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OZET

Tip 2 Diyabetli Hastalarin Hastah@ Kabullenme ve Oz-Bakim

Durumlarinin Belirlenmesi

Giris ve Amag: Diyabet, diinya c¢apinda biiyiiyen ciddi bir saglik sorunu olup, yasam
kalitesini 6nemli Olgiide etkileyen kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Bu arastirma tip 2
diyabetli hastalarin hastaligi kabullenme ve 6z-bakim durumlarinin belirlenmesi amaciyla
tanimlayici olarak yapilmistir.

Materyal ve Metod: Arastirmanin evrenini, Eyliil 2016 ve Ocak 2017 tarihleri arasinda Mus
Devlet Hastanesinde yatarak tedavi goren tip 2 diyabetli hastalar olusturdu. Arastirmada
orneklem secimine gidilmemis olup arastirmaya katilmaya goniilli olan, iletisime agik 201
tip 2 diyabet hastasi alindi. Arastirmanin verileri tanitict 6zellikler formu, Hastaligi Kabul
Olgegi ve Diyabet Oz-Bakim Olgegi kullamlarak toplandi. Verilerin analizinde say1, yiizde,
ortalama, Varyans analizi, Kruskall Wallis, Mann Whitney-U, Bagimsiz gruplarda t testi ve
korelasyon analizi kullanildi.

Bulgular: Arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarin, hastaligi kabul 6lgegi puan
ortalamas1 19.52+7.47, Diyabet Oz-Bakim Olgegi puan ortalamasi ise 80.32+£12.46 olup
kabuliin ve 6z-bakimin diisiik oldugu bulundu. Hastalarin cinsiyet, egitim, ¢alisma durumu,
gelir durumu algisi, hastalik siiresi, diyabet nedeniyle daha dnce hastanede yatma ve bagka
kronik hastalik durumuna gore hastaligir kabul puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark
oldugu belirlendi. Tip 2 diyabetli hastalarin medeni durum ve egitim durumunun diyabet 6z-
bakim puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptand.
Hastalarin hastalig1 kabul ile diyabet 6z-bakim dl¢egi puan ortalamalari arasinda anlamli bir
iligski saptanmadi.

Sonug: Tip 2 diyabetli hastalarin hastalig1 kabul ve 6z-bakim durumlarinin diisiik oldugu,
hastalig1 kabuliin 6z-bakimi etkilemedigi belirlendi. Hastalarin hastaligi kabullenme diizeyini
artirmak ve Oz-bakimlarini gelistirmek igin hastalik ve siireci hakkinda bilgilendirmenin
yapilmasi, hastalarin yasam kalitelerinin yiikselmesine yonelik programlarin yapilmasi
Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, hastalig1 kabullenme, 6z-bakim, hemsirelik
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ABSTRACT

The Examination of Type 2 Diabetes Patients’ Acceptance of Disease and

Self-Care Situations

Introduction and Aim: Diabetes is a serious health problem that is growing worldwide
and is a chronic and progressive disease that significantly affects quality of life. This study
was conducted descriptively with the aim of determining type 2 diabetes patients’ acceptance
of disease and self-care situations.

Material and Method: The study's sample consisted of patients with type 2 diabetes who
were receiving inpatient treatment in Mus State Hospital between September 2016 and
January 2017. The sample was not selected in the study, but rather 201 type 2 diabetic
patients, who were open to communicate and volunteered to participate in the study, were
included in the study. Data from the study were collected using the descriptive
characteristics form, the Disease Acceptance Scale, and the Diabetes Self-Care Scale. In the
analysis of the data, number, percentage, mean, variance analysis, Kruskal Wallis, Mann
Whitney-U, correlation analysis and t test in independent groups were used.

Results: Patients with type 2 diabetes included in the study were found to have an average
score of 19.52 = 7.47 on the Acceptance Scale and a mean score of 80.32 + 12.46 on the
Diabetes Self-Care Scale, which meant that acceptance and self-care were found to be low. It
was determined that there was a meaningful difference between the patients' gender,
education, working status, perception of income situation, duration of illness, previous
hospitalization due to diabetes, and average score of acceptance according to other chronic
diseases. The difference between marital status and educational status and diabetes self-care
point averages of type 2 diabetic patients was found to be statistically significant. There was
no significant relationship between diabetic self-care scale mean scores of the patients and
the acceptance of the disease.

Conclusion: It was determined that patients with type 2 diabetes had low acceptance and
self-care status, and that the acceptance of the disease did not affect self-care. It may be
advisable to carry out programs aimed at raising the quality of life of patients, and to inform
patients about the disease and its process in order to increase the level of patient acceptance
and improve their self-care.

Keywords: Type 2 Diabetes, Disease Acceptance, Self-Care, Nursing
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Diyabet, diinya capinda biiyiiyen ciddi bir saglik sorunu olup, yasam kalitesini
onemli dl¢iide etkileyen kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) diinyada 346 milyondan daha fazla diyabetli oldugunu tahmin etmekte ve bu
hasta grubunun % 90’11 tip 2 diyabetli hastalarin olusturdugunu bildirmektedir (2,
3). Gelecek 20 yilda da bu rakamin ikiye katlanacagi tahmin edilmektedir (4).
Diyabetli hasta sayisinin artmast diyabetin komplikasyonlarin daha ¢ok
goriilmesine ve hastanelere yapilan yatiglarin artmasina neden olmaktadir (5-7).
Diyabette goriilen bu komplikasyonlar ayn1 zamanda bireylere, saglik ¢alisanlarina
ve saglik bakim sistemlerine sosyal ve finansal yiik olusturmaktadir (8, 9). Diyabet
komplikasyonlarinin patofizyolojik bozukluklar olusturmamasi ve hastalardaki
bakim yiikiiniin azaltilmast i¢in tip 2 diyabetin kontrol altinda tutulmasi
gerekmektedir (10). Hastaligin kontrol altinda tutulmasi ve hastalarin tedaviye
uyumlarimin saglanabilmesi hastaligi kabullenme ve 06z-bakim davraniglarina

uymalariyla saglanabilir.

Tip 2 diyabet, hastalarin yasaminda fizyolojik ve psikolojik degisiklikler meydana
getirdigi icin, hastalarin degisen durumlarina uyum saglayabilmeleri yeni bag etme
stratejileri kullanmalarini gerektirmektedir (11). Hastalik ile bas etme stratejilerinden
biri olan kabullenme, kronik hastalik ve bozukluklarin psikolojik adaptasyonundaki
temel yapilarindan biri olarak goriilmektedir (12). Kabullenme zihinsel olarak i¢ ve
dis deneyimlere karsi yargisiz, acik ve diirlist bir sekilde kabul etme olarak
tanimlanmaktadir (13). Hastaligi kabullenme bir kisinin tibbi durumuna uyum
derecesini ve duygusal olarak hastaligi benimseyip benimsenmediginin belirleyicisi
olarak goriilmektedir. Hastalig1 yiiksek oranda kabullenen hastalar hastaligini taniyip
daha iyi tepki veren, hastaligin getirdigi kisitlamalarin farkinda olan, hastaligin
varlig1 ile ilgili daha az olumsuz duygular yasayan, saglik ekibi ile i birligi yapip
tedaviye aktif olarak katilim gostermektedirler (14, 15).



Diyabet bakimmin % 98’ ini 0z-bakim olusturmaktadir (16). Diyabete uyum
saglayan hastalarin 6z-bakim davranislari olumlu yonde etkilenmektedir (17). Orem
0z-bakimi bireylerin ihtiyaglarini siirekli tanimasi ve o ihtiyaclarim1 karsilamasi
anlamma geldigini ifade etmektedir (16). Oz-bakim davramslari yasam tarzindan,
kisisel aligkanliklardan ve gilinlilk kararlara dayanan bircok faktorden
etkilenmektedir. Bu faktorlerin dnlenmesinde hemsirelerin, egitim ile hastalarin 6z-
bakim davranmiglarinda ve yasam tarzlarinda degisiklikler yaptirarak diyabetin
komplikasyonlarini onleyebildikleri goriilmektedir (18). Diyabetin
komplikasyonlarinin  6nlenmesi hem hastalifa uyumu hem de 6z-bakim
davraniglarina uyumu artiracaktir. Diyabetli hastalarin hastalia uyum gostermeleri

6z-bakim davranislarina uyum gostermelerini de saglayacaktir.

Hastalarin 6z-bakim davraniglariin gelistirilmesi tip 2 diyabetin yonetimini olumlu
yonde etkileyip, hastalarin yasam kalitesini artirarak, hastalig1 kabullenmelerine
olumlu yonde katki saglayacaktir (19, 20). Tip 2 diyabetli hastalarin 6z-bakim
davraniglarint gelistirmede 6nemli sorumluluklart bulunan hemsirelerin, 6z-bakim
davraniglarinda bagimsizlik kazandirarak tedaviye uyum saglamalarinda etkin rolleri
bulunmaktadir (21). Hemsireler diyabetin komplikasyonlarini izlemeli, hastalara ve
ailelerine hastalik ve siireci hakkinda egitim vermeli (22), ayrica saglikli beslenme,
diizenli kontrole gitme, ila¢ tedavisine uyma, problem ¢6zme, saglikli bas etme ve
risk azaltma gibi 6z-bakim davranislari ile davramis degisikligi olusturarak hastalig
kabullenmelerini saglamalidir (23). Bu siiregte hastalarin 6z-bakim davraniglarini
uygulamalarin1 saglamali, 6z-bakim yeteneklerini degerlendirmeli ve 6z bakim
giiclerini gelistirmelidir (24). Hemsireler tibbi tedavinin yaninda hasta ve ailesine
psikolojik bakim hizmetleri de saglamalidirlar. Hastalar i¢in psikolojik destek,
hastaligin kabullenmesini, tedavisi ve seyrini olumlu yonde etkileyecektir. Bu
baglamda tip 2 diyabetli hastalarda hastaligi kabullenme ve 6z-bakimin belirlenmesi

ve artirilmasinda hemsirelere biiyiik sorumluluklar diismektedir (25).

Diyabet diinyada ve iilkemizde goriilme sikligi ve hasta sayisinda hizla artis
gostermesine ragmen, llkemizde ve calismanin yapildigr ilde tip 2 diyabetli
hastalarda hastaligi kabullenme ve 6z-bakimin bir arada bakildigi herhangi bir

calismaya rastlanilmamistir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma tip 2 diyabetli hastalarin hastaligit kabullenme ve 06z-bakim
durumlarinin belirlenmesi amaciyla yapilmis olup, ayrica asagidaki sorulara da cevap
aranmistir.

Arastirma sorulari;

1. Tip 2 diyabetli hastalarin hastalig1 kabullenme ve 6z-bakim diizeyleri nedir?

2. Tip 2 diyabetli hastalarin tanitict Ozellikleri hastaligi kabullenme durumunu
etkiler mi?

3. Tip 2 diyabetli hastalarin tanitict 6zellikleri 6z-bakimi etkiler mi?

4. Hastalig1 kabullenme ile 6z-bakim arasinda bir iliski var mi1?



2. GENEL BILGILER
2.1.Diyabetin Tanimi

Diabetes Mellitus (DM) insiilin hormonunun yoklugu, azlig1 veya etkisizligi sonucu;
karbonhidrat, protein ve yag metabolizma bozuklugu yapan, birgok organi etkileyen,
yasam siiresini 5 ile 10 yi1l kisaltan hiperglisemi ve glikoziiri ile karakterize kronik
metabolik bir hastaliktir(26, 27). Onemli bir saglik problemi haline gelen diyabetli
hasta sayisi her gegen giin sayist hizla artmaktadir. Yasam tarzindaki hizli bir
degisim ile birlikte tiim diinyada, Ozelliklede gelismis iilkelerde tip 2 diyabet
prevelanst hizla yiikselmektedir (27). Diyabetin yaygmligi 1980 den beri
yetiskinlerde %4.7 den %8.5e kadar artarak neredeyse ikiye katlanmig durumdadir
(3). Diinyadaki diyabetli birey sayis1 2013 yili itibari ile 382 milyon iken bu saymin
2035 yilinda %55 oraninda artarak 592 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (28).
Ulkemizde 1998 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I)
sonuglarma gore 20-80 yas gurubunda tip 2 diyabet prevalansi %7.2, bozulmus
glikoz toleranst (BGT) orani ise %6.7 olarak bulunmustur (29). TURDEP-II
calismasinin2010 verilerine gore de lilke genelinde 20 yas ve iizeri tip 2 diyabet
sitkliginin  gecen yillara gore Onemli derecede arttigi ve %13.7’ye ulastigi
gorilmektedir. Bu artisin baslica nedenleri niifus artisi, yaslanma ve kentlesmenin
getirdigi yasam tarz1 de§isimi sonucu obezite ve fiziksel aktivitenin azalmasi olarak
belirlenmektedir. Beslenme ve yasam tarzindaki yanligliklara bagli olarak son
yillarda ¢ocuklarda ve genglerde de tip 2 diyabet prevalansi hizla artmaktadir (28).
Ayrica O0lim nedenleri arasinda 8. sirada yer alan diyabet ve komplikasyonlari
nedeniyle 2013 yilinda tiim diinyada 5.1 milyon insanin hayatin1 kaybettigi rapor

edilmistir(28).
2.2. Diyabetin Simiflandirilmasi

Diyabet goriildiigli yasa, nedenlerine, klinik belirti ve bulgulara, tedavi sekline gore
farkli tiplerde smiflandirilmaktadir (30, 31). Ayrica diyabetin etiyolojisi ve



patogenezisinin giderek daha iyi anlasilmasi ile hastaligin smiflamasi siirekli

degismektedir (32). Diyabetin siniflamasi agsagida belirtilmistir.

Diabetes Mellitiis’un Etiyolojik Simiflamasi

Tip 1 diyabet: Insiilin hormonunun iiretiminin yetersiz ya da hi¢ olmamasi
sonucunda meydana gelen diyabettir (33).

Tip 2 diyabet: insiilin hormonunun eksikligi ve insiilin direnci sonucu meydana
gelen diyabet tipidir (34).

Gestasyonel diyabet: Gebelik doneminde meydana gelen diyabet tipidir. Dogum
sonrasinda, gebelik diyabetine sahip bayanlarin %5-10’unda tip 2 diyabet
gelismektedir(34).

Diger tipleri: Beta hiicre ya da insiilin hormonu fonksiyonunda genetik bozukluklar,
pankreas hastaliklari, endokrin hastaliklar, enfeksiyonlar, ilaglar ve diger kimyasal

maddelerin neden oldugu diyabet tiplerini icermektedir (34).

2.2.1.Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet; niifus artisina, toplumlarin yaslanmasina, obezite ve sedanter yasam
tarzinin artmasina bagli olarak prevalansi hizla artan, uygun sekilde tedavi
edilmediginde morbidite ve mortalite artisina neden olan bir diyabet tipidir (34).
Giliniimilizde diyabet, sikli§1 ve yarattig1 sorunlar nedeniyle tiim diinyada 6nemi
gittikce artan bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yasam tarzindaki hizh
degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan toplumlarin tiimiinde 6zellikle de tip
2 diyabet prevalansi hizla artmakta ve tip 2 diyabetin tiim diyabetik vakalarin
%90"miolusturdugu bilinmektedir (28, 35). Genellikle orta ve ileri yas hastaligi
olarak kabul edilmekle birlikte son yillarda geng yasta da tip 2 diyabet goriillmektedir
(29). Tip 2 diyabet biiyiik oranda kalitimsal olup etnik koken, diyabet dykiisii, ileri
yas, gestasyonel diyabet tanis1 konulmus olma, obezite, sagliksiz beslenme, fiziksel
inaktivite, doymus yaglarin asir1 tiiketilmesi, sigara igme gibi faktorler de tip 2

diyabet riskini artirabilmektedir (3, 35, 36).



2.2.2. Tip 2 Diyabetin Belirtileri

Tip 2 diyabetli hastalarda baslangigta belirti ve bulgu goriilmemekte ya da ¢ok hafif
diizeyde gorilmektedir (28). Tip 2 diyabetteki bu belirtiler yorgunluk, gii¢ eksikligi,
yaralarin ge¢ ve gii¢ iyilesmesi, cildin kurumasi ve kasintilar, sik gelisen bakteriyel
fronkiil ve deri enfeksiyonlari, agiz kurulugu ve c¢ok su i¢me, sik idrara ¢ikma,
geceleri 2-3 defadan fazla idrar i¢in uyanma, aglik hissi, ¢cok yemek yeme, bulanik
gorme, el ve ayaklarda uyusma, cinsellik gibi sorunlar olarak siralanabilir (33).

Diyabetli hastalarda ayrica hipertansiyon da goriilebilir (32).
2.2.3. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir.
Akut komplikasyonlar oldukga hizli gelismekte, hizli ve ciddi prognozla da devam
etmektedir(32). Bu akut komplikasyonlar:

o Diyabetik ketoasidoz

o Hiperglisemik koma
o Hipoglisemi
. Laktik asit komasi

o Uremi komasidir(37).

Diyabet tanis1 alan ve uzun yillar diyabetik olarak yasayan bireylerde kronik
komplikasyonlarin gelisme ihtimali yiiksektir. Bu komplikasyonlar morbidite ve
mortalitenin artmasimna neden olan en Onemli faktorleri olusturmaktadir
(30).Diyabette yaygin geriatrik sendrom, biligsel bozukluk, depresyon, diisme, inatg1
agr1 ve Uriner inkontinans gibi komplikasyonlarin gelisme riski bulunmaktadir (38).
Bu mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar sakatlik ve 6liimlere yol acabilmektedir

(36). Kronik komplikasyonlar:
Mikrovaskiiler komplikasyonlar

o Retinopati
o Nefropati

. Noropati



o Diyabetik ayak
Makrovaskiiler komplikasyonlar

o Kardiyovaskiiler hastaliklar
. Serebrovaskiiler hastaliklar

o Periferik arter hastalig1 (37).

Diyabet Onlenebilen ve kontrol edilebilen bir hastaliktir. Diyabet ile ilgili dogru
alginin yaratilmasi, diizenli kontrol ve tetkiklerin yapilmasi, bilincin artirilmasi ile

hastaliga bagl tiim komplikasyonlarin oniine gegilmesi miimkiin gériinmektedir (27,
30).

2.2.4. Tip 2 Diyabetin Tedavisi ve Bakim

Tip 2 diyabet tedavisinde amag giin igerisinde glisemik kontrolii saglamak, diyabetin
akut komplikasyon gelisim riskini azaltmak, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler kronik
komplikasyonlarmi1  Onleyip yasam Kkalitesini  yiikseltmektir  (39,40). Bu
komplikasyonlarin 6nlenmesi glisemik ve metabolik kontroliin saglanmasini
gerektirir. Bunun i¢in diyet, egzersiz, ilag tedavisinin uygulanmasi ve bu konulara
yonelik egitimlerin yapilmasi gerekmektedir (41).Birgok tip 2 diyabetli hasta oral
antidiyabetik ila¢ alarak, kilo vererek, egzersiz ve beslenme plan1 gibi 6z-bakim
davraniglarinin yapilmas: ile kandaki glikoz oranini kontrol altina alabilmektedir

(39).

Basarili bir diyabet yonetimi asagidaki temel 6gelerin dikkatli koordinasyonu ve

sentezi ile gerceklesebilir.

o Tibbi Beslenme Tedavisi
o Fiziksel aktivite

. Ilag tedavisi

. Hastanin kendini izlemesi

o Egitim (31).



