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1. OZET

Bu arastirma tip 2 diyabetli hastalarin hastaliklarimi kabullenme ve 6z
yeterlilik diizeyleri ile etkileyen faktorleri belirlemek ve hastaligi kabul ile 6z
yeterlilik arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Arastirmaya Firat Universitesi Hastanesi Endokrin Poliklinigine basvuran
156 tip 2 diyabet hastasi alinmistir. Veriler tanitic1 6zellikler ve hastalik ile ilgili
degiskenlerin yer aldig1 soru formu, 6z yeterlilik 6lcegi ve hastaligi kabul
Olcegiyle toplanmustir.

Calisma sonuglarmin istatistiksel analizleri SPSS 15 programi kullanilarak
yapilmustir. Istatistik analizlerinde; vyiizdelik, aritmetik ortalama, standart
sapmalari, t-testi, Mann-Whitney U testi, Anova, Kruskal Wallis testi ve
Bonferronili Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Hastalarin 6lgeklerden aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; hastaligi
kabul Olgceginden aldiklar1 puanin (27.82+5.70) yiiksek oldugu saptanmistir.
Hastalarin 6z yeterlilik Olgceginden aldigi puanlar incelendiginde; toplam 06z
yeterlilik puanin (51.74+10.66) yiiksek oldugu ve 0z yeterlilik Olcegi alt
boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo ortalama puaninin 14.1743.53, fiziksel
egzersiz ortalama puanin 9.94+2.54, kan sekeri ortalama puanin 7.43+2.12 ve
genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ortalama puanin 20.204+4.47 oldugu tespit
edilmistir.

Hastalarm cinsiyet, 6grenim durumu, meslek ve calisma durumu, hastalik
siiresi, tedavi siiresi, hastalia ait bilgi alma durumuna gore hastaligi kabul
Olceginden alman ortalama puanlarin istatistiksel olarak anlamh farklilik

gosterdigi tespit edilmistir (p<0.05).



Hastalarin yas, tedavi yontemi ve diyabet kontrol sikliginin toplam 6z
yeterlilik 6l¢eginden aldiklar1 ortalama puanlari istatistiksel olarak etkiledigi tespit
edilmistir (p<0.05).

Hastalarin hastaligi kabul 6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamalar1 ile 6z
yeterlilik 6lgegi alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki olmadigz tespit edilmistir (p>0.05).

Anahtar Kelimeler: Tip II Diabetes Mellitus, Hastaligzi Kabul, Oz

Yeterlilik



2. SUMMARY
DIABETES MELLITUS TYPE II PATIENTS’ ACCEPTANCE OF THEIR

ILLNESS AND DETERMINATION OF SELF EFFICACY LEVELS FOR
THEIR OWN CARE

This research has been conducted to determine the type 2 diabetic patients
acceptance of the 1llness and the levels of self- efficacy and the factors affecting it
and also look into the relation between the acceptance of illness and self-efficacy

This research includes 156 type 2 diabetes patients who applied to Firat
University Hospital Endocrine Polyclinic.

Data were collected on demographics and disease variables in the form of
the question, self-efficacy scale and the acceptance of illness scale.

Operating results of the statistical analysis was performed by using SPSS 15
program. In statistical analysis was used percentage, arithmetic mean, standard
deviation, t-test, Mann-Whitney U-test, ANOVA, Kruskal-Wallis test and
Bonferronili Mann-Whitney U test.

When the average scale scores of the patients examined, their acceptance of
illness scale score (27.82 + 5.70) was found high. When the scores of the patients
from self-efficacy scale, it was found to be the total self-efficacy scores (51.74 +
10.66) was high and the lower dimensions of self-efficacy scale, the average score
of a special diet and weight 14.17 &+ 3: 53, the average score of physical exercise
9.94 + 2.54, the average score of blood glucose 7.43 =+ 2.12 the average score of
control point at general nutrition and medical treatment 20.20. + 4.47.

Patients were observed showed statistically significant differences gender,

education level, occupation and employment status, disease duration, duration of



treatment, the disease to receive information, according to the state acceptance of
illness the scale from the average scores (p <0.05).

It has been identified that patients age, method of treatment and the
frequency control of diabetes statistically have affected the self-efficacy scale
from average scores (p <0.05).

It has been revealed that there is no statistically significant relation between
patients the acceptance of illness scale average scores and the self-efficacy scale
subscale average scores and average total scores (p> 0.05).

Key Words: Type II Diabetes Mellitus, Acceptance of Illness, Self-

efficacy.



3. GIRIS

Kronik bir hastalik olan diabetes mellitus (DM), insiilin hormonunun
yetersizligi, yoklugu veya etkisizli§i sonucu olusan hiperglisemi, glikoziiri ve
bunlara eslik eden bir¢ok klinik ve biyokimyasal bulgu ile seyreden, olusturdugu
komplikasyonlar nedeniyle organ ve islev kayiplarina yol agarak, yasam siiresi ve
kalitesini etkileyen, is giicii kayiplariyla sosyal ve ekonomik yiikii agir olan bir
metabolizma hastaligidir (7, 2, 3).

Diyabet diinyada yaygin olarak goriilen kronik hastaliklardan biridir.
Gilintimiizde kronik hastaligi olan ¢ocuk ve yetiskinlerin niifusu gittikge artmakta
ve kronik hastaliklar, diinyada ve biitiin sanayilesmis tilkelerde goriilen en 6nemli
saglik sorununu olusturmaktadir (4, 5).

Diinyada her yil yaklasik 7 milyon kisi diyabete yakalanmaktadir. 1985
yilinda tiim diinyada 30 milyon diyabetli varken, bu rakam 2000 yilinda 156,
2003°de 194, 2007°de 246 milyona yiikselmistir (3, 6, 7)

Diyabet tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de en sik goriilen kronik
hastaliklardan biridir. Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Arastirma (TURDEP)
sonuglarina gore, erigskinler arasindaki diyabet siklig1 %7,2 olarak bulunmustur (35,
8).

Diinya Saglk Orgiitiiniin (DSO, 1998) raporuna gore, niifusun yas
ortalamasinin gittikce artmasi, sagliksiz beslenme, hareketsiz yasam tarzi ve
obezite diyabetin son yillardaki kaygi verici artisina sebep olmaktadir. Yasam
tarz1 degisiklige ugramis Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde tip 2 diyabetin

goriilme sikligmin hizla arttigr goriilmektedir. DSO’ye gore 2020 yilinda bu



Olimlerin %57’ye ylikselecegi ve gelismekte olan iilkelerde {iclinclii sirada
diyabetin olacagi tahmin edilmektedir (9, 10).

Diyabet nedeniyle, her yil yaklasik olarak 3.8 milyon bireyin yasamini
kaybetmesi ve hastalarin dortte birinin diyabetin en az ii¢ ya da daha fazla kronik
komplikasyonu ile bas etmek durumunda kalmasi, kiginin hastaliga uyum ve
kabullenme sorunlar1 yasamasmna neden olmaktadwr. Bu durum hastaligin iyi
yonetilmesinin 6nemini gostermektedir (//, /2). Bu nedenle, bireylerin saghkl ve
iretken bir yasam siirdlirebilmeleri ve komplikasyonlarin Onlenmesi ve
geciktirilmesinde, hasta bireylerin hastalig1 kabulii, hastaliklarin1 yonetebilmeleri
ve hasta egitimi kavramlarinin 6nemi vurgulanmaktadir ( 73).

Diyabetli birey yasami boyunca planlanmis bir bakimi siirdiirmek
zorundadir. Bu kisitlama ve zorunluluklarin yaninda ortaya ¢ikan akut ve kronik
komplikasyonlar yasam kalitesini azaltmaktadir. Iyi planlanmis bir tedavi ve
bakim ile diyabet kontroliiniin saglandigi, komplikasyonlarin azaldig1 ve
diyabetlilerin yasam kalitesinin arttigin1 gosteren c¢alismalar da bunu destekler
niteliktedir (/4, 15). Hastanin tedavi ve bakimi siirdiirmesinde hastaligini
kabullenmesi ve 6z yeterliliginin yiiksek olmas1 6nemlidir (76, 17).

Kisinin hastalig1 kabullenmesi, daha Onceleri hastaliga direnmek icin
kullandig1 i¢ kuvvet ve giicii, tedavi olmak i¢in yonlendirmesine sebep olacaktir.
Hastaligin kabulii, hastanin tiim giiclinii hastalikla miicadele etmek i¢in
kullanmasina yardimci oOnemli bir basamaktir. Eger diislinceler hastaligi
kabullenmeye odaklanirsa birey, 6z yeterlilik giiclinii stirdiirmede etkin hale gelir.
Oz vyeterlilik diizeyinin yiiksekligi ise, hastaligin birey iizerindeki emosyonel

sikitilarini azaltabilir ve yagam kalitesini yiikseltebilir (/8).



Saglik calisanlarinin, bireylerin saglikla ilgili davranis degisikliklerini
basarilit bir sekilde baslatmalar1 ve siirdiirebilmeleri i¢in insan davraniglari
iizerinde etkili olan 6z yeterlilik ve hastaligi kabul kavramlarini anlamalari
onemlidir (/9, 20). Ayrica, saglik profesyonellerinin algilanan yeterlilik
durumundaki degisimleri taniyarak destekleyici bir yaklasim i¢cinde olmalar1 da
gerekmektedir (27, 22 ). Bu anlayisla, Tip 2 diyabetli hastalarda hastaligi kabul ve
0z yeterliliklerinin belirlenmesi ve arttirilmasinda saghik calisanlarina biiylik
gorevler ve sorumluluklar diismektedir.

Bu arastirma Tip 2 diyabetli hastalarin, hastaliklarini kabullenme ve kendi

bakimlarindaki 6z yeterlilik diizeylerini belirleme amaciyla planlanmastir.

3.1. Diyabetin Tarihcesi

DM, Yunanca ve Latince soOzciiklerden olusmustur; Diabetes Yunanca
da‘“sifon” anlamma gelir ve asir1 idrar yapimini anlatir. Mellitus ise Latince “bal”
anlamini tagir. Diabetes Mellitus ad1 boylece “asir1 ve bal gibi tath idrar yapma”
ya da “asiri-bol miktarda tathi-sekerli idrar yapma” anlamini ifade eder (23, 24).

DM, poliiiri, polifaji, polidipsi gibi kardinal belirtilere sahip; zayiflama,
cevre organlarda trofik bozukluklar ve enfeksiyonlar ile bir arada olan bir hastalik
oldugundan eski hekimlerin de go6ziinden kagmamustir. Misir uygarhginda,
milattan 6nce (M.O.) 1500 yilina ait Ebers papiriisiinde diyabetten sdz
edilmektedir. Eski Hint uygarliginda, “Charak Samhira” adli tip kitabinda, M.O.
600 yilinda diyabetin yeri iiriner hastaliklar arasmndadir. M.O. 400 yilinda eski

Hint hekimleri, bu hastalarin idrarlarina karinca ve sineklerin {isiistiigiinii gérerek



idrarin tath oldugundan siiphelenmisler ve bu hastaliga tatl idrar anlamina gelen
“madhumeh” adin1 vermislerdir (25).

18. ylizyilda William Cullen, “Diyabetes” kelimesinin yanina, tatl veya
balli, anlamina gelen “Mellitus”u ekledi. 1815°de Chevreul, idrardaki bu sekerin
“glukoz” oldugunu aciklamistir. 1889°da Oskar Minkowski, yaptigi deneyler ile
DM’den sorumlu organin pankreas oldugunu kanitlamistir. 1921 yilinda Ranting
ve Best insiilini kesfetmistir. 1955°de diyabet tedavisinde oral antidiyabetik ilaglar
kullanima girmistir (tolbutamid). 1973’de Danimarka’da Nova ve Leo firmalari,
saflagtirilmis  ve antikor olusturmayan insiilin tiplerini = gelistirmiglerdir.
Gilinlimiizde “Recombinant DNA” teknolojisi ile tamamen sentez iirlinii olan

insan insiilini Giretilmistir (7, 25, 26).

3.2. Diyabetin Tanimi

DM, pankreas hiicrelerinden salgilanan insiilin hormon sekresyonunun
eksikligi, yoklugu veya degisik derecede insiilin direnci sonucunda olusan,
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmalarinda diizensizlige yol agan, kronik
hiperglisemi ile seyreden, etyolojisinde birden fazla faktoriin rol oynadigi,
olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle organ ve islev kayiplarina yol acarak
yasam siiresini ve kalitesini etkileyen, sosyal ve ekonomik yiikii agir olan

metabolik bir hastaliktir (Z, 26 -30 ).

3.3. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diinya genelindeki diyabet vakalar1 hizla artmaktadir. Yapilan ¢caligmalarda

diyabetli bireylerin {igte birinin diyabetli olduklarmni bilmedikleri ve diyabet

baslangici ile diyabet teshisi konulmasi arasinda ortalama 7 yillik bir gecikmenin



oldugu belirtilmektedir. Diinyada her yil yaklasik 7 milyon kisi diyabete
yakalanmaktadir. 1985 yilinda tiim diinyada 30 milyon diyabetli varken, bu rakam
2000 yilinda 156, (6, 7) 2003’de 194, 2007°de 246 milyona yiikselmistir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF), 2007°de tiim IDF iiyesi iilkelerde 20-79
yas erigkinlerin %6’sinda diyabet oldugunu tahmin etmektedir. 2000 yilinda
yapilan projeksiyonda, 2025 yili icin 300 milyon diyabetli olacagi tahmin
edilirken, 2007 yilindaki yeni projeksiyonda bu rakam 380 milyona (%7,3)
cikmustir ( 37).

Niifus artig hizinin ve 6zellikle yash niifusun yiiksek olmasinin beklendigi
toplumlarda diyabetli sayisindaki artisin da c¢ok yiiksek olacagr tahmin
edilmektedir. Ote yandan yine 2007 yilinda erigkin niifusun %7,5’inde bozulmus
glikoz tolerans1 oldugu (308 milyon kisi), 2025 yilinda bu rakamin 418 milyon
kisiye ulasabilecegi, yani yaklagik 800 milyon kisinin (%15,3) diyabetli veya
bozulmus glikoz toleransli olacagi tahmin edilmektedir ( 37).

Tirkiye’de de son yillarda diyabetli hasta sayisinda artis oldugu
bildirilmektedir. Tiirk Diyabet Cemiyetinin 1998’de Tiirkiye genelinde yaptigi en
genis calisma TURDEP olup; 20 yas ve tizerinde, %55°1 kadin; toplam 24788
hastadan olusan, toplum kokenli kesitsel bir alan c¢alismasidir. TURDEP
calismasinda DM prevalanst %7,2 (daha 6nce tan1 almamis yeni DM %2,3 ve
glikoz tolerans bozuklugu (IGT) prevalanst % 6,7 bulunmustur. Bu verilere gore,
iilkemizde 2,6 milyon diyabetli, 2,4 milyon bozulmus glikoz toleransli olmak
iizere yaklasik 5 milyon kisinin risk altinda oldugu séylenmektedir (8).

Tiirkiye genelinde yapilan TEKHAREF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi

Risk Faktorleri) Calismasit 2000 yili sonuglarma gore; 35 yas iistii niifustaki



goriilme siklig1 %11,3 olarak bildirilmistir ve goriilme siklig1 agisindan kadin ve
erkek arasinda anlamli bir fark olmadigi (erkeklerde %8,1, kadmnlarda %38,9) tespit
edilmistir. Saglk Bakanligi TSH (Temel Saglik Hizmetler1) Genel Miidiirliiglince
2002 yilinda yapilan ve 7 cografi bolgedeki 14 saglk ocaginda 15.468 kiside
yapilan “Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” projesinde, 30 yas {istii
bireylerde diyabet prevalanst %11,9 olarak bulunmustur. 2003 yilinda yapilan
Tiirkiye Ulusal Hastalik Yikii ¢alismasina gore ise, diyabetin tahmin edilen
prevalansi %35,58, insidansi binde 3,82’dir. Kayseri’de 1994 yilinda 30 ve iizeri
yas grubunda diyabet prevalansi %35,6 olarak bulunmus iken, 2006 yilinda yapilan
calismada, ayn1 yas grubunda diyabet prevalansi %13 bulunmustur (32, 33).

Gelismis iilkelerde diyabetlilerin yaklasik %90°1 tip 2 diyabetlilerden
olugsmaktadir. Gelismekte olan tilkelerde ise bu oranin, hizli toplumsal ve kiiltiirel
degisiklikler, yasl niifusun artigi, kentlesme, beslenme degisiklikleri ve yetersiz
fiziksel aktivite gibi faktorler nedeniyle daha yiiksek olacagi tahmin edilmektedir
(34, 35).

Tip 2 diyabet gelisme riskinin obezite prevelansindaki artig ile dogrudan
iliskili oldugu bilinmektedir. Giiniimiizde artik cocuklarda da tip 2 diyabetin
goriiliiyor olmasi, durumun ciddiyetini ortaya koymakta ve tiim diinyay1 etkileyen
global bir saglik sorunuyla kars1 karsiya bulundugumuzu gostermektedir (36). Her
10 saniyede 2 kisi diyabet tanis1 almakta ve 1 kisi diyabet nedeniyle 6lmektedir.
Yaklasik 2,5 milyon kiside diyabetik retinopati goriilmektedir ve tim
diyabetlilerin ~ %10-20°si  bobrek yetersizligine bagli olarak  hayatim

kaybetmektedir (37).
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3.4. Diyabetin Tam Kriterleri ve Klinik Simiflamasi

1979 ‘da Amerikan Ulusal Veri Grubu (NDDG), 1985 yilinda Diinya Saglik
Orgiiti (WHO), 1998 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) ve Avrupa
Diyabet Politikas1 Belirleme Grubu (EDPG) tarafindan tani gostergeleri gézden
gecirilerek yeni kurallar gelistirilmistir (38). ADA aglik plazma glikoz diizeyinde
bir degisiklik yaparak >140mg/dl. yerine >126mg/dl. lik glisemi diizeyini kabul
etmistir (39).

DM i¢in ADA ve DSO tarafindan 6nerilen diyabet tan1 kriterleri soyledir:

v Diyabete 6zgii semptomlarin (Poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo
kaybr v.b) varhigina ek olarak rastgele plazma glukozunun >200mg/dl.
(11,1 mmol/L) olmasa,

v En az 8 saatlik agliktan sonra Olciilen plazma glikoz degerinin >126 mg/dl
(7.0 mmol/L) olmasi,

v Agizdan 75 gr’lik glikoz yiiklemesini (oral glikoz tolerans testi- OGTT)
takiben 2 saat sonraki plazma glikozunun >200mg/dl (11,1 mmol/L)
olmasi (38,40,41).

Ideal bir diyabet siniflamasmin, hem klinik tanimlayici kriterlere dayanan
diyabet evrelerini hem de etyolojik gruplamayi icermesi Onerilmektedir. Buna
gore “ADA Eksperler Grubu” tarafindan one stiriilen degisiklikler, Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan da degerlendirilmistir. 1998’de DSO tarafindan
tanimlanan son diyabet smiflamasina gore diyabet, dort bashk altinda
gruplanmustir (42). Bunlar;

1) Tip I DM (IDDM) : Insiiline Bagimli Diyabet (Insiilin Dependent Diabetes

Mellitus)
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2) Tip II DM (NIDDM) : Insiiline Bagimli Olmayan Diyabet (Non Insiilin
Dependent Diabetes Mellitus)
3) Gebelik Diyabeti (Gestasyonel Diabetes Mellitus)

4) Diger Diyabet Tipleri

Tablo 1. Glisemi Bozukluklarinin Siniflandirilmasi

1) Tip I DM (IDDM) * Immiin nedenli

* Nedeni bilinmeyen
2) Tip I DM (NIDDM) * Periferik insiilin direnci 6n planda
* Insiilin sekresyon yetmezligi 6n planda
3) Gebelik diyabeti (Gestasyonel)
4) Diger diyabet tipleri * Beta hiicre fonksiyonunda genetik bozukluklar
* Insiilin fonksiyonunda genetik bozukluklar
* Pankreas hastaliklari
* Endokrin hastaliklar
* Tlag ve kimyasal maddeler

* Enfeksiyonlar

Kaynak: Durna Z.; Diyabetin Smiflandirilmasi ve Tam Kriterleri. Ed: S. Erdogan, Diyabet
Hemsireligi Temel Bilgiler. Yiice Reklam Yayim Dagitim A.S., Istanbul, 2003: 13.

3.5. Diyabet Tipleri

3.5.1. Tip 1 Diyabet

Her yasta goriilmekle beraber daha ¢ok cocuklarda ve geng¢ insanlarda
goriiliir ve genellikle 30 yasindan once birden baslayan poliuri ve polidipsi vardir.
Her ne kadar baslangici “balayr” devresi eslik edebilirse de, bu tip diyabet
pankreasta ilerleyen [ hiicre harabiyetiyle karakterize, genellikle otoimmiin
kaynakli ve mutlaka insiiline bagimhidir. Eriskinlerde, hastaligin basinda insiilin
tedavisini getirecek sekilde B hucrelerinin otoimmun yikimi olmayabilir. Yashida

latent otoimmun diyabet hastalarinda yavas, progresif hiperglisemi otoimmun
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zeminde [ hiicrelerinin bozulmasi ile olur ve yillarca insiilinden bagimsiz
kalabilirler. Tiim diyabetiklerin yaklasik %5-10"unu olusturur. Polidipsi, poliiri,
kilo kayb1 gibi diyabet belirtileri siddetlidir. Ketoasidoz komasi, hipoglisemi gibi
akut komplikasyonlarin ¢ok yasandigi diyabet tipidir. Hastaligin ortaya ¢ikisini
hizlandiran faktorler olarak bazi viriis enfeksiyonlar1 (kabakulak, konjenital
rubella gibi), beslenme 6zellikleri (bebekleri inek siitliyle besleme), toksinler ve

stresten bahsedilmektedir (38, 44, 45).
3.5.2. Tip 2 Diyabet

Diinyada en sik rastlanan diyabet tipidir. Tiim diyabetlilerin yaklasik %901
Tip 2 diyabetlidir (39).

