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1. OZET

Yash Diyabet Hastalarinin Sorunlu Alanlari ve Aile Destek Diizeyleri

Arastirma, yasl diyabet hastalarinin sorunlu alanlar1 ve aile destek diizeylerini
belirlemek amaciyla tanimlayict olarak yapildi. Aragtirmanin 6rneklemini Bayburt
Devlet Hastanesi Endokrin Poliklinigi'ne diyabet tanisi ile bagvuran 65 yas ve tizeri 218
hasta olusturdu. Veriler, “Hasta Bilgi Formu”, “Diyabet ile Ilgili Sorunlu Alanlar Olgegi
(DISA)” ve “Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi (HDADO)” kullanilarak
toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik, ortalama, Mann-Whitney U test,

Kruskal Wallis Varyans ve Spearman Korelasyon testleri kullanildi.

Hastalarin DISA puan ortalamasi 37.46+9.53diir. Cinsiyet, diyabet siiresi, tedavi
sekli, oral antidiyabetik ilag¢ ve insiilin kullanma siiresi, diyabete bagli komplikasyon
gelisimi, diyabete baglh son bir yilda hastanede yatma ve aile tipi ile DISA puan

ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hastalarin toplam HDADO puan ortalamas1 57.13+13.75, HDADO alt boyut puan
ortalamalar1 ise “empatik destekte 23.01+£6.117, “tesvik destekte 14.00+4.96”,
“kolaylastirict destekte 14.25+£3.68” ve “paylasimci destekte 5.87£1.90’dir.” Evde
birlikte yasanilan birey sayis1 ile toplam HDADO ve HDADO tiim alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Yas ile toplam HDADO, empatik
destek; cinsiyet ile paylasimcr destek; ¢ocuk sayisi, aylik gelir diizeyi ile kolaylastirici
destek; yasanilan yer ile empatik, kolaylastiric1 destek, toplam HDADO; diyabet egitimi
alma ile empatik, tesvik destek, toplam HDADO); diyabete bagli komplikasyon gelisimi
ile paylasimci destek; diyabet nedeniyle destek alma ile empatik, kolaylastirici,
paylasimci destek, toplam HDADO; puan ortalamalari arasinda anlamli fark saptandi

(p<0.05).

Anahtar Sozciikler: Aile Destegi, Diyabet, Duygusal Sorunlar, Hemsirelik, Yaslilik



2. SUMMARY

Problematic Areas of the Elderly Diabetic Patients and

Their Family Support Levels

The current study was descriptively done in order to identify problem areas of
elderly diabetic patients and their family support levels. Sample of the study was
composed of 218 patients who were aged > 65 years and presented to Bayburt Public
Hospital Endocrinology Polyclinics with diabetic diagnosis. The data were collected
with “Patient Information Form”, “Problem Areas in Diabetes Scale (PAID)” and
“Hensarling's Diabetes Family Support Scale (HDFSS)”. For the data assessment;
percentages, means, Mann-Whitney U test, Kruskal Wallis Variance and Spearman

Correlation tests were used.

Patients’ PAID mean score was 37.46+9.53. There were significant differences
between PAID mean scores and sex, duration of diabetes, treatment type, duration of
use of oral anti-diabetic drugs and insulin, presence of complications due to diabetes,

hospitalization due to diabetes within last one year and family type (p<0.05).

Patients” mean HDFSS score was 57.13+£13.75. Patients’ mean HDFSS subscale
scores were “23.01+6.11 for empathetic support”, “14.00+4.96 for encouragement
support”, “14.2543.68 for facilitative support” and “5.87+1.90 for participative support”.
It was noted that there were significant differences between HDFSS mean scores and all
mean subscale scores of HDFSS and number of the people with whom patients lived at
home together (p<0.05). There were significant differences between age and total HDFSS
and empathetic support scores; sex and participative support score; number of children,
monthly income and facilitative support score; living place and empathetic support,
facilitative support and total HDFSS scores; receiving diabetes-training and empathetic
support, total HDFSS scores; presence of complications due to diabetes and participative
support score and receiving help due to diabetes and empathetic support, facilitative

support, participative support, total HDFSS scores (p<0.05).

Key Words: Family Support, Diabetes, Emotional Problems, Nursing, Old Age



3. GIRIS ve AMAC

Teknolojinin gelismesi ve tip alaninda kullaniminin artmasi, sagligi koruma ve
gelistirme davranislarindaki iyilesmelerle beklenen yasam siiresi uzamis ve tiim
diinyadaki yasli niifusun toplam niifus i¢indeki payr artmistir (1, 2). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), 2015 yilinda 900 milyonu bulan yash niifusun 2025’te 1.2 milyara
ulasacagini belirtmektedir (3). Tiirkiye’de ise Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore,
yasli niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 2015 yilinda %8.2’ye yiikselirken, bu oranin
2023 yilinda %10.2’ye ulagsmasi beklenmektedir (4). Diinyada diyabet hasta sayisinin
ise 2015 yilinda 415 milyona ulastig1 bilinmektedir (5). Ulkemizde birincisi 1998
yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi’nin (TURDEP I) sonuglarina
gore, tip 2 diyabet prevelans1 %7.2 iken, 2010 yilinda yapilan TURDEP-II’ ye gore
Tiirk erigkin toplumunda diyabet sikliginin %13.7’ye ulastig bildirilmistir (6, 7).

Diyabet, glisemik kontrol disinda siirekli tibbi bakim gerektiren fiziksel,
psikososyal ve ekonomik yiikii agir olan kronik bir hastaliktir (8, 9). Ozellikle yaslilarda
diyabet ve komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlara bagli morbidite ve mortalite daha
stk goriilmektedir (10). Diyabet; yeterliligin kaybedilebilecegi, baskalarina bagimlilik
gelistirilebilecegi, beden goriiniimiinde degisiklige neden olabilecegi gibi gelecege
yonelik kaygi, korku ve endiseye yol agmakta ve hastalarin fiziksel, duygusal iyilik
halini ve sosyal yasamini olumsuz etkilemektedir. Hastalarda endise, anksiyete, kaygi
ve stres gibi negatif duygular diyabeti ve semptomlarini siddetlendirebilmekte ve
duygusal alanlarda sorunlari artirabilmektedir (11). Aymi zamanda diyabet ve
komplikasyonlarinin neden oldugu fiziksel hasarin ve hastaligin ilerlemesinin 6zellikle
yaglilarda psikolojik iyilik halini daha olumsuz etkiledigi ve bu duygularin da diyabet
komplikasyonlarinin ilerlemesine neden oldugu bildirilmektedir (12). Altunoglu ve
arkadaglar1 diyabete bagli komplikasyonlar arttik¢a depresyon ve anksiyete oranlarinin
arttigin1  belirlemistir (13). Diyabeti olan bireylerin diyabeti olmayanlara gore
depresyona iki kat daha fazla yatkin olduklari, yaklasik tigte biri tedavi almasina karsin
cogunun tedavi almadigr bildirilmektedir (14). Ayrica, diyabet gibi kronik hastaliklar
bireylere hastaligi kabullenme, uyum, komplikasyonlar1 6nleme ve stresi azaltma gibi
hastalik siirecinde yardimci olabilecek bas etme mekanizmalarini da 6gretmektedir

(15,16). Bu nedenle diyabet hastalarinin tedavi ve bakiminda biitiinciil bir yaklasimla



hastaligin fiziksel boyutlar ile hastaliga eslik eden ruhsal ve sosyal sorunlarin birlikte

ele alinmasi ve bag etme mekanizmalarinin giliglendirilmesi 6nemlidir (17).

Yaslanmayla birlikte deneyimlenen hastaliklardan bagimsiz olarak fiziksel ve
psikososyal degisiklikler gerceklesmekte, psikomotor becerilerde azalma, giinliikk yasam
aktivitelerinde yardima gereksinim duyma, duygusal ve sosyal iliskilerde azalma gibi
kayiplar meydana gelmektedir (18). Kayiplarin yasandigr bu déoneme uyum saglamaya
calisan yashilarda yeterli sosyal destek saglanamadiginda mortalite riskinin arttigi
belirtilmektedir (19). Sosyal destek, duygusal, maddi ve bilissel yardim saglayan ve
saglig1 koruyan sistemler olarak tanimlanmaktadir (20). Diyabette sosyal destek,
bozulan dengenin yeniden kurulabilmesi igin gerekli saglik davranis degisikligi ile ilgili
uygulamalar: da igermektedir. Tiirk toplumunda kronik hastaligi olan bireyler i¢in aile
tiyeleri O6nemli bir sosyal destek kaynagidir (21). Aile tyelerinin saglik bakim
sonuglarina etki eden olumlu ve olumsuz davraniglari hastalarin diyabet yonetimini
etkiler (22). Giindiiz, sosyal destegin hastaliga uyumda psikososyal bir belirleyici
oldugunu ve sosyal destek varligmmin hastaliga uyumu olumlu yonde etkiledigini
saptamistir (23). Ayrica, diyabet gibi kronik hastaliga sahip ve yeterli sosyal destek alan
yaglilarin, iyilesme ve saglikli yasam bi¢imi davranislari gelistirme olasiligi daha
yiiksektir (19). Diyabette aile destegi ile kan sekeri kontrolii, tedavi ve hastaliga uyum
arasinda olumlu bir iligki oldugu gosterilmistir (22). Yine diyabette ¢ok yonlii ve yeterli
sosyal destek, psikolojik iyilik hali ve yasam kalitesiyle paralellik gosterirken, sosyal

destegin olmadigi durumlarda psikolojik sonuglarin iyi olmadigi belirlenmistir (12).

Hemsire, diyabet bakim ekibi iginde hastanin diyabet egitiminden birinci derecede
sorumlu saglik personelidir. Hemsireler diyabet bakiminda hastalarin sagligini koruma
ve yiikseltmede, hastanin tedaviye uyumunun arttirilmasinda ve davranis degisiminde
etkilidir (24). Bunun yani sira diyabet hastasina bakim veren aile iiyelerinin sosyal
destek sistemlerinin giliglendirilmesinde de hemsirenin rol ve islevleri vardir (20).
Hemgireler diyabet kontroliiniin saglanmasinda, bakimi hasta ve ailesi ile birlikte
planlamalidir (24). Bu bakimda hemsirenin rolii yasliy1 fiziksel ve psikososyal yonden
ele alip, hasta ve ailesinin yasam tarzi1 degisikliklerine uyum saglamasina yardim etmek,
hasta ve ailesinin bas etme becerilerini gelistirmektir (25). Bu sekilde hasta ile ailesinin
biitiinciil bir yaklasimla ele alinmasi diyabete uyum siirecini kolaylastiracaktir (26).

Ayrica hemsire, egitim ve danismanlik yaparak hastada diyabetle ilgili bilgi eksikligini,



saghigini yiikseltmedeki yetersizliklerini ve motivasyon eksikligini giderecek, olumlu

saglik davranislar1 gelistirerek hasta ve ailesinin giiglenmesine katki saglayacaktir (17).

Bu ¢alisma ile yash diyabet hastalariin diyabetle ilgili sorunlu alanlarina, aile
destek diizeylerine ve bunlar1 etkileyen degiskenlere farkindalik olusturularak uygun
hemsirelik girisimlerinin planlanmas1 ve uygulanmasi saglanabilecektir. Ayrica,
Tiirkiye’de hemsirelik alaninda yash diyabet hastalarinin diyabetle ilgili sorunlu alanlar1
ve aile destek diizeylerini belirleyen kisith sayida caligmalara ulasilabilmistir. Bu
nedenle bu ¢alisma, yash diyabet hastalarinin diyabetle ilgili sorunlu alanlar1 ve aile

destek diizeylerini belirlemek amaciyla yapildi.



4. GENEL BILGILER
4.1. Yaslanma ve Yash Kavram

Diinyada ve Tirkiye’de dogum oranlarinin azalmasi ve yasam standartlarinin
iyilesmesine bagli olarak yasli niifus gidereck artmaktadir (27). Yaslanma, hastalik
riskinin arttig1 ve fonksiyonlarda ilerleyici kayiplarin oldugu bir donemdir (10).
Organizmada molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde zamanin ilerlemesi ile
ortaya ¢ikan yaslanma, her canlida goriilen, intrauterin baslayip, 6liime kadar devam
eden, geri donilisiimii olmayan ve tiim islevlerde azalmaya neden olan evrensel bir

stiregtir (10, 26-28).

Yaslilik, canlilar i¢in biyolojik islevler yoniinden eriskin konuma ulastiktan sonra
yani lireme doneminin bitiminden Sliime kadar gecen zaman dilimindeki degisim ve
doniisiim siirecidir (27). Diinya Saglk Orgiitii, yashhig yasamsal fonksiyonlarinin
siirekli azalmasi sonucunda tiim organizmanin verimliliginde ve cevresel faktorlere
uyum saglayabilme yeteneginde azalma olarak tanimlamaktadir (29). Yaglhlik, insan
yasaminin en duyarli ve kaginilmaz bir donemidir. Standart bir tanima sahip olmayan
yaslilik; rezerv biyolojik kapasitelerin azalmasi ile karakterize, fiziksel ve psikososyal
boyutlari olan karmasik bir kavramdir (10, 26). Fizyolojik boyutuyla yaslilik, kronolojik
yasla birlikte gelisen degisimleri ifade ederken; psikolojik boyutuyla yashlik, algi,
O0grenme, psikomotor, problem ¢ézme ve kisilik 6zellikleri agisindan uyum saglama
kapasitesinin kronolojik yas ilerledik¢e degisimini ifade etmektedir. Sosyolojik agidan
yaslilik ise toplumdan topluma degisen, zaman i¢inde edinilen sosyal 6zellik, sosyal

konumlarin ve sosyal yonlerin degismesi olarak tanimlanir (26).

Yashligt temel alan calismalarin cogunda yaslilik tanimi ve smiflamasinda
fizyolojik boyutu ele alinmaktadir. Kronolojik olarak yaslanma 65 yas ve {izeri olarak
kabul edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii, psikogeriatrik yashilik dénemini 65 yas ve
lizerini yasli, 85 yas ve lzerini ise ¢ok yasli olarak tanimlamistir. Diger taraftan
gerontolojistler yaslilig1 “65-74" yas arasin1 geng yasli, ““75-84” yas arasini orta yasl ve

“85 yas ve lizerini” ileri yash (ihtiyar) olarak siniflamiglardir (27).



4.2. Yash Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii raporunda, 2015 yilinda 900 milyon olan 60 yas ve iizeri
kisi sayisinin, 2025’te 1.2 milyara, 2050°de ise iki milyara ¢ikacagi, 80 yas ve iizeri
nifusun da 125 milyon kisi olacagi tahmin edilmektedir (3). Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) 65 yas ve lizeri kisi sayist 2015 yilinda yaklasik 47 milyon ile
%14.9 iken, 2050 yilinda 82 milyon ile %20.3’e ¢ikacagi beklenmektedir. Avrupa’da
ise 2015 yilinda 129 milyon olan 65 yas ve iizeri kisi sayisinin 2060 yilinda 152.6
milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (30).

Tiirkiye’de yaslt niifus, diger yas gruplarindaki niifusa gore daha yiiksek bir hiz
ile artig gostermis, 1970 yilindan itibaren 65 yas ve tizerindeki niifusun toplam niifus
icindeki payr artmistir (4). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 verilerinde, Tiirkiye’de 65
yas ve lzerindeki niifusun alti milyonu astigi, yash niifusun toplam niifus i¢indeki
oraninin 2014 yilinda %8 iken 2015 yilinda %8.2’ye yiikseldigi ve 2016’da ise bu
rakamin %38.3 oldugu belirtilmektedir (4, 31, 32).

4.3. Yash Diyabet Epidemiyolojisi

Uzayan yasam siiresi, hareketsiz yasam ve obezite 6zellikle yaslilarda diyabeti
daha sik rastlanan bir hastalik haline getirmistir (10). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
(IDF) 2009 yilinda yayimladigi “Dérdiincii Diyabet Atlasi’nda” diinyadaki diyabet
nifusunu 285 milyon olarak belirtirken, 2015 yilinda yayimlanan “Yedinci Diyabet
Atlasi’nda” bu say1r 415 milyon olarak belirtilmis ve bu saymin 2040 yilinda 642
milyona ulasacagi tahmin edilmistir (5, 33). Diyabetin goriilme siklig1 gelismekte olan
ilkelerde 45-64 yas grubunda, gelismis iilkelerde ise 65 yas tizeri bireylerde daha fazla
oldugu belirtilmektedir (34). “Yedinci Diyabet Atlasi’na” gore, 2015 yilinda 65-79 yas
aras1 94 milyon diyabet hastas1 varken, 2040 yilinda bu saymin 200 milyona ulagmasi
beklenmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2015 yilinda diyabet hasta sayisi
yaklasik 29 milyona, Avrupa’da ise 71 milyon ulagmistir (5). Ayrica diyabet diinyada
2012 yilinda 1.5 milyon kisinin 6liimiine neden olurken, 2015 yilinda bir milyonu 60
yas ve lizeri olmak iizere bes milyon kisinin 6liimiine neden olmustur. Diyabetin 2030
yilinda diinyadaki Olim nedenleri arasinda yedinci siraya yerlesecegi tahmin

edilmektedir (35).



Tiirkiye’de son 15 yil icinde, diyabet hastalarinin sayisi neredeyse ii¢ katina
¢ikarak 1998°de 2.5 milyon kisiden 2013’te yaklasik yedi milyona yiikselmistir (6, 36).
Bu istatistiklere ilaveten Tiirkiye’de yaklasik 3.7 milyon kiside tip 2 diyabetin oncilisii
olarak adlandirilan “Bozulmus Glukoz Tolerans1 (IGT)” vardir. Uluslararasi Diyabet
Federasyonu oOngoriilerine gore, Tiirkiye’de diyabet hastalarimin sayist 2035 yili
itibariyle yaklasik 12 milyona ulasacaktir (37). Diyabette goriilen bu artisin, yaslanma
ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucu gelisen obezite ve azalan fiziksel
aktivite diizeyi ile iliskili oldugu belirtilmektedir (36). Tiirk Eriskinlerinde Kalp
Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) c¢alismasinin 2009 yili verilerine gore,
Tiirkiye’de 65 yas ve lizeri bireylerde diyabetin goriilme orant %22°dir. 2013 yili
verilerine gore, tip 2 diyabet prevalans: yillik artis hiz1 %5 ile kaygi verici diizeylere
yiikselmistir (38, 39).

4.4. Diyabet ve Tam Kriterleri

Diyabet; insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki bozukluklar nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, kronik
hiperglisemi ile karakterize, siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma
hastaligidir. Yashilarda diyabet tani kriterleri DSO’niin belirledigi degerler olup, spesifik
tan1 kriterleri yoktur. Diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tani ve
siniflamasinda son 15 yilda degisiklikler yapilmistir. Once 1997 yilinda, Amerikan
Diyabet Birligi (ADA) yeni tan1 ve siniflama kriterlerini yayimlamis ve hemen ardindan
1999°da DSO bu kriterleri kiigiik revizyonlarla kabul etmistir. Daha sonra 2003 yilinda,
“Bozulmus Aclik Glukozu (IFG)” tanis1 i¢cin ADA tarafindan kii¢iik bir revizyon
yapilmistir. Buna karsilik DSO ve IDF tarafindan 2006 yilinda yayimlanan raporda ise

1999 kriterlerinin korunmasi benimsenmistir (8).



Tablo 1. Diabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda Tan1

Kriterleri*
. . . . DM Riski
sk
Asikar diyabet  Izole IFG(**) Izole IGT IFG + IGT Yiiksck
APG (=8 st
achkta) >126 mg/dl  100-125mg/dl <100 mg/dl ~ 100-125 mg/dl _
OGTT 2.stPG
>200 mg/dl <140 mg/dI 140-199 mg/dl  140-199 mg/dI _
(75 g glukoz)
>200 mg/dl
Rastgele PG Diyabet _ _ _ _
semptomlari
- (=48 %5.7-6.4 (39-
HbALC(**%) mmol/mol) - - - 46 mmol/mol)

(*) Glisemi venoz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *'mg/dl’ olarak Sl¢iiliir. *Asikar DM’ tanisi i¢in
dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken ’izole IFG’, ’izole IGT’ ve "IFG + IGT’ icin her
iki kriterin bulunmasi sarttir.

(**) 2006 yili WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve IFG 110-125 mg/dI
olarak korunmasi benimsenmistir.

(***) Standardize metotlarla 6lgiilmelidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik Plazma Glukozu, 2.st PG: 2. saat Plazma Glukozu, OGTT: Oral
Glukoz Tolerans Testi,

HbAlc: Glikozillenmis Hemoglobin Alc, IFG: Bozulmus A¢lik Glukozu (Impaired Fasting Glucose),
IGT: Bozulmus Glukoz Tolerans1 (Impaired Glucose Tolerance), WHO: Diinya Saglik Orgiitii,
IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu.

Yakin zamanda, standardize edilmis glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAIc)
Olctimii de diyabet tani kriterleri arasina girmistir. Buna gore HbAlc > 9%6.5
(48 mmol/mol) olmasi diyabet tanisi icin esik deger olarak kabul edilmistir. Bir baska
deyisle HbAlc > %6.5 olmast tan1 koydurucudur. Bununla birlikte, o6l¢iim
standardizasyonundaki sorunlar nedeniyle, Tablo 1°de belirtilen diger tani kriterlerinden

biri ile birlikte degerlendirilmelidir (36).
4.5. Yashda Diyabet Ozellikleri

Yagslilarda diyabet prevelansi; ¢evresel, genetik ve fizyolojik faktorlerin etkisi ile
daha yiiksektir (10, 40). Yaslida diyabetin ortaya ¢ikisi ve ilerleyisinde; modern yasam
tarzinin benimsenmesi, kirsal yasli niifusun azalmasi, emeklilik, fiziksel aktivitenin
azalmasi, doymus yaglardan zengin, posadan fakir, kalorisi yiiksek beslenme tarzinin
benimsenmesi gibi faktorler diyabetin goriilmesinde hizli bir artisa yol agmustir (41).
Yaslida tip 2 diyabet gelisiminde, ¢evresel faktorlerin yani sira, diyabete 6zgii spesifik
genler tanimlanmamis olsa da genetik faktorlerin etkisi oldugu bilinmektedir. Tiim yas

gruplarinda oldugu gibi soy ge¢misinde diyabet Oykiisii olan yaslilarin diyabete



yakalanma riski daha yiiksektir. Yapilan bir ¢alismada, yasli es yumurta ikizlerinden
birinde diyabet varsa, digerinde de olma sansinin % 80’den fazla oldugu belirtilmistir

(42).

Ekonomik ve sosyal refahin artmasi, tibbi bakim olanaklarinin diizelmesi, dogum
hizinin azalmasi 6zellikle gelismis toplumlarda yasami uzatmakta ve yaslt niifusu
artirmaktadir (40). Yaslilarda meydana gelen fizyolojik degisiklikler de yaslhilik
donemindeki diyabet insidans ve prevalansindaki artisa katkida bulunmakta ve bu da
tedaviyi giiglestirmektedir (43). Yash bireylerin %90’ inda tip 2 diyabet goriilmektedir
(10). Tip 2 diyabette bozulmus insiilin salgilanmasi ve insiilin direnci olmak {izere iki
temel sorun ortaya c¢ikmaktadir (44). Yaslanmayla birlikte glikoz toleransinda
bozulmalar meydana gelmekte ve bu durum daha ¢ok obez yashlarda goriilmektedir.
Yag dokusundaki artis, fiziksel aktivite eksikligi, kas kitlesindeki azalma, diger kronik
hastaliklarin varligi, kullanilan diyabetojenik etkili ilaclar ve genetik yapi yashida
insiilin direncine neden olmaktadir (40). Ozellikle abdominal obezite, insiilin direnci
gelisiminde 6nemli bir faktordiir. Zayif yash diyabet hastalarinda ise temel bozukluk,
instilin sekresyonunun azalmasidir (10). Yaslilarin %10 ile %30’u hiperglisemi
deneyimlemektedir. Hiperglisemi, yasla birlikte fiziksel hareketlerin azalmasi ve yag
dokularindaki artiga bagli olarak gelismektedir (44). Yaslanma ile artan hepatik glikoz
iiretiminin inhibisyonundaki yetersizlik sonucu karaciger glikoz tiretiminde artis, insiilin
reseptOrlerinde bozulma, leptin artis1, yashilardaki hipergliseminin patogenezinde rol

oynayan diger temel etmenlerdir (40).