2.2.4.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Tip 2 diyabet tedavisi ve kontroliinde tibbi beslenme tedavisinin(TBT) ¢ok dnemli
bir rolii bulunmaktadir (42). Tibbi Beslenme Tedavisi diyabetin kontrol ve
yonetiminin temel taslarindan birisi olarak kabul edilmektedir (29, 30).ideal bir tibbi
beslenme tedavisi ile diyabette meydana gelen metabolik bozukluklarin diizelmesi ve

glisemik kontroliin saglanmasi hedeflenmektedir (43).

Beslenme programindaki temel hedef komplikasyonlar1 6nlemek veya geciktirmek,
yeterli enerji alinmasimi saglamak, az ve sik beslenmenin Onemini anlatmak ve
kandaki glikoz oranini istenilen seviyede tutmaktir (29, 44).Tedavide kisinin istek ve
aligkanliklar1 g6z Oniinde bulundurularak egitim verilmelidir. Diyabetli birey tiim
yonleri ile degerlendirildikten sonra, bireyin istek ve aligkanliklar1 g6z oniinde
bulundurularak beslenme programi hazirlanmalidir (26, 29). Beslenme programi kan
sekeri ve lipitlerin istenilen seviyeye getirilmesine, hipoglisemi riskinin en az
seviyeye disiirilmesine ve kilo kontroliine yonelik olmalidir (45). Ciinkii obezite
diyabetli hasta sayisinin artmasina neden olmakta ve tip 2 diyabetli hastalarin % 85-
90’ma yakinini obez ya da obezite riski tasiyan bireyler olusturmaktadir(43). Tip 2
diyabetli hastalarin obez olmasi, 6z-bakim davranislarina uyumunu zorlastiran bir
faktordiir (46). Morbidite ve mortalitede 6nemli bir risk faktorii olan obezite her yil
kronik hastaligi olan 300.000 kisinin Oliimiine sebep olmaktadir(47). Yapilan
caligmalarda da viicut agirhigini % 7 oraninda azaltma ile tip 2 diyabet riskinin %

58’e kadar diisiiriilebildigi belirtilmistir (42).
2.2.4.2.Fiziksel Aktivite

Tip 2 diyabetli hastalar i¢cin 6nemli olan aktivite ve egzersiz, bakim planinin,
beslenme programinin ve ilag tedavisinin de 6énemli bir bolimiini olusturmaktadir.
Aktivite ve egzersiz; glikozun ve insiilinin daha etkili kullanilmasini saglamakta,
ayrica egzersiz miyokardin oksijen ihtiyacin1 azaltmakta, egzersize toleransini

artirmakta, yaglanmay1 engellemekte ve kan basincini diisiiriicti etki gostermektedir
(30, 48).

Aktivitelerin diizenli yapilmasi psikolojik olarak hastalar1 rahatlattigi ve emosyonel

olarak katki sagladigi da bilinmektedir(48). Egzersiz sirasinda karacigerdeki



glikozun kana gecisi artmakta, kaslar daha c¢ok insiiline duyarli hale gelmekte ve
glikoz kullanimi 20 kat artirmaktadir. Sonug olarak az insiilin ile daha fazla glikoz
hiicre i¢ine girmektedir (45). Bunlarin yani sira egzersizin kan sekerini diisiirmede
kuvvetli bir etkisi oldugu uzun senelerden beri bilinmesine ragmen, egzersizin biitiin
diyabetli hastalar i¢in giivenli olmadigi da bilinmektedir. Diyabetin tipi, fiziksel
aktivitenin derecesi, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin varligi veya

yoklugu hastalar agisindan 6nemli faktorlerdir (49).

Fiziksel aktivite planmin yapilmasi diyabet tedavisinin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir(31). Egzersiz programi yapilirken hastanin yasi, egzersizin tipi ve
siddeti, hastaligin metabolik kontrolii ve hastanin kas iskelet sistemine uygunlugu
degerlendirilmelidir. Egzersiz haftada en az 3 giin olmali ve egzersizler arasinda 2
giinden fazla ara verilmemelidir (48). Egzersiz sirasinda hastada hipoglisemi

gelisebileceginden yalniz birakilmamalidir (48).
2.2.4.3. Ilac Tedavisi

Tip 2 diyabetli hastalarda insiilin sekresyonunda bozukluk, periferik dokularda
insiilin direnci ve karacigerden glikoz ¢ikisinin artisi ile ortaya ¢ikan hipergliseminin
ve metabolik bozuklugun diyet ve egzersiz tedavileri ile kontrol altina alinamadigi
durumlarda, karbonhidrat metabolizmasin1 diizeltebilmek amaci ile birgok oral
antidiyabetik tedavide kullanilmaktadir (32, 50). Tedavideki amag fizyolojik insiilini
taklit ederek kanda artmis glikozu istenilen seviyeye diisiiriip glisemik kontrolii
saglamak, diyabetin kronik komplikasyonlarin1 6nlemek veya geciktirmek ve
hastanin yasam kalitesini yiikseltmektir (29, 50).Uygun olan oral anti diyabetik ilag
secimi ile kiginin aglik kan sekeri ve HbAlc degerinin istenilen diizeye getirilmesi

saglanmaktadir (29).

Kandaki glikoz seviyesi oral antidiyabetik ilaglar ile kontrol altina alinamaz ise,
yikksek glikoz seviyesinin kisiye zarar vermemesi i¢in insiilin tedavisine
baslanmaktadir (45). Tip 2 diyabetli hastalar i¢in insiilin tedavisi dnemli bir tedavi
secenedi olarak goriilmektedir. Insiilin uygun bir sekilde kullamldiginda en etkili
tedavi edici glikoz seviyesine ulasilabilmektedir. Insiilinin smirliliklar1 olmasina

ragmen Ozellikle insiilinin analoglar tedavide bir¢cok fayda saglamaktadir (51).
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2.2.4.4. Diyabet ve Kendi Kendini izlem

Kendi kendini izleme kavrami (self-monitoring) diyabetlinin bakim sorumlulugunu
istlenerek bireysel bakim uygulamalarini siirdiirme anlamina gelmektedir (29).
Kendi kendine kan sekeri ol¢iimii glikoz degerinin dogru bir sekilde olgiimiini
saglar, boylece uygun besin tiiketimine yardimci olur (35). Hastanin kan sekerini
izlemesi diyabet tedavisine oldukca yarar saglar ve tedavinin basarisini yiikseltir.
Insiilin ile tedavi edilen biitiin diyabet hastalarina kendi kendine kan sekeri lgmesi
ve izleyebilmesi tavsiye edilmektedir (32). Ev ortaminda kan glikozunun 6l¢iimii
bireysel olarak oOlciilen diger yontemlere gore daha sik kullanilmaktadir. Kan
glikozunu izlemek hem hastalara bilgi vermekte hem de onlarin tedavide aktif rol
almalarina yardim etmektedir. Bdylece motivasyonlari yiikselmekte ve kan glikoz
takibinin siirekliligi saglanmaktadir (29). Hastalar kendi kendine izlem yaparak

hipergliseminin komplikasyonlarini en aza indirebilmektedir (35).

Tiirkiye’de 2008 yilinda erigkin hastalar ile yapilan bir ¢aligmada hastalarin %
64’linde glisemik kontroliin saglanmadigi goriilmiistiir(52). Glisemik kontrol
saglanamadigi durumlarda ise hastanin yasam kalitesinde azalma, saglik
harcamalarinda artma ve kronik komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasina sebebiyet
vermektedir. Tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalar ile yapilan ¢aligmada glisemik kontrolii

iyi olanlarda daha az mikrovaskiiler komplikasyon goriildiigii belirlenmistir (53).
2.2.4.5.Egitim

Diinya Saglik Orgiitiine gére egitim, diyabet tedavisinin temel tagidir ve diyabetlinin
toplum ile biitiinlesmesinde hayati oneme sahiptir(54). Diyabet egitimi diyabet
yonetiminin en dnemli bilesenlerinden biridir ve diyabetle iliskili komplikasyonlar
Oonlemede anahtar bir rol oynamaktadir. Egitim glisemik kontrolii gelistirerek
hastanin ve ailesinin 6z-bakim bilgisini, saglik becerilerini, hastanin 6z giivenini
artirmaktadir. BOylece yasamlar1 ilizerindeki otonomisini artirma imkani
saglamaktadir. Egitim hastanin yasam tarzim degistirerek diyabet ile iliskili
komplikasyonlarin1 azaltmakta ve diyabeti yonetmek i¢in terapdtik kararlar almada

hastanin yetenegini gelistirmektedir (55).
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Hasta egitimi hastalig1 iyilestirmek icin ve yasam kalitesini yiikseltmek igin Omiir
boyu devam eden bir siirectir (49). Tan1 konulduktan sonra hasta diyabet merkezine
gonderilmeli, glisemik kontroller yapildiktan sonra hasta hekim, hemsire ve
diyetisyenin verece8i egitim programina dahil edilmelidir. Kisa siirelerle egitim
tekrarlanmalidir (29). Diyabet egitimi hastaya 6zel olmali, hastanin anlayabilecegi
sekilde ogretilmelidir (49). Egitim ile hastaya diyabetin ne oldugu, hastaligin belirti
ve bulgulari, tibbi tedavi ve alternatif tedavisi hakkinda bilgi vererek diyabet ile nasil
bas edebilecegi Ogretilmelidir(40). Diyabetli ve diyabet riski bulunan hastanin
egitimi; hastalik siirecini, tedavi secenegini, beslenme planini, egzersiz planini,
diyabet ila¢ alimimin kabuliinii, kandaki glikoz degerinin takibini, akut ve kronik
komplikasyonlarin kabuliinii, psikososyal sorunlari, sagligi gelistirmek icin bireysel

stratejileri icermelidir(56).
2.2.5. Diyabet Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Tip 2 diyabetin uzun vadeli yonetimi giderek karmasik hale gelmektedir (57).
Diyabetli bir¢cok birey, diyabet yonetimi igin Onerilen standartlara ulasmada giicliik
cekmektedir. Tip 2 diyabetin basarili bir sekilde yoOnetilmesi uzun siireli ilag
kullanimi ve yasam tarzi degisikligini zorunlu kilmaktadir (58). Hastalarin ilaglarini
diizenli kullanmasi, kan glikoz takibini kendisinin izlemesi, diyet ve fiziksel aktivite
de degisiklik yapmasi, ayak bakimini yapabilmesi gibi davranig degisikliklerinin
yapilmas1 gerekmektedir (59). Diyabetin disiplinler arasi bir ekip tarafindan
koordineli bir sekilde yonetilmesi, hastalarda davranis degisikligi olusturulmasina
yardim ederek, nitelikli hizmet alma olanagimi sunmaktadir (60). Hemsireler
diyabetin daha iyi yonetilmesi ve hastalarin yasam kalitesini yiikseltmek i¢in hasta ve
ailelerine gerekli bilgi ve danigmanlik saglayarak hastalarin gili¢lendirilmesinde

onemli bir rol oynamaktadir (61).

Tip 2 diyabet yonetiminde 6nemli bir rolii olan hemsirelerin, diyabet tanilanmasi i¢in
hastalar1 taramasi, yetersiz tedavi rejimleri i¢in diizeltici onlemleri tanimasi, bu
onlemleri baslatmasi, terapotik hedefler belirlemesi ve komplikasyonlar meydana
geldiginde onlar1 degerlendirmesi sorumluklari arasinda yer almaktadir (62).

Hemsireler hastalarin kendi bakim sorumlulugunu {iistlenmelerine yardimci olmali,



12

giinliik faaliyetleri yonetmek i¢in hastalarda beceriler gelistirmeli, diyabetin yonetimi
ve hastanin kendi bagimsizligini kazanmasi i¢in uzun vadeli hedefler segmelidirler
(21, 60). Hastalarin diyabet yonetimine katilimlarinin saglanmasi, giiclenmelerini

saglayip hastaliklarin maliyetinin azalmasinda da etkili olacaktir (63).

Diyabet egitimi, diyabet yonetimi igin kisinin becerileri aracilig1 ile bilgi edinmesini,
becerilerini gelistirmesini, giiven kazanmasini, 0z-bakim davranislarina uyum
saglamasini ve herhangi bir sorun karsisinda nasil bas edebilecegini 6grenmesini
saglar (21). Hemsireler hastalarin gereksinim duydugu egitim konularimi birlikte
belirlemelidir (64). Hastalarin kendi bakimlarinda aktif olarak dahil olmalar
hemsireler ile aralarinda iyi bir uyum ve etkilesim kurulmasina yardim edecektir
(65). Hemsire hasta ile iletisim kurarken, hastay1 dikkatle dinledikten sonra onu ikna
etmeye calismaksizin soyledigini tekrar etmelidir. Hastanin davranis degisikligine
hazir olup olmadigini anlamaya ¢alisarak, hastaligi kabullenmesi i¢in Onerilerde

bulunmalidir (62).

Diyabetli bireylerin psikososyal agidan tanilanmasi i¢in, hastanin hastalikla ilgili
geemis deneyimleri, ailenin hastaliga olan tepkisi, hastaligin birey i¢in anlami ve
onemi belirlenmelidir. Girisim planlar1 hastalarin kisiligine ve yasam tarzina gore
yapilandirilmalidir (64). Hastanin yasam tarzi, metabolik, psikolojik ve sosyal
durumu gibi faktorlerin dikkate alinmasi hastanin giliglenmesini saglayip, diyabetin

iyi yonetilmesine katki saglayacaktir (61).
2.3.Hastalig1 Kabullenme

Kabul kavrami; bir olaya, duruma, olguya itiraz etmeden biitiiniiyle ayirt etmeksizin
goniillii olarak kabul etmek olarak tamimlanip, kronik hastalik ve engelliligin

psikolojik adaptasyonundaki temel yapilarindan biridir(12, 66, 67).

Kabul, bireyin yasam kalitesini yiikseltmek, bireyin sagligmi tiim engellilik ve
sinirlamalara ragmen iist diizeyde tutabilmek i¢in gayret etmektir. Hastaligin
kabuliinde temel olan, bireyin hastalik ile yasamay1 6grenip, kendi anlayisina gore

hedeflerini belirlemesidir (68-70). Bostros’a gore olaym kabul edilebilmesi igin,
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bireyin kontrolii disinda meydana gelmesi, kacinilmaz ve geriye doniigiimiiniin

olmamasi ve bireyin ¢aba ve gayret etmesi gerekmektedir (70).

Kabullenme i¢ ve dis uyaranlara kars1 6n yargisiz diiriist bir sekilde kabul etmek
olarak tamimlanmaktadir (13). Boyun egme vya da vazgegme olarak
diistiniilmemelidir. Kronik hastaliklar1 kabullenme uzun vadeli, genellikle
ongoriilmeyen seyri ve bu durumun zamanla kotiiye gitmesinin muhtemel oldugunun
farkina varilmasini igermektedir. Kabullenme kisinin yasam kalitesini iyilestirme
cabalarin1 engellemez ve kronik hastalik komlikasyonlarinin géz ardi edilmesine

neden olmaz, aksine bireyin sagliginin en {ist diizeye ¢ikarmasini saglamaktadir (67).

Kronik hastaliklar 6miir boyu siiren, kendiliginden diizelmeyen, kisinin gelecekteki
planlarimi ve giinliik yasamin akisini bozan, bireylerin fonksiyonlarini tam olarak
yerine getirmesinde kisitlamalar olusturabilmektedir. Omiir boyu siiren bir hastalik
oldugu icin bireyin bu yeni karsilagilan durum ile bas etmeyi Ogrenmesi
gerekmektedir (71-73). Kabullenme, kronik hastaliklar ile bas etme stratejisi olarak
goriilmektedir. Bas etme stratejileri bilgi aramak, problem ¢6zme, planlamak ve
sosyal destek aramak gibi aktif, dogrudan, hedef odakli etkinlikler aracilig ile stresli
durumun {stesinden gelebilmektedir. Hastalar kabullenme ile bas etme stratejilerini
kullanarak kronik hastaliklarin ve hastaliklarin dayattigi simirlamalarin istesinden
gelebilmektedirler. Bireylerin hastalik kabuliiniin yiiksek olmasi, hastalifin dayattig
sinirlamalara daha kolay uyum saglayabildiginden dolay1 sagligi destekleyen bir
faktor olarak da kabul edilmektedir(12, 74, 75). Kronik bir hastaligi kabullenme
hastalikla iligkili olumsuz duygu ve durumlar1 azaltip, hastaliklarin kontrol altinda

tutulmast i¢in gerekli olan bir faktor olarak goriilmektedir(76).

Hastalarin hastalig1 kabullenmeleri ile saglik bakim profesyonellerinin onerilerine ve
tedavi stireclerine daha ¢ok uyduklar1 goériilmekte ayn1 zamanda komplikasyonlarin
sayisin1 da azalttigi goriilmektedir. Kabullenme hastanin roliinii daha kolay kabul
etmesini saglamaktadir (77). Demirtas ve ark.nin (2009) yaptiklar1 bir ¢alismada
hastalarin, hastaliklarin1 kabullenip uyum saglayimncaya kadar Kubler-Ross ve
Lacroix-Assal’in 6lim ve kronik hastaligi kabullenme siirecindeki sok, inkar, 6fke,
pazarlik, depresyon, kabullenme ve sahte kabul evrelerinden gectikleri ortaya

konulmustur. Hastalarin yas, cinsiyet, egitim ve hastaligin siiresine gore farklh
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evrelerde bulunduklari goriilmiis ve bu donemlere yonelik duygu ve diisiinceleri
saptanmustir (78). Hastalarin kronik hastaligi kabullenme siirecindeki kabul evreleri

asagida belirtilmistir.

Inkar ve izolasyon: Inkar hastalarin gergekgi bir sekilde yaklasim sergileyemedigi
durumlarda gecici olarak kullanildigi ve en sonda da gergekligin kismen kabul
edildigi bir savunma seklidir. Zihinsel olarak hastalar yasanan olaylarin farkinda
olsalar da duygusal olarak kabullenmek istemezler. Hastalar baslangicta sok ve
saskinlik yasayip ve yanlishik oldugunu {imit ederler. Yapilan tetkiklere iyi
bakilmadigmi karistigin1 yada yanhs degerlendirildigini diisiiniip, konulan taniya
inanmak istemezler. Inkar1 yasayan hasta durumlarm &grendiklerinde gdsterilen ilk
tepki genellikle ‘‘hayir bu bana olamaz, bu dogru degil”’ seklinde olur. Bu hastalar
kendilerine yapilan Onerilere uymaz, kontrol i¢in hastanelere gitmez ve ilag
tedavilerine uymazlar. Kendi hastaliklar ile ilgili konusmak istemezler, kesin tani
konulmamis ise gérmezden gelinir ya da istedikleri gibi algilama egilimindedirler.
Beklenmeyen sok edici bir olaydan sonra inkar koruyucu gibi hizmet edip, hastanin
kendisini yeniden toparlamasina ve baska savunma mekanizmalarini devreye
sokmasina neden olmaktadir. Boylece hastada inkar yavas yavas azalmakta ve yerini

kabullenmeye birakmaktadir (67, 71, 79-81).