Diyabet epidemiyolojisi ¢aligmalar1 tip 2 diyabetin ¢ocukluk donemi de
dahil olmak iizere her yas grubunda artan sikligin1 gostermektedir (46).

Tip 2 diyabet, genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikan, yas arttikca
goriilme siklig1 artan, diyabet belirtilerinin hafif oldugu, bazen de hi¢ olmadigi,
kronik komplikasyonlarin sik goriildiigii ve oOzellikle baslangic donemlerinde
insiiline ihtiya¢ duyulmayan, diyet ve oral antidiyabetik ajanlarla kontrol altina
almabilen diyabet tipidir. Tip 2 diyabet, daha Once insiiline bagimli olmayan
diyabetes mellitus (NIDDM) veya eriskin baslangicli diyabet olarak
adlandirilmaktaydi. Tip 2 diyabet ilerleyici bir hastalik olup iki ana nedenle ortaya
cikmaktadir. Bunlar; Beta hiicre fonksiyon bozuklugu (insiilin sekresyon
bozukluklar1) ve hedef dokularda insiilin etkisine direng (insiilin direnci) olmakla
birlikte bazi risk faktorleri (yaslanma, cinsiyet, ik, yasam bic¢imi, inaktivite,)
hastaligin ortaya cikismni etkilemektedir. Insiilin eksikliginden ¢ok obezite,

dokularda insiilinin kullanilamamas1 (insiilin direnci) ve insiilin sekresyon

13



bozuklugu ile karakterizedir. Doymus yagdan zengin beslenme, hareketsiz yasam
ve obezite tip 2 diyabet sikligi ile yakin iligskisi olan faktorlerdir. Hastalarin
yaklasik % 80’inde obezite veya obezite hikayesi olsa da 6zellikle yaslilarda Tip 2
diyabet obez olmayanlarda da goriilebilir. Genellikle ketoasidoz egilimi yoktur

(27, 38, 42, 46, 47, 48 49).

3.5.2.1. Tip 2 Diyabette Risk Faktorleri

Ailede diyabet Oykiisii (anne-baba ya da kan bagi olan yakin akrabalarda
diyabet olmasi), etnik koken, cinsiyet, daha dnce aglik kan sekeri ya da glikoz
tolerans testinde bozuklugun tanimlanmis olmasi, gestasyonel diyabet 0ykiisii ya
da dogum kilosunun 4.5 kg ve ilizerinde olmasi, ve 40 yas iistiinde olma gibi
durumlar diyabetes mellitus i¢cin degistirilemez risk faktorleri olarak sayilirken,
hipertansiyon (kanbasinc>140/90 mmHg)olmasi, sismanhik (BKI>25kg/m2)
ozellikle yag yogunlugu gobek ve iistii bolgelerde olanlar, diyet alisgkanlig1 (diisiik
lifli gidalarla beslenme), HDL kolesterol diizeyinin <35 mg/dl ya da trigliserid
diizeyinin>250mg/dl seyretmesi, egzersiz yapma aligkanligimmin olmamasi, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, agir stres yasayanlar ve bunlarin tekrarlanmasi (kaza,
atesli hastalik ve psikolojik stres) ise DM icin degistirilebilir risk faktorleri olarak

sayilmaktadir (24, 31, 42,44, 50 ).
3.5.2.2. TiP 2 Diyabetin Belirtileri

Diyabet hastaligi ¢ogu kez asemptomatiktir. En sik rastlanan belirtileri
poliiiri, polidipsi, polifaji ve kilo kayb1, gece idrara ¢ikma, yorgunluk ve halsizlik,
ag1z kurulugu, gormede azalma, his kaybi, kramplar, ciltteki kesiklerin veya

yaralarin ¢ok yavas iyilesmesi, kadinlarda vajinada kasinti, ellerde ve ayaklarda
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uyusma, karmcalanma ve titreme, ciltte kuruluk ve kasinti, sik tekrarlayan

enfeksiyonlar ve cinsel sorunlardir (24, 27,44 51, 52).
3.5.2.3. TiP 2 Diyabetin Tedavisi

Diyabet tedavisinin amaci; semptomlar1 azaltmak veya ortadan kaldirmak,
tyilik halini saglamak, yasam kalitesini iyilestirmek, mortaliteyi azaltmak, insiilin
aktivitesini ve kan glikoz diizeyini normal sinirlarda tutarak hiperglisemi gibi akut
komplikasyonlar1 6nlemek veya baslangicini geciktirmek ve ilerleyen uzun donem
komplikasyonlar1 6nlemenin yani sira hem hasta hem de aileye egitim vermektir.
Bu amaca ulagsmak icin; kan glikoz diizeyinin, hipoglisemi gelismeden ya da
hastanin yasamini ciddi boyutlarda etkilemeden, normal yasamini, beslenmesini
ve 0z-bakim aktivitelerinin yonetimini kapsayan tedavi planmi yapilir (37, 52-54).
Tip 2 diyabetin tedavisi diyet ve yasam tarzinda yapilan degisiklikler ile
baslamaktadir. Diyabetik diyetin yag orani diisiik, karbonhidratlar1 kompleks ve
kalori ayar1 hastanin kilosuna gore (obezlerde hipokalorik, non obezlerde ise
kalorik) olmalidir. Hasta ayrica diizenli bir egzersiz programi uygulamalidir
(98—100). Bu sartlar altinda istenilen glisemi ayar1 saglanamiyor ise, tedaviye oral
antidiyabetikler ve insiilin eklenir (28, 44, 45, 48, 57).

DSO ve IDF, hastalar nerede yasarlarsa yasasinlar, hastalara kaliteli saglik
bakimi1 verme, diyabetin etkilerini ve komplikasyonlarmi1 azaltmak icin g¢aba
sarfettiklerini belirtmektedirler.

Diyabet kontrolii ve tedavisinde kullanilan yontemler:
v Beslenme
v Fiziksel aktivite

v Hastanin kendini izlemesi
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v Ilag tedavisi
v Egitimdir.

Bu unsurlar1 kapsayan diyabet yOnetimi hastaligin seyrine, yasam
bicimindeki degisikliklere gore sekillendirilir. Bu nedenle diyabet yonetimi saglik
ekibi ve bu ekibin bir iiyesi olan hemsire tarafindan c¢ok yakin izlenmeli ve

degerlendirmelidir (27, 50, 53, 54, 58, 59).

3.5.2.3.1. Beslenme

Beslenme, diyet ve kilo kontrolii diyabet yonetiminde énemli bir bilesendir
(58). Giinimiizde tip 2 diyabetin Onlenmesi ve tedavisinde beslenme
degisikliklerinin 6nemli rol oynadigi ¢ok 1iyi bilinmektedir (60). Beslenme
yonetimi, glikoz, lipit ve kan basmncinin normal hedeflerine ulagmada c¢ok
onemlidir. Hastalarin % 80-90°1 fazla kilolu oldugu i¢in diisiik kalorili diyet tek
hedeftir. Bu hedef hastanin yemek aligkanligi, yasam bi¢imi, 6giin saatleri ve
beslenme kiiltiirii dikkate alnarak yapilir. Iyi bir beslenme yonetimi, kan glikozu
degeri, HbAlc, lipitler ve kan basincinin sonuglarmi olumlu yonde etkiler (53,
54).

1994 yilinda ADA yaymlamis oldugu “DM’li Bireyler icin Beslenme
Onerileri ve Prensipleri” ile beslenme tedavisinin felsefesini ve terminolojisini
degistirmistir. Bu son onerilerle “diyet tedavisi” yerine “T1bbi Beslenme Tedavisi
(TBT)”, “Diyet veya Diyet Onerileri” yerine “Beslenme veya beslenme onerileri”
ifadeleri kullanilmaktadir (23, 6/ ). TBT diyabetik hastalarin tedavisinin temel
taglarindan birisidir ve hastalifin seyri boyunca tedavinin bir pargasit olmalidir

(45, 46). Yeterli TBT uygulamadan, diger tedavi yOntemleriyle metabolik
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kontroliin saglanmas1 giictiir. Bazi tip 2 diyabetli hastalarda sadece TBT
uygulamakla kan sekerleri diizeyleri ayarlanabilmektedir (' 62).

TBT’de, diyetin karbonhidrat ve yag bilesimi; hastalarin fiziksel 6zellikleri,
aktivite diizeyleri, yasam tarzlari, beslenme aliskanliklari, ekonomik durumlari,
laboratuar sonuglar1 ve uygulanan medikal tedaviye bagli olarak degismekte, diger
bir deyisle beslenme Onerileri bireysellestirilmektedir. Tip 2 diyabette TBT nin
amac1 glisemi regiilasyonu ile birlikte lipid ve kan basinci diizeylerinin de
kontroliinii saglamaktir (67).

Beslenme programini diizenlemede hemsireler ve diyetisyenler anahtar rol
oynar. TBT’nin basariya wulasmasi i¢in diyetisyen tarafindan hastanin
gereksinimlerine, beslenme aligkanliklarma, sosyo-ekonomik durumuna uygun
beslenme plani diizenlenir ve izlenir. Ancak ekip icerisinde diyetisyen olmadigi
durumlarda diyabet hemsiresi bu sorumlulugu istlenir. Hemsire hastanin
planlanan diyeti alip almadigini takip eder. Hemsire, ayrica hastanin diyet planina
uyumunu degerlendirir ve diyetisyenin Onerilerini hastasima aktararak destekler
(56, 62, 63, 64 ).

Beslenme tedavisinin basarili olabilmesi icin diyabetli bireylere yapilacak
oneriler sunlardir:

v Yiyecekler porsiyon olarak 6l¢tilmeli,

v Yiyecek degisim listeleri kullanilmali,

v Ana ve ara 6giinler, uygun zaman dilimleri iginde ve her giin yaklagik ayn1
saatlerde alinmali,

v Doymus yag alim1 azaltilmali,

v Sodyum alimi azaltilmal,
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4 Alkol alim1 azaltilmals,
v Yiyecek paketleri tizerindeki etiketler okunmali,
v Seker yerine yapay tatlandirici tirlinler kullanilabilir. Fakat diyet iirtinlerin
(diyet biskiivi, pasta) kullanimi, diyet olmayan benzerlerine gore daha
fazla yag icerdigi i¢in onerilmemektedir (635).
T1ibbi beslenme tedavisi, tip 2 diyabetlilerde HbA1C diizeylerinde, % 1-2,

LDL kolesterol diizeylerinde 15-25 mg/dl azalma saglar (66).

3.5.2.3.2. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, kan sekerini diistirme ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini
azaltma etkisinden dolay1 diyabet yonetiminde ¢ok dnemlidir. Diyabetli insanlar
her giin, tercihen kan sekerinin yiliksek oldugu zamanlarda, ayni saatte ve ayni
miktarda egzersiz yapmalidirlar (53, 58, 63).

Planlanmis egzersiz programi diyabet tedavisinde oOnemli bir rol
oynamaktadir. Hastalara egzersiz i¢in en uygun saatin, kahvaltidan veya aksam
yemeginden bir saat sonra oldugu agiklanmalidir. Egzersiz Oncesi ve sonrasi
dehidratasyonu onlemek icin hastalarin sivi almalar1 gerekir. Kan glikoz diizeyi
240 mg/dl ve daha yiiksek olan hastalara, kan glikoz diizeyinin daha da ytlikselme
riski oldugundan, egzersiz yapmadan doktoruna bilgi vermesi 6nerilir (64).
Diizenli egzersizin faydalar::

v Karbonhidrat metabolizmasini arttirarak kan glikoz diizeyini diisiiriir ve

kontrolii saglar.

v Viicut hiicrelerinin insiiline duyarliligim arttirir.
v Insiilin reseptdr sayisini ve duyarliligin arttirir.
v Hiicrelerin glikozu depolama yetenegini arttirir.

18



v Kilo vermeyi ve olmasi gereken kiloda kalmay1 saglar.

v Egzersiz, kaslarda glikozun kullanilmasimi artirarak kan glikoz diizeyini
diistiriir, insiilin kullanimin1 arttirir.

v Kan basmcini diisiiriir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltir.

v Yiiksek yogunluktaki lipoprotein diizeyini artirir, kolesterol ve trigliserid
diizeyini diisiiriir.

v Stres ve gerginligi azaltir (10, 23, 44, 53).

Egzersizin Riskleri:

v Ayak yaralari, bilhassa sinir tutulumu varsa koétiilesebilir veya yaralar
olusabilir.

v Koroner kalp hastalig1 ataklar1 olabilir.

v Diabetes mellituslu hastalarda egzersiz sirasinda kan basinci diyabetik
olmayanlara gore daha yiiksektir.

v G0z, bobrek ve akciger sorunlari kotiilesebilir (23, 59).

3.5.2.3.3. Hastanin Kendini izlemesi

DM tanist alan hasta tedavisine devam etmekte ve normal yasamini
siirdiirebilmektedir. Hasta, diyabetine ragmen normal yagamini siirdiirebilmesi ve
komplikasyonlarin gelismemesi i¢in diyabet ile yasamay1 6grenmelidir (64).

1980°li yillardan 6nce tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in diyabetli
hastalar belirli bir siire i¢in hastaneye yatirilir ve kan sekeri takibi laboratuar
sonuclarina gore yapilirdi. Diyabetli hasta ve toplum i¢in maliyeti yiiksek bu
durum ayn1 zamanda is giicli kaybina da neden oluyordu. Giiniimiizde teknolojik
gelismelerle birlikte laboratuar testlerine ilave olarak diyabetlilerin de kendi

kendilerine kan ve idrar sekerlerini kolayca giivenilir olarak ve kisa siirede
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Olgebilmeleri saglanmis, diyabetlinin kendi kendini izlemesi (self- monitoring,
hom-monitoring) diyabet tedavisinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmigtir
(67).

Diyabetlinin kan glikoz diizeyini dolayli veya dolaysiz yontemlerle
izleyerek hedeflenen araliklarda tutabilmesi i¢in gerekli olan bilissel, davranigsal
ve terapOtik kararlari alabilmesi ve ayn1 zamanda lipid ve keton diizeyleri gibi
parametrelerle de neden - sonug iliskisi kurabilmesi kendi kendine yonetim (self-
management) olarak ifade edilir (67).

Diyabette bireysel yonetim ile ilgili Amerikan Diyabet Egiticileri Birligi
(AADE):

v Bireysel yonetim egitimi, egitim ve gretim ilizerine temellenir.
v Bireysel yonetim egitimi, diyabet hakkinda genel bilgiyi, metabolik
hedefleri elde etmek i¢in gerekli becerileri, tedavi segeneklerinin 6nemi ve

yararini, basa c¢ikma yoOntemlerini, kisilerarasi iliskileri ve davranis

degisikligini kapsar.
v Egitim bireyin gereksinimlerine ve saglik durumuna uygun olmalidir.
v Egitim siirecinde hastanin yasmna, gelisim diizeyine, cinsiyetine, kiiltiirel

ozelliklerine diline ve egitim diizeylerine uygun egitim ydntemleri
kullanilir.

v Bireysel yonetim becerileri ve deneysel Ogrenim deneyimleri igin
gereksinim oldugunda uygulama dersleri yapilir.

v Planlanan girisimler hastay1 giiclendirmeyi saglamalidir. Bunun i¢in hedef

belirleme, problem ¢6zme, davranis degisikligi stratejileri, stres yonetimi,

20



iletisim, sosyal destek arama ve alma gibi becerilerin kazandirilmasi

hedeflenmelidir.
v Bireysel yonetim egitimi siireci kaydedilir.
v Bireysel yonetim egitimi sistematik olarak degerlendirilir.

v Diyabetik bireylerin saglik bakimimi ve diyabet hizmetlerini uygun

bicimde kullanabilmeleri i¢in toplum kaynaklar1 belirlenir (61, 68)

Bireysel yonetim diyabet yOnetiminin temelini olusturur. Diyabetlilerin
kendi kendine diyabet yonetimi i¢in e§itim programlar1 gelistirilmistir. Bireysel
yonetim egitimleri bireyin karar verme ve davramiglarini devam ettirmesini
saglayacak sekilde olmalidir (69).

Saglik bakim profesyonelleri egitim verirken diyabetlinin psikolojik,
fizyolojik ve ekonomik durumunu géz 6niinde bulundurmalidir ve HbAlc, aglik
ve tokluk kan sekerinin farkinda olarak diyabetli ile birlikte hedef degerler
belirlemelidirler. KSI (Kan Seker izlemi), kendi kendine ydnetimin en &nemli
parcasidir ve hastalar tarafindan kendi kendine kan glikozunu takip etme,
diyabetli hastanin diyetini belirlemede, ilacin miktarini ve tipini belirlemede ve
tavsiye edilen egzersizi siirdiirmede 6nemli olup diyabetle bas etmeyi ve glisemik
kontrolii dilizenlemeyi saglamaktadir. Saglikli diyabet hastalar1i kan glikoz
seviyelerini miimkiin oldugu kadar normale yakin tutmalidirlar (58, 70).

Bireysel kan glikoz izlemi, tedavinin giivenli bir sekilde siirdiiriilebilmesi
icin kritik 6neme sahiptir. Oncelikle bireylere kan glikoz izleminin &nemi,
yararlari, nasil yapilacagi ve sonuglarin nasil kullanilacagi konusunda uygun bir

egitim verilmelidir (71).
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3.5.2.3.4. ilac Tedavisi

Genellikle tip 2 diyabetliler sadece diyet ve egzersiz ya da diyet ve oral
antidiyabetik ile kontrol edilse de, gebelik, ameliyat ve stresli durumlarda gecici
olarak insiiline gereksinim duyabilirler. Ancak oral antidiyabetikler ve diyet, kan
sekerinin kontrolii icin yeterli olmadiginda uzun donem kontrol i¢in insiilin
gerekli olabilir (58, 64, 72, 73).

Cesitli ilaglar, tip 2 diyabetli hastalarda hiperglisemiyi diisiirmede
etkilidirler (74). Oral antidiyabetik ilaclar, sadece diyet ve egzersiz ile tedavi
edilmeyen tip 2 diyabetli hastalarda kullanilmaktadir (54, 58).

Oral antidiyabetikler, instilin degildir, fakat onlar insiilin ve glikoz tiretirler
ve viicut tarafindan kullanilarak mekanizmay1 saglamak i¢in is yaparlar. Oral
antidiyabetikler, diger siniflanmis ila¢ formlariyla birlestirilerek veya hedeflenen

kan glikozuna ulagmak i¢in insiilinle birlikte kullanilabilir ( 53).

3.5.2.3.4.1 Oral Antidiyabetik flaclar (OAD)

Tip 2 DM’li hastalarda insiilin sekresyonunda bozukluk, periferik dokularda
instilin direnci ve karacigerden glikoz c¢ikisinin artis1 ile ortaya c¢ikan
hipergliseminin ve metabolik bozuklugun diyet ve egzersiz tedavileri ile kontrol
altina alinamadigi durumlarda karbonhidrat metabolizmasim diizeltebilmek
amaciyla cesitli oral antidiyabetik ilaglarla bu defektlerin bir ya da birkaginin
giderilmesi hedeflenmektedir. Uygun OAD secimi ile bireyin aclik kan sekeri ve
HbAlc degerinin belirlenen glisemik hedefe yaklagmasi saglanir (75).

Tek ila¢g kullanilarak glisemik diizey icin belirlenen hedeflere
ulasilamiyorsa kombine tedavilere gegilir. Siilfoniliireler ve meglitinidler ayn etki

mekanizmasina sahip olduklar1 i¢in bunlarmm disindaki OAD ilaglarin ¢ogu
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kombine halde verilebilir. Kombine tedavi ile de istenen glisemik hedeflere
ulagilamiyorsa insiilin tedavisine baslanmasi gerekir ( 23, 30, 72, 76)
Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilmakta olan oral antidiyabetik (OAD)

ilaglar;

v Siilfaniliireler (Insiilin salgilatic1 ilaglar)

v' Biguanidler (Insiiline duyarlilig arttiran ilaglar)

v’ Alfa-glikozidaz inhibitorleri (Glukozun emilimini yavaslatan ilaglar)

v" Thiazolidinedionlar (TZD) Kaslarda ve adipoz dokuda insiilin duyarliligini

arttiran ilaclar)
v Non-siilfoniliire instilin sekretagoglari (glinidler) (Siilfoniliire olmayan

insiilin salgilatici ilaglar) (23, 30, 72, 76).

3.5.2.3.4.2 insiilin

Insiilin, pankreasin langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinde yapilan ve
salman, 51 aminoasit igeren bir hormondur. 1922 yilinda insiilinin kesfi ve
ardindan klinik kullanima girmesi, tip diinyasindaki en 6nemli gelismelerden biri
olarak kabul edilmektedir. Diyabet tedavisinde amag; fizyolojik insiilin salinimini
taklit ederek hiperglisemik semptomlar1 ortadan kaldirmak, uzun donemde
diyabetin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin1 6nlemek veya
geciktirmek, hastanin yasam kalitesini arttrmaktir (77).