Yaslhilarda diyabet belirtileri geng¢ erigskinlerde gozlenen tipik klinik tablodan
oldukga farkli olup klinikte gesitlilik gdostermektedir (26). Yasa bagh degisikliklerin
birgogu diyabetin klinigini degistirmektedir (42). Yaslanma ile birlikte glikozun renal
esik degerinin artmasi, susama duyusunda azalma, diyabetin klasik semptomlar: olan
poliiiri, polidipsi ve polifajinin goriilmeyisi ve buna karsin konfiizyon, halsizlik, sik
idrara ¢ikma yaslida diyabet tablosunu gizleyebilmektedir. Yagh diyabet hastalarinin
hastaneye ilk basvurma nedenleri genellikle diyabet komplikasyonlarina bagh
olmaktadir (10). Yaslilarda diyabet belirtilerinin saptanmasinda ve kontrol altina
alimmasinda saglik sorunlarinin daha az farkinda olunmasi, semptomlarin inkar

edilmesi, yaslinin sikayetlerini ifade etmede ve saglik hizmetlerine ulagsmada giigliik
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yasamasli, yakinmalarin olagan sayilmasi, saglik personelinin yetersiz ilgisi ve 0grenim

diizeyinin diisiik olmasi gibi faktorlerin giiglestirici oldugu bildirilmistir (24).
4.6. Yash Diyabet Hastalarinin Sorunlu Alanlari

Diyabet tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de giderek artan bir hastalik olmas1
nedeniyle saglik bakim maliyeti yiiksek, fiziksel ve psikososyal etkisi olan bir
patolojidir (45). Pek ¢ok yasam tarzi degisikligine neden olan diyabet, kronik bir
hastalik olarak bireyi yasaminda yeni diizenlemeler yapmak zorunda birakir, kurulu
olan dengeleri bozar ve yeni bir uyum stireci gerektirir (46). Bu durum diyabeti fiziksel
bir hastalik olmanin yaninda, psikososyal boyutlar1 olan bir hastalik haline getirir,
fiziksel ve psikososyal bir dizi sorun ve ¢atigsmayla kars1 karsiya birakir (47). Diyabet
gibi kronik hastaliklar, bireyin yasamini ve giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkiler,

hastalig1 kabullenme, uyum siireci ve hastalikla bas etme mekanizmalarini azaltir (16).
4.6.1. Yash Diyabet Hastalarinda Fiziksel Problemler

Fiziksel komplikasyonlar diyabette diger sorun alanlarina gore daha fazla
meydana gelmektedir. Tiirkiye’de diyabet tanisinda gecikilmekte, birey hastaligindan
habersiz yasamini siirdiirmekte ve diyabet konusundaki bilgisizlik nedeniyle
komplikasyonlara erken yakalanmaktadir. Yaslida diyabet nedeniyle saglik kurulusuna
ilk basvuru genellikle diyabetin komplikasyonlar1 ile olmaktadir (26). Yaslilarda
diyabetin hem akut hem de kronik komplikasyonlari daha sik goriilmektedir (48).

4.6.1.1. Yashlarda Diyabetin Akut Komplikasyonlari

Yaslilarda kan glukoz seviyelerinin kontrolsiiz olmasi ile diyabetin akut
komplikasyonlar1 ortaya c¢ikmaktadir. Yash diyabet hastalarinda yaygin goriilen akut

komplikasyonlar sunlardir:

e Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHNK): Yashlarda belli
diizeyde de olsa mevcut insiilin rezervi lipoliz ve ketogenezi baskilamakta, bu
nedenle HHNK gelisimi diyabetik ketoasidoza gore c¢ok daha fazla
gelismektedir. Yaslida HHNK ya yol agan en sik nedenler enfeksiyonlar, akut
koroner olaylar, yetersiz diyabet tedavisi ve kortikosteroid gibi kan sekerini

yiikselten ilag kullanimidir (49).
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e Diyabetik Ketoasidoz (DKA): Diyabetik ketoasidoz, yaslilarda genclere gore
daha az goriilen bir komplikasyondur. Genellikle tip 1 diyabet hastasi
yasglilarda gortliir. Yaslilardaki DKA gelisimi genelde genclerde oldugu gibi
hastanin uygun insiilin tedavisi almamasina veya insiilin dozlarinin
atlanmasina baghdir. Bu da genelde altta yatan ciddi bir hastalik sonucunda
hastanin kendi bakimini saglayamadigi ve yashinin yaninda bakim veren
kisinin olmadigi durumlarda goriilmektedir (49).

e Hipoglisemi: Yashilarda hipogliseminin tipik bulgu ve belirtileri
goriilmeyebilir. Uzun siireli diyabeti olan yaslilarin ¢ogunda otonomik sinir
hasart bulunmasi nedeniyle hipogliseminin baslangi¢ belirtileri (tremor,
sinirlilik, carpinti, anksiyete, solukluk vb) hissedilmeyebilir ve yaslilar bu
belirtilerden yakinmayabilir ya da nasil hissettiklerini ifade edemeyebilirler
(42). Hipoglisemi yaslilarda, fiziksel travma ve kemik kiriklarina neden
olmasi ve miyokard enfarktiisiinii ve inmeyi tetiklemesi nedeni ile 6nem tasir
(50). Akin ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, acil servise basvuran
geriatrik tip 2 diyabet hastalarinda hipoglisemi en fazla goriilen komplikasyon

olarak bulunmustur (51).
4.6.1.2. Yashlarda Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

Kronik komplikasyonlar diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan ve ciddi
problemlere neden olabilen ikincil durumlardir. Kronik komplikasyonlarin gelisme riski
hipergliseminin  siiresi ile dogrudan iliskilidir (40). Diyabete bagli kronik

komplikasyonlar, 1yi bir diyabet kontrolii ile 6nlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir.
Mikrovaskiiler Komplikasyonlar;

e Diyabetik Retinopati: Yash diyabet hastalarinda genclere goére daha sik
gelisen diyabetik retinopati, retinadaki kiicik damarlarin uzun sireli
hiperglisemi nedeniyle tahrip olmasi sonucu gelisir (36). Bu durum dokuda
perfiizyon bozukluguna neden olarak iskemik bdlgede yeni damar
olusumlarina (neovaskiilarizasyon) ve zamaninda tedavi edilmedigi takdirde
kalict gorme kaybina yol agar (52).

e Diyabetik Nefropati: Diyabetik nefropati, eriskinlerde ozellikle 60 yas ve

tistlinde kronik bobrek yetmezligi ve son donem bobrek yetmezliginin en sik
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nedenidir (40). Hastalarda siirekli hipergliseminin olmasi birbirleri ile iligkili
bircok biyokimyasal degisiklikleri baglatarak bobrek hemodinamiginde ve
glomeriil permeabilitesinde degisikliklere neden olmakta, yillar igerisinde
glomeriillerin islevini bozmaktadir (53).

Diyabetik Noropati: Yash diyabet hastalarinda en sik rastlanan semptomatik
kronik bir komplikasyon olan diyabetik néropati, periferik néropatiye neden
olabilecek diger faktorler olmaksizin sadece diyabet zemininde gelisen
noropatiler i¢in kullanilir (54, 55). Noropatiye yol agan bir¢ok metabolik
olayin sorumlusu olan kronik hiperglisemi endotel hasari, mikrosirkiilasyon ve
oksijenizasyon bozukluklarina neden olarak sinir hiicrelerinde hasar

olusturmaktadir (56, 57).

Makrovaskiiler Komplikasyonlar;

Periferik Arter Hastaliklari: Periferik arter hastaligi, alt ekstremitelerin
aterosklerotik tikanmasiyla karakterize ve alt ekstremite ampiitasyonlarinda
temel risk faktoriidiir. Diyabet hastalarinda bacak ve ayak amputasyonlari
normal popiilasyona gore bes kat daha fazladir. Bunun nedeni diyabet
hastalarinda gelisen noropati, iskemi, immiin sistem bozukluklar, yetersiz
hijyen, gérmede azalma ve yaslanmadir (40).

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH): Miyokard enfarktiisii, kronik kalp
yetersizligi ve periferik arter hastaligi diyabetli yaslilarda diyabeti olmayan
yaglilara gore daha fazladir. Yash diyabet hastalarinda mevcut dislipidemi,
obezite ve hipertansiyon hiperglisemiyle birlikte endotel disfonksiyonuna ve
ateroskleroza neden olmakta ve kardivaskiiler komplikasyonlarin olusumunda
rol oynamaktadir (40, 58).

Serebrovaskiiler hastaliklar: Inme diyabet hastalarinda diyabet olmayanlara
kiyasla 2-6 kat daha sik goriilmektedir ve diyabet nedeniyle gelisen 6liimlerin
yaklasik %25’inde rol oynamaktadir (59).

Diyabetik Ayak: Diyabetik ayak, diyabetin 1iyi ydnetilememesinden
kaynaklanan yasami kisitlayan 6nemli kronik komplikasyonlardan biridir (60).
Ozellikle diyabetik ndropati ile periferik arter hastaligina neden olan anjiopati,
diyabetik ayak iilseri gelisiminde rol alan en 6nemli iki risk faktoriidiir (61).

Periferik noropati, tekrarlayici travmalar ve basing noktalarinda degisim ile

13



viicut agirliginin asimetrik iletimine neden olarak (62); otonom ndropati ise,
terlemenin normal regiilasyonunu, cilt 1sisinin ayarlanmasimi ve kan akimi
kontroliiniin bozulmasiyla doku esnekligini azaltip catlak ve yariklara
yatkinlig1 arttirarak diyabetik ayak olusumuna neden olmaktadir (57).
Literatiirde yasl diyabet hastalariin diyabetik ayak iilser gelisimi i¢in iki kat,
ayak absesi gelisimi i¢in {li¢ kat daha fazla riskli oldugu ve benzer sekilde yash
diyabet hastalarinda lokal veya yiiksek amputasyon riskinin ¢ok daha fazla
oldugu bildirilmistir (61).

4.6.2. Yashlarda Diyabetin Psikososyal Sorunlari

Diyabet, temelde endokrin sisteme ait bir bozukluk olarak, fizyopatolojik
stireglerle insan organizmasinda degisiklikler olustururken, kronik ve sistemik 6zellikler
tagimasi, tedavisinin siireklilik gerektirmesi, gilinliikk yasamin akisini engelleyen
kisitlamalar getirmesi ve pek ¢ok kayba yol agan bir hastalik olmasi nedeniyle

psikososyal sorunlarin gelisimi igin zemin olusturmaktadir (11, 63, 64).

Diyabet ile ruhsal yap1 arasinda iki yonlii bir iliski vardir. Kan sekerinde meydana
gelen degisimler ruhsal yapiyi, ruhsal yapida meydana gelen degisimler de kan sekerini
etkilemektedir (46). Kan seker regiilasyonundaki dalgalanmalar beyin islevlerini
bozarak organik beyin sendromuna yol agabilir, ayn1 zamanda psikososyal zorlanmalar
ve ruhsal catismalar da kan seker regiilasyonunda bozukluklara neden olabilir.
Diyabetin kendisi, komplikasyonlar1 ve tedavisinin getirdigi sinirlamalar homeostatik
dengeyi bozar ve emosyonel tepkilere neden olur (23, 65). Emosyonel gerginlik iki
degisik sekilde kan sekeri bozukluguna yol agabilir.

1. Noroendokrin ve hormonal yollarla kan sekeri diizenlenmesi bozulabilir. Stres
durumlarinda, epinefrin salgis1 uyarilmakta ve bu da insiilin etkisini
azaltmaktadir. En basit psikolojik zorlanma ve ruhsal ¢atismada serbest yag
asitleri, kortizol ve kan sekeri artmakta ve stres altindaki organizmada artan
glukagon, katekolaminler, kortizol ve biiyiime hormonu hiperglisemiye ve
ketonemiye yol agmaktadir (11, 65).

2. Emosyonel gerginlik dolayli olarak diyabetin takip ve tedavisini aksatarak,
uyumun bozulmasina neden olabilmekte ve hastada yetersiz 6z bakim,

tedaviyi reddetme, sosyal izolasyon ve diyete uymama gibi uyumsuz
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davraniglar goriilebilmektedir. Boylece stres, hem stres hormonlarini aktive
ederek i¢ ortam1 hem de hastanin uyumunu ve dig ortami bozmaktadir (11,

23).

Diyabeti olan bireylerde, uyum gii¢liikleri ve depresif bozukluklar en sik
karsilagilan ruhsal sorunlardir (23). Demirtas ve arkadasmin yaptigi calismada, tip 2
diyabet hastalarinin, hastaliklarini kabullenip uyum saglayincaya kadar Kubler Ross ve
Lacroix-Assal’in 6liim ve kronik hastaligi kabullenme siirecindeki sok, inkar, 6fke,

pazarlik, depresyon, kabullenme ve sahte kabul evrelerinden gegtigi belirlenmistir (66).

Diyabet hastalarinin endise, depresyon, stres ve sosyal destek kaybi gibi olumsuz
etkilere maruz kalmasi, hastaligi koti etkilemekte ve diyabeti siddetlendirebilmektedir
(23). Giiven diyabetin yasam kalitesine etkisini aragtirdigi g¢aligmasinda, diyabetin
depresyona egilimi artirdigini benzer sekilde depresif semptomlarin da diyabete uyumu
giiclestirdigini belirlemistir (67). Yeni tan1 almig 1200 tip 2 diyabet hastasinin ele
alindig1 bir ¢alismada, diyabet nedeniyle duygusal agidan sikinti yasadigini ifade
edenlerin oran1 %62.5 ve depresyon goriilme orami %28 olarak bulunmustur (46).
Anderson ve arkadaslarinin meta analizinde, diyabet hastalarinda depresyonun genel
popiilasyona gore iki kat fazla goriildigi bildirilmistir (14). Kasteleyn’in ¢alismasinda,
diyabet siiresi arttikca diyabete bagli sikintilarin arttigi, bu sikintilarin da mikrovaskiiler
komplikasyonlar ve insiilin tedavisinden kaynaklandigi belirtilmistir (68). Gokdogan ve
arkadagmin yagh diyabet hastalarinda depresyon oranlarmi arastirdigi ¢aligmasinda;
depresyon riski, 65-74 yas grubunda (%15.6), evli (%]15.4), okur-yazar/ilkokul mezunu
(%17.2) ve galismayan, (%]12.2) diyabet hastas1 yashilarda daha yiiksek saptanmistir
(69). Sonmez ve arkadasimin yaptigi calismada, diyabet komplikasyonlarmin
goriilmesindeki artigla birlikte hastalarin anksiyete ve depresyon skorlarmin arttigi,
yasam kalitelerinin kotiilestigi saptanmustir (70). Burada gozden kagirilmamasi gereken
durum, hastaliga kars1 gelisen dogal tepkilerle uygunsuz ya da patolojik olan tepkilerin
ayirt edilebilmesidir. Depresyonda goriilen somatik belirtilerin (istahta azalma veya
artma, uykusuzluk, yorgunluk, psikomotor yavaslama vb.) diyabetin belirtilerinden ya
da ilaglarin yan etkilerinden ayirt edilememesi, hastalifin getirdigi siirecin bir pargasi
olarak degerlendirilmesi depresyonun tanilanmasini giiglestirir. Bu nedenle diyabet
hastas1 birey fiziksel anlamda yeterli oldugu halde tedaviye katilmiyorsa, uygun

tedavinin uygulanmasiyla tibbi durumunun stabil olmasina ragmen sikayetleri devam
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ediyorsa, kendini iyi hissetmiyor yeteneklerinden daha alt diizeyde islevsellik
gosteriyorsa, ilgi ve zevk kaybi yasiyorsa depresyon agisindan degerlendirilmelidir (11,

46, 65).

Diyabeti etkileyen diger bir emosyonel durum olan anksiyete ise benligin kendini
tehdit altinda hissettigi gerilim hali olup hos olmayan bir duygulanimdir. Diyabet ile
anksiyete bozukluklar1 ve anksiyete semptomlarinin artis1 arasinda baglanti oldugu
bildirilmektedir (46). Diyabet hastalarinda anksiyete bozukluklar1 da genel popiilasyona
oranla daha sik goriilmektedir. Diyabet hastalarinin %40’1inda anksiyete belirtilerinin

%40 oraninda gorildigi bildirilmistir (45).
4.6.3. Yashlarda Diyabetin Sosyoekonomik Sorunlari

Kronik bir hastalik olan diyabet, olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle organ ve
islev kayiplarina yol acarak hasta ve ailesi i¢in maddi kayiplara neden olan yasam
stiresini ve kalitesini etkileyen, sosyal ve ekonomik yiikii agir bir hastaliktir (45).
Diyabet hastalarmin saglik harcamalar1 diyabeti olmayanlardan 2.4 kat daha fazladir
(71). Bu durum daha sik hekim kontrolleri, gesitli cihazlar, ila¢ alim1 ve daha yiiksek
oranda hastaneye yatma gereksinimi nedeniyle olmaktadir. Ozellikle yash diyabet
hastalarinda diyabetin komplikasyonlarina daha sik rastlanmaktadir. Bu durum da

hastalarin hastaneye yatis oranini, diyabeti olmayanlara gore bes kat daha arttirmaktadir
(72).

Diyabet ve diyabete bagli hastaliklarin, hasta ve yakinlarina, iilkelerinin saglik
sistemlerine ve ekonomilerine Onemli bir mali yik getirdigi belirtilmistir (73).
Uluslararas1 Diyabet Fedarasyonu’nun yayimladig1 “Yedinci Diyabet Atlasi’na” gore,
diinyada 2015 yilinda diyabet ve komplikasyonlar1 i¢in 673 milyar dolar harcanmustir.
2040 yilinda her on yetiskinden birinin diyabet hastasi olacagi (642 milyon) ve
diyabetle ilgili saglik harcamalarinin 802 milyar dolar1 asacagi tahmin edilmektedir.
“Yedinci Diyabet Atlas1”, Tiirkiye’de 2015 yilinda diyabet nedeniyle kisi basi saglik
harcamasinin ortalama 846 dolar oldugunu belirtmistir (5). Dogrudan saglik giderlerinin
yani sira diyabetin dolayli giderleri de iilkeler iizerinde ciddi bir yiiktiir. Bu giderlerin
icinde diyabete bagl ise devamsizliklar, sakatlik nedeniyle issizlik ve erken Oliimler

nedeniyle iiretim kaybinin getirdigi dolayli maliyetler de bulunmaktadir (74).
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4.7. Yash Diyabet Hastalarinda Aile Destegi

Kronik hastalig1 olan yasli, kendisine olan giliven ve sayginin, aile ici statiiniin ve
bagimsizligin yitirilmesi, kabul edilmeme gibi duygusal kayiplara ugramaktadir. Kronik
hastaligit olan bireyin bozulan dengesini yeniden kurabilmesi, saghgi ile ilgili
sorunlarint ¢dézlimleyebilmesi i¢in normal bir bireyden daha fazla desteklenmeye,
kabullenilmeye, anlagilmaya gereksinimi vardir (75). Diyabetin de kronik bir hastalik
olmasi, stirekli ve zorunlu yasam bi¢imi degisiklikleri ile komplikasyonlar1 beraberinde
getirmesi, diyabeti sosyal destege en fazla gereksinim duyulan hastaliklardan biri haline
getirmistir (76). Sosyal destek; uyumun artmasini, belirsizligin azalmasini, kontrol
duygusunun, yasam kalitesinin artmasini, depresyon, yalnizlik, umutsuzluk duygusunun
azalmasini ve kisinin genel durumundan memnuniyetinin artmasini saglamaktadir (23).
Bir¢ok arastirmaci, sosyal destegin yasam stresinin yarattig1 zararlar1 hafifleterek ya da
dengeleyerek hastaliklara karst tampon gorevi gordiigli konusunda birlesmektedirler.
Literatiirde, sosyal destegi az olan hastalarin genellikle daha fazla islevsel yetersizlik
yasadigi, giiclii bir sosyal destege sahip olan hastalarin ise daha saglikli olduklarini

ifade ettikleri belirtilmektedir (77).

Kronik hastaliklar {izerine yapilan birgok c¢aligma sosyal destegin diyabet
yonetiminde yasamsal rolii oldugunu gostermistir (78). Bireye saglanan sosyal destegin
en Onemli pargasini aile olusturmaktadir (79). Aile iliskileri diyabet hastalar1 icin
onemli bir destek kaynagidir ve diyabet bakimi igin aile merkezli bir yaklagim
savunulmaktadir. Ayrica aile, diyabet hastalarin1 kendilerini saglikli ve normal olarak
gormeleri i¢in cesaretlendiren psikolojik bir destek unsurudur. Birgok yetiskin diyabet
hastasi eslerinin, diyabetle ilgili artan sikintilar1 veya depresyonu onlemede ve diyabetin
duygusal etkilerini azaltmada ¢ok 6nemli oldugunu belirtmistir (80). Aile iliskilerinin
olumlu, ilgili olmasi bireye; 6zsaygi, kendine giiven, iyimserlik, umutlu olma, miicadele
istegi, yetenek, beceri ve maharet gibi 6zellikler kazandirmaktadir. Bireyin aile destegi
algisi, aile lyelerinin diisiince, hissetme ve davranislariyla gelismektedir. Aile destegi

diyabeti olan bireylerin sagligin1 koruma ve gelistirmede artis saglamaktadir (81, 75).

Sosyal destege en fazla gereksinim duyan hasta grubunun 6nemli bir kismini
yashilar olusturmaktadir. Yaslinin ¢cevresindeki es, aile ve arkadaslarindan olusan sosyal

ag, bireylerin sevgi, bagllik, benlik saygisi ve bir gruba ait olma gibi temel sosyal
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gereksinimlerini karsilar. Fiziksel ve psikolojik sagligini olumlu yonde etkiler Sosyal
destegin azalmasi, yaslilarda yalnizlik duygusuna ve sonugta bedensel ve ruhsal saglik
sorunlarina yol acgabilir. Polat ve arkadasinin yaptig1 c¢alismada, sosyal destek
eksikliginde yaslilarda mortalite riskinin arttig1r ve yeterli sosyal destek alanlarda ise
iyilesme ve saglikli yasam bi¢imi davranislarinda gelisme oldugunu belirtmektedir (82).
Aras ve arkadasi kronik obstriiktif akciger hastalartyla yaptigi ¢alismada, yas ile
algilanan aile ve arkadas destegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu,
algilanan aile ve arkadas desteginin 65 yas ve lizeri yastaki hastalarda diisiik oldugunu

belirlemistir (83).

Sosyal destegin varligi yasli diyabet hastalarinda olumlu saglik davraniglar
gelistirmelerini saglayabilir. Bu da diyabetin komplikasyonlarindan hastay1 korur ve
hastanin giinliik yagam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde gerceklestirmesini saglayabilir
(84). Diyabet hastalarinda, diyabet komplikasyonlarina bagli gelisen morbidite ve
mortaliteye neden olan risk faktorlerini azaltmak icin yeterli diyabet yonetimi
becerilerini kazandirmak ve uygulamak esastir (78). Yapilan calismalarda sosyal
destegin, hastaliga psikososyal uyumun belirleyicisi oldugu saptanmistir. Psikososyal
problemler, hastalarin ve ailelerin diyabet takibini ve tedaviye uyumunu bozmakta,
sosyal destek ise hastaliga uyumu olumlu yonde etkilemektedir (23). Yapilan bir
calismada, aile destegi olan diyabet hastasi yashilarda depresyon riski (%8.8), aile
destegi olmayanlara gore (%25.0) daha diisiik saptanmistir. Yaslanmayla birlikte sik
goriilen aile iiyeleri ve arkadaslarin kaybi, emeklilik gibi rol ve iglevlerde degisiklikler,
Oliime iliskin korkular gibi psikososyal sorunlar hem diyabet hem de depresyonu
etkileyebilir (69).