Ofke: Bu donemde enerji problem ¢oziimiinden duygulara ydneldiginden karar
vermek olduk¢a zordur. Hasta birey kendisine haksizlik yapildigini1 diisiinlir ve
tedirgin olarak ‘‘neden ben’’ sorusu sorularak yadsima yerini 6fke, kiskanma,
kirginlik ve kizgmlik duygusuna birakir. Hastaligin kendisine verilen bir ceza
oldugunu diisiinerek yakinmaya ve bagkalarini su¢lamaya baslayip 6ftke duygusunu
kendisine yoneltir. Cevresindeki mutlu kisilere kars1 6tke hisseder. Pek cok istekte
bulunup, yiiksek sesle konusarak dikkatleri {izerine ¢ekmeye ¢alisir. Boylece hasta
‘‘daha 6lmedigini, hayatta oldugunu’’ belli etmeye ¢abalar. Bu donemdeki hastalara
kendi yasamlarii kontrol etme firsat1 verilmeli, 6fkelenmesinin altindaki nedenler

anlasilmal1 ve hastada giiven duygusu gelistirilmelidir (79-82).

Pazarhk:Bu evrede hastada yasanan caresizlik ve umutsuzluk duygularma karsi
cocukea bir giicliilik duygusu vardir ve pazarlik yapilarak birey kaybettiklerini geri

kazanmaya ya da durumu tamamen degistirebilecegini diisliniir. Bu dénemde neden
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ben? neden 0? ne yaptim da hak etim? Yasananlarin kendi yiiziinden meydana
geldigi diislincesi hakimdir. Bu evrede hasta yitimin oldugunun farkindadir ve artik
kagiilmaz olan olay1 geciktirmek i¢in anlasma yapmaya calisir ve is birligi yapmaya
cabalanir. Bu durumda saglik bakim profesyonelleri hastada sugluluk duygularinin
olugmasina sebebiyet verecek tavirlar sergilememeli, hastanin davranis ve tutumlari

elestirilmemeli, yargilanmamalidir(79-82).

Depresyon: Kisinin fiziksel durumu kotiilestikge inkar, 6fke, pazarlik etme artik
anlamsiz hale gelir, kayip duygusu olusur ve depresyon goriiliir. Hasta bu evrede
“‘evet ben’’ diyebilmektedir. Hastanin kendisi, ailesi ve arkadaslari i¢in karar vermek
olduk¢a gii¢ bir hal almis olmakta ve yardima ihtiya¢ duymaktadir. Bu evrede
hastaligin bireyler ve aileleri {izerinde olusturdugu maddi zorluklar ve hastaligin
getirdigi kisitlamalar depresyona neden olmaktadir. Kisi bu asamada bulundugu
yerden ¢ikma cabasi igerisindedir. Yalniz kalma istegi olup, duygu yogunlugunun
fazla oldugu goriilmektedir. Depresyon kabullenme donemine gecebilmek icin
gerekli bir donemdir. Bu evrede hasta etkili bir sekilde dinlenmeli, duygularini ifade

etmesine izin verilmelidir (79-82).

Kabullenme: Bu evrede karar vermek kolaylasmis olup, yeni bir anlam ve amag
bulunmustur. Kubler-Ross bu evreyi ‘‘ne mutlu, ne mutsuz’’ olarak tanimlamaktadir.
Kabullenme umutsuzluk olarak diisiiniilmemelidir, hastaligin ve durumun ciddiyetini
anlamak olarak ele alinmalidir. Bu evrede ‘‘umut’’ 6nemli ve siirekli bir etken olarak
diistiniilmelidir. Kubler-Ross, kabullenme agsamasinin duygulardan yoksun oldugunu
ve Dbunun gercek bir zafer oldugunu Dbelirtmektedir(79-83). Hastaligin
kabullenilmesine engel teskil eden ¢ok sayida faktorler vardir. Bunlar duygusal,

davranissal, biligsel, kiiltiirel, ruhsal ve dini faktorlerdir.

Duygusal faktorler: Hastalar utang duyma, korku, sucluluk hissetme, hayal kiriklig1
ve umutsuzluga kapilabilirler. Duygusal olarak hastalarin boyle olumsuz duygular

hissetmeleri hastalig1 kabullenmelerine engel teskil etmektedir (84).

Davramssal faktorler: Hastaligi kabullenmeyi saglamak ic¢in bireyin herhangi bir
eylem ya da davranig sergilememesidir. Bireyin herhangi bir davranis sergilememesi

ya da durumu istismar etmesi hastaligi kabullenmemesine sebebiyet vermektedir.
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Hastanin ‘‘daha yeni uyudum’’ ya da hastanin tedavi sayisinin ¢ok olmasini1 bahane

etmesi hastalig1 kabullenmesine engel olmaktadir(84).

Biligsel faktorler: Bireylerde negatif diisiincelerin olmasi, saglikli diisiinememesi,
sagligina tekrar kavusamayacagi inanci hastaligin kabullenilmesindeki bilissel
engellerdir. Hastalarin biling durumlarindaki degisimlerin, kendilerini rahatsiz
ettiklerini ifade etmeleri, herhangi bir seye konsantre olamadiklarinda saldirgan
davraniglar sergileyebilecegini ya da oldiikten sonra cehennem korkusu oldugunu
ifade etmektedirler. Hastalarda boyle olumsuz duygu ve diisiincelerin olmasi

hastalig1 kabullenmelerine engel teskil etmektedir (84).

Ruhsal ve dini faktorler: Hastaligin tanri tarafindan kendisine bir ceza olarak
verildigine ve kendisinin bunu hak etmedigine inanmasi hastaligi kabullenmesine

engel olmaktadir(84).

Kiiltiirel faktorler: Bireylerin sahip oldugu degerler, inanglar ve sahip oldugu kiiltiir
hastalik hakkindaki diisiince ve davranislarini etkileyebilir. Bu engeller bireylerin

herhangi bir gruptan izole olmasina neden olmakta ve hastalig1 kabullenmesine engel

olabilmektedir(84).
2.4. Diyabet ve Hastalig1 Kabullenme

Diyabet, endokrin sisteme ait siiregelen bir hastalik olmakla birlikte yasamin her
alanini etkileyen, psikososyal boyutlart olan bir hastaliktir (85). Diyabet gibi kronik
hastaligi olan bireylerin yasam kalitesi diiserken ruh hali de olumsuz
etkilenmektedir(11). Kronik hastaligi olan kisiler aym1 zamanda psikolojik
problemler yasayabilmektedirler(86). Ayrica psikolojik faktorler kronik hastaliklara
uyum saglamada gergek bir engel olarak goriilmektedir(11). Engellilik seviyesinin
artmasi, bireyin fiziksel durumu hakkindaki sikayetler ya da bireyin depresif ruhsal
durumu hastalig1 kabullenmesini engelleyebilmektedir. Diger yandan problem ¢6zme
becerilerini kullanabilmesi, 6z giivenin olmasi, pozitif ruh hali ve iyimser
davraniglar1 hastaligin kabullenmesini artirabilmektedir(87). Bunlarin yani sira
hastalarin psikolojik sorunlari ile ylizlesmesi hastalarin hastalifa uyumunu

kolaylagtiracaktir(11).
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Hastalar i¢in diyabet yeni bir yasam deneyimidir ve uyum saglanabilmesi i¢in ¢aba
gerektirmektedir (88). Psikolojik ve davranigsal agidan zorlayici bir hastalik olan
diyabet, bireyin tim yasaminmi etkileyerek diyabetli kisinin ruhsal denge ve
uyumunda da birtakim farklilagsmalarin olusmasina neden olmaktadir. Bdylece
diyabetli birey fiziksel, duygusal, sosyal ve cinsellikle ilgili bir takim catismayla
kars1 karsiya kalmaktadir (88, 89). Hastanin hem iyilik hali hem de yasam kalitesi
olumsuz etkilenmekte, hastanin yasaminda 6nemli degisikliklere sebep olmaktadir.
Tan1 konulduktan sonra yeni durumla kars1 karsiya gelinmekte ve hastanin bas etme
stratejilerini kullanmas1 gerekmektedir (11). Tip 2 diyabetli hastalar bu tiir
durumlarda nasil basa c¢ikilacagini bilmelidir (90). Hastaligi kabullenme, kronik
hastalik ile bas etmenin aktif siirecini olusturmaktadir (91). Hastaligin kabullenilmesi
ile birey karsilastigi engellere, zorluklara ve sinirliliklara ragmen bu yeni durumun
iistesinden gelebilecek ve yasam kalitesini ylikseltecektir(92, 93). Kabullenme uyum
saglayict agsama olarak kabul edilir ve kisi bu agsamada huzurlu olur, kisinin hayati
daha diizene girer. Hastalik kabullenilmez ise patolojik bir durum oldugu kabul edilir

(94). Kabul edilmeyen bir hastaligin da iistesinden gelinmesi miimkiin degildir (92,

03).

Diyabet hastalarinin bir biitlin olarak ele alinmasi hastalarin hastaliklariyla bag
etmelerini, tedaviye uyumlarmi ve tedaviye yanitlarimi etkileyecektir (85).
Adaptasyon siirecindeki hastaligi kabullenme: bireylerin hastaligin  varligini,
kaliciligin1 kabullenip isbirligi yapmaya istekli olduklar1 zaman 6nemli hale gelir.
Boylece hastalar daha uygun uyum saglayict davranislar sergiler (12). Kartal ve
arkadagslar1 (2008) tip 2 diyabetli hastalarda yaptig1 calismada hastalarin tedaviye
uyumlar1 %44 olarak bulunmustur (95). Baykal ve Kapucu’nun (2015)tip 2 diyabetli
hastalar ile yaptig1 ¢calismada hastalarin iki yilda bir doktor kontroliine gittikleri ve
yarisindan fazlasi ise kendi ifadeleri ile diyabet tedavisine iyi uyum gdsterdiklerini
belirtmis olmalar1 hastaliklar1 konusunda yeterince bilingli  olmadiklarim
gostermektedir (96). Acemoglu ve arkadaslart (2006)tip 2 diyabetli hastalar ile
yaptig1 calismada da hastalarin diizenli kontrole gitme oranim1 %54.8 olarak
bulmustur (97). Diyabetli hastalarda istenilen davranislarin olugsmasi istenilmeyen

davraniglarin degistirilebilmesi i¢in egitimlerin yapilmasi zorunludur (98).
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2.5. Hastalig1 Kabullenmede Hemsirenin Rolii

Diyabet bir hastanin hayatinin neredeyse tiim yonlerini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Diyabet, hastalarin fiziksel ve psikolojik durumlarinda bozulmaya,
yasam bi¢iminde degisiklige ve hastaliga uyumunu olumsuz etkileyip hastanin yasam
kalitesinde bozulmaya neden olmaktadir (99). Hastanin yasaminda herhangi bir
degisiklik meydana geldiginde hemsire hastaya bilgi verir, hastay1 cesaretlendirir ve
hasta rahatlar kendini giivende hisseder (100). Saglik bakim profesyonelleri
tarafindan saglanan bakim toplum yapisinin bilgisine, hastaliklarinin daha ileri
diizeyde yonetilmesine ve hastalara yonelik verilen egitimlere ortak karar

vermelerine dayanmalidir (101).

Hemsire tibbi tedavinin yaninda bireysel ve aile diizeyinde hastalik siireci igin
gerekli psikolojik bakim hizmetleri saglamalidir. Hastalar icin psikolojik destek,
hastaliga uyumunu, kabullenmesini, tedavinin Seyrini olumlu yo6nde etkileyip,
hastanin yasam kalitesini yiikseltecektir (102, 103). Lewko ve ark. nin (2012) yaptig
calismada diyabeti kabullenmis hastalarda yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Diyabetli hastalarda yasam kalitesinin yiikseltilmesi ile hastalik

kabullenilecek, kizgilik ve korkunun tistesinden gelinebilecektir (104).

Hastalig1 kabullenmede 6z-bakim davranislarinin gerceklestirilmesi biiylik bir 6nem
arz etmektedir. Ciinkii diyabet 6z-bakimin devam ettigi bir hastaliktir. Hastalar 6z-
bakim davraniglarini gerceklestirirken hemsirenin yardimina ihtiya¢ duyabilmektedir
(105). Hemsireler hastalara vakit ayirmali hastalarin hislerini ve beklentilerini
anlamalidir. Hastanin sdyledigini dinlemeli, ayn1 zamanda sesinin farkli tonlarini,
yogunlugunu ve sozlii olmayan c¢esitli yiiz ve goz ifadelerini anlamalidir. Hastaya
kendi durumuyla ilgili diisiincelerini, korkularin1 ve endiselerini ifade etmek igin
zaman vermelidir. Hemsire goriisme esnasinda bireye, diyabetik hasta gruplarina ve
ailelerine verilen egitim esnasinda cesitli formlar, brosiirler, resim ve detayh
aciklamalar ile hastanin egitim seviyesi ve sosyal smiflart ne olursa olsun
anlagilabilir bir dilde saglanmalidir (100). Hastaligi kabullenmenin 6nemli bir unsur
oldugu anlatilmali, kendi hastalig1 hakkinda karar vermede 6zgiir oldugunun vurgusu
yapilmali ve bu hastalarin kararlarina saygi duyulmalidir (106). Hemsirenin yaptigi

tiim bu girisimler diyabetli bireylerin hastaligi kabullenmelerini saglayacaktir.
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2.6. Oz-Bakim

Oz-bakim, bireylerin kendi sagliklarini koruyup gelistirmeleri icin sorumlu olduklar
davraniglar1 yerine getirmeleridir (107, 108). Orem 06z-bakimi, bireylerin yasamu,
saglhig, gelisimi ve 1iyilik halini siirdirmek ig¢in, bireyin kendine yoneltilen
Ogrenilmis, hedef odakli bir aktivite olarak tanimlamaktadir(16, 109, 110).Bireyin
yasi, saglik durumu, yasam deneyimi, sosyo-kiiltiirel yapisi, mevcut kaynaklari,
bireylerin 6z-bakim becerilerini belirleyen faktorlerdir. Orem’e gore 6z-bakimini
karsilayan birey, 6z-bakim davranisini gergeklestiren kisi oldugunu ifade etmektedir
(111). Oz-bakimda kisisel kontroliin énemli oldugunu, bireyin ihtiyacini siirekli
karsilamas1 anlamina geldigini ifade eden Orem, bireyin kendi bakiminda aktif karar
verip yapan kisi olarak sorumlu hale getirmenin; yani bireyin kendi sagligina iliskin
tim sorumluluklar yiiklenmesinin 6z-bakimda temel hedef oldugunu belirtmektedir

(16, 110).

Bireyler siirekli olarak 6z-bakimi basarmak i¢in yetenekleri ile cesitli 6z-bakim
gereksinimleri arasindaki dengeyi siirdiirmeye ¢alisirlar. Orem’ in kuramina gore 0z-
bakimi basarmak igin bireyin eylem yapma yetenegi ile cesitli gereksinimleri
arasindaki dengenin siirdiiriilmesi gerektigi, stirdiiremedigi durumda da hemsirenin,
bireyin biyolojik, fizyolojik, gelisimsel ya da sosyal gereksinimlerini karsilamasi
gerektigini ifade etmektedir. Orem bireyin 6z-bakim gereksinimlerini li¢ grupta

toplamaktadir (16, 109-111).

e Evrensel 6z-bakim gereksinimleri

e Gelisimsel 6z-bakim gereksinimleri

e Sagliktan sapma durumunda 6z-bakim gereksinimleri (16, 110, 112).
1.Evrensel Oz-Bakim Gereksinimleri

Evrensel 6z-bakim gereksinimleri, insanin giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili olan
temel insan gereksinimleridir. Kisinin yasaminda siirekli var olan temel
gereksinimlerdir ve saglik durumunun korunmasi i¢in bu gereksinimler

karsilanmalidir. Saglikli birey i¢in gerekli olan bu gereksinimler;
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Hava, Su, Besin: Yasamin devam edebilmesi igin hayati onem tagimaktadirlar. Bu
gereksinimlere yonelik kendi bakim aktivitesinde gereksinimleri artiran durumlarin
bilinmesi, belirtilerin gézlenmesi ve gereksinimlerin uygun bir sekilde karsilanmasi

Onem tasimaktadir.

Bosaltim ve Diskilama: Atiklar beden tarafindan islenmis, iiretilmis olan, beden igin
higbir degeri olmayan maddelerdir ve beden agikliklarindan atilirlar. Oz-bakim
“‘atiklarda toplumsal ve kisisel sorumluluklar’® oldugu kadar ‘‘bunlarin bedende

atilmasi siireci’’nin anlasilmasini da igermelidir

Aktivite ve Dinlenme: insanlarin ¢alisabilmesi igin aktivite ve dinlenme arasinda
uygun bir dengenin olmasini gerektirmektedir. Aktivite fiziksel, mental ve toplumsal
eylemlere, dinlenme ise aktivitelere ara verilmesini ifade eder. Kendine bakimda

uygun aktivitelerin tercih edilmesi ve dinlenme gereksinimlerin bilinmesi 6nemlidir.

Sosyal Etkilesim: Kendine bakim aktivitesinde dengeli bi¢imde iliskilerin

stirdiiriilmesi i¢in se¢im yapma siirecini igerir.

Tehlikelerin Onlenmesi: Sagligin korunmasinda hastalik, sakatlik, zedelenme gibi

tehlikelerden uzak bir ¢evrenin segilmesi dnemlidir.

Normal Olma: Bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali iginde
olmasidir (16, 110, 111, 113).

2.Gelisimsel Oz-Bakim Gereksinimleri

Gelisimsel gereksinimler, farkli gelisimsel diizeyde yer alan 06zel bakim
davramslaridir. Ozellikle bireyin biiyiime ve gelismesi igin énemlidir. Orem bireyin
biofizik, kognitif, affektif ve sosyal gelisim i¢inde oldugunu, kendine bakim
aktivitesini kazanmasinda aile, okul, akranlar, toplumun sosyo-kiiltiirel yapisinin

etkili oldugunu belirtmektedir(16, 110, 111, 114).

Biofizik Gelisim; Fiziksel olarak gelisimin yaninda motor becerilerinin gelisimini de
kapsar. Bireylerin biiyiime ve gelisimini degerlendirmede bireyler icin aktivite

planlamas1 6nemlidir.
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Kognitif Gelisim; Bireyler ¢evresinden kazandigi bilgiler sayesinde O6grenir ve

bilgisini artirir. Yeterince uyarilmast, kisinin gelisimi a¢isindan énemlidir.

Affektif Gelisim; Bireye ebeveynleri tarafindan destek saglanip, kisinin kendi
gorlsi gelistirilirse daha iyi iliskiler kurup girisken kisilik 6zellikleri sergileyebilir.

Sosyal Gelisim; Bireyin kendi sosyal ¢evresi ile iligkilerinin devamini igerir (16,

110).
3.Saghktan Sapma Durumunda Oz-Bakim Gereksinimleri

Bireyin saglik durumundaki bozulmalar meydana geldiginde, kendi evrensel bakim
ihtiyaglarin1 karsilayamadigi durumda 6z-bakima gereksinim duyulacaktir. Orem
sagliktan sapma durumunda 6z-bakimi ‘‘yalnizca rahatsizliklar, sakatlik ya da
hastalik olaylarinda gereksinilen’’ olarak tanimlar ve birey 6z-bakim ihtiyacim
karsilayamadigi durumlarda hemsirelik bakimina gereksinim duydugunu ifade

etmektedir (110-112).

Diyabeti olan bireylerden, kendi bakimlarina siirekli katilmalari, kigisel olarak
yasamlarini, saglik ve iyiliklerini siirdiirmek i¢in {istlerine diisen sorumluluklar:
yapmalar1 beklenmektedir. Saglik durumlarinda sapmalar1 olan bireylere uygulanan
hemsirelik girisimleri bireylerin 6z-bakim yetenekleri ile gereksinimleri arasindaki
dengeyi saglamaya yardimci olacak sekilde planlanmalidir (16). Hemsire 6z-bakimin
yetersiz oldugu durumda, bireyin 6z-bakim ihtiyaclarini karsilayabilecegi diizeye
indirgemeli, bireyin 6z-bakim konusundaki becerileri gelistirilmeli, karsilanamadig:

durumda da kendisi tistlenmelidir (111).