Etki siirelerine gore kisa, orta ve uzun etkili insiilinler bulunmaktadir.
Karisim insiilinler, insiilin uygulama kolayligini saglamak icin regiiler ve NPH
instilinin degisik oranlarda karistirilip ambalajlanmasiyla kullanima sunulan

formlardir (23, 30, 44, 78).
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Tip 2 diyabet, dogasi geregi progressif bir hastaliktir. Bu nedenle
baslangicta yasam bicimi degisiklikleri ve oral antidiyabetik ilaglarla glisemik
kontrol saglanabilirken, OAD’ye cevapsizlik gelisen ilerlemis donemlerde veya
hamilelik, preoperatif donem, agir enfeksiyon, gibi sik metabolik kontrol
gerektiren 6zel durumlarda veya acil metabolik durumlarda insiilin tedavisine
bagvurulur. Tip 2 diyabetiklerin yaklasik %40’inda instlin tedavisi
uygulanmaktadir (58, 78).

Insiilin tedavisi, geleneksel (konvansiyonel) ve yogun (intensif) olmak
iizere iki sekilde yapilmaktadir. Geleneksel insiilin tedavisinde verilecek toplam
insiilin miktar1 iki doza boliinerek uygulanir. Yogun insiilin tedavisinde ise glinliik
insiilin ihtiyaci giinde 3 ya da daha fazla sayida insiilin enjeksiyonu yoluyla ya da
insiilin pompasi kullanilarak karsilanir (73).

Insiilin emilimi karmn bolgesinde en hizli, kollarda orta derecede, bacaklarda
uyluk bdlgesinde daha yavastir. Insiilin uygulamasinda lipodistrofileri dnlemek
icin bolge i¢inde ve bolgeler arasinda rotasyon yapilmalhidir (78,79).

Insiilin Enjeksiyonu Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar:

v Hijyene 6zen gosterilmeli, enjeksiyondan once eller yikanmaldir. Cilt
antiseptik soliisyon ile temizlenmeli, alkol kullaniliyorsa uguncaya kadar
beklenmelidir.

v Iki cesit insiilin kullanilacagi zaman enjektdre Once regiiler, sonra
NPH/Lente insiilin ¢ekilmelidir.

v En sik yapilan enjeksiyon hatasi, insiilinin IM dokuya verilmesidir. SC
dokuya uygulama konusunda 6zen gosterilmelidir.

v Enjeksiyon pistonunu ¢ekerek kanama kontrolii yapmak gerekli degildir.
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v Enjeksiyondan sonra agri olursa veya kan ya da serum gelirse 5-8 sn.
kadar basin¢ uygulanabilir, fakat masaj yapilmamalidir.

v Enjeksiyonlar ¢ok ince olsa bile giysi lizerinden yapilmamalidir (65, 78,
79).

Insiilin tedavisi sirasinda en sik goriilen komplikasyonlar hipoglisemi,
lipodistrofiler ve kilo artigidir. Sabah hiperglisemisi de dikkatle degerlendirilmesi
gereken bir durumdur.

Diyabet hemsiresi insiilin tedavisi oncesi hastay1 degerlendirmeli, diyabete
ve insllin tedavisine yonelik tutumlar1 saptamali, yanlis inang ve uygulamalar1
belirleyerek diizeltilmesini saglamali, bu bilgileri doktor ile paylasmali ve
tedavide hastaya 6zel diizenlemelerin yapilmasini saglamalidir. Ayrica hemsirelik
yonetimi i¢in tedavide bireysel planlar uygulanmali ve tedavi konusunda hasta ve
ailesi bilgilendirilmelidir.

Insiilin tedavisi uygulanan hastanmn ydnetiminde egitim konulary; insiilin
tipleri, insiilin uygulama teknigi, agrili enjeksiyonu 6nleme, insiilin saklanmasi,
satin alinmasi, insiilin doz degisikligi, rotasyon teknigi, 6zel durumlarda insiilin
tedavi ilkeleri, akut komplikasyonlardan korunma ve tedavi, insiilinin egzersizle
ve diyetle iliskisi, evde idrar ve kan glikoz diizeyinin bireysel izlenmesini igerir.
Egitim siireci igerisinde hemsire, iletisimin dnemini benimseyerek siirekli takibini
ve danismanligmi gercgeklestirerek, tedavide basariyr artirmali ve diyabetliye

insiilin egitim konularinda bilgi ve beceri kazandirmalidir (23,72, 78).
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Tablo 2: Insiilinlerin Smiflandirilmasi

Insiilin Tipi Smifi Etki Baslama Pik Siire

Insiilin analoglar
Lispro, aspart Hizli etkili 5-15 dk 30-90 dk 4-6 sa
Glargine, detemir Uzun etkili 2-4 sa Pik yapmaz 20-24 sa

Geleneksel insan insiilinleri
Regiiler Kisa etkili 30-60 dk 2-3 sa 8-10 sa
NPH Orta etkili 2-4 sa 4-10 sa 12-18 sa

Kaynak: Boyle, P.J., Zrebiec, J. (2007). Management of diabetes-related hypoglycemia. Southern
Medical Journal, 100 (2), 183-194.

3.5.2.3.5. Egitim

Diyabet, 6miir boyu 6z-bakim davranislar1 gerektiren, bakim ve tedavisi
komleks olan kronik bir hastaliktir (58).

Diyabeti kontrol altina alabilmenin ilk adimi diyabeti 6grenmektir. Diyabet
kontroliiniin saglanmas1 ve tedavide belirlenen hedeflere ulasilabilmesi ancak
bireysel yonetimin basarist ile miimkiindiir. Biitiinciil diyabet bakimi diyabetli
bireyi merkez alan, interdisipliner ekip yaklasimini gerektirmektedir. Diyabetli
bireyin de tedavi ve bakim uygulamalarinda saglik bakim ekibi liyelerinin yaninda
en aktif iye olmasi ve bireysel yonetim (self-management) sorumlulugunu
istlenmesi beklenmektedir. Ciinkii diyabet bakimmin biiyiik boliimiinden
diyabetlinin kendisi sorumludur. Diyabet egitimi sayesinde bireyin bilgi ve
becerisi artar, kendi bakim ve tedavisine katilimi saglanir, bagimsiz karar verme
yetenegi gelisir, problemlerle basa ¢ikma giicii artar. Bu nedenle diyabetin tedavi
ve bakiminda birinci adim diyabetlinin egitimidir. Tedavinin diger basamaklar1

olan bireysel izlem, beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi, oral antidiyabetiklerle
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tedavi ve insiilin tedavisinin basaris1 diyabetlinin egitilmesi ile dogru orantili
olarak artmaktadir ( 29, §1).
Diyabet egitimi genelde ii¢ grup altinda toplanabilir:
v Hastalik hakkinda bilgi, beslenme, stres, ila¢ ve kan glikoz diizeylerinin
iligkisini anlama gibi diyabetle yasamay1 6grenme

v Evde bakim
v Yasam bi¢ciminde degisiklik

Egitim verilecek ilk basliklardan biri, evde kendi kendine seker takibini
ogretmek olmalidir. Ciinkii ev sartlarinda glisemi takibi; diyabetli ve ailesinin
tedaviye aktif katilimini1 saglar, tedavi hedeflerine ne kadar ulasildigini saptamaya
yardimec1 olur. Diyabet tedavisinin bir parcasidir; diyabetlinin hastaligi ile
yasamaktan kaynaklanan problemlerini doktoru ile paylagsmasina imkan yaratir.
Ozellikle gebelik, gece uykuda hipoglisemi siiphesi, ketoniiri varhigi, hastalik
(6zellikle kusma ve ishal), asmr1 aktivite, devamli seker yiiksekligi, yemek
zamanlarinda degisiklik gerektiginden, saat farkina neden olan yolculuklarda
seker takibinin 6nemi biiyiiktiir (82).

Yasam bi¢imi degisikligi hastanin istegine, ilgisine bagli olarak uzun zaman

alan bir siirectir. Hastaligini uygun sekilde yonetme agisindan bu egitimin

kapsaminda;

o Saglikli beslenme

o Diizenli egzersiz

o Diyabet ilaglarin diizenli alma

o Gerekli testleri yapma/yaptirma ve sonuglar1 degerlendirme
o Rutin ayak bakimi yapma
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. Saglik kurumlarindan yararlanma yer almaktadir ( 64).

Hasta egitimi, hemsirenin en onemli rol ve sorumluluklarindan biridir.
Diyabet hastaliginin yonetiminde diyabet 6z-bakim egitimi, hastalarin sagliklarmi
ve yasam Kkalitelerini iyilestirmede hastalara yardim etmeyi Onemli bir unsur
saymaktadir (83).

Hemsire, hastalara diizenli ilag kullanimi, diyabetin patofizyolojisi, kan
sekeri, idrarda keton takibi, hipoglisemi ve hiperglisemi, hastaligin yonetimi, ayak
ve goz bakimi gibi bireysel hijyen, psikolojik destek ve 6z-bakim aktiviteleri,
komplikasyonlar, diyabetik diyet ve saglik ekibi ile iletisimi iceren konularda

egitim sunmahidir (57, 63).
3.2.4. Diabetes Mellitus Komplikasyonlar:
3.2.4.1. Akut (Metabolik) Komplikasyonlar

3.2.4.1.1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

DKA, acil endokrin sorunlarin en sik karsilasilanlarindan biri olup,
mortalitesi %1-10 arasinda degismektedir. DKA, genc¢lerde ve kadinlarda daha
fazladir. Insiilin ile insiilin karsit1 hormonlar (glukagon, katekolaminler, biiyiime
hormonu ve kortizol) arasinda dengenin insiilin aleyhine bozulmas1 sonucu olusur.
DKA’da plazma glikozu 200-1000 mg/dl olabilir. DKA genellikle Tip I DM’li
hastalarda goriiliir. Bununla beraber Tip II DM’li hastalarda da, baska bir hastalik
veya agir bir stres ile karsilasildiginda olusabilir (8, §4).

DKA’nm Nedenleri:
I. Mutlak Insiilin Yetmezligi (Yeni baslayan Tip 1DM, insiilin dozunun

atlanmasi veya azaltilmasi)
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2. Relatif Insiilin Yetersizligi (Stres Durumlari, ilaglar, endokrin hastaliklar,
gebelik, alkolizm, insiilin direnci)

3. Idiyopatik (85).

3.2.4.1.2. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHNK)

Ciddi hiperglisemiye (800—-1000 mg/dl) bagli, agir dehidratasyon ve
prerenal iiremiye yol agabilen bir diyabet komplikasyonudur. Hastalarda
ketoasidoza girmeyi Onleyecek kadar insiilin dolasimda vardwr. Siklikla yasli
diyabetiklerde gorilmektedir. HHNK goriilme sikligi 100.000°de 17,5°dir.
Hastalari ¢ogunda tip 2 diyabet 6ykiisii mevcuttur. Mortalite oran1 %12—46 olup,
yasla beraber bu oran artmaktadir (8, 84).

HHNK prognozu koétii, baslangici sinsidir. Siklikla altinda yatan hizlandirici
bir etken (6rnek; enfeksiyonlar, asir1 karbonhidrat alimi, insiilini birakma veya
araya giren bir hastalik) birkac giin iginde veya birkag¢ hafta i¢inde giderek artan

ciddi hiperglisemiye yol acar (8, 23, §4).

3.2.4.1.3. Laktik Asidoz Komasi

Serum laktat ve hidrojen iyonlarmin artmasma bagli olarak gelisen
metabolik asidoz tablosudur. Laktik asidoz komasindaki hastalar, siklikla tip 2
diyabet nedeniyle biguanid alan, genel durumu koétii ve hiperventilasyonu olan

kisilerdir. Mortalitesi %50°den fazladir (8, 61).

3.2.4.1.4. Hipoglisemi

Diyabetik hastalarda daha ¢ok insiilin ve siilfaniliire tedavilerinin yan etkisi
olarak ortaya ¢ikar. Hipoglisemi kan sekerinin 50mg/dl’nin altina diismesi olarak
tanimlanabilirse de bazi1 diyabetliler kan sekerleri 50 mg/dI’nin iizerinde

oldugunda bile hipoglisemi belirtilerini algilayabilirler. Ayni zamanda kan

29



sekerinin hizli olarak diismesi sonucu da hipoglisemi belirtileri algilanabilir (86).
Hipogliseminin ciddi sonuglar1 beynin etkilenmesiyle iligkilidir. Hipoglisemi
nedenleri arasinda; ¢cok az yeme veya Ogiinleri ihmal etme, asir1 egzersiz yapma,
cok fazla insiilin veya oral ilag alimi1 vardir (37, §6). Diyabetik hipoglisemik atak
ve koma, tip 2 diyabette tip 1 diyabete gore daha sik ve daha tehlikeli seyreder.
Tip 1 diyabette 6liimlerin %3—5’1 hipoglisemik komaya baglidir. Tip 2 diyabetli
ve oral antidiyabetik kullanan hastalardaki hipoglisemilerde mortalite orani ise
olduke¢a yiiksek olup %10-20’dir (31).

Insiilin antikorlarmm varligi, agir ve uzun siireli programsiz yapilan
egzersiz, kilo kaybi, gebelik, menstural siklus, alkol kullanimi, ila¢ degisikligi,
insiilin enjeksiyon yeri, capi, derinligi, sindirim giicligli ve mide bosalmasinin
gecikmesi ve sistemik hastaliklar gibi nedenler hipoglisemiye zemin

hazirlamaktadir (31, 50, 86).

3.2.4.1.5. Hiperglisemi

Kan glikoz seviyesinin normal oranlarin iizerine ¢ikmasidir. Kan glikoz
seviyesi siklikla aclikta 140mg/dl, toklukta 180mg/dI’nin iizerinde, idrarda seker
(+) ve HbAlc %8 veya daha yiiksek ise kan glikozu yiiksektir ve tedavi
edilmelidir (86). Hipergliseminin nedenleri; cok az insiillin OAD ilaglarin
almmasi, ¢ok fazla ya da yanlis besin ¢esitlerinin alinmasi, aktivite azligi, hastalik
ya da enfeksiyon, fiziksel ya da emosyonel strestir (§6) . Uzun siireli hiperglisemi
ciddi bir sorundur, bobrek, sinir, kalp, kan basinci ve gboz gibi cesitli organ

sorunlarina neden olabilir (2).
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3.2.4.2. Kronik (Dejeneratif) Komplikasyonlar
3.2.4.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

3.2.4.2.1.1. Diyabetik Nefropati (DN)

DN, diyabetli hastalarda Onemli bir mortalite nedenidir. Gelismis
iilkelerdeki son donem bobrek yetersizligi (SDBY)’nin en sik nedeni DN olup,
gelismis iilkelerde SDBY hastalarinin  1/3’ini  diyabetikler olusturmaktadir.
Diyabet bobrek yetmezligi riskini 17-20 kat arttirmaktadir. Avrupa ve
Amerika’da Tip 1 diyabetli hastalarn %30-50’sinde, tip 2 diyabetiklerin %5—

15’inde DN gelismektedir (49, 87, 88).

3.2.4.2.1.2. Diyabetik Noropati (DNR)

Diyabet seyrinde klinik veya subklinik diizeyde ortaya ¢ikabilen periferik
ve otonom sinir sisteminde olusan bozukluklardir. Noropati diyabetlilerde
hiperglisemi nedeniyle en sik rastlanilan komplikasyondur. DNR’nin goriilme
siklig1 farkli gruplarda %5 ile %60 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.
Diyabet siiresi uzadikca DNR goriilme sikligi da artmaktadir. Cinsiyet farki
gostermemektedir. Tip 2 diyabet tanis1 konuldugunda olgularin %25'inde DNR
saptanirken, diyabet siiresi 25 yila ulastiginda bu rakam %50'ye ylikselmektedir
(23, 78, 89, 90).

Metabolik kontrolii kotii olan diyabetik hastalarin yarisinda diyabet siiresi
20 yildan uzun olmasina ragmen ndropati semptomlart gelismemektedir. Bu
durum, noropati gelismesinde hiperglisemi disinda bagka faktorlerin de 6nemli
rolii oldugunu gostermektedir. DNR icin potansiyel risk faktorleri arasinda

diyabet siiresi, hastanin yasi, sigara, hipertansiyon, HDL disiikligi, LDL ve
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lipoprotein yiiksekligi, glisemik kontrol, genetik faktdrler ve malniitrisyon yer
almaktadir. Tip 2 diyabette en sik goriilen noropati 6zellikle alt ekstremiteleri

etkileyen periferik simetrik sensoryel polindropatidir (57, 89, 91 ).

3.2.4.2.1.3. Diyabetik Retinopati (DR)

DR, goziin retina bolimiindeki kii¢iik damarlarin dolasan kandaki yiiksek
glikoz diizeylerine uzun siire maruz kalmasi sonucu olusan yapisal ve bunlarin
dogurdugu fonksiyonel degisikler olarak tanimlanir. DR dogrudan diyabetin
siresine ve glisemik kontroliin niteligine baghdwr. Toplumdaki gdérme
bozukluklarinin 6nemli bir nedenidir ve 1665 yas arasinda goriilen korliiklerin
%20’sinden sorumludur. DR prevalansi tip 1 diyabette %040, tip 2 diyabette ise
%20 olarak bildirilmistir. DR gelisiminde en 6nemli risk faktorii diyabetin
siiresidir. Diyabetin siiresi uzadik¢a retinopati siklig1 ve derecesi artmaktadir.
Diyabet tanisindan 20 yil sonra tip 1 diyabetlilerin tiimiinde, tip 2 diyabetlilerin
ise yaklasik %60’mda retinopati ortaya ¢ikar. DR olusumuna etki eden sistemik
risk faktorleri arasinda en basta hipertansiyon gelmektedir. Ayrica akciger
hastaliklarina bagli kronik hipoksi, anemi, orak hiicreli anemi ve gebelik DR

gelisimine etki edebilmektedir (23, 57, 78, 91, 92).

3.2.4.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetli hastalarda makrovaskiiler komplikasyonlar daha erken gelismekte
ve hizli bir ilerleme gostermektedir. Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar1
tip 2 diyabet i¢in heniiz asikar diyabetin ortaya c¢ikmadigi bozulmus glikoz
tolerans1 doneminde baslamaktadir.

Makrovaskiiler  komplikasyonlarin  gelisiminde su  faktorler  rol

oynamaktadir;
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1. Diyabete 6zgii nedenler; Metabolik kontrol, hiperinsiilinemi, cinsiyet farkinin

kalkmasi, diyabetik nefropati ve hipertansiyonun etkileri

2. Yasam tarz ile ilgili nedenler; Obezite, diyetteki doymus yag orani yiiksekligi,

tuz tiiketiminin yiiksek olmasi, sigara ve alkol tiiketimi, sedanter yasam

3. Genetik nedenler; Kalitsal diger bir metabolik hastaligin eslik etmesi

(hipertansiyon, hiperiirisemi, hiperlipidemi, hipotiroidi gibi) (44, 50, 78, 84, 91).
Diyabet kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite acisindan O6nemli ve

bagimsiz bir risk faktoriidiir. Tip 2 diyabette mortalite nedeni, basta koroner arter

hastaligi (KAH) olmak iizere kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’dir. KAH

diyabetli bireylerde erken, hizli1 ve yaygin olarak gelismektedir (47).

3.2.4.2.2.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar (KVH)

Diyabetli hastalarda KVH, morbidite ve mortalite acisindan 6nemli ve
bagimsiz bir risk faktoridiir. Yasa gore eslestirilmis, diyabeti olmayan kisilere
gore; Ozellikle kadmnlarda olmak iizere, risk 2 ila 4 kat daha fazladir Tip 2
diyabette mortalite nedeni, basta KAH olmak {lizere KVH’dir. KAH diyabetli

bireylerde erken, hizli ve yaygin olarak gelismektedir (26, 47).

3.2.4.2.2.2. Serebrovaskiiler Hastahklar (SVH)

Diyabetli hastalarda SVH normal popiilasyona gore daha sik, daha yaygin
ve daha agir seyretmektedir. Diyabetiklerde fibrinojenin yar1 dmriiniin kisalmig
olmasmna ragmen fibrinojen diizeyinin yiliksek olusu, karacigerde fibrinojen
dretiminin artis1 ile agiklanabilir. Yiksek fibrinojen diizeyleri trombozun
artmasina neden olmakta ve eritrositlerin  agregasyonunu arttirarak
mikrosirkiilasyonu gii¢lestirmektedir. Bazen diyabetik hastanin gecici iskemik

ataklari, diyabetik hipoglisemi semptomlar1 ile karistirilmaktadir. Bu ylizden
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kontrollerde SVH sorgulanmalidir. Korunmada iyi metabolik kontrol, eslik eden
risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi 6nemlidir. Tedavide antiagregan ajanlardan

faydalanilmaktadir (31, 93).

3.2.4.2.2.3. Periferik Damar Hastahg

Ateroskleroz siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Ateroskleroz normalde
erkeklerde daha sik ve ilerleyicidir. Diyabetiklerde ise her iki cinste de aymi
siklikta goriilmektedir. Diyabetik hastalarda goriilen ve diyabete 6zgii olan diger
bir arter hastalig1 orta ve kiiciik arterleri tutan, tikayici arterittir. Periferik vaskiiler
hastaliklar alt ekstremite iskemisi, empotans ve intestinal anginaya neden
olmaktadir. Bacaklardaki gangren insidansi diyabetiklerde ayni yasta ki kontrol

grubundan 30 kat daha fazladir (37, 93).