Strizich ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada, aile desteginin biligsel islevi bozulan
yash diyabet hastalarinda diyabet kontroliinii artirdigini, Ispanyol/Latin yasli diyabet
hastalarinda aile desteginin olumlu saglik davraniglar1 gelistirme ve siirdiirmede 6zel
oneminin oldugunu vurgulamistir. Aymi calismada, genis aile aglarinin diger
poplilasyonlarda gozlemlenen kotii diyabet kontrolii iizerine goriilen bilissel gerileme
etkilerini baskilayabildigi ve diisiik biligsel fonksiyonu olan hastalarda diyabet kontrol
kaynaklarmin ve yasgh aile iiyelerinde hedeflenen egitim programlarinin glisemik

kontroliin gelismesine yardim edebildigi gosterilmistir. Ozellikle diisiik bilissel
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fonksiyon ve glisemik kontrol arasindaki iliski sadece aile destegi diisiik olan grupta

bulunmustur (85).

Diyabetle yapilan ¢alismalarin ortak noktasi bireyin sosyal ¢evreden bagimsiz bu
hastalig1 yasayamadigi, duygu ve diisiincelerini i¢inde bulundugu sosyal ¢evreye gore
sekillendirdigi yoniinde gelismektedir (86). Ancak sosyal destegin teorikteki dnemine
ragmen, bir¢ok hastanin tedavi planinda aile ve diger destekler rutin bir sekilde yer

almamaktadir (78).

Bireyin hastaligi kabullenme asamasinda aile destegi ¢ok Onemlidir. Ailesi
tarafindan desteklenenlerin hastalik kabul siireci daha hizli olmakta ve daha iyi uyum
saglayabilmektedir. Softa ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, yasl bireyin ¢evresindeki
sosyal destek sistemini olusturan aile, akraba, komsular, arkadaslarin var olmasi, bireyin
maddi ve manevi sorunlarinin ¢6ziimiinde destek almasi, bireyin sosyal yasamin
zorluklartyla daha kolay bas edip daha fazla miicadele etmesini saglayarak, yasamini

kolaylastirabilir (87).
4.8. Yash Diyabet Hastalarimin Sorunlu Alanlari, Aile Destegi ve Hemsirelik

Diyabet bireyin ve ailesinin yasamini ¢esitli boyutlari ile etkileyen, zorunlu yagsam
tarz1 degisikliklerini gerektiren, komplikasyonlar1 nedeni ile yasam kalitesini azaltan ve
bu etkileri ile yasam boyu siiren bir hastaliktir (86). Tiirk Hemsireler Dernegi’ne gore
hemsirelik; bireyin, ailenin ve toplumun sagligini ve esenliginin koruma, gelistirme ve
hastalik halinde iyilestirme amacina yonelik hemsirelik hizmetlerinin planlanmasi,
orgiitlenmesi, uygulanmasi, degerlendirilmesinden sorumlu bilim ve sanattan olusan bir

saglik disiplinidir (88).

Bireylerin saglhigi korumada yerine getirecegi sorumluluklarda desteklenmesi,
hastaliklarim1  kendi  ortamlarinda  kontrol edebilmeleri, hastalik  siirecinin
olumsuzluklarindan ve belirsizliklerinden kurtulabilmeleri igin saglik ekibinin énemli
bir iiyesi olan hemsirelik destegine gereksinim duyulmaktadir (89). Diyabet hemsireleri
hastanin  bakiminda, egitiminde, desteklenmesinde ve diyabet yoOnetiminin
saglanmasinda Onemli role sahiptir ve genellikle hastalarla ilk etkilesimde bulunan

saglik ekibi tyesidir (90).

Diyabet hastasina 6zgiiveninin gelismesi, yasam kalitesinin artmasi, sorunlariyla

kolaylikla bas edebilmesi, olumlu saglik davranislar1 kazanabilmesi ve tedavinin basari
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ve siirekliligi i¢in birey ve ailenin gili¢lendirilmesi konusunda hemsirenin siirekli egitim
ve danigsmanlik saglamasi gereklidir (89). Diyabet bakiminda hemsirenin egitim, destek
ve damismanlik rolii, gerek klinikte gerekse gilinlilk yasam i¢inde diyabet hastasinin
beslenme, hijyen gibi bakimmi etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve motivasyon
eksikliginin giderilmesi olarak ifade edilmektedir (26). Diyabet hastasinin kendi
kendine bakabilmesi i¢in, hastalifi ve gereksinimleri hakkinda bilgi sahibi olmasi
gereklidir. Saglik gereksinimleri hakkinda bilgilenen diyabet hastasi, bakiminin
sorumlulugunu tstlenmeye daha fazla istekli olmaktadir (17). James ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada, hastalarin ¢ogu uzman diyabet hemsiresinin farkli rolleri olmasina
ragmen en ¢ok hasta yonetiminde etkisi oldugunu belirtmislerdir. Yine aym
arastirmada, uzman diyabet hemsiresinin ailelerin ve diyabet hastasi bireyin tiim yasam
evrelerinde onlara destek ve egitim vermek i¢in 6nemli rol oynadigi belirtilmistir (91).
Ayrica diger saglik calisanlart igin egitim ortamimin hazirlanmast hemgsirenin

sorumluluklart olarak ifade edilmektedir (26).

Egitim; hastaya hastaligin1 6gretmeyi, hastaya diyeti konusunda egitim vermeyi
ve hastay1 tedavi ve bakimi konusunda bilgilendirmeyi kapsamaktadir (17). Hemsirenin
bireye kapsamli bakim verebilmesi i¢in bireyi fiziksel, psikolojik, sosyokiiltiirel ve
ekonomik ydnleriyle ele almasi, hastalik hakkinda bilgi sahibi olmasi, bakimi bireye
0zgii planlamas1 ve uygulamasi gerekir. Bakim vermeden Once bireyin hastaligina
iliskin Oz-yeterlilik algisinin degerlendirilmesi hem verilecek bakimin bireye 6zgii
planlanmas1 asamasinda hemsireye yol gosterir hem de hastanin verilecek olan
bakimdan en st diizeyde yarar saglamasina katkida bulunur (89). Ayrica, diyabet
kontroliiniin saglaniyor olmasi hem diyabet hastasinin hem de ailenin psikolojik iyilik
halini saglamaktadir (92). Diyabet kontroliinde hemsirelerin aile ve hasta ile biitiinciil
bir yaklagimla terapotik etkilesime girerek aile liyeleri ile diyabet hastasini birlikte
egitime almali ve diyabet bakimina katilmaya tesvik etmelidir. Ayn1 zamanda diyabet

hastalarinin hastaliga uyumlari, aile destek diizeyleri ile dogru orantilidir (26, 92).

Diyabet hastasinin egitimi, kendi kendine bakma giiciinii kullanmasina yardim
etmektir. Geng diyabet hastalarinda oldugu gibi diyabet hastasi yagliya ve bakicilaria
diyabet egitimi verilmesi, tedavinin temelini olusturmaktadir. Bu 6zellikle bilissel ve
islevsel degisikligi olan yaslhlar i¢cin 6nemlidir. Hastalarda farkli belirtiler bulunmasi

nedeniyle, egitimlerin bireysel yapilmasi Onemlidir (42). Yash hastalar, uyum
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kapasitelerinin azalmasi nedeniyle diyabetin getirdigi degisikliklerle bas etmede giicliik
yasamaktadir. Bu nedenle hemsirelerin yaglilarin bu 6zelliklerini dikkate almasi

gereklidir (10).

Diyabet hastalarinda, fiziksel ve psikososyal sorunlarin énlenmesi ve tanilanmasi
diyabet kontrolii i¢in gereklidir (84). Saglik personelinin destegi diyabet hastalarinda
olumlu psikolojik sonuglar verebilir (12). Bu nedenle hemsire bireyin fiziksel ve
psikososyal sorunlart Onleme, tanilama, uygun bakim ve egitimi planlama ve
danismanlik vermede rol almalidir (84). Hastalara bakim veren hemsirelerin; hastalarin
sosyal destek durumlarini degerlendirerek ve sosyal destek algisi ile iligkili olan
sosyodemografik ve hastalikla ilgili 6zellikleri dikkate alarak bakimi planlamalari, aile
desteginin arttirilmasi i¢in hastay: ailesi ve yakin cevresi ile birlikte ele alarak bakim
sunmalar1 gerckmektedir (83). Ayrica hemsirelerin diyabet hastalarinin bireysel
ozelliklerini de géz onlinde bulundurarak, sosyal ve psikolojik degisikliklere uyumunu
kolaylastirmak ig¢in sosyal destek ve saglik davraniglarimi gelistirmeye yonelik
bilgilendirme yapmalari, hastalara sosyal destek kaynaklari dnermeleri, hastalarin evde
bakima yonelik bilgilendirilmeleri, 6zellikle bakimlarina ailelerinin de katilimlarinin
saglanmast Onerilebilir (84). Yapilan bir ¢alismada, hemsirelerden ve arkadastan
algilanan sosyal destek puaninin, aileden algilanan sosyal destek puanindan diisiik
oldugu bulunmustur. Sonugclar ailelerin hastalar {izerinde énemli role sahip olduklarini
ve ailelerin hastalara uygun yaklasimda bulunabilmeleri i¢in profesyonel saglik ekibi
tarafindan desteklenmeleri ve egitilmeleri gerektigini gostermektedir (93). Tip 2 diyabet
olan kadin hastalarla yapilan bir ¢alismada da sosyal destekle 6z etkililik arasinda

pozitif yonde bir iligski oldugu belirlenmistir (94).

Sonug¢ olarak hemsire, yasli diyabet hastasi ve ailesinin diyabete yonelik
endiselerine, korkularina, sucluluk duymasina duyarlilik gosterip ve hastanin islevsel
durumunu degerlendirerek, hastanin ve ailenin sorunlarini saptayabilmelidir. Aile
destegine yaslinin; yeti yitimi, birden ¢ok kronik hastalikla bas etme gibi nedenlerle
daha fazla ihtiyag duydugu aileye anlatilmali, hastanin ve ailesinin gelecege yonelik
gelisme ve 6grenmesinde destekleyici ve motive edici olmalidir. Hastalik doneminden
tyilesme donemine dogru odaklanilirken, sadece hastanede kalinan siire icin degil,

hastaneden taburcu olduktan sonra da iyilik halinin stirdiiriilmesine ¢alisiimalidir.
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, yasli diyabet hastalarinin sorunlu alanlar1 ve aile destek diizeylerini

belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Ekim 2015 — Ekim 2016 tarihleri arasinda Bayburt Devlet Hastanesi
Endokrin Poliklinigi'nde gergeklestirildi.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Ocak 2014 - Ocak 2015 verileri referans alinarak Bayburt
Devlet Hastanesi Endokrin Poliklinigi'ne Tip 2 diyabet tanisi ile basvuran 65 yas ve
tizeri 500 hasta olusturdu. Arastirmanin drneklemi evrendeki birey sayisinin bilindigi
durumlarda, orneklemdeki birey sayisini belirlemek amaciyla kullanilan formiil ile
hesapland1 ve 218 hastanin evreni temsil ettigi belirlendi (95). Arastirmanin 6rneklemini
Bayburt Devlet Hastanesi Endokrin Poliklinigi'ne bagvuran Ekim 2015 - Ekim 2016

tarihleri arasinda arastirma Ol¢iitlerine uyan 218 hasta olusturdu.

Evrendeki birey sayisinin bilindigi durumlarda orneklemdeki birey sayisini

belirlemek amaciyla kullanilan formiil (95);

_ Nt’pg
d*(N-1)+t°pg

N= Evrendeki birey sayis1 (500)

n= Ornekleme almacak birey sayis1

p= Incelenen olayn gériiliis siklig1 (olasilig) (%50)

q=Incelenen olaymn gériilmeyis siklig1 (olasilig1) (%50)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan
bulunan teorik deger (1.96)

d= Olayin goriis sikligina gére yapilmak istenen + sapma (0.05)
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5.4. Arastirmanin Kabul Olciitleri

Arastirma kapsamina alinan hastalar asagida belirtilen kabul o6l¢iitlerine gore

belirlendi.
1. 65 yas ve lizeri olan,
2. Diyabet tanisi alan,
3. Sozel iletisim kurulabilen,
4. Tedavi gerektiren psikiyatrik bir rahatsizligi olmayan,
5. Kisi, yer ve zaman oryantasyonu olan,
6. Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireyler,
5.5. Veri Toplama Araclari

Aragtirmanin verileri “Hasta Bilgi Formu”, “Diyabet ile Ilgili Sorunlu Alanlar
Olgegi (DISA)” ve “Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi (HDADO)” kullanilarak
toplandi.

Hasta Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan Hasta
Bilgi Formu, {i¢ boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde hastalarin sosyodemografik
ozelliklerini (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, ¢ocuk sayisi, yasanilan yer,
aylik gelir diizeyi) belirlemeye yonelik yedi soru; ikinci bolimde hastalarin diyabet ile
ilgili degiskenlerini [diyabet siiresi, diyabet tedavi sekli, oral antidiyabetik ilag (OAD)
kullanma siiresi, insiilin kullanma siiresi, diyete uyum durumu, kan glukoz takip
durumu, diyabet egitimi alma durumu, diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu,
diyabete bagli gelisen komplikasyonlar, diyabete bagli son bir yilda hastanede yatis ve
nedenleri] belirlemeye yonelik dokuz soru; iigiincii boliimde aile ile ilgili degiskenleri
(aile tipi, evde birlikte yasanilan birey sayisi, diyabet nedeni ile destek alma, destek

alinan kisiler) belirlemeye yonelik {i¢ soru olmak iizere toplam 19 soru yer aldi (Ek 1).

Diyabet ile Tlgili Sorunlu Alanlar Olgegi (DISA): Diyabet ile ilgili sorunlu alanlar
Olgegi 1995 yilinda Polonsky ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (96). Yurt disinda
yapilan ¢alismalarda DISA 6lgeginin i¢ tutarlilig: yaklasik 0.90 bulunmustur. Diyabet
ile Ilgili Sorunlu Alanlar Olgegi Tiirkiye’de bir tip dgrencisi tarafindan Tiirkce’ye

cevrilmis, ancak Olgegin Tiirkce gecerlik-glivenirlik calismast Yilmaz tarafindan
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yapilmig ve Cronbach alpha degeri 0.80 olarak bildirilmistir (11). Bu 6lgek, uzun
vadede diyabet ve diyabet tedavisiyle ilgili diyabetlilerde olusan diyabet kaynakli
duygusal stres alanlarini sorgulayan 20 maddelik bir testtir. Duygusal stres alanlari
nefret, sucluluk, depresif mod, endise ve korkudur. Diyabet ile Ilgili Sorunlu Alanlar
Olgegi puanlamasi “0” (problem degil) ile “4” (ciddi problem) arasinda degismektedir.
Puanlama, tiim sorularin puanlarini toplayip 1.25 ile ¢arpilarak yapilmakta ve bu da 0-
100 arasinda bir deger vermektedir. Diisiik puanlar rahatsizlik seviyesinin diisiik
oldugunu gostermektedir. Bu arastirmada DISA Cronbach alfa i¢ tutarlilik kat sayisi
0.79 olarak hesaplanmistir (EK 2).

Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi (HDADO): Janice Hensarling
tarafindan gelistirilen Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi, ozellikle Tip 2
diyabetli yetigkinlerin algilanan aile destegini 6l¢mektedir (81). Hensarling’in Diyabet
Aile Destek Olgegi, 0.52’lik madde-madde korelasyon ortalamasi, 0.49 ile 0.87 arasinda
madde-toplam puan korelasyonlart1 ve Cronbach’m 0.96’lik alfasi ile i¢ tutarliligi
destekleyen Slciimler gostermistir. I¢ tutarlilik dogrulugu, orthogonal (dikey) varimaks
rotasyonu ile ana bilesenler analizi kullanarak, “Diyabet Aile Destegi”nin dort alt

boyutunu tespit etmistir:

a. Empatik destek; ailenin hastaya diyabetin hissettirdigi endise, sugluluk, korku,
karamsarlik gibi duygularini rahatca ifade etmesine olanak vermekle birlikte bu
duygularin bir aile bireyi tarafindan da dogru anlasildigini ifade etmektedir.

b. Tesvik destek; hastalarin kan sekerini Ol¢me, ilaglarini zamaninda alma,
komplikasyonlarina yonelik rutin saglik kontrollerini yaptirmaya istekli
kilmay1 icermektedir.

c. Kolaylastirict destek; hastanin diyetine uygun besin temin etme, uygun
beslenme, egzersiz yapma, ilaglarini temin etmeye yardimci olma gibi diyabet
bakim ve tedavisi konularini icermektedir.

d. Paylasimci destek; saglik hizmetlerine ulagmada bir aile {iyesi tarafindan
yardim alinmasini igermektedir (81, 92).

Pearson korelasyonu, ortaya c¢ikan faktorler arasindaki iliskileri incelemistir. Bu
faktorler, bir kavramin (Diyabet Aile Destegi) boyutlar1 icin beklenen aralikta (0.50-
0.79 aras1) olmustur. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismas1 Akin (2011)
tarafindan yapilmig, Cronbach alpha degeri 0.79- 0.96 olarak bulunmustur (92).
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Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olgegi, toplam 24 sorudan olusmaktadir. Olgekteki
her soru bes segenek iizerinden degerlendirilmektedir. Bireylerden bu bes se¢cenekten
kendilerine en uygun olami se¢meleri istenmektedir. Bu segenekler “Asla”, “Hemen
Hemen Hig¢”, “Bazen”, “Cogu Zaman”, “Her Zaman” seklinde siralanmaktadir.
Hensarling’in  Diyabet Aile Destek Olgegi, toplam puani 0-96 arasinda
degerlendirilmektedir. Bu Ol¢ekten alinan toplam puan ne kadar yiiksekse bireyin
algiladig aile destegi o kadar yliksek; toplam puan sifira ne kadar yakinsa algiladig: aile
desteginin o kadar diisiik oldugu kabul edilmektedir. Bu ¢alismada Cronbach alfa i¢
tutarlilik kat sayis1 “toplam HDADO” 0.90; “empatik destekte” 0.89, “tesvik destekte”
0.75, “kolaylastirict destekte” 0.67, “paylasimci destekte” 0.58 olarak hesaplanmigtir
(Ek 3).

5.6. Veri Toplama Yontemi

Hasta Bilgi Formu, DISA ve HDADO, arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
teknigi kullanilarak hastalara uygulandi. Hastalarla yiiz ylize goriisme, her bir hasta ile
Bayburt Devlet Hastanesi Endokrin Poliklinigi yanindaki 6zel bir odada yapildi. Hasta
Bilgi Formu, DISA ve HDADO sorular arastirmaci tarafindan hastalara soruldu ve
verilen yamtlar kaydedildi. Hasta Bilgi Formu, DISA ve HDADO doldurulmasi
yaklasik 40 dakika siirdii.

5.7. Arastirmanin Simirhhiklarn

Arastirmanin yalnizca Bayburt Devlet Hastanesi Endokrin Poliklinigi'ne bagvuran
hastalarla yapilmasi, hastalarin sosyokiiltiirel seviyelerinin diisiik olmas1 ve kendilerini
ifade etmede gili¢lik yasamalart bu arastirmanin smirliligidir. Bu nedenle bu
arastirmanin sonuglar1 Bayburt Devlet Hastanesi Endokrin Poliklinigi'ne diyabet tanisi
ile bagvuran yagslilara yoneliktir. Bu arastirmadan elde edilen sonuglar tiim yash diyabet

hastalarina genellenemez.
5.8. Arastirmamn Etik Yonii

Aragtirmaya katilacak hastalara arastirmaya katilma ya da katilmama konusunda
Ozgilir olduklar1 hakkinda bilgi verilip goniillii olarak arastirmayr kabul edenler
aragtirma kapsamina alindi. Arastirmalarda insan olgusunun kullanimi, bireysel haklarin
korunmasini gerektirdiginden “bilgilendirilmis onam” kosulu etik ilke olarak yerine

getirildi (Ek 4). Ayrica aragtirmada “insan onuruna saygi” ilkesi de gbz Oniinde
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bulunduruldu. Arastirmaya katilacak bireylere kendileri ile ilgili bilgilerin bagkalarina
aciklanmayacaglr konusunda agiklama yapildi ve “gizlilik ilkesine” bagli kalindi.
Arastirmanin yapilabilmesi igin gerekli etik kurul izni Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan alindi1 (24237859-602). Ayrica
aragtirmanin yapildigt Bayburt Devlet Hastanesi’'nden de arastirmanin amag¢ ve

kapsamini i¢eren bilgi formu sunularak gerekli izin alind1 (Ek 5).
5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, verilerin kodlanmasi ve
istatistiksel analizleri i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
18.0 programi kullanildi. Stirekli degiskenler ortalama, standart sapma, (minimum -
maksimum degerler) ve kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak verildi. Parametrik
test varsayimlar1 saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda 1ki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ve Varyans Analizi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda
Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. Siirekli
degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde ise Spearman Korelasyon analizi
kullanildi.  Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilbik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu bolimde arastirma kapsamina alinan 218 yash diyabet hastalarma ait
sosyodemografik, diyabet ve aileye iliskin ozellikler yer aldi. Ayrica, yash diyabet
hastalarinin DISA puan ortalamasi, “toplam HDADO ve alt boyut” puan ortalamalari ile
DISA ve “toplam HDADO ve alt boyut” puan ortalamalarmm bazi degiskenlerle

karsilastirilmasindan elde edilen bulgulara yer verildi.

Tablo 2. Yash Diyabet Hastalarmin Sosyodemografik Ozellikleri (n=218)

Sosyodemografik Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 133 61.0
Erkek 85 39.0
Yas (yas ortalamasi 70.72+5.66) 65— 74 168 77.1
75 ve Uzeri 50 22.9
Egitim Diizeyi Okuryazar degil 88 40.4
Okuryazar 24 11.0
[lkdgretim 91 41.7
Lise/Universite 15 6.9
Medeni Durum Evli 160 73.4
Bekar 58 26.6
Cocuk Sayisi Yok 9 4.1
1-2 18 8.3
3-4 87 39.9
5 ve tlizeri 104 47.7
Yasamlan Yer il 122 56.0
flge 24 11.0
Koy 72 33.0
Aylik Gelir Diizeyi 0-1000 TL* 93 42.7
1001 — 2000 TL 103 47.2
2001 ve tizeri TL 22 10.1

*Tiirk Liras1

Tablo 2’de hastalarin sosyodemografik Ozellikleri yer almaktadir. Arastirma
kapsamina alinan hastalarin %61.0°1 kadin, %77.1°1 65-74 yas grubunda (yas ortalamasi
70.72+5.66), %41.7°s1 ilkdgretim mezunu, %73.4°1 evli, %47.7°s1 bes ve lizeri gocuga
sahip, %56.0’1 ilde yasamakta ve %47.2°si 1001-2000 Tiirk Liras1 (TL) gelire sahiptir.
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Tablo 3. Yash Diyabet Hastalarmin Diyabetle Ilgili Ozellikleri (n=218)

Diyabetle Tlgili Ozellikler n %
1 yildan az 8 3.7
1-5y1l 47 215
Diyabet Siiresi 6-10 y1l 61 28.0
11-15 yil 39 179
16 y1l ve tizeri 63 28.9
OAD* ilag + diyet 69 316
Diyabet Tedavi Sekli Insiilin + diyet 85 39.0
OAD* ilag ve insiilin + diyet 64 29.4

1 yildan az 7 53
1-5y1l 42 315
OAD* ila¢ Kullanma Siiresi (n=133) 6-10 y1l 39 291
11-15 yul 21 16.0
16 yil ve lizeri 24 18.1
1 yildan az 28 188
1-5y1l 60 40.3
Insiilin Kullanma Siiresi (n=149) 6-10 y1l 32 215
11-15 yul 14 93
16 y1l ve iizeri 15 101
Evet 68 312
Diyete Uyum Durumu Hayir 76 34.9
Bazen 74 339
Evet 121 555
Kan Glukoz Takip Durumu Hayir 76 349
Bazen 21 96
Diyabet Egitimi Alma Durumu Evet 147 67.4
Hayir 71 326
. . . . Evet 198 90.8
Diyabete Bagh Komplikasyon Gelisme Durumu Hayr 20 9.2
Hipoglisemi 143 65.6
Hiperglisemi 109 50.0
Retinopati 58 26.6
Diyabete Bagh Gelisen Komplikasyonlar (n=198)** Nefropati 50138
Noropati 29 133
Diyabetik Ayak 22 101

Kardiyovaskiiler Hastaliklar 16 7.3

Ampiitasyon 7 3.2
Diyabete Bagh Son Bir Yilda Hastanede Yatis Evet 110505
Hayir 108 495
Hiperglisemi 99 455

Hipoglisemi 16 73

Diyabete Bagh Son Bir Yilda Hastaneye Yatis Diyabetik Ayak/Noropati 8 37
Nedenleri (n=110)** Nefropati 5 2.3
Retinopati 5 2.3

Diyabetik ketoasidoz 4 1.8

*QOral Antidiyabetik Ila¢ ** Birden Fazla Yanit Verilmistir
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Tablo 3’de hastalarin diyabete iliskin o6zellikleri goriilmektedir. Hastalarin
%28.9’unun diyabet siiresinin 16 yil ve lizeri oldugu, %39.0’mnin tedavi seklinin
insiilin+diyet oldugu, %31.5’inin 1-5 yildir OAD ilag¢ kullandig1, %40.3’{intin 1-5 yildir
insiilin kullandig1, %34.9’unun diyetine uymadig1, %55.5’inin kan glukoz takibi yaptig1,
%67.4’1iniin diyabet egitimi aldigi, hastalarin %90.8’inin diyabete bagli komplikasyon
yasadig1 ve bu komplikasyonlarin %65.6’simin hipoglisemi oldugu saptandi. Hastalarin
%50.5’inin son bir yilda diyabet nedeni ile hastaneye yattig1 ve bu yatiglarin %45.5’inin

hiperglisemi nedeni ile oldugu belirlendi.