Insanlarin saglik bakim gereksinimlerinin nasil karsilanacagi ya da onlara nasil
yardim edileceginin yanit1 hemsirelik sistemlerinde aranmalidir. Orem hastalarin 6z-
bakim ihtiyaglarinin karsilanmasinda ii¢ temel hemsirelik sistemi tanimlamaktadir.
Bunlar tam destekleyici, kismen destekleyici ve destekleyici-egitici hemsirelik

sistemleridir (110-112).
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Tam Destekleyici Sistem: Hastanin bakimi yapilirken hastanin aktif rol almadigi,
hemsirenin ‘‘hasta yerine ve hasta i¢in’’ yaparak ona yardim etmesidir. Bu sistemde

li¢ cesit davranis sekli vardir;
e Hasta akilsal ve bedensel olarak yetersizdir.
e Hasta ¢evresindekilerin farkinda olup, bedenen yetersiz olmasi durumudur.

e Hasta psiko-motor yasam, giivenlik ve etkin islev gormek igin gerekli
ihtiyaglar1 karsilamada yetersizdir. Bu durumda hemsireler hastanin tim

gereksinimlerini karsilayip giiven altina almalidir.

Kismen Destekleyici Sistem: Hemsirenin ve hastanin birlikte bakim eylemine
katildigi, hastanin yapamadigi 0z-bakim davraniglarinin  hemsire tarafindan

yapilmasidir.

Destekleyici-Egitici Hemsirelik Bakim Sistemi: Hastanin kendi 6z-bakimini
saglayabilmek igin Ogrenebilme yetenegine sahip oldugu, ancak bu aktiviteleri
basarmasi sirasinda yardimcinin destekleyici, rehberlik edici ve egitici bakimina

ihtiya¢ duydugu bakim sistemidir (16, 110-112).
2.7. Diyabet ve Oz-Bakim

Diyabet hastalarinda 6z bakimi gelistirmede saglik profesyonellerinin rolii ¢ok
onemlidir ve iizerinde durulmasi gerekir (2). Diyabet 6z-bakim egitimi ve destegi
aile iiyeleri, saglik kuruluslar1 ya da hastanede ayakta bakim hizmetlerine katilimlari

yoluyla saglanir (115). Diyabet egitiminin kandaki glikozile hemoglobin diizeyini
diisiirmede onemli bir etkisi oldugundan dolayi, saglik egitimini verenler 6z-bakim
davraniglar1 i¢in algillanan hasta engellerini degerlendirmeli ve Onerilerde
bulunmalidir. Saglik bakim profesyonelleri hastalarinin algilarii1 degerlendirerek
zaman ayirmali, 6z-bakim faaliyetleri i¢in gercek¢i hedefler sunmali, sistematik ve
biitlinciil bir yaklasim sergileyerek hastaya yaklagsmalidirlar (2). Saglik bakim
profesyonellerinin rehberligi ve yardimi ile bireylerin hastaliga uyumlar1 saglanabilir,
boylece kendi sagligi hakkinda karar verebilen, diyabeti yonetebilen olgun bir insan

gelismis olur (116).
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Diyabet ile iliskili morbidite ve mortalitenin dnlenmesi ic¢in hastalarin 6z-bakim
davranislarina gereksinimi vardir (2).Diyabetli bireyin Insiilin tedavisini uygulamasi,
beslenme tedavisine uyumu, fiziksel aktivitesi, ayak bakimini diizenli yapmasi, kan
sekerini 6lgmesi, hizmetleri etkili bir sekilde kullanmasi ve saglik kontrollerine
gitmesi 6z-bakim davranislarini olusturmaktadir (113, 117).Yasam seklini degistirip
0z-bakim ihtiyaclarim1  karsilayan bireyler diyabetin  komplikasyonlaridan
korunabilir(118). Ozgakar ve ark.nin (2009) diyabetli hastalarmin 6z-bakim bilinci
isimli ¢aligmasinda hastalarin 6z-bakim bilicinin orta derecede oldugu belirtilmistir
(119). Hemsirelerin hastalarin  6z-bakim bilincini artirmaya yonelik Onemli

sorumluluklari bulunmaktadir.
2.8. Diyabetli Hastamin Oz-Bakiminda Hemsirenin Rolii

Diyabetli hasta bakiminda hemsirenin 6nemli bir roli vardir (120). Diyabetli bireyler
kendi 6z-bakim gereksinimlerini karsilayabilecek durumdadir. Orem bireylerin 6z-
bakim gereksinimleri kendi 6z-bakim yeteneklerini astig1 zaman hemsireligin gerekli
bir hizmet oldugunu ifade etmektedir (16).Hemsireler saghk bakim hizmeti
verenlerin en biiyiikk kismini olusturmakta ve tedavi sonuclari lizerinde Onemli
etkileri bulunmaktadir (61). Bireyin kendi bakim gereksinimleri ile kendi yetenekleri
arasinda dengenin kurulmasina hemsire yardim eder. Ayrica hemsirenin hastanin 6z-
bakim ihtiyacin1 karsilarken hastanin saglik durumunu, hastanin kendi saglik
durumuna bakis agisini, hastanin ulagsmak istegi saglik sonuglarini ve hastanin

terapotik 6z bakim ihtiyaglarini dikkate almasi 6nem tagimaktadir (16).

Diyabetli hastalarin hedeflerine ulagsmasinda 6z-bakimin énemli bir rolii vardir (61).
Diyabetli birey 6z-bakim ihtiyaglarini karsilayabilmesi i¢in diyabet hakkinda bilgiye,
motivasyona, giic ve yetenege ihtiyact vardir. Hemsire egitim ve danigmanlik
yaparak hastanin bilgi eksikligini, 6z bakimmi uygulama yetersizligini ve
motivasyon eksikligini giderebilir ve kendi bakimini {istlenmesine yardimci olabilir
(16). Diyabet egitim hemsireleri, hastalar ve aileleri ile iletisimde olmali ve bakimda
hasta merkezli diisiinmelidir. Hastalarin stresini degerlendirmeli, bilingli bir sekilde
tedavisinin artt ve eksilerine karar vererek problem ¢6zme stratejilerini
gelistirmelidir (61). Hemsire bireye hastaligi ile bas etmesini Ogreterek yasamini

kontrol etmesini saglayabilir. Hemsirenin bireyin 6z-bakimini yapabilmesi igin
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gerekli olan mevcut durumuna dikkat etmesi ve bu yetenekleri kazanabilmesi igin
bireyi yonlendirerek yardimci olmasi 6nem tasimaktadir. Hemsirenin bunu yaparken

hastanin 6grenme ve degisiklik i¢in hazir oldugundan emin olmasi gerekir (16).

Hemsireler egitim ve damismanlik yolu ile sagligi gelistirmeye ve hastaliklar
Oonlemeye yonelik faaliyetlere katilip, bagimsiz ve isbirlikgi rolleri ile sik sik klinigin
liderligini stlenirler (61, 121). Hastanin 06z-bakim ihtiyaglarii g6z Oniinde
bulunduran hemsireler, bireyin hastalifin sinirhiliklart ile bas edebilecegi mevcut
yeteneklerini gelistirebilecegi bicimde diizenlemeli ve bireyi kendi bakimina dahil
etmelidir. Hemgireler bu bireylere siirekli egitim ve rehberlik yaparak onlar
desteklemeli, 6z bakim sorumluluklarinit kazandirmali, hastalara ve ailelerine gerekli

bilgiyi saglayip danismanlik yaparak yasam kalitesini yiikseltmelidir (16, 61).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri

Bu arastirma tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Eyliil 2016 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda yiiriitiilmiis olup Mart 2017
tarihinde tamamlanmistir. Arastirma, Mus Ili Kamu Hastaneler Birligi Mus Devlet
Hastanesi Dahiliye, Genel Cerrahi, Gogiis Hastaliklar1 ve Kardiyoloji Kliniklerin de
yatan tip 2 diyabetli hastalar ile yiiriitiilmiistiir. flgili hastane toplam 434 yatak
kapasitelidir. Hastanede 276 hemsire c¢alismakta olup, Dahiliye, Genel Cerrahi,
Gogiis Hastaliklar1 ve Kardiyoloji Kliniklerinde 24 hemsire ¢caligmaktadir. Dabhiliye
Polikliniklerinde 7, Genel Cerrahi Polikliniklerinde 4, GoOgiis Hastaliklari
Polikliniklerinde 2, ve Kardiyoloji Polikliniklerinde 5 uzman hekim poliklinik

hizmeti vermektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Mus ili Kamu Hastaneler Birligi Mus Devlet Hastanesi’nde
Eylil 2016 ve Ocak 2017 tarihleri arasinda Dahiliye, Genel Cerrahi, Gogiis
Hastaliklar1 ve Kardiyoloji Kliniklerinde yatan 1971hasta olusturmustur.
Arastirmada Orneklem se¢imine gidilmemis olup arastirmanin kriterlerine uyan,
calismaya katilmaya goniillii olan 201 tip 2 diyabetli hasta alinmistir. Aragtirmada
Power Analizi sonucu gii¢ 0.874 olarak hesaplanmistir. Arastirmaya alinma

kriterleri;
-Tip2 diyabet tanisi alan,
-Iletisim ve is birligine acik olan,

-Bilinen bir psikiyatrik bozuklugu olmayan,
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-Goniilli olarak arastirmaya katilmak isteyen hastalar,

-Diglama olgiitleri olarak; dlgekleri anlayabilecek ve doldurabilecek is birligine sahip
olmama, isitme veya gorme sorunu olmasi, ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeme olarak

belirlenmistir.
3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini; hastalarin tanitic1 6zellikleri (cinsiyet, medeni
durum, yas, yasanilan yer, egitim durumu, ¢alisma durumu ve gelir durumu algis1) ve
hastaliklar1 ile ilgili (hastalik siiresi, diyabet nedeniyle daha 6nce hastanede yatma
durumu, diyabet disinda kronik hastalik durumu ve diizenli ilag kullanma durumu)

sorular olusturmaktadir.

Hastalig1 Kabul Olgegi (HKO) ve Diyabet Oz-Bakim Olgeginden (DOBO) alinan

puan ortalamalar1 bagimli degiskenleri olugturmaktadir.
3.5. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Formlari

Arastirma verileri, tamtic1 dzellikler formu (EK-I), Hastalign Kabul Olgegi (EK-11) ve
Diyabet Oz-Bakim Olgegi (EK-I11) kullanilarak toplanmuistir.

Tamtic1 Ozellikler Formu: Arastirmaci tarafindan konu ile ilgili literatiir (122-124)
incelendikten sonra tanitict Ozellikler formu (hastalarin sosyo-demografik ve
hastaliklar ile ilgili sorular) olusturulmustur. Tanitic1 6zellikleri ile ilgili (cinsiyet,
medeni durum, yas, yasanilan yer, egitim durumu, ¢alisma durumu ve gelir diizeyi
algist) ile ilgili 7 soru, hastaliklart ile ilgili 4 soru (hastalik siiresi, diyabet nedeniyle
daha o6nce hastanede yatma durumu, diyabet disinda kronik hastalik durumu ve

diizenli ila¢ kullanma durumu) toplamda 11 soru bulunmaktadir.

Hastah@ Kabul Olcegi: Hastaligi Kabul Olgegi (HKO) Felton ve Revenson
tarafindan Amerika’da 1984 yilinda gelistirilen ve Linkowski’nin Hastalik Etki
Olgegi’nden (Sickness Impact Scale) alinti yapilarak olusturulan likert tipi bir
Olgektir. Gegerlik ve giivenirligi, hipertansiyon, diyabet, romatoid artrit ve kanser
hastalarinda  yapilmistir.  Olgek, hasta bireyin hastalign  kabul derecesinin

dlgiilmesinde kullanilmaktadir. Olgegin gegerlik ve giivenirligi Besen ve Esen
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tarafindan2009 yilinda Tirk toplumuna uyarlanarak yapilmistir. Gegerlilik ve
giivenirliligi tip 2 diyabetli bireylerin hastaligi kabul diizeylerini belirlemek amaciyla
gerceklestirilen 6lgegin biitiin alanlari, hastalik nedeni ile olan 6zel zorluklart ve
sinirliliklart igermektedir. Hastalik nedeniyle yasama dayatilan 6z yeterlilik eksikligi,
diger kisilere bagimlilik duygusu ve 6z saygida azalma gibi simirliliklari, negatif
duygulart ve bu duygulara ragmen degerlilik ve kabul edici duygular
degerlendirmektedir. Hastalig1 Kabul Olcegi sekiz maddeden ve her bir madde bes
puandan olusmaktadir. Olgekten en diisiik 8 puan ve en yiiksek 40 puan alinmakta ve
hastalig1 kabul diizeyinin genel Slglimiinii gostermektedir. Likert tipi olan dlgek 5
puanli katilma-katilmama durumuna gore puanlanmaktadir. Olgekte tanimlanan
ifadelere katilma durumu (puan 1) diisiik puan ile degerlendirilir, kabuliin eksikligi
anlamima gelir, hastaliga kotii uyum ve ciddi fiziksel rahatsizligi ifade etmektedir.
Tanimlanan ifadelere katilmama durumu ise (puan 5) yiiksek puanla degerlendirilir,
yiikksek puan alma hastalik durumunun kabullendiginin kanitidir, hastalikla ilgili
negatif duygularin olmadigimi ve hastaligi kabuliin varligini ifade etmektedir.
Olgegin 6. maddesi ters olarak puanlanmaktadir (124, 125). Besen ve Esen (2009)
tarafindan yapilan ¢alismanin Cronbach a i¢ tutarlilik kat sayisinin 0.79 oldugu
belirtilmistir. Bu Arastirmada da Cronbach a i¢ tutarlilik kat sayist 0.83 olarak

bulunmustur.

Diyabet Oz-Bakim Ol¢egi (DOBO): Tip 2 diyabetli hastalarin 6z-bakim aktivitelerini
O0lcmek amaciyla Lee ve Fisher tarafindan 2005 yilinda Amerika’da gelistirilmistir.
Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Karakurt ve Kasik¢r tarafindan
2008 yilinda yapilmustir. Olgek likert tipi bir lgek olup 35 maddeden olusmaktadir.
Olgegin alt boyutlar1 ve ters ifadeleri bulunmamaktadir. Maddeler, yemek yeme
zamant ve durumu, egzersiz yapma durumu, kan sekerini 6lgme ve kayit etme
durumu, oral antidiyabetikleri ve insiilini onerildigi sekilde kullanma, kan sekeri i¢in
doktora gitme ve kan sekerini kontrol ettirme, ayak bakimi, kisisel hijyen
uygulamalar1 diyabet ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi edinmeyi icermektedir
(126). Olgek maddelerinde bir kag degisiklik disinda tamamen orijinal formundaki
gibi 35 maddeden olusmaktadir. Orijinalinde 6’l1 likert tipi olan ol¢egin Tiirkce

formu uzmanlarin goriisii ve Lee ve Fisher’in onerileri dogrultusunda 4’li likert
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tipine doniistiiriilmiistiir. Olgegin segenekleri “Hig bir zaman (1)” “Bazen (2)” “Sik
sik (3)” “Her zaman (4)” seklinde degistirilmistir. Olgegin % 66’sindan daha fazla
puan alan hastalarin 6z-bakimlar1 kabul edilebilir diizeyde olarak belirlenmistir. 4’1
likert tipine gore Olgegin kabul edilebilir minimum diizeyi 92 puan olarak
saptanmugtir. Olgegin maksimum puani 140 olup puan artikga hastalarin 6z-bakim
aktivitelerini gerceklestirmeleri de olumlu yonde artmaktadir (127). Karakurt ve
Kasike¢1 (2008) tarafindan yapilan ¢alismanin Cronbach a i¢ tutarlilik kat sayisinin
0.81 oldugu belirtilmistir. Bu arastirmada da Cronbach o degeri 0.81 olarak

bulunmustur.
3.6. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmaci tarafindan veriler Tanitic1 Ozellikler Formu, Hastaligi Kabul Olgegi ve
Diyabet Oz-Bakim Olgegi kullanilarak toplanmustir. Veriler arastirmaci tarafindan,
Dahiliye, Genel Cerrahi, Gogiis Hastaliklar1 ve Kardiyoloji Kliniklerinde yatan tip 2
diyabetli hastalar ile yiiz yiize gorisiilerek toplanmis olup, hastalara gerekli

aciklamalar yapilmistir. Formlarin doldurulmasi yaklasik 15-20 dakika siirmiistir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda,
SPSS for Windows 17 paket programi ile analiz edilmistir. Verilerin analizinde say1,
yiizde en az ve en cok, ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Sayisal
degiskenlere iliskin verilerin normal dagilima uyup uymadigin1 anlamak i¢in Shapiro
Wilk normallik testi kullanilmistir. Shapiro Wilk testine gore hastaligi kabul
puaninin normal dagilmadigi (p<0.05), diyabet 6z-bakim puaninin ise normal
dagildig1 belirlenmistir (p>0.05). Istatistiksel analizlerin anlamlilik seviyesi (p<0.05)
olarak degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde kullanilan istatistiksel

analizler tablo.1 de belirtilmistir.
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Tablo 1. Verilerin Analizinde Kullanilan Istatistiksel Testler

Yas gruplari, yasanilan yer,
egitim durumu, gelir durumu

algisi, hastalik stiresi

Normal dagilan l\vlormal
- dagilmayan
olciimlerde vt e

olciimlerde

o Kruskall Wallis
Varyans analizi o
Analizi.

Cinsiyet, medeni durum, ¢alisma
durumu, diyabet nedeniyle daha
once hastanede yatma durumu,
diizenli ilag kullanma ve diyabet

disinda kronik hastalik durumu

Mann Whitney-U

Bagimsiz gruplarda t )
testi,

testi

Hastaligi kabul puani1 ve diyabet

0z-bakim puan arasindaki iligki

Spearman korelasyon analizi.

Verilerin normallik dagilimi

Shapiro Wilk Testi

I¢ tutarlilik

Cronbach a katsayis1

Tleri analizler

LSD, x? ve Mann Whitney — U analizleri

3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Erzincan Universitesi Etik Kurulu onay1 alindiktan

sonra (EK-IV), Mus ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi'nden yazili izin

alimmistir (EK-V). Arastirmaya baslamadan Once arastirmaya katilacak bireylere

arastirmanin amaci, siiresi ve uygulama asamasi agiklanarak Aydinlatilmig Onam

Ilkesi’ ne bagh kalmmustir. Arastirmaya katilacak bireylerin sdzel onamlari aliarak

goniillii olanlar ¢aligmaya kabul edilmistir.
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3.9. Arastirmanin Genellenebilirligi

Bu arastirmanin evrenini Mus Ili Kamu Hastaneleri Birligi Mus Devlet
Hastanesi’'nde, Dahiliye, Genel Cerrahi, Go6glis Hastaliklart ve Kardiyoloji
Kliniklerinde yatan tip 2 diyabetli hastalar olusturmustur. Arastirma sadece bu

kurumda yapildig1 i¢in sonuglar sadece bu gruba genellenebilir.
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4 BULGULAR

Tablo 2. incelendiginde, arastirmaya alinan tip 2 diyabetli hastalarin % 54.2’sinin
kadin, % 93.5’inin evli oldugu, % 80.6’sinin50 ve iizeri yas grubunda, % 49.8’inin
koy-kasabada yasadigi, % 64.7’sinin okur-yazar olmadigi, % 76.6’sinin ¢alismadigi,

% 54.7’sinin gelirinin giderinden az oldugu belirlenmistir.

