendigi ifade edilmistir (78).
Ailenin ve g¢evrenin vermis oldugu psikososyal destek, hastanin diyabet yonetimini,
O6zbakim davraniglarini ve yasam kalitesini pozitif yonde etkileyip engel alanlarinin

olusumunu sinirlayacaktir (79).

Hastahk ile ilgili Faktorler: Hastaligin tipi, seyri, siddeti, siiresi ve baska bir
hastaligin varligir gibi durumlar hastalik ile ilgili faktorleri igermektedir. Hastalar
diyabet siiresi uzadikca; stres, komplikasyonlarin olusumu, hastaligin karmasikligini ve
uyku sorunlarin hastalifa karsi negatif algilarin1 daha fazla arttigmi ve hastaligin
yonetiminde engeller yasadiklarini belirtmektedir. Olusan komplikasyonlar sonucu
hastalarda meydana gelen psikiyatrik problemler, diyabetle bas etmeyi zorlastirarak

engeller olusturmaktadir (80, 81)

Tedavi ile Ilgili Faktorler: Tedavi siirecinde fazla ilag kullanimi, insiilin
kullanimi, kan sekeri Ol¢iimiiniin zorlugu, ilaglarin yan etkileri ve tedavinin
karmasiklig1 tedavi ile ilgili faktorlerin igerisinde yer almaktadir. Diyabet siirecinde sik
kan sekeri takibi ve insiilin kullanan hastalar saglik bakiminda giicliikler yasamaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda ilag sayisinin fazla olmasi, ilaglarin yan etkisi ve tedavi planinin

karmasikligi hastanin tedavisine uyumunu azalttig1 belirtilmistir (21, 82, 83).

Sonug olarak; hastaliga karsi olusan engel algis1 bircok fiziksel ve psikolojik
bozukluklara yol agmaktadir. Hastalik algisinin, diyabet, osteoartrit, diyaliz (84), astim,
hemofili ve miyokard enfarktiislii (85) hastalarda yasam Kkalitesiyle (86), yasam
kalitesinin psikolojik boyutuyla, depresyonla (84), stresle basa ¢ikmayla (87), 6z

yonetimle, ilaca uyumla ve dinsel inangla (88) iliskili oldugu daha 6nceki ¢alismalarda

17



gosterilmistir. Bu alanlarda karsilagilan problemlerin olusturdugu engel algisi, hastanin
ruhsal ve kisisel oOzellikleriyle yakindan iliskilidir. Hastada olusabilecek olumsuz
algilarin pozitif yonde degistirilmesi; hastalarin 6z yeterliligini arttirarak, ortaya
cikabilecek duygusal durum ve streslerle bas edebilmesi i¢in beceri kazandiracaktir
(89). Bunun igin hastay1 fiziksel ve psikososyal bir biitiin olarak degerlendirilerek
interdisipliner ekip yaklasimi sunmak, aileye danigmanlik hizmeti verip is birligi i¢inde
olmak, iyi bir glisemik kontrol saglanmasinda etkili olarak, hastaligin seyrini ve

bakimin basarisini pozitif yonde etkileyecektir (79, 90).
4.8. Diyabette Hemsirenin Rolii

Diyabetin yasam boyu devam eden kronik bir hastalik olmasi nedeniyle,
hastalarin hastalik yonetimlerinde aktif sorumluluk almasi gerekmektedir. Beslenme,
egzersiz, ila¢ uygulamalari, kendi kendine kan sekeri 6l¢timii gibi bakim uygulamalarini
bireyin basaril1 bir sekilde yiiritmesi gerekmektedir (10). Bu sorumluluklar ve hastalik
stirecinde meydana gelebilecek komplikasyonlar, hastaligin 6z yonetiminde engel ya da
kisithliga yol agabilmektedir. Hastaligin yonetiminde meydana gelen bu problemler
hem hastanin hastaligina karsi algisinda hem de glisemik kontrol {izerinde 6nemli rol
oynamaktadir (91). Hastaliga karsi algilarin pozitif yonde degismesi, bireyin kendi
kendini yonetebilmesini kolaylastiracak, hastaligin olusturdugu olumsuz durumlarla bas

etmesine katki saglayacaktir (92).

Hastalarin tan1 konulduktan sonra hastaliga karsi gelistirmis olduklar1 yanlis
inang, tutum ve algilar1 degerlendirilerek davranisa ¢evrilmeden once diizeltilmelidir.
Istenilen davranislarin gelistirilmesinde hastanin yeterli diizeyde bilgiye sahip olmasi
gerekmektedir (56, 93). Bunun i¢in hastanin bireysel ve hastaliga iliskin 6zellikleri goz
onilinde bulundurarak, tekrarli egitimler diizenlemelidir. Hastalarin diyet, egzersiz, kan
sekeri kontrolii, OAD kullanimi, tedavinin yan etkileri, olusan komplikasyonlar, giinliik
yasam alanlarinda zorlanma gibi hastaligin 6z yonetiminde kars1 karsiya kalabilecegi
engeller onceden degerlendirilmelidir. Buna ilaveten hastalarin benlik saygisini ve
bagimsizligini ylikseltmede yardimci olmak, sorun ¢ézme tekniklerini 6gretmek, kan
sekeri diizeyini etkileyen stresorlerle bas etmeye yonelik girisimler planlayarak
uygulamalidir (14). Hemsire bu bakimi sunarken iletisiminde agik olmali, hastanin

duygularin1 rahat bir sekilde ifade etmesini saglamali, hastaligin yonetim siireci
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konusunda eksiksiz bilgilendirmeli ve hastaligini dogru bir bigimde algilamasim
saglamalidir. Hastalifin olusturacagi psikolojik ve psikososyal sorunlarin, hasta ve

hastalig1 tizerinde olusturabilecegi etkilere yonelik uygun bakimi sunmalidir (94, 95).
Psikolojik bakim dort diizeyde ele alinmaktadir (Tablo 2) (96).

Tablo 2. Psikolojik Bakim Diizeyleri

Bilgi verme, goriisme, dinleme ve empati becerisi,
Diizey I: Temel iletisim ve tanilama becerileri psikolojik gereksinimleri tanimlayabilme,
Aktarilan problem hakkinda bilgili olma.

Hasta/ailesinin stresle bas etme yetenegi, terapdtik
iligki kurabilme,

Diizey II: Rutin-koruyucu psikolojik bakim Duygularim ifade edilmesini kolaylagtirma,
Aktarilan problem hakkinda bilgili olma

Kurumsal modeller ve beceri egitimlerine dayali
Diizey III: Ozellesmis psikolojik girisimler cesitli psikolojik girisimler, danigman denetimi
altinda kisa siireli galigma gibi.

Biligsel terapi ve davramig degistirme gibi

Diizey IV: Terapi psikoterapi uygulamalari.

Psikolojik Bakimda Birinci Diizey: Hastanin bireysel ve psikososyal
gereksinimlerini karsilama ve egitim verme ile ilgilidir. Bu diizeyde hastalar
bilgilendirmeden 6nce, hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri ve hemsireden beklentileri
degerlendirmelidir. Hastalarin siire¢ hakkinda soru sormalart i¢in firsat verilmelidir.
Siirecte egitim verirken tibbi terimler kullanilmasi, hastanin duyusal problemleri
(gorme, isitme, konusma, anlama), anksiyete diizeyinin yiiksekligi, bilginin ¢ok fazla ve
karisik olmasi verilen egitimin basarisini engellemektedir. Bu ylizden sozel ifadelerin
yanm1 sira yazilt materyalde kullanilmali, goriisme siirecinde verilen bilgiler sik

araliklarla tekrar edilmelidir (96, 97).

ikinci Diizeydeki Beceriler: Bu diizeyde hastalarin artan sorunlari ve psikolojik
tedaviye duyulan gereksinimleri azaltilabilir. Hemsireler; hastalarin glivenini kazanmak
ve iletisimi kolaylastirmak i¢in rahat bir ortam saglamalidir. Hasta ve ailesinin bakima
dahil edilmesi psikososyal sorunlarin yonetiminin en 6nemli noktasidir. Diyabetten
sonra hasta ve ailesinde sorun ¢6zme ve bas etme yontemlerinde yetersizlikler
gozlenebilir. Hastalik siirecini ve yagamlarinda meydana getirecegi degisiklikleri bilmek

isterler. Bu durumda oncelikle kullanilan bas etme yontemleri tanimlanip, uyumu
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artirmaya yonelik bas etme teknikleri 6gretilmeli ve tiim bilgi eksiklikleri giderilmelidir

(96, 97).

Uciincii Diizeydeki Beceriler: Hastanin sorun ¢ozme ve anksiyete ile bas etme
teknikleri gibi becerilerdir. Bu diizeyde hastada olusabilen psikolojik sorunlarin
giderilmesi i¢in ¢Ozlim {iretilmelidir. Psikoloji alaninda goérev alan saglk

profesyonelleri tarafindan hastaya ve ailesine destek ve bakim verilmelidir (96, 98).

Dordiincii Diizeydeki Beceriler: Biligsel terapi, davranis¢i yontemler, aile
terapisi gibi psikolojik tedavileri igeren yaklasimlardir. Biitiinciil bakim verilmesinde
Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatri (KLP) hemsiresi, servis hemsireleri ve ekibin diger
tiyeleri birlikte ¢alisir. Coziimii giic olan klinik problemler (agri, yas, anksiyete, kriz,

intihar, siddet) gibi durumlarda KLP hemsiresinden bilgi ve destek alabilir (96, 99).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, Tip 2 diyabetik hastalarda engel algisi ve psikososyal 6z yeterlilik

iliskisini belirlemek amaciyla tanimlayici tipte yapilmistir.
5.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Aragtirma Artvin Devlet Hastanesi Dahiliye Poliklinigi’ne bagvuran Tip 2
diyabetli hastalarla yapilmistir. 1945 yilinda hizmete baslayan Artvin Devlet
hastanesinde iki Dahiliye poliklinigi bulunmaktadir. Diyabet hasta egitimleri hekim
yonlendirmesi ile katta bulunan egitim odasinda, egitim hemsiresi tarafindan

verilmektedir. Poliklinige gelen aylik hasta sayis1 150 ile 200 arasinda degismektedir.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu aragtirmanin evrenini Ocak 2015- Aralik 2015 tarihleri arasinda Artvin Devlet
Hastanesi Dahiliye Poliklinigi’ne basvurmus 1820 Tip 2 diyabet hastasi olusturdu
Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda gii¢ analizi yapildi. Hedef kitledeki birey
sayist bilindigi i¢in %95 test giicli ve a= 0.05 anlamlilik diizeyinde 6rneklem genisligi
186 kisi olarak hesaplandi. Arastirmanin 6rneklemini Haziran 2016 — Aralik 2016 aylar1
arasinda Dabhiliye Poliklinigine basvuran, arastirmaya alinma kriterlerine uyan ve

arastirmaya katilmayi kabul eden 186 hasta olusturdu.
Arastirmaya Kabul Olgiitleri:

18 yas lizeri olan,
Sozel iletisim kurabilen,
Tip 2-DM tanisi olan,

Poliklinige ayaktan bagvuran,

o b w0 DN e

Aragtirmaya katilmaya goniilli olanlar.
5.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri Hasta Bilgi Formu (EK-2), Diyabet Giiglendirme Olgegi (Ek-
3), Cok Boyutlu Diyabet Anketinin Engel Algis1 Alt Olgegi (Ek-4) kullamlarak
toplandi.
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Bilgi Formu: Tip 2 diyabet hastalarinin 6zelliklerine iligskin bilgi elde etmek

amaciyla diizenlenen form ti¢ boliimden olusmaktadir.

Birinci boliimde bireyin sosyodemografik 6zelliklerini igeren sekiz soru (cinsiyet,
yas, medeni durum, egitim diizeyi, ¢ocuk sayisi, aile yapisi, ¢alisma durumu, aylik

geliri) yer almaktadir.

Ikinci boliimde tedavi sekli, diyabette kontrol altina almada zorlandig1 durumlar,
diyabet siiresi, destek aldig1 kisiler, diyabet egitimi alma durumu, diyabetin yasamlarina
etkisi ve saglik personelleriyle iletisimleri gibi hastalik silirecini degerlendiren toplam 16

sorudan olugsmaktadir.

Uciincii  bolimde BKI, HbAlc diizeyi ve hastaliga baghh gelisen
komplikasyonlarin varligin1 belirlemeye yonelik, hasta ve dosyasindan eldilen iig

sorudan olusmaktadir.

Diyabet Giiclendirme Olcegi: Amerika’da Robert M. Anderson ve Martha M.
Funnell tarafindan Tip 2 diyabetli bireylerde psikososyal 6z yeterliligi belirlemek
amaciyla gelistirilmistir (100). Tirk¢e formunun gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi
Ozcan tarafindan yapilmistir (101). Olgegin; diyabette psikososyal ydnlerin yonetimi (9
madde), memnuniyetsizlik diizeyi ve degisime hazir olma (9 madde), diyabet
hedeflerinin belirlenmesi (10 madde) ile ilgili ii¢ alt boyutu vardir. Toplam 28
maddeden olusan likert tipi bir Olgektir. Derecelendirme kesinlikle katiliyorum (5)-
kesinlikle katilmiyorum (1) seklindedir. Elde edilen puanlar toplanarak yanitlanan soru
sayisina boliinerek toplam olgek puami elde edilir. Bu calismada 6lgegin tiimiiniin
Cronbach o degeri 0.94 bulunmustur. Olgegin alt boyutlarmin Cronbach Cronbach o
degeri “diyabette psikososyal yonlerin yonetimi” i¢in 0.80, “memnuniyetsizlik diizeyi
ve degisime hazir olma” icin 0.80, “diyabet hedeflerinin, belirlenmesi ve elde edilmesi”
icin ise 0.93 olarak bulunmustur. Bu sonugclar 6l¢egin i¢ tutarliliginin yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Cok Boyutlu Diyabet Anketi: Talbot ve arkadaslar1 (102) tarafindan gelistirilen
bu oOl¢egin orjinali 3 boliim, 7 alt boyut ve 41 maddeden olugmaktadir. Tiirkce
formunun gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Cosansu ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir
(103). Olgegin toplam puani yoktur ve her bir dlgek ayr1 ayr1 degerlendirilir. Diyabet

hastasinin giinliik aktivitelerinin is, sosyal ve eglence aktivitelerinin diyabet nedeni ile
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ne kadar olumsuz etkilendigini ve sinirlandigini sorgulayan dokuz madde Engel Algisi
Alt Olgegini olusturur. Yanitlar yedi puanlik (0— hig, 6-oldukca ¢ok) likert tipi bir skala
ile elde edilir. Olgekte, bireyin yamitladigi maddelerin puanlari toplanir ve yanitlanan
madde sayisina boliinerek ortalama puan elde edilir. Yiiksek puanlar algilanan engel
diizeyinin yiiksek oldugunu gésterir. Bu calismada 6lgegin Engel Algist Alt Olgegi icin

Cronbach a degeri 0.95 bulunmustur.
5.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Uyugulama oncesinde hastaneden izin alinarak (EK-5), arastirma konusunda
dahiliye hekimlerine gerekli bilgiler verildi. Veriler, diyabet egitim odasinda hafta da ii¢
giin yiiz yiize gorisme yontemiyle toplandi. Klinige kontrole gelen Tip 2 diyabet tanisi
olan hastalar hekim tarafindan egitim odasma yonlendirildi. Arastirma kapsaminda
alinan hastalarin metabolik degiskenlerine iliskin veriler, dosyasindan ve sistemde
kayitli olan bilgilerden elde edildi. Arastirma 6ncesi hastalara arastirma konusunda bilgi
verilerek arastirmaya katilma konusunda sozlii ve yazili onamlari alindi.Verilerin
toplanmasi, hastanin uygun oldugu bir zaman diliminde yapild1 ve yaklasik 20-30

dakika siirdii.
5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS (Statistical Packages for the Social Sciences) 17 paket programi ile
analiz edildi. Verilerin analizinde sayilar, yiizdelikler, minimum ve maksimum degerler
ile ortalama ve standart sapmalarin yani sira asagidaki Tablo 3’ de yer alan istatistiksel

analizler kullanildi.