Tablo 4. Yash Diyabet Hastalarmin Aile ile Ilgili Ozellikleri ( n=218)

Aile ile Tlgili Ozellikler n %
. Cekirdek aile 164 75.2
Aile Tipi
Genis aile 54 24.8
Yalniz 21 9.6
1-2 82 376
Evde Birlikte Yasanilan Birey Sayisi
3-4 53 243
5 ve lzeri 62 284
. Evet 184 84.4
Diyabet Nedeni ile Destek Alma
Hayir 34 15.6
Es 111 50.9
Cocuk 69 317
) N Akraba 41 1838
Diyabet Nedeni ile Destek Alinan Kisiler (n=184)*
Kardes 7 32
Saglik personeli 5 23

Arkadas/ Ucretli yardimey/Komsusu 4 1.8

*Birden Fazla Yanit Verilmistir.

Tablo 4’de hastalarin aileye iliskin 06zellikleri verilmektedir. Hastalarin
%75.2’sinin ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu, %37.6’smin evde 1-2 kisi ile birlikte
yasadig1 ve %84.4’linlin diyabet nedeni ile destek aldigi ve bu destegin %50.9’unun

esten alindig belirlendi.

Tablo 5. Yash Diyabet Hastalarmin DISA Puan Ortalamasi (n=218)

DIiSA* X +SS Medyan (min - max)
Toplam 37.46 £9.53 37.50 (14 - 65)
* Diyabet ile Ilgili Sorunlu Alanlar Olgegi
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Hastalarin DISA puan ortalamasi 37.46+9.53 olarak bulundu (Tablo 5).

Tablo 6. Yash Diyabet Hastalarinin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére DISA Puan
Ortalamalar1 (n=218)

Cinsiyet n (%) l,)ISA* p
X £8S
Kadin 133 (%61.0) 39.01 £9.66 t=3.048
Erkek 85 (%39.0) 35.05 + 8.87 p=0.003
Yas
65 - 74 168 (%77.1) 37.76 £9.38 t=0.830
75 ve tizeri 50 (%22.9) 36.48 + 10.07 p=0.407
Egitim Diizeyi
Okuryazar degil 88 (%40.4) 38.17+£9.37
Okuryazar 24 (%11.0) 35.58 £9.38 KW=3.991
ilkogretim 91 (%41.7) 37.66 + 10.30 p=0.262
Lise/Universite 15 (%6.9) 35.13 £ 4.64
Medeni Durum
Evli 160 (%73.4) 37.63 £9.54 t=0.431
Bekar 58 (%26.6) 37.00 +9.58 p=0.667
Cocuk Sayisi
Yok 9 (%4.1) 36.11 +7.01
1-2 18 (%8.3) 38.06 + 8.19 F=0.368
3-4 87 (%39.9) 38.17+9.72 p=0.776
5 ve lizeri 104 (%47.7) 36.88 +9.83
Yasanmilan Yer
il 122 (%56.0) 37.70 +9.09
flge 24 (%11.0) 36.88 + 10.14 KW=0.98
p=0.613
Koy 72 (%33.0) 37.26 £10.16
Aylik Gelir Diizeyi
0 - 1000 93 (%42.7) 38.81 +8.75
1001 - 2000 103 (%47.2) 3623 1047 F=L795
p=0.169
2001 ve iizeri 22 (%10.1) 37.55+7.47

* Diyabet ile Tlgili Sorunlu Alanlar Olgegi

Tablo 6°da hastalarmn sosyodemografik &zelliklerine ilisgkin DISA puan
ortalamalar1 yer almaktadir. Hastalarin DISA puan ortalamalari; kadinlarda 39.01+9.66,

65-74 yas grubunda 37.76+9.38, okuryazar olmayanlarda 38.17+9.37, evlilerde
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37.63+9.54, 3-4 ¢ocugu olanlarda 38.17+9.72, ilde yasayanlarda 37.70+9.09, aylik gelir
diizeyi 0-1000 TL olanlarda 38.81+8.75 olarak saptandi. Cinsiyet, hastalarin DISA puan
ortalamasini istatistiksel olarak fark anlamli iken (p=0.003); yas (p=0.407), medeni
durum (p=0.667), cocuk sayisi (p=0.776), yasanilan yer (p=0.613), egitim diizeyi
(p=0.262) ve aylik gelir diizeyi (p=0.169) arasinda fark anlamli degildir.

Tablo 7. Yash Diyabet Hastalarinin Diyabet Ozelliklerine Gore DISA Puan
Ortalamalar1 (n=218)

Diyabet Siiresi n (%) PISA* p
X £8S

1 yildan az 8 (%3.7)  30.63+11.07
1-5 yil 47 (%21.5)  35.11+9.52
6-10 yil 61 (%28.0) 37.39+ 1024 K\F’)V::Ol_g'gi%
11-15 yil 39 (%17.9) 39.85+9.84
16 yil ve tizeri 63 (%28.9) 38.68 +7.80

Diyabet Tedavi Sekli
OAD** ilag + diyet 69 (%31.6) 35.04+10.13 F=3.810
insiilin + diyet 85 (%39.0) 39.24+839  p=0.024
OAD** ila¢ ve insiilin + diyet 64 (%29.4) 37.72+9.89

OAD** [la¢ Kullanma Siiresi
1 yildan az 7(%5.3) 24.43+12.16
1-5 yil 42 (%315) 35.20+8.57
6-10 yil 39 (%29.1) 37.72+10.66 o897
11-15 y1l 21 (%16.0)  40.33 £9.66 p=0.005
16 y1l ve tizeri 24 (%18.1)  35.96+8.96

Insiilin Kullanma Siiresi
1 yildan az 28 (%18.8)  33.00+8.35
1-5y1l 60 (%40.3) 39.05+9.03 F=4.654
6-10 yil 32 (%215) 41.56+8.11  p=0.001
11-15 yil 14 (%9.3)  38.00 % 10.09
16 y1l ve tizeri 15 (%10.1) 42.33+6.84

Diyete Uyum Durumu
Evet 68 (%31.2) 37.76+10.67
Hayir 76 (%349) 3682+896 0299

p=0.765

Bazen 74 (%33.9) 37.85+9.09

Kan Glukoz Takip Durumu
Evet 121 (%55.5) 38.74 + 94.00
Hayir 76 (%34.9) 35.82+9.82 Ffé'gg;
Bazen 21(%96) 36.10+849
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Tablo 7. Yash Diyabet Hastalarinin Diyabet Ozelliklerine Gére DISA Puan

Ortalamalar1 (n=218) (Devam)

Diyabet Egitimi Alma Durumu

Evet 147 (%67.4) 38.28 +£9.47 t=1.827
Hayir 71 (%32.6) 35.77+9.51 p=0.069
Diyabete Bagh Komplikasyon Gelisme Durumu
Evet 198 (9%90.8) 37.92+9.30 t=2.268
Hayir 20 (%9.2) 32.90+10.82  p=0.024
Diyabete Bagh Gelisen Komplikasyonlar (n=198)***
Hiperglisemi
Evet 109 (%50.0) 38.94+9.08 t=2.303
Hayir 109 (%50.0) 35.99+9.79 p=0.022
Kardiyovaskiiler Hastahiklar
Evet 16 (%7.3)  42.00+9.03 t=1.991
Hayir 202 (%92.7) 37.10+9.50  p=0.048
Diyabete Bagh Son Bir Yilda Hastanede Yatis
Evet 110 (%50.5) 39.68 +£9.25 t=3.560
Hayir 108 (%49.5) 35.20+9.32  p=0.0001
Diyabete Bagh Son Bir Yilda Hastanede Yatis Nedenleri (n=110)***
Hiperglisemi
Evet 98 (%45.0) 39.80+9.36 t=3.340
Hayir 120 (%55.0) 35.56 +9.29 p=0.001
Diyabetik Ayak/Noropati
Evet 8(%37) 46.75+7.13  ,—og14
Hayir 210 (%96.3) 37.11+945  P=0.005
Retinopati
Evet 5(%2.3)  4620+7.36 ;=128
Hayir 213 (%97.7) 37.26+950  P=0.033

* Diyabet ile Tlgili Sorunlu Alanlar Olgegi **Oral Antidiyabetik ilag ***Birden Fazla Yanit Verilmistir.

Tablo 7°de hastalarin diyabete iliskin &zelliklerine gére DISA puan ortalamalart
incelendiginde; diyabet siiresi 11-15 yi1l olanlarda 39.85+9.84, insiilin+diyet tedavisi
alanlarda 39.2448.39, 11-15 wyildir OAD ilag¢ kullananlarda 40.33+£9.66, 16 yil ve
tizerinde insiilin kullananlarda 42.33+6.84, diyetine bazen uyanlarda 37.85+9.09, kan
glukoz takibi yapanlarda 38.74+94.00, diyabet egitimi alanlarda 38.284+9.47 olarak
saptand1. Diyabete bagli komplikasyon gelisen hastalarin DISA puan ortalamasi
37.9249.30 olarak ve bu komplikasyonlardan hiperglisemi gelisenlerde 38.94+9.08,
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KVH gelisenlerde 42.00+9.03 olarak saptandi. Yine diyabete bagli son bir yilda
hastaneye yatis yapanlarin DISA puan ortalamasi 39.68+9.25 olarak ve bu yatis
nedenlerinden hiperglisemi olanlarda 39.80+9.36, diyabetik ayak/noropati olanlarda
46.75+7.13 ve retinopati olanlarda 46.20+7.36 olarak saptandi. Hastalarin diyabet siiresi
(p=0.034), diyabet tedavi sekli (p=0.024), OAD ilag¢ kullanma siiresi (p=0.005), insiilin
kullanma siiresi (p=0.001) ile DISA puan ortalamalari ile arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi. Yine hastalarin diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu
(p=0.024) ve bu komplikasyonlardan hiperglisemi (p=0.022) ve KVH gelisimi
(p=0.048) ile DISA puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik bulundu. Ayrica,
hastalarin diyabete bagli son bir yilda hastaneye yatis yapma (p=0.0001) ve bu yatis
nedenlerinden hiperglisemi (p=0.001), diyabetik ayak/noropati (p=0.005) ve retinopati
olanlar (p=0.033) ile DISA puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Ancak hastalarin diyete uyum (p=0.765), kan glukoz takip durumu
(p=0.088) ve diyabet egitimi alma durumu (p=0.069) ile DISA puan ortalamas1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Tablo 8. Yashi Diyabet Hastalarmin Aile ile Ilgili Ozelliklerine Gére DISA Puan
Ortalamalar1 (n=218)

Aile Tipi n (%) PISA* p
X £ 8SS
Cekirdek 164 (%75.2) 36.51£9.18 t=-2.601
Genis 54 (%24.8) 40.35 + 10.07 p=0.010
Evde Birlikte Yasanilan Birey Sayisi
Yalniz 21 (%9.6) 36.81 £ 11.53
1-2 82 (%37.6) 36.20 = 8.66 F=1.654
3-4 53 (%24.4) 37.11 +8.96 p=0.178
5 ve lzeri 62 (%28.4) 39.66 +10.22
Diyabet nedeni ile destek alma
Evet 184 (%84.4) 37.54 £9.31 t=0.288
Hayir 34 (%15.6) 37.03 +10.80 p=0.773

* Diyabet ile Tlgili Sorunlu Alanlar Olgegi

Tablo 8’de hastalarin aileye iliskin dzelliklerine gdre DISA puan ortalamalari yer
almaktadir. Hastalarin DISA puan ortalamasi, genis aile yapisina sahip olanlarda
40.35+10.07, evde birlikte yasanilan birey sayisi bes ve lizerinde olanlarda 39.66+10.22

ve diyabet nedeni ile destek alanlarda 37.54+9.31 olarak saptandi. Hastalarin aile tipi ile
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DISA puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken
(p=0.010); evde birlikte yasanilan birey sayis1 (p=0.178) ve diyabet nedeni ile destek

alma (p=0.773) arasinda istatistiksel olarak anlamli1 farklilik saptanmadi.

Tablo 9. Yaslh Diyabet Hastalarmin HDADO Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalari

(n=218)
HDADO* X +SS Medyan (min - maks)
Empatik Destek 23.01 £6.11 24 (5 - 36)
Tesvik Destek 14.00 + 4.96 14 (1 - 27)
Kolaylastiric1 Destek 14.25 +3.68 14.50 (3 - 23)
Paylasimer Destek 5.87+1.90 6(1-8)
Toplam HDADO* 57.13£13.75 57 (10 - 92)

* Hensarling Diyabet Aile Destek Olcegi

Tablo 9°da HDADO alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 yer almaktadir.
Hastalarin HDADO alt boyut puan ortalamalarinin “empatik destekte” 23.01+6.11,
“tesvik destekte” 14.00+4.96, “kolaylastirici destekte” 14.25+£3.68, “paylasimci
destekte” 5.87+1.90 oldugu ve “toplam HDADO” puan ortalamasinin ise 57.13+13.75
oldugu belirlendi.

Tablo 10. Yash Diyabet Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri ile HDADO Alt
Boyut ve Toplam Puan Ortalamalar1 (n=218)

e HDADO*
0, _
Cinsiyet n (%) % 4SS p
. Kadin 133(%61.0) 23.15+6.00 t=0.412
Empatik Destek
P Erkek 85 (%39.0)  22.80 + 6.32 p=0.681
. Kadmn 133 (%610)  1421=5.11 t=0.783
Tesvik Destek
esvi Erkek 85 (%39.0) 3.67+4.74 p=0.435
Kol Dootee | _Kadim 133 (%61.0)  14.46+3.67 2=-0.959
olaylastiricit peste
vias Erkek 85 (%39.0) 13.93 +3.70 p=0.388
paviasimer Destck Kadmn 133 (%610)  6.11+1.80 7=-2.326
vias Erkek 85 (%39.0) 548+ 2.00 p=0.020
) Kadin 133 (%61.0)  57.93+ 13.77 t=1.074
Toplam HDADO*
oplam Erkek 85 (%39.0)  55.88+13.72 p=0.284
Yas
_ 65- 74 168 (%77.1)  23.56+ 5.86 2=-2.337
Empatik Destek
P 75 ve {izeri 50 (%22.9)  21.18+ 6.64 p=0.019
Teovik Destek 65- 74 168 (%77.1)  14.18+ 486 t=1.006
V1 c
eyviic este 75 ve iizeri 50 (%229)  13.38+5.28 p=0.315
Kolaviastnne: Doste 74 168 (%77.1)  14.55=3.63 2=-1.775
vias 75 ve tizeri 50 (%22.9)  13.26+3.71 p=0.076
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Tablo 10. Yash Diyabet Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri ile HDADO Alt

Boyut ve Toplam Puan Ortalamalar1 (n=218) (Devam)

Paylasimei Destek 65 - 74 168 (%77.1) 5.85+1.91 z=-0.191
75 ve tizeri 50 (%22.9) 5.92+1.88 p=0.848
. 65 - 74 168 (%77.1) 58.14 £ 13.41 1=2.001
Toplam HDADO® 75 ve tizeri 50 (%22.9)  53.74 + 14.47 p=0.047
Egitim Diizeyi
Okuryazar degil 88 (%40.4) 22.03+6.17
. Okuryazar 24 (%11.0) 22.79+7.14 F=1.487
Empatik Destek flkogretim 0L (%4l7)  23.91+559 p=0.219
Lise/Universite 15 (%6.9) 23.67 + 6.82
Okuryazar degil 88 (%40.4) 13.69 £5.25
Tesvik Destek Qkuryazar 24 (%11.0) 12.96 + 5.39 F=0.952
flkogretim 91 (%41.7) 14.36 = 4.49 p=0.416
Lise/Universite 15 (%6.9) 1527 +5.32
Okuryazar degil 88 (9%40.4) 13.76 £3.52
Kolaylastirici Destek Qkuryazar 24 (%11.0) 13.92+4.41 KW=7.403
flkogretim 91(%41.7) 14.49 + 3.64 p=0.060
Lise/Universite 15 (%6.9) 16.20 +3.08
Okuryazar degil 88 (%40.4) 6.19+1.62
Okuryazar 24 (%11.0) 5.38+£2.20 KwW=3.961
Paylagimer Destek Tikégretim 91 (%41.7) 578+ 1.97 p=0.266
Lise/Universite 15 (%6.9) 527+2.28
Okuryazar degil 88 (%40.4) 55.68 + 13.51
Toplam HDADO* Qkuryazar 24 (%11.0) 55.04 + 16.60 KW=4.059
[kogretim 91(%41.7) 58.55+12.80 p=0.255
Lise/Universite 15 (%6.9) 60.40 = 15.68
Medeni Durum
_ Evli 160 (%73.4)  23.17+6.16 7=-0,689
Empatik Destek Bekar 58 (%266)  22.59+6.02 p=0.491
Tesvik Destek Evli 160 (%73.4) 13.80 + 4.90 t=-0.988
Bekar 58 (%26.6) 14.55+ 5.14 p=0.324
Evli 160 (%73.4) 14.52 +3.60 7=-1.817
Kolaylastmer Destek = o 58 (%26.6) 1352+ 382 p=0.069
Paylasimer Destek Evli 160 (%73.4) 588+ 1.83 7=-0.151
Bekar 58 (%26.6) 5.83+2.09 p=0.880
] Evli 160 (%73.4)  57.37 + 13.67 t=0.420
Toplam HDADO* Bekar 58 (%26.6)  56.48 + 14.08 p=0.675
Cocuk Sayisi
Yok 9 (%4.1) 22.00 + 6.02
_ 1-2 18 (%8.3) 24.89 +5.69 F=0.855
Empatik Destek 3-4 87 (%39.9)  2324+592 p=0.465
5 ve lizeri 104 (%47.7) 22.59 £6.35
Yok 9 (%4.1) 13.11 = 4.34
, 1-2 18 (%8.3) 16.56 + 4.85 F=1.835
Tesvik Destek 34 87 (%39.9) 139114387 0=0.142
5 ve iizeri 104 (%47.7) 13.71 £5.04
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Tablo 10. Yash Diyabet Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri ile HDADO Alt

Boyut ve Toplam Puan Ortalamalar1 (n=218) (Devam)

Yok 9 (%4.1) 14.33 +£3.04
1-2 18 (%8.3) 16.17 +3.00 Kw=8.107
Kolaylastiric1 Destek 34 87 (%39.9) 1437 £3.67 0=0.044
5 ve lizeri 104 (%47.7) 13.82+3.77
Yok 9 (%4.1) 5.67+2.06
Paylasimer Destek 1-2 18 (%8.3) 5.50+2.43 KW=0.612
3-4 87 (%39.9) 5.99+1.84 p=0.894
5 ve lizeri 104 (%47.7) 5.85+1.85
Yok 9 (%4.1) 55.11+£12.57
. 1-2 18 (%8.3) 63.11 £ 13.02 F=1.481
Toplam HDADO® 34 87 (%39.9)  57.51+13.57 p=0.221
5 ve lizeri 104 (%47.7) 55.96 + 14.01
Yasanilan Yer
Il 122 (%56.0) 23.43 £ 6.09
. - KW=8.362
Empatik Destek Ilce 24 (%11.0) 2533 +£5.21 0=0.015
Koy 72 (%33.0) 21.53+£6.15
i 122 (%56.0) 14.20 + 4.64 5
Tesvik Destek flge 24 (%11.0) 15.54 +5.82 E;é:ggg
koy 72 (%33.0) 13.14£5.10
Il 122 (%56.0) 14.43 £3.52 .
Kolaylastirict Destek Ilge 24 (%11.0) 16.21 £2.70 K\F/)V:_olgoi?’o
Koy 72 (%33.0) 13.31 £ 3.96
Il 122 (%56.0) 6.08 £1.91
- KW=5.321
Paylasimci Destek Ilge 24 (%11.0) 5.88 +1.80 0=0.070
Koy 72 (%33.0) 5.50+1.89
il 122 (%56.0) 58.15+13.13
. - KW=6.975
Toplam HDADO* Ilge 24 (%11.0) 62.96 = 12.69 0=0.031
Koy 72 (%33.0) 53.47 £ 14.33
Aylik Gelir Diizeyi
0- 1000 93 (%42.7) 22.25+6.24 _
Empatik Destek 1001 - 2000 103 (%47.2) 23.67 +5.90 ';;(1)32;
2001 ve tizeri 22 (%10.1) 23.18 £ 6.41
0- 1000 93 (%42.7) 13.73 £5.09 _
Tesvik Destek 1001 - 2000 103 (%47.2) 14.14 £4.96 E;g?gg
2001 ve tizeri 22 (%10.1) 14.50 +4.59
0- 1000 93 (%42.7) 13.51 £3.63
KW=6.383
Kolaylastirict Destek 1001 - 2000 103 (%47.2) 14.79 £ 3.70 0=0.041
2001 ve tizeri 22 (%10.1) 1491 £3.38
0-1000 93 (%42.7) 5.67+1.90
KW=2.417
Paylagimci Destek 1001 - 2000 103 (%47.2) 5.99 +1.87 0=0.299
2001 ve tizeri 22 (%10.1) 6.14+2.03
0-1000 93 (%42.7) 55.15+13.86 _
Toplam HDADO* 1001 - 2000 103 (%47.2) 58.58 £13.50 E;gfg;
2001 ve tizeri 22 (%10.1) 58.73 + 14.04

*Hensarling Diyabet Aile Destek Olcegi
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Tablo 10°da hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin HDADO alt boyut ve
toplam HDADO puan ortalamalar1 yer almaktadir. Hastalarmn sosyodemografik
Ozelliklerine gore puan ortalamasi en yiliksek olan “empatik destek” ile “toplam
HDADO” puan ortalamalarinin sirasiyla; kadinlarda 23.15+6.00, 57.93+13.77; 65-74
yas grubunda 23.56+5.86, 58.14£13.41; evli olanlarda 23.17+6.16, 57.37£13.67; 1-2
cocugu olanlarda 24.89+5.69, 63.11£13.02; ilcede yasayanlarda 25.334+5.21,
62.96+12.69 oldugu saptandi. Ayrica, ilkdgretim mezunu olan hastalarin “empatik
destek” puan ortalamasi 23.91+5.59, lise/liniversite mezunu olanlarin ise “toplam
HDADO” puan ortalamas1 60.40+15.68 olarak bulundu. Yine aylik gelir diizeyi 1001-
2000 TL olanlarin “empatik destek” puan ortalamasi 23.67+5.90, aylik gelir diizeyi
2001 TL ve iizeri olanlarin “toplam HDADOQO” puan ortalamasi 58.73+14.04 olarak
belirlendi. Hastalarin yas (p=0.019) ve yasanilan yer (p=0.015) ile “empatik destek” alt
boyut puan ortalamasi arasinda; yas (p=0.047) ve yasanilan yer (p=0.031) ile “toplam
HDADO” puan ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptandi. Ayrica hastalarin cinsiyet
(p=0.020) ile “paylasimci destek” puan ortalamasi arasinda ve ¢ocuk sayist (p=0.044),
yasanilan yer (p=0.004) ve aylik gelir diizeyi (p=0.041) ile “kolaylastiric1 destek” puan
ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptandi.