Tablo 2.Tip 2 Diyabetli Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagihm
(n=201)

Sosyo-demografik ozellikler n %
Kadin

Cinsiyet 109 °4.2
Erkek 92 45.8
Evli

Medeni Durum 188 93.5
Bekar/Bosanmis/Dul 13 6.5
29-39 yas 10 5.0
50 yas ve tizeri 162 80.6
i 81 40.2

Yasanilan Yer llge 20 10.0
Kéy-kasaba 100 49.8
Okur-yazar degil 130 64.7
Okur-yazar/ilkokul

Egitim Durumu 52 258
Ortaokul/lise 13 6.5
Universite mezunu 6 3.0
Calismiyor

Calisma Durumu 154 76.6
Calistyor 47 234
Gelir giderden fazla 12 6.0

Gelir Durumu Algisi Gelir giderden az 110 54.7

Gelir gidere denk 79 39.3
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Aragtirmaya alinan tip 2 diyabetli hastalarin % 30.3’liniin hastalik siiresinin 0-5 yil
arast oldugu, % 79.1’inin diyabet nedeniyle daha 6nce hastanede yattigi, % 86.1’inin
diyabet ilaglarini diizenli kullandigi, %83.6’sinin diyabet disinda baska bir kronik
hastaliginin oldugu goriilmektedir (Tablo 3).

Tablo 3.Tip 2 Diyabetli Hastalarin Hastalik Ozelliklerinin Dagilini (n=201)

Hastahk ozellikleri n %
0-5 yil 61 30.3
6-10 yil 50 24.9
Hastalik Siiresi 11-15 yi 35 17.4
16-20 yil 37 18.4
21 yil ve tizeri 18 90
Diyabet Nedeniyle Daha  EVet 159 79.1
83:3 r:-]Ilj\stanede Yatma Hagar 42 20.9
Diizenli Ila¢ Kullanma Evet 173 86.1
Durumu Hayir 28 13.9
Diyabet Disinda Kronik Evet 168 83.6
Hastalik Durumu Hayir 33 16.4

Tip 2 diyabetli hastalarin hastaligi kabul ve diyabet 6z-bakim dl¢eklerinden aldiklart

puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Hastah@ Kabul ve Diyabet Oz-Bakim
Olgekleri Puanlarinin Dagilimi (n=201)

Olcekler n Min-Max Ort. SS.
Hastalig1 Kabul Puani 201 8-39 19.52 1.47
Diyabet Oz Bakim Puani 201 40-112 80.32 12.46

Hastalarin, hastaligi kabullenme puan ortalamalar119.52+7.47 olup, diyabet 6z-bakim

puan ortalamalarinin 80.32+12.46 oldugu goriilmektedir.
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Tablo 5.Tip 2 Diyabetli Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine
Gore Hastalig: Kabul Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=201)

Sosyo- Test ve
demografik anlamhihk
Ozellikler n Ort. SS.
Cinsivet Kadin 109  18.47 7.87  U=4146.000
y p=0.034
Erkek 92  20.77 7.90
Medeni D Evli 188  19.19 7.86  U=774.000
COBNTDUTUM Bekar/Bosanmis/Dul 13 2431 802  p=0.027
29-39 yas 10 2250 8.24 )
Yas 40-49 yas 20 2234 951 o 3;55
50 yas ve lizeri 162 1883 752 P
I 81 20.98 8.77 . i=5.252
Yasanilan Yer llge 20  20.90 8.17 Z0.072
Ky-kasaba 100 1807 696 P
Okur-yazar degil 130 18.35 7.87
e Okur-yazarfilkokul 52 20.29 749  x%w=14.457
Egitim Durumu: 4, 51u1/lise 13 2654 654  p=0.002
Universite mezunu 6 23.00 8.22
Calisma Caligmiyor 154 18.64 757  U=2676.500
Durumu Calistyor 47  22.43 8.52 p=0.007
) Gelir giderden fazla 12 2258 8.62 )
Gelir Durumu iy giderden az 110 17.39 685 * KVX:15.492
Algisi Gelir gidere denk 79 2203 8.47 p=0.000

Tablo 5'te goriildiigii gibi, hastalarin cinsiyet, medeni durum ve g¢alisma durumuna

gore hastaligi kabul puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05). Erkek hastalarin, bekar/bogsanmis/dul olanlarin ve ¢alisanlarin

puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tip 2 diyabetli hastalarin egitim durumuna goére hastaligi kabul puan ortalamalari

arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir. Egitim durumuna gore farkin hangi

gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (U); okur-yazar

olmayanlarin ve okur-yazar/ilkokul mezunlarinin puan ortalamalari, ortaokul/lise

mezunlarindan diisiik oldugu belirlenmistir.
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin gelir durum algisina gore hastaligi kabul puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gelir durumuna
gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (U);
geliri giderinden az olanlarin puan ortalamalari geliri giderine denk olanlardan diisiik

oldugu belirlenmistir.
Hastalarin yas ve yasanilan yere gore hastaligi kabul puan ortalamalar1 arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6.Tip 2 Diyabetli Hastalarin Hastalik Ozelliklerine Gore Hastalig1 Kabul
Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=201)

Hastalik Ozellikleri Test ve
n Ort. SS. anlamhhk
0-5 yil 61 2234  8.07
6-10 yil 50 1844  7.88 )
Hastalik Siiresi 11-15 yil 35 1911 764 KVlBJ-OZiC;(ﬂ
16-20 yil 37 1749  8.07 p=0.

21 il ve iizeri 18  17.94 5.95
159 18.59 7.55

Diyabet Nedeniyle

Daha Once Evet U=2348.500
Hastanede Yatma 42 2305 8.49 p=0.003
Durumu Hayir

Diizenli ila¢ Evet 173  19.40 7.80 U=2339.500
Kullanma Durumu  Hayir 28  20.29 8.94 p=0.772
Diyabet Disinda 168 18.79 7.60 -

Kronik Hastalik Evet ' ' U—l:%ch.)%OO
Durumu Hayir 33 2327 8713 PV

Arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarin hastalik siiresine gore hastalig
kabul puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<<0.05). Hastalik siiresine gore farkin hangi gruptan kaynaklandigin
belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (U); 0-5 yildir diyabet hastast olanlarin puan
ortalamalarinin 6-10 yil, 16-20 yil ve 21 yil ve {iizeri olanlardan yiiksek oldugu

belirlenmistir.
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Tip 2 diyabetli hastalarin diyabet nedeniyle daha 6nce hastanede yatma ve diyabet
disinda kronik hastaligin olmasi durumuna goére hastaligi kabul puan ortalamalari
arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Diyabet nedeniyle daha
once hastanede yatmayanlarin ve diyabet disinda baska hastaligi olmayanlarin puan

ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Hastalarin diizenli ilag¢ kullanma durumuna goére hastaligi kabul puan ortalamalar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo
6).

Tablo 7. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore
Diyabet Oz-Bakim Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=201)

Sosyo-demografik Test ve
Ozellikler n Ort. SS. anlamhhik
Cinsiyet Kadin 109 80.27  11.95 t=-0.065

Erkek 92 80.38  13.11 p=0.949
Medeni Durum Evli 188 79.78  12.36 t=-2.371

Bekar/Bosanmis/Dul 13 8815  11.68 p=0.019

29-39 yas 10 8340 1231 P
Yas 40-49 yas 29  83.07 11.17 _

50 yas ve iizeri 162 7964 1266 P 02

il 81 8127 13.25 F= 1203
Yasamlan Yer llge 20 8290  13.26 _

Koy-kasaba 100 7903 1159 P 0302

Okur-yazar degil 130 79.25 12.49

Okur-yazar/ilkokul 52  80.69 11.67 F=3.560
Egitim Durumu

Ortaokul/lise 13 82.46 11.40 p=0.015

Universite mezunu 6  95.50 12.94

Calismiyor 154  80.33 12.41 t=0.026
Cabisma Durumu -\ oo 47 8028 1278  p=0.979

Gelir giderden fazla 12 81.67 14.60
Gelir giderden az 110 79.18 12.76
Gelir gidere denk 79 81.70 11.68

F=1.011
p=0.366

Gelir Durumu
Algis1
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Tablo 7°de goriildigii gibi tip 2 diyabetli hastalarin medeni durumuna gore diyabet
0z-bakim puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).  Bekar/bosanmig/dullarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Hastalarin egitim durumuna gore diyabet 6z-bakim puan ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Egitim durumuna gore farkin hangi
gruptan kaynaklandigimi belirlemek igin yapilan ileri analizde (LSD); Universite
mezunlariin okur-yazar olmayan, okur-yazar/ilkokul ve ortaokul/lise mezunlarindan

yiiksek puana sahip olduklar1 belirlenmistir.

Cinsiyet, yas, yasanilan yer, ¢alisma durumu ve gelir durumuna goére diyabet 6z-
bakim puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 8. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Hastahk Ozelliklerine Gore Diyabet Oz-
Bakim Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=201)

Hastahk Test ve
Ozellikleri n Ort SS. anlamlihk
0-5 61 79.54 14.05
6-10 50 78.60 12.04
gaj)ta"k Strest 1915 35 8497 1225 E;géég
16-20 37 78.08 10.08
21 ve lizeri 18 83.28 11.05
Diyabet Nedeniyle Evet 159 81.03 12.05
Daha Once t=1.570
Hastanede Yatma Hayir 42 77.64 13.75 p=0.118
Durumu
. s Evet 173 80.21 12.19 t=0.311
Diizenli Ilac _
Kullanma Durumu Hayir 28 81.00  14.28 p=0.756
Diyabet Disinda Evet 168 79.72 12.33 t=-1.541
Kronik Hastalk o 1p 33 8336 1286  p=0.125

Durumu
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Arastirmaya katilan tip 2 diyabetli hastalarin, hastalik siiresi, diyabet nedeniyle daha
Once hastanede yatma, diizenli ila¢ kullanma durumu ve diyabet disinda baska
hastalik olma durumuna gore diyabet 6z-bakim puan ortalamalar1 arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 9. Hastahg Kabullenme Puam ve Diyabet Oz- Bakim Puam Arasindaki
Tliski (n=201)

Diyabet Oz- Bakim Puam

r -0.043
p 0.549

Hastahigr Kabullenme Puam

Tablo 9°da goriildigii gibi, hastaligi kabullenme puani ve diyabet 6z-bakim puani

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05).



38

5.TARTISMA

Diyabet, siklig1 ve yarattigi sorunlar nedeniyle tiim diinyada onemi gittikge artan
kronik bir saglik sorunudur. Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve
gelismekte olan toplumlarin tiimiinde Ozellikle tip 2 diyabet prevalansit hizla
yiikselmektedir. Diyabet gibi kronik hastaligi olan bireylerin yasam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir. Hastaligin kabullenilmemesi Yasam kalitesini diisiirmekte ve
bireyin 6z-bakim uygulamalari igin bir engel teskil etmektedir (11,28,104). Tip 2
diyabetli hastalarin hastalig1 kabullenme ve 6z-bakim durumlarini belirlemek amaci

ile yapilan bu aragtirma ilgili literatiir 1s181nda tartigilmistir.

Arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarin HKO puan ortalamasmin
19.52+7.47 oldugu saptanmustir. Hastalarn HKO puan ortalamasinin orta diizeyin
altinda oldugu belirlenmistir. Bu aragtirma bulgularina benzer olarak yapilan bir¢ok
calismada da HKO puan ortalamalarinin diisiik oldugu belirtilmistir (15, 128, 129).
Bu arastirma bulgularindan farkli olarak Sireci ve Yilmaz Karabulutlu’nun (2012) tip
2 diyabetli hastalarda, Zalewska ve ark.nin (2007) kronik hastalarda yaptiklar
calismalarda ise HKO puan ortalamalarinin orta diizeyin iizerinde oldugu
belirtilmistir (123, 130). Yapilan baska bir calismada da hastalarin % 38’inin
hastalig1 iyi diizeyde kabullendigi, %48’inin orta derecede kabullendigi, % 14’iiniin
kabullenmedigi belirtilmistir. Ayn1 zamanda hastaligi kabullenme diizeyi, hastanin
hastaliga psikolojik olarak uyum sagladigini gostermektedir (131). Bu arastirmada
hastalig1r kabullenmenin diisiik olmas1 hastalarin o anki psikolojik durumlarindan
kaynaklanmis olabilir. Ayrica hastalarin diyabet disinda baska kronik hastaliklarin
bulunmasi da hastalarin diyabeti kabullenmelerinin diisiik olmasina neden olmus

olabilir.

Oz-bakim uygulanabilir bir ugras olarak kabul edilmektedir. Insan fonksiyonlarmin
kurallar1 ile direkt iliskilidir ve degisen ¢evre kosullar1 veya var olan eylem

sonuglarmi kasitli bir sekilde gelistirmeyi saglamaktadir. Eylem i¢in kisinin giicii ve
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kabiliyeti onun toplu giicili olarak adlandirilmaktadir(132). Tip 2 diyabetli hastalarin
DOBO toplam puan ortalamasimin 80.32+12.46 oldugu saptanmistir. Olgegin kabul
edilebilir minimum diizeyi 92 puan olarak saptandigindan bu arastirmada 6z-bakim
puan ortalamasi diisiik olarak kabul edilmektedir. Tip 2 diyabetli hastalarla yapilan
bir ¢aligmada hastalarin  %28.2'sinde 6z-bakima yonelik problem yasadigi
belirlenmistir (133). Yapilan birgok c¢alismada da bireylerin 6z-bakim giicli puan
ortalamalarinin orta ve orta diizeyin tizerinde oldugu belirlenmistir (108, 134-137).
Bu aragtirmada hastalarin diyete uyma durumlari, diizenli kontrollere gitme ve kan
sekerini 6l¢tiirme durumlarmin bu sonug iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Tip 2 diyabetli hastalarda bu degiskenlerin 6z-bakim durumlar1 {izerine etkilerini

inceleyen ¢aligmalarin yapilmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Tip 2 diyabetli hastalarmn cinsiyete gére HKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Bu arastirmanin bulgularina benzer
sekilde Sireci ve Yilmaz Karabulutlu’nun (2012) tip 2 diyabetli hastalarda yaptiklari
calismada da cinsiyete gére HKO puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu
belirtilmistir. Farkli olarak yapilan bazi ¢alismalarda ise (122, 128, 130)cinsiyet
degiskeni ile hastalifi kabullenme puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamhi
olmadig: tespit edilmistir. Bu arastirmada erkeklerin HKO puan ortalamalarmin daha
yiksek oldugu belirlenmistir. Bunun nedeni kadinlarin finansal agidan erkeklere
kiyasla daha bagimli olmalari, sorumluluklarinin daha fazla olmasi, yasadiklari

yoreye yonelik kadina 6zgii kiiltiirel 6zelliklerin oldugu diisiiniilebilir.

Aragtirma kapsaminda yer alan hastalarin medeni duruma gére HKO puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmektedir. Bekar/dul/bogsanmis
olanlarn evli olanlara gére HKO puan ortalamalarimin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu arastirma bulgusundan farkli olarak yapilan bazi ¢alismalarda ise
medeni duruma gore hastalifi kabullenme puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig belirtilmistir (123, 131). Evli bireylerin

sorumluluklarinin daha fazla olmasi bu sonug iizerinde etkili olmus olabilir.

Tip 2 diyabetin yash bireylerde meydana gelme riski daha ytiksektir (138). Aragtirma
kapsamina alinan tip2 diyabetli hastalarin yaslari ile HKO puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Yapilan birgok c¢alismada bu
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aragtirma bulgularmi destekler niteliktedir (122, 123, 131, 139). Bireylerin yas
donemleri hastaligr kabullenme durumunu etkilemis olabilir. Yasin ilerlemesi ile
birgok hastalik ortaya ¢iktigr i¢in bireyin hastaligi kabullenmesini hem olumlu hem

de olumsuz etkileyebilir.

Hastalarmn HKO puan ortalamalar1 yasanilan yere gére karsilastirildiginda
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmustir. Il merkezinde
yasayan bireylerin HKO puan ortalamalarmin yiiksek olmasi, yasanilan yere gore
saglik hizmetlerine erisimlerin zor ya da kolay olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Koy/kasabada yasayan bireylerin bilgiye erisimde potansiyel olarak kisitlamalara
sahip olma gibi durumlarin hastaligin  dayattigi  smirlamalart — etkiledigi
diistiniilmektedir. Bireyin kendi hastalig: ile ilgili bilgiye ulasmasi, saglik kurumu

hizmetlerine erisiminin kolay olmasi hastalig1 kabullenmesini etkileyebilir.

Arastirmaya katilan tip 2 diyabetli hastalarin egitim durumlarma gére HKO puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Ortaokul/lise mezunu
olanlarin HKO puan ortalamalar1 diger gruplara gore daha yiiksek, okur-yazar
olmayanlarn HKO puan ortalamalarmin ise en diisik oldugu tespit edilmistir.
Hastalarin egitim seviyesinin diisiik olmasi tip 2 diyabet riskini % 41’e kadar
artirmaktadir (138). Religioni ve ark.nin (2015) yaptiklari ¢alismada da bu arastirma
bulgularina benzer olarak ortadgretim/lise mezunu olanlarn  HKO puan
ortalamalarinin en yiiksek oldugu, Kurpas ve ark.nin (2016) yaptiklar1 ¢alismada da
ilkdgretim mezunu olanlarin en diisiik oldugu belirtilmistir(129, 139). Yine yapilan
bazi ¢aligmalarda bu arastirmanin bulgularindan farkli olarak egitim durumlar ele
alindiginda HKO puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir
(130, 131). Arastirmamizdaki iiniversite mezunu birey sayisinin az olmasi bu sonug

tizerinde etkili olmus olabilir.

Bireylerin herhangi bir iste calismamasi tip 2 diyabet riskini % 31’e kadar
artirmaktadir (138). Arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarin galisma
durumlarma gére HKO puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
saptanmistir. Bu arastirma bulgusuna benzer olarak yapilan bir ¢aligmada hastalarin
calisma durumuna gore hastaligi kabullenme puan ortalamalari arasindaki farkin

anlamli oldugu belirtilmistir (123). Bireylerin herhangi bir iste ¢aligmasi hastalig
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kabullenmede hastalar1 olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir. Calisan bireyin
isini daha iyi yapabilmesi hastalii kabullenmeyi gerektirmektedir. Hastalig1

kabullenen bireylerin isteki verimliligini de artirmis olacaktir.

Sosyo ekonomik durumu diisiik olan bireylerde tip 2 diyabet gelisme riski daha
yiiksektir (138). Tip 2 diyabetli hastalarin gelir durumu algisa gére HKO puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Bu arastirmada gelir
diizeyi diisiik olan ve geliri giderine denk olan hastalarin HKO puan ortalamalarmnin
daha diisiik oldugu bulunmustur. Yapilan bazi ¢alismalarda gelir diizeyinin hastalig
kabullenme puan ortalamalar1 arasindaki farki etkiledigi belirtilirken (140), bazi
caligmalarda da etkilemedigi belirtilmistir (123, 131). Geliri giderinden fazla olan
hastalarm HKO puan ortalamalarinin yiiksek olmasi, hastalarin yeterli maddi
imkanlarinin olmasi saglikli yasamaya ve saglikli beslenmeye erisimi kolaylastirip

tedavi siirecini rahatlattig1 i¢in hastalig1 kabullenmeyi etkilemis olabilir.