3.2.4.2.2.4. Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak; DM’ nin en ¢ok korkulan, mortalite ve morbiditeyi arttiran,
yasam kalitesini kotiilestiren, agir is giicii kayiplarina ve organ kaybma neden
olan, hastanede kalis siiresinin uzamastyla toplumsal ve ekonomik ytikii fazla olan
bir komplikasyondur (23, 94). Diyabet siiresi uzun olan hastalarda karsilasilan
onemli sorunlardan biridir. Hospitalizasyonun 6nemli nedenlerinden biri olup
nontravmatik alt ekstremite amputasyonlarinin %50 nedenidir. Diyabetli
hastalarda normal popiilasyona gore amputasyon riski 15-40 kat artmustir.
ABD’de major amputasyonlarmn %66°s1 diyabetik hastalardir. Diyabetik ayak
gelisiminde norolojik faktdrler, vaskiiler faktorler ve infeksiyon rol oynamaktadir.
Ozellikle DNR, diyabetik ayak gelisiminde ¢ok 6nemlidir. DNR’den dolay1
ayakta his kusuru olusmaktadir. Vaskiiler yetersizlikten dolayr minimal travma

veya inflamasyonun iyilesmesi miimkiin olmamaktadir. Yine DNR’den dolay1
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ayakta basmcin anormal dagilimina bagli olusan kallus ileride iilser veya gangren
olusumuna neden olmaktadir. Diyabetlilerde infeksiyona direncin azalmasi
diyabetik ayak infeksiyonunu kolaylastirmaktadir (37 ).

Genel olarak tiim diyabetli hastalarin %5—10’u ayak {ilserine sahiptir veya
ayak iilseri gecirmistir. Bunlarin yaklasik %1’inde de amputasyon yapilmistir.
Arastirmalar, iyi hasta egitimi, saglik calisanlarinin duyarlhili§1 ve egitimi ile ¢ok
yonlii ayak llserleri tedavisi ve diizenli izlem sonucu ayak amputasyonlarinin

%49—85 oraninda azaltildig1 bildirilmektedir (44, 95).

3.2.4.3. Hastah@in1 Kabullenme ve Diyabet

3.2.4.3. 1. Kabul Kavrami

Kabul etme kavrami; bir insani, bir olayi, bir olguyu, biitiin 6zelliklerini
ayirmadan, reddetmeden ve sikint1 yaratmadan, memnuniyetle veya goniillii
olarak kabul etmek olarak tanimlanabilir. Bir olayi, bir durumu yonetebilme
enerjisini, her tiirli engele ragmen, yasama pozitif olarak aktarabilmek ve
yasamaya devam edebilmektir (96, 98).

Hoover’ e gore kabuliin kelime anlami goniillii olarak almak, kabul etmek
anlamma gelirken Antonak ve Livneh’e gore ise kabul, bilissel farkindaliktir (99,
100).

Kabul boyun egmek veya fonksiyonel ya da duyusal kayip duygusuna
teslim olmak demek degildir. Kubler-Ross, boyun egme ile kabul kavrami
arasindaki farki “Duruma boyun egenler siklikla 6lmelerinin daha iy1 olacagmni
diisiintip, hiddetli ve o6fkeli duygular sergilerken, kabul asamasindaki bireyler
huzur ve sogukkanlilik, sakinlik duygular1 gosterirler” bigiminde agiklamistir

(101, 102).
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Kabul, yasamin kalitesini iyilestirmek, bireyin sagligini; tiim sorun,
yetersizlik ve smirhiliklara karsm st diizeyde tutabilmeye gayret etmektir.
Yetersizligin kabuliinde temel olan, bireyin yetersizlikleriyle yasamay1 6grenmesi
ve kendi anlayisi icerisinde amaglarmi belirlemesidir (/07-103).

Bostros’a gore, genel yasamdaki kabul tutumu, bazi olaylarin kabuliinden
farkli olup bir olaym kabul edilebilir olmasi i¢in olaym, geri doniigsiiz ve
kacimilmaz olmasi, bireyin kontrolii altinda olmamasi ve kabule ulasmak i¢in aktif
olarak bir enerji harcanmis olmalidir (/03).

Kabuliin duygusal, bilissel ve davranigsal olarak ii¢ 6gesi vardir; duygusal
kabul, biligsel kabul ve davranigsal kabul. Duygusal kabulde, hasta bazen kendini
kot bir durumda hissederken, bazen de iyi hisseder bu durum siirekli degildir.
Biligsel kabul, tedavi ve hastalik hakkinda endise duymamak ile karakterizedir.

Davranigsal kabul ise, 6z yonetimdeki basaridir (104).

3.2.4.3.2. Kronik Hastaliga Uyum

Kronik hastaliklar tam olarak iyilesmeyen, siirekli ilerleyen, ¢ogu kez kalic1
sakatliklara ve yetmezliklere yol agan, bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal,
ekonomik sinirliliklar ve agr1 yasamasina neden olan, uzun siireli gézlem bakim
ve kontrol gerektiren geriye doniigsiiz patolojik degisikliklerdir Kronik
hastaliklarin en 6nemlilerinden biri de DM dir (105, 106).

Kronik bir hastalik tanis1 ve hastaliga bagli ortaya c¢ikan degisiklikler
hastalarda psikolojik sorunlara ve uyum giicliiklerine sebep olabilir (107-112).

Uyum, degisime ayak uydurma siireci olup, insanin degisen i¢c ve dis
sartlara gore kendisini ayarlamasmi ve bu problemlerin iistesinden etkin bir

sekilde gelmesini ifade eder. Uyumsuzluk, insanin fiziksel, duygusal ve sosyal
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cevresinde meydana gelen kalici negatif yonlere sahip, uzun siireli biiyiik bir
degisiklikten sonra ortaya ¢ikan durumdur (713, 114).

Roy’un diyabet hastalarmin uyuma iliskin hemsirelik girisimleri 6rnegi
asagida verilmistir (/175).

Roy’ a gore hastanin uyum asamalarinda yapilacak hemsirelik
girisimleri;

Duygulan uzlastirma: Hastanin diyabet tanisinin onun i¢in (kisisel)
anlamin1 degerlendirme ve hastanin diyabet bilgisini degerlendirme.

Bir yapi olusturma: Egitim verme ve yanlis kavramsallastirmalar1 agikliga
kavusturma, tedavi Onerilerinin uygulanabilirligini ve uygunlugunu artirma,
gerektiginde tedavi Onerilerini basitlestirme, bir diizen olusturmak igin hastanin
tekrarlayic1 davraniglari cesaretlendirme, bu donemde ¢aba gostermenin 6nemi
ve gerekliligi ile ilgili danigmanlik yapma, bu dénemin gegici dogasini yeniden
gliclendirme.

Memnuniyet icin cahsma: Yemek planm1 ile ilgili memnuniyeti
degerlendirme, egzersize toleransi degerlendirme.

Kendini ve uyusmazhklar1 ag¢iklama: Kisisel catismalar1 ve engelleri
degerlendirme, hastanin kendi ifadelerini farketmesi ve anlamasini saglamak icin
danigmanlik yapma, kisisel sinirliliklar ve stratejileri belirlemek i¢in (tekrarlayici
davranislar1 aligkanlik haline getirmeye destek olmak) hasta ile beyin firtinasi
yapma, hastanin heniiz kontrol edemeden yedigi yiyecekleri kesfetmeye yardim
etme.

Dengeyi kesfetme: Egzersize memnuniyeti ve toleransi degerlendirme,

yasam tarz1 degisikliklerini degerlendirme.
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Yasama yeni bir ritim/ahenk getirme: Saghgi yikseltici davranis
dizilerini etkileyebilecek faktorleri degerlendirme, saghgi yiikseltici davranis
dizilerini siirdlirmek i¢in liderlik yapma (715).

Basarili uyumdaki en onemli faktér insanin etkili sekilde basa ¢ikma
yetenegidir (//3, 114). Bas etme, biiyiilk Olciide psikolojik baskinin yarattigi
belirli digsal ve/veya igsel taleplerin karsilanmasi icin siiregelen biligsel ve
davranissal ¢abalar olarak tanimlanir (/00).

Hastalik kisinin dengesini sarsar, yeni bir uyum gerektirir. Bu durum
kisinin umut ve umutsuzluk, hastalii kabul etme ve hastaligina boyun egme

arasinda ¢ok zorlandigini gostermektedir (112, 116).

3.2.4.3.3. Hastah@ Kabul Kavramm

Hastalik gibi bir durum bireylerin yasamina girdiginde ise kabul etmek
biiyiik bir problem olarak goriilebilir. Ciinkii hastaliklar bireyin yasamina aniden
girmekle kalmayip, kronik duruma doniistiiklerinde yasam boyu devam eder;
kendiliginden diizelmez, tam tedavi edilemez, bireyin fonksiyonlarmni yerine
getirme kapasitesini tehdit eder, iyilesme ve alevlenme donemleriyle bireyin
yasamina kisitliliklar getirebilir. Yasam boyu kisiyle birlikte olacak bir durum ile
bas etmeyi O0grenmek gereklidir (//7, 118). Hastalig1 kabul etmek, bireyin
saghigini; simirhiliklara, engellere ve bozukluklara ragmen iist diizeyde
tutabilmesini ve karsilastigi durumla bas edebilmesini ve dolayisiyla yasam
kalitesinin iyilesmesini saglar. Kabul etmedigimiz bir hastalik ile etkili bas etmek
de miimkiin degildir (//9—-122). Hastalikla bas etmede en Oncelikli yol bireyin
hastaligin1 kabul etmesi ve otonomisini saglamasidir. Hastanin hastaligini kabul

etmesi, 6z bakim uygulamalar1 ve gerekli yasam tarzi degisiklikleri yaparak
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hastaligin kontroliiniin saglamasinda ciddi bir 6neme sahiptir. Hastaligin kabul
edilmesi, bireyin, negatif duygularinda azalma, saghgi gelistirici ve koruyucu
davranislarinda ise artma olmasini saglar. Hastalig1 kabul etmemek ise hastaligin
getirdigi sinirlamalara boyun egme ile sonug¢lanir ve bagimlilik duygusunda
artma, 0z yeterlikte ve 6z saygi duygusunda ise azalmaya neden olur (19, 100,
102, 123, 124). Griffin ve Rabkin, “bireyin kontroliinii saglayamadig1 hastalik,
kabul siirecine giremez” ifadesiyle hastaligin kabuliinde kontrol algisinin 6nemini
belirtmistir (/25).

Hastaligin kabullenilmesinde, hastalarin degisik seviyelerdeki saglik
calisanlariyla yapacagi diizenli goriismelerin ve egitimlerin, hem calisan hem de
hastalar acisindan yararli olacagi bilinmektedir (/26). Saglik personelinin,
hastalarina tedavi edici saglik hizmeti verebilmeleri i¢cin hastalarin ge¢mekte
oldugu asamalar1 bilmeleri 6nemlidir (/27).

Bu agamalar asagidadur.

ik Sok

Sok doneminde net bir sekilde diisiinebilmek zorlasir. Her sey gercek disi
goriinmeye baslar."Bu bizim ya da benim basima gelmis olamaz.","bu dogru
olamaz, bu bir riiya mi1 yoksa gercek mi?" gibi diisiinceler kafanin icinde
uyusmaya baslar. Bazi hastalar ilgisiz goriiniirler ¢linkii gercekten isin i¢inde
olduklarinin ayrimina varamazlar ve cevrede olup bitenler belirsizlik icinde
goriinmeye baslar (128, 129).

Inkar

Bu donem tiim insanlar i¢in benzer olarak karar vermekten ya da bu yonde

girisim yapmaktan cekinildigi bir inanmazlik tepkisinin olustugu dénemdir. Inkar1
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yasayan hasta inanmaz ve yanliglik oldugunu iimit eder. Bu dénemde kisi zihinsel
olarak yasananlar1 fark etse de genellikle duygusal olarak reddetmektedir (/30-
132). Bu durumda hastalar farkli bir davranis seklini benimseyerek hastaliklarina
hemen hemen ilgisiz ve diizenli tedavi agisindan giidiisiiz hale gelirler. Hasta,
hastaligi ile ilgili olarak konusmaktan kacinir, hastaligin gerektirdigi smirlamalar1
dikkate almaz, kendisine verilen bilgiler net degilse, bunlar1 bastirma ya da isine
geldigi gibi algilama egilimindedir (/27).

Ofke, kizginhk ve baskaldirma

Hastaliga yakalanmak adaletsizlik gibi hissedilir. Engellenmis kisi tedirgin
olarak “neden ben” sorusunu sorar. Bazen hastaligin bir ceza olarak kendine
verildigi diisiincesi ile 6fkeyi kendine yoneltir (/30-134). Bu basamakta hasta,
yakinma ve baskalarin1 suclama gibi davraniglar gosterebilir ve hemsireye karsi
ofke duyabilir. Ciinkii hastanin, duygularini ve yakinmalarini dile getirme ihtiyac1
vardir. Aslinda bu davranislar hastanin, hastaliginin tam olarak farkinda oldugu

fakat hala gelecekle ylizlesmeye hazir olmadigini gostermektedir (127).

Pazarhk

Bu evrede yasanilan ¢aresizlik ve umutsuzluk duygularina karsi cocukca bir
giicliiliik duygusu vardir. Bu sayede kisiler kaybettiklerini geri getirebilecekleri ya
da gercegi degistirebilecekleri duygusunu yasayabilirler (/30, 131). Bagkaldiridan
daha karmasik olan bu tepki, hastanin diisiik diizeyde de olsa hastaligiyla uzlasma
saglamay1 kabul etme arzusu ile ortiisiir. Pazarlik aslinda bir ertelemedir. Hasta
hastaligin ne oldugunun bilincinde oldugu halde tedavinin zorluklarin1 azaltma
umudu ile tedavinin ¢esitli yonleri lizerine tanr1 ve g¢evresindekilerle pazarliga

girisir (127, 132, 134).
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Uziintii, Geri Cekilme ve Depresyon

Hasta kayiplarmi fark eder, yapamadiklar1 ve yapamayacaklar1 i¢in yas
tutar, inkar, 6tke ve pazarlik etme anlamsiz hale gelir ve bunun sonucunda derin
kayip duygusu ve depresyon goriiliir (/30, 135, 136). Bu durumu, hastanin bir tiir
icsel cokiintiiye ugradigr ve bir gelecek gorme kapasitesini yitirdigi klinik
depresyonla karigtirmamak gerekir. Hastaligim kabul siirecindeki kabullenme
siirecine gecmek i¢cin gerekli bir asama olmasi nedeniyle bu diisiinceli depresif
hal, belirli bir durumun bir yan etkisidir ve belirlenmesi kolaydir. Hastalar kendi
durumlarin1 kabul etmenin farkindaligiyla iiziintii ve geri ¢ekilme halinde higcbir
seyin eskisi gibi olmayacagini diistiniirler (/27).

Kabullenme

Durumunu kabullenen hasta, daha gercek¢i davranmaya, yarim kalan
islerini diizene sokmaya baglar (/30). Kendi hastaligmi kabul etmeyi basaran
hastalarin, hastaligin kabulii ile beraber yasam kalitesi, tedavi rejimine uyumu,
motivasyonu, cesareti, ¢cevresel iliskileri, pozitif bag etme davranislari, yasam tarzi
diizenlemelerini yonetme istegi, bireyin hastalik, tedavi rejimi ve kendini kontrol
davranislar1 hakkinda bilgi kazanma istegini farkindalik duygusu artmis sekilde
daha gercek¢i davranmaya, yarim kalan islerini diizene sokmaya baglar ve
tedavinin daha kolay orgiitlenmesini olanakli kilan duygusal dengeyi yeniden
kurarlar (127, 130, 137, 138).

Hastalig1 kabul diizeyi diisiikk olan bazi hastalar uzun bir donem inkéar
etmeye devam eder, hastaligmi bilingli ve goniillii bir sekilde reddederler. Bu
hastalar hasta olduklarm itiraf edemez komplikasyonlar1 kabul etmez ve sessizlik
icinde ac1 ¢ekerler. Baz1 hastalarin hastalifa karsi tepkileri kaygi seklindedir ve

kacis tutumunu benimserler ve tedavisiz kalirlar. Kendi hastaligini kabul etmeyi
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basaramayan hastalar, hastaligin1 kabul etmenin eksikligi ya da kabul diizeyinin
disiikligii; tibbi Onerilere uyumsuzluga, kendi kendine tedavi yontemleri
gelistirmeye, yiliksek dozda ila¢ kullanmaya ve alternatif tedavilere, recete edilen
tedaviyi kullanmamaya, derin psikososyal strese ve negatif duygusal tilkenmislige
neden olur (103, 116, 127, 139-141).

Ayrica kabullenme siirecindeki basamaklarin bazilar1 hi¢ yasanmaya

bilirken bazilar1 ayn1 zamanda yasayabilir (127, 130, 142, 143).

3.2.4.3.4. Diyabeti Kabul

Diyabet kisi i¢in yeni bir yasam deneyimidir ve uyum cabasi gerektirir.
Uyum, giinliik olarak yapilan her harekette degisim olarak tanimlanir ve en
belirgin olarak metabolik kontrol {izerindeki etkisi ile bilinir. Uyumla ilgili
yapilan calismalar bilgi ve tedavi eksikliginin uyumsuzlugun en 6nemli sebebi
oldugunu gostermistir (/44).

Diyabet yonetimi aniden ve zamansiz ortaya ¢ikar ve hastalik hakkinda
yiik ve anksiyete algilanmasina neden olur. Diyabeti yonetiminin basarisi i¢inse
kisi, hastaliginin kabulii ile baslayan siiregcte hastaligin getirdigi sorumluluklarin
farkindalig1 ile kendine bakim davranislarint 6grenmeli ve bunlarin getirdigi
zorluklarla bas edebilmelidir. Kendine bakim davranislari; diizenli ila¢ alma,
diyet, egzersiz ve siirekli izlemden olusur. Kendine bakim davraniglar1 ile
glisemik seviyeler arasinda giiclii bir iliskinin var oldugunu saptayan c¢alismalar,
bu stirecte fizyolojik oOzelliklerin de etkili oldugunu gostermektedir. Diyabet
yonetiminde istendik yasam tarzi degisikliklerinin akut ve kronik
komplikasyonlar1 6nledigi belirtilmektedir (58, 70,71, 117, 221, 145—147).

Diyabetli bireyin bu kabul siireci dort asamadan gecer;
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* Diyabetin Soku: Duygusal cevaplar, anlamin arastirilmasi (neden ben),
« Diyabet ile Yasamay1 Ogrenme: Ailenin katilimi, paylasim,

« Diyabet ile En lyi iliskinin Aranmasi: Kabul, dengenin bulunmasi,

* Diyabetin Tehlikelerini Yonetme

Kisisel Tehlikeler: Duygusal sikinti, suan ve gelecek igin korkmak,

hassasiyet; Kendini Koruyucu Yontemler: Adaptive inkar, geg¢misin giizel
goriinmesi, kontrol, azalan karsilastirmalar;

Kisilerarasi Tehlikeler: Farklilik, etiketlenme;

Kendini Koruyucuyu Yontemler: Diyabetten goreceli olarak bagimsiz bir
kimlik gelistirme, etiketlenmenin yOnetimi, problemin yansitilmasi, mantiga

biirtime, digerlerine soyleme (/48).
3.2.4.4. Oz Yeterlilik

Oz yeterlilik kavrammn1 anlayabilmek i¢in dncelikle kavramm ¢ikis noktasi
olan sosyal bilissel kuramin ve 6z kavrammin ele almmasi gerekmektedir. Oz
kavrami ¢ok boyutlu olup 6z giiven, 6z saygi ve Oz-yeterlilik kavramlarmi da
kapsamaktadir. Oz kavrami; bireyin deneyimleri ve model olarak kabul ettigi
diger insanlarin tesvik ve degerlendirmeleri ile bigimlenir. Oz-yeterlilik, bireyin
kendine duydugu giivendir, 6z kavram ise bireyin kendisine ait yetenekleri ve
kisiligi ile ilgili olan 6zelliklerine karst olumlu ve olumsuz algisini ifade eder
(149).

Oz kavram, 6z yeterlilik kavramini da kapsayan, daha genel bir kavramdir.
Oz vyeterlilik ise, belli bir alana ve gdreve yonelik 6zellesmis bir inanctir. Bu
nedenle kapsami 6z kavramindan daha az olan bir kavramdir. Ornegin, bir dgrenci

matematige dair yiiksek bir 6z degerine sahip olabilir. Matematik alaninda kendini
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yeterli ve yetkin hissedebilir. Fakat ayn1 6§renci matematigin belli konu alanlarina
iligkin farkli 6z-yeterlilik inanglarina sahip olabilir (/50).

Sosyal biligsel kuram, biligsel ve davranis¢1 kuramin birlesimden olusan bir
ogrenme kuramidwr. Kuram, 6grenme siirecinde sosyal etkilesimin Onemini
vurgulamaktadir (/51).

Vygotsky’nin 6grenme silirecinde sosyal ¢evrenin Onemini vurgulamasi,
onun c¢alismalarinin  baska bilim adamlar1 tarafindan genisletilmesi ve
cesitlendirilmesine yol agmistir. Bandura bu konuda calisarak, sosyal ¢evrenin ve
model almanin 68renme lizerine etkilerini, ilkelerini ve siire¢lerini ortaya koyan
Sosyal Bilissel Kurami ortaya koymustur. Vygotsky birebir dogrudan etkilesim ve
bireye yardim yoluyla biligsel kapasitenin artirilabilecegini bildirmistir. Bandura
ise yalnizca dogrudan etkilesim ile degil, baskalarmin davranislarin1 gozleyerek
ve model alarak da 6grenmenin gerceklestigini vurgulamistir (/49).

Bu teoride birey, kendi gelecegini tayin eden (self-organizing), proaktif
olan ve 6zdenetime sahip (self regulating) bir organizma olarak tanimlanmaktadir.
Yani birey, ¢evresinin ve sosyal sistemlerin hem bir iiriinii, hem de sistemin
yaraticis1 olarak kabul edilmektedir. insana bu giicii veren en dnemli dzellik ise
sahip oldugu 6z yeterlilik inancidir. Bandura’nin sosyal biligsel teorisinde iki
bakis acis1 olduk¢a 6nemlidir: ilk olarak, bireyler kendi gelisimlerini kontrol
edebilirler ve ikinci olarak, davraniglarinin olugsmasinda ve insanin 6grenmesinde
cevre oldukca onemli bir rol oynar (/52).