Tablo 11. Yash Diyabet Hastalarmin Diyabet Ozelliklerine Gére HDADO Alt Boyut ve
Toplam Puan Ortalamalar1 (n=218)

Diyabet Egitimi Alma D n % HDADO*
iyabet Egitimi Alma Durumu 0 X 4SS p
Evet 147 (%67.4 23.63+£5.92 =
Empatik Destek (%67.4) t=2.170
Hayir 71 (%32.6) 21.73 £ 6.34 p=0.031
Evet 147 (%67.4 14.62 = 4.96 =
Tesvik Destek (% ) t=2.688
Hayir 71 (%32.6) 12.72 +£4.74 p=0.008
Evet 147 (%67.4 14.38 +3.55 =-0.
Kolaylastirict Destek (%67.4) 2=-0.278
Hayir 71 (%32.6) 13.99 + 3.94 p=0.781
Evet 147 (%67.4) 5.83+£1.94 z=-0.321
Paylagimci Destek
Hayir 71 (%32.6) 5.94 +£1.84 p=0.748
. Evet 147 (%67.4 58.46 = 13.84 =2,
Toplam HDADO* (%67.4) t=2.070
Hayir 71 (%32.6) 54.38 +£13.24 p=0.040
Diyabete Bagh Komplikasyon Gelisme Durumu
Evet 198 (%90.8 23.11 £ 6.09 =-
Empatik Destek (%690.8) = 0.607
Hayir 20 (%9.2) 22.05+ 6.41 p=0.544
. Evet 198 (%90.8) 14.06 £ 4.93 t=0.519
Tesvik Destek
Hayir 20 (%9.2) 13.45+542 p=0.604
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Tablo 11. Yash Diyabet Hastalarinin Diyabet Ozelliklerine Gore HDADO Alt Boyut ve

Toplam Puan Ortalamalar1 (n=218) (Devam)

Evet 198 (%90.8) 14.22 +£3.68 z=-0.219
Kolaylastiric1 Destek
Hayir 20 (%9.2) 14.55 + 3.80 p=0.827
Paylasime: Destek Evet 198 (%90.8) 5.94+1.92 7=-2.171
4 Hayr 20 (%9.2) 515+ 157 p=0.03
Toplam HDADO* Evet 198 (%90.8) 57.33 £ 13.66 t=0.659
Hayir 20 (%9.2) 5520+ 14.83 p=0.511
Diyabete Bagh Komplikasyon Gelisme Durumu
Hipoglisemi
Empatik Destek Evet 143 (%65.6) 23.62+ 598 t=2.021
P Hayir 75 (%34.4) 21.87+6.23 p=0.044
Tesvik Destek Evet 143 (%65.6) 14.04 +4.79 t=0.172
; Hayr 75 (%34 4) 13.92+ 530 p=0.864
Evet 143 (%65.6 14.33 + 3.47 =-0.
Kolaylastiric1 Destek (%65.6) 2=-0.359
Hayir 75 (%34.4) 14.11 £4.07 p=0.720
Paylasime: Destek Evet 143 (%65.6) 5.97+1.94 7=-1.417
Y Hagr 75 (%34 4) 567+ 1.82 p=0.156
Toplam HDADO* Evet 143 (%65.6) 57.96 +13.39 t=1.225
P Hayir 75 (%34.4) 55.56 + 14.38 0=0.222
Diyabetik Ayak/Noropati
Empatik Destek Evet 22 (%10.1) 19.77 £ 5.85 7=-2.596
Hayir 196 (%89.9) 23.38 +£6.05 p=0.009
Tesvik Destek Evet 22 (%10.1) 12.45+4.38 t=-1.545
; Hayr 196 (%89.9) 14.17 £ 5.00 p=0.124
Evet 22 (%10.1 12.14+4.23 =
Kolaylastiric1 Destek % ) 2=-2.524
Hayir 196 (%89.9) 14.49 +3.55 p=0.012
Paylasimer Destek Evet 22 (%10.1) 5.55+1.95 7=-0.925
4 Hayir 196 (%89.9) 5.90 £ 1.90 p=0.355
Toplam HDAD®* Evet 22 (%10.1) 4991+ 13.16 t=-2.634
P Hayir 196 (%89.9)  57.94= 1361 0=0.009
Son Bir Yilda Diyabetik Ayak/Noropati Nedeni ile Hastanede Yatig
Empatik Destek Evet 8 (%3.7) 18.88 +7.30 z=-1.496
Hayir 210 (%96.3) 23.17 £ 6.03 p=0.135
Tesvik Destek Evet 8 (%3.7) 10.50 + 3.38 z=-2.152
; Hayir 210 (%96.3) 14.13 £ 497 p=0.031
Evet 8 (%3.7 10.25 £4.71 =2,
Kolaylastirict Destek (%63.7) 2=-2.418
Hayir 210 (%96.3) 14.40 +3.56 p=0.013
Paylasimer Destek Evet 8 (%3.7) 450+1.20 7=-2.148
Y Hayrr 210 (%96.3) 5.92+ 1.90 p=0.016
Toplam HDADG* Evet 8 (%3.7) 44.13 £ 13.88 7=-2.537
P Hayrr 210 (%96.3) 57.63 + 13.53 p=0.011

*Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi
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Tablo 11°de hastalarin diyabet &zelliklerine iliskin HDADO alt boyut ve toplam
puan ortalamalar1 yer almaktadir. Hastalarin diyabet 6zelliklerine gbre puan ortalamasi
en yiiksek olan “empatik destek” ile “toplam HDADO” puan ortalamalarina sirasiyla
bakildiginda; diyabet egitimi alanlarda 23.63+5.92, 58.46+13.84; diyabete baglh
komplikasyon gelisenlerde 23.11+6.09, 57.33+£13.66; ve bu komplikasyonlardan
hipoglisemi  gelisenlerde  23.62+5.98, 57.96+13.39; diyabetik ayak/ndropati
gelismeyenlerde 23.38+6.05, 57.94+13.61 ve son bir yilda diyabetik ayak/noropati
nedeni ile hastanede yatmayanlarda 23.17+6.03, 57.63+13.53 olarak saptandi.
Hastalarin diyabet egitimi alma durumu ile “empatik destek” (p=0.031), “tesvik destek”
(p=0.008) ve “toplam HDADO” puan ortalamasi (p=0.040) arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi. Hastalarda diyabete bagli komplikasyon gelisimi ile
“paylasimct destek” puan ortalamasi (p=0.03) arasinda ve diyabete bagli hipoglisemi
komplikasyonu gelisimi ile “empatik destek” puan ortalamasi (p=0.044) arasinda
anlamli farklihik saptandi. Hastalarda diyabetik ayak/ndropati komplikasyonu
gelismeyenler ile “empatik destek” (p=0.009), “kolaylastiric1 destek™ (p=0.012) ve
“toplam HDADO” puan ortalamasi (p=0.009) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu. Ayrica son bir yilda diyabetik ayak/noropati nedeni ile hastaneye
yatist olmayan hastalarin “tesvik destek” (p=0.031), “kolaylastiric1 destek” (p=0.013),
“paylasimc1 destek” (p=0.016) ve “toplam HDADO” puan ortalamasi (p=0.011)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.

Tablo 12. Yash Diyabet Hastalarmin Aile ile Ilgili Ozelliklerine gore HDADO Alt
Boyut ve Toplam Puan Ortalamalar1 (n=218)

e Tini HDADO*
[0)
Aile Tipi n % X+ SS p
. Cekirdek 164 (%75.2) 23.04+6.26 t=0.096
Empatik Destek
P Genis 54 (%248)  22.94+570 p=0.924
Tesvik Destek Cekirdek 164 (%75.2)  13.95+4.97 t=-0.284
’ Genis 54 (%24.8)  14.17+4.98 p=0.777
Kolavlastiric Dostek Cekirdek 164 (%75.2)  14.35+3.67 7=-0.633
vias Genis 54 (%248)  13.94+3.72 p=0.526
Paylagimer Destek Cekirdek 164 (%75.2) 5.90+1.92 7z=-0.621
Genis 54 (%24.8) 576+ 1.86 p=0.534
. Cekirdek 164 (%75.2) 57.24+13.96 t=0.196
Toplam HDADO*
oplam Genis 54 (%248) 5681=1321  p=0.845
Evde Birlikte Yasamlan Birey Sayisi
. Yalniz 21 (%9.6) 17.43 £6.8 F=7.142
Empatik Destek
P 1-2 82 (%37.6)  23.83+5.72 p=0.0001




Tablo 12. Yash Diyabet Hastalarinin Aile ile ilgili Ozelliklerine Gére HDADO Alt
Boyut ve Toplam Puan Ortalamalar1 (n=218) (Devam)

3-4 53 (%24.4)  23.70+5.69
5 ve lizeri 62 (%28.4) 23.24 +5.88
Yalniz 21 (%9.6) 1033 +4.62
, 12 82 (%37.6)  14.12+4.84 F=4.618
Tesvik Destek
esviie este 34 53 (%24.4) 1474+ 4.63 p=0.004
Sveiizeri 62 (%28.4)  14.45+5.08
Yalniz 21 (%9.6) 10.62 +4.21
12 82 (%37.6)  1478+3.42  KW=20512
Kolaylastirict Destek
olaylagtinier LUeste 34 53 (%24.4)  15.19+2.61 p=0.0001
5 ve lizeri 62 (%28.4) 13.98 £3.91
Yalniz 21 (%9.6) 4.57+2.25
pavlasiimer Destek 12 82 (%37.6)  596+181  KW=11515
vias 34 53 (%24.4) 634+ 1.78 p=0.009
5 ve lzeri 62 (%28.4) 5.77+1.83
Yalniz 21 (%9.6) 42.95 +£15.09
) 12 82 (%37.6) 5870+ 12.89 F=9.568
Toplam HDADO*
opiam . 34 53 (%24.4)  59.96+1090  p=0.0001
5 ve lzeri 62 (%28.4) 57.45 £ 14.02
Diyabet Nedeni ile Destek Alma
, Evet 184 (%84.4)  23.78+5.78 7=-3.912
Empatik Destek
P Hayir 34 (%15.6) 18.85+6.24 p=0.0001
Tosvik Dl Evet 184 (%84.4)  14.68+4.78 t=4.994
; Hayir 34 (%156)  1029+432  p=0.0001
Evet 184 (%84.4)  14.57 +3.42 72=-2.371
Kolaylastirict Destek
olaylastiricl Leste Hayir 34 (%156)  12.56+4.55 p=0.018
Evet 184 (%84.4)  6.12+1.76 2=-4.208
Paylasimci Destek
Hayir 34 (%15.6) 4.50+2.06 p=0.0001
] Evet 184 (%84.4)  59.15 = 12.70 {=5355
Toplam HDADO*
eplam Hayrr 34 (%156) 4621+ 1425  p=0.0001
Diyabet Nedeni ile Destek Alma
Es
, Evet 111 (%50.9)  24.29 + 5.86 t=3.202
Empatik Destek
P Hayir 107 (%49.1) 21.69+6.11 p=0.002
Tesvik Destek Evet 111 (%50.9)  14.55+4.62 t=1.672
; Hayir 107 (%49.1)  13.43+525 p=0.096
Evet 111 (%50.9)  14.85 = 3.26 7=-2.072
Kolaylastirict Destek
olaylastrier este Hayir 107 (%49.1)  13.64 +3.99 p=0.038
Evet 111 (%50.9)  6.18 = 1.66 2=-2.103
Paylasimc1 Destek
Hayir 107 (%49.1) 5.54+£2.08 p=0.035
) Evet 111 (%50.9)  59.86 = 12.50 t=3.044
Toplam HDADO*
oplam © Hayir 107 (%49.1)  54.30 = 14.46 p=0.003
Cocuk
_ Evet 60 (%31.7)  24.45+552 72=-2.071
Empatik Destek
P Hayir 149 (%68.3) 2235+ 627 p=0.038
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Tablo 12. Yash Diyabet Hastalarinin Aile ile ilgili Ozelliklerine Gére HDADO Alt

Boyut ve Toplam Puan Ortalamalar1 (n=218) (Devam)

Tesvik Dostek Evet 69 (%3L.7)  15.00 + 4.25 t=2.197
’ Hayir 149 (%68.3)  13.54+521 p=0.029
Evet 69 (%3L7)  14.93 +2.94 7=-1.310
Kolaylastirici Destek
olaylastiiel beste Hayir 149 (%68.3)  13.94+3.95 p=0.190
bt acimer Destel Evet 69 (%3L.7) 625+ 191 2=-2.342
vias Hayir 149 (%683)  5.69+ 1.87 p=0.019
] Evet 69 (%3L.7)  60.62=11.13 t=2.846
Toplam HDADO*
oplam Hayir 149 (%683) 5552+ 1456  p=0.005
Akraba
, Evet 41 (%188)  21.98+4.92 7=-1.499
Empatik Destek
P Hayr 177 (%8L2) 2325+ 634 p=0.134
esuik Destek Evet 41 (%188)  14.63=5.06 t=0.908
’ Hayir 177 (%812)  13.85+4.94 p=0.365
Evet 41 (%188)  13.98=3.61 7=-0.588
Kolaylastiric: Destek
TR TN Hayir 177 (%812)  14.32+3.70 p=0.557
.. W Evet 41 (%188) 629+ 147 7=-1.256
vias Hayir 177 (%8L2)  5.77+1.98 p=0.209
1 Evet 41 (%188) 5688+ 12.16 (=-0131
Toplam HDADO*
opiam Hayir 177 (%812)  57.19 + 14.13 p= 0.896
Kardes
_ Evet 7(%32)  19.00£7.75 7=-1.355
Empatik Destek
patl Moy 211 (%96.8)  23.15+6.03 p=0.176
) Evet 7 (%3.2) 13.86 £ 6.69 z=-0.269
Tesvik Destek
eyviic este Hayr 211 (%96.8)  14.00 £ 4.92 p=0.788
Evet 7(%32)  13.00%545 7=-0.379
Kolaylastiric: Destek
olaylastifior ese Hayr 211 (%96.8) 1429 +3.62 p=0.704
. Evet 7 (%3.2) 443+1.99 7=-1.996
vias Hayir 211 (%96.8)  5.91 = 1.88 p=0.046
) E 7 (%32 29£20. —
Toplam HDADO* vet (%3.2) 50.29 + 20.66 z=-0.646
Hayir 211 (%96.8) 57.36+13.48 p=0.518
Saghk Personeli
, Evet 5(%23)  22.80+3.42 2=-0.226
Empatik Destek
P Hayir 213 (%97.7) 23.02+6.17 p=0.821
, Evet 5(%23)  1680+4.15 7=-1.373
Tesvik Destek
eVl Hayir 213 (%97.7)  13.93 £4.97 p=0.170
Evet 5(%23) 1440+ 167 2=-0.086
Kolaylastirici Destek
clayiastier Leste Hayir 213 (%97.7)  14.25+3.72 p=0.931
Paviasimer Destek Evet 5 (%2.3) 540+ 1.52 7=-0.803
vias Hayir 213 (%97.7)  5.88+1.91 p=0.422
] Evet 5(%23)  59.40=5.73 2=-0.366
Toplam HDADO*
oplam Hayr 213 (%97.7)  57.08 = 13.89 p=0.714

* Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi
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Tablo 12’de hastalarin aile 6zelliklerine iliskin HDADO alt boyut ve toplam puan
ortalamalar1 yer almaktadir. Hastalarin aile 6zelliklerine gore puan ortalamasi en yiiksek
olan “empatik destek” ile “toplam HDADO” puan ortalamalaria bakildiginda sirasiyla;
¢ekirdek aile yapisina sahip olanlarda 23.04+6.26, 57.24+13.96; diyabet nedeni ile
destek alanlarda 23.78+5.78, 59.15+£12.70; bu destegi esinden alanlarda 24.29+5.86,
59.86£12.50; c¢ocugundan alanlarda 24.45+£5.52, 60.62+11.13; akrabasindan
almayanlarda 23.25+6.34, 57.19+14.13; kardesinden almayanlarda 23.15+6.03,
57.36+13.48 olarak saptandi. Ayrica saglik personelinden destek almayanlarda
“empatik destek” puan ortalamasi1 23.02+6.17 olarak saptanirken, saglik personelinden
destek alanlarin “toplam HDADO” puan ortalamasi 59.4+5.73 olarak saptandi. Evde
birlikte yasadigi birey sayist 1-2 kisi olanlarin “empatik destek” puan ortalamasi
23.83+5.72 iken, evde birlikte yasadigi birey sayis1 3-4 kisi olanlarin “toplam HDADO”
puan ortalamasi 59.96+10.90 olarak bulundu. Hastalarin evde birlikte yasadigi birey
sayist ile “empatik destek” (p=0.0001), “tesvik destek” (p=0.004), “kolaylastirict
destek” (p=0.0001), “paylasimci destek” (p=0.009) ve “toplam HDADO” puan
ortalamasi (p=0.0001) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diyabet
nedeni ile destek alan hastalarin “empatik destek” (p=0.0001), “tesvik destek”
(p=0.0001), “kolaylastiric1 destek” (p=0.018), “paylasimci destek” (p=0.0001) ve
“toplam HDADQO” puan ortalamas1 (p=0.0001) arasinda anlamli farklilik bulundu.
Diyabet nedeni ile esinden destek alan hastalarin “empatik destek” (p=0.002),
“kolaylastiric1 destek” (p=0.038), “paylasimci destek” (p=0.035) ve “toplam HDADO”
puan ortalamasi (p=0.003) arasinda anlamli farklilik saptandi. Diyabet nedeni ile
cocugundan destek alan hastalarin “empatik destek” (p=0.038), “tesvik destek”
(p=0.029), “paylasimci destek” (p=0.019) ve “toplam HDADO” puan ortalamasi
(p=0.005) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanirken, diyabet nedeni
ile kardesinden destek almayan hastalarin “paylasimci destek” puan ortalamasi

(p=0.046) arasinda anlaml1 bir farklilik saptandi.
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Tablo 13. Yash Diyabet Hastalarmim DISA Olcegi

ile HDADO Arasmdaki iliski

(n=218)
Toplam T(?plam Empatik Tesvik Kolaylastirici Paylagimel
HDADO* DISA** Destek Destek Destek Destek
Toplam r 1 0.055 0.902 0.826 0.861 0.512
HDADO* - 0.421 0.0001 0.0001  0.0001 0.0001
Toplam ' - 1 0.011 0151  -0.031 0.027
DISA** - - 0.870 0.026 0.648 0.691
Empatik ' - - 1 0.578 0.735 0.379
Destek p - - - 0.0001 0.0001 0.0001
Tesvik r - - - 1 0.611 0.322
Destek p - - - - 0.0001 0.0001
Kolaylastiricr " } - F F 1 0.332
Destek p - r - - - 0.0001
Paylasimer ' . ) . } ) 1
Destek D - - y F - -

* Hensarling Diyabet Aile Destek Olgegi ** Diyabet ile Ilgili Sorunlu Alanlar Olgegi

“Toplam HDADO” puan ortalamas: ve “HDADQ alt boyut” puan ortalamalari ile

“DISA &lgeginin” puan ortalamasi arasindaki iliski incelendiginde; DISA puan

ortalamasi ile sadece “tesvik destek™ alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel

olarak anlaml iliski vardir. “DISA 6lgegi” ile “tesvik destek” alt boyut puan ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde zayif diizeyde iligki oldugu saptandi

(p=0.026; r=0.151).
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7. TARTISMA

Yaslt diyabet hastalarinin diyabetle ilgili sorunlu alanlar1 ile aile destek
diizeylerini belirlemek amaci ile yapilan bu g¢aligmanin bulgulan ilgili literatiir ile

tartisilmastir.

Calismamizda yash diyabet hastalarmimn DISA puan ortalamasi 37.46+9.53 olarak
sorunlu alanlar1 ortanin biraz altinda saptanmustir. Yilmaz, diyabet hastalarinin DISA
puan ortalamasini 18-59 yas araliginda 27.50+£12.93; 60 yas ve iizerindeki grupta ise
25.47+£10.88 olarak bulmus ve yasli diyabet hastalarinin sorun alanlarin1 geng diyabet
hastalarina gore daha az algiladigini saptamistir. Bu sonu¢ gen¢ diyabet hastalarinin
diyabeti daha fazla sorun olarak algilamalari ile iliskilendirilmistir. Ayni ¢aligmada,
hastalarin DISA puanlar1 arttikca diyabetin neden oldugu nefret, korku, sugluluk,
endise, depresif mod gibi duygusal stres alanlarinin arttig1 da belirlenmistir (11). Ancak,
calismamizda yasli hastalarin diyabetle ilgili sorunlu alanlarini ortanin biraz altinda
algilamis olmalari, yaslanmayla artan kabullenme ve uyum yetenekleri ile iligkili
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu calismada aile destek diizeyini gosteren “toplam
HDADO” puan ortalamasinin 57.13+13.75 olarak bulunmasi, yash diyabet hastalarmin
aile destek diizeylerinin ortanin biraz iizerinde oldugunu gostermektedir. Ayni zamanda
hastalarmn HDADO “empatik destek” alt boyutunun en yiiksek puan ortalamasina
(23.01£6.11) sahip olarak, ailenin “empatik destek” diizeyinin de ortanin {izerinde
oldugunu ifade etmektedir. Empati, bir kisinin kendisini bir bagkasinin yerine
koyabilmesi ve onun duygu, diislince ve davraniglarin1 anlayabilmesi anlamina
gelmektedir (97). “Empatik destek” ise ailenin hastaya diyabetin hissettirdigi endise,
sucluluk, korku, karamsarlik gibi duygularini rahatga ifade etmesine olanak vermekle
birlikte bu duygularin bir aile bireyi tarafindan da dogru anlasildigini ifade etmektedir
(81, 92). Baykal yetigkin tip 2 diyabet hastalariyla yaptigi caligmasinda, “toplam
HDADO” puan ortalamasmm 72.79+£13.51 olarak ve HDADO “empatik destek”
(28.44+5.89) alt boyutunun en yiiksek puan ortalamasina sahip oldugunu saptamistir
(75). Benzer sekilde Akin’in tim yas gruplarini iceren diyabet hastalariyla yaptigi
calismasinda, “toplam HDADO” puan ortalamasi 75.94+17.65 olarak ve HDADO
“empatik destek” (26.68+7.84) alt boyutunun en yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu
belirlenmistir (92).