Hastalarin hastalik siiresine gére HKO puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark
oldugu belirlenmistir. Hastalik siiresi 0-5 yil olanlarin HKO puan ortalamalarmin en
yiikksek oldugu goriilmektedir. Bu arastirma bulgusuna benzer olarak Sireci ve
Yilmaz Karabulutlu’nun (2012) yaptig1 calismada da hastalik siiresi 3-5 yil olan
hastalarn HKO puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu belirtilmistir(123). Bu
aragtirma bulgusundan farkli olarak Korkmaz Binay ve Atabek Asti” nin (2015)
yaptig1 calismada ise hastalik siiresinin HKO puanmi etkilemedigi belirlenmistir
(122). Hastalik siiresinin uzun olmasi ve diyabete bagli olarak meydana gelen
komplikasyonlarin hastada bikkinlik olusturup hastaligi kabullenmeyi etkiledigi

diistiniilebilir.

Arastirma kapsamina alman tip 2 diyabetli hastalarin diyabet nedeniyle daha 6nce
hastanede yatma durumlarina gére HKO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Bu arastirma
bulgusuna benzer olarak Kurpas ve ark.nin (2013) yaptigi ¢alismada da diyabet
hastaligindan dolay: hastanede yatma durumlarma gére HKO puan ortalamalari
arasindaki farkin anlamli oldugu belirtilmistir(139). Diyabet hastaligindan dolay1
daha Once hastaneye yatis1 yapilmayanlarin daha c¢ok hastaligi kabullendikleri

goriilmektedir. Hastalarin diyabet nedeniyle hastanede yatmak zorunda kalmasi ve
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hastaligin dayattig1 sinirlamalara kendini uymak zorunda hissetmesi hastalari rahatsiz

edip hastaligi kabullenmelerini olumsuz yonde etkilemis olabilir.

Hastalari diizenli ila¢ kullanma durumlarina gére HKO puan ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Bu arastirma bulgusuna benzer olarak Demirtas
ve Akbayrak’ m (2005) yaptig1 calismada da insiilin tedavisi kullanma durumuna
gore HKO puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 belirtilmistir (141).
Jankowska-Polanska ve ark.nin (2016) yaptiklari c¢alismada ise hastalik kabulii
yiiksek olan hasta grubunda hastalarin % 74.6’smin farmakolojik tedavilere yiiksek
diizeyde baglilik sergiledigi belirtilmistir(128). Bireyin diizenli ilag kullanimini,
yasam tarzi, diyete uyumu, hastaligin komplikasyonlarinin ortaya c¢ikmasi gibi

durumlan etkilediginden dolay1 hastaliga uyumunu etkilemedigi diisiiniilebilir.

Tip 2 diyabetli hastalarda diyabet disinda kronik hastaligin olma durumuna goére
HKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmugtir. Diyabet disinda  kronik hastaligi  olmayanlarm HKO puan
ortalamalarinin  daha yiiksek oldugu bulunmustur. Benzer olarak Istek ve
Karakurt’'un (2016) yaptigi calismada hastalarin diyabet hastaligi disinda baska
hastaligin olma durumlar1 agisindan 6z-bakim giicii puan ortalamalart arasindaki
farkin anlaml oldugu belirtilmistir (134). Diyabet digsinda kronik hastaliginin olmasi
hastalarin bakim yiikiinii, komplikasyonlar1 artirdig1 ve bunlarinda diyabete yonelik

hastalig1 kabullenmeyi etkiledigi diisiiniilebilir.

Aragtirtma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarda cinsiyete gore DOBO puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu arastirma
bulgusuna benzer olarak yapilan bazi g¢alismalarda benzer sonuglar elde edilip
cinsiyetin 6z-bakim giicii puan ortalamalarini etkilemedigi belirtilmistir (134, 142-
146). Farkli olarak Eraydm ve Sunal’ 1n (2016) yaptig1 ¢alismada ise cinsiyetlerine
gore 6z-bakim giicii arasindaki farkin anlamli oldugu belirtilmistir (147). Bu sonucu
hastalarin yasadig1 bolge ve 6z-bakim davranislarina yonelik bolgesel ve kiiltiirel

farkliliklar etkilemis olabilir.

Hastalarmn medeni durumlar1 ile DOBO puan ortalamalar1 arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Bekar/bosanmig/dul olanlarin evli
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olanlara gére DOBO puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu arastirma
bulgusuna benzer olarak yapilan bazi ¢alismalarda da medeni durumlarina gore 6z-
bakim giicii puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu belirtilmistir (134,
143). Farkl1 olarak yapilan bazi ¢alismalarda ise medeni duruma gore 6z-bakim giicii
puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamsiz oldugu belirtilmistir (142, 146). Evli
hastalarin sorumluluklarinin daha fazla olmasi, 6nceliklerini hastaliklaria degil de
cocuklarina ayirmalarinin, bekar/dul/bogsanmislarin  6nceliklerinin hastaliklarina
uyum ve 0z-bakim davranislarini artirmaya yonelik olabilecegi bu sonug iizerinde

etkili oldugu diiginiilmektedir.

Tip 2 diyabetli hastalarda yas gruplarina gére DOBO puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Diyabetli bireylerde yapilan bircok
caligmalarin sonucu da bu arastirmanin bulgusuna benzerlik gostermektedir (134,
142-144, 146, 148). Bu arastirmanin bulgularindan farkli olarak Abrahim (2011)
yaptig1 calismada ise yas gruplarina gore 0z-bakim puan ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir(116). Yasin ilerlemesi bir¢ok
kronik hastaligi ve hastaliklarin komplikasyonlarin1 da beraberinde getirmektedir.
Buna bagli olarak yas bireyin 6z-bakim davraniglarina uyumunu olumsuz yonde

etkilemektedir.

Aragtirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarin yasanilan yere gére DOBO
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.
Eraydin ve Sunal’ 1n (2016) stomal1 hastalarda, Aksel ve Yurtsever’ in (2010) kronik
hastalarda yaptiklar1 calisma sonuglart bu arastirma bulgularina benzerlik
gosterirken, Ugurlu ve ark.nin (2010) yashlarda yaptiklar1 c¢alisma sonucunun
benzerlik gostermedigi saptanmistir (136, 143, 147).Yasanilan yerin kiiltiirel

ozellikleri ve yasam tarzi 6z-bakim davraniglar lizerinde etkili olabilir.

Diyabetli hastalarda egitim seviyesinin diyabet tedavisinde 6nemli bir rolii oldugu
belirtilmistir (149). Arastirma kapsamina alinan hastalarin egitim durumuna gore
DOBO puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmugtir. Universite mezunu olanlarin diger gruplara gére diyabet 6z-bakim puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan baz1 ¢caligmalarda egitim

durumu ile 6z-bakim giicii puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark oldugu
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belirtilmistir (116, 134, 136, 147). Farkli olarak bazi1 ¢alismalarda da istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (123, 142-144, 146, 148). Diyabetli
hastalarla yapilan bir ¢alismada hastalarin diyabet yonetiminde 6z-bakimin 6neminin
farkinda olmalarina ragmen, 6z-bakim aktivitelerini anlamada ve uygulamada zorluk
cektikleri belirtilmistir. Bunun sebebinin egitimin eksikligi, niifusun yaslanmasi ve
diyabet hastaligi hakkindaki bilgi ve becerilerinin eksikligi olarak ifade edilmistir
(149). Egitim seviyesinin artmasi ile 6z-bakim davranislarinin da artmasi beklenen
bir durumdur. Egitim seviyesi yiiksek olan hastalarin saglik ile ilgili bilgi ve
beklentilerinin yiiksek oldugu, sagligini korumak ve gelistirmek i¢in yeterli bilgi ve

beceriye sahip olduklar1 soylenebilir.

Tip 2 diyabetli hastalarin ¢alisma durumuna gére DOBO puan ortalamalar arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir. Yapilan bazi ¢aligmalarda da bu arastirma bulgusuna
benzer sonuglar elde edilmistir (123, 142, 143). Farkli olarak Istek ve Karakurt’un
(2016) yaptig1 calismada calisma durumu ile 6z-bakim giicii puan ortalamalari
arasindaki farkin anlamli oldugu belirtilmistir(134). Bireylerin ¢alisma durumlari
yasanilan yerin kiiltiirel Ozelliklerinden ve yasam tarzlarindan etkilendiklerinden

dolay1 6z-bakim davranislarini etkilememis olabilir.

Aragtirmaya alman tip 2 diyabetli hastalarin gelir durumuna gére DOBO puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 saptanmigtir. Benzer olarak yapilan
bazi ¢alismalarda da (123, 134, 143) gelir durumlar1 ve 6z-bakim arasinda anlamli
bir fark olmadigi belirtilmistir. Farkli olarak bazi ¢aligmalarda ise(116, 136, 146)
gelir durumu ile 6z-bakim arasindaki farkin anlamli oldugu belirtilmistir. Gelir
durumu algis1 bireyden bireye farklilik gdsterdiginden dolayr 6z-bakim davranislari

tizerinde etkili olmadig: diisiiniilmektedir.

Aragtirma kapsamina alman tip 2 diyabetli hastalarin hastalik siireleri ile DOBO
puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Benzer olarak yapilan
bazi ¢alismalarda hastalik siiresine gore 0z-bakim giicii puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir fark saptanmaz iken(123, 146), baz1 ¢alismalarda ise hastalik siireleri ile
0z-bakim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirtilmistir(116, 134).

Hastalik siiresi artikca hastaliga yonelik komplikasyonlarin orani da artmaktadir.
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Komplikasyonlarin artmasi 6z-bakim davranislarina uyumu da olumsuz yonde

etkilemektedir.

Tip 2 diyabetli hastalarda diyabet nedeniyle daha once hastanede yatma durumuna
gore DOBO puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
belirlenmistir. Aksel ve Yurtsever’ in (2010) yaptig1r calismanin sonuglari da bu
aragtirmanin bulgularma paralellik gostermektedir(143). Bu sonug¢ daha Once
hastanede yatan hastalarin 6z-bakim davranislarina uyumunun yetersiz oldugunun bir

gostergesidir.

Diizenli ilag kullanma durumuna gére DOBO puan ortalamalari arasindaki farkin
anlamli olmadig1 bulunmustur. Benzer olarak yapilan bazi ¢alismalarda da diizenli
ila¢ kullanma durumu ile 6z-bakim arasinda anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir
(134, 143, 150). Hastalarin sadece ilag kullanmalar1 hastaligt kontrol altina
alamamaktadir. Bunun yan1 sira diyet, egzersiz gibi saglikli yasam tarzi

degisikliklerinin gerekliligi bu sonug tizerinde etkili olabilir.

Arastirma kapsamina alinan tip 2 diyabetli hastalarin diyabet diginda kronik hastalik
olma durumuna gore DOBO puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir. Bu arastirma bulgusuna benzer olarak Sireci ve Yilmaz Karabulutlu’
nun (2012) yaptig1 ¢alismada, diyabet disinda kronik hastalik olma durumlarina gore
0z-bakim giicii puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadigi belirtilmistir
(123). Bu arastirma bulgusundan farkli olarak Istek ve Karakurt’un (2016) yaptig1
calismada ise diyabet disinda baska hastaligi olmayanlarin olanlara gére 6z-bakim
giicii 6lcegi puanlarinin daha yiliksek oldugu ve 6z-bakim giicii puan ortalamalar
arasindaki farkin anlamli oldugu belirtilmistir (134). Diyabet hastaligina disinda
bagka bir kronik hastaligin varligi hastalarin tedaviye uyumlarini olumsuz yonde
etkilemektedir. Hastalarin birden ¢ok ila¢ kullanmalari, diyete uyma sorunlar
yasamalari, hastaliklarin komplikasyonlariyla bas edememe gibi nedenler bu sonug

uzerinde etkili olabilir.

Tip 2 diyabetli hastalarmn HKO aldiklar1 puan ortalamalar1 ile DOBO aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Sireci ve Yilmaz Karabulutlu’

nun (2012) tip 2 diyabetli hastalarda yaptigi ¢alismada bu arastirma bulgusuna
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benzer olarak hastalarin hastaligi kabullenme ve kendi bakimlarindaki 6z yeterlilik
arasindaki anlamli bir iligski olmadig1 belirlenmistir (123). Tip 2 diyabetli hastalarin
kan sekerini diizenli Olgtiirtme, diizenli kontrollere gelme, diyete uyma,
komplikasyonlarin goériilme ve diyabete yonelik egitim alma durumlari bu sonug

tizerinde etkili olmus olabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Tip 2 diyabetli hastalarin hastaligi kabullenme ve 6z-bakim durumlarini belirlemek

amaci ile yapilan bu arastirmada asagidaki sonuclar elde edilmistir.

Tip 2 diyabetli hastalarin hastaligit kabullenme puan ortalamalarinin
19.52+7.47 oldugu, buna bagli olarak hastalifi kabullenme durumlarinin
yetersiz oldugu,

Tip 2 diyabetli hastalarin diyabet 6z-bakim 06lge§i puan ortalamalarinin
80.50+12.61oldugu, buna bagli olarak 06z-bakim durumlarinin yetersiz
oldugu,

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinden cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, c¢alisma durumu, gelir durumu algisinin hastaligi kabullenmeyi
etkiledigi,

Hastalarin hastalikla ilgili tanitici 6zelliklerinden hastalik siiresi, diyabet
nedeniyle daha Once hastanede yatma durumu ve diyabet disinda kronik
hastalik durumunun hastalig1 kabullenmeyi etkiledigi,

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinden medeni durum ve egitimin 6z-
bakimu etkiledigi,

Hastalarin hastalikla ilgili tanitic1 6zelliklerinin 6z bakimi etkilemedigi,
Hastaligi kabullenme ve 0z-bakim arasinda anlamli bir iligki olmadigi

saptanmistir.

Bu sonuglara gore;

Tip 2 diyabetli hastalarin hastalifi kabullenme diizeyini artirmak ve 0z-
bakimlarin1 gelistirmek ic¢in hastalik ve siireci hakkinda bilgilendirmenin
yapilmasi,

Diyabetli hastalarin tanitict 6zellikleri ile ilgili birgok faktoriin hastaligi kabul

ve 0z-bakim lizerine etkisi oldugu i¢in, tanitic1 6zelliklerin ve hastalikla ilgili
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degiskenlerin ¢ok yonlii olarak degerlendirilmesi ve hem hastalarin hem de
hemsirelerin bu konuya gereken 6nemi vermesi,

Hastalarin tedaviye yonelik bilgi ve beceri kazanabilmeleri, bakim ve
tedavisine uyum saglayabilmeleri, diyabeti daha iyi yonetebilmeleri ve kronik
hastaliklar ile etkili bas etme stratejileri 6grenebilmeleri i¢in hemsirelerin
hastalara ve ailelerine egitici ve damismanlik roliiniin kullanarak egitim

programlarinin yapilmasi onerilir.



49

7.KAYNAKLAR

1.Tomlin, A., Sinclair, A.(2016). The influence Of Cognition On Self-Management
of Type 2 Diabetes in Older People. Psychology Research And Behavior
Management, 9:7.

2.Shrivastava S.R., Shrivastava P.S., Ramasamy, J. (2013). Role of Self-Care In
Management of Diabetes Mellitus.Journal of Diabetes & Metabolic
Disorders, 12(1):14.

3.Global Report On Diyabet. World Health Organization. Erisim: 05 Haziran 2017,
http://www.who.int/diabetes/global-report/en/

4.Zaccardi, F., Webb, D.R., Yates, T., Davies, M.J. (2016).Pathophysiology of Type
1 and Type 2 Diabetes Mellitus: A 90-Year Perspective. Postgraduate
Medical Journal, 92(1084):63-9.

5.Swartwout, E., EI-Zein, A., Deyo, P., Sweenie, R., Streisand, R. (2016). Use of
Gaming in Self-Management of Diabetes in Teens.Current Diabetes Reports,
16(7):1-13.

6.Ha, K.H., Kim, D.J. (2016). Current Status of Managing Diabetes Mellitus in
Korea.The Korean Journal of Internal Medicine, 31(5):845.

7.Goyal, S., Morita, P., Lewis, G.F., Yu, C., Seto, E., Cafazzo, J.A. (2016). The
Systematic Design of A Behavioural Mobile Health Application for The Self-
Management of Type 2 Diabetes.Canadian Journal of Diabetes, 40(1):95-
104.

8.American Diabetes Association. Classification and Diagnosis of Diabetes. (2015).

9.Samuels, T.A., Cohen, D., Brancati, F.L., Coresh, J., Kao, W. (2006). Delayed
Diagnosis of Incident Type 2 Diabetes Mellitus in The ARIC Study. Am J
Manag Care, 12(12):717-24.

10.Lavernia, F., Adkins, S.E., Shubrook, J.H. (2015). Use of Oral Combination
Therapy for Type 2 Diabetes in Primary Care: Meeting Individualized Patient
Goals. Postgraduate Medicine,127(8):808-17.



50

11.De Ridder, D., Geenen, R., Kuijer, R., Van Middendorp, H. (2008). Psychological
Adjustment to Chronic Disease. The Lancet, 372(9634):246-55.

12.Chan, R. (2013). The Effect of Acceptance on Health Outcomes in Patients With
Chronic Kidney Disease. Nephrology Dialysis Transplantation, 28(1):11-4.

13.Lindsay, E.K., Creswell, J.D. (2017). Mechanisms of Mindfulness Training:
Monitor and Acceptance Theory (MAT).Clinical Psychology, 51:48-59.

14. Adamska, M., Miniszewska, J. (2016). Determinants of Acceptance of an illness
in The Case of Patients Suffering From Psoriasis Treated in The Hospital and
Outpatient Clinic Settings. Health Psychology Report, 4(1):54-64.

15.Van Damme-Ostapowicz, K., Krajewska-Kutak, E., Nwosu, P.J., Kutak, W.,
Sobolewski, M., Olszanski, R. (2014). Acceptance of Iliness and Satisfaction
With Life Among Malaria Patients in Rivers State, Nigeria. BMC Health
Services Research, 14(1):202.

16.Yesilbalkan, O.U.(2004). Bireysel Izlem ve Oz Bakim. In: Fadiloglu, C., editor.
Il Ege Dahili Tip Giinleri Diyabet Hemsireligi. Izmir: Meta Basim
Yayincilik; p. 95.

17.Tiktin, M., Celik, S., Berard, L. (2016). Understanding Adherence to Medications
in Type 2 Diabetes Care and Clinical Trials to Overcome Barriers: A
Narrative Review.Current Medical Research And Opinion, 32(2):277-87.

18.Akbar, H., Anderson, D., Gallegos, D. (2015). Predicting Intentions and
Behaviours in Populations With Or At-Risk Of Diabetes: A Systematic
Review.Preventive Medicine Reports,2:270-82.

19.Phillips, A. (2016). Optimising The Person-Centred Management of Type 2
Diabetes. British Journal of Nursing, 25(10).

20.Dennison, L., Moss-Morris, R., Chalder, T. (2009). A Review of Psychological
Correlates of Adjustment in Patients With Multiple Sclerosis. Clinical
Psychology Review, 29(2):141-53.