Bandura’nin sosyal biligsel kuraminin dayandigi 6 temel ilke vardir (/53).

1-Karsilikli  belirleyicilik, Bandura’ya gore bireysel faktorler, bireyin

davranis1 ve ¢evre, karsilikli olarak birbirlerini etkilemekte ve bu etkilesimler

44



bireyin sonraki davranigini etkilemektedir. Davranig ¢evreyi, ¢evre ise davranisi
degistirebilmektedir.

2-Sembollestirme kapasitesi, Bandura insanlarin, diinyanmn kendisinden
cok, biligsel temsilcileriyle etkilesimde bulunduklarmi, bilissel temsilciler yoluyla
diinyay1 sembolik olarak gordiiklerini savunmaktadir. Gegmis olaylar ve gelecek,
zihinde canlandirilir, test edilir, beklenir. Gegmis ve gelecegin sembolii ya da
biligsel temsilcisi olan diisiinceler, sonraki davraniglar1 etkileyen ya da onlara
neden olan materyallerdir.

3-Ongorii Kapasitesi, gelecek igin plan yapabilme kapasitesidir. Insanlar
gelecekte baskalarinin kendilerine nasil davranacaklarini tahmin edebilmeli, hedef
belirleyebilmeli, gelecegi planlayabilmelidirler. Diislinme, etkinlikten Once
geldiginden, insanlar ileriyi diisiinebilmelidirler.

4-Dolayli égrenme kapasitesi, insanlar O6zellikle cocuklar, genellikle
baskalarinin davraniglarini ve davranislarmin sonuclarini1 gozleyerek Ogrenirler.
Kuskusuz kendileri de bazi seyleri yaparak ve kendi davraniglarinin sonuglarini
gorerek ¢ok sey Ogrenebilirler. Ancak, yasam sadece insanlarin kendi
yaptiklarindan o6grenmelerini igerseydi ¢ok smirli kalirdi. Oysa insanlar
bagkalarmin deneylerimi gozleyerek cok sey oOgrenmektedirler. Bu nedenle,
dolayli 6grenme kapasitesine sahip olmak sosyal 6grenmede onemli bir ilkedir.

5-Oz diizenleme kapasitesi, insanlarm kendi davramslarini kontrol
edebilme yetenegini ifade eder. Insanlar ne kadar ¢alisacaklarini, ne kadar uyku
uyuyacaklarini, toplumda nasil davranacaklarmi vb. pek c¢ok davranislarini

kendileri kontrol ederler.
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6-Oz yargilama kapasitesi, Sosyal bilissel dgrenme kuraminm onemli
ilkelerinden biri, bireyin kendini yargilama kapasitesidir. Bireyin kendi
kapasitesinin farkinda olmasi ve kapasitesi ile yapacagi is arasinda degerlendirme
yapmasi, bireyin 6grenme siirecinde onemli bir durumdur. Bu olgu 6z-yeterlilik
kavramiyla aciklanmustir.

Bireyin 0z yeterliligine iliskin algis1 kendi gergek yeterliligini
yansitmayabilir. Ancak, algilanan 6z-yeterlilik bireyin davraniglarini diizenlemede
onemli bir role sahiptir (/53).

Oz yeterlik, davranislar1 etkileyen bir kavram olarak 1977 yilinda Bandura
tarafindan ifade edilmistir. Bandura’ya gore “6z yeterlik, bireyin belli bir
performanst gostermek icin gerekli etkinlikleri organize edip basarili olarak
yvapma kapasitesine iliskin kendi yargisidir”. Baska bir deyisle, bireyin belli bir
sonuca ulagsmak i¢in gerekli olan diizenlemeler ve uygulamalar1 gergeklestirmede
kendi kapasitesine olan inancidir (/54-157).

Semenoglu (1998) 6z etkililik-yeterligi, “bireyin gelecekte karsilasabilecegi
glic durumlarin {iistesinden gelmede ne derecede basarili olabilecegine iliskin
kendi hakkindaki yargisi, inanc1” olarak tanimlamistir (157, 158).

Bandura tarafindan 1977°de ortaya atildiktan sonra Oz-yeterlik alaninda
sayisiz arastirma ve yayin yapildigi goriilmektedir. Egitim, tip, psikoloji, isletme,
uluslararas1 iliskiler gibi ¢ok farkli alanlarda yapilan arastirmalar 6z-yeterlik
inancinin davraniglar agisindan belirleyici oldugunu gdstermektedir (/59). Bu
acidan 6z yeterlilik inancimin bu 6nemi kazanmasini saglayan bazi temel nedenler

uzerinde durulmalidir:
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a) Birincisi, 0z-yeterlilik  inancinin, gelecek  performansi,  gegmis
performanstan ve biligsel yetenek diizeyinden (/54) daha iyiye gotiirdiigiiniin
arastirmalarla gosterilmis olmasidir.

b) Ikincisi, 6z-yeterliligin gelismesinin, performans: da yiikselttiginin ortaya
konulmus olmas1 (760, 161) ve daha da 6nemlisi 6z-yeterlilik inancinin dogrudan
degistirilebilir olmasidir (159, 162).

¢) Ugiinciisii, 6z-yeterlilik inanglarmin caba iizerindeki olumlu etkisidir. Yani
oz-yeterlilik inanc1 ne kadar yiiksekse caba ve sebat o kadar fazla ve basarisizlik
sonras1 toparlanma stirecide o kadar hizlidir (159, 163).

Oz yeterlilik, kisilerin sahip olduklar1 becerileri etkin sekilde
kullanabilmeleri i¢in, once, ilgili alanda 6zgiiven duymalar1 gerektigini savunan
sosyal 6grenme kuraminin (social learning theory) anahtar kavramidir. Bu teoriye
gore; davranislarm, bireyin belli bir eylemi gercgeklestirebilecegine olan inanci
(6zyeterlilik beklentisi) ile bu eylemin arzu edilen sonuca ulagsma inancinin (sonug
beklentisi)  bilesiminden kaynaklandigi belirtilmektedir. Teoride kendi
yeteneklerine giivenen kisilerin zor islere girisme, bu islerin listesinden gelmek
icin daha fazla caba harcama ve giicliklere ragmen girisime devam etme
olasiliklarinin daha fazla oldugu ongoriilmektedir (21, 151, 156, 157, 164).

Bilgi ve beceriler tek basina bir davranisin ortaya ¢ikmasi i¢in yeterli
degildir. Bandura, bireyin kendini gelistirme konusunda sahip oldugu
beklentilerin degisimin tiim asamalarinda belirleyici oldugunu ve istenen davranis
degisikliginin beklentiler ile sekillendigini belirtmektedir. Bandura inang¢larin
onemini ve etkililik beklentisi (efficacy expectancy) ile sonuca iliskin beklenti

(outcome expectancy) arasindaki farki vurgulamistir (754).
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“Etkililik beklentisi (yetkinlik/yeterlik beklentisi)”, istenen sonucu ortaya
cikarmak i¢in bireyi gerekli davraniglar1 yerine getirebilecegine dair kendisine
olan inanc1 ve yargisidir. Bu inang bireyin bir davraniga baglama, devam ettirme
ve bunu yagamma yansitma siirecinde etkili oldugundan, 6z yeterlik beklentisinin
diisik olmast bireyin performansint olumsuz yonde etkiler. “Sonuca iliskin
beklenti” ise bir gorevi yerine getirmenin olasi sonug¢larinin tahmin edilmesidir.
Baska bir ifade ile bireyin gerceklestirdigi davranisin belli bir sonucu ortaya
cikaracagma iliskin kendi kendine yaptig1 degerlendirmedir. Birey olumlu ya da
olumsuz ge¢mis deneyimlerinden genel bir yargi olusturur bu yargi bireyin sonuca

iligkin beklentisini etkiler (154, 156).

Pender (2002) ise 6z etkililik-yeterliligi “saglikli yasam bi¢imini etkileyen
onemli biligsel algilama faktorlerinden biri” olarak tammlamstir (165). Oz
yeterlik inanglarinin stres, saglik, gelisimsel, klinik, e§itim ve kariyer basarisi,
depresyon, kendine zarar verme, bagimlilik, sosyal yetenekler gibi bir¢ok
psikososyal alan ile koprii kurdugu ve insan davranmiglarinin anlagilmasinda ve

klinik durumun belirlenmesinde rol oynadigi bulunmustur (166—168).

Albert Bandura’nmin 6z yeterlik teorisine gore, saglik davranislarini
degistirmek 6z yeterlik kavramina baghdir ve 6z yeterlik saglik davranislari
modelinde genis bir sekilde kullanilmaktadir (/69—172). Bandura (1977)’ye gore
algilanan 6z yeterlik, davranislar ve diislince siiregleri lizerinde bir¢ok etkiye
sahiptir (173). Insan fonksiyonlarinin merkezi olarak tanimlanan, algilanan &z
yeterlik, bilgi ve yetenegin nasil harekete doniistiiriilecegini belirleyen biligsel ve
motivasyonel siirecleri harekete gecirerek cevrenin ve davraniglarin se¢iminde,

davranis degisikliginin baglatilmasinda ve olumlu davranig degisikliginin
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siirdiiriilmesinde giliclii bir etkiye sahiptir (/74—-177). Dolayis1 ile 6z yeterlik
insanlarm  nasil hissedecegi, nasil diislinecegi ve nasil davranacagini
etkilemektedir (/78). Oz yeterlik yalnizca insan davranislarmm ydniinii degil ayni
zamanda engeller, basarisizliklar ve olumsuzluklar karsisinda gosterdigi cabayzi,
esnekligi ve azmini etkiler (/79, 180). Verilen gorevleri etkili bir sekilde
gerceklestirme ve organize etme inancini igeren 0z yeterlik, zorlu durumlarla basa
cikarken yasadigimiz depresyonu, stresi, sugluluk duygusunu ve basarilarin
seviyesini de etkiler (166, 170, 177, 181). Bireyin davranislarinda olduk¢a 6nemli
olan Oz-yeterlilik algilar1 dinamiktir ve dort temel kaynaktan etkilenmektedir

(182, 183).

1- Sozel Ikna: Bireyin deger verdigi ve saygi duydugu diger insanlardan
basarabilecegine veya basaramayacagma iliskin aldig1 tesvikler, 6giitler degisik

Olgtilerde 6z yeterlik algismi etkiler (/83—1835).

2- Baskalarimin deneyimi: Bir isi yapmak i¢in gerekli yetenege sahip
olduklarindan emin olmayan insanlar, baskalarmmm ayni isi basarili bir sekilde
yaptiklarimi gézlemlerse sz konusu isi yapmak i¢in yetenekleri hakkinda olumlu

0z yeterlik inanc1 gelistirebilirler (/85).

3- Bireyin ge¢cmis deneyimleri: Bireyin dogrudan kendi yaptigi basarili
veya basarisiz etkinlikler sonucunda elde ettigi bilgilerdir. Ornegin; birey
davranislarini basarili olarak algilarsa, 6z yeterlik duygusu desteklenir. Bunun
tersi olarak Ozellikle kendileri i¢in 6nemli olan alanlarda basarisizlik yasayan
bireylerin 6z yeterlik algilamasi azalir. Sonug¢ olarak yasanilan olumlu yondeki

tecriibeler, 6z-yeterliginin de gelismesini saglamaktadir (176, 183, 185).
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4- Durumsal faktorler: Belirli bir isle ilgilenirken yasanilan somatik ve
duygusal durumlar, bireyin bu is hakkinda algiladig1 6z yeterligini etkileyebilir
(185).

Bir isi yaparken yiiksek diizeyde kaygi, korku veya olumsuz diisiinceler
yasamak 0z yeterlili§i azaltarak stres ve anksiyetenin artmasma neden olurken,
heyecan, mutluluk duygular1 ve olumlu diisiinceler yasamak ise 6z yeterligin
artmasina neden olabilir (184, 185).

Bandura’ya gore (1997), oOz-yeterlilik inanci, diizeyi, giici ve
genellenebilirligi agisindan farklilik gosterebilir 6z yeterlik seviyesi gelistirilebilir
ve bunlar 6l¢iim i¢in belirleyici bir rol oynamaktadir (/54).

Oz yeterlilik inancimin diizeyi, bireyin farkli zorluk diizeylerine sahip
durumlarda gosterecegi performansin seviyesi hakkindaki inancidir ve bunu
Olemenin en dogru yolu “’evet’ ve “’hayir’’ cevaplarindan olusan nominal 6lgek
kullanarak sormaktir. Oz yeterlilik inancinin giicii ise bireyin bu diizeydeki bir
performans1 basarabilmek konusunda kendisine olan giiveninin dl¢iilmesidir. Oz
yeterlilik beklentilerinin biiyiikliigiintin giiclii olmasi1 bireyin olumsuz deneyim ve
sonuclara ragmen sorunu halletme cabasimnin devam etmesiyken, 6z yeterlilik
beklentilerinin biiylikliigliniin gili¢siiz olmasi kisinin herhangi bir zorluk karsisinda
cabucak pes etmesine isaret eder. Oz yeterlilik inancinin giicii interval (araliklr)
Olcek kullanilarak olgiiliir (Bu degerlendirme sadece bir dnceki dlgiimde “’evet’’
cevab1 verilen durumlar i¢in yapilir). Oz yeterliligin genellenebilirlik boyutu 6z-
yeterliligin bir durumdan digerine gore degisip degismedigini veya ne derece
degistigini gosterir. Yapilan arastirmalar, belirli bir gorevi yapabilecegine iligkin

inanct tam olan bireylerin, o gorevleri daha basarili bir sekilde yerine
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getirebilecegini gdstermektedir. Oz yeterlilik, genellik bakimmdan farklilik
gosterebilir. Bu deneyimler, belli bir goreve karsilik gelen belli bir yeterlilik
yaratir. Bandura’nin yaklagiminda 6z-yeterlilik inancinin genellenebilirligi ayr1 bir
degisken olarak Olgiilmemektedir. Bandura 6z-yeterlilik inancin1 6lgmek {izere
gelistirilen sorulara alana ve ya duruma 06zel olma on kosulu getirerek,
genellenebilirlik boyutunu bir degisken olarak kullanmistir (154, 179, 186, 187).

Oz vyeterlilik genellenebilirligi agisindan ele alindiginda, herhangi bir
gorevden tamamen bagimsiz olarak diisliniilmektedir; bu yoniiyle genel yeterlilik
diizeyini veren bir dl¢iimdiir. Bandura’nin yaklagimi genellenebilirlik boyutunun
Olciilmesine imkan vermemekte, bu boyut bir kontrol degiskeni olarak
kullanilmaktadir. Ciinkii Bandura oz-yeterliligin genel bir olgu olarak ele
alimmasina karsidir. Bandura’nin yaklasiminda 6z-yeterlilik inanci ancak birbirine
benzerlik gosteren durumlara genellenebilir (/88).

Bandura’y1 takiben oz-yeterlilik konusunda gelistirici ¢alismalar yapan
arastirmacilar 0z-yeterliligin farkl ortamlara genellenebilecegini iddia etmisler;
“6zel”” ve “genel’’ yeterlilik ayrimini gelistirmislerdir (/89-192).

Bandura ise (1986) “’yeterlilik inanglar1 ortamsaldir’’ der yani, bu inang bir
kisilik 6zelligi ya da vasif degildir. Sosyal Biligsel Teori’ye gore 6z yeterlilik
inanc1 duruma 6zgii bir inangtir; bu sebeple kisinin kendi yetkinlikleri ile ilgili
degerlendirmeleri, belirli bir zaman diliminde, i¢inde bulunulan ortamda ve

iistlenilen is ya da faaliyet tizerinde incelenebilir (159).

Oz yeterlik saghigi destekleyici davranislara motive olmay1 saglar ve 6z
yeterlik arttikca tedaviye olan baglilik ve sagligi destekleyici davraniglar artmus,

fiziksel ve psikolojik semptomlar azalmistir (169, 171, 184, 193). Arastirmalarin
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cogunda pozitif yardim arama ve ila¢ tedavisine katilma gibi 6nemli davranis
degisikliklerinin kazanilmasinda 6z yeterligin etkili oldugu ifade edilmistir (/71).
Insanlar bir gorevi basarabileceklerine ve bu basarmin kendilerine yarar
saglayacagina inandiklarinda sagligi destekleyici davranislari basarabilmesi i¢in

motive edilebilir (/93).

Bandura (1997)’nin 6z yeterlilik teorisine gore “6z yeterlilik”, basa ¢ikma
davranislarmin degisiminde de birincil kosul olarak goriilmektedir. Ozel basa
ctkma davraniglarini gergeklestirmek i¢in bireyin yetenekleri hakkindaki inanci,
basa ¢ikma davraniglarinin gelistirilmesi icin gerekli olan girisimleri etkiler (/94).
Saglikli, pozitif, yetenekli olan insanlar, yasam stresorlerine kars1 daha dayanikli
olarak goriiliir. Bu, stresli durumlarin iistesinden gelmenin en énemli unsurudur.
Ancak bu unsur tek basma yeterli degildir. Eger birey bir is1 yapmak i¢in sahip
oldugu potansiyelini ve yeteneklerini kiiciimserse uygun basa c¢ikma stratejileri

gelistiremez (178).

Oz yeterlilik inanci ile hastalik yonetim becerilerinin birbirleriyle iligkili
oldugunu ve saglik profesyonellerine bakim ve tedavinin planlanmasinda yol
gosterdigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. Oz yeterlilik kavrami, kronik
hastaliklarla bas etme durumunda olan bireylerin davranis degisiklikleri yapma
yoniinde desteklenmelerine ve 0z bakimlarmin gelistirilmesine katki
saglamaktadir. Oz yeterlilik inanci gerekli davranis degisiklikleri yapilarak
istenen hedeflere ulasabilmenin anahtar1 olarak da gosterilmektedir. Ornegin
diyabetli hastalarin karmasik diyabet bakim ve tedavisi ile etkili sekilde bas
edebilmeleri igin yeterli diizeyde Oz-yeterlilige sahip olmalar1 beklenir. Oz-

yeterlilik kavrami dinamik ve degiskendir, hasta bireylerin hastaliklariyla bas
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etmeye yonelik motivasyonlar1 caba ve girisimlerle arttirilabilir. Boylelikle hasta
bireylerin = 6z-yeterlilik  diizeyleri arttirillarak, 6z bakim davranislarinin

tyilestirilmesi ve gelistirilmesi saglanabilir (/95).

3.2.4.4.1. Diyabette Oz-Yeterlilik

Oz yeterlilik diyabet arastirmalarinda anahtar psikososyal degisken olarak
tanimlanmistir. Oz yeterliligin diyabetlilerde beklenen saglik davranislari ile
iligkisi pek ¢ok calisma ile ortaya konmustur. Mevcut ¢aligmalar 6zellikle 6z
yeterlilik algis1 ile kronik hastaligin yonetimi i¢in gerekli olan davraniglar
arasindaki iliskiyi aciklamaktadir. Aljasem ve arkadaglar1 (2001) 6z bakim
davranislarinin %10’luk varyansini 6z yeterlilik ile iliskilendirmis, Williams ve
Bond (2002) ise diyabetlilerin diyet, fiziksel aktivite ve kan sekeri testini iceren
0z bakim aktivitelerinin %26’sm1 6z yeterlilik ile agiklamistir. Bernal ve
arkadaslar1 (2000) 6z yeterlilik ile 6zellikle insiilin ve diyet yonetimini iligkili
bulurken, Xu ve arkadaslar1 (2008) 6z bakimi etkileyen en onemli faktorlerin 6z
yeterlilik ve tedavi etkinli§ine olan inan¢ oldugunu belirtmislerdir. Benzer pek
cok calismada da 6z yeterlilik diyabette tedavinin 6nemli parcasi olan 6z bakim
aktivitelerine uyumda en 6nemli belirleyici olarak bulunmustur (147, 196-200).

Insiilin kullanan diyabetlilerin siklikla karsilastigi ve yogun insiilin
tedavisinin en ¢ok korkulan akut komplikasyonu olan hipogliseminin, daha
gelismeden Onlenebilmesi ve gelistigi takdirde de hizla gerekli tedavi ve bakimin
uygulanabilmesi i¢in diyabetlilerin 6z etkililik diizeylerinin arttirilmasi
gerekmektedir. Bunun i¢in de bireye saghgi ile ilgili birincil sorumlu kisinin
kendisi oldugu hissettirilmeli ve kendi bakimina iligkin kontrolii ele almas1 i¢in

destek verilmelidir (201, 202).
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Birey gerektiginde i¢inde bulundugu durumu degerlendirerek bakimi ile
ilgili hizli ve dogru kararlar alabilmeli ve tedavi rejiminde degisiklikler yaparak
karsilastig1 soruna yonelik ¢éziimler iiretebilmelidir (203).