Tablo 3. Verilerin Analizinde Kullanilan Istatistiksel Testler

Verilerin Normallik Dagilinm - Shapiro Wilk Testi

i¢ Tutarhihk - Cronbach a katsayis1

- Ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney-U testi

apraz Tablolar . .
Capraz - Coklu gruplarin karsilastirilmasinda Kruskall Wallis testi
Mliskisel Cikarimlar - Spearman korelasyon analizi
Tleri Analizler - Mann Whitney — U testi
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Tablo 4. Verilerin Normallik Dagilim Analizleri

Verilerin Normallik Dagilim Analizleri - Shapiro-Wilk
Istatistik SS p

Yas 0.97 160 0.002
BKI 0.97 160 0.005
Diyabet Siiresi 0.93 160 0.000
HbAlc 0.93 160 0.000
Insiilin Kullamim Yilt 0.85 160 0.000
Giinliik Kullanilan Insiilin Sayist 0.77 160 0.000
Diyabete Bagli Hastaneye Yatis Sayisi 0.72 160 0.000
Son Yilda Alinan Egitim Sayisi 0.72 160 0.000
Psikosoyal Yo6nlerin Yonetimi Alt Boyutu 0.96 160 0.000
Memnuniyetsizlik ve Degisime Hazir Olma Alt Boyutu 0.94 160 0.000
Hedeflerin Belirlenmesi ve Elde Edilmesi Alt Boyutu 0.97 160 0.001
Giiglendirme Olgegi Toplam 0.96 160 0.000
Engel Algis1 Alt Olgegi Toplam 0.94 160 0.000

Verilerin Normallik Dagilim analizleri Tablo 4’de gdsterilmektedir. ShapiroWilk
testine gore her bir siirekli degisken normal dagilmamaktadir (p>0.05)

5.7. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yapilmasi i¢in arastirmanin yapilacagi kurumdan kurum izni (EKS),
aragtirmaya katilan hastalardan sozlii ve yazili izin alindi (Ek1). Arastirmanin etik
acidan uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla Karadeniz Teknik Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu ve 17.05.2016 tarihli 24237859-277 kayit

numaral etik komisyon onay1 alindi.
5.8. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Arastirma, Artvin devlet hastanesinde Dahiliye poliklinigine kontrole gelen Tip 2
hastalar arasindan Haziran 2016 — Aralik 2016 tarihleri arasinda arastirmay kabul eden
hastalarla smirlidir. Ornekleme alinan bazi hastalarin en son 6l¢iilen HbAlc degerini ve
komplikasyon durumunu bilmemesi, bu bilgilerin hasta dosyasinda ve sistemde eksik

olmasi, hastalarin sorulara isteksiz cevap vermesi arastirmanin siirliliklar: igindedir.
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6. BULGULAR

Bu boliimde hastalarin demografik ozelliklerine, hastalarin klinik 6zelliklerine,
demografik ve klinik o6zelliklerin 6lgeklerle karsilastirilmasina, 6l¢eklerden alinan

puanlarin dagilimina ve birbiriyle iliskisine yer verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Demografik Ozellikleri (n=186)

Demografik Ozellikler n %
L Kadin 105 56.5
Cinslyet Erkek 81 435
. Evli 138 74.2
Medeni Durum Bekar/Dul 48 25.8
Var 175 94.1
Cocuk Sahibi Olma
Yok 11 5.9
Cekirdek Aile 164 88.2
Aile yapisi Genis Aile 16 8.6
Yalniz 6 3.2
Okuryazar Degil 18 9.7
Okuryazar 45 24.2
Egitim Diizeyi [Ikogretim 51 274
Lise 47 25.3
Universite ve Ustii 25 13.4
Calismiyor 123 66.1
Calisma Durumu
Calistyor 63 33.9
Orta 110 59.1
Gelir Diizeyi Diisiik 65 34.9
Yiiksek 11 5.9
Normal Kilolu 19 11.2
Fazla Kilolu 75 44.4
BKi I. Derece Obez 60 355
I1. Derece Obez 14 8.3
I11. Derece Obez 1 0.6
n Min Max Ort SS
Yas 186 34 77 57.7 8.9
BKi* 169 22.3 40.0 29.5 3.8

* 17 hasta boy uzunlugunu bilmedigi i¢in BKI hesaplanamamustir.

Hastalarin demografik ozelliklerinin  dagilimi Tablo 5°de gosterilmektedir.
Hastalarin yas ortalamasi 57.74+8.96 yil, %56.5’1 erkek, %74.2’si evli ve %94.1°1
cocuk sahibidir. Hastalarin %88.2’si ¢ekirdek aile yapisinda, %27.4°1 ilkdgretim

mezunu ve %66.1°1 ¢alismamaktadir. Hastalarin %59.1°1 gelir diizeyleri “orta” diizeyde
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oldugunu diisinmektedir. Hastalarin beden kitle indeksi ortalamasi 29.54+3.8 kg/ m? ve
%44.4°1 fazla kiloludur.

Tablo 6. Hastalarin Klinik Ozellikleri (n=186)

Klinik Ozellikler n %
Insiilin 70 37.6
InsiilintOAD 52 28.0
Tedavi Sekli*
OAD 41 22.0
Diyet Tedavi 23 124
. Evet 79 425
Diyabete Bagh Hastaneye Yatis
Hayir 107 57.5
Hiperglisemi 53 28.5
) Diyabetik Ayak 27 145
Hastaneye Yatirilma Nedeni* (n=79)
DKA 10 54
Hipoglisemi 3 1.6
Diyabete Bagh Komplikasyon Gelisimi Evet 78 41.9
Hayir 108 58.1
Hipertansiyon 50 26.9
Retinopati 47 25.3
Kalp Damar Hastalig 39 21.0
Gelisen Diyabet Komplikasyonlar1*(n=104) Diyabetik Ayak 31 16.7
Noropati 19 10.2
Nefropati 9 4.8
Amputasyon 7 3.8
. . Evet 91 48.9
Psikolojik Sorun Yasama
Hayir 95 51.1
Cocuklar 137 73.7
Es 131 70.4
Diyabetle Tlgili Sorunlarda Destek Olan Kisiler* Akrabalar 19 10.2
Ebeveyn 11 5.9
Arkadaslar 9 4.8
. . Evet 83 44.6
Diyabetle Tigili Egitim ve Damismanhk Alma
Hay1r 103 55.4
Evet 169 91.8
Egitimin Yararh Oldugunu Diisiinme
Hayir 15 8.2
Yeterli 95 51.1
Diyabetin Giinliik Faaliyetlere izin Vermesi Kismen 54 29.0
Yetersiz 37 19.9
Yeterli 92 495
Uyum Saglama Basarisi Kismen 75 40.3
Yetersiz 19 10.2
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Tablo 6. Hastalarin Klinik Ozellikleri (Devam)

Klinik Ozellikler n %
Yeterli 128 68.8
ngtora Soru Sorarken Rahat Kismen a4 237
Hissetme
Yetersiz 14 7.5
Yeterli 123 66.1
Hemsireye Soru Sorarken Rahat Kismen 51 274
Hissetme -
Yetersiz 12 6.5
Diyet 139 74.7
Egzersiz 101 54.3
Hastahg Kontrol Etmege Giicliik Kan sckeri takibi 72 38.7
Yasamlan Uygulamalar -
Tlag kullanimi1 67 36.0
Saglik kontrolleri 49 26.3
Kontrol edilemiyor (%9 iizeri) 59 33.7
Iyi diizey (%6-%7) 51 29.1
HbAlc** Orta diizey (%7-%8) 39 22.3
Koti dizey (%8-%9) 22 12.6
Istenilen diizey (%4-%6) 4 2.3
n Min Max Ort SS
Diyabet Siiresi 186 2 33 12.1 7.3
HbAlc 175 5 12 7.7 1.6
Insiilin Kullanma Siiresi (Y1) 186 0 23 6.4 6.4
Giinliik Kullanilan Insiilin Sayis1 186 0 19 1.6
Hastaneye Yatma Sayisi 186 0 0.5 0.7
Son Yilda Alinan Egitim Sayisi 186 0 0.5 0.6

*n katlanmustir.

** 11 hasta’nin HbAlc diizeyine ulagilamamigtir.

Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 6’da gosterilmektedir. Hastalarin

%37.6’s1 insiilin ile tedavi edilmekte ve %42.5’i diyabet nedeniyle hastaneye yatmistir.

Hastalar hastaneye siklikla hiperglisemi (%28.5) ve diyabetik ayak (%14.5) nedeniyle

yatmistir. Hastalarin %41.9’unda diyabete bagli komplikasyon gelismistir. Gelisen

diyabet komplikasyonlardan orani en yiiksek olan %26.9 ile hipertansiyondur. Bunu

retinopati (%25.3) ve kalp damar hastaliklar (%21) takip etmektedir. Hastalarin

%48.9’u psikolojik bir sorun yasamistir. Sorun yasayanlar arasinda destek alinan

kisilerden orani en yiiksek olan %73.7 ile ¢ocuklardir. Hastalarin %55.4’i diyabet ile

ilgili herhangi bir egitim ya da danigsmanlik almadigimi belirtmistir. Egitim alan

hastalarin %91.8°1 egitimin yararli oldugunu diisiinmektedirler. Hastalarin %51.1°1
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diyabetin giinliik faaliyetlere “yeterli” olarak izin verdigini ve %49.5’1 diyabete uyum

saglama basarisini “yeterli” diizeyde oldugunu belirtmektedir.

Hastalarin %68.8’i doktora %66.1°1 hemsireye soru sorarken kendini “yeterli”
diizeyde rahat hissetmektedir. Hastalarin %74.7’si diyetini kontrol etmede zorluk
yasadigint ifade etmektedir ve %33.7°sinin HbAlc diizeyi “kontrol edilemiyor”
siifindadir. Hastalarin ortalama diyabet siiresi 12.1£9.3 yil, HbAlc diizeyi %7.7£1.6,
insiilin kullanma stiresi 6.4+6.4 yildir. Gilnliik ortalama kullanilan insiilin sayis1
1.9£1.6, son bir yilda hastaneye yatma sayisi 0.5+£0.7giin ve son yilda alinan egitim

sayist ortalama 0.5+0.6’dur.

Tablo 7. Olgeklerden Alinan Puan Ortalamalarinin Dagilimi (n=186)

Olceklerden Ahnan Puanlarin Dagilim Min Max Ort. SS
Diyabet Giiglendirme Olgegi Ortalamasi 161 489 35 06
Psikososyal Yonlerin Yonetimi Alt Boyutu Puan Ortalamasi 167 500 35 06
Memnuniyetsizlik ve Degisime Hazir Olma Alt Boyutu Puan Ortalamasi 200 5.00 38 05
Hedeflerin Belirlenmesi ve Elde Edilmesi Alt Boyutu Puan Ortalamasi 1.20 500 33 038
Engel Algis1 Alt Olgegi Puan Ortalamasi 0.00 622 22 16

Olgeklerden alinan puan ortalamalarmin dagilimi Tablo 7°de gdsterilmektedir.
Hastalar Diyabet Giiglendirme Olgeginden toplam 3.5+0.6 puan, psikososyal yonlerin
yonetimi alt boyutundan 3.5+0.6, memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt
boyutundan 3.8+0.5, hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyutundan 3.3+0.8
almiglardir. Engel algis1 Alt Olgeginden ise toplam 2.2+1.6 puan almustir.
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Tablo 8. Demografik Ozelliklere Gére Diyabet Giiglendirme Olgegi ve Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Karsilastiriimasi (n=186)

Psikososyal yonlerin

Memnuniyetsizlik ve

Hedeflerin belirlenmesi

Ozellikler n yonetimi degisime hazir olma ve elde edilmesi Toplam
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
Kadin 105 35 0.7 3.8 0.6 3.2 0.9 35 0.6
L. Erkek 81 3.6 0.5 3.8 0.4 35 0.6 3.6 0.4
Cinsiyet
U=3895.500 U=4190.000 U=3701.000 U=3933.000
p=0.325 p=0.863 p=0.129 p=0.380
Evli 138 3.6 0.6 3.8 0.5 35 0.8 3.6 0.6
. Bekar/Dul 48 3.3 0.5 3.6 0.6 2.9 0.7 3.3 0.5
Medeni Durum
U=2214.500 U=2595.000 U=1922.000 U=2057.500
p=0.001 p=0.000 p=0.000 p=0.000
Cocuk yok 11 3.7 0.5 3.6 0.5 3.3 0.9 35 0.6
Cocuk Sahibi Olma Cocuk var 175 3.5 0.6 3.8 0.5 3.3 0.8 35 0.6
U=891.000 U=781.500 U=888.000 U=940.000
p=0.679 p=0.294 p=0.667 p=0.897
Yalniz 6 3.0 0.5 3.3 0.3 2.1 0.4 2.8 0.3
Es ve/veya gocuklar 164 3.6 0.5 3.8 0.5 3.4 0.7 3.6 0.5
Aile yapisi Genis aile 16 3.2 0.9 3.4 0.8 3.2 1.2 3.3 1.0
X’kw=7.230 Xrw=12.432 Xkw=12.284 Xkw=13.123
p=0.027 p=0.002 p=0.002 p=0.001
Okuryazar degil 18 3.3 0.6 3.7 0.5 3.0 0.5 3.3 0.4
Okuryazar 45 3.2 0.6 35 0.7 2.9 0.8 3.2 0.6
[kogretim 51 3.6 0.5 3.9 0.4 3.4 0.7 3.6 0.5
Egitim Diizeyi Lise 47 3.7 0.5 3.8 0.4 35 0.7 3.7 0.5
Universite ve iistii 25 4.0 0.6 4.1 0.3 3.9 0.7 4.0 0.5
X’w=40.006 X’kw=14.508 X’kw=30.350 X’kw=37.820
p=0.000 p=0.006 p=0.000 p=0.000
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Tablo 8. Demografik Ozelliklere Gore Diyabet Giiglendirme Olcegi ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (Devam)