21.Cavicchioli, M., Guerbali, C., Ochiai, C., Silva, R., Camara, G., Petry, T. (2016).
The Contribution of Diabetes Education in the Treatment of People with
Type 2 Diabetes and Risk of Cardiovascular Disease. Current Atherosclerosis
Reports, 18(7):1-5.



o1

22.Mays, L. (2015). Diabetes Mellitus Standards of Care. Nursing Clinics of North
America, 50(4):703-11.

23.Pillay, J., Armstrong, M.J., Butalia, S., Donovan, L.E., Sigal, R.J., Vandermeer,
B., et al. (2015). Behavioral Programs for Type 2 Diabetes MellitusA
Systematic Review and Network Meta-analysisBehavioral Programs for Type
2 Diabetes Mellitus. Annals Of Internal Medicine, 163(11):848-60.

24.Aba, N., Tel, H. (2012). Diabetes Mellituslu Hastalarda Depresyon Ve Ozbakim
Giicti. Cumhuriyet Hemsirelik Dergisi, 1(1):18-23.

25.Gerogianni, S. G.G. (2007). Diabetic Foot The Role of Nurse in Prevention and
Effective Treatment. Nursing,46(1):493-500.

26.Fadiloglu, C.(2004).Diyabetin Maliyeti ve Ekip Yaklasimi./[l Ege Dahili Tip
Giinleri. Diyabet Hemsireligi. In: Fadiloglu C, editor.izmir: Meta Basim
Matbaacilik;p. 1.

27.Bayram, R.(2015). Diyabet Hemsireligi. Saglikla Hemsirelik Dergisi, (22):53.

28.T.C. Saglik Bakanligi. (2014). Tirkiye Halk Sagligi Kurumu Tiirkiye Diyabet
Programi 2015-2020. Ankara.

29.Erol, O. (2013). Endokrin Sistem Hastaliklar1 ve Bakim. In: Durna Z, (Editér). f¢
Hastaliklar: Hemsireligi. Istanbul: Akademi Basin Yaymcilik.p. 239-252.

30.0zer, S. (2004). Diabetes Mellitus ve Egzersiz In: Fadiloglu, C.(Editor).1l1l Ege
Dahili Tip Giinleri Diyabet Hemgireligi. 1zmir: Meta Basim Matbaacilik. p.
56.

31.Birol L. (2011). I¢ Hastaliklar: Ve Hemsirelik Bakimi. Akdemir, N., Birol, L.
(Editorler). Ankara: Sistem Ofset.p.708-725

32.Yénem, A. (2011).Diyabetes Mellitus. Iginde: Ozata, M. (Editdr). Endokrinoloji-
Metabolizma ve Diyabet.2. Baski.istanbul Tip Kitapevi Yaymcilik.p. 544-
568.

33.Bagriacik, N., Ipbiiker, A., Gorpe, U., Hatemi, H., Altindas, M., Karaagaoglu, N.,
et al.(2003).Diyabet Ve Obezite Egitim Notlari. Bagnagik, N. (Editor).
Istanbul.

34.Samancioglu, S. (2016).Endokrin Sistem Hastaliklar1 Ve Hemsirelik Y onetimi.
In: Ovayolu, N., Ovayolu, O.(Editorler). Temel I¢ Hastaliklar: Hemsgireligi Ve
Farkl Boyutlartyla Kronik Hastaliklar. Adana: Kalkan Matbaasi. p. 334.



52

35.Dadich, K.A. (2007).Diabetes Mellitus, A Guide To Patient Care. Lippincott,
Williams & Wilkins.p.123.

36.Durna, Z. Diyabetin Smiflandirilmasi ve Tanmi Kriteleri. Erigsim: 05 Niasan 2017,
https://scholar.google.com.tr/scholar?g=Diyabetin+S%C4%B1n%C4%B1flan
d%C4%B1r%C4%B1Imas%C4%B1+ve+Tan%C4%B1+Kriteleri&btnG=&hl
=tr&as_sdt=0%2C5

37.Fadiloglu, C. (2002). Diyabetin Komplikasyonlar1 ve Hemsirelik Yaklagimlari. In:
Yilmaz C, (Editdr). Diyabet Hemsireligi El Kitabi. Izmir: Asya Tip
Yaymcilik.p. 124.

38.Munshi, M.N., Florez, H., Huang, E.S., Kalyani, R.R., Mupanomunda, M.,
Pandya, N., et al. (2016). Management of Diabetes in Long-Term Care and
Skilled Nursing Facilities: A Position Statement of The American Diabetes
Association.Diabetes Care, 39(2):308-318.

39.Colberg, S.R., Sigal, R.J., Fernhall, B., Regensteiner, J.G., Blissmer, B.J., Rubin,
R.R., et al. (2010). Exercise and type 2 diabetes: the American College of
Sports Medicine and the American Diabetes Association: joint position
statement. Diabetes Care, 33(12):e147-67.

40.Dinggag, N. (2011). Diabetes Mellitus Tan1 ve Tedavisinde Giincel Durum. /¢
Hastaliklar: Dergisi,18(4):181-223.

41.Kaplan, R.M., Davis, W.K. (1986). Evaluating The Costs and Benefits of
Outpatient Diabetes Education and Nutrition Counseling. Diabetes Care,
9(1):81-6.

42.Bulutlar, O.N.(2015). Diyabet Hastalarina Beslenme Acisindan Yaklasim.
Okmeydani Tip Dergisi,(31):39-44.

43.Tumer, G., Colak, R. (2012). Tip 2 Diabetes Mellitusda Tibbi Beslenme
Tedavisi. Journal of Experimental and Clinical Medicine,29(1):12-5.

44 Imamoglu, S., Ersoy, C.0O., Giirdal, B.S. (2006). Diabetes Mellitus'ta Beslenme
Tedavisi. In: Imamoglu S, (Editor). Diabetes Mellitus. Istanbul: Deomed
Medikal Yayincilik. p. 165.

45 Kaptan, G., Dedeli, O. (2012). Endokrin Sistem Hastalklari Ve Hemsirelik
Bakimu. In: Kaptan, G. (Editor). Teoriden Uygulamaya Temel I¢ Hastaliklar:



53

Hemgireligi  Kavram ve  Kuramlar. Istanbul: Istanbul Medikal
Yaymcilik.p.345-384

46.Mogre, V., Apala, P., Nsoh, J.A., Wanaba, P. (2016). Adiposity, Hypertension
and Weight Management Behaviours in Ghanaian Type 2 Diabetes Mellitus
Patients Aged 20-70 Years. Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical
Research & Reviews, 10(1):S79-S85.

47.Thompson, D., Edelsberg, J., Colditz, G.A., Bird, A.P., Oster, G. (1999). Lifetime
Health and Economic Consequences of Obesity.drchives Of Internal
Medicine, 159(18):2177-83.

48.Polat, M.G. (2016). Tip 1l Diyabette Fiziksel Aktivite/Egzersiz. Turkiye
Klinikleri, 2(1):57-62.

49.Akalin, S., Aslan, M., Baskal, N., Corak¢1, A., Din¢cag, N., Erbas, T., et al.
(2000). In: Yimaz, C., Yilmaz, M.T., Imamoglu, S. editors. Diabetes
Mellitus 2000. istanbul: Gri Tasarim. p. 47.

50.Yildirim, Y.K. (2004). Diabetes Mellitus’ta Ilag Tedavisi. In: Fadiloglu,
C.(Editér). 1II Ege Dahili Tip Giinleri Diyabet Hemsireligi. 1zmir: Meta
Basim Matbaacilik. p. 69.

51.Neumiller, J.J. Odegard, P.S., Wysham, C.H. (2009). Update on Insulin
Management in Type 2 Diabetes.Diabetes Spectrum, 22(2):85-91.

52.Akbulut, G., Esingen, S.U., Bingdl, F.N., Bayraktar, A. (2013). Diabetes
Mellitus'un Tibbi Beslenme Tedavisine Farkli Bir Bakis: Glisemik Indeks Mi,
Glisemik Yiik Mii Daha Etkindir.Bozok Tip Dergisi, 3(2):42-9.

53.Ersoy, C., Tuncel, E., Ozdemir, B., Ertiirk, E., Imamoglu, S. (2006). Insiilin
Kullanan Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarda Diyabet Egitimi ve Metabolik
Kontrol.Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi,32(2):43-7.

54.Akyol, A.D.(2004). Diyabet Egitimi. In: Fadiloglu, C.(Editor)./Il Ege Dahili Tip
Giinleri Diyabet Hemsireligi. Izmir Meta Basim Yayincilik. p. 201.

55.Rashed, O.A., Al Sabbah, H., Younis, M.Z., Kisa, A., Parkash, J. (2016).Diabetes
Education Program for People With Type 2 Diabetes: An International
Perspective. Evaluation And Program Planning,56:64-8.



54

56.Nyenwe, E.A., Jerkins, T.W., Umpierrez, G.E., Kitabchi, A.E.
(2011).Management of Type 2 Diabetes: Evolving Strategies for The
Treatment of Patients With Type 2 Diabetes. Metabolism,60(1):1-23.

57.Chatterjee, S., Khunti, K., Davies, M.J. (2016). Optimizing Management of
Glycaemia.Best Practice & Research Clinical Endocrinology &
Metabolism,30(3):397-411.

58.Gonzalez, J.S., Tanenbaum, M.L., Commissariat, P.V. (2016).Psychosocial
Factors in Medication Adherence and Diabetes Self-Management:
Implications for Research and Practice. American Psychologist,71(7):539.

59.De Groot, M., Golden, S.H., Wagner, J. (2016).Psychological Conditions in
Adults With Diabetes. American Psychologist,71(7):552.

60.Nair, M. (2007).Nursing Management of The Person With Diabetes Mellitus. Part
2. British Journal Of Nursing,16(4).

61.Peimani, M., Tabatabaei-Malazy, O., Pajouhi, M. (2010).Nurses’ Role in Diabetes
Care; A Review.Journal Of Diabetes And Metabolic Disorders,9:4.

62.Levich, B.R. (2011).Diabetes Management: Optimizing Roles for Nurses in
Insulin Initiation.Multidiscip Healthc,4:15-24.

63.Azizi, A., Aboutorabi, R., Mazloum-Khorasani, Z., Hoseini, B., Tara, M.
(2016).Diabetic Personal Health Record: A Systematic Review Article.
Iranian Journal of Public Health,45(11):1388.

64.Tokem, Y. (2004).Diyabetli Hastanin Hemsirelik Yonetimi. In: Fadiloglu,
C.(Editor). III Ege Dahili Tip Giinleri Diyabet Hemsgireligi. Izmir: Meta
Basim Matbaacilik. p. 174.

65.Wong, F.K.Y., Mok, M.P.H., Chan, T., Tsang, M.W. (2005).Nurse Follow-Up of
Patients With Diabetes: Randomized Controlled Trial.Journal Of Advanced
Nursing,50(4):391-402.

66.Hayes, S.C., Pistorello, J., Levin, M.E. (2012).Acceptance and Commitment
Therapy as a Unified Model of Behavior Change. The Counseling
Psychologist,40(7):976-1002.

67.Stuifbergen, A., Becker, H., Blozis, S., Beal, C. (2008).Conceptualization and
Development of The Acceptance of Chronic Health Conditions Scale.lssues
In Mental Health Nursing,29(2):101-14.



55

68.Kralik, D., Brown, M., Koch, T. (2001).Women’s Experiences of ‘Being
Diagnosed’with A Long-Term Illness. Journal Of Advanced
Nursing,33(5):594-602.

69.Griva, K., Myers, L.B., Newman, S.(2000). Illness Perceptions and Self Efficacy
Beliefs in Adolescents and Young Adults With Insulin Dependent Diabetes
Mellitus. Psychology and Health,15(6):733-50.

70.Rubin, R.R., Peyrot, M.(1999). Quality of life and diabetes. Diabetes/Metabolism
Research and Reviews,15(3):205-18.

71.Mete, H.E. (2008).Kronik Hastalik ve Depresyon. Klinik Psikiyatri,11:3-18.

72.Hérnsten, A., Sandstrém, H., Lundman, B.(2004).Personal Understandings of
[llness Among People With Type 2 Diabetes. Journal of Advanced
Nursing,47(2):174-82.

73.Wright, S.J., Kirby, A. (1999).Deconstructing Conceptualizations of'adjustment'to
Chronic Illness: A Proposed Integrative Framework.Journal of Health
Psychology, 4(2) 259-272

74.Juczynski, Z. (2015).Measurement instruments in promotion and psychology of
health. Laboratory of Psychological Tests of the Polish Psychological
Society, Warsaw (in Polish).

75.Livneh, H., Antonak, R.F. (2005). Psychosocial Adaptation to Chronic Illness and
Disability: A Primer For Counselors. Journal of Counseling &
Development,83(1):12-20.

76.Nowicki, A., Ostrowska, Z. (2008). Disease Acceptance in Patients After Surgery
From Breast Cancer During Supplementary Treatment. Polski merkuriusz
lekarski: organ Polskiego Towarzystwa Lekarskiego,24(143):403-7.

77.Kurpas, D., Mroczek, B., Brodowski, J., Urban, M., Nitsch-Osuch, A. (2014).
Does Health Status Influence Acceptance of Iliness in Patients With Chronic
Respiratory Diseases? Neurotransmitter Interactions and Cognitive Function:
Springer International Publishing,6: 57-66.

78.Demirtas, A., Akbayrak, N. (2009). Tip 2 Diyabetes Mellitus’lu Hastalarin,
Hastaliklarma Uyum Ve Kabullenme  Kriterlerinin  Belirlenmesi.
AJCI,3(1):10-8.



56

79.0z, F. (2010). Saghk Alamnda Temel Kavramlar. Ankara: Mattek Matbaacilik
basin Yaymcilik.

80.Keskin, G. (2005). Olmekte Olan Hastaya Kognitif Davranissal Hemsirelik
Yaklasimi. Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi,21(2):125-34.

81.Dikmen, Y.D. (2013). Oliim Ve Oliimii Yaklasan Hastanin Bakimi. In: Ak¢a Ay
F, (Editor).Saglik Uygulamalarinda Temel Kavramlar ve Beceriler. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri. p. 766-90.

82.Mete, H.E., Ozen, O. (2001). Kanserli Hastalarda Depresyon. Duygudurum
Dizisi,(4):184-91.

83.0kyayuz, U.(1995). Oliim ve Oliimciil Hastalik. Kriz Dergisi,3 (1-2) 167-71.

84.Mizock, L., Russinova, Z., Millner, U.C. (2014). Barriers to and Facilitators of
The Acceptance Process for Individuals With Serious Mental
Illness.Qualitative Health Research,24(9):1265-1275.

85.Kurli, S., Saranddl, A. (2006). Diyabet Ve Psikiyatrik Sorunlar. In: Imamoglu, S.
(Editor).Diabetes Mellitus. Istanbul: Deomed Medikal Yaymncilik; 2006. p.
559.

86.Chronic Miness, Psychosocial Coping With.Erisim:15 Nisan
2017, https://pdfs.semanticscholar.org/f68c/d56589ebb3c9ce5c29fe8a665671a

5ae208f.pdf
87.Krol, J., Szczesniak, M., Koziarska, D., Rzepa, T. (2014). Time Perception and

Illness Acceptance Among Remitting-Relapsing Multiple Sclerosis Patients
Under Treatment. Psychiatria Polska, 49(5):911-20.

88.Sevgi, H. (2015). Diyabetin Psikososyal Yonii. Turkiye Klinikleri Journal Of
Internal Medicine Nursing-Special Topics, 1(3):38-42.

89.Delamater, A.M., Jacobson, A.M., Anderson, B., Cox, D., Fisher, L., Lustman, P.,
et al.(2001). Psychosocial Therapies in Diabetes. Diabetes Care,24(7):1286-
92.

90.Moonaghi, H.K., Areshtanab, H.N., Jouybari, L., Bostanabad, M.A., McDonald,
H.(2014). Facilitators and Barriers of Adaptation to Diabetes: Experiences of

Iranian Patients.Journal of Diabetes & Metabolic Disorders, 13(1):17.


https://pdfs.semanticscholar.org/f68c/d56589ebb3c9ce5c29fe8a665671a5ae208f.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/f68c/d56589ebb3c9ce5c29fe8a665671a5ae208f.pdf

S7

91.Biissing, A., Matthiessen, P.F., Mundle, G. (2008). Emotional and Rational
Disease  Acceptance in Patients With Depression and Alcohol
Addiction.Health and Quality of Life Outcomes, 6(1):4.

92.Telford, K., Kralik, D., Koch, T. (2006). Acceptance and Denial: Implications for
People Adapting to Chronic Illness: Literature Review.Journal Of Advanced
Nursing, 55(4):457-64.

93.Moulton, P.J. (1984). Chronic Illness, Grief and The Family.Journal of
Community Health Nursing,1(2):75-88.

94.Alvani, S.R., Hosseini, S.M.P., Alvani, S. (2012). Living With Chronic illnesses
and Disability.International Journal of Business, Humanities and
Technology, 2:102-10.

95.Kartal, A., Cagirgan, G., Tigh, H., Giingér, Y., Karakus, N., Gelen, M. (2008).
Tip 2 Diyabetli Hastalarin Bakim ve Tedaviye Yonelik Tutumlar: ve Tutumu
Etkileyen Faktorler. TAF Prev Med Bull,7(3):223-30.

96.Baykal, A., Kapucu, S. (2015). Tip 2 Diyabetes Mellituslu Hastalarin
Tedavilerine Uyumlarinin  Degerlendirilmesi.  Hacettepe  Universitesi
Hemgirelik Fakiiltesi Dergisi,2(2).

97.Acemoglu, H., Ertem, M., Bahgeci, M., Tuzcu, A. (2006). Tip 2 Diyabetes
Mellituslu Hastalarin Saglik Hizmetlerinden Yararlanma Diizeyleri.EAIM,
38:89-95.

98 Kuzu, G.C., Erdogan, S. (2009). Tip 2 Diyabetlilerde Ozbakim Aktiviteleri ve
Diyabete Iliskin ~ Bilissel- Sosyal Faktorler. Doktora Tezi,Istanbul
Universitesi, Istanbul

99.Fisher, E.B., Thorpe, C.T., Mcevoy, Devellis, B., Devellis, R.F. (2007). Healthy
Coping, Negative Emotions, and Diabetes Management. The Diabetes
Educator, 33(6):1080-103.

100.Papaspurou, M., Laschou, V.C., Partsiopoulou, P., Fradelos, E.C., Kleisiaris,
C.F., Kalota, M.A,, et al. (2015). Fears and Health Needs Of Patients With
Diabetes: A Qualitative Research in Rural Population.Medical Archives,
69(3):190.

101.Wagner, E.H. (2000). The Role of Patient Care Teams in Chronic Disease
Management. BMJ:British medical journal, 320(7234):569.



58

102.Aalaa, M., Malazy, O.T., Sanjari, M., Peimani, M., Mohajeri-Tehrani, M.
(2012).Nurses’ Role in Diabetic Foot Prevention and Care; A Review.
Journal of Diabetes & Metabolic Disorders, 11(1):24.

103.Czerw, A.l., Bilinska, M., Deptata, A. (2016). The Assessment of The Impact of
Socio-Economic Factors in Accepting Cancer Using The Acceptance of
Iliness Scale (AIS). Contemp Oncol (Pozn), 20(3):261-5.

104.Lewko, J., Zarzycki, W., Krajewska-Kulak, E. (2012). Relationship Between
The Occurrence of Symptoms of Anxiety And Depression, Quality of Life,
and Level of Acceptance of Illness in Patients With Type 2 Diabetes. Saudi
Medical Journal, 33(8):887-94.