Diyabet gibi kompleks tedavi ve bakim gerektiren saglik sorununa sahip
bireylerin, yagam bi¢imi degisiklikleri yapmak iizere adimlar atmasi ve hastalik
siireci ile bag edebilmek i¢in yeni beceriler 6grenmesinde 6z etkililik inanglar1 ve
sonugtan beklentileri dnemli rol oynar. Diyabet yonetimi sadece onerilen tedaviye
uyum saglamak demek degildir, bireyin giinliik yasaminda bazi davranig
degisiklikleri yapmasin1 gerektirir. Gerekli davranis degisiklikleri yapilarak
istenen hedeflere ulasabilmenin anahtar1 olarak da “6z-etkililik” kavrami
gosterilmektedir. Diyabetlilerin karmasik diyabet bakim ve tedavisi ile etkili
sekilde bas edebilmeleri icin yeterli diizeyde 6z-etkililige sahip olmalar1 beklenir.
Oz etkililik kavrami dinamik ve degiskendir, bireyin motivasyonunu arttiracak
caba ve girisimlerle arttirilabilir. Diyabetlilerin 6z-etkililik diizeyleri arttirilarak,
0z-bakim davranislarinin 1yilestirilmesi ve gelistirilmesi saglanabilir. Fakat 6z-
etkililik diizeyi yiiksek olan diyabetliler, yapabileceklerine inandiklar1 davraniglari
mutlaka yerine getirirler demek de her zaman i¢in dogru olmayabilir (202).

Kronik hastaligi olan birey, kendini sinirlanmis ve yasamini mahvolmus
olarak algilayabilir (201). Tip 2 diyabetli kadinlarin diyabete kars1 bakis acilarinin
degerlendirildigi kalitatif bir ¢calismada; diyabetli olmanin “hasta olmak™ olarak
algilandigi, stresli bir deneyim olarak goriildiigii ve bireyin pek cok tercihini
etkiledigi bildirilmektedir. Ayrica bireylerin, diyabet yonetimleri ile ilgili olarak
kendilerine her zaman c¢ok gilivenmedikleri ve beslenme ile 1ilgili Onerilen

sinirlamalar1 yerine getirmekte zorlandiklar1 belirlenmistir (204).
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Oz etkililik kavrami, kronik hastaliklarla bas etme durumunda olan
bireylerin davranis degisiklikleri yapma yoOniinde desteklenmelerine ve 0z-
bakimlarmin gelistirilmesine katki saglamaktadir. Bu nedenle diyabetli bireylerin,
0z-bakimlarina yonelik 6z etkililik diizeylerinin ve diyabete uyumlarmin
tanilanmasi, saglik ¢alisanlar1 tarafindan sunulan bakimin bir pargasi olmalidir
(202).

Sigurdardottir (2005), 6z etkililigin; giiclii bir 6z bakim 6ngdrdiiriiclisii
oldugunu, bireyin 6z-bakimini siirdiirme algisini arttirarak metabolik kontroliinii
olumlu yoénde etkiledigini ifade etmistir. Oz etkililik diizeyinin yiiksek olmasi
bireysel diyabet yonetiminin 1yi oldugunun bir gostergesi olarak kabul edilirken,
disik olmasi1 ise diyabet yoOnetiminin saglanmasinda bir engel olarak
goriilmektedir (205).

Gleeson-Kreig (2006), 6z-etkililik diizeyinin arttirilmasi ve gerekli davranig
degisikliklerinin saglanabilmesi i¢in diyabetlilere bireysel sorumluluk vermenin
etkili oldugunu bildirmektedir. Tip 2 diyabetlilerde fiziksel aktivite durumunu
degerlendirdigi calismasinda, diyabetlilerin giin i¢inde yaptiklar1 aktiviteleri bir
deftere kaydetmelerinin, fiziksel aktiviteye iliskin 6z-etkililik diizeyini arttirdigmni
belirlemistir (206).

Calismalar 6z yeterliligin, diyabetlilerde hastaligin yonetimi, 6zbakim
davranislarini siirdiirme ve metabolik gostergelerle yakindan iliskili oldugunu
gostermektedir (21, 147, 196, 200, 205, 207). Oz etkililigin; giiclii bir 6z-bakim
icin gerekli oldugunu, bireyin 6z-bakimimi siirdiirme algisini arttirarak metabolik
kontroliinii olumlu ydnde etkiledigini ifade etmistir. Oz etkililik diizeyinin yiiksek

olmas1 bireysel diyabet yonetiminin iyi oldugunun bir gostergesi olarak kabul
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edilirken, diisiik olmasi1 ise diyabet yonetiminin saglanmasinda bir engel olarak
goriilmektedir (205).

Oz etkililik kuramindan yola ¢ikarak hemsireler de, diyabetlilere bireysel
tedavi ve bakimlar1 lizerinde s6z sahibi olduklarini hissettirmeli bu yondeki bilgi

ve becerilerinin gelistirilmesini desteklemelidir (208).
3.2.4.5. Diyabette Hemsirelik Yonetimi

Diyabetin kronik bir hastalik olmasi nedeni ile diyabetli yasami boyunca
planlanmig bir bakimi siirdiirmek zorundadir. Bu bakmmin ve tedavinin
sirdiirilmesinde uzman yardimi almak kac¢milmazdir. Diyabet icin kiiresel
ortaklik olusumu, diyabet bakiminda optimal sonuglara ulasilabilmesi i¢in ekip
yaklagimimi 6nermektedir. Bu yaklasimda kilit nokta tiim ekip tiyelerinin birbirine
bagimli ancak esit diizeyde olmasidir (27, 74, 209, 210). Diyabetlilere bakim
veren saglik calisanlar1 davranigsal ve psikososyal girisimlerle diyabetlilerin etkin
olarak 6zbakim aktivitelerine baslamalarina ve siirdiirmelerine yardimei1 olabilir
(301). Bu ekibin bir iiyesi olarak hemsireye diyabet bakiminda Onemli
sorumluluklar diismektedir.

Amerikan Hemsireler Birligi (ANA) ve AADE diyabet hemsiresinin gorev
tanimin1 yaparken “Diyabet hemsiresi; diyabetlinin diyabet bakimini ve egitim
gereksinimlerini degerlendirmek, hemsirelik tanilar1 gelistirmek, hemsirelik
bakim ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek icin diyabetli bireyler, aileleri,
gruplar ve toplum ile calisir” ifadesini kullanmaktadir. Avrupa Diyabet
Hemsireligi Dernegi'nin (FEND) tanimi soyledir: "Diyabet alaninda ¢alisan

hemsire, egitimci, danigsman, yonetici, arastirmaci, iletisim ve degisim rollerine
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sahip olan, diyabet yonetiminde ileri diizeyde bilgi ve beceriye sahip klinisyen
hemsiredir."

Diyabet hemsiresinin, anahtar rolii diyabetli bireyler i¢in egitimi koordine
etme, planlama, uygulama ve degerlendirmedir (27, 79, 210).

Hemsire arastirmacilar diyabetik hastalarm bakiminda, hastaligi kabuliin
onemli oldugunu ve bireylerin hastaligi kabul etmelerinin hastaliklarini iyi
yonetmelerini saglayacagmi vurgulamaktadirlar. Saglik personeli 6zellikle
hemsire bireyin stresli yasam olaylar1 ile basa ¢ikma stratejilerini bilmeli ve buna
yonelik bireysel egitimler planlamalidir. Bireylerin hastalikla nasil bas ettikleri,
iyl glisemik kontrol, tedavi ciktilar1 ve yasam kalitesi lizerinde onemli etkiye
sahiptir. Hastalarin kabul diizeyleri belirlendikten sonra tedavi ve bakima iligkin
yonlendirme ve egitim girisimlerine baslanmali, eger kabul diizeyi diisiik ¢ikarsa
kabul i¢in girisimler, psikolojik destek, ayni1 hastaliga sahip kisilerle sosyal destek
gruplar1 ve motivasyon c¢alismalar1 saglanmali ve birey belli bir kabul diizeyine
geldikten sonra ancak yonlendirme ve egitimlere baslanmalidir (102, 209-213).

Hemsireler, hastalarin tedaviye uyum ve hastalik yonetimine katilmalarini
saglamali, hastaliklar1 ile yasamalarina yardimci olmalidirlar. Bunu saglamak icin
ise hastalarin hastaligi kabul diizeylerine gore tedavi ve bakim plan1 yapmalari
biiylik 6nem tasir (102, 214-216).

Oz-yeterlilik kavrami diyabetli bireylerin davranis degisikligi yoniinde
desteklenmelerine katki sagladigindan bireylerin 6z yeterlilik inancinin artirilmasi
ve hastaliga uyumlarinin saglanmasi saglik calisanlar1 tarafindan sunulan bakimin

bir pargasi olmalidir (/9,20).
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Hemsireler, diyabetlilere bireysel tedavi ve bakimlari iizerinde s6z sahibi
olduklarmi hissettirmeli bu yondeki bilgi ve becerilerinin gelistirilmesini
desteklemelidir (208).

Saglik calisanlarmin, bireylerin saglikla ilgili davranis degisikliklerini
basarili bir sekilde baslatmalari ve siirdiirebilmeleri i¢in insan davraniglari
iizerinde etkili olan 6z yeterlilik ve hastaligi kabul kavramlarmi anlamalar:
onemlidir Ayrica, saglik profesyonellerinin algilanan yeterlilik durumundaki
degisimleri taniyarak destekleyici bir yaklasim i¢ginde olmalar1 da gerekmektedir.
Uygun hemsirelik girisimleri metabolik gdostergelerde anlamli iyilesme, akut
diyabet komplikasyonlar1 nedeni ile acil servislere bagvurma ve hastaneye yatis
oraninda azalmanin yanisira hastanin giiclendirilmesine de katki saglamaktadir
(19,20, 217-219).

Bu anlayisla, tip 2 diyabetli hastalarda hastaligt kabul ve 0z
yeterliliklerinin  arttirilmasinda  saghik c¢alisanlarima biiylik gorevler ve

sorumluluklar diismektedir
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Sekli
Arastrma tip 2 diyabetli hastalarin hastaliklarin1 kabullenme ve 0z
yeterlilik diizeyleri ile etkileyen faktorleri belirlemek ve hastaligi kabul ile 6z

yeterlilik arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

4.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarih

Arastirma, Firat Universitesi Hastanesi Endokrin Polikliniginde yapilmistir.
Arastirma Kasim 2010- Ocak 2012 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Arastirma

verileri Ocak-Mayis 2011 tarihleri arasinda toplanmastir.

4.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin  evrenini belirtilen tarihler arasinda Firat Universitesi
Hastanesi Endokrin Poliklinigine basvuran Tip II Diyabet tanis1 almis 300 hasta
olusturmaktadir.

Aragtrmanm Orneklemini ise, arastirma kriterlerine uyan, arastirmaya
katilmay1 kabul eden, olasiliksiz rastgele 6rneklem teknigi ile secilen goniillii 156
Tip 2 diyabetli hasta olusturmustur.

Arastirma Kriterleri:

v Okuma yazma bilen,
v [letisim problemi olmayan,
v Sorular1 cevaplayabilecek bilissel yeterliligi olan,

v Bilinen bir psikiyatrik bozuklugu olmayan,
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v Korliik, felg, isitme problemi, son donem bobrek yetmezligi gibi ciddi
komplikasyonlar1 olmayan

v 18 yas tizeri olan hastalar.

4.4. Veri Toplama Aracglan

=  Soru formu

» Hastalig1 Kabul Olcegi

» Oz Yeterlilik Olgegi

1- Soru formu: Ilgili literatiir incelemesi yapildiktan sonra arastirmaci
tarafindan hazirlanan soru formu hastalara iligkin tanitict 6zellikleri ve hastaliga
iligkin 6zellikleri icermektedir. Tanitic1 6zellikler; hastalarin yas, cinsiyet, medeni
durum, oturdugu yer, egitim durumu, kiminle yasadigi, sosyal giivencesi, meslegi,
calisma durumu, gelir durumu, sigara ve alkol kullanma durumunu belirlemeye
yonelik sorulardan olusmaktadir (717, 24, 50, 116, 161, 223-225).

Hastaliga iliskin Ozellikler ise diyabetin siiresi, hastaligin nasil teshis
edildigi, ailede bagka diyabetli birey olup olmadigi varsa yakinlik derecesi,
diyabetin tedavi sekli ve siiresi, kontrol sikligi, evde kan sekeri 6l¢iim cihazi
bulundurma durumu, kan sekeri 6l¢iim sikligi, kronik hastalik varlhigi, diyabete
bagl olusan bir hastalik varligi, daha 6nce diyabete iliskin bilgi alma durumu,
aldig1 bilgiyi kimden aldig1 ve hastaligin etkiledigi organlar1 bilme durumunu
belirlemeye yonelik sorulardan ve hastalarin aglik kan sekeri, kilo, boy, kan
basinci bilgilerinden olusmustur. Aclik kan sekeri son bir hafta i¢inde yapilan
Olciimlerden ya da hekimin kontrol i¢in istedigi tetkiklerden elde edilmis olup,

kilo, boy ve kan basinci poliklinikte arastirmaci tarafindan Olctilerek tespit
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edilmistir. Beden kitle indeksi [BKI=beden agirligi (kg)/ boy (m2)] formiilii ile
hesaplanmistir (226, 227).

2- Hastahg Kabul Olcegi: Hastalig1 kabul diizeyini belirlemek i¢in Felton
ve Revenson tarafindan gelistirilen “Acceptance of Illness Scale”in Tiirkiye'de
gecerlilik ve gilivenilirlik calismasi Besen (2009) tarafindan yapilmis ve
kiiltiriimiize uygun sekilde diyabetik bireylere uyarlanmistir. Likert tipi olan
olcek 5 puanl katilma-katilmama durumuna gore puanlandirilir. Olgekte
tanimlanan ifadelere katilma durumu (puan 1) diisiik puan ile degerlendirilir ve
kabuliin eksikligi anlamima gelir ve hastaliga kotii uyum ve ciddi fiziksel
rahatsizlig1 ifade eder. Tamimlanan ifadelere katilmama durumu ise (puan 5)
yiiksek puanla degerlendirilir ve yiiksek puan hastalik durumunu kabuliin kanitidir
ve hastalikla ilgili negatif duygularin olmadigini, hastalig1 kabuliin varligini ifade
eder. Hastalig1 kabul 6lgegi sekiz maddeden ve her bir madde bes puandan
olusmaktadir. Olgekten alman en diisiik puan 8 ile en yiiksek puan 40’ dir.
Olgegin 6. maddesi ters olarak puanlanir. Hastalig1 kabuliin yiiksek olusu, uyumu
ve fiziksel rahatsizligin az hissedilmesini gosterir. Hastalig1 kabul, hasta bireyde
hastaligin  getirdigi negatif duygularm  ve olumsuz tepkilerin azligini
gostermektedir. Olcegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi calismasinda cronbach
alfa i¢ tutarlilik kat sayisi,79 olarak bulmustur (//6). Bu arastirmada hastaligi
kabul 6l¢egi cronbach alfa i¢ tutarlilik kat sayis1,72 olarak tespit edilmistir.

3- Oz Yeterlilik Olgegi: Jaap Van Der Bijl, Ada Van Poelgeest-Eeltink,
Lillie Shortridge-Bagget tarafindan bati1 kiiltiiriine uygun olarak gelistirilmis olan
Olcegin tilirkiyede gecerlik ve gilivelirlik caligmasi Usta Yesilbalkan (2001)

tarafindan yapilmistir. Olgek 20 sorudan olusmaktadir. Olgek maddeleri 1°den 5’e
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kadar degisen likert tipi puanlama ile puanlanmustir. (1=Her zaman, 2=Cogu
zaman, 3=Bazen, 4=Nadiren, 5=Hicbir zaman). Olcekten alinacak en diisiik puan
20, en yiiksek puan 100’diir. Oz Yeterlilik Olgeginin ‘6zel beslenme ve kilo
(madde 6, 13, 14, 15, 16)’, ‘fiziksel egzersiz (madde 8, 11, 12)’, ‘kan sekeri
(madde 1, 2, 3)°, ‘genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii (madde 4, 5, 7, 9, 10,
17, 18, 19, 20)’ olmak iizere dort alt dlcegi vardir. Olgegin cronbach alfa ic
tutarhilik kat sayist ,89 olarak bulunmustur (/57). Bu arastirmada 6z yeterlilik
Olgeginin cronbach-alfa cronbach alfa i¢ tutarlilik kat sayis1 ,86 olarak tespit
edilmistir.

4.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler hastalara arastirmanin amaci hakkinda bilgi verilip, yliz yiize
goriisme teknigi kullanilarak toplanmistir. Hastalarla yapilan goriismeler 15-20 dk

surmustir.

4.6. Arastirmanin Degiskenleri
Hastaligi kabul 0Olcegi ve 0z yeterlilik Olgeginden alman puanlar
arastrmanin  bagimli degiskenlerini olusturmaktadir. Arastrmanm bagimsiz

degiskenlerini ise hastalarin tanitici ve hastaliga ait 6zellikleri olusturmaktadir.

4.7. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi:

Calisma sonuglarinin istatistiksel analizleri SPSS 15 programi kullanilarak
yapilmistir. Verilerin istatistik analizlerinde;

Gruplanmig degiskenler frekans ve yiizde ile sayisal degiskenler ise
aritmetik ortalama ve standart sapma ile sunulmustur.

Sayisal degiskenlere iliskin veriler Shapiro Wilk normallik testi ile test

edilmis, Ikiden fazla grup karsilastirmalarmda normal dagilim gdsterenlerde Tek
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Yonli Varyans Analizi (ANOVA), normal olmayan dagilimda Kruskal-Wallis
Testi kullanilmastir.

Iki grup ortalamalarmm karsilastirilmasinda Bonferronili Mann-Whitney U
testi kullanilmistir.

Olgeklerden alinan ortalama puanlar arasindaki iliskiyi incelmek igin
Pearson Korelasyon testi kullanilmistir. (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

4.8. Arastirmanin Etik flkeleri

Arastirmaya katilan bireylere anket formu ve her iki 6lcek doldurulmadan
once caligmaya katilma veya katilmamaya karar vermede 0Ozglir olduklari,
arastrmadan istedikleri zaman ayrilabilecekleri konusunda bilgi verilerek
kendilerinden alinan bireysel bilgilerin baskalarina agiklanmayacagi, konusunda
aciklama yapilarak onaylar1 alinmis ve giivenleri kazanilmistir. Ayrica
“bilgilendirilmis gonillii formu’’ da ankete eklenmistir. Yani arastirmada
bilgilendirilmis onam kosulu etik ilke olarak yerine getirilmis, insan onuruna

saygi ilkesi gbz oniinde bulundurulmus ve gizlilik ilkesine uyulmustur.
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5. BULGULAR

Hastalarin tanitici 6zellikleri Tablo 3’de verilmistir. Hastalarin tanitici
ozellikleri incelendiginde; %38.5° inin 51-60 yas grubunda, %67.9” unun kadmn ve
%388.5” inin evli oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %84’ iiniin il merkezinde
yasadigi, %54.5° inin ilkokul mezunu, %91’ inin ¢ekirdek aileye sahip ve %62.2’
sinin ev hanimmi oldugu belirlenmistir. Arastirma grubunun %383.3” {iniin
calismadigi, %90.4° iiniin gelir durumunun giderlerini karsiladigi, %76.3” {iniin
sigara kullanmadig1 ve %96.8’ inin alkol kullanmadig1 tespit edilmistir (Tablo 3).

Hastalarin hastaliga ait 6zellikleri Tablo 4’de verilmistir. Hastalarin %37,8°
inin hastalik siiresi 9 yil ve iizeri olarak bulunmustur. Hastaligin nasil teshis
edildigi sorgulandiginda; %64,1° inin bagka bir hastalik i¢in muayeneye gittiginde
diyabetin teshis edildigi belirlenmistir. Hastalarmm %064,7’sinin ailesinde bagska
diyabetli hasta vardir ve bunlarm %57,1’1 birinci derece yakinlarindan
olusmaktadir. Tedavi alan hastalarin %42,3’iiniin daha 6nce oral antidiyabetik ilag
kullanirken simdi insiilin kullanimina ge¢mis oldugu tespit edilirken, %48,1 nin
tedavi siiresi 0-2 yil olarak belirlenmistir. Hastalarin %31,4’niin yilda bir kez
diyabet kontrolii i¢in saglik kuruluslarina miiracaat ettikleri, %82,1 nin de evinde
kan sekeri Ol¢iim cihazmm bulundugu ve kan sekeri olglim cihazina sahip
hastalarin %32,1’nin haftada bir kez kan sekerini Olgtiigli tespit edilmistir.
Arastirma kapsamina alman hastalarin %53,8’inde kronik hastalik varligi ve
%93,6’sinda diyabete bagl ortaya ¢ikan baska bir rahatsizlik bulunmamaktadir.
Diyabet hastaligina iligkin egitim alip almadig1 sorusuna hastalar %76,3 oraninda
evet yanit1 vermis, %39,1°1 egitim aldiklar1 kisinin doktor oldugunu belirtmis ve
%76,9’u hastaliga ait daha fazla bilgi almak istedigini belirtmistir. Hastalarin
%68,6’s1 hastaliginin hangi organini etkiledigini bildigini ifade etmis ve bunlarin

% 19,2’s1 hastaliginin géz-ayaklarini etkiledigi cevabini vermistir (Tablo 4).
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Tablo 3. Hastalarm Tanitic1 Ozellikleri

Tamtic1 6zellikler Say1 %
Yas

31-40 17 10.9
41-50 33 21.2
51-60 60 38.5
61 ve iisti 46 29.5
Cinsiyet

Kadin 106 67.9
Erkek 50 32.1
Medeni durum

Evli 138 88.5
Dul/bosanmis 18 11.5
Oturdugunuz yer

Koy 13 8.3
Ilge merkezi 12 7.7
Il merkezi 131 84.0
Ogrenim durumu

Okuryazar 20 12.8
Ilkokul 85 54.5
Ortaokul/lise 30 19.2
Universite/lisansiistii 21 13.5
Aile tipi

Cekirdek aile 142 91.0
Genis aile 14 9.0
Sosyal giivenlik kurumu

Emekli sandig 54 34.6
Bag-kur 15 9.6
Ssk 82 52.6
Yesilkart 5 3.2
Meslek

Ev hanimt 97 62.2
Memur 12 7.7
Emekli 33 21.2
Diger 14 9.0
Calisma durumu

Caligtyor 26 16.7
Calismiyor 130 83.3
Diizenli bir gelire sahip olma

durumu

Evet 151 96.8
Hayir 5 32
Gelirin gideri karsilama durumu

Karsiliyor 141 90.4
Karsilamiyor 15 9.6
Sigara kullanma durumu

Evet 24 15.4
Hayir 119 76.3
Biraktim 13 8.3
Alkol kullanma durumu

Evet 2 1.3
Hayir 151 96.8
Biraktim 3 1.9
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Tablo 4’de genel degerlendirmeye ek olarak hastalifa ait 6zellikler
bashiginin altinda hastalik stiresi 0-2 yil olarak belirtilen donemde toplam hasta
sayist 41 ve tedavi siiresi 0-2 yil olarak belirtilen donemde tedavisini uygulayan
toplam hasta sayis1 75 olarak tespit edilmistir. Hastalik siiresi 0-2 yil olan bireyler
ile tedavi siiresi 0-2 yil olan bireyler arasinda her ne kadarda sayisal olarak
farklilik goriinsede (41°e, 75 olarak) aslinda bu farklilik hastalik siiresi 6-8 yil ve
9 ve tlizeri yil olanlarda tan1 dnceden konulmus fakat tedaviye tani sonrasinda
cesitli nedenlerle son 2 yil icinde baslamis olan bireylerden dolay1r olusmustur.
Hastalik siiresi 0-2 yil olan 41 hastaya, hastalik siirecinin son 2 yilinda tedaviye
katilan hastalarin eklenmesiyle beraber tedavi siiresi 0-2 yil olan grubun toplam
hasta sayis1 75 olarak belirlenmistir.