Psikososyal yonlerin

Memnuniyetsizlik ve

Hedeflerin belirlenmesi

.. W . . Toplam
Ozellikler n yonetimi degisime hazir olma ve elde edilmesi
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
Calistyor 63 4.0 0.5 3.9 04 3.9 0.7 3.9 0.5
Caligmiyor 123 3.3 0.5 3.7 0.5 3.0 0.6 3.3 0.5
Calisma Durumu
U=1648.000 U=3010.500 U=1536.000 U=1794.500
p=0.000 p=0.013 p=0.000 p=0.000
Diisiik 65 3.4 0.6 3.7 0.7 3.1 0.9 34 0.7
Orta 110 3.6 0.5 3.8 0.4 34 0.6 3.6 0.5
Gelir Diizeyi Yiiksek 11 4.0 0.5 4.0 0.4 3.9 0.7 4.0 0.5
X4w=6.576 X*w=1.489 X4w=12.287 X4w=7.390
p=0.037 p=0.475 p=0.002 p=0.025
Normal 19 3.6 0.3 3.8 0.3 35 0.5 3.6 0.3
Fazla Kilolu 75 3.6 0.7 3.8 0.6 34 0.9 3.6 0.7
I. Derece Obez 60 35 0.6 3.8 0.5 3.3 0.7 35 0.5
BKi I1. Derece Obez 14 3.5 0.4 3.9 0.5 3.2 0.7 3.5 0.4
111. Derece Obez 1 2.2 - 3.5 2.1 2.6
X4w=3.097 X’ w=3.034 X*w=6.256 x4w=3.036
p=0.542 p=0.552 p=0.181 p=0.552




Demografik &zelliklere gére Diyabet Giiglendirme Olgegi ve alt boyut puan
ortalamalarinin  karsilastirilmas1  Tablo 8’de gosterilmektedir. Yapilan analizde
psikososyal yonlerin yonetimi alt boyutu i¢in; medeni durum, aile yapisi, egitim diizeyi,
calisma durumu ve gelir diizeyine gore psikososyal yonlerin yonetimi ortalama puan
farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Evli olanlarin ve ¢alismakta olanlarin puan
ortalamalar1 daha yiiksektir. Aile yapis1 degiskeni icin farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U) es ve/veya cocuklarla
yasayanlarin puan ortalamasinin daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyine
gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U)
tiniversite ve iizerinde egitim alanlarin puan ortalamalarimin okuryazar degil, okuryazar,
ilkdgretim ve orta 6gretim mezunlarindan yiiksek oldugu belirlenmistir. Gelir diizeyine
gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan ileri analizde (U)
gelir diizeyi yiiksek olanlarin puan ortalamasinin diisiik ve orta olanlardan yiiksek
oldugu belirlenmistir. Cinsiyet, cocuk sahibi olma durumu ve BKI smifina gére ise
psikososyal yonlerin yonetimi ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyutu igin; medeni durum, aile
yapisi, egitim diizeyi ve ¢alisma durumuna goére memnuniyetsizlik ve degisime hazir
olma ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Evli olanlarin ve
caligmakta olanlarin puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Aile yapis1 degiskeni i¢in farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) es ve/veya
cocuklarla yasayanlarin puan ortalamasiin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. EZitim
diizeyine gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (U) universite ve lizerinde egitim alanlarin puan ortalamalarmin okuryazar
degil, okuryazar ve orta 6gretim mezunlarindan yiiksek oldugu belirlenmistir. Cinsiyet,
cocuk sahibi olma, gelir diizeyi ve BKI simifina gore ise memnuniyetsizlik ve degisime

hazir olma ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi i¢in; medeni durum, aile yapisi, egitim
diizeyi, ¢alisma durumu ve gelir diizeyine gore hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi
ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Evli olanlarin ve ¢alismakta
olanlarin puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Aile yapist degiskeni i¢in farkin hangi

gruptan kaynaklandigint belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U) es ve/veya
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cocuklarla yasayanlarin puan ortalamasinin yalniz yasayanlardan daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Egitim diizeyine gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (U) {niversite ve tizerinde egitim alanlarin puan
ortalamalarinin okuryazar degil, okuryazar, ilk6gretim ve orta 6gretim mezunlarindan
yiiksek oldugu belirlenmistir. Gelir diizeyine gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek tizere yapilan ileri analizde (U) gelir diizeyi yiiksek olanlarin puan
ortalamasimin diisiik ve orta olanlardan yiiksek oldugu, gelir diizeyinin orta olanlarin
puan ortalamasmin da gelir diizeyi disiik olanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.
Cinsiyet, cocuk sahibi olma durumu ve BKI simifina gére ise hedeflerin belirlenmesi ve

elde edilmesi ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Olgek toplam puani igin; medeni durum, aile yapisi, egitim diizeyi, calisma
durumu ve gelir diizeyine gore dlgek toplam ortalama puan fark: istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05). Evli olanlarin ve caligmakta olanlarin puan ortalamalar1 daha
yiiksektir. Aile yapist degiskeni i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (U) es ve/veya ¢ocuklarla yasayanlarin puan ortalamasinin
yalniz yasayanlardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyine gore farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan ileri analizde (U) tiniversite ve
tizerinde egitim alanlarin puan ortalamalarinin okuryazar degil, okuryazar, ilkdgretim ve
orta 6gretim mezunlarindan yiliksek oldugu belirlenmistir. Gelir diizeyine gore farkin
hangi gruptan kaynaklandigin1 belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U) gelir diizeyi
yiksek olanlarin puan ortalamasinin diisik olanlardan daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Cinsiyet, ¢ocuk sahibi olma durumu ve BKI smifina gore ise dlgek

toplam ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 9. Beden Kitle Indeksi ve Glikolize Hemoglobin Degerine Goére Diyabet
Giiglendirme Olgegi ve Alt Boyut Puan Ortalamalar Arasindaki iliski

HbAlc  BKI
) r -0.389 -0.098
Psikososyal Yonlerin Yonetimi Alt Boyutu
p 0.000 0.206
o r -0.058 0.054
Memnuniyetsizlik ve Degisime Hazir Olma Alt Boyutu
p 0.447 0.483
) ) ) ) ) r -0.467 -0.198
Hedeflerin Belirlenmesi ve Elde Edilmesi Alt Boyutu
p 0.000 0.010
Diyabet Giiglendirme Olgegi Topl r 0367 0L
iyabet Gii¢lendirme Olgegi Toplam
Y & p 0.000 0.145

Beden kitle indeksi ve HbAlc’ye gore Diyabet Giiglendirme Olgegi ve alt boyut
puan ortalamalar: arasindaki iliski Tablo 9’da gosterilmektedir. Psikososyal yonlerin
yonetimi alt boyut puan ortalamasi ile HbA 1¢ arasinda istatistiksel olarak negatif yonlii,
diistik diizeyli anlaml iliski vardir (p<0.05). Glikolize hemoglobin diizeyi azaldikca
psikososyal yonlerin yonetimi alt boyut puani artmaktadir. Beden kitle indeksinde ise
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0.05). Memnuniyetsizlik ve degisime
hazir olma alt boyut puani ile HbAlc ve BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki yoktur (p>0.05). Hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyut puan: ile
HbAlc ve BKI arasinda istatistiksel olarak negatif yonlii, zayif diizeyli anlamli iligki
vardir (p<0.05). Beden kitle indeksi ve HbA 1¢ diizeyi azaldikg¢a, hedeflerin belirlenmesi
ve elde edilmesi alt boyut puan1 artmaktadir. Diyabet gii¢lendirme 6lgegi toplam puani
ile HbAlc arasinda istatistiksel olarak negatif yonlii, zayif diizeyli anlamli iligki vardir
(p<0.05). Glikolize hemoglobin diizeyi azaldik¢a, giiglendirme O6l¢egi toplam puani
artmaktadir. Beden Kitle indeksiyle ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur
(p>0.05).
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Tablo 10. Klinik Ozelliklere Gére Diyabet Giiclendirme Olgegi ve Alt Boyut Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi (n=186)

ve

. Memnuniyetsizlik Hedeflerin
Klinik Ozellikl Psikososyal ve Degisime Hazir ~ Belirlenmesi ve Toplam
Inik Ozeflikler n  Yonlerin Yonetimi o
Olma Elde Edilmesi
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
Diyet tedavi 23 4.3 0.4 4.2 0.3 4.4 0.6 4.3 0.4
OAD 41 3.7 0.7 3.8 0.5 3.6 0.8 3.7 0.6
. . Insiilin 70 34 0.5 3.6 0.6 3.1 0.6 3.4 0.5
Tedavi Sekli -
Insiilin + OAD 52 3.3 0.4 3.8 0.4 3.0 0.5 34 0.3
X*«w=53.338 Xkw=17.677 X*kw=58.103 X°kw=50.936
p=0.000 p=0.001 p=0.000 p=0.000
Evet 79 35 0.4 3.9 0.4 3.1 0.6 35 0.4
. . Hayir 107 3.6 0.7 3.7 0.6 35 0.9 3.6 0.7
Diyabete Bagh Hastaneye Yatma
U=3633.000 U=3509.500 U=3025.500 U=3665.500
p=0.101 p=0.047 p=0.001 p=0.122
Evet 78 3.3 0.5 3.7 0.5 2.9 0.6 3.3 0.4
. . . Hayir 108 3.7 0.6 3.8 0.5 3.6 0.8 3.7 0.6
Diyabete Bagh Komplikasyon
U=2554.000 U=3408.500 U=1806.000 U=2113.500
p=0.000 p=0.026 p=0.000 p=0.000
Evet 91 3.3 0.5 3.8 0.5 3.1 0.6 34 0.5
. .. Hayir 95 3.8 0.6 3.7 0.5 3.6 0.8 3.7 0.6
Psikolojik Sorun Yasama
U=2522.000 U=4017.000 U=2579.000 U=3064.000
p=0.000 p=0.403 p=0.000 p=0.001
Evet 83 3.7 0.5 3.9 04 35 0.7 3.7 0.5
Diyabetle ilgili Egitim ve Hayir 103 34 0.6 3.7 0.6 3.2 0.8 34 0.6
Damsmanhk Alma U=3301.500 U=3542.000 U=3360.000 U=3297.000
p=0.007 p=0.044 p=0.012 p=0.007
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Tablo 10. Klinik Ozelliklere Gore Diyabet Giiglendirme Olgegi ve Alt Boyut Puan Ortalamalarmimn Karsilastirilmasi (Devam)

Memnuniyetsizlik

Hedeflerin

o e . PSiI.(OSOTnyaI .. ve Degisime Hazir  Belirlenmesi ve Toplam
Klinik Ozellikler n Yonlerin Yonetimi Olma Elde Edilmesi

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
Evet 169 3.6 0.6 3.8 0.5 3.4 0.8 3.6 0.6
Egitimin Yararh Oldugunu Hayir 15 35 0.5 3.7 0.6 31 0.7 3.4 05
Diisiinme U=1267.000 U=1190.000 U=1133.000 U=1209.500

p=0.998 p=0.694 p=0.496 p=0.769
Yeterli 95 38 0.6 3.9 0.4 3.7 0.7 38 05
. R ) . Yetersiz 37 33 0.4 3.8 0.6 2.7 0.5 3.2 0.5
Diyabetin G“{‘/L“rl;ni?f‘hyeﬂere Izin Kismen 54 33 0.6 36 0.6 3.1 07 33 05
X4w=36.534 Xw=7.204 X4w=48.991 x4w=33.367

p=0.000 p=0.027 p=0.000 p=0.000
Yeterli 92 3.9 0.5 3.9 0.4 38 0.6 38 0.5
Yetersiz 19 2.9 0.6 3.3 0.8 2.5 0.7 2.9 0.6
Uyum Saglama Basarisi Kismen 75 3.3 0.5 3.8 0.5 3.0 0.6 3.4 0.5
X4w=46.395 X*w=8.183 X4w=57.090 X4w=41.407

p=0.000 p=0.017 p=0.000 p=0.000
Yeterli 128 3.7 0.5 3.9 0.4 36 0.6 3.7 0.5
Yetersiz 14 3.2 0.4 35 0.9 2.4 0.6 3.0 0.6
Doktora SOHr:JSSSe‘t’;fg ken Rahat Kismen 44 3.2 0.7 3.6 0.6 2.9 0.8 3.2 0.6
x4w=20.031 X4w=2.786 X4w=36.426 X2w=23.727

p=0.000 p=0.248 p=0.000 p=0.000
Yeterli 123 3.7 0.5 3.8 0.4 36 0.6 3.7 05
. Yetersiz 12 3.1 0.4 3.3 1.0 2.2 0.2 2.8 0.5
Hemsireye Sljirs‘;est‘r’;:rke“ Rahat Kismen 51 3.3 0.7 37 0.6 3.0 08 33 06
X4w=22.808 XAw=2.282 X4w=40.175 X2w=26.619

p=0.000 p=0.319 p=0.000 p=0.000
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Tablo 10. Klinik Ozelliklere Gére Diyabet Giiglendirme Olgegi ve Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi (Devam)