44



Arastirma kapsamindaki yasli kadin hastalarn  DISA puan ortalamasi
(39.0149.66), erkek hastalara (35.05+8.87) gore anlamli olarak daha yiiksek bulunarak
kadinlarin diyabetle ilgili duygusal sorun alanlarinin daha fazla oldugu saptandi. Yash
kadin hastalarin gereksinimlerinin karsilanmasinda es ve c¢ocuklarindan daha fazla
beklentiye sahip olduklari, fiziki, maddi bagimliliklarinin ve kirilganliklarinin daha
yiiksek oldugu ve refah diizeylerinin daha kotii oldugu bildirilmektedir (31). Mustafova
da, yashi kadin hastalarin erkeklerden daha yiiksek diyabet yiikii ortalamasina sahip
oldugunu ve diyabet yiikiinii daha fazla hissettiklerini belirlemistir (10). Yetiskin
gruplarla yapilan ¢alismalarda; Gafvels ve Wandell, kadin diyabet hastalarinin erkeklere
gore diyabetle daha gii¢ bas ettiklerini (98); Elkoca da kadinlarin erkeklere gore
diyabette daha fazla sorun yasadigini saptamistir (45). Bu ¢alisma sonuglari, ¢alisma
bulgularimiz1 desteklemektedir. Calismamizda, aile destek diizeyinin cinsiyet ile iligkisi
incelendiginde; cinsiyet ile “toplam HDADO” puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir. Ancak cinsiyet ile HDADO alt boyut puan ortalamalar incelendiginde,
kadinlarin “paylasimcr destek” alt boyut puan ortalamasmin (6.11+1.80), erkeklere
(5.48+2.00) gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi. “Paylasimci destek”,
saglik hizmetlerine ulagsmada bir aile iiyesi tarafindan yardim alimmasini icermektedir
(81, 92). Calismamizda yash kadin diyabet hastalarinin erkeklere gore saglik hizmetine
ulagsmada bir aile liyesinin yardimina daha fazla gereksinim duydugunu soyleyebiliriz.
Yildiz’in ¢aligmasinda da, calismamiza paralel cinsiyete gore aile destek puan
ortalamasi ve toplam sosyal destek puan ortalamasinin kadinlarda, erkeklere gore daha

yiiksek oldugu belirlenmistir (99).

Bu c¢alismada yashlarda yas ile DISA puan ortalamasi arasinda anlamli bir
farklilik  bulunmamakla birlikte 65-74 yas grubunun DISA puan ortalamasi
(37.76+9.38) 75 yas ve lizerindeki yas grubundan (36.48+10.07 ) daha yiiksek bulundu.
Bu durum geng yashlarda yashligi, yashilikla birlikte artan hastaliklar1 ve psikososyal
kayiplar1 kabullenmeme ile kabullenme ve uyum siirecinin yasla birlikte artmis olmasi
ile iliskili olabilecegi seklinde diisiiniilmiistiir. Calismamizda, yas ile “toplam HDADO”
puan ortalamasi (58.14+13.41) arasinda ve yas ile HDADO “empatik destek” alt boyut
puan ortalamas1 (23.56+5.86) arasinda anlamli bir farklilik saptandi. Ayrica, “toplam
HDADO” puan ortalamasi ve “empatik destek” alt boyut puan ortalamas1 65-74 yas

grubu yaslilarda, 75 ve iizeri olan yaslilara gore anlamli sekilde daha yiiksek bulunarak,
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bu yas grubunda aile destek diizeyinin daha iyi oldugu saptandi. Calismamiza paralel,
Softa ve arkadaslar1 da yaslilarla yaptigi calismada, yas ilerledik¢e sosyal destegin
azaldigini belirlemistir (87). Bu durumun yas ilerledikge rol ve islev kaybinin artmasi,
daha ¢ok desteklenmeye gereksinim duyulmasi, aile iligkilerinin zayiflamasi ve
kayiplarla yalmizligin giderek artmis olmasindan kaynaklanabilecegi seklinde
disiiniilmiistiir. Aynt zamanda geng¢ yaslilarin diyabete iliskin daha c¢ok sorun

yasamalar1, empatik destegi daha ¢ok hissettiklerini de diisiindiirmektedir.

Calismamizda evli yaslilarin DISA puan ortalamasi (37.63+9.54) daha yiiksek
bulunmakla birlikte medeni durum yaslilarin duygusal sorun alanlarin1 anlamli olarak
etkilememektedir. Ayni sekilde medeni durum ile aile destek diizeyi arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamakla birlikte evli yaslilarin “toplam
HDADO” (57.37£13.67) puan ortalamasi daha yiiksek bulundu. Evli yashlarda
duygusal sorunlarin daha fazla olmasi aile i¢i sorumluluklarin daha fazla olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Calismamiza paralel Baykal medeni durum ile aile destek diizeyi
arasinda (75), Karakurt ve arkadaslar1 diyabet hastalarinin medeni durumu ile 6z-bakim
glicii ve sosyal destek puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulmamistir (84).
Calismamizdaki evli hastalarin aile destek diizeylerinin daha yiliksek olmasi kronik bir

hastalik olan diyabetin yonetiminde esin destek sagladigini gostermektedir.

Arastirma kapsamindaki yash diyabet hastalarinin cocuk sayisi ile DISA puan
ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik saptanmazken, 3-4 ¢ocuk sahibi olan yaslilarda
DISA puan ortalamasi (38.17+9.72) daha yiiksek bulundu. Ayrica, yash hastalarin
cocuk sayisi ile “toplam HDADO” puan ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik
bulunmazken c¢ocuk sayisi ile “kolaylastirict destek™ alt boyut puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi. Cocuk sayis1 1-2 olan yaghlarin puan
ortalamasi (16.1743.00), bes ve lizeri olan yaslilarin puan ortalamasindan (13.82+3.77)
anlaml olarak daha yiiksek bulundu. Arslan’in ¢alismasinda da bes ve iizeri sayida
cocuga sahip olan hastalarin algiladig1 sosyal destegin, daha az sayida ¢ocugu olan
hastalardan daha diisiik oldugu saptanmistir (100). Bu durumun aile iginde ¢ocuk sayisi
arttikca, her ¢ocugun digerinin yasliya yardimci olmasini beklemesi, daha az ¢ocugu
olanlarin sorumlulugu almasi i¢in bir baskasini beklemeden yaslinin diyabetine
uyumunu kolaylastiran destek vermesinden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

“Kolaylastirict destek”, hastanin diyetine uygun besin temin etme, uygun beslenme,
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egzersiz yapma, ilaglarini temin etmeye yardimci olma gibi diyabet bakim ve tedavisi
konularini igermektedir (81, 92). Bu durum aile desteginde ¢ocuk sayisinin niceliginden

cok niteliginin 6nemli oldugunu diistindliirmektedir.

Yasanilan yer ile DISA puan ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik
saptanmazken, il merkezinde yasayan yaslilarn DISA puan ortalamasi (37.70+£9.09)
daha yiiksek bulundu. Yasanilan yer ile aile destek diizeyi arasindaki iligkiye
bakildiginda ise yasanilan yer ile “toplam HDADQO” puan ortalamasi, “empatik destek”
ve “kolaylastiric1 destek™ alt boyut puan ortalamalarinda anlamli bir farklilik saptandi.
Ucg 6lgek puaninda da kéyde yasayan yaslilarin puan ortalamasi ilgede yasayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu. Tiirkiye niifusunun %70’i kentlerde
yasamasina ragmen, yasli niifusun biiyiik oram1 kirsal kesimde yasamaktadir. Kirsal
kesimde 65 yas ve iizeri niifusun orant %10.3 iken, kentlerde yasayanlarin orani
%S5.6’dir (101). Ugurlu ve arkadaslari, uzun siire kdyde yasayan yashlarin 6z bakim
giicinli, uzun siire il merkezinde yasayan yaslilara gore anlamli sekilde diisiik
bulmustur (102). Yapilan bir baska ¢alismada da, ilde ikamet eden kanser hastalarinin,
algiladiklar1 aile desteginin ilce ve koyde ikamet eden hastalardan daha yiiksek
oldugunu (100), yine kanser hastalariyla yapilan bir bagka calismada da, schirde
yasayan hastalarin, koyde yasayanlara gore sosyal destek puanlarinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Bu durumun kirsalda yasayan yaslilarin egitim diizeyinin daha
diisiik olmasi, saglik hizmetlerine ulasmada daha fazla giicliik yasamalari, daha uzun
stire yalniz kalmalar1 ve ailenin hastaliga uyumu kolaylastirabilecek yeterli birikime
sahip olamamas1 nedenleri ile iliskili olabilecegini diisiindiirmistiir. Ayrica, diisiik

egitim seviyesinin aile liyelerinde empati yetenegini gelistirmedigi de diistiniilmektedir.

Caligmamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, okuryazar olmayan
(38.17£9.37) ve aylik geliri 0-1000 TL olan yashlarin (38.81+8.75) DISA puan
ortalamast daha yiiksek bulundu. Bu durum olumsuz sosyoekonomik faktorlerin
yaslilarda sorun alanlarimi artirdigini diistindiirmektedir. Yilmaz, diyabet hastalarinin
DISA puan ortalamalari ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir farklilik saptamazken,
aylik gelir diizeyi diisiik olan hastalarmn DISA puan ortalamasini, gelir diizeyi orta olan
hastalardan anlamli olarak daha diisiik saptamistir (11). Calismamizda aylik gelir diizeyi
ile aile destek diizeyi arasinda yalnizca “kolaylastirici destek” alt boyut puan

ortalamasinda anlamli bir farklilik saptandi. Aylik gelir diizeyi 0-1000 TL olan yash
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grubun kolaylastirict destek alt boyut puan ortalamasi (13.51£3.63), 1000-2000 TL
gelire sahip olan yaslilara (14.79+3.70) gore anlamli sekilde diisiik bulundu. Diizenli ve
yeterli bir gelire sahip olma, hastalarda saglikli yasam davranislar1 gelistirme ve devam
ettirmede 6nemli bir faktordiir (102). Calismamiza paralel Akin da gelir diizeyi iyi
olanlarin “toplam HDADO” puan ortalamasini, gelir diizeyi orta olanlara gére anlamli
derecede daha yiiksek bulmustur (92). Altiparmak, gelir diizeyi iyi olan yaslilarda
sosyal destegin iyi oldugunu ve yasam doyumlarinin yiiksek oldugunu (103); Karakurt
ve arkadasi geliri giderinden fazla olan hastalarin sosyal destek puan ortalamalarinin
daha yiiksek oldugunu (84); Softa ve arkadaslari, yaslilarda ekonomik diizey arttik¢a
sosyal destek sistemlerinin ve saglikli yaslanma puanlarmin arttigini bulmustur (87).
Benzer sekilde Ugurlu ve arkadaslar da, geliri olmayan yaglilarin 6z bakim giicli puan
ortalamasini, geliri giderinden fazla olan yaslilarin 6z bakim giicii puan ortalamasindan
anlamli sekilde disiik bulmustur (102). Orem, hasta bireyin 6z bakim giiciiniin yeterli
olabilmesinde hastalik hakkinda maddi, manevi kaynaklarin varligi ve yeterliliginin

bilinmesinin 6nemli oldugunu belirtmektedir (104).

Calismamizda hastalarin diyabet siireleri ile DISA puan ortalamasi arasinda
anlamli farklilik bulundu. Yaslilarda diyabet siiresi 15 yila kadar olan yaglilarin
diyabetle ilgili duygusal sorun alanlar1 artarken, 16 yil ve sonrasinda duygusal sorun
alanlarinin azaldig1 saptandi. Bu durum hastalikla ilk karsilagmada hastaliga verilen
negatif anlamin bireylerin sorunlar ile bas etmesinde engel olusturabilecegini ancak
ilerleyen donemlerde bu anlamin daha olumlu algilanabildigini diisiindiirmektedir.
Ayrica, yaghilarin diyabet yonetiminde daha basarili olabilmesi i¢in diyabeti yasaminin

bir pargasi haline getirmesi gerekmektedir (49).

Yaslilarin diyabet tedavi sekline bakildiginda; OAD ilag+diyet tedavisi uygulayan
yashlarin DISA puan ortalamasi (35.04+10.13), insiilin+diyet tedavisi uygulayanlara
(39.24+8.39) gore anlamli sekilde diisiik bulundu. Taskin, diyabet tedavisinde OAD ilag
kullanan hastalarin tedavi uyumunun, insiilin kullanan hastalardan daha iyi oldugunu
(105); Mustafova da, insiilin kullanan yaslilarin diyabet yiikiiniin daha yiiksek oldugunu
belirlemiglerdir (10). Ayrica, Isik ve Buzlu’nun yas ortalamasi 63.1+11.0 olan tip 2
diyabet hastalar1 ile yaptig1 c¢alismasinda, insiilin kullanan hastalarin OAD ilag
kullananlara gore Beck depresyon 6lgegi puanlarini daha yiiksek bulmustur (106). Can

ise yaslt diyabet hastalarinin %86.7’sinin insiilin kullanimi sirasinda tremor, artrit ya da
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enjektorii tek elle tutamama, enjektor ¢izgilerini ve igneyi nereye yapacagini gérememe,
insiilini ne kadar ve ne zaman yapacagini bilememe/unutma gibi giicliikler yasadigini

saptamustir (42).

Calismamizda yashlarin OAD ilag¢ kullanma siireleri ile DISA puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bir yildan az bir siiredir OAD ilag
kullanan yashilarin DISA puan ortalamasi (24.43+12.16) en diisiik bulundu. Yapilan bir
calismada, diyabet hastalarinin OAD ilaglara uyumu bir yillik periyotlarla 6l¢lilmiis ve
tani siiresi arttikca uyumun azaldigi belirlenmistir (107). Bu durumun yashda diyabet
siiresinin artmasi ile uzun siire ilag kullanimi, ilaglara ulagsmada giiglilk yasama,
demans, depresyon ve biligsel bozukluklara baglh ilact alip almadigim
unutma/hatirlayamama ve c¢oklu ila¢ kullanimlarini beraberinde getirebilecegi, tedaviye

uyumu bozarak sorunlu alanlar1 arttirabilecegi diistiniilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki yasli diyabet hastalarinin insiilin kullanma siireleri ile
DISA puan ortalamasi arasindaki anlamli farklilik bulundu. insiilini bir yildan az bir
siiredir kullanan yashlarin DISA puani ortalamasi (33.00+8.35) en diisiik bulundu. Bu
farklilik, yashlarda insiilin kullanma siiresi arttik¢a retinopati, ndropati gibi diyabet
komplikasyonlarinin gelisimi nedenleri ile el becerilerini azaltmis olabilecegini ve bir
baskasmin destegine daha cok gereksinim duyabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica
yash diyabet hastalarinda giinliik enjeksiyon sayisinin artmasi, insiilin kullanirken
agri/aci, sertlik/sislik gibi komplikasyonlar1 yasamanin verdigi enjeksiyon korkusu

insiilin kullanimini giiglestirebilmektedir (108).

Calismamizda diyabet egitimi alma ile DISA puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamakla birlikte, diyabet egitimi alanlarda DISA puan
ortalamasi1 (38.2849.47) daha yiliksek bulundu. Diyabet egitimi, diyabetin yasam
igerisine entegre edilmesi, yasamin diyabetle birlikte slirmesi ve diyabet yonetiminde
hasta sorumlulugu gibi faktorleri igermektedir. Bu nedenle hasta sorumluluklarinin
yiiksek olmasi 6zellikle yardima gereksinimi olan yasl grupta sorunlu alanlar1 artirmis
olabilir. Calisgmamizdan farkli olarak Arslan, diyabet egitimi alan hastalarin tedaviye
daha iyi uyum sagladiklarii belirtmistir (109). Diyabet egitimi ile aile destegi
arasindaki iliskiye bakildiginda; diyabet egitimi ile “toplam HDADO” puan ortalamasi
(58.46+£13.84), “empatik destek™ alt boyut puan ortalamasi (23.63+£5.92) ve “tesvik
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destek” alt boyut puan ortalamasi (14.62+4.96) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptandi. Diyabet egitimi alan yaslilarin puan ortalamalar {i¢ 6lgekte de egitim
almayan yaslilara gére anlamh sekilde yiiksek bulundu. Yapilan bir ¢calismada, diyabet
egitimi alanlarin almayanlara gére “toplam HDADO” puan ortalamas1 daha yiiksek
saptanmistir (92). Ayrica, Y1ldiz hastalikla ilgili egitim alan bireylerin aile destegi puan
ortalamasini, egitim almayan bireylerden daha yiiksek oldugunu (99), Talaz ise hastaligi
hakkinda egitim almayan diyabet hastalarinin aile ortaminin olumsuz etkilendigini
belirtmektedir (110). Ailelerin diyabetle ilgili yeterli bilgiye sahip olmamasinin,
beklenen aile desteginin saglanamamasina neden olacagi belirtilmektedir (111). Bu
calismada hem empatik hem toplam HDADO hem de hastalarin kan sekerini dlgme,
ilaglarin1 zamaninda alma, komplikasyonlarina yonelik rutin saglik kontrollerini
yaptirmaya istekli kilmayi igeren tesvik destegin yiiksek olmasi (81, 92), egitim alan
yaslilara diyabeti yonetme ve diyabete uyum saglamada ailelerinin destek oldugunu
disiindiirmektedir. Ayrica, yasl diyabet hastalarina diyabet egitimi verilirken ailesinin
de egitime katillmmin saglanmasi, ailenin empati yetenegini artirabilecegi

belirtilmektedir (92).

Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte hastalarmn DISA
puan ortalamasi; diyetine bazen uyan (37.85+9.09) ve kan glukoz takibi yapan
yashlarda (38.74+94.00) daha yiiksek saptandi. Sorunlu alanlarin yiiksek olmasinin

yaslilar1 diyetlerine uymaya ve kan glukoz takibini yapmaya sevk ettigi diistintiilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki yashlarin  %90’inda diyabet komplikasyonlarinin
gelistigi ve komplikasyon gelisen yaslilarm DISA puan ortalamasinin (37.92+9.30),
gelismeyenlere (32.90+10.82) gore anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi. Mustafova,
diyabete bagli komplikasyon yasayanlarin, yasamayanlara gére daha yiiksek diyabet
yikii ortalamasma sahip oldugunu (10); Eren ve arkadaslari diyabete bagh
komplikasyon gelismis hastalarin yasam kalitesinin diisiik, depresyon ve anksiyete
seviyelerinin yiiksek oldugunu (112); Altunoglu ve arkadaslar1 diyabete bagh
komplikasyon orani arttikga anksiyete ve yeti yitiminin anlamli olarak arttigini
saptamustir (13). Kasteleyn ise diyabet siiresi arttik¢a diyabete bagl sikintilarin arttigini
ve bu sikintilarin da mikrovaskiiler komplikasyonlar ile insiilin tedavisinden
kaynaklandigin1 belirtmistir (68). Ozellikle yash hastalarda akut/kronik diyabet

komplikasyonlarinin gelisme riskinin daha fazla oldugu; bunlara bagli mortalite ve
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morbiditenin daha sik gorildigi belirtilmektedir (10). Calismamiz literatiirle uyumlu
olarak diyabet tedavisi ve komplikasyonlarinin neden oldugu stresin, bagkalarina
bagimli olma kaygisinin, beden imajimin bozulacagi diisiincesinin yaslilarda sorunlu
alanlan arttirdigini ve bu durumun da yasam kalitesini azaltarak, tedaviye uyumu
giiclestirdigini diisiindliirmektedir. Diyabet komplikasyonu gelisme durumuna gore aile
destegi incelendiginde; sadece “paylasimci destek” alt boyut puan ortalamasinda
anlamli bir farklilik saptandi. Diyabet komplikasyonu gelisen yaslilarin “paylasimci
destek” alt boyut puan ortalamasit (5.94+1.92), komplikasyonu gelismeyenlere
(5.15£1.57) gore anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. Calismamizdan farkli olarak
Akin yetigkin yas grubu diyabet hastalariyla yaptigi c¢alismasinda, komplikasyon
gelismeyen hastalarin “empatik destek” ve “kolaylastirict destek” alt boyut puan
ortalamalarinin, komplikasyon gelisenlere gore anlamli sekilde yiiksek oldugunu
saptamistir (92). Bu farkliligin ¢calismamizda komplikasyon gelisen yaslilarin ailelerinde
diyabete ve komplikasyonlarina yonelik farkindaligin artmasi ile diyabetin kontrol
altina alinabilmesi i¢in saglik hizmetlerine ulasmada daha destekleyici olmalarindan

kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Yaglilarda diyabetin akut ve kronik komplikasyonlar1 diger yas gruplarina gore
daha sik goriilmektedir (48). Calismamizda, hipergliseminin yaglilarda en sik goriilen
akut komplikasyon oldugu ve hiperglisemi yasayan yashlarin DISA puan ortalamasinin
(38.94+9.08), yasamayanlara (35.99+9.79) gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
saptandi. Akin ve arkadaslar1 yash diyabet hastalarinin %20.1inin hiperglisemi nedeni
ile acil servise basvurdugunu saptamistir (51). Arisoy, yashi diyabet hastalarinin
%34.3’liniin akut, %40’min kronik komplikasyon yasadigini; akut komplikasyon
yasayan hastalarin %22.9’unun hiperglisemi; kronik komplikasyon yasayan hastalarin
%22.9’unun retinopati yasadigini belirlemistir (26). Kaymaz, hiperglisemi gelisen
bireylerde sosyal c¢evreye uyumun gelismeyen bireylere gore koti oldugunu ve
hiperglisemi ge¢irme sikligindaki artisin sosyal c¢evreye uyumu giiclestirdigini
belirtmistir (113). Bu durum, hipergliseminin diyabete yonelik sorunlar1 arttirdigini ve
calismamizin  da  bunu  destekledigini = gostermektedir.  Ayrica,  diyabet
komplikasyonlarinin gelismesi yaslilarda uyum sorunlarina neden olmaktadir (114).
Diyabete bagli komplikasyon gelisimi ile aile destegi arasindaki iliski incelendiginde;

hipoglisemi yasayanlarda sadece “empatik destek” alt boyut puan ortalamasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi. Hipoglisemi yasayan yaslilarin
“empatik destek” puan ortalamasi (23.62+5.98), yasamayanlara (21.87+6.23) gore
anlaml sekilde yiiksek bulundu. Bu durum hipogliseminin acil miidahale gerektirmesi
nedeniyle ailenin yaslinin duygu ve diisiincelerini hissederek empatik duygular

gelistirdigini ve bu nedenle destek verdigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda diyabete bagli KVH gelisen yaslilarin DISA puan ortalamasi
(42.00£9.03) yasamayanlara (37.10£9.50) gore anlamli sekilde yiiksektir. Literatiirde
diyabet hastalarinda KVH prevalansinin yiikseldigi ve diyabetin, KVH’1 2-4 Kkat
arttirdigt belirtilmektedir (115). Diyabet hastalarinin %60-75°1 koroner arter hastaligi ve
inme nedeniyle kaybedilmektedir. 2004 yilinda 65 yas lizeri diyabete bagli 6liimlerin
%68’inde eslik eden sorunun kalp hastaligi, %16’sinda ise inme oldugu saptanmistir
(36). Diyabete eslik eden kalp hastaliginin, yaslida efor sarf etmesinde kisitlanmaya,
¢oklu ila¢g kullanimina, yasam kalitesinde azalmaya neden olarak hastada duygusal

sorunlart arttirdig1 diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada, yash diyabet hastalarinin diyabetik ayak gelisimi ile aile destegine
bakildiginda “toplam HDADO” puan ortalamasi, “empatik destek” ve “kolaylastirici
destek” alt boyut puan ortalamasinda anlamli bir farklilik saptandi. Diyabetik ayak
gelisen yaslilarin {i¢ 6lgekte de puan ortalamasi, olmayanlara gore anlamli sekilde diisiik
bulundu. Calismamiza paralel Yildiz, diyabetik ayak gelismeyen bireylerin aile destek
puan ortalamasini, diyabetik ayak gelisen bireylerin puan ortalamasindan daha ytiksek
bulmustur. Ayn1 ¢alismada diyabetik ayak gelistikten sonra psikolojik sorun yagamayan
bireylerin, arkadas destegi ile Ozel insan destegi ve toplam sosyal destek puan
ortalamasi, diyabetik ayak gelistikten sonra psikolojik sorun yasayan bireylerin 6lgek
puan ortalamasindan daha yiiksektir (99). Bu durum, 6zellikle “empatik ve kolaylastirici
destek” saglayan ailenin diyabetik ayak gelisimini engellemede etkili olabilecegini

distindiirmiistiir.