105.Lindholm-Olinder, A., Fischier, J., Fries, J., Alfonsson, S., Elvingson, V.,
Eriksson, JW., et al. (2015). A Randomised Wait-List Controlled Clinical
Trial of The Effects of Acceptance and Commitment Therapy in Patients
With Type 1 Diabetes: A Study Protocol. BMC nursing, 14(1):61.

106.Wloszczak-Szubzda A, Jarosz M, Goniewicz M, Goniewicz K. (2016).
Evaluation of Communication and Acceptance of The Patients By Medical
Personnel. Roczniki Panstwowego Zaktadu Higieny, 67(4).

107.Ergin, A., Hatipoglu, C., Bozkurt, A.I., Bostanci, M., Atak, B.M., Kisaoglu, S.,
et al. (2011). Tip Fakiiltesi Ogrencilerinin Yasam Doyumu ve Oz-Bakim
Giicii Diizeyleri ve Etkileyen Faktorler. Pamukkale Tip Dergisi, 4:144-151.

108.Altay, B., Avcy, 1.A. (2009). Huzurevinde Yasayan Yaslilarda Ozbakim Giicii ve
Yasam Doyumu Arasindaki iliski.Dicle Tip Dergisi, 36(4).

109.Kaya, H., Atar, N.Y., Eskimez, Z. (2013). Hemsirelilk Model Ve Kuramlari. In:
Atabek Asti T, Karadag A, editors. Hemsirelik Esaslart Hemsirelik Bilim ve
Sanati. Istanbul: Akademi Basin ve Yaymcilik.p. 90.

110.Velioglu, P. (2012). Hemsirelikte Kavram ve Kuramlar. Istanbul: Akademi
Basin ve Yayincilik.p.319-37.

111.Celik, A., Yildirim, Y. (2016). Orem Oz Bakim Eksikligi Hemsirelik Kurami'na
Gore Vazovagal Senkop’u Olan Hastanin Hemsirelik Bakimi: Olgu Sunumu.

Journal of Cardiovascular Nursing, 7(14):182-6.



59

112.0ztiirk, C., Karatas, H. (2008). Orem’in Oz Bakim Yetersizlik Kurami ve
Posttravmatik Epilepside Hemsirelik Bakimi. Journal of Anatolia Nursing
and Health Sciences, 11(2).

113.Unsal Avdal, E., Kizilci, S. (2010). Diyabet ve Ozbakim Eksikligi Hemsirelik
Teorisinin Kavram Analizi. Dokuz Eyliil Universitesi Hemgirelik Yiiksekokulu
Elektronik Dergisi,3(3):164-8.

114.0zkan, F., Zincir, H., Sevig, E.U. (2014). Birden Fazla Kronik Hastalig1 Olan
Bir Cocuga Orem Oz Bakim Yetersizligi Teorisine Gére Hemsirelik Bakimi
Verilmesi: Bir Olgu Sunumu. Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Dergisi,2 (2):71-79

115.Powers, M.A., Bardsley, J., Cypress, M., Duker, P., Funnell, M.M., Fischl, A.H.,
et al.(2015). Diabetes Self-Management Education and Support in Type 2
Diabetes A Joint Position Statement of The American Diabetes Association,
The American Association of Diabetes Educators, and The Academy of
Nutrition and Dietetics. The Diabetes Educator, 41(4):417-30.

116.Abrahim, M. (2011). Self-Care In Type 2 Diabetes. Master’s Theses,linnaeus
university, Smaland region of Sweden.

117.0misakin, F.D., Ncama, B.P. (2011). Self, Self-Care and Self-Management
Concepts: Implications for Self-Management Education. Educational
Research, 2(12):1733-7.

118.American Diabetes Association. (2011). Diabetes Management in Correctional
Institutions. Diabetes Care.32(1):75-81

119.Kuruoglu, E., Kartal, M., Ozcakar, N. (2009). Diyabet Hastalarinin Ozbakim
Bilinci. Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi, 13(1):17-22.

120.Diyabet Bakimi: Sinirlar  Otesi  Stratejiler. Erisim: 05 Mayis 2017,
http://www.tdhd.org/dhd_kitab.php

121.Naylor, M.D., Kurtzman, E.T. (2010). The Role of Nurse Practitioners In
Reinventing Primary Care. Health Affairs, 29(5):893-9.

122.Binay, S.K., Ast1, T.A. (2015). Tip 2 Diyabetli Bireylerde, Hastaligi Kabullenme

Durumu Ile Etkin Insiilin Uygulama Iligkisi. Yiiksek Lisans Tezi,Istanbul

Universitesi , Istanbul.



60

123.Sireci, E., Karabulutlu, E.Y. (2012). Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin
Hastaliklarini  Kabullenme Ve Kendi Bakimlarindaki Oz  Yeterlilik
Diizeylerinin Belirlenmesi.Yiiksek Lisans Tezi. Firat Universitesi, Elaz1g.

124.Besen, D.B., Esen, A.(2009). Hastaligi Kabul Olceginin Tiirk Toplumundaki
Diyabetik Bireylere Uyarlanmasi Ve Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi.
Doktora Tezi. Ege Universitesi, Izmir.

125.Besen DB, Esen A. (2011). Hastaligi Kabul Olgeginin Tiirk Toplumundaki
Diyabetik  Bireylere Uyarlanmasi. TAF Preventive Medicine Bulletin,
10(2):155-64.

126.Lee, N., Fisher Jr, W.P.(2004). Evaluation of the Diabetes Self-Care Scale.
Journal of applied measurement, 6(4):366-81.

127 Karakurt, P., Kasikci, M. (2015). Validity and Reliability of The Turkish
Version of The Diabetes Self-Care Scale. International Journal of Diabetes
in Developing Countries, 35(2):148-56.

128.Uchmanowicz, 1., Jankowska-Polanska, B., Motowidto, U., Uchmanowicz, B.,
Chabowski, M. (2016). Assessment of illness Acceptance By Patients With
COPD and The Prevalence of Depression and Anxiety in COPD.
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
11(1):963—970

129.Religioni, U., Czerw, A., Deptala, A. (2015). Acceptance of Cancer In Patients
Diagnosed With Lung, Breast, Colorectal and Prostate Carcinoma. Iranian
Journal of Public Health, 44(8):1135.

130.Zalewska A, Miniszewska J, Chodkiewicz J, Narbutt J. (2007). Acceptance of
Chronic Illness in Psoriasis Vulgaris Patients. Journal of the European
Academy of Dermatology and Venereology, 21(2):235-42.

131.Nowicki, A., Krzemkowska, E., Rhone, P. (2015). Acceptance of Illness after
Surgery in Patients with Breast Cancer in the Early Postoperative Period.
Polish Journal of Surgery, 87(11):539-50.

132.Denyes, M.J., Orem, D.E., Bekel, G. (2001). Self-Care: a Foundational Science.
Nursing Science Quarterly, 14(1):48-54.

133.Saleh, F., Mumu, S.J., Ara, F., Hafez, M.A., Ali, L. (2014). Non-Adherence to
Self-Care Practices & Medication and Health Related Quality of Life Among


https://www.dovepress.com/international-journal-of-chronic-obstructive-pulmonary-disease-archive6-v997

61

Patients With Type 2 Diabetes: A Cross-Sectional Study. BMC Public
Health, 14(1):431.

134.1stek, N., Karakurt, P. (2016). Effect of Activities of Daily Living on Self-Care
Agency in Individuals with Type 2 Diabetes. journal of Diabetes Mellitus,
6(4):247.

135.Gharaibeh, B., Gajewski, B.J., Al-smadi, A., Boyle, D.K. (2016). The
Relationships Among Depression, Self-Care Agency, Self-Efficacy and
Diabetes Self-Care Management. Journal of Research in Nursing,21(2):110-
22.

136.Ugurlu, N., Bolat, M., Erdem, S. (2010). Yasllarda Ozbakim Giiciinii Etkileyen
Etmenlerin incelenmesi. Psikiyatri Hemsireligi Dergisi, 1(2):56-62.

137.Mollaoglu, M., Fertelli, T.K., Tuncay, F.O. (2006). Multiple Sklerozlu
Hastalarda Oz Bakim Giiciiniin Degerlendirilmesi. Atatiirk Universitesi
Hemgirelik Yiiksekokulu Dergisi, 9(3).

138.Skyler, J.S., Bakris, G.L., Bonifacio, E., Darsow, T., Eckel, R.H., Groop, L., et
al. (2016). Differentiation of Diabetes By Pathophysiology, Natural History,
And Prognosis. Diabetes, 66(2):241-255

139.Kurpas, D., Mroczek, B., Knap-Czechowska, H., Bielska, D., Nitsch-Osuch, A.,
Kassolik, K., et al. (2013). Quality of Life and Acceptance of Illness Among
Patients With Chronic Respiratory Diseases. Respiratory Physiology &
Neurobiology, 187(1):114-117.

140.Czerw, A., Religioni, U., Deptata, A. (2016). Assessment of Pain, Acceptance of
Illness, Adjustment to Life With Cancer and Coping Strategies in Breast
Cancer Patients. Breast Cancer, 23(4):654-61.

141.Demirtas, A., Akbayrak, N. (2005). Tip 2 Diyabetes Mellituslu Hastalarin
Hastaliklarini  Kabullenme Ve Uyum Kriterlerinin Belirlenmesi.Yiiksek
Lisans Tezi, Genel Kurmay Baskanligi Giilhane Askeri Tip Akademisi,
Ankara.

142.Giil, A., Ustiindag, H., Zengin, N. (2010). Bébrek Nakli Yapilan Hastalarda Oz
Bakim Giiciiniin Degerlendirilmesi. Genel Tip Dergisi, 20(1):7-11.



62

143.Aksel, S., Yurtsever, S. (2010). Kronik Hastaligi Olan Hastalarin Oz Bakim
Giicii Ve Evde Bakim Gereksinimlerinin Belirlenmesi.Yiiksek Lisans
Tezi,Yakin Dogu Universitesi, Lefkosa.

144.Diiz6z, G.T., Catalkaya, D., Derya, D., Uysal, R. (2009). Tip 2 Diabetes
Mellituslu Hastalarin Oz-Bakim Giiciiniin Degerlendirilmesi. Yeni Tip
Dergisi, 26(4):210.

145.Yanik, Y.T., Erol, O. (2011). Tip 2 Diyabetlilerin Oz-Yeterlilik Diizeylerinin
Degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Trakya Universitesi, Edirne.

146.Karakurt, P., Asilar, R.H., Yildirim, A. (2013). Diyabetli Hastalarin Oz-Bakim
Giicii ve Algiladiklari Sosyal Destegin Degerlendirilmesi.ADU Tip Fakiiltesi
Dergisi, 14(1):1-9.

147.Eraydin, C., Sunal, N. (2016). Stomal: Hastalarda Oz Bakim Giiciiniin
Belirlenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Istanbul Medipol Universitesi,
Istanbul.

148.Atasever, A.A., Sevil, U. (2015).Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Oz-Bakim
Giiciiniin Ve Sosyal Desteklerinin Degerlendirilmesi. Yiksek Lisans Tezi,Ege
Universitesi, Izmir.

149.Zhou, Y., Liao, L., Sun, M., He, G. (2013). Self-Care Practices of Chinese
Individuals With Diabetes. Experimental And Therapeutic Medicine,
5(4):1137-42.

150.Svartholm, S., Nylander E. (2010). Self Care Activities of Patients With
DiabetesMellitus Type 2 in Ho Chi Minh City. Thesis, Uppsala Universitet,
Ho Chi Minh City



63

8.EKLER

EK-I

TANITICI OZELLIKLER SORU FORMU

Bu arastirma, tip 2 diyabetli hastalarin hastaligi kabullenme ve 06z-bakim
durumlarinin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Calismaya katilmay1 kabul
ettiginiz takdirde asagidaki sorular1 Ozenle cevaplandirmaniz istenecektir.
Vereceginiz yanitlar bilimsel amacgh olarak kullanilacak, sahsiniza ve kurumunuza
ait bilgiler resmi ya da gayri resmi hicbir kurulusa verilmeyecektir. Ayrica sizden
gelecek istek dogrultusunda, sonuclar sizlerle paylasilacaktir. Caligmaya goniillii
olarak katildiginizi bildirmeniz i¢in asagida belirtilen yeri imzalamaniz

gerekmektedir. Katkilariniz igin tesekkiir ederim.

Asagidaki sorulardan size uygun olan segenegi (x) seklinde isaretleyiniz.

1.Cinsiyetiniz
a)Kadin b)Erkek
2.Medeni durumunuz?
a)Evli b) Bekar/ dul/bosanmis
3.Yasiniz
a)29-39 yas b) 40-49 yas c) 50 yas ve lizeri
4.Yasadigimiz Yer
a) Il b) ilge  c¢) kdy/kasaba

5. Egitim durumunuz?

a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar /ilkokul c¢) Ortaokul/lise  d)iiniversite
mezunu

6.Calisma durumunuz?

a)Calistyor b)Calismiyor
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7. Gelir durumunuz?
a) Gelir giderden fazla b) Gelir gidere esit ¢ ) Gelir giderden az
8.Ne zamandan beri diyabet hastasisiniz?
a) 0-5yil b) 6-10y11  ¢) 11-15y1l d) 16-20y1l e) 21 yil ve lizeri
9.Diyabet hastaligindan dolay1 daha 6nce hastanede yattiniz mi1?
a) Evet b) Hayir
10. Diyabet ilaglariniz1 diizgiin kullaniyor musunuz?
a)Evet b) Hayir
11.Diyabet hastalig1 disinda kronik bir hastaliginiz varmi?
a) Evet b) Hayir
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EK-1I

HASTALIGI KABUL OLCEGI (ACCEPTANCE OF ILLNESS SCALE)

Asagida hastaliginiza iligkin kabullenme diizeyinizi belirleyen bir dizi climle
bulunmaktadir. Her ciimle “Tamamen Katiliyorum” (1) ile “Hi¢ Katilmyorum”
(5) arasinda degerlendirilmektedir. Her bir ciimle i¢in sizi en iyi tanimladigini
hissettiginiz puani daire icine alimz. Ciimlelerin sizi iyi tanimladigini
diisiiniiyorsaniz 1 ya da yakin puan, climlenin size uymadigini diisiiniiyorsaniz 5 ya
da yakin puan veriniz. Bu ciimlelerin kesinlikle dogru ya da yanlis1 yoktur.

Katkilariiz i¢in tesekkiir ederiz.

1. Hastaligimin getirdigi sinirlamalara uyum saglamakta zorlaniyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum
2. Saglik durumum nedeniyle, yapmayi en ¢ok sevdigim seyleri 6zliiyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum
3. Hastaligim zaman zaman kendimi ise yaramaz hissetmeme sebep oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum
4. Saglik problemlerim beni bagkalarina, bekledigimden daha fazla
bagimli/muhtag yapiyor.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum
5. Hastaligim, aileme ve arkadaslarima yiik olmama neden oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum
6. Saglik durumum nedeniyle kendimi yetersiz hissetmiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig



Katiliyorum Katilmiyorum
7. Asla, beni memnun edecek kadar, kendine yetebilen biri olamayacagim.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hig
Katiliyorum Katilmiyorum
8. Hastaligim yiiziinden, insanlarin, benim yanimda olmaktan ¢ogunlukla
rahatsiz olduklarini diigtiniiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hig

Katiliyorum Katilmiyorum
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EK-111

DIYABET OZ-BAKIM OLCEGI

Aciklama: Asagidaki ifadeler diyabetlilerin kendi bakimlar1 icin yaptiklar1i bazi
davraniglar1 tanimlamaktadir. Liitfen sizden de diyabet bakiminizla ilgili olarak neler
yaptiginizi anlatmaniz i¢in birka¢ dakikanizi ayirmanizi istiyoruz. Liitfen,
diisiincenizi en iyl ifade eden segenegi daire igine alin. Toplam 35 ifade yer

almaktadir. Size uymavan ifadeleri atlayabilirsiniz. Dogru veya vyanlis cevap

yoktur.

Hic Bazen Sik s1k Her zaman

ifadeler bir zaman
1. Yemeklerimi her giin ayn1 saatte () () () ()
yerim.
2. Ara 6glinlerimi her zaman () () () ()
yerim.
3.Lokantalarda yemek yedigim () () () ()
zaman diyetime bagli kalirim.
4. Davetlere (misafirlige, gezmeye, () () () ()
giinlere vb.)gittigim zaman
diyetime bagl kalirim.
5. Cevremdeki insanlar diyabetli () () () ()
oldugumu bilmedikleri zaman da,
diyetime baglh kalirim.
6. Asir1 yemem. () () () ()
7. Diizenli olarak egzersiz yaparim. () () () ()
8. Egzersiz yapmak istemedigimde () () () ()
bile yapmam gereken egzersizimi
yaparim.
9. Yeterince egzersiz yaparim. () () () ()
10. Kan sekerimi 6l¢erim. () () () ()
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11.Kan sekeri 6l¢iim sonuglarimin
kayitlarini saklarim.

()

12. Diyabet haplarimi 6nerildigi
sekilde alirim.

()

13. Insiilin ignelerimi 6nerildigi
sekilde yaparim.

()

14. Insiilin dozumu kan sekeri

ol¢lim sonuglarima gore ayarlarim.

()

15. Disarida /Evden uzakta iken
yanimda kesme seker
bulundururum.

()

16. Kan sekerim diistiigli zaman
kesme seker alirim.

()

17. Diizenli olarak doktoruma
giderim.

18. Kan sekerim ¢ok yiikseldigi
zaman doktoruma danigirim.

19. Kan sekerim ¢ok diistiigii
zaman doktoruma danisirim.

20. Diizenli olarak ayaklarimi
kontrol ederim.

21. Disarida/Evin disinda mutlaka
ayakkab1 giyerim.

22. Glin boyunca evde her zaman

terlik/ev ayakkabisi giyerim.

23. Daima corap giyerim.

24. Ayak tirnaklarimi diiz ve kisa
tutarim.

25.Diizenli olarak (en az haftada
bir veya daha fazla) banyo

yaparim.
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26. Dislerimi her giin fircalarim.

27.Diyabet kart1 tagirim.

28.Baska diyabetli kisilerle
kendilerine nasil baktiklari

konusunda konusurum.

29.Komplikasyonlarin nasil
onlenebilecegi konusunda hemsire,
doktor ve diger saglik bakimi
sunanlara/ uzmanlarina danigirim.

30.Diyabetle ilgili kitapgik, brostir
gibi dokiimanlar verildiginde

okurum.

31. Diyabetle ilgili bilgilere
ulagsmak i¢in kiitliphaneye giderim.

32. Bir diyabet destek grubuna
katilryorum.

33. Bir diyabet dergisine aboneyim.

34. Diyabetle ilgili bilgiler
edinmek icin internette arastirma
yaparim.

35. Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in
ogrendigim seyleri kullanirim.
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Oz-Bakim Durumlarimin Belirlenmesi® olarak kabul edildigzi dosyamn incelenmesinden
anlasilnustir.

Abdullah GERCEK’ 1n tez ¢alisma bashigmin 28.03.2017 tarihli tez savunma sinavinda alinan
karar dogrultusunda “Tip 2 Diyabetli Hastalarin Hastah@ Kabullenme ve Oz-Bakim
Durumlarmmn Belirlenmesi™ olarak degistirilmesi ile ilgili teklifinin aynen kabul edilmesine oy
birligi karar verildi.

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gére Ilyas SAYAR tarafindan 08.05.2017 tarihinde e-imzalannmigtir.
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