Psikososyal Yonlerin

Memnuniyetsizlik ve

Hedeflerin Belirlenmesi

Klinik Ozellikler n Yonetimi Degisime Hazir Olma ve Elde Edilmesi Toplam
ort. ss. Oort. ss. ort. ss. ort. ss.
Evet 139 35 06 38 05 33 0.7 35 05
Diyette Zorluk Hayir 47 37 0.6 36 0.6 3.4 0.9 36 0.7
Yasama U=2476.000 U=2724.500 U=2756.000 U=2982.000
p=0.013 p=0.088 p=0.109 p=0.372
_ Evet 67 35 0.4 36 05 3.0 06 34 0.4
llag Hayir 119 36 0.7 3.9 05 35 0.8 36 0.6
Kullannminda
Zorluk Yasama U=3340.500 U=3040.500 U=2614.500 U=2809.000
p=0.066 p=0.007 p=0.000 p=0.001
_ Evet 72 36 0.7 37 0.4 34 0.8 36 06
ﬁi’;g‘?ﬁg;‘ Hayir 114 35 05 38 05 33 0.8 35 0.6
Zorluk Yasama U=3909.000 U=3105.000 U=3739.000 U=3928.000
p=0.584 p=0.005 p=0.307 p=0.622
_ Evet 101 35 06 38 0.4 3.2 08 35 0.6
fgg&rgéza Hayir 85 3.6 0.5 338 06 35 07 36 06
Zorluk Yasama U=3447.500 U=3740.500 U=3106.500 U=3128.500
p=0.020 p=0.130 p=0.001 p=0.001
] Evet 49 32 06 37 0.6 2.7 0.7 3.2 0.6
Saghk Hayir 137 37 05 38 05 35 0.7 37 05
Kontrollerinde
Zorluk Yasama U=2142.000 U=3295.000 U=1434.000 U=2004.500
p=0.000 p=0.849 p=0.000 p=0.000
istenilen diizey (%4-%6) 4 43 0.4 3.9 0.6 4.0 0.6 4.1 05
fyi diizey (%6-%7) 51 38 0.7 338 0.6 37 0.9 37 0.7
Orta diizey (%7-%8) 39 34 0.7 36 0.6 33 08 3.4 0.6
HbA1c Kotii diizey (%8-%9) 22 33 0.4 37 05 3.1 0.7 3.4 05
Kontrol edilemiyor (%9 iizeri) 59 34 0.4 3.8 0.3 3.0 0.5 34 0.3
X’ kw=27.888 X*«w=5.066 X’ w=29.893 X w=22.966
p=0.000 p=0.281 p=0.000 p=0.000




Hastalarin klinik 6zelliklerine gére Diyabet Giiglendirme Olgegi ve alt boyut puan
ortalamalarinin karsilastirilmast Tablo 10°’da gosterilmektedir. Psikososyal yonlerin
yonetimi alt boyutu igin; tedavi sekli, diyabete bagli komlikasyon yasama, psikolojik
sorun yasama, diyabetle ilgili egitim ve danismanlik alma, diyabetin giinliik faaliyetlere
izin vermesi, uyum saglama basarisi, doktor ve hemsireye soru sorarken rahat hissetme,
diyet, egzersiz ve saglik kontrollerinde zorluk yasama durumuna gore psikososyal
yonlerin yonetimi ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Komplikasyon yasamayanlarin, psikolojik sorun yasamayanlarin, diyabetle ilgili egitim
ve danigmanlik alanlarin, diyet tedavisinde, egzersizde ve saglik kontrollerinde zorluk

yasamayanlarin puan ortalamasi daha yiiksektir.

Tedavi sekline gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan ileri analizde (U) diyet tedavisi alanlarin puan ortalamasinin, OAD, insiilin,
instilintOAD tedavisi alanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Diyabetin giinliik
faaliyetlere izin verme durumuna gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) diyabetin giinliik faaliyetlere izin verme
durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasmin yetersiz ve kismen diyenlerden
yiiksek oldugu belirlenmistir. Uyum saglama basarisina gore puan farkinin hangi
gruptan kaynaklandigin1 belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) uyum basarisini
“yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz ve kismen diyenlerden yiiksek oldugu
belirlenmistir. Doktora soru sorarken kendini rahat hissetme durumuna gore puan
farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U)
kendini rahat hissetme durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz ve
kismen diyenlerden yiiksek oldugu belirlenmistir. Hemsireye soru sorarken kendini
rahat hissetme durumuna gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (U) kendini rahat hissetme durumuna “yeterli” diyenlerin
puan ortalamasinin yetersiz ve kismen diyenlerden yiiksek oldugu belirlenmistir.
Diyabete bagli hastaneye yatma, egitimin yararl oldugunu diisiinme, ilag kullanimi ve
kan sekeri takibinde zorluk yasama durumuna gore psikososyal yonlerin yonetimi
ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Glikolize hemoglobin
sinifina gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (U) HbAlc degeri istenilen diizeyde olanlarin puan ortalamasinin,

digerlerinden yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyutu i¢in; tedavi sekli, diyabete
bagli hastaneye yatma, diyabete bagli komplikasyon yasama, diyabetle ilgili egitim ve
danmismanlik alma, diyabetin giinliik faaliyetlere izin vermesi, uyum saglama basarisi,
ilag kullanim1 ve kan sekeri takibinde zorluk yasama durumuna gore memnuniyetsizlik
ve degisime hazir olma alt boyut ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Diyabete bagli hastaneye yatanlarin, diyabete bagli komplikasyon
yasamayanlarin, diyabetle ilgili egitim ve danismanlik alanlarin, ila¢ kullanim1 ve kan
sekeri takibinde zorluk yasamayanlarin puan ortalamasi daha yiiksektir. Tedavi sekline
gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tiizere yapilan ileri
analizde (U) diyet tedavisi alanlarin puan ortalamasinin, oral antidiyabetik, insiilin,
inslilintOAD tedavisi alanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Diyabetin giinliik
faaliyetlere izin verme durumuna gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandiginm
belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) diyabetin giinliik faaliyetlere izin verme
durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin kismen diyenlerden yiiksek oldugu
belirlenmistir. Uyum saglama basarisina gore puan farkinin hangi  gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek tizere yapilan ileri analizde (U) uyum basarisint “kismen”
diyenlerin puan ortalamasimin yeterli ve yetersiz diyenlerden diisik oldugu
belirlenmistir. Psikolojik sorun yasama, egitimin yararli oldugunu diisiinme, doktor ve
hemsireye soru sorarken rahat hissetme, diyet, egzersiz ve saglik kontrollerinde zorluk
yasama durumuna gére memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyut ortalama
puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Glikolize hemoglobin sinifina
gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigimi belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (U), HbAlc degeri istenilen diizeyde olanlarin puan ortalamasinin,

digerlerinden yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi i¢in; tedavi sekli, diyabete bagl
hastaneye yatma, diyabete bagli komplikasyon yasama, psikolojik sorun yasama,
diyabetle ilgili egitim ve danismanlik alma, diyabetin giinliik faaliyetlere izin vermesi,
uyum saglama basarisi, doktor ve hemsireye soru sorarken rahat hissetme, ilag
kullanimi, egzersiz ve saglik kontrollerinde zorluk yasama durumuna gore hedeflerin
belirlenmesi ve elde edilmesi ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Diyabete bagli hastaneye yatmayanlarin, diyabete bagli kompliskasyon

yasamayanlarin, psikolojik sorun yasamayanlarin, diyabetle ilgili egitim ve danigmanlik
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alanlarin, ila¢ kullaniminda, egzersizde ve saglik kontrollerinde zorluk yagamayanlarin
puan ortalamasi daha yiiksektir. Tedavi sekline gore puan farkinin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U) diyet tedavisi alanlarin puan
ortalamasimin; OAD, insiilin, insilintOAD tedavisi alanlardan yiiksek oldugu
belirlenmistir. Diyabetin giinliik faaliyetlere izin verme durumuna goére puan farkinin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) diyabetin
giinliik faaliyetlere izin verme durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin
yetersiz ve kismen diyenlerden yiiksek oldugu belirlenmistir. Uyum saglama basarisina
gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri
analizde (U) uyum basarisin1 “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz ve kismen
diyenlerden yliksek oldugu belirlenmistir. Doktora soru sorarken kendini rahat hissetme
durumuna gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan
ileri analizde (U) kendini rahat hissetme durumuna “yeterli” diyenlerin puan
ortalamasinin yetersiz ve kismen diyenlerden yiiksek oldugu belirlenmistir. Hemsireye
soru sorarken kendini rahat hissetme durumuna goére puan farkinin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U) kendini rahat hissetme
durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz ve kismen diyenlerden
yiiksek oldugu belirlenmistir. Egitimin yararlt oldugunu diisiinme, diyet ve kan sekeri
takibinde zorluk yasama durumuna gore hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi
ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Glikolize hemoglobin
siifina gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (U), HbAlc degeri istenilen diizeyde olanlarin puan ortalamasinin,

digerlerinden yiiksek oldugu belirlenmistir.

Diyabet Giiclendirme Olcegi toplam puan ortalamas: igin; tedavi sekli, diyabete
bagli komplikasyon yasama, psikolojik sorun yasama, diyabetle ilgili egitim ve
danmismanlik alma, diyabetin giinliik faaliyetlere izin vermesi, uyum saglama basarisi,
doktor ve hemsireye soru sorarken rahat hissetme, ila¢ kullanimi, egzersiz ve saglik
kontrollerinde zorluk yasama durumuna goére toplam ortalama puan farki istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Diyabete bagli komplikasyon yasamayanlarin, psikolojik
sorun yasamayanlarin, diyabetle ilgili egitim ve damismanlik alanlarin, ilag
kullaniminda, egzersizde ve saglik kontrollerinde zorluk yasamayanlarin puan

ortalamas1 daha yiiksektir. Tedavi sekline gore puan farkinin hangi gruptan
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kaynaklandigin1 belirlemek tizere yapilan ileri analizde (U) diyet tedavisi alanlarin puan
ortalamasimin; OAD, insiilin, insiilintOAD tedavisi alanlardan yiiksek oldugu
belirlenmistir. Diyabetin giinliik faaliyetlere izin verme durumuna gore puan farkinin
hangi gruptan kaynaklandigin1 belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) diyabetin
giinliik faaliyetlere izin verme durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin
yetersiz ve kismen diyenlerden yliksek oldugu belirlenmistir. Uyum saglama basarisina
gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (U) uyum basarisini “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz ve kismen
diyenlerden yliksek oldugu belirlenmistir. Doktora soru sorarken kendini rahat hissetme
durumuna gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan
ileri analizde (U) kendini rahat hissetme durumuna “yeterli” diyenlerin puan
ortalamasinin yetersiz ve kismen diyenlerden yiiksek oldugu belirlenmistir. Hemsireye
soru sorarken kendini rahat hissetme durumuna gore puan farkinin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U) kendini rahat hissetme
durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz ve kismen diyenlerden
yikksek oldugu belirlenmistir. Diyabete bagli hastaneye yatma, egitimin yararh
oldugunu diisiinme, diyet ve kan sekeri takibinde zorluk yasama durumuna gore toplam
ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Glikolize hemoglobin
sinifina gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (U) istenilen diizeyde olanlarin puan ortalamasinin, digerlerinden yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Tablo 11. Klinik Ozelliklere Gére Diyabet Giiglendirme Olgegi ve Alt Boyut Puan
Ortalamalar1 Arasindaki iliski

Giinliik  Diyabete

: insiilin ” Son Yilda
Yas Dlyabgt Kullanma Kgllaﬂn flan Bagh Alinan
Siiresi Insiilin  Hastaneye _....
Yih Egitim Sayis1
Sayisi yatma

Psikososyal Yonlerin r -0.541 -0.394 -0.347 -0.432 -0.148 0.200

Yonetimi p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.044 0.006

Memnun|yets|z||k ve r -0.188 0.041 0.043 -0.097 0.119 0.119

Degisime Hazir Olma 0010  0.580 0.563 0.190 0.105 0.107

Hedeflerin r -0418 -0.509 -0.469 -0.446 -0.277 0.203
Belirlenmesi ve Elde D

Edilmesi 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.006

Giiclendirme Olgegi r -0430 -0.356 -0.328 -0.405 -0.149 0.193

Toplam p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.043 0.008
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Hastalarin klinik 6zelliklerine gére Diyabet Giiclendirme Olgegi ve alt boyut puan
ortalamalari arasindaki iliski Tablo 11°de gosterilmistir. Psikososyal yonlerin yonetimi
alt boyutu ile yas, diyabet siiresi, insiilin kullanma yil1, giinliik kullanilan insiilin say1si
ve hastaneye yatma sayisi arasinda istatistiksel olarak negatif yonlii, son yilda alinan
egitim sayisi ile pozitif yonlii diisiik diizeyli anlamli iligki vardir (p<0.05). Yas, diyabet
sliresi, insiilin kullanma yil1, giinliik kullanilan insiilin sayisi, hastaneye yatma sayisi
diistiikge ve son yilda alinan egitim sayisi arttikca psikososyal yonlerin yonetimi alt

boyut puan ortalamasi artmaktadir.

Memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyutu ile diyabet siiresi, insiilin
kullanma yili, giinlik kullanilan insiilin sayisi, hastaneye yatma sayisi ve son yilda
alian egitim sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski yoktur (p>0.05). Yas
ile memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyutu arasinda ise istatistiksel olarak
negatif yonlii, disik dizeyli anlamli iligki vardir (p<0.05). Yas arttikca

memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyut puan ortalamasi diismektedir.

Hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyutu ile yas, diyabet siiresi, insiilin
kullanma yili, giinliik kullanilan insiilin Sayisi ve hastaneye yatma sayisi arasinda
istatistiksel olarak negatif yonlii, alinan egitim sayisi ile pozitif yonlii anlamli iligki
vardir (p<0.05). Yas, diyabet siiresi, insiilin kullanma yili, giinliik kullanilan insiilin
sayisi, hastaneye yatma sayisi diistiikce ve alinan egitim sayis1 arttikca hedeflerin

belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyut puan ortalamasi artmaktadir.