Tablo 4. Hastalarin hastaliga ait 6zellikleri

Hastahga ait 6zellikler sayl %

Hastalik siiresi

0-2 y1l 41 26.3
3-5yl 28 17.9
6-8 y1l 28 17.9
9 ve iizeri y1l 59 37.8
Hastahgin nasil teshis edildigi

Bagka bir hastalik i¢in muayeneye gittiginde 100 64.1
Diyabetten siiphelenip doktora gittigimde 56 35.9
Ailede bagka diyabet hastas1 varhgi

Evet 101 64.7
Hayir 55 353
Cevap evet ise yakinlhk derecesi

1.derece yakinlari 89 57.1
2.derece yakinlari 12 7.7
Tedavi yontemi

Diyet+egzersiz 13 38.5
OAD 60 8.3

Insiilin 17 10.9
Daha o6nce oral antidiyabetik iken simdi insiilin 66 42.3
Tedavi siiresi

0-2 y1l 75 48.1
3-5yl 30 19.2
6-8 y1l 16 10.3
9 il ve lizeri 35 22.4
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Tablo 4’iin devam: Hastalari hastaliga ait 6zellikleri

Hastahiga ait ozellikler say1 %
Diyabet kontrol sikhig

Ayda bir kez 14 9.0
2 ayda bir kez 12 7.7
3 ayda bir kez 45 28.8
6 ayda bir kez 36 23.1
Yilda bir kez 49 314
Evde kan seker cihazi bulunma durumu

Evet 128 82.1
Hayir 28 17.9
Kan sekeri olciim sikhig

Hergiin 20 12.8
2-3 giinde bir 37 23.7
Haftada bir 50 32.1
15 giinde bir 21 13.5
Kronik hastalik varhg

Yok 84 53.8
Var 72 46.2
Diyabet’e bagh olusan baska bir hastalik varhg:

Evet 10 6.4
Hayir 146 93.6
Cevap evet ise hangi hastaliginoldugu

Hipertansiyon 6 3.8
Kalp 2 1.3
Kolesterol 2 1.3
Hastaliga ait bilgi alma durumu

Evet 119 76.3
Hayir 37 23.7
Bu bilgiyi kimden aldig:

Doktor 61 39.1
Hemsire 41 26.3
Es-dost 17 10.9
Hastaliga ait daha fazla bilgi almak isteme

durumu

Evet 120 76.9
Hayir 36 23.1
Hastaligin hangi organlari etkiledigini bilme

durumu

Evet 107 68.6
Hayir 49 314
Etkilendigini bildigi organlar hangileri

Goz 25 16.0
Kalp 10 6.4
Bobrek 10 6.4
Ayak 4 2.6
Goz-ayak 30 19.2
Goz-bobrek 14 9.0
Goz-ayak-bobrek 14 9.0
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Hastalarm aclik kan sekeri, kan basinci, kilo ve boy ortalamalar1 Tablo 5’te
verilmistir. Hastalarin aglik kan sekeri ortalamasi 195.284+72.19, sistolik kan
basinci ortalamas1 121.92+14.01, diyastolik kan basinci ortalamasi1 77.53+6.80 ve
beden kitle indeksi ortalamasi 30.66+6.15 olarak bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarm aclik kan sekeri, kan basinci, kilo ve boy ortalamalari

Ortalama
Aclik Kan Sekeri 195.28+£72.19
Sistolik kan basinci 121.92+14.01
Diyastolik kan basinci 77.53+6.80
Kilo 82.18+17.29
Boy 164.38+9.35
BKI 30.66+6.15

Hastalarin 6z yeterlilik ve hastaligi kabul 6l¢eginden aldiklar1 ortalama
puanlar incelendiginde; 6zel beslenme ve kilo ortalama puani 14.1743.53, fiziksel
egzersiz ortalama puani 9.94+2.54, kan sekeri ortalama puani 7.434+2.12, genel
beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ortalama puani 20.20+4.47, 6z yeterlilik 6lgegi
toplam ortalama puani 51.74£10.66 ve hastaligi kabul 6l¢egi ortalama puani

27.82+5.70 olarak tespit edilmistir (Tablo 6) .

Tablo 6. Hastalarm Olgeklerden Ve Alt Boyutlarindan Aldiklar Ortalama Puanlar

Olgekler Ortalama puanlar
Ozel Beslenme ve Kilo 14.1743.53
Fiziksel Egzersiz 9.9442.54
Kan Sekeri 7.43+£2.12
Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontroli 20.20+4.47
Toplam Oz Yeterlilik 51.74£10.66
Hastalig1 Kabul 27.82+5.70
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Hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore hastaligi kabul 6l¢eginden aldiklar:
ortalama puanlar incelendiginde; cinsiyet, 6grenim durumu, meslek ve calisma
durumuna gore hastali§1 kabul 6l¢eginden alinan ortalama puanlarin istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0.05). Erkek hastalarin
29.7244.72, tniversite/lisansiistii egitime sahip olanlarm 30.00+5.95, emekli
hastalarin 30.17+£3.35 ve c¢alismayanlarin 30.35+4.40 hastalig1 kabul ortalama
puanlar1 diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 7). Farkliligm hangi
gruptan kaynaklandigin belirlemek i¢in Bonferronili Mann-Whitney U testi
yapilmistir.

Ogrenim durumuna gore gruplar ikili olarak karsilastiginda ilkokul-
iniversite arasinda farklilik goézlemlenirken (p<0.05) diger gruplar arasinda
farklhilik gozlenmemistir (p>0.05). Meslek durumuna gore gruplar ikili olarak
karsilastiginda ev hanimi- memur arasinda farklilik gézlemlenirken (p<0.05) diger
gruplar arasinda farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Yas, medeni durum, kiminle yasadigi, gelir durumu ve sigara kullanma
durumu degiskenlerinin hastalig1 kabul ortalama puanlarinda anlaml istatistiksel

fark olusturmadigi saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore hastaligi kabul 6l¢eginden aldiklari

ortalama puanlarin dagilimi

Tanitic1 6zellikler Ortalama Puanlar Test Degeri
Yas

31-40 28.71+6.19

41-50 28.33+4.58 KW:3.635
51-60 28.20+5.96 p>0.05

61 ve lizeri 26.63+5.87

Cinsiyet

Kadmn 26.92+5.92 t:-2.927
Erkek 29.724+4.72 p<0.05
Medeni Durum

Evli 27.82+45.72 MWU: 1114.500
Dul/Bosanmis 27.83+5.69 p>0.05
Ogrenim durumu

Okur yazar 29.25+5.86

Tlkokul 26.86+5.71 KW: 8.429
Ortaokul/Lise 28.07+4.95 p<0.05
Universite/Lisansiistii 30.00+5.95

Kiminle yasadig

Cekirdek aile 27.60+5.67 MWU: 830.500
Genis aile 30.07+5.70 p>0.05
Meslek

Ev hanim 29.71£2.36

Memur 26.80+6.08 KW: 7.834
Emekli 30.17£3.35 p<0.05
Diger 29.1545.63

Calisma durumu

Calistyor 30.35+4.40 MWU: 1133.500
Calismiyor 27.32+5.81 p<0.05
Gelirin gideri karsilama durumu

Karsiliyor 27.91+5.61 MWU: 1017.500
Karsilamiyor 27.00+6.60 p>0.05
Sigara Kullanma Durumu

Kullantyor 29.37+3.69

Kullanmryor 27.62+5.68 KW:2.176
Daha 6nce kullanmis ancak simdi 26.77+£8.36 p>0.05

kullanmiyor

Hastalarin hastaliga ait ozelliklerine gore hastaligi kabul Olceginden

aldiklar1 ortalama puanlar Tablo 8’de verilmistir. Hastalarin hastalik siiresi, tedavi

siiresi, hastaliga ait bilgi alma durumuna gore hastaligi kabul 6lgeginden alinan

ortalama puanlarin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir

(p<0.05). Hastalik siiresi 3—5 yil olan grubun (30.00+5.81), tedavisi 0-2 yil olan

hastalarin (28.97+4.56) ve hastaligna ait bilgi almayanlarin (30.24+4.01) hastalig1

kabul ortalama puanlar1 diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur. Farkliligin

hangi gruptan kaynaklandigin belirlemek i¢in Bonferronili Mann-Whitney U testi
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yapilmistir. Hastalik stiresine gore gruplar ikili olarak karsilastiginda 0-2 yil ve 9
ve lizeri yil, 3-5 yilve 9++ yil gruplar1 arasinda farklilik gézlemlenirken (p<0.05)
diger gruplar arasinda farklhilik gézlenmemistir (p>0.05). Tedavi siiresine gore
gruplar ikili olarak karsilastiginda 0-2 yil ve 6-8 yil, 0-2 yil ve 9-11 yil, 0-2 yil
ve 12++ yil gruplar1 arasinda farklilik gozlemlenirken (p<0.05) diger gruplar
arasinda farklilik gdzlenmemistir (p>0.05). Hastaligin nasil teshis edildigi, ailede
baska diyabet hastasi varligi, tedavi yontemi, diyabet kontrol sikligi, evde kan
seker cihazi bulunma durumu, kronik hastalik varligi, diyabete baglh olusan baska
bir hastalik varligi, hastaliga ait daha fazla bilgi almak isteme durumu
degiskenlerinin hastaligi kabul ortalama puanlarinda anlamli istatistiksel fark

olusturmadigi belirlenmistir (Tablo 8).

71



Tablo 8. Hastalarin hastaliga ait 6zelliklerine gore hastaligi kabul Glgeginden

aldiklar1 ortalama puanlarin dagilimi

Hastaliga ait 6zellikler Ortalama puanlar Test degeri

Hastalik Siiresi

0-2 yil 28,51+5.31

3-5yil 30,00+5.81 F:2.730

6-8 yil 27,36£5.51 p<0.05

9 ve tizeri y1l 26,53+5.74

Hastaligin nasil teshis edildigi

Bagska bir hastalik i¢cin muayeneye gittiginde 27.61+5.60 t:-,615

Diyabetten siiphelenip doktora gittiginde 28.20+5.90 p>0.05

Ailede baska diyabet hastas1 varhgi

Evet 27.85+5.60 t:,092

Hayir 27.76£5.92 p>0.05

Tedavi yontemi

Diyet/diyet +egzersiz 26.23+6.95

Oral antidiyabetik 27.88+6.07 KW:,939

Insiilin 27.06+6.74 p>0.05

Daha 6nce oral antidiyabetik iken simdi insiilin 28.27+4.79

Tedavi siiresi

0-2 yil 28.97+4.56

3-5yil 28.73+6.28 KW:10.475

6-8 yil 25.62+5.88 p<0.05

9-11 yil 26.00+5.47

12 y1l ve iizeri 24.75+8.41

Diyabet kontrol sikliga

Ayda bir kez 26.36+6.99

2 ayda bir kez 27.92+7.10 KW:.609

3 ayda bir kez 27.64+6.12 p>0.05

6 ayda bir kez 28.39+5.94

Yilda bir kez 27.96+4.37

Evde kan seker cihazi bulunma durumu

Evet 27.8845.53 MWU:

Hayir 27.57+6.51 1735.500
p>0.05

Kronik hastahk varhg:

Yok 28.48+5.41 t: 1.559

Var 27.06+5.96 p>0.05

Diyabet’e bagh olusan baska bir hastahk varhg:

Evet 27.40+7.64 MWU:

Hayir 27.85+5.57 689.500
p>0.05

Hastalia ait bilgi alma durumu

Evet 27.07+5.94 t:-3.037

Hayir 30.24+4.01 p<0.05

Hastalifina ait daha fazla bilgi almak isteme durumu

Evet 28.04+5.31 t:,884

Hayir 27.08+6.85 p>0.05

Hastaligin hangi organlan etkiledigini bilme durumu

Evet 27.75£5.91 t:-,235

Hayir 27.98+5.27 p>0.05

Etkilendigini bildiginiz organlar hangileri

Goz 28.96+4.48

Kalp 26.40+7.02 KW: .4.956

Bobrek 30.00+5.90 p>0.05

Ayak 29.50+8.69

Goz-ayak 27.20+5.86

Goz-bobrek 27.21+6.11

Goz-ayak-bobrek 26.14+6.70
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Hastalarin tanitict  ozelliklerine gore 06z yeterlilik olcegi ve alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; hastalarin yas degiskenin
0z yeterlilik 6lgegi alt boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo, fiziksel egzersiz, kan
sekeri ve toplam 6z yeterlilik puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05). Hastalarin yas degiskenin 6z yeterlilik
Olcegi alt boyutlarindan genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi tespit edilmistir
(p>0.05). 61 yas ve ilizeri olanlarin 6z yeterlilik 6l¢egi alt boyutlarindan fiziksel
egzersiz, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ve toplam 6z
yeterlilik puan ortalamalarinin, 41-50 yas grubunda olanlarin ise 6zel beslenme
ve kilo puan ortalamalarmin diger gruplara gore daha yiliksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 9). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigm belirlemek i¢in
Bonferronili Mann-Whitney U testi yapilmistir. Yas gruplar1 ikili gruplar olarak
karsilastirildiginda degiskenin 6z yeterlilik 6lgegi alt boyutlarindan 6zel beslenme
ve kilo, fiziksel egzersiz ve toplam 6z yeterlilik puan ortalamalarinda 31-40 yas
grubunun diger yas gruplariyla ikili karsilastirilmasinda farklilik saptanirken
(p<0.05) diger yas gruplarinin kendi aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir
farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Oz yeterlilik 6lgegi alt boyutlarindan kan
sekerinde 3140 yas ve 41-50 yas, 31-40 yas ve 61++ yas, 51-60 yas ve 61++
yas gruplarmin ikili karsilastirilmasinda farklilik saptanmis olup (p<0.05) diger
yas gruplarinin kendi aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05).

Hastalarin cinsiyet degiskenin 6z yeterlilik Glgegi ve alt boyutlarindan
sadece genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii puan ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05). Cinsiyeti kadin
olanlarda genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii puan ortalamasinin erkeklere

gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin tanitict o6zelliklerine gore 06z

boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar

yeterlilik Olcegi ve alt

Tanitict 6zellikler

Ozel Beslenme

Genel Beslenme

ve Kilo Fiziksel Egzersiz Kan Sekeri ve Tibbi Tedavi Toplam Oz
Kontrolii Yeterlilik
Yas
31-40 yas 11.4143.87 8.00+2.76 6.24+1.88 18.06+4.77 43.71+11.94
41-50 yas 14.6743.14 10.4542.25 7.88+1.98 20.76+4.42 53.76+9.66
51-60 yas 14.45+3.35 9.68+2.34 7.15£2.05 19.784+4.29 51.0749.52
61 yas ve lizeri 14.48+3.57 10.6342.57 7.91+2.21 21.134+4.42 54.15+11.02
KW:9.330 KW: 12.442 KW: 12.618 KW: 5.927 KW: 10.719
p<0.05 p<0.05 p<0.05 p>0.05 p<0.05
Cinsiyet
Kadin 14.38+3.76 10.34+2.39 7.4242.11 20.39+4.86 52.52+11.16
Erkek 13.74+2.99 9.10+£2.68 7.46+2.17 19.80+3.51 50.10+£9.39
t: 1.050 t:2.903 t:-,123 t:,764 t: 1.326
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05
Medeni Durum
Evli 14.2143.49 9.9142.52 7.364+2.14 20.18+4.33 51.66+10.39
Dul/Bosanmusg 13.89+£3.92 10.1742.77 8.00+1.94 20.33+£5.54 52.39+12.85

Ogrenim durumu
Okur yazar
flkokul
Ortaokul/Lise
Universite/
Lisaniisti

Kiminle yasadigi
Cekirdek aile
Genis aile

Mesleginiz
ev hanim
memur
emekli
diger

Calhisma durumunuz
Calistyor
Calismiyor

Gelirin gideri karsilama
durumu

Karsiliyor

karsilamryor

Sigara Kullanma
Durumu

Kullantyor

Kullanmtyor

Daha 6nce kullanmis
ancak simdi kullanmiyor

MWU: 1153.500
p>0.05

14.3043.62
14.4543.45
13.7043.83
13.6243.45

KW: 3.259
p>0.05

14.3243.52
12.7143.47

MWU: 728.500
p>0.05

14.39+3.87
13.2543.04
14.6142.59
12.4343.00

KW: 6.697
p>0.05

12.5043.36
14.5143.48

MWU: 1122.000
p<0.05
14.10+3.33
14.87+5.20
MWU: 983.500
p>0.05
13.46+3.65
14.1843.56
15.46+2.90

KW: 3.720
p>0.05

MWU: 1199.000
p>0.05

9.90+1.88
10.66+2.59
9.0042.58
8.43£1.74

KW: 23.863
p<0.05

9.9942.12
9.4342.59

MWU: 803.500
p>0.05

10.4742.43
9.2541.28
9.1842.60
8.64+3.12

KW: 10.871
p<0.05

8.8542.81
10.16+2.44

MWU: 1259.000
p<0.05
9.9742.45
9.6743.37
MWU: 1022.000
p>0.05
8.54+2.48
10.1342.50
10.77+2.31

KW: 9.029
p<0.05

MWU: 1036.500
p>0.05

7.0542.37
7.6941.93
7.0742.14
7.2442.56

KW: 3.283
p>0.05

7.4942.12
6.864+2.17

MWU: 846.500
p>0.05

7.3942.15
7.67+2.49
7.76+1.93
6.71+2.01

KW: 2.330
p>0.05

7.08+2.31
7.5042.08

MWU: 1502.000
p>0.05
7.46+2.10
7.1342.38
MWU: 1002.500
p>0.05
7.00+1.88
7.4042.16
8.46+2.02

KW:5.916
p>0.05

MWU: 1156.000
p>0.05

19.4044.51
20.64+4.37
19.8045.18
19.76+3.79

KW: 3.604
p>0.05

20.4044.29
18.1445.76

MWU: 767.500
p>0.05

20.404+4.98
20.7543.98
19.7343.43
19.4343.20

KW: 1.124
p>0.05

19.2744.52
20.38+4.45

MWU: 1486.000
p>0.05
20.134+4.22
20.80+6.48
MWU: 1039.500
p>0.05
20.2144.39
20.224+4.64
20.00+2.91

KW: ,263
p>0.05

MWU: 1199.000
p>0.05

50.65+9.87
53.44+10.58
49.57+12.21
49.05+8.59

KW: 7.850
p>0.05

52.20+10.46
47.14+11.91

MWU: 702.500
p>0.05

52.66+11.48
50.9249.41
51.2748.45
47.21+10.06

KW: 3.941
p>0.05

47.69+11.15
52.55+10.41

MWU: 1307.000
p>0.05
51.67+10.14
52.47+15.15
MWU: 986.000
p>0.05
49.21+10.41
51.93+10.96
54.69+7.39

KW: 2.986
p>0.05
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Hastalarin 6grenim durumunun 6z yeterlilik 6lgegi ve alt boyutlarindan
sadece fiziksel egzersiz puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05). Ogrenim durumu iiniversite/lisansiistii
olanlarda fiziksel egzersiz puan ortalamasinin diger gruplara gore daha diisiik
oldugu belirlenmistir (Tablo 9). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin
belirlemek icin Bonferronili Mann-Whitney U testi yapilmistir. Ogrenim
durumunu belirten gruplar ikili gruplar olarak karsilastirildiginda degiskenin 6z
yeterlilik  Glgegi  alt  boyutlarindan  fiziksel  egzersizde, okuryazar-
universite/lisansiistli, ilkokul- ortaokul/lise ve ilkokul- tiniversite/lisansiistii
gruplarmin ikili karsilastirilmasinda farklilik saptanmis olup diger 6grenim
seviyesini belirten gruplarin kendi aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir
farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Hastalarin mesleginin 6z yeterlilik 6lcegi ve alt boyutlarindan sadece
fiziksel egzersiz puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu
ve ev hanimi olanlarin fiziksel egzersiz puan ortalamasinin diger gruplara gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 9). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigm belirlemek i¢in Bonferronili Mann-Whitney U testi yapilmustir.
Meslek durumunu belirten gruplar ikili gruplar olarak karsilastirildiginda
degiskenin 6z yeterlilik 6lcegi alt boyutlarindan fiziksel egzersizde, ev hanimi
grubunun diger gruplarla olan ikili karsilastirilmasinda farklilik saptanmis olup
(p<0.05) diger meslek gruplarinin kendi aralarinda karsilastirilmasinda
istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Hastalarin ¢alisma durumunun 6z yeterlilik 6lgegi alt boyutlarindan 6zel

beslenme ve kilo, fiziksel egzersiz puan ortalamalarinda istatistiksel olarak
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anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05). Oz yeterlilik Slcegi alt
boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo, fiziksel egzersiz puan ortalamalarin ¢alisan
grup da daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 9).