Arastirma kapsamindaki yaglilarin %350.5’inin son bir yilda diyabete bagli
hastanede yattig1 ve bu hastalarin DISA puan ortalamasimin (39.68+9.25), hastanede
yatmayanlara (35.20+9.32) gore yiiksek oldugu ve anlamliligin ileri derecede oldugu
saptandi. Hastaneye yatma tiim yas gruplarinda ve Ozellikle yaslilarda hastaliga

uyumsuzlugun bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir (116). Yanik, diyabet
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hastalariin son bir yilda diyabet ya da komplikasyonlar1 nedeni ile hastaneye yatma
durumunu degerlendirdigi ¢aligmasinda; hastalarin %14.8’inin hastanede yattigini,
hastanede yatanlarin %12.2’sinin hiperglisemi, %1.3’{iniin hipoglisemi, %]1.3’liniin ise
diyabetik ayak nedeniyle yattiklarini saptamistir (89). Arslan ise diyabet hastalarinin
%48.8’inin diyabete bagli sorunlar nedeniyle hastanede yattigini belirlemistir (109).
Gokdogan ve Cigek, yash diyabet hastalarinda depresyon gelisme riski olanlarin son bir
yilda hastaneye yatma oranini yaklasik iki kat kadar (%22.2) yiiksek bulmustur (69).
Yapilan farkli bir ¢alismada, fiziksel hastalik nedeniyle hastanede yatan, psikososyal
stres diizeyi yiiksek ve yasam kalitesi diisiik olan hastalarda depresyonun daha sik
goriildiigl saptanmistir (117). Hastanede yatmanin 6zellikle yaslh hastalarda yogun stres
olusturabilecegi, yabanci hissettirebilecegi, yapilacaklara iliskin endise yaratabilecegi,
aile ve sosyal destegi azaltabilecegi ile iliskili sorunlu alanlari artirmis olabilecegi

distiniilmistiir.

Diyabet hastalarmin genellikle kotii glisemik kontrol ve komplikasyonlar
nedeniyle hastanede yattig1r bildirilmektedir (45). Calismamizda yaslilarin en sik
hiperglisemi nedeni ile son bir yilda hastanede yattig1 ve hiperglisemi nedeni ile yatan
yaslilarin DISA puan ortalamasiin (39.80+9.36), hastanede yatmayanlara (35.56+9.29)
gore anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi. Giindiiz, diyabet hastalarinin %63 ’iiniin
hiperglisemi nedeniyle hastaneye yattigin1 ve hiperglisemi nedeni ile hastaneye
yatanlarin psikososyal uyumlarinin daha kotii oldugunu saptamistir (23). Bu durum
hastaneye yatmayi gerektirecek kadar uzun siireli hipergliseminin beyin ve ruhsal
islevleri olumsuz etkiledigini ayrica hastanede yatmanin yogun strese neden olarak

endise ve kaygilarini artirmis olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Diyabetik ayak, diyabet hastalarinda en sik hastaneye yatis nedenlerinden biridir.
Diyabet ayak; dokunma ve agr1 duyusu kaybina neden olarak fark edilmeyen ciddi
yaralanmalara ya da fark edildiginde ilerlemis vakalara neden olabilmektedir (99).
Calismamizda diyabetik ayak/néropati nedeni ile son bir yilda hastanede yatan
yaslilarin DISA puan ortalamasi (46.75+7.13), hastanede yatmayanlara (37.11+£9.45)
gore anlaml sekilde yiiksek bulundu. Ayanoglu, diyabet hastalarinin %15-20’sinin
yasamlarinin bir doneminde ayak iilseri komplikasyonu yasadigini saptamistir (57).
Yapilan bagka bir ¢alismada, travmatik nedenler disinda ayak ampiitasyonuna yol agan

nedenlerin %60’ 1nin diyabetten kaynaklandigi, diyabetik ayak nedeni ile hastanede
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yatma siiresinin diger nedenlere gore iki kat daha uzun oldugu saptanmistir (62). Yildiz,
diyabetik ayak gelisen hastalarin %90.6’sinda diyabetik ayak gelisiminin ruh halini
etkiledigini ve %82.8’inin psikolojik Sorun yasadigini saptamistir (99). Calismamizda
diyabetik ayak/noropati nedeni ile hastanede yatmanin, yaslilarda hastaligin koétiiye
gittigi algisin1 olusturmasi, ampiitasyon korkusu, sorunun tekrarlama olasiligi, bir
baskasina bagimli yasama endisesi nedenleri ile duygusal sorun alanlarini artirmis
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Son bir yilda diyabetik ayak/néropati nedeniyle hastanede
yatma ile aile destegi arasindaki iliskiye bakildiginda; “toplam HDADO” puan
ortalamas1 ile “tesvik, kolaylastirict ve paylasimc1 destek” alt boyut puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklillk saptandi. Diyabetik
ayak/ndropati nedeni ile hastanede yatan yaslilarin dort 6lgekte de puan ortalamasi,
hastanede yatmayanlara gore anlamli sekilde diisiik bulundu. Diyabetik ayagi olan
bireylerle yapilan bir ¢aligmada, bir yilda hastanede 0-3 kez yatanlarin aile destek ve
sosyal destek puan ortalamasi, hastanede 4-6 kez ve 7 ve lizeri kez yatanlardan daha
yiiksek bulunmustur (99). Bireyler hastaneye yatmada stres yaratan her durumda oldugu
gibi profesyonel bir destekten once es, arkadas, akraba gibi sosyal destek kaynaklarina
basvurmaktadir (118). Sosyal destegin en onemli pargasi olan aile desteginin az/yetersiz
olmasi diyabetin en ¢ok korkulan, yasam kalitesini kotiilestiren, organ kayiplarina
neden olan diyabetik ayak yarasi gelisimini artirabilecegi ve tekrarli hastane yatiglarina
neden olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Ancak c¢alismamizdaki bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte diyabetik ayak/ndropati gelisen (sekiz yasli)
ve gelismeyen gruplardaki (210 yasli) yash hasta sayisi iddiali bir degerlendirmeyi

sinirlandirmaktadir.

Calisgmamizda yash diyabet hastalarimin diyabetik retinopati nedeni ile son bir
yilda hastanede yatan yashlarin DISA puan ortalamasi (46.20+7.36), hastanede
yatmayanlara (37.26+£9.50) gore anlamli sekilde yiiksek bulundu. Literatiirde yash
diyabet hastalarinda, diyabetik retinopatinin gen¢ hastalara gore daha sik gelistigi
bildirilmektedir (40). Baykal ve Kapucu, 65 yas lizeri diyabet hastalarinda %27
oraninda (114); Arisoy, yash diyabet hastalarinin %22.9’unda diyabetik retinopati
oldugunu saptamistir (26). Yine Mustafova, yaslilarin %51.6’siin diyabete bagli kronik
komplikasyon yasadigini ve en sik rastlanan komplikasyonun %63.7 ile retinopati

oldugunu saptamistir (10). Kaymaz’in ¢aligmasinda da retinopati, nefropati, néropati ve
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ayak yarasi gelisen diyabet hastalarinin psikososyal uyumlarmin daha kot oldugu
saptanmigtir (113). Bir duyu organinin kaybi, gelecege yonelik endise, yeterliligini
kaybedecegi ve baskalarina bagimli hale gelebilecegi korkusunun yaslida kaygi, endise,
sucluluk gibi duygusal sorunlara neden olabilecegi diisliniilmektedir. Ancak
calismamizdaki bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte diyabetik
retinopati gelisen (bes yasli) ve gelismeyen gruplardaki (213) yaslh hasta sayisi iddial

bir degerlendirmeyi sinirlandirmaktadir.

Bu c¢alismada genis aile tipine sahip yasli diyabet hastalarinin DISA puan
ortalamasi (40.35+10.07), ¢ekirdek aile tipine sahip yaslilara (36.51+9.18) gore anlamli
sekilde yiiksektir. Benzer sekilde Atalikoglu, genis aile tipine sahip hastalarda DISA
puan ortalamasini (71.16+13.44) ¢ekirdek aile tipine sahip hastalara (67.62+16.59) gore
daha yiiksek bulurken (63); Elkoca calismamizdan farkli olarak cekirdek aile tipine
sahip olanlarda DISA puan ortalamasmi (58.1£1.5) daha yiiksek bulmustur (45).
Calisma bulgumuz, genis aileye sahip yaglilarin sorumluluklarini paylasmada aile
liyelerinin karmasa yasayabilecegini, yasliya yeterince destek olamayabilecegini ve bu
nedenle yaslida endise ve stres olusturarak sorunlu alanlari artirmis olabilecegini
disiindiirmistiir. Bu ¢alismada aile tipi ile aile destegi arasinda anlamli bir farklilik
saptanmazken, ¢ekirdek aile yapisina sahip yashilarm “toplam HDADO” puan
ortalamasi, genis aile tipine sahip olanlardan daha yiiksek bulundu. Arslan da ¢ekirdek
ailede yasayan hastalarin algiladiklari aile desteginin anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugunu saptamistir (100). Ayrica, Dayapoglu ve Tan g¢ekirdek aileye sahip bireylerin
sosyal destek puan ortalamasinin daha yiiksek oldugunu ve aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirlemistir (119). Bu durum, bireyin aile igindeki

rolii ve ifade ettigi anlam ile iligkili oldugunu diislindiirmiistiir.

Calisgmamizda yasadigi birey sayisi bes ve lizeri olan (39.66+10.22) ve diyabet
nedeniyle destek alan (37.54+£9.31) yaslilarin DISA puan ortalamas: yiiksek bulunmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Yilmaz, yakinlarindan destek
almadigin1 belirten diyabet hastalarinin DISA puan ortalamasini, destek alan hastalara
gore anlamli olarak daha yiliksek bulmustur (11). Calisma sonucumuzla ilgili yash
diyabet hastalarinin gereksinimlerine yonelik yardimda ¢oklu aile {yelerinin
karmasikliga yol acabilecegi, diyabete bagli sorunlar1 gidermede disiplini bozabilecegi

ve korku, endise, giivensizlik gibi duygusal sorunlart artirmis olabilecegi
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diistiniilmiistir. Calisma kapsamindaki yalniz yasayan yasl diyabet hastalarinin diger
gruplara gore “tesvik ve paylagimer destek” puan ortalamalarinin anlamli olarak diisiik
oldugu ve “toplam HDADO, empatik ve kolaylastirict destek” alt boyut puan
ortalamalarinda ise ileri derecede anlamli farklilik oldugu bulundu. Sosyal destegin es,
aile ve arkadaslar tarafindan saglanan maddi ve manevi destegi icerdigi ve hastaliklarla
birlikte yasliligin da getirdigi psikososyal sorunlarla bas etmede 6nemli bir kaynak
oldugu bildirilmektedir. Yapilan bir caligmada, evli ve esi ile birlikte yasayan yaslilarin
sosyal destek puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur (103). Yalnmiz yasayan
yaslilarda, sosyal destegin Onemli bir 6gesi olan aile deste§inden mahrum olma;
yaglilarin hastaliklar1 ile bas edememelerine, hastaliga 6zgii sorunlarinin artmasina ve
uyum bozukluklari ile psikososyal sorunlara yol acarak yasam kalitelerinin azalmasina
neden olmaktadir (82). Demir ve arkadaslari huzurevinde kalan yaslilarda depresyon
puan ortalamalarini daha yiiksek ve yasam kalitesinin fiziksel ve ruhsal alt boyutlar
daha diisiik bulmustur (120). Yine Softa, huzurevinde kalan yaslilarin aile, arkadas ve
0zel insandan algilanan sosyal destek puan ortalamalarini, evde kalan yaslilarin puan
ortalamalarindan daha diisiik bulmustur (121). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak
yalniz yalayan yaslilarin, aile tiyeleri ile birlikte yasayan yaglilara gore aile destegini

daha az hissettigi saptanmustir.

Diyabet nedeni ile aileden destek alan yash diyabet hastalarinin, aileden destek
almayanlara gore “ toplam HDADO ve empatik, tesvik, paylasimci destek” alt boyut
puan ortalamalarinda ileri derecede, “kolaylastirici destek™ alt boyut puan ortalamasinda
anlaml farklilik saptandi. Calismamiza paralel Baykal, es ve/veya ¢ocuk destegi alan
diyabet hastalarinda “toplam HDADO ile HDADO tiim alt boyut” puan ortalamalarinda
anlamlilik saptamistir (75). Aile, 6zellikle yaslilik doneminde saghigin bozulmasi ve
beraberinde getirdigi fiziksel ve psikososyal sorunlarin en az hasarla atlatilabildigi ve
yeni duruma uyum saglanabildigi 6nemli sosyal bir kaynaktir. Bireyin aile destegi
algisi, aile tliyelerinin diisiince, hissetme ve davraniglariyla birlikte gelismektedir (121).
Ayn1 zamanda aile desteginin hastalarda saglik ve iyilik halini artirdig1 bildirilmektedir
(81). Calisma sonucumuz literatiirle uyumlu olarak aile desteginin yash diyabet
hastalarina saglik hizmetine ulasma, ilaglarini diizenli kullanabilme, kan sekerini
Olcebilme ve kontrollerini yaptirmaya istekli kilma gibi desteklerin saglanmasinda

onemli oldugunu gostermektedir.
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Calismamizda diyabet nedeni ile esinden destek alanlarin, esinden destek
almayanlara gore “toplam HDADQ, empatik, kolaylastirici, paylasimci destek” alt
boyut puan ortalamalarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi. Aile iiyeleri
yasam boyu birey i¢in en dnemli kisisel destek kaynaklaridir. Aile igerisindeki iliskiler
daha da ozellestirildiginde bir baska deyisle sadece evlilik iligkisi incelendiginde esler
cogunlukla destek saglayan kisiler olarak diger sosyal destek kaynaklarina oranla ayr1
bir O6nem kazanmaktadir. Eslerin birbirleri ile ilgilenmesi, sorunlar1 birlikte
¢Ozlimleyebilmesi, duygusal, maddi ve zihinsel olarak birbirlerine karsilikli destek
vermesi, eslerin fiziksel ve psikososyal sagligi siirdiirmede en 6nemli unsurdur (122).
Benzer sekilde Akin, diyabet bakiminda en c¢ok destek veren kisinin es (%78.5)
oldugunu saptamistir (92). Polat ve Kahraman, esi ile birlikte yasayan yaslilarin (82);
Geng ve arkadaglar1 evli ve evinde yasayan yaglilarin, sosyal destek puan ortalamasini
daha yiiksek bulmustur (101). Dayapoglu ve Tan ise inmeli hastalarla yaptiklart
calismada, bakimiyla esi ilgilenen hastalarin aileden algiladiklar1 sosyal destek puan
ortalamalarini, bakimiyla c¢ocuklar1 ilgilenen hastalara gore daha yiiksek oldugunu

belirlemistir (119).

Diyabet nedeni ile ¢ocugundan destek alanlarin, ¢ocugundan destek almayanlara
gore “toplam HDADO, empatik, tesvik ve paylasimci destek” alt boyut puan
ortalamalarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi. Yaglilik doneminde destek
kaynaklarindan olan ve giderek rolii ve 6nemi artan ailenin en 6nemli liyelerinden biri
olan cocuklar, yashlarin fiziksel ve psikolojik sagligim1 olumlu etkileyerek; sayginlik,
moral artis1, yasamdan memnun olma ve stres verici olaylarla bas etme gibi olumlu
duygularin olusmasini saglamaktadir (123). Erol ve arkadaslari, ¢ocugu olmayan
yashilarin yalnizlik puan ortalamasini ¢ocugu olanlara gore daha yiliksek bulmustur
(124). Buz ve Beydilli, evde yalniz yasayan yash kadinlarin ¢ocuklariyla
goriismelerinin az olmasmin yashyr sosyal izolasyona siiriikledigini saptamiglardir
(125). Yine yapilan bir ¢alismada, yaslilarin ¢ocuklariyla goriisme durumlari ile yasam
kalitesi degerlendirildiginde; ¢ocuklar1 ile sik goriisen yashilarin ge¢mis, bugiin ve
gelecege ait aktiviteler ve yakinlik alan puan ortalamalarinin, seyrek goriisen ve
goriismeyenlere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (126). Calisma sonucumuz
literatiirle uyumlu olarak yasli diyabet hastalarinda g¢ocuklarin ailede ©nemli bir

yardim/destek olusturdugunu gostermektedir.
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Bu ¢alismada diyabet nedeni ile kardesinden destek alan yaslilarin, kardesinden
destek almayanlara gore “paylasimci destek” alt boyut puan ortalamasi anlamli olarak
daha diisiik saptandi. Bu sonug, yasl diyabet hastalarinin saglik kuruluslarina muayene
ve kontrol gibi basvurularinda kardes desteginin yeterli olmadigini ve yashya eslik
etmede giigliikkler yasandigini diisiindiirmektedir. Ancak ¢aligmamizdaki bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte kardesinden destek alan (yedi yasli) ve

almayan (211 yaglh) yasl hasta sayis1 iddiali bir degerlendirmeyi sinirlandirmaktadir.

Calismamizda yash diyabet hastalarinin DISA puan ortalamasi ile “toplam
HDADO” puan ortalamasi ve “HDADO alt boyut” puan ortalamalari arasindaki iliskiler
incelendiginde, hastalarin DISA puan ortalamasi arttikca “tesvik destek” puan
ortalamasinin arttig1 saptandi. Bu sonug, yaslt hastalarin diyabetle ilgili endise, korku,
sucluluk gibi duygusal sorunlar arttikca, hastanin saglik uygulamalarini ve hastaligin
gerektirdigi diizenlemeleri yapabilmesi ve diyabeti yonetebilmesi i¢in daha ¢ok destege

gereksinimi duydugunu gostermektedir.
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8. SONUC ve ONERILER
8.1. Sonuclar

Yasl diyabet hastalarinin diyabet ile ilgili sorunlu alanlarmi ve aile destek
diizeyini degerlendirmek amaciyla yapilan bu arastirmadan elde edilen sonuglar asagida

yer almaktadir.

1. Hastalarin %61.0’1 kadin, %77.1’1 65-74 yas grubunda (yas ortalamasi
70.72+5.66), %41.7°s1 ilkdgretim mezunu, %73.4°1 evli, %47.7°s1 bes ve lizeri ¢gocuga
sahip, %56.0’1 ilde yasamakta, %47.2°si 1001-2000 TL gelire sahip oldugu belirlendi
(Tablo 2).

2. Hastalarin %28.9’unun diyabet siiresinin 16 yil ve {izeri oldugu, %39.0’1inin
instilin+diyet ile tedavi oldugu, %31.5’inin 1-5 yildir OAD ilag¢ kullandig1, %40.3 {iniin
1-5 yildir insiilin kullandig1, %34.9’unun diyetine uymadigi, %55.5’inin kan glukoz
takibi yaptigi, %67.4linlin diyabet egitimi aldig1, hastalarin %90.8’inin diyabete bagl
komplikasyon yasadigi ve bu komplikasyonlarin %65.6’sinin hipoglisemi oldugu
saptand1. Hastalarin %50.5’inin son bir yilda diyabet nedeni ile hastaneye yattig1 ve bu
yatislarin %45.5’inin hiperglisemi nedeni ile oldugu belirlendi (Tablo 3).

3. Hastalarin %75.2’sinin ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu, %37.6’sinin evde
1-2 kisi ile birlikte yasadiglr ve %84.4’linlin diyabet nedeni ile destek aldig1 ve bu
destegin %50.9’unun esten oldugu belirlendi (Tablo 4).

4. Hastalarin DISA puan ortalamasi 37.46+9.53 olarak bulundu (Tablo 5).

5. Hastalarmn sosyodemografik o6zelliklerine gore DISA puan ortalamalari;
kadinlarda 39.01+£9.66, 65-74 yas grubunda 37.764+9.38, okuryazar olmayanlarda
38.17£9.37, evlilerde 37.63+9.54, 3-4 ¢ocugu olanlarda 38.17+9.72, ilde yasayanlarda
37.7049.09, aylik gelir diizeyi 0-1000 TL olanlarda 38.81£8.75 olarak saptandi.
Cinsiyet, hastalarm DISA puan ortalamasm istatistiksel olarak anlamli etkilerken
(p=0.003); yas (p=0.407), egitim diizeyi (p=0.262), medeni durum (p=0.667), ¢ocuk
sayist (p=0.776), yasanilan yer (p=0.613) ve aylik gelir diizeyi (p=0.169) istatistiksel
olarak anlamli etkilemedigi bulundu (Tablo 6).

6. Hastalarin diyabete iliskin 6zelliklerine gére DISA puan ortalamalar; diyabet
siiresi 11-15 yil olanlarda 39.854+9.84, insiilin+diyet tedavisi alanlarda 39.24+8.39, 11-
15 yildir OAD ilag kullananlarda 40.334+9.66, 16 yil ve iizerinde insiilin kullananlarda

59



42.33+6.84, diyetine bazen uyanlarda 37.85+9.09, kan glukoz takibi yapanlarda
38.74494.00, diyabet egitimi alanlarda 38.2849.47 olarak saptandi. Diyabete bagl
komplikasyon gelisen hastalarin DISA puan ortalamasi 37.92+9.30 olarak ve bu
komplikasyonlardan hiperglisemi gelisenlerde 38.94+9.08, KVH gelisenlerde
42.00+9.03 olarak saptandi. Yine diyabete bagli son bir yilda hastaneye yatis yapan
hastalarn DISA puan ortalamasi 39.68+9.25 olarak ve bu yatis nedenlerinden
hiperglisemi olanlarda 39.80+9.36, diyabetik ayak/néropati olanlarda 46.75+7.13 ve
retinopati olanlarda 46.20+7.36 olarak saptandi. Hastalarin diyabet siiresi (p=0.034),
diyabet tedavi sekli (p=0.024), OAD ila¢ kullanma siiresi (p=0.005), insiilin kullanma
siiresi (p=0.001) ile DISA puan ortalamalari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptandi. Yine hastalarin diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu
(p=0.024) ve bu komplikasyonlardan hiperglisemi (p=0.022) ve KVH gelisimi
(p=0.048) ile DISA puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklihk bulundu. Ayrica,
hastalarin diyabete bagli son bir yilda hastaneye yatis yapma durumu (p=0.0001) ve bu
yatis nedenlerinden hiperglisemi (p=0.001), diyabetik ayak/néropati (p=0.005) ve
retinopati olanlar (p=0.033) ile DISA puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi. Ancak hastalarin diyete uyum (p=0.765), kan glukoz takip
durumu (p=0.088) ve diyabet egitimi alma durumu (p=0.069) ile DISA puan ortalamas1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 7).

7. Hastalarin aileye iliskin &zelliklerine gére DISA puan ortalamalari; hastalarin
DISA puan ortalamasi, genis aile yapisina sahip olanlarda 40.35+£10.07, evde birlikte
yasanilan birey sayisit bes ve iizerinde olanlarda 39.66+10.22 ve diyabet nedeni ile
destek alanlarda 37.54+9.31 olarak saptandi. Hastalarin aile tipi ile DISA puan
ortalamas1 (p=0.01) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken; evde
birlikte yasanilan birey sayis1 (p=0.178) ve diyabet nedeni ile destek alma (p=0.773)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 8).

8. Hastalarm HDADO alt boyut puan ortalamalarinin “empatik destekte
23.01£6.117, “tesvik destekte 14.00+4.96”, “kolaylastirici destekte 14.25+3.68”,
“paylasimct destekte 5.87+1.90” oldugu ve “toplam HDADO puan ortalamasi ise
57.13+13.75” olarak belirlendi (Tablo 9).

9. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore puan ortalamasi en yiiksek olan

“empatik destek” ile “toplam HDADO” puan ortalamalarinin sirasiyla; kadinlarda
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23.15+6.00, 57.93+£13.77; 65-74 yas grubunda 23.56+5.86, 58.14+13.41; evli olanlarda
23.17£6.16, 57.37£13.67; 1-2 ¢ocugu olanlarda 24.89+5.69, 63.11£13.02; ilgede
yasayanlarda 25.33+£5.21, 62.96+12.69 olarak saptandi. Ayrica, ilkdgretim mezunu olan
hastalarin “empatik destek” puan ortalamast 23.91+5.59, lise/iiniversite mezunu
olanlarin ise “toplam HDADO puan ortalamasi” 60.40+£15.68 olarak bulundu. Yine
aylik gelir diizeyi 1001-2000 TL olanlarin “empatik destek” puan ortalamasi
23.67+£5.90, aylik gelir diizeyi 2001 TL ve iizeri olanlarin “toplam HDADO” puan
ortalamasi 58.73+14.04 olarak belirlendi. Hastalarin yas (p=0.019) ve yasanilan yer
(p=0.015) ile “empatik destek” alt boyut puan ortalamasi arasinda; yas (p=0.047) ve
yasanilan yer (p=0.031) ile “toplam HDADO” puan ortalamasi arasinda anlamli
farklilik saptandi. Ayrica hastalarin cinsiyet (p=0.020) ile “paylasimci destek” puan
ortalamasi arasinda ve c¢ocuk sayisi (p=0.044), yasanilan yer (p=0.004) ve aylik gelir
diizeyi (p=0.041) ile “kolaylastiric1 destek” puan ortalamasi arasinda anlamli farklilik
saptand1 (Tablo 10).

10. Hastalarin diyabet 6zelliklerine gore puan ortalamasi en yiiksek olan “empatik
destek” ile “toplam HDADO” puan ortalamalarmin sirastyla; diyabet egitimi alanlarda
23.63+£5.92, 58.46+13.84; diyabete baglh komplikasyon gelisenlerde 23.1146.09,
57.33+£13.66; ve bu komplikasyonlardan hipoglisemi gelisenlerde 23.62+5.98,
57.96+13.39; diyabetik ayak/ndropati gelismeyenlerde 23.38+6.05, 57.94+13.61 ve son
bir yilda diyabetik ayak/ndropati nedeni ile hastanede yatmayanlarda 23.17+6.03,
57.63+13.53 olarak saptandi. Hastalarin diyabet egitimi alma durumu ile “empatik
destek” (p=0.031), “tesvik destek” (p=0.008) ve “toplam HDADO puan ortalamasi”
(p=0.040) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Hastalarda diyabete
bagli komplikasyon gelisimi ile “paylagimci destek” puan ortalamasi (p=0.03) arasinda
ve diyabete bagli hipoglisemi komplikasyonu gelisimi ile “empatik destek” puan
ortalamast (p=0.044) arasinda anlamli farklilik saptandi. Hastalarda diyabetik
ayak/noropati komplikasyonu gelismeyenler ile “empatik destek” (p=0.009),
“kolaylastiric1 destek” (p=0.012) ve “toplam HDADO puan ortalamasi” (p=0.009)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Ayrica son bir yilda diyabetik
ayak/noropati nedeni ile hastaneye yatisi olmayan hastalarin “tesvik destek” (p=0.031),

“kolaylastiric1 destek” (p=0.013), “paylasimci destek” (p=0.016) ve “toplam HDADO
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puan ortalamas1” (p=0.011) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo
11).

11. Hastalarin aile 6zelliklerine gore puan ortalamasi en yiliksek olan “empatik
destek” ile “toplam HDADO” puan ortalamalarmin sirasiyla; gekirdek aile yapisina
sahip olanlarda 23.04+6.26, 57.24+13.96; diyabet nedeni ile destek alanlarda
23.78+£5.78, 59.15+£12.70; bu destegi esinden alanlarda 24.29+5.86, 59.86+12.50;
cocugundan alanlarda 24.45+5.52, 60.62+11.13; akrabasindan almayanlarda
23.25+6.34, 57.19+14.13; kardesinden almayanlarda 23.15+6.03, 57.36+13.48 olarak
saptandi. Ayrica saglik personelinden destek almayanlarda “empatik destek” puan
ortalamasi1 23.02+6.17 olarak saptanirken, saglik personelinden destek alanlarin “toplam
HDADO” puan ortalamast 59.4+5.73 olarak saptandi. Evde birlikte yasadig1 birey sayisi
1-2 kisi olanlarin “empatik destek” puan ortalamasi 23.83+5.72 iken, evde birlikte
yasadig1 birey sayis1 3-4 kisi olanlarin “toplam HDADO” puan ortalamas1 59.96+10.90
olarak bulundu. Hastalarin evde birlikte yasadigi birey sayisi ile “empatik destek”
(p=0.0001), “tesvik destek” (p=0.004), “kolaylastiric1 destek™ (p=0.0001), “paylasimc1
destek” (p=0.009) ve “toplam HDADO puan ortalamas1” arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi. Diyabet nedeni ile destek alan hastalarin “empatik destek”
(p=0.0001), “tesvik destek” (p=0.0001), “kolaylastirict destek” (p=0.018), “paylasimc1
destek” (p=0.0001) ve “toplam HDADQO” puan ortalamasi (p=0.0001) arasinda anlamli
farklilik bulundu. Diyabet nedeni ile esinden destek alan hastalarin “empatik destek”
(p=0.002), “kolaylastirict destek” (p=0.038), “paylasimct destek” (p=0.035) ve “toplam
HDADO puan ortalamas1” (p=0.003) arasinda anlaml farklilik saptandi. Diyabet nedeni
ile ¢ocugundan destek alan hastalarin “empatik destek” (p=0.038), “tesvik destek”
(p=0.029), “paylasimct destek” (p=0.019) ve “toplam HDADO” puan ortalamasi
(p=0.005) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanirken, diyabet nedeni
ile kardesinden destek almayan hastalarin “paylasimci destek” puan ortalamasi
(p=0.046) arasinda anlaml1 bir farklilik saptandi (Tablo 12).

12. Hastalarin DISA puan ortalamast ile “tesvik destek” puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlaml, pozitif yonde, zayif diizeyde iliski saptandi (p=0.026;
r=0.151) (Tablo 13).
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8.2. Oneriler
Arastirmadan elde edilen sonuglara gore su onerilerde bulunulabiliriz.

1. Duygusal sorunlar1 etkileyen degiskenler her birey i¢in farklilik géstermekte bu
nedenle duygusal sorunlarin1  etkileyen  bireysel faktérlerin  hemsirelerce
degerlendirilmesi, gereksinime yonelik egitim ve danigmanlik yapmasi,

2. Egitim ve danigsmanlik programlarinda hastalarin duygusal sorunlar yoniinden
ele alinmasi,

3. Yash kadinlarin diyabetle ilgili daha fazla duygusal sorun yasamalar1 nedeniyle
bu grubun egitim ve danigmanlik hizmetlerine agirlik verilmesi,

4. Diyabete bagli duygusal sorunlarin 65-74 yas araliginda daha siddetli
hissedilmesi nedeniyle bu yas grubunun diyabete uyum yeteneklerinin desteklenmesi ve
giiclendirilmesi,

5. Diyabete uyum yeteneklerinin gelistirilmesinde ilk 15 yillik dénemin daha
hassas olmasi nedeniyle diyabeti bireyin yasaminin bir pargasi haline getirmesine
yardimci olunmast,

6. Yaslilarda OAD ilag ve insiilin kulanim siiresi artik¢a sorunlu alanlarin artmast
nedeniyle diyabet tedavi ve takibinde bireysel egitim programlarinin hazirlanmasi,

7. Yaghlarda diyabet komplikasyonlarina bagli hastaneye yatiglarin sorun
alanlarin1 artirmas1 nedeniyle diyabet komplikasyonlarina yonelik farkindaligin
giiclendirilmesi ve diyabet yonetiminde saglik hizmetlerine ulagimin desteklenmesi,

8. Yagh diyabet hastalarinda aile desteginin gili¢lendirilmesine yonelik yasgh ve
ailelerini igeren egitim programlarinin hazirlanmasi ve uygulanmast,

9. Kirsalda yasayan vyaslilarin ailelerinin diyabet yonetimi konusunda
egitilmelerine daha fazla 6nem verilmesi,

10. Yash kadin diyabet hastalarmin saglik hizmetine ulagmada bir aile iiyesinin
destegine daha fazla gereksinim duymasi nedeniyle, aile lyelerinin bu konudaki
farkindaliginin artirilarak yasli kadinlarin daha fazla desteklenmesinin saglanmasi,

11. Yash diyabet hastalarma ailede daha kaliteli bir bakim ve destek
sunulabilmesi i¢in aile iliyelerinden birinin primer sorumlu olarak belirlenmesi,

12. Aile iiyelerinin yalniz yasayan yashi diyabet hastalarina destek olmalari

konusunda egitilerek yasli destek sistemlerinin giiglendirilmesi,
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13. Diyabetik ayak gelisen ve bu nedenle hastaneye yatis yapan yaslilarin sagligi
koruma ve gelistirme davraniglarinin ve sosyal destek sistemlerinin giliglendirilmesi,

14. Diyabetik ayak gelisen yaslilarin ailelerine; diyabet komplikasyonlari, empatik
yaklasim ve saglik hizmetlerine ulasimla ilgili periyodik egitim programlarinin
hazirlanmas1 ve uygulanmast,

15. Diyabet nedeniyle ailesinden destek alan yasli diyabet hastalarmin aile
desteginin devam ettirilmesi ve gliclendirilmesi,

16. Diyabet nedeniyle es ve ¢ocuklarindan destek alan yaslilarin aile destegini
daha giiclii hissetmeleri nedeniyle bu destegin giiglendirilerek devam ettirilmesi,

17. Yagh diyabet hastasina ve ailesine diyabetin tiim yOnlerini igeren egitim

programlarinin hazirlanarak uygulanmasi ve aile desteginin artirilmasi.
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10. EKLER
10.1. Ek 1 Hasta Bilgi Formu

Yash Diyabet Hastalarimin Sorunlu Alanlari ve Aile Destek Diizeyleri
Degerli Katilmel,

Bu caligmanin amaci, yasl diyabet hastalarinin diyabet ile ilgili sorunlu alanlar1 ve aile
destek diizeylerini belirlemektir. Asagidaki sorulara vereceginiz yanitlarla, yash diyabet
hastalarinin diyabet ile ilgili sorunlu alanlar1 ve aile destek diizeylerinin belirlenmesine,
hastalarin diyabetine yonelik uygun hemsirelik bakimlarinin planlanmasina ve hastalarin
diyabetle ilgili sorunlarinin ¢éziimiine katki vermis olacaksiniz.

Calismaya katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

I. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER

2. Cinsiyet: () Kadin () Erkek

3. Egitim Durumu: () Okur-yazar degil ( ) Okur-Yazar ( ) ilk/Ortadgretim ( ) Lise ()
Universite

4. Medeni Durum: () Evli () Bekar (Dul/Bosanmis)

5. Cocuk Sayisi: ()Yok ()1-2 () 3-4 () 5 ve tizeri

6.Yasamlan Yer: () il () Ilge () Koy

7. Aylik Gelir: () Diisiik () Orta ()Yiiksek

II. DIYABET iLE iLGIiLi DEGISKENLER

8. Diyabet Siiresi: () 1 yildan az () 1-5 y1l () 6-10 y1l () 11-15 y1l () 16 y1l ve lizeri

9. Diyabet Tedavi Sekli: ( ) Yalniz diyet tedavisi () Oral antidiyabetik ( ) Insiilin () Oral
antidiyabetikle birlikte insiilin

10. OAD ila¢ Kullanma Siiresi: () 1 yildan az () 1-5 y1l () 6-10 y1l () 11-15 y1l () 16 y1l ve

tzeri

11. insiilin Kullanma Siiresi: ( ) 1 yildan az () 1-5 y1l () 6-10 y1l () 11-15 y1l () 16 yil ve
tizeri

12. Diyete Uyum Durumu: () Evet () Hayir () Bazen
13. Kan Glukoz Takip Durumu: () Evet () Hayir () Bazen

14. Diyabet Egitimi Alma Durumu: () Evet () Hayir
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10.1. Ek 1 Hasta Bilgi Formu (Devam)

15. Diyabete Bagh Komplikasyon Gelisme Durumu: ( ) Hayirr ( ) Evet ise

16. Diyabete Bagh Son Bir Yilda Hastanede Yatis: ( ) Hayir () Evet ise; () Hiperglisemi
(yiiksek kan sekeri) () Hipoglisemi (diisiik kan sekeri) () Diyabetik ketoasidoz ( ) Ayak yarasi

() Diger (............ )

III. AiLE iLE iLGIiLi DEGiISKENLERi
17. Aile Tipi: () Cekirdek aile () Genis aile
18. Evde Birlikte Yasamilan Birey Sayisi: ()Yok () 1-2 () 3-4 () 5 ve tizeri

19. Diyabet Nedeni ile Destek Alma: () Yok () Es () Kardes ( ) Arkadaslar ( ) Ucretli
yardimei () Saglik personeli () Akraba () Diger......................
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10.2. Ek 2 Diyabet ile Tlgili Sorunlu Alanlar Ol¢egi

BILGI: Seker hastalig: ile ilgili asagidaki konulardan hangisi sizin igin su siralar sorun

olmaktadir?Size en uygun yanit1 isaretleyiniz. Her soru icin liitfen tek yanit isaretleyiniz.

1. Diyabet bakiminiz i¢in hedeflerinizin agik ve net oldugunu diigtiniiyor musunuz?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sira) Cogu zaman Her zaman
oo 01 02 03 04
2. Diyabet tedavi planiniz konusunda bezginlik hissediyor musunuz?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara swra) Cogu zaman Her zaman
go o1 02 03 04
3. Diyabet ile yasama diiglincesi sizi korkutuyor mu?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara swa) Cogu zaman Her zaman
0o o1 02 L3 04
4. Sosyal ortamlarda, diyabetiniz nedeniyle rahatsizlik hissettiginiz durumlarla
kargilagiyor musunuz? (Ornegin; insanlarm size ne yemeniz gerektigini soylemesi gibi)
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sira) Cogu zaman Her zaman
0o o1 02 03 04
5. Yiyecekler ve ogiinler konusunda kisitlandiginizi digiintiyor musunuz?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
0o o1 02 03 04
6. Diyabet ile yasama diiglincesi sizi tiziiyor mu?
Hig bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sira) Cogu zaman Her zaman
0o o1 02 03 04
7. Ruh halinizin ya da duygularmizm diyabet ile iligkili olup olmadigini bilmemek
sorun yaratryor mu?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara swra) Cogu zaman Her zaman
0o o1 02 03 04
8. Diyabetiniz nedeniyle bunalmiglik hissediyor musunuz?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara swra) Cogu zaman Her zaman
0o o1 02 03 04
9. Diisiik kan gekeri (hipoglisemi) belirtileri sizi endigelendiriyor mu?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara swra) Cogu zaman Her zaman
oo 01 02 03 04
10. Diyabet ile yagama diigiincesi sizi dfkelendiriyor mu?
Hi¢ bir zaman  Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman  Her
zaman
0o o1 02 03 04
11. Yiyecekler ve beslenme konusunda endise yagiyor musunuz?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara swra) Cogu zaman Her zaman
oo Ol 02 03 04
12. Geleceginiz ve olabilecek ciddi komplikasyonlar konusunda kaygi duyuyor
musunuz?
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10.2. Ek 2 Diyabet ile Tlgili Sorunlu Alanlar Ol¢egi (Devam)

Hi¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
oo mhl 02 03 04
13. Diyabet yonetiminiz aksadig1 zaman sucluluk ve endige hissediyor musunuz?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
0o 01 a2 03 04

14. Diyabeti red ettiginiz oluyor mu?

Hi¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
0o o1 02 03 04
15. Diyabet ekibinizden memnun musunuz? (6rnegin; hekim, hemsgire, diyetisyen)
Hi¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara swra) Cogu zaman Her zaman
0o 01 02 03 04
16. Siirekli olarak, ruhsal ve fiziksel enerjinizin biiyiik bir kismi diyabetin aldigmi
diigliniiyor musunuz?
Hi¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
0o o1 02 03 04
17 .Diyabetiniz konusunda kendinizi yalniz hissediyor musunuz?.
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
0o 0ol a2 03 04
18. Diyabeti yonetme ¢abalarmizin, arkadaglariniz ve aileniz tarafindan desteklendigini
diigliniiyor musunuz?
Hi¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
0o o1 [2 03 04
19. Diyabetin neden oldugu komplikasyonlarla bag edebileceginizi disiiniiyor
musunuz?
Hi¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
0o o1 a2 03 04
20. Diyabetinizi yonetmek icin gereken siirekli caba sizde tikenmiglik duygusu
yaratryor mu?
Hic bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara sra) Cogu zaman Her zaman
oo o1 a2 03 04
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10.3. Ek 3 Hensarling’in Diyabet Aile Destek Olcegi

Liitfen asagidaki maddelerin her birine, yanlarindaki kutucuklari isaretleyerek cevap
veriniz. Cevaplariniz, diyabet tedavinizle ilgili olarak aile bireylerinizle yasadiklarinizin ne
siklikta oldugunu sdylemelidir.

Bu ¢izelgede dogru ya da yanlis cevap yoktur. Sadece en iyi tahmininizi yapin.
Ailenizden kimse cevaplarinizi gérmeyecektir.

Soru

Asla
Hemen
hemen hic
Bazen
Cogu
zaman
Her
zaman

1.Bir aile bireyi, eger rica edersem, benimle birlikte doktor randevularima
gelir.

2. Bir aile bireyi, eger rica edersem, benimle birlikte diyabet sinifi /
egitimine katilir.

3. Aile bireyim diyabet hakkinda giincel bilgileri takip eder.

4. Aile bireyim diyabetimle ilgili problem yasadigim zamanlan bilir.

5.Aile bireyim diyabetim hakkinda konustugum zaman beni dinler.

6.Aile bireyim diyabetimle ilgili hissettiklerime anlayis gosterir.

7.Aile bireyime diyabetimle ilgili danigmaktan ¢ekinmem.

8. Bir aile bireyi unuttugum zaman kan sekerimi kontrol etmemi
hatirlatir.

9. Bir aile bireyi egzersiz ¢abalarimi destekler.

10. Bir aile bireyi diyetimi uygulamam konusunda beni tesvik eder.

11. Bir aile bireyi diyabet ilaglarimi zamaninda yazdirmami hatirlatir.

12. Diyabetimle ilgili sorunlar yasarken bir aile bireyimden yardim
isteme konusunda kendimi rahat hissederim.

13. Ailemin 6giin zamanlari diizenlidir.

14. Bir aile bireyi, senede en az bir kere bir goz doktoruna gériinmemi
tesvik eder.

15. Bir aile bireyi ayaklarimi kontrol etmemi tegvik eder.

16. Bir aile bireyi yilda en az bir kere bir dis doktoruna gitmemi tesvik
eder.

17. Diyabetime 6zen gostermeme yardim etmesi igin bir aile bireyinden
destek istemekten ¢ekinmem.

18. Ailem yiyebilecegim gidalar1 benim i¢in hazir bulundurur.

19. Bir aile bireyi, gerektigi gibi yemem konusunda gdsterdigim ¢abalar1
destekler.

20. Bir aile bireyi, yilda en az bir kere doktora gitmemi tesvik eder.

21. Bir aile bireyi diyabetimle ilgili sikintili hissederken bana yardimect
olur.

22. Bir aile bireyi diyabetimle ilgili kendimi {izgiin/hiiziinlii hissettigim
zamanlart bilir.

23. Bir aile bireyi rahatsiz giinleri atlatmamda bana nasil yardimci
olacagin bilir.

24. Bir aile bireyi, gerekli olursa, diyabet ilaglar1 / gereglerinin parasin
6dememe yardimci olur.
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10.4. Ek 4 Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu arastirmanin amaci, yasli diyabet hastalarinin diyabetle ilgili sorunlu alanlar
ve aile destek diizeylerini belirlemektir. Arastirma, KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dal1 Yiiksek Lisans Ogrencisi Buket DASTAN

Bilim Uzmanlig1 Tezi olarak planlandi.

Bugiine kadar yapilmis c¢esitli arastirmalar, yashi diyabet hastalarmin diyabetle
ilgili daha sik fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlarla karsilastigini géstermektedir. Aile
desteginin Ozellikle yasli diyabet hastalarinda diyabet kontroliiniin saglanmasinda
onemli rolii oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle size diyabetle ilgili yasadiginiz

sorunlar1 ve aile desteginizi belirlemeye yonelik anketler uygulanacaktir.

Bu arastirma ile ilgili olarak kararmizi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya
katilip katilmamada tiimiiyle 6zgiirsiinliz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size
verilen hizmeti higbir sekilde olumsuz yonde etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tim

asamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Ben ..o yukarida yazili olan bilgileri okudum ve
anladim. Arastirma hakkinda so6zlii olarak bilgilendirildim. Sorularima kanimca yeterli
yanitlar aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin herhangi bir
asamasinda cekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler lizerindeki

haklarimdan vazge¢cmemek kosulu ile arastirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta Ad1 Soyadi: Arastirmacimin Adi-Soyadi

Imza Imza
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10.5. Ek 5 Bayburt Devlet Hastanesi izin Yazis1

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Bayburt {li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sckreterligi
Devlet Hastanesi Yoneticiligi

SAYI :47296147/4094 15.04.2015
KONU: Buket DASTAN

T.C
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGU
SAGLIK BILIMLERI FAKUTESI DEKANLIGI
Hemgirelik BSlim Bagkanhig
(I¢ Hastaliklarni Hemgireligi Anabilim Dali Bagkanhgi)
TRABZON
flgi : 27.03.2015 tarih ve 63582098 sayili yazimiz.
l1gi yaz:1 geregi Yiiksck Lisans Ogrencisi Buket DASTAN'n hastanemizde “Yash
Diyabetle [lgili Sorunlu Alanlan ve Aile Destek Diizeyleri” bashikh Yitksek lisans tez ¢aligmasim
yapmasi uygun gérilmilgtiir.
Bilgilerinize rica ederim.

Dr.Hulki ASIR
Genel Sekreter
£

)

Singah Mahallesi ibni Sina Caddesi No:25 Bayburt - info@bayburtdh.gov.tr
0+90 (458)211 91 91 (6 Hat)

84



11. ETiK KURUL ONAYI

T.C. KARADENIZ KARADENIZ

TEKNIK UNIVERSITESI TECHNICAL UNIVERSITY

TIP FAKULTESI BiLIMSEL FACULTY OF MEDICINE
ETHIC COUNCIL

ARASTIRMALAR
ETIK KURUL BASKANLIGI

Say:: 24237859- 607

Konu: Onay Belgesi

Tarih:19/10/2015

Saymn; Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN
I¢ Hastaliklart Hemsireligi ABD.

“Yagh Diyabet Hastalarim Sorunlu Alanlari ve Aile Destek Diizeyleri™ bashkli etik
kurul 2015/118 no.lu tez ¢aligmasi raportdr ve ctik kurul goriisleri dogrultusunda; tibbi ctik

agidan uygun olduguna karar verilmigtir.

Bilginizi ve gercgini rica ederim.

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkanm

Eki : 1 onay belgesi
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12.0ZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Soyadi, Ad1 : DASTAN Buket

Uyrugu - T.C.

Dogum tarihi ve yeri: 1987 BAYBURT

Medeni hali : Bekar

Telefon 104582111171

E-Posta : bdastan@bayburt.edu.tr

Yazisma adresi : Geng Osman Mah. 21 Subat Cad. 21/G Bayburt Universitesi
BAYBURT

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l

Lisans KTU Trabzon Saglk Yiiksek Okulu 2009

Lise Bayburt Lisesi 2004

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMI
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
1. Hemsire KTU Farabi Hastanesi 2011-2014

2.0gretim Gorevlisi  Artvin Saglik Hizmetleri Meslek
Yiiksek Okulu Ocak 2014- Kasim 2014
3. Ogretim Gorevlisi Bayburt Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu 2014-Devam

YABANCI DiL

Ingilizce
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