Giiglendirme olgegi ortalamasi ile yas, diyabet siiresi, insiilin kKullanma yili,
giinliik kullanilan insiilin sayis1 ve hastaneye yatma sayist arasinda istatistiksel olarak
negatif yonlii, diisiik diizeyli, alinan egitim sayisi ile pozitif yonlii diisiik diizeyli anlamh
iligki vardir (p<0.05). Yas, diyabet siiresi, insiilin kullanma yili, giinlik kullanilan
insiilin say1si, hastaneye yatma sayis1 azaldikc¢a ve alinan egitim sayisi arttikca, dlgegin

toplam puan ortalamasi artmaktadir.
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Tablo 12. Demografik Ozelliklere Gore Engel Algis1 Puan Ortalamasinin
Karsilastirilmasi
Demografik Ozellikler n Ort. SS. Onemlilik
Cinsi Kadin 105 2.1 1.5 U=3880.500
insiyet
Y Erkek 81 24 17  p=0306
) Evli 138 2.1 1.7 U=2673.500
Medeni Durum
Bekar/Dul 48 2.6 1.3 p=0.047
Cocuk yok 11 1.7 1.2 U=791.500
Cocuk Sahibi Olma
Cocuk var 175 2.2 1.6 p=0.323
Yalniz 6 35 0,8
Ail Eg ve/ Kl loa 22 16 XTSI
r 1 1
ile yapisi s ve/veya gocukla 0=0.150
Genis aile 16 2,1 1,4
Okuryazar degil 18 3.1 1.2
Okuryazar 45 2.3 15
Egitim Diizeyi ilkogreti 51 26 1 w392
ogretim . .
gitim Diizeyi g £=0.000
Lise 47 2.2 1.7
Universite ve iistii 25 0.5 0.8
Calistyor 63 0.7 1.0 U=822.500
Calisma Durumu
Calismiyor 123 3.0 13 p=0.000
Diistik 65 25 15
Gelir Diizeyi Orta 0 21 15 X590
iizeyi . . 0=0.061
Yiiksek 11 1.3 1.7
Normal kilolu 19 2.7 15
Fazla kilolu 75 2.0 1.7 ,
. X kw=4.123
BKI I. derece obez 60 2.3 1.5 o
p=0.390
I1. derece obez 14 2.1 1.4
I11. derece obez 1 4.5 -

Demografik o6zelliklere gore engel algist puan ortalamasmin Kkarsilastirilmasi

Tablo 12°de gosterilmistir. Medeni durum, egitim diizeyi ve calisma durumuna gore

engel algis1 puan farki istatistiksel olarak dnemlidir (p<0.05). Bekar/dul olanlarin ve

calismayanlarin puan ortalamasi daha yiiksektir. Egitim diizeyine gore puan farkinin

hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) {iniversite ve

tizeri egitim alanlarin puan ortalamalarinin okuryazar degil, okuryazar, ilkogretim ve

lise diizeyinde egitim alanlardan diisiik oldugu belirlenmistir. Cinsiyet, ¢ocuk sahibi
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olma, aile yapisi, gelir diizeyi ve BKI simifina gore ise engel algis1 ortalama puan farki

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05).

Tablo 13. Yas ve Beden Kitle Indeksinin Engel Algis1 Puan Ortalamas ile liskisi

Yas BKi
r 0.521 -0.003
Engel Algis1 Ortalamasi
p 0.000 0.967

Yas ve BKi’nin engel algis1 puan ortalamasi ile iliskisi Tablo 13°de gdsterilmistir.
Engel algis1 puan ortalamasi ile yas arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii, orta
diizeyli anlamli iligki vardir (p<0.05). Yas arttikca engel algisi puan ortalamasi da
artmaktadir. Engel algis1 puan ortalamas: ile BKI arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

bir iliski yoktur (p>0.05).
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Tablo 14. Klinik Ozelliklere Gore Engel Algis1 Puan Ortalamasiin Karsilastirilmasi

Klinik Ozellikler n Ort. SS. Onemlilik
Diyet Tedavi 23 0.1 0.1
U OAD 41 1.0 0.9  x%w=92.103
Tedavi Sekli insiilin 70 28 13 p=0.000
Insiilin + OAD 52 3.3 13
Diyabete Bagh Hastaneye Evet 79 3.4 1.3 U=1361.500
Yatma Hay1r 107 14 1.2 p=0.000
. . Var 78 35 1.1 U=1045.500
D te Bagh K lik
lyabete Bagh Komplikasyon Yok 108 13 13 p=0.000
. .. Evet 91 3.3 1.2 U=1077.500
Psikolojik Sorun Yasama Hayr 95 12 12 0=0.000
Diyabetle ilgili Egitim ve Evet 83 20 1.7 U=3748.500
Danismanhk Alma Hayir 103 2.4 15 p=0.149
Egitimin Yararh Oldugunu Evet 169 22 16 U=1177.000
Diisiinme Hayir 15 2.4 1.5 p=0.647
Yeterli 95 11 1.1 )
Diyabetin Giinliik Faaliyetlere Yetersiz 37 36 13 X“kw=90.000
izin Vermesi . . p=0.000
Kismen 54 3.2 11
Yeterli 92 1.2 1.2 2 e eoo
Uyum Saglama Basaris Yetersiz 19 3.0 18 KVZ_O 0 O 0
Kismen 75 3.2 1.2 P=>-
Yeterli 128 1.9 1.6 2 10,972
Dpktora Soru Sorarken Rahat Yetersiz 12 57 15 X kw=10.
Hissetme p=0.004
Kismen 44 2.8 14
Hemsireve Sort Sorark Yeterli 123 18 15 o .o
emsireye dSoru dSorarken . X' kw=24.
Rahat Hissetme Yetersiz 12 30 L5 p=0.000
Kismen 51 3.1 15
. Evet 139 2.4 1.6 U=2523.000
Diyette Zorluk Yasama Hayir 47 17 13 0=0.020
ila¢ Kullanmada Zorluk Evet 67 2.7 1.2 U=2949.500
yasama Hayir 119 20 1.8 p=0.003
Kan Sekeri takibinde Zorluk Evet 2 2.2 16 U=4087.500
Yasama Hayir 114 2.2 1.6 p=0.963
Egzersiz Yapmada Zorluk Evet 101 25 1.7 U=3403.000
Yasama Hay1r 85 19 1.4 p=0.015
Saghk Kontrollerinde Zorluk Evet 49 3.6 12 U=1168.000
Yasama Hayir 137 1.7 1.4 p=0.000
Istenilen diizey (%4-%6) 4 0.5 0.5
fyi diizey (%6-%7) 51 1.0 12
. 0/"7_0, 2 -
HbALC Diizeyi Orta diizey (%7-%8) 39 1.9 12  x%w=81.725
Kotii diizey (%8-%9) 22 3.1 1.0 p=0.000
PR
Kontrol edilemiyor (%9) 59 36 11

iizeri)
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Hastalarin  klinik  o6zelliklerine gore engel algist puan ortalamasinin
karsilastirilmast Tablo 14°de gosterilmistir. Tedavi sekli, diyabete bagli hastaneye
yatma, diyabete bagli komplikasyon yasama, psikolojik sorun yasama, diyabetin giinliik
faaliyetlere izin vermesi, uyum saglama basarisi, doktora soru sorarken rahat hissetme,
hemsireye soru sorarken rahat hissetme, diyet, ilag kullanma, egzersiz ve saglik
kontrollerinde zorluk yasama durumuna goére engel algist ortalama puan farki
istatistiksel olarak Onemlidir (p<0.05). Diyabete bagli hastaneye yatanlarin, diyabete
bagli komplikasyon yasayanlarin, psikolojik sorun yasayanlarin, diyet, ilag
kullaniminda, egzersizde ve saglik kontrollerinde zorluk cekenlerin puan ortalamasi
daha yiiksektir. Tedavi sekline gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) diyet tedavisi alanlarin puan ortalamasinin,
OAD, insiilin, insiilin+OAD tedavisi alanlardan diisiik oldugu belirlenmistir. Diyabetin
giinlik faaliyetlere izin verme durumuna gore puan farkinin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U) diyabetin giinliik faaliyetlere
izin verme durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz ve kismen
diyenlerden diisiik oldugu belirlenmistir. Uyum saglama basarisina gére puan farkinin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (U) uyum
basarisini “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz ve kismen diyenlerden diisiik
oldugu belirlenmistir. Doktora soru sorarken kendini rahat hissetme durumuna gore
puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U)
kendini rahat hissetme durumuna “yeterli” diyenlerin puan ortalamasmin kismen
diyenlerden diisiik oldugu belirlenmistir. Hemsireye soru sorarken kendini rahat
hissetme durumuna gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere
yapilan ileri analizde (U) kendini rahat hissetme durumuna “yeterli” diyenlerin puan
ortalamasinin yetersiz ve kismen diyenlerden yiiksek oldugu belirlenmistir. Glikolize
hemoglobin siiflamasina gore puan farkinin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
tizere yapilan ileri analizde (U) kontrol edilemiyor diizeyde olanlarin puan
ortalamalarinin digerlerinden yiiksek oldugu belirlenmistir. Diyabetle ilgili egitim ve
danismanlik alma, egitimin yararli oldugunu diisiinme ve kan sekeri takibinde zorluk
yasama durumuna gore engel algis1 ortalama puan farki istatistiksel olarak anlamsizdir

(p>0.05).
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Tablo 15. Klinik Ozellikler ile Engel Algis1 Puan Ortalamas1 Arasindaki Iliski

Diyabete Son Yilda

: P Giinliik o
Dlyabgt HbAlc Insiilin Kullanilan Bagh Al.l.n an
Siiresi Kullanma Yii ; ... Hastaneye Egitim
Insiilin Sayis1
Yatma Sayisi Sayisi
Engel Algisi r 0.674 0.713 0.719 0.765 0.581 -0.124
Ortalamasi P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.091

Hastalarin klinik 6zellikleri ile engel algisi puan ortalamasi arasindaki iligki Tablo
15°de gosterilmistir. Engel algis1 puani ile diyabet siiresi, HbAlc, insiilin kullanma yili,
giinliik kullanilan insiilin sayis1 ve hastaneye yatma sayisi arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonlii, orta diizeyli anlamli iliski vardir (p<0.05). Diyabet siiresi, HbA lc, insiilin
kullanma yil1, giinliik kullanilan insiilin sayisi1 ve hastaneye yatma sayisi arttik¢a engel
algist puan ortalamasi artmaktadir. Engel algisi puan ortalamasi ile son yilda alinan
egitim sayisi arasinda ise anlamli bir iligki yoktur (p>0.05).

Tablo 16. Diyabet Giiglendirme Olgegi ve Alt Boyut Puan Ortalamalar: ile Engel Algist
Alt Olgegi Puan Ortalamas1 Arasindaki Iliski

Psikososyal Memnuniyetsizlik ve He_deflerln_ Giiclendirme  Engel
. ; o Belirlenmesi AN
Yonlerin Degisime Hazir Olgegi Algisi
e e . ve Elde
Yonetimi Olma . . Ortalamas1 Ortalamasi
Edilmesi
Psikososyal Yonlerin 0.635 0.769 0.909 -0.504
Yonetimi D 0.000 0.000 0.000 0.000
Memnuniyetsizlik ve r 0.635 0.482 0.756 -0.177
Degisime Hazir
Olma p 0.000 0.000 0.000 0.016
Hedeflerin r 0.769 0.482 0.898 -0.577
Belirlenmesi ve Elde
Edilmesi p 0.000 0.000 0.000 0.000
Giiglendirme Olgegi " 0.909 0.756 0.898 -0.509
Toplam p 0.000 0.000 0.000 0.000

Diyabet Gii¢lendirme Olgegi ve alt boyut puan ortalamalar ile Engel Algis1 Alt
Olgegi puan ortalamasi arasindaki iliski Tablo 16°da incelenmistir. Psikososyal ydnlerin
yonetimi alt boyutu ile memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma ve hedeflerin
belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyutu arasinda pozitif yonlii orta diizeyli, dlgek

toplam puan ortalamasi arasinda pozitif yonlii yiiksek diizeyli anlamli iligki vardir

46



(p<0.05). Psikososyal yonlerin yonetimi alt boyutu ile engel algisi puani arasinda
negatif yonlii orta diizeyli anlaml iligki vardir (p<0.05). PsikosoSyal yonlerin yonetimi
alt boyut puani arttikga, memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma, hedeflerin
belirlenmesi ve elde edilmesi ve 6l¢ek toplam puan ortalamasi artmakta, engel algisi

puan ortalamasi ise azalmaktadir.

Memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyutu ile psikososyal yonlerin
yonetimi ve Olgek toplam puani arasinda pozitif yonlii orta diizeyli, hedeflerin
belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyut puani arasinda pozitif yonli diisik diizeyli
anlamli iliski vardir (p<0.05). Memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyut puani
ile engel algis1 puani arasinda negatif yonlii diisiik diizeyli anlamli iligki vardir (p<0.05).
Memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma alt boyut puani arttik¢a, psikososyal yonlerin
yonetimi, hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi ve ol¢ek toplam puani artmakta,

engel algis1 puani ise azalmaktadir.

Hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyutu ile psikososyal yonlerin
yonetimi alt boyutu arasinda pozitif yonlii orta diizeyli, memnuniyetsizlik ve degisime
hazir olma arasinda pozitif yonlii diisiik diizeyli ve 6l¢ek toplam puani arasinda pozitif
yonlii yliksek diizeyli anlamli iligki vardir (p<0.05). Hedeflerin belirlenmesi ve elde
edilmesi alt boyutu ile engel algist puani arasinda negatif yonlii orta diizeyli anlamli
iligki vardir (p<0.05). Hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyutu puani arttikga,
psikososyal yonlerin ydnetimi, memnuniyetsizlik ve degisime hazir olma ve olgek

toplam puan1 artmakta, engel algis1 puani ise azalmaktadir.

Olgek toplam puani ile psikososyal yonlerin yonetimi ve hedeflerin belirlenmesi
ve elde edilmesi alt boyutu arasinda pozitif yonlii yiiksek diizeyli, memnuniyetsizlik ve
degisime hazir olma arasinda pozitif yonlii orta diizeyli anlamli iliski vardir (p<0.05).
Diyabet Gili¢lendirme 6l¢egi puani ile engel algist puani arasinda negatif yonlii orta
diizeyli anlamli iligki vardir (p<0.05). Sonug olarak psikososyal 6z yeterlilik diizeyi

artik¢a hastalarin engel algilar1 azalmaktadir.
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7. TARTISMA

Diyabet hastalarinin hastalik siirecinde psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri ve
hastaliga kars1 olusturdugu engel algis1 diizeylerinin bilinmesi, bunlar1 etkileyen
faktorlerin degerlendirilip dnlenmesi bireyin hastaligina uyumunu, 6z bakim giiclinii ve
metabolik kontroliinii pozitif yonde etkileyecektir. Calismamizda hastalarin Diyabet
Giiglendirme Olgeginden aldiklar1 puam 3.5+0.6 hesaplanarak psikososyal 6z
yeterlilikleri orta diizeyde bulunmustur. Yapilan baska calismalardan elde edilen

sonuglarla parelellik gostermektedir (101, 104).

Engel algisi; diyabet hastasinin, hastalig1 nedeniyle gilinliik yasantisinin ne kadar
olumsuz etkilendiginin algisidir. Calismamizda engel algis1 2.2+1.6 olarak ortalamanin
altinda bulunmustur. Bu sonu¢ 6rneklem grubundaki hastalarin diyabeti engel olarak
algilama diizeylerinin diisiik oldugunu goéstermektedir. Yapilan baska calismalarda da

hastalarin engel algis1 diisiik bulunmustur (68, 105).

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; cinsiyete gore Diyabet
Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarmin puan fark: istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Yapilan calismalarda da cinsiyetin hastalarin 6z yeterlilik

diizeyleri tizerinde etkisinin olmadigi belirtilmektedir (18, 101).