Hastalarin sigara kullanma durumunun 6z yeterlilik 6l¢egi alt boyutlarindan
fiziksel egzersiz ve kan sekeri puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
fark olusturdugu (p<0.05), buna karsin 6zel beslenme ve kilo, genel beslenme ve
tibbi tedavi kontrolii ve de toplam 6z yeterlilik puan ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark olusturmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Oz yeterlilik dlgegi
alt boyutlarindan fiziksel egzersiz ve kan sekeri puan ortalamasinin sigara
kullanan grubun sigara kullanmayan gruba gore daha diisiik oldugu belirlenmistir
(Tablo 9). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin belirlemek i¢in Bonferronili
Mann-Whitney U testi yapilmistir. Sigara kullanma durumunu belirten gruplar
ikili gruplar olarak karsilastirildiginda degiskenin 6z yeterlilik Olgegi alt
boyutlarindan fiziksel egzersizde, sigara kullanmayan- sigaray1 birakmis grubun
ikili karsilastrmasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmemis olup
(p>0.05)diger gruplarla olan ikili karsilastirmalarda farklilik saptanmistir
(p<0.05).

Hastalarin medeni durumu, kiminle yasadigi ve gelir durumunun 6z
yeterlilik 6lgegi ve alt boyutlar1 puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli

fark olusturmadigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 10. Hastalarin hastalifa ait 6zelliklerine gore 6z yeterlilik 6lgegi ve alt

boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlarin dagilimi

Genel Beslenme

Hastalhiga ait  Ozel Beslenme ve Fiziksel Kan Sekeri ve Tibbi Tedavi Toplam Oz
ozellikler Kilo Egzersiz Kontrolii Yeterlilik
Hastalik Siiresi
0-2 y1l 13.56+3.36 9.78+2.51 6.80+2.34 19.46+3.75 49.61+10.11
3-5y1l 13.75+4.04 8.71+2.72 7.29+£2.15 19.82+4.92 49.57+11.33
6-8 y1l 13.56+2.78 10.0442.15 7.79£1.72 19.89+3.80 51.50+8.30
9 ve tizeri yil 14.98+3.65 10.59+2.49 7.76£2.06 21.03+4.94 54.37+11.34
KW:6.178 KW:7.302 KW: 4.841 KW: 3.158 KW: 5.990
p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
Hastalhigin
nasil teshis
edildigi
Bagka hastalik 14.47+3.45 10.20+2.39 7.69+£2.12 20.74+4.17 53.10+£10.25
muayenesinde
Diyabetten
stiphelenilip 13.6443.65 9.48+2.77 6.96+2.06 19.2344.83 49.32+11.02
doktora
gidildiginde
t: 1.405 t: 1.698 t:2.067 t:2.042 t:2.148
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05
Ailede baska
diyabet hastasi
varhg:
Evet 13.98+3.34 9.69+2.54 7.52+1.97 19.594+4.08 50.79+9.93
Hayir 14.53+3.87 10.40+2.52 7.25+2.39 21.31+4.94 53.49+11.76
t:-,922 t: -1,665 t:,758 t:-2,322 t:-1,517
p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05
Tedavi
yontemi
Diyet/diyet 11.31+3.49 8.15+£2.70 5.69+2.28 18.00+4.61 43.15+10.09
+egzersiz
OAD 14.62+3.76 9.75+2.68 7.52+£2.29 21.48+5.04 53.37+11.74
Insiilin 12.5943.60 8.88+2.39 6.82+2.37 17.76+3.49 46.06+10.29
Daha once oral
antidiyabetik 14.74+2.95 10.7442.13 7.85£1.65 20.09+3.67 53.42+8.51
iken simdi
insiilin
KW: 12.756 KW: 18.732 KW: 10.552 KW: 11.629 KW: 15.838
p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
Tedavi siiresi
0-2 yil 13.8443.38 9.96+2.54 7.29+2.12 19.71+3.98 50.80+10.18
3-5y1l 14.3343.60 9.60+2.66 7.17£1.96 20.50+4.35 51.60+£9.91
6-8 y1l 14.63+2.98 9.94+2.23 7.75£2.29 20.31+4.77 52.63+9.63
9-11 y1l 14.3544.18 9.91+2.37 7.87+£2.32 20.91+4.71 53.04+11.79
12 y1l ve tizeri 14.924+3.98 10.7543.19 7.67£2.01 21.00+6.74 54.33+14.83
KW: ,856 KW:,953 KW:2.771 KW: 1.503 KW: ,581
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
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Tablo 10°’un devami. Hastalarin hastaliga ait 6zelliklerine gore 6z yeterlilik

Olgegi ve alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlari dagilimi

Genel Beslenme ve

Hastaliga ait 6zellikler Ozel Beslenme Fiziksel Kan Sekeri Tibbi Tedavi Toplam Oz
ve Kilo Egzersiz Kontrolii Yeterlilik
Diyabet kontrol sikhig1
Ayda bir kez
2 ayda bir kez 12.43+5.19 8.144+3.08 6.21+2.19 17.93+5.70 44.71+14.69
3 ayda bir kez 14.67+4.57 9.42+3.05 7.00+2.04 19.08+4.81 50.17+11.19
6 ayda bir kez 13.51+3.42 9.78+2.62 6.69+2.26 18.69+4.07 48.67+10.06
Yilda bir kez 14.53+3.43 9.83+2.45 7.86+2.07 21.28+4.66 53.50+10.70
14.90+2.63 10.82+1.92 8.24+1.64 21.71+£3.48 55.67+7.84
KW:5.831 KW:11.614  KW:18.533 KW:20.907 KW:16.896
p>0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05

Evde kan seker cihazi
bulunma durumu

Evet
Hayir 14.21+3.52 10.12+2.53 7.30+2.05 20.05+2.53 51.68+10.67
14.00+3.68 9.14+2.38 8.00+2.38 9.14+2.52 52.04+10.80
MWU: MWU: MWU: MWU: 1475.500 MWU:
1787.500 1405.000 1407.500 p>0.05 1646.000
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
Kronik hastahk varhg:
Yok
Var 13.70+3.63 9.454+2.70 7.19£1.19 19.68+4.58 50.02+1087
14.72+3.36 10.51+2.23 7.71£2.02 20.81+4.28 53.75+10.11
t: -1.808 t: -2.643 t:-1.524 t:-1.577 t:-2.203
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
Diyabet bagh olusan
bagka  bir  hastahk
varhgi
Evet
Hayir 13.20+4.13 9.60+2.63 6.00+2.00 18.00+4.92 46.80+11.19
14.24+3.50 9.97+2.55 7.53+2.10 20.35+4.41 52.08+10.57
MWU: MWU: MWU: MWU: 533.000 MWU:
609.000 663.500 416.500 p>0.05 525.000
p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05
Hastali@a ait bilgi alma
durumu
Evet
Hayir 14.23+3.30 10.02+2.42 7.46+2.01 20.29+4.20 52.00+10.11
14.00+4.24 9.70+2.94 7.3242.48 19.89+5.29 50.92+12.36
t:,340 t:,654 t:,344 t:,477 t:,537
p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05
Hastah@ina ait daha
fazla bilgi isteme
durumu
Evet 14.24+3.45 10.03+2.54 7.57+2.05 20.48+4.23 52.31%£10.50
Hayir 13.94+3.85 9.67+2.56 6.97+2.32 19.28+5.13 49.86+11.10
t:,441 t:,739 t: 1.477 t:1.414 t:1.210
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
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Hastalarin hastaliga ait ozelliklerine gore 0z yeterlilik Olcegi ve alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar Tablo 10’da verilmistir. Hastalarin
hastalik siiresinin 6z yeterlilik 6l¢cegi ve alt boyutlarindan sadece fiziksel egzersiz
puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir
(p<0.05). Hastalik siiresi 3-5 yil olanlarin fiziksel egzersiz puan ortalamasmnin
diger gruplara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 10). Farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigin belirlemek i¢in Bonferronili Mann-Whitney U testi
yapilmigtir.  Hastalik  siiresini  belirten  gruplar  ikili  gruplar  olarak
karsilastirildiginda degiskenin 6z yeterlilik 6lgegi alt boyutlarindan fiziksel
egzersizde, hastalik stiresi 3-5 yil olan ve 9++ yil olan grubun ikili
karsilagtirilmasinda farklilik saptanmis olup (p<0.05) hastalik siiresini belirten
diger gruplarin kendi aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05).

Hastaligin nasil teshis edildigi 6z yeterlilik 6l¢egi ve alt boyutlarindan
sadece genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii puan ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark olusturmustur (p<0.05). Baska bir hastalik muayenesi
esnasinda hastaligin1 6grenenlerin, diyabet hastaligindan siiphelenerek tetkik
yaptiranlara gore genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii puan ortalamasinin
yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 10).

Hastalarin ailelerinde baska diyabet hastasinin varligina gore 6z yeterlilik
Olcegi alt boyutlarindan sadece kan sekeri puan ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu tespit edilmistir (p<<0.05). Ailelerinde bagka diyabet hastas1
olanlarda kan sekeri puan ortalamasmin ailelerinde baska diyabet hastasi

olmayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 10).
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Hastaligin tedavi yOntemlerinin 6z yeterlilik toplam puami ve tiim alt
boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturdugu tespit edilmistir
(p<0.05). Daha once oral antidiyabetik ila¢ alirken simdi insiilin kullanan
hastalarda genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii alt boyutupuan ortalamasi harig
diger alt boyut ortalama puanlar1 ve 6z yeterlilik toplam puaninin diger tedavi
yontemlerini kullanan hastalara gére daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo
10). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin belirlemek i¢in Bonferronili Mann-
Whitney U testi yapilmistir. Tedavi yontemlerini belirten gruplar ikili gruplar
olarak karsilastirildiginda degiskenin 6z yeterlilik dlgegi alt boyutlarindan 6zel
beslenme ve kiloda; Diyet/diyet +egzersizle, OAD ve insiiline sonradan gecenler
yine insiilin ile insiiline sonradan gegcen gruplarm, ikili karsilastirilmasinda
farklilik saptanmig (p<0.05) diger gruplarin kendi aralarinda karsilastirilmasinda
istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Oz yeterlilik Slcegi alt
boyutlarindan fiziksel egzersizde; insiiline sonradan gegen grupla diger tiim
gruplarin ikili karsilagtirilmasinda farklilik saptanmis olup (p<0.05) diger
gruplarin ise kendi aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05). Oz yeterlilik Slcegi alt boyutlarindan kan sekerinde;
Diyet/diyet +egzersizle OAD ve insiiline sonradan gecen gruplarm, ikili
karsilastirilmasinda farklilik saptanmis (p<0.05) diger gruplarin kendi aralarinda
karsilastirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Oz
yeterlilik 6lcegi alt boyutlarindan genel beslenme ve tibbi tedavi kontroliinde;
Diyet/diyet +egzersizle OAD kullananlar, Insiilinle OAD ve insiiline sonradan
gecen gruplarin, ikili karsilastirilmasinda farklilik saptanmis (p<0.05) diger

gruplarm kendi aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit
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edilmemistir (p>0.05). Toplam o6z yeterlilik olceginde; OAD kullananlarla
Insiilin ve Diyet/diyet +egzersiz, insiiline sonradan gecen grupla Diyet/diyet
+egzersiz ve Insiilin kullanan gruplarin ikili karsilastirilmasmda farklilik
saptanmis olup (p<0.05) tedavi yontemlerini belirten diger gruplarin kendi
aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir
(p>0.05).

Hastalarin diyabet hastaligin1 kontrol sikligi 6z yeterlilik Olcegi alt
boyutlarindan 6zel beslenme ve kiloalt boyutu puan ortalamasi hari¢ diger alt
boyut ve toplam 6z yeterlilik puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05). Diyabet kontrol sikligi yilda bir kez
olanlarin, fiziksel egzersiz, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ve
de toplam 6z yeterlilik puan ortalamalarmin diyabet kontrol siklig1 daha fazla olan
gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 10). Farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigin belirlemek i¢in Bonferronili Mann-Whitney U testi
yapilmistir. Diyabet kontrol sikligmi belirten gruplar ikili gruplar olarak
karsilastirildiginda degiskenin 6z yeterlilik Olce§i alt boyutlarindan fiziksel
egzersizde; ayda birle 3 ayda bir ve yilda bir seklinde kontrole giden gruplarin
yine yilda birle, 3 ayda bir ve 6 ayda bir seklinde kontrole giden gruplarm, ikili
karsilastirilmasinda farklilik saptanirken (p<0.05) diger gruplarin kendi aralarinda
karsilastirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Oz
yeterlilik 6lcegi alt boyutlarindan kan sekerinde; ayda birle 6 ayda bir ve yilda
bir seklinde kontrole giden gruplarin, yilda birle 2 ayda bir ve 3 ayda bir seklinde
kontrole giden gruplarin yine 3 ayda bir—6 ayda bir seklinde kontrole giden

gruplarmn ikili karsilastirilmasinda farklilik saptanirken (p<0.05) hastalik siiresini
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belirten diger gruplarin kendi aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir
farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Oz yeterlilik lcegi alt boyutlarindan genel
beslenme ve tibbi tedavi kontroliinde; yilda birle ayda bir, 2 ayda bir ve 3 ayda
bir seklinde kontrole giden gruplarin ikili karsilastirilmasinda farklilik saptanmig
olup (p<0.05) hastalik siiresini belirten diger gruplarin kendi aralarinda
karsilagtirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Toplam
0z yeterlilik olceginde; yilda birle ayda bir ve 3 ayda bir seklinde kontrole giden
gruplarm yine 3 ayda bir—6 ayda bir, seklinde kontrole giden gruplarin ikili
karsilastirilmasinda farklilik saptanmis olup (p<0.05) hastalik siiresini belirten
diger gruplarin kendi aralarinda karsilastirilmasinda istatistiksel bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05).

Hastalarin diyabet hastaligina bagli olusan bagka bir hastaliginin varligi
durumunun, 6z yeterlilik 6lgegi ve alt boyutlarindan sadece kan sekeri puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir
(p<0.05). Diyabet hastaligina bagli olusan baska bir hastaligi olanlarmn, kan sekeri
puan ortalamasmnim diyabet hastaligina baglh olusan baska bir hastaligi
olmayanlara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 10).

Diyabet hastaligina ait bilgi alma durumunun, 6z yeterlilik 6lgegi ve alt
boyutlarindan sadece kan sekeri puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
fark olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05).Hastalardan diyabet hastaligina iliskin
bilgi alanlarin, diyabet hastalifina iliskin bilgi almayanlara gore kan sekeri puan
ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 10).

Hastalarin tedavi siiresi, evde kan sekeri cihazini bulundurma durumu,

diyabet hastaligi disinda baska bir kronik hastalik varligi durumu ve diyabet
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hastalig1 disinda baska bir kronik hastalik varligi durumu 6z yeterlilik 6lgegi ve alt
boyutlar1 puan ortalamalarinda istatistiksel bir farklilik olusturmadigi tespit
edilmistir (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 11. Hastalarin Hastaligi Kabul Olgeginden Aldiklar1 Puan Ortalamasi ile
Oz Yeterlilik Olgegi ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalar1 Arasindaki
Iligki

Hastahg1 Kabul
Olgekler ve Alt Boyutlar r p
Ozel Beslenme ve Kilo -,063 437
Fiziksel Egzersiz -,078 ,336
Kan Sekeri -,039 ,625
Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii -,146 ,069
Toplam Oz Yeterlilik -,108 ,178

Hastalarin hastaligi kabul olceginden aldiklar1 puan ortalamalar1 ile 6z
yeterlilik 6lgegi alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki olmadigz tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 11).
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6. TARTISMA

Tip II diyabetli hastalarin hastaliklarin1 kabullenme ve 6z yeterlilik
diizeylerini belirlemek, hastalarin hastaliklarii kabullenme ve 6z yeterlilikleri
arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla yapilan bu arastrmanin bulgular: ilgili
literatiir 1s181nda tartigilmistr.

Arastrma kapsamindaki hastalarin hastalik siireleri incelendiginde;
%37,8'nin 9 yil ve daha fazla siiredir diyabet hastasi oldugu tespit edilmistir.
Hastalarmm %064,7’sinin ailesinde diyabet Oykiisi ve %57,1’inin 1. derece
yakinlarinin diyabet hastasi oldugu tespit edilmistir. Arastirma kapsaminda yer
alan hastalarin tedavi sekilleri incelendiginde %42,3’linlin once oral diyabetik
ajanlar kullanirken simdi insiilin kullanarak tedavi edildigi saptanmistur.

Arastirmada hastalarin %76,3’1i daha 6nce diyabete iliskin bilgi almistir.
Diyabetli hastalarin  egitimi, yasam tarzinin ve tedavi sonuglarmin
tyilestirilmesinde klinik olarak etkilidir. Diyabetli hasta bakiminin %95°1 kendisi
veya yakini tarafindan saglandigi icin, hasta egitimi tedavi planinin 6énemli bir
parcasini olusturmaktadir (224).

Arastirmaya katilan Tip 2 diyabetli hastalarin aclik kan sekeri ortalamasi
195.28472.19 oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Aclik kan sekeri 115 mg/ dI’ nin
altinda normal, 115-139 mg/ dl ise kabul edilebilir ve 140 mg/ dI’ nin lizerinde ise
kotii metabolik kontrol olarak degerlendirilmektedir (226). Arastirmaya katilan
diyabetlilerin metabolik kontrol degiskenleri Amerikan Diyabet Birligi (ADA
2001); kriterlerine gore degerlendirildiginde; acglik kan sekeri ortalamasinin koti
kontrol sinirinda oldugu goriilmektedir (225). Diyabetik hastalarda metabolik

kontroliin saglanmas1 diyabete bagli gelisen istenmeyen yan etkilerin 6nlenmesi

84



acisindan Onemlidir. Metabolik kontroliin yetersiz oldugu hastalarda yasam
kalitesi daha kotiidiir ve bu hastalarin bazi yetilerini yitirme sanst da daha fazladir
(208). Kan sekeri diizeyinin kontroliiniin  saglanmas1 ile diyabet
komplikasyonlarinin ortaya c¢ikisinin geciktirilmesi ve hasarin azaltilmasimnin
miimkiin oldugu gosterilmistir (15, 33, 227)

Aragtrma kapsamina alman hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi
121.92+14.01, diyastolik kan basinci ortalamasi 77.53+6.80 olarak bulunmustur
(Tablo 5). Tip 2 diyabetlilerde onerilen kan basinct <130/80 mmHg diizeyidir.
Eger koroner arter hastaligi varsa bu deger 120/80 mmHg olmalidir (57, 228—
230). Bu nedenle kan basinci ortalamasinin istendik diizeyde oldugu soylenebilir.

Beden kitle indeksi ortalamasi1 30.6630+6.15 olarak bulunmustur (Tablo 5).
Obezite 6lgiitii olarak en sik BKI degeri kullanilmaktadir. Erkeklerde BKi<25
kg/m® normal deger olarak kabul goriirken, BKi>30 kg/m” kotii sinir olarak kabul
edilmektedir. Kadinlarda ise, normal deger BKi<24 (kg/m”) iken BKi>29 (kg/m®)
kotii sinir olarak kabul edilmektedir (226). Diyabetli bireylerde hedeflenen BKI
degeri 25 kg/m2 nin altinda olmasidir (237). Tip 2 diyabetlilerde
komplikasyonlardan korunmada kilo yonetimi etkin metodlar arasinda uygun bir
yontem olarak goriinmektedir (232). Fazla kilolu diyabetlerin ¢cok daha giicliikle
kontrol edildigi belirtilmekte olup, 5-10 kg arasinda degisen bir kilo kaybmin bile
diyabet kontroliinii olumlu ydnde etkiledigi saptanmistir (65). Ayrica Tip 2
diyabetli hastalarda %35-10 civarinda kilo kaybinin oral hipoglisemik ajanlarin
kullanim gereksinimini ortadan kaldirdig1 belirtilmektedir (233). Arastirmaya
katillan diyabetlilerin BKI ortalamasmnin  kotii  kontrol sinirmda  oldugu

goriilmektedir.
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Hastalarm 6z  yeterlilik 0Olgeginden aldiklar1 ortalama  puanlar
incelendiginde; o6zel beslenme ve kilo ortalama puant 14.17+£3.53, fiziksel
egzersiz ortalama puani 9.94+2.54, kan sekeri ortalama puani 7.434+2.12, genel
beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ortalama puani 20.20+4.47, 6z yeterlilik 6lcegi
toplam ortalama puani 51.74£10.66 olarak tespit edilmistir (Tablo 6).
Yesilbalkan’in calismasinda 6z yeterlilik 0Olgegi toplam ortalama puani
63.90+14.71, 6z yeterlilik 6l¢egi alt boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo ortalama
puam1 17.07+5.65, fiziksel egzersiz ortalama puani 10