Hastalarin engel algis1 puan farki cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0.05). Bu ¢alismaya benzer sekilde, Giinal ve arkadaslar1 calismasinda
cinsiyet ile engel algis1 arasinda iligki olmadigini bildirmektedir (13). Yorulmaz ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ise cinsiyetin hastalik algisi tizerinde etkisi oldugu,
kadin hastalarin hastalikla ilgili kontrol algilarinin erkeklere gore daha fazla oldugu

belirtilmektedir (106).

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; yasa gore Diyabet
Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarmin puan ortalamalar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Yas arttik¢a psikososyal 6z yeterlilik diizeyinin azaldig:
belirlenmistir. Mollaoglu’nun hemodiyaliz hastalari ile yaptig1 ¢alismada yas arttikca 6z

yeterlilik algisinin azaldig1 saptanmstir (107).

Hastalarin engel algis1 puani ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir (p<0.05). Yas arttik¢a hastalarin engel algis1 artmaktadir. Caligmamizdan

farkli olarak Giinal ve arkadaslari, yasla birlikte hastalarin engel algi diizeylerinde bir
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degisiklik olmadigmi belirtmistir (13). Yapilan bagka calismalarda ise yas arttikca
algillanan ciddiyetin ve hastaligt kronik algilamanin arttigi saptanmistir (11).
Calismamizin yas bulgular sonuglarina gore; artan yas ile birlikte hastaligin yiikii,
meydana gelebilecek komplikasyonlar ve diger kronik hastaliklar; diyabet siirecinin
yonetiminde hastaliga kars1 psikososyal 6z yeterlilik diizeyini azaltip, engel algisin

arttirabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; medeni durum ve aile
yapist durumuna gore Diyabet Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarmm puan farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Evli olanlarin, es ve/veya c¢ocuklarla
yasayanlarin puan ortalamasinin yalniz yasayanlardan daha yiiksek oldugu saptanmaistir.
Bu ¢alismadan farkli olarak diger ¢alismalarda medeni durumun hastalarin 6z yeterlilik

diizeyini etkilemedigi belirtilmistir (18, 107, 108)

Hastalarin engel algis1 puani ile medeni durum ve aile yapist durumuna gore engel
algis1 arasinda anlamli iligki bulunmustur (p<0.05). Bekar/dul olanlarin ve yalniz
yasayanlarin engel algis1 puan ortalamasi daha yiiksektir. Yapilan diger ¢alismalarda da
medeni durumun hastalik algisini etkiledigi belirtilmistir (73, 106, 108). Yine yapilan
calismalarda diyabet hastalarinin hastalik siirecinde ailelerinden destek gdrmemesi
hastaligin yonetiminde engel olusturmaktadir (72, 109). Diyabet hastalarinin aile
bireylerinden destek almasi, hastalifa uyumunu arttirarak hastalik siirecinde

karsilagilabilecegi engellerin yonetimini kolaylastirdig: diistintilmektedir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; egitim diizeyine gore
Diyabet Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarmin puan fark: istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Egitim diizeyi ilerledik¢e psikososyal 6z yeterlilik
puaninin arttigi, lniversite ve iizerinde egitim alanlarin puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu calismaya benzer olarak, Yanik’in (18) ¢alismasinda
egitim diizeyi arttikca 0z yeterlilik diizeyinin artti§i, Kaymaz’in (21) hastaliga
psikososyal uyumla ilgili yaptig1 calismada egitim diizeyi arttik¢a, hastanin hastaliga
uyumunda artis oldugu belirtilmektedir.

Hastalarin engel algis1 puani ile egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05). Universite ve iizeri egitim alanlarin engel algis1 puan

ortalamalar1 daha diistiktiir. Bu ¢alismadan farkli olarak Giinal ve ark (13) yaptig
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calismada egitim diizeyi ile engel algisi arasinda iliski olmadigini bildirmektedir.
Calismamizin egitim diizeyi bulgulart sonucuna gore; hastanin egitim diizeyinin yiiksek
olmasi, Onerilen yasam tarzin1 benimsemesini kolaylastirarak hastaligin etkili bir sekilde

yonetmesini saglayan bir faktor oldugu disiiniilmektedir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; ¢aligma durumuna gore
Diyabet Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarmin puan fark: istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(p<0.05). Calisanlarin psikososyal 6z yeterlilik puan ortalamasinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Calismamiza benzer sekilde Mollaoglu (107) calisan
hastalar da 6z yeterlilik diizeyinin yliksek oldugunu belirtmektedir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; gelir diizeyine gore
Diyabet Giiglendirme Olgegi toplam puani, psikososyal yonlerin yonetimi ile hedeflerin
belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyutlarinin puan farki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Gelir diizeyi yiiksek olanlarin puan ortalamasmin daha yiiksek
oldugu saptanmustir. Yanik (18) calismasinda hastalarin ekonomik durumlart ile 6z

yeterlilik diizeyleri arasindaki iliski olmadigini belirtmistir.

Hastalarin engel algis1 diizeyleri calisma durumuna gore istatistiksel olarak
anlamli (p<0.05) gelir diizeyine gore anlamsizdir (p>0.05). Caligmayan hastalarin engel
algis1 puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Yapilan calismalarda hastalarin
calisma durumunun ve ekonomik diizeyinin hastalik algisini etkiledigi; calisanlarin ve
ekonomik diizeyleri iyi olanlarin hastalik kontroliinii daha iyi yaptig1 ve hastaliklarim
daha iyi kavradiklar1 belirtilmektedir (106, 110). Calisan hastalarin psikososyal 6z
yeterlilik diizeylerinin yiiksek olup, engel algisi diizeyinin diisilk olmasi; bir isle
mesguliyetin, bireyin motivasyonel olarak kendini giiclii hissederek hastaligina uyum
saglayip yonettigi diisiiniilebilir. Gelir diizeyi diisiik olanlarin ise ekonomik durum
yetersizliginden dolayr diizenli olarak saglik hizmetlerinden yararlanamama, ilag
tedavisini almama ya da tibbi beslenmede eksiklik gibi hastalik yonetiminde zorluklarla

karsilasildig: diistiniilmektedir.

Tiim diinyada diyabetin Onlenmesi ve tedavisi yoniindeki geligmelere ragmen
giderek artan obezite ve sedanter yasamla birlikte diyabet prevelansi da artmaktadir (1).
Calismamizda BKI’ye gore Diyabet Gii¢lendirme Olgegi ve alt boyutlar1 puan farks

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Sonucumuz literatiirle uyumlu olup
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yapilan calismalarda da hastalarin 6z yeterliligi ile BKI arasinda iliski olmadig1

belirtilmistir (18, 103, 105).

Calismamizda hastalarin engel algis1 puani ile BKI arasinda istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0.05). Beden kitle indeksi yiiksek olan hastalarda diyabete bagl
semptomlarin fazla yasanabilecegi; kan sekeri, kolesterol, tansiyon degerlerinin yiiksek
olabilecegi ve beraberinde farkli komplikasyonlarin yasanabilecegi (111), buna bagh
bireyin psikososyal 06z yeterliligini azaltarak, hastaligin yonetiminde engeller

yasanabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; diyabet siirelerine gore
Diyabet Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmustur (p<0.05). Diyabetle yasadiklar1 siire azaldik¢a 6z yeterlilik toplam
puani artmaktadir. Ozcan’in (101) calismasi da bu calismadan elde edilen sonugla
uyumludur. Farkli olarak Kaymaz’mn (21) g¢alismasinda diyabet yilinin hastalarin
psikososyal uyumlar1 {izerinde etki yaratmadigr belirtilmistir. Diyabet, hastalarin
yasamlarini biiyiik 6l¢iide etkileyerek giinliik aktivitelerini yerine getirmede zorluklar
yasayabildikleri icin ilerleyen zamanla birlikte hastada psikososyal sorunlara zemin

hazirlayabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin diyabet siiresi ile engel algisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0.05). Bu calismaya benzer olarak Giinal ve arkadaslarinin
diyabet siiresi ve engel algis1 arasinda iliski olmadigini bildirmektedir (13). Akin’in
caligmasinda ise diyabet yil1 arttik¢a hastanin hastaligina kars1 negatif algilarinin arttig1
belirtilmistir (81). Diyabet 6miir boyu siiren ve bireysel yonetim gerektiren bir hastalik
olmas1 sebebiyle yasami birgok yonden etkilemektedir. Diyabetle yasam siiresi arttikca
beraberinde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar ve kronik hastaliklar, uzun vadede
tikenmislige yol acarak hastanin algisimi negatif etkileyerek hastalik siirecinin

yonetimini zorlastirabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; tedavi sekline gore
Diyabet Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlar1 puan fark: istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Diyet tedavisi alanlarin puan ortalamasinin, OAD, insiilin,
insiilintOAD tedavisi alanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Literatiire baktigimizda,

Fu ve arkadaslarinin insiilin korkusunun hastaligin tedavisi lizerine etkisini belirlemek
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amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, bu korkunun psikolojik komorbiditeye ve genel iyilik
durumunda bozulmaya neden olarak saglik durumunu etkiledigini bildirmislerdir (112).
Ong ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada igne korkusu, agris1 ve bilgi eksikligi oldugu
bulunmustur (71). Insiilin kullanmada yasanan korku, ac1 ve bilgi eksikliginin hastalarin
psikososyal 6z yeterlilik diizeyini etkiledigi diistiniilmektedir. Hemsirelerin bu durumu
farketmesi, agriy1 azaltacak yontem ve dogru insiilin kullanimimi eksiksiz bir sekilde

anlatip hastalar1 desteklemesi biiylik 6nem tagimaktadir.

Tedavi sekline gore hastalarin engel algis1 puan farki istatistiksel olarak anlamli
bulmustur (p<0.05). Diyet tedavisi alanlarin engel algisi puan ortalamasinin, OAD,
insiilin, insiilintOAD tedavisi alanlardan diisiik oldugu belirlenmistir. Yapilan bir
calismada insiilin tedavisi alan hastalarin olumsuz algilara sahip oldugu gézlenmistir
(113). Insiilin kullanma y1l1 ve giinliik kullanilan insiilin sayis1 ile engel algis1 arasinda
anlamli iligki saptanmustir. Insiilin kullanma yili ve giinliik kullanilan insiilin sayisi
arttikga engel algist puaninin artigi gozlenmistir. Hastalar insiilini hastalik siirecinde
diizenli olarak kullanmaya alismak zorunda olduklari i¢in ayak uydurmasi
gerekmektedir. Insiilin kullanimi aci veren bir islem olmasi bakimindan, bu uyum
zaman alabilecektir. Giin igerisinde her 6gilin insiilin kullanim1 ve bu islemin yillarca

stirmesi kiside hastaligina kars1 engel algisi diizeyini arttirabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; insiilin kullanma yili ve
giinliik kullanilan insiilin sayisa gore Diyabet Giiglendirme Olgegi, psikososyal ydnlerin
yonetimi, hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyutlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Insiilin kullanima yili ve giinliik

kullanilan insiilin sayis1 arttik¢a psikososyal 6z yeterlilik puani azalmaktadir.

Hastalarin insiilin kullanma yil1 ve giinliik kullanilan insiilin sayis1 ile engel algisi
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Insiilin kullanima yili ve giinliik

kullanilan insiilin sayis1 arttik¢a hastalarin engel algis1 puani artmaktadir.

Diyabete bagli hastaneye yatma sayisi ile Ol¢ek toplam puani (Psikososyal
yonlerin yonetimi, Hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi) ve engel algisi puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p<0.05). Hastanin diyabete bagl
hastaneye yatma sayist azaldikga, engel algis1 ve yeterlilik puan1 artmaktadir. Baykal ve

Kapucu’nun yaptig1 calismada, diyabet egitimi almis hastalarin glisemik kontrollerinin
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daha iyi ve komplikasyon goriilme oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir (85).
Hastaya verilecek diyabet egitim programlarinin hastaneye yatis siiresini ve diyabete
bagli komplikasyonlar1 azaltmakta ve bireylerin yasam tarzin1 degistirmede etkili

olmaktadir

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; kronik komplikasyonlar
siklikla diyabet hastaligini iyi yonetemeyen hastalarda goriilmektedir. Hastalarda
diyabete bagli kronik komplikasyon varligi ile Diyabet Giiglendirme Olgegi ve tiim alt
boyutlarmin  puan farki istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur (p<0.005).
Calismamizda hastalarda en sik goriilen kronik komplikasyonlar sirasiyla; hipertansiyon
(%26.9), retinopati (%25.3) ve kalp damar hastaligt (%21.0)dir. Komplikasyonu

olmayan hastalarin psikososyal 6z yeterlilik puan1 daha yiiksektir.

Kronik komplikasyon yasama durumuna gore engel algisi anlamlidir (p<0.05).
Kronik komplikasyonu olan hastalarin engel algis1 daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin
diyabetin komplikasyonlarina bagli yasadiklar1 engellerin yasamlarini olumsuz

etkiledigi yapilan ¢alismalarlada belirtilmistir (74, 114).

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; psikolojik sorun yasama
durumuna gore Diyabet Giiclendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarinin puan farki
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05). Psikolojik sorun yasayanlarin puan ortalamasi

daha diistiktiir.

Psikolojik sorun yagama durumuna gore engel algisi puan farki istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Psikolojik sorun yasayanlarin engel algisi puan ortalamasi daha
yiiksektir. Hastanin diyabete ek olarak psikolojik sorunlarmin varhigi diyabetle bas
etmeyi gliclestirerek yonetiminde engeller olusturacaktir (115). Yapilan calismalar
yasanan psikolojik sorunlarin, glikoz metabolizmasi lizerinde olumsuz etkiler olusturup
diyabete bagli semptomlar1 daha fazla arttirdigin1 gostermistir (116,117). Bu nedenle
hastanin psikolojik sorunlarinin varligini degerlendirip, bakimini engelleyen durumlar

belirlenerek ihtiyaci olan egitim verilebilir ve hastalik yonetimi giiglendirilebilir.

Komplikasyonlar diyabet yonetimi kotii olan hastalarda daha fazla goriilmektedir.
Hastaliga bagli komplikasyon olusumu bireyin psikolojik sorun yasamasina sebep

olarak hastalik yonetiminde de engelleri artirabilecegi diisiiniilmektedir. Bunun ig¢in
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hastalarda, olugabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ya da geciktirilmesi i¢in gereken

yasam tarz1 aliskanliklarinin benimsemesine iliskin destek verilmelidir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; egitim ve danigsmanlik
alma durumuna gére Diyabet Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarmin puan
ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Diyabetle ilgili egitim ve
danigmanlik alanlarin, psikososyal 6z yeterlilik puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Yapilan calismalarda hastalik ile ilgili alinan danigsmanlik ve egitim
hizmetlerinin hastalarin tutumunu, yeterliliklerini ve yasam kalitesini arttirdigi

bildirilmektedir (10, 118).

Diyabetle ilgili egitim ve danigmanlik alma durumuna gore engel algis1 puan farki
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05). Jie Hu ve arkadaslari’nin yaptig1 calismada
egitim ve damigsmanlik hizmetlerinin bireyin hastaliginda yasayacagi engelleri
azaltmasma katki saglayarak yasam Kkalitesini arttiracagi belirtilmistir (108).
Shakibazadeh ve arkadaslarida (115) diyabet hastalarinin; hastaliklar1 hakkinda bilgili
ve bilingli olmalarin, diyabetlerini yonetmeyi kolaylastirdigini ve kendilerini motive
ettigini saptamistir. Yapilan diger calismalarda da diyabet hastaligi hakkinda bilgilenip,
hastalik yonetiminde sorumluluk iistlenmeye istekli olan hastalarin diyabetle daha iyi

bas edebildikleri belirtilmektedir (8, 69).

Hastalarin  %51,1°’1 diyabetin, gilinliik faaliyetlerini gergeklestirmede yeterli
derecede izin verdigini belirtmistir. Hastaligin giinliik faaliyetlere izin verme durumuna
gore Diyabet Giiclendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarinin puan ortalamalari istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). “Yeterli” diyen hastalarin puan ortalamasi
“yetersiz ve kismen” diyenlerden daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ozcan’m (101)

calismasinda hastalarin %34.4’ii orta derecede izin verdigini ifade etmistir.

Diyabetin giinliik faaliyetlere izin vermesi durumuna gore engel algis1 puan farki
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05). “Yeterli” diyen hastalarin engel algisi
puan ortalamas1 “yetersiz ve kismen” diyenlere gore daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Yapilan c¢aligmalar hastalarin diyabet yonetiminde algiladigi engellerin; hastaligin
kontrol edilmesi i¢in gereken davraniglar1 yapmalarini olumsuz etkileyerek, aksatmasina
neden oldugunu belirtmistir (13, 119). Hastalik algisi, bireylerin hastalik veya

semptomlari ile ilgili inan¢ ve beklentilerinin yansimasidir. Fukunaga ve arkadaslarinin
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(109) tip 2 diyabetli bireylerle yaptiklari ¢alismanin sonucunda da hastalarin diyabeti
ciddi, ozgirliiklerini kisitlaylp, yasami sinirlayan bir hastalik olarak algiladiklar
belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda hastalara bakim verilirken diyabete yonelik
algilariin bilinip, hastaliklarinin yonetimine uyumunun gelistirilmesi, diyabetle yasami

kolaylastirmada 6nemli goriilmektedir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; diyabete uyum saglama
konusunda hastalarin Diyabet Giiglendirme Olgegi ve tiim alt boyutlarmin puan
ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). “Yeterli” diyen hastalarin
puan ortalamasi, “yetersiz ve kismen” diyenlerden daha yiliksek oldugu belirlenmistir.
Ozcan’in calisma sonucu da calismamizi desteklemektedir (101). Diyabetin psikososyal
yonden yoOnetimi hastanin uyumunu ve yasam kalitesini artirabilir ve diyabetin

diizenlenmesini kolaylastirabilir.

Uyum saglama basar1 durumuna gore engel algis1 puan fark: istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Uyum basarisina “yeterli” diyenlerin puan ortalamasinin yetersiz
ve kismen diyenlerden diisiik oldugu belirlenmistir. Yapilan bir calismada kronik
hastaliklarin hastanin hastaligina ve hastaligini algilama bi¢imine bagli olup, denge ve
uyumunu etkiledigi belirtilmistir (120). Diyabet yonetiminde hastalarin karsilasacagi
engelleri belirlemek amaciyla yapilan bir aragtirmada olumlu hastalik algisinin
bireylerin hastaliklarina uyumunu etkiledigi belirtilmistir (73). Diyabet hastalarinda
hastalik algis1 diyet, egzersiz, kan sekeri takibi gibi diyabet 6z bakim aktivitelerine
uyumuyla yakindan iligkilidir (121). Iyi bir metabolik kontrole sahip olabilmesinde
bireyin istek ve motivasyonu ¢ok dnemlidir. Hastalig1 yeterince dnemsemeyen hastalar
bu tutumu degistirmedikce istenilen bakim ve tedavide basar1 saglanmasi ¢ok giictiir.
Kronik hastaliklara uyum saglamak ve hastaligi kabullenmek, stresi azaltmak ve
hastaligin komplikasyonlarint 6nlemek i¢in Onemlidir (58). Yapilan caligmalarda
hastalara diyabetin kronik bir hastalik oldugu anlatilmali, bununla yasamak zorunda
oldugu, ancak gerekli tedavi ve Onlemleri aldiginda, davranisini uygun sekilde
diizenlediginde hastaliginin kontrol altinda tutulabilecegi belirtilmektedir. Saglik
davraniglarindaki engel algis1 sagliga iliskin inancin temelini olusturmaktadir.
Hastalarda uygun saglik inanclar1 gelistirilirse, uygun saglik davraniglarinin sekillenerek

uyumlarinin artacagi diistiiniilmektedir.
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Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; doktor ve hemsireye soru
sorarken rahat hissetme, psikososyal yonlerin yonetimi, hedeflerin belirlenmesi ve
toplam Olgek puan farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yeterli olarak cevap
verenlerin “yetersiz ve kismen “olarak cevap verenlerden istatistiksel olarak daha
anlamli dl¢iide yiiksek puana sahip olduklar1 belirtilmistir. Ozcan’n yaptig1 calisma

sonucumuzla uyumludur (101).

Doktor ve hemsireye soru sorarken rahat hissetme engel algis1 puani istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. “Yeterli” diyenlerin engel algis1 puan ortalamasinin kismen
diyenlerden diisiik oldugu belirlenmistir. Saglik profesyonellerinin tutumu hastaligin
yonetimi i¢in biiyilk Onem tasimaktadir. Blixen ve arkadaslarinin (72) saglik
profesyonelleri ile iletisimin zayif olmasi hastalik yonetimini engelleyici bir faktor
oldugu bildirilmistir. Hemsire ve doktorlarin kendilerine karst olumlu tutumlarinin
olmasinin diyabet 6z yonetim uygulamalarini kolaylastirdig1 calismalarda belirtilmigtir
(73, 74). Diyabet hastasinin hemsire ve hekim iletisimi arttikca diyabet yonetimi
tizerinde davranis degisimini saglamak daha kolay olacaktir. Boylece hastanin diyabete

olan uyumu artarak 6z yonetimi basarili bir sekilde saglanabilir.

Hastalarin psikososyal 6z yeterlilik diizeyleri agisindan; hastalarin psikososyal
yonlerin yonetimi, hedeflerin belirlenmesi ve elde edilmesi alt boyutu ile HbAlc diizeyi
arasinda iligki oldugu saptanmistir (p<0.05). HbAlc diizeyi azaldik¢a Qiiclendirme
Olgegi toplam puani artmaktadir. HbAlc diizeyi istenilen diizeyde olanlarin puan
ortalamasinin, digerlerinden daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Mishali ve arkadaslari
yaptig1 calismada hastanin 6z yeterlilik diizeyi tedaviye uyumunu arttirip klinik degeri
tizerinde etkiler olusturacagini belirtmistir (122). Farkli c¢alismalarda hastalarin
%75’inin HbAlc diizeyinin %7’nin {lizerinde oldugu ve Onemli bir boliimiinde
metabolik kontroliin kotli oldugu belirtilerek, hastaligin yonetiminde daha fazla yardima

ihtiya¢ duyuldugunu belirtmektedir (79, 123).

HbAlc diizeylerine gore engel algist puan farki istatistiksel olarak onemlidir
(p<0.05). Kontrol edilemeyen diizeyde olanlarin engel algis1 puan ortalamalariin
digerlerinden yiiksek oldugu belirlenmistir. Inkaya ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada
yiiksek HbAlc diizeyi olan hastalarin diyabet ile ilgili negatif tutum sergiledikleri

belirlenmistir (9). Diyabet hastalarinda, hastalik algisinin, hastaligi  yonetim
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davraniglarini etkiledigini ve bunun da glisemik kontrolde 6nemli etkisinin oldugunu
gosteren caligmalar bulunmaktadir. Glisemik diizeyin normal degerlerden yliksek
olmasi mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyon gelisme riskini arttirdigi (22)
icin hastalik siirecinde engellerinin artip 0z yeterlilik diizeyeni etkiledigi

distiniilmektedir.

Hastalarin %74.7si diyet, %36 ila¢ kullanimi, %38.7 kan sekeri takibi, %54.3
egzersiz, %26.3 saglik kontrollerinde zorlandigini belirtmistir. ilag kullanimi, egzersiz
ve saglik kontrollerinde zorluk yasama durumuna gore 6z yeterlilik ve engel algisi
toplam puan farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). ila¢ kullaniminda, egzersizde
ve saglik kontrollerinde zorluk yasamayanlarin psikososyal 6z yeterlilik ve engel algisi
puant daha yiiksek bulunmustur. Yapilan calismalarda hastalarin kan sekeri
kontroliiniin, insiilin uygulamanin, diyet yapmanin ve saglik kontrollerinde zorlanmalar
yasadig1 ve hastalik yonetiminde bunlarin engel olarak goriildiigii belirtilmistir (71, 82,
124, 125). Diizenli egzersiz yapmak hem bireyin sagligmma verdigi onemi hem de
hastalig1 ile uyum i¢inde oldugunu gostermektedir. Diizenli egzersiz yapanlarin 6z
yeterlilik diizeylerinin de yiiksek ¢ikmasi bunun bir gostergesidir. Diyabet kontroliinde
diizenli egzersiz yapmak, saglik kontrolleri ila¢ tedavisi ve tibbi beslenme diyabetin
yonetimini  engelleyici faktorler (73) oldugu igin bu konularda hastalarin

farkindaliklarinin arttirilmasi ve desteklenmesi gerekmektedir.
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8. SONUCLAR ve ONERILER

Tip 2 diyabet hastalarinda psikososyal 6z yeterlilik ve engel algisi iliskisini

amaciyla yapilan ¢alismanin sonug ve dnerileri asagida verilmistir.

Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 57.74+8.96 yil olup, %56.5” kadin, %74.2
evli, %94.1°1 ¢ocuk sahibi, %88.2’si ¢ekirdek ailede yasamakta, %33.6’s1 ¢alismakta,
%59.1inin geliri orta diizeyde, %44.4’liniin BKI ortalamas1 normal degerin iizerindedir

(Tablo 5).

Hastalarinyaklasik yaris1 (%42.5)’i diyabete bagli olarak en fazla hiperglisemi
nedeniyle (%28.5) hastaneye yatmistir. Diyabetin komplikasyonlar: arasinda orani en
yiiksek olan (%26.9) hipertansiyondur. Hastalarin yarist (%48.9) psikolojik bir sorun
yasamigtir ve diyabet ile ilgili (%44.6) egitim ve damismanlik hizmeti almistir.
Hastalarin tamamina yakini (%91.8)’i aldigi1 egitimin yararli oldugunu diistinmektedir.
Hastalarin yaris1 (%51.1) diyabetin giinliik faaliyetlere yeterli olarak izin vermedigini
%10.2°si kendisini hastaliga uyum saglamada yetersiz olarak gordiigiinii belirtmistir.
Hastalarin %74.7’si diyetini kontrol etmede zorluk yasadigini, %33.7’sinin ise HbAlc

diizeyinin kontrol edilmeyen seviyede oldugu belirlenmistir (Tablo 6).

Universite mezunlarinin, calisanlarmn, gelir diizeyi yiiksek olanlarin, HbAlc
istenilen ~diizeyde olanlarin, komplikasyonu olmayanlarin, psikolojik sorun
yasamayanlarin, diyet, egzersiz ve saglik kontrolleri gibi uygulamalarda zorluk
yasamayanlarin, diyabetle ilgili egitim ve danigmanlik alanlarmn, sadece diyet tedavisi
alan, hastaliga uyumunu yeterli olarak goren hastalarin psikososyal 6z yeterlilik puan
ortalamalar1 daha yiiksektir. Yas, diyabet siiresi, insiilin kullanim yili, alinan egitim
sayisi, glnliik kullanilan insiilin sayis1 ve hastaneye yatma sayist fazla olanlarin

psikososyal 6z yeterlilik puan ortalamasi diigiiktiir.

Cinsiyet, cocuk sahibi olma durumu ve BKI sinifina gére psikososyal 6z yeterlilik
puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir. Diyabete bagli hastaneye yatma, egitimin
yararli oldugunu diisiinme, ila¢ kullanimi ve kan sekeri takibinde zorluk yasama

durumuna gore ise psikososyal 6z yeterlilik puani istatistiksel olarak anlamsizdir.

Giiglendirme Olgeginden toplam 3.5+0.6 puan almustir. Psikososyal 6z yeterlilik

toplam puani arttik¢a, engel algis1 puan1 azalmaktadir.
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Bekar/dul olanlarin, diyabete bagli hastaneye yatanlarin, diyabete bagh
komplikasyonu olanlarin, psikolojik sorun yasayanlarin, HbAlc kontrol edilemeyen
diizeyde olanlarin, diyet, ila¢ kullaniminda, egzersizde ve saglik kontrollerinde zorluk
cekenlerin engel algis1 puani ortalamasi daha yiiksektir. Yasi, diyabet siiresi, insiilin
kullanma yil1, glinliik kullanilan insiilin sayis1 ve hastaneye yatma sayisi fazla olanlarin
engel algis1 puami daha yiliksek bulunmustur. Universite mezunlarinin  ve
calismayanlarin, sadece diyet tedavisi alan hastalarin engel algisi puani daha diisiik

bulunmustur.

Cinsiyet, aile yapisi, ¢ocuk sahibi olma, gelir diizeyi, BKI sinifina gore ise engel
algis1 puan farki istatistiksel olarak anlamli degildir. Egitim alma, alinan egitim sayisi,
birlikte yasanan kisiler, kan sekeri takibinde zorluk yasama, ile engel algis1 puan farki

istatistiksel olarak anlamsizdir.

Engel Algis1 Alt Olgeginden ise toplam 2.2+1.6 puan almistir. Engel algis1 puani

azaldikga, psikososyal 6z yeterlilik puan1 artmaktadir.
Bu sonuglar dogrultusunda;

1. Hastalarin psikososyal 0z yeterlilik ve engel algilarini etkileyen faktorler
g0zoniinde bulundurularak uygun bakim planlanmalidir.

2. Hastalarin psikososyal 6z yeterliliklerini ve engel algisimi etkileyebilecek
faktorlere iligkin hastaya ve bakim verenlere egitim verilmelidir.

3. Hastalarin diyabete yeterli diizeyde uyum saglamalar1 i¢in gerekli olan bakim,
destek ve tedavi hizmetleri verilmelidir.

4. Hastalarin doktor ve hemsireye soru sorarken kendilerini rahat hissetmeleri
icin yeterli zaman ayrilmali ve dogru iletisim teknikleriyle danigmanlik
hizmetleri sunulmalidir.

5. Hastalarin diyabet yili arttik¢a psikososyal 6z yeterlilik diizeyi azalmakta ve
engel algis1 artmaktadir. Bu nedenle tekrarli egitim ve danismanlik hizmetleri
sunulmalidir.

6. Psikolojik problem yasayan ve diyabete bagli komplikasyon gelisen hastalara,
tedavi ve saglik kontrolii i¢in hizmet alacagi klinikler hakkinda bilgilendirme

ve yonlendirilme yapilmalidir.
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Hastalarin HbAlc degerini istenilen diizeyde tutmak i¢in gerekli olan diyet,
ila¢ kullanimi, egzersiz, kan sekeri takibi ve saglik kontrolii gibi zorluk
yasadig1 uygulamalarda egitim ve danismanlik hizmetleri verilmelidir.

Hastanelerde rehabilitasyon programlar1 kapsaminda hastalara hizmet

verilmeli ve siirekliligi saglanmalidir.
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10. EKLER

10.1. Ek 1. Hasta Onam Formu

Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismada Tip 2 diyabetik hastalarda engel algisi ve psikososyal 6z yeterlilik
iliskisini belirlemek amac¢lanmustir.

Giris

Merhaba benim adim Ozge AKBABA. KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1
Hemsireligi bolimiinde yiiksek lisans 6grencisiyim. Tip 2 diyabetik hastalarda engel
algist ve psikososyal 6z yeterlilik iliskisini amaciyla sizinle goriisme yapmak istiyorum.
Yaptigim tim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu arastirmada kullanilacak ve
kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma sonuglarini yazarken

sizlerin isimleri kesinlikle arastirma raporunda yer almayacaktir. Bu arastirmaya

katilmay1 kabul ettiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

BEN, i , Katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini,
goniillii olarak tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda soru
sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢aligmanin olasi
riskleri ve faydalari agiklandi. Bu g¢alismay: istedigim zaman ve herhangi bir neden
belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters
tutum ile karsilasmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi

rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.
Gorisiilen Kiginin Ad1 Soyadi:

Imzas:

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (giin/ay/yil):... ...

Agiklamalar: Yapan Arastiricinin Adi-Soyadi:

Imzas::

Tarih (gin/ay/yil): .../ oo,
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10.2. Ek 2. Hasta Bilgi Formu

Degerli Katilmel,

Bu caligma Tip 2 diyabetik hastalarda engel algis1 ve psikososyal 6z yeterlilik iliskisini
belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Sorulara vereceginiz yanitlarin, diyabeti kontrol
siirecinde bireyr giiglendirilmeyi hedef alan; hemsirelik bakim, egitim ve
uygulamalarina yardimcei olacagi diisiintilmektedir.

Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Anket/Protokol No:

Tarih:

I. Boliim

1. Cinsiyet: Kadin () Erkek()

2. Yas:

3. Medeni Durum: Evli( ) Bekar( ) Dul()

4. Cocuk Sayist: Yok:() 1-2 Cocuk: () 3 ve tstii: ()

5. Birlikte Yasadigmiz kisiler: Yalniz: () Cekirdek aile: ( )Genis aile: ()
6. Egitim Durumunuz:

Okur yazar degil:( )

Okur yazar: ()

ko gretim: ()

Lise: ()

Universite ve iistii: ()

7. Calisma Durumunuz: Calistyor:( ) Calismiyor:( )

8. Ailenizin Aylik Geliri: Diisiik: () Orta:( ) Yiiksek:( )

I1. Boliim

9. Kag yildir diyabet tanisina sahipsiniz? .......

10. Diyabetiniz nasil tedavi edilmektedir?

Diyet Tedavi: () Oral antidiyabetik: () insiilin: ( instilin+Oral antidiyabetik :()
11. Ne kadar siiredir insiilin kullanmaktasiniz? .......

(Insiilin kullanryorsaniz cevap veriniz)

12. Giinliik kag kere insiilin kullanmaktasimz? (Insiilin kullaniyorsaniz cevap veriniz)

13. Son bir yilda diyabete bagli bir nedenle hastaneye yattiniz mi1?
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14. Evet ise neden?

Hiperglisemi: (Yiiksek Kan sekeri) () Hipoglisemi (Diisiik Kan Sekeri)( )
Diyabetik Ketoasidoz: () Diger (............ )

15. Herhangi bir psikolojik bir sorun yasadiniz mi? Evet: () Hayir:( )

16. Diyabetiniz ile ilgili size destek olan kisileri isaretleyiniz.

Es: () Cocuklar : () Ebeveyn: () Arkadaslar : ()

17. Hastaliginizla ilgili egitim ve danismanlik hizmeti aliyor musunuz? Evet ( ) Hayir( )
18. Evet ise, son yil kag¢ kez egitim aldimiz? 1 kez () 2 kez () 3 ve tizeri: ()

19. Egitimin sizin i¢in yararli oldugunu diisiiniiyor musunuz? Evet () Hayir( )
20. Hastaliginiz giinliik faaliyetlerinizi ger¢ceklestirmenize ne derece izin verir?
Yeterli () Yetersiz () Kismen ()

21. Hastaliginizla uyumlu yasamak konusunda ne kadar basarilisiniz?

Yeterli () Yetersiz () Kismen ()

22. Doktorunuza hastaliginizla ilgili soru sorarken kendinizi ne derece rahat
hissediyorsunuz?

Yeterli () Yetersiz () Kismen ()

23. Hemsirenize hastaliginizla ilgili soru sorarken kendinizi ne derece rahat
Hissediyorsunuz?

Yeterli () Yetersiz () Kismen ()

24. Hastaligin1z1 kontrol etmede en zorlandiginiz uygulama nedir?

Diyet () ilag kullanim1 () Kan Sekeri Takibi: () Egzersiz: () Saglik kontrolleri ()
III.Boliim (Arastirici tarafindan doldurulacaktir.)

25. Boy-Kilo: BK1:

26. HbAlc:

27. Diyabet hastaliginizin neden oldugu bir komplikasyon var mi?

Evet () Hayir () Cevabiniz evet ise:

Nefropati () Noropati () Hipertansiyon ()

Diyabetik Ayak () Amputasyon () Kalp Damar Hastaligi ()

Retinopati ()
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10.3. Ek 3.Diyabet Gii¢clendirme Ol¢egi

=
5
ZlEleg|E|2E
Sl E|S|8|Z¢
Genel olarak inaniyorum ki ben f) 2| & £l < E
Y| E|S|E|ISTE
£ g7 E
8
N
1. Hastaligimin tedavi ve bakiminin memnun oldugum y6nlerini biliyorum. OITO1TO10 O
2. Hastaligimin tedavi ve bakiminin hangi yonlerini degistirmeye hazir
oldugumu biliyorum. O101010] 0
3.Hastaligimla ilgili gercekei hedefler belirleyebilirim. OITO1TO101 O
4 Hastaligimla ilgili hedeflerden hangisinin benim i¢in en 6nemli hedef
oldugunu biliyorum. O101010] 0
5.Hastaligimla ilgili hedeflerime ulagmama yardime1 olan ya da engelleyen
kendimle ilgili seyleri biliyorum. O1010]0] 0
6.Hedeflerime ulasmamda bana yardimc1 olabilecek iyi fikirler bulabilirim. OIO1TO101 O
7. Hastaligimin tedavi ve bakimimin memnun oldugum yonlerini bilmiyorum. | () [ () | () | ) | ()
8.Hastaligimla ilgili belirlemis oldugum fikirlerimi, isleyen bir plana
doniistiirebilirim. 0101010} 0
9.Aklima koyarsam hastaligimla ilgili hedeflerime ulagirim. OIO1TO101 O
10.Hastaligimla ilgili hedeflerime ulagmami zorlagtiran engelleri biliyorum. [ () [ () | () | O | ()
11.Hastaligimla ilgili hedeflerimin 6niindeki engelleri asmanin farklt
yollarmi diigiinebilirim. O101010] 0
12.Hastaligimla ilgili hedeflerimin dniindeki engelleri asmanin farkl
yollarini deneyebilirim. O101010] 0
13.Hastaligimla ilgili hedeflerimin 6niindeki engelleri agsmanin farkli yollar
arasinda hangisinin benim i¢in en uygun yol olduguna karar verebilirim. 0107101010
14.Seker hastast olmanin bana neler hissettirdigini anlatabilirim. O1O1TO1TO1 O
15.Kendi hastaligim ile miicadele ediyor olmamin bana neler hissettirdigini
anlatabilirim. 01010]0] 0
16.Hastaligimin tedavi ve bakiminin hangi yonlerini degistirmeye hazir
olmadigimi biliyorum. O101010] 0
17.Seker hastast olmanin hangi yollardan hayatima stres kattigini biliyorum. | () [ () | () | ()| ()
18.Seker hastaligina bagli stresle
bagetmenin\basa ¢ikmanin olumlu ydnlerini biliyorum. O1010]10] 0
19.Seker hastaligina bagl stresle bagetmenin \basa ¢ikmanin olumsuz
yonlerini biliyorum. O1010]0] 0
20.Seker hastaligina bagl stresle basa ¢ikabilirim. O1O1TO1TO1 O
21.Seker hastasi olmam ve bununla ilgili ihtiyacim olan bakimi almam
konusunda nereden destek alabilecegimi biliyorum. O101010] 0
22 .Seker hastasi olmam ve bununla ilgili ihtiya¢ duydugum bakim konusunda
destek isteyebilirim. 010101010
23.Seker hastaligi ile basa ¢ikma konusunda kendi kendime yetebilirim. OlO1O1TO1 O
24 Hastaligimin tedavi ve bakimina katilmam ile ilgili olarak beni nelerin
istekli kilabilecegini biliyorum. O101010] 0
25.Kendimi hastaligimla ilgilenmem igin tegvik edebilirim OTO1TO0101 O
26.Seker hastaligi ile ilgili benim i¢in dogru olan 6z bakim uygulama
secenekleri hakkinda yeterince bilgim var. O101010] 0
27.Kendimi, benim i¢in dogru olan, Seker hastaligina yonelik bakim
uygulamalarini yapabilecek kadar iyi taniyorum. O1010]0] 0
28.Hastaligimin bakimu ile ilgili degisiklik yapmam gerektiginde, buna degip olololo!l o

degmeyeceginin kararimi verebilirim.
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10.4. EK 4. Cok Boyutlu Diyabet Anketinin Engel Algis1 Alt Olcegi

ENGEL ALGISI (Hi¢)0.1.2.3.4.5.6.(Oldukca ¢ok)
1.Diyabetiniz giinliik aktivitelerinize ne kadar 0ol 11213lal5]5
engel oluyor?

2. Diyabetiniz sosyal hayattan veya eglenceli

aktivitelerde aldiginiz keyfi ve memnuniyeti ne 0O(1]|2 |3 |4 |5]|6
kadar azaltiyor?

3. Diyabetiniz 1$le¥1_mzdek1 verimliliginizi ne ol 112131al5]G5
kadar olumsuz etkiliyor?

4. Diyabetiniz esiniz veya ayni evi paylastigimiz

ve sizin i¢in 6nemli olan kisi ile olan iligkinizine | O | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
kadar olumsuz etkiliyor?

5. Dlyabe:un{z dilediginiz kadar seyahat etmenizi ol1l2131lal5]6
ne kadar onliiyor?

6. Diyabetiniz sosyal ya da eglenceli aktivitelere 0ol 11213141515
katilabilmenizi ne kadar engelliyor?

7. D|yabet|n_|z_ aktivitelerinizi planlayabilmenizi ol11213lals]s
ne kadar etkiliyor?

8. Dlyabe:un{z istediginiz kadar aktif olabilmenizi ol11213lal5]5
ne kadar onliiyor?

9. Diyabetiniz istediginiz programa gére hareket

etmenizi ne kadar 6nliiyor? (Ornegin gegyatmak | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6

gibi)
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10.5. EK 5. Kurum izni

ARTVIN 1L KAMU HASTANELER] PR IGlGENE
SEKRETERLIGI - ARTVIN i1 KAMIU
HASTANELERT RIRLIGH GENEL SEKRETER] IGl
GENEL FEVRAK BIRIAI

) S N
G G I
9 - souncoviower [T

Artvin ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Saglik Bakanug

SAYI :53514869/269 16.03.2016
KONU: Arastirma

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
(Saghk Bilimleri Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Ana Bilim Dal Bagkanhigi’na)
TRABZON

Artvin Coruh Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulunda &gretim
gorevlisi olan, Ozge AKBABA’nin Genel Sekreterligimize bagli Artvin Devlet Hastanesinde
TIP-II DIYABETLI HASTALARDA PSIKOSOSYAL OZYETERLILIK DUZEYININ,
ENGEL ALGISI ILE ILSKISININ INCELENMESI ile ilgili yapmak istedigi aragtirmanin
Etik Kurul yazisi ile birlikte yapilmasi Genel Sekreterligimizce aay Oriilmektedir.

Bilgilerinize arz ederim

Ek: 1-1 adet yazi ve bagh belgeler

Hastane Cad.08000ARTViN/ AyrintiliBilgii¢in:Uzman F.TAHTALI Tel:(0466) 212 10 40 Dahili:1234
Fax: (0466) 212 2018/ e-posta :ebrudoktur8@gmail.com Elektronik Ag: www.artvinsaglik.gov.tr
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11. ETiK KURUL ONAYI

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGU
) KTO TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIGI

Sayl : 24237859-27F 17/05/2016
Konu:  Etik kurul onay belgesi

Sayn; Do¢.Dr.Nesrin NURAL
I¢ Hastaliklar Hemsireligi ABD.

“Tip 2 Diyabetik Hastalarda Engel Algisi ve Psikososyal Ozyeterlilik Iliskisinin
Incelenmesi” baghkli etik kurul 2016/43 no.lu tez caligmasi raportdr ve etik kurul gériisleri
dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna karar verilmigtir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

of.Dr.Faruk AYD

Etik kurul Bagkam
Ek: 1 adet onay belgesi
= Aynintil Bilgi gin irtibat
61080 — Trabzon / TURKIYE Serafettin YILMAZ
Tel: +90 (462) 377 5403 Faks:+90(462)325 2270 Elektronik Ag: www.Ktu.edu.tr £iosta;

serafettinyiimaz@ktu.edu.tr
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12. OZGECMIS
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Soyadi, Adi : AKBABA, Ozge

Dogum tarihi ve yeri: 02.09.90/ Erzincan
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Telefon : 0446 224 20 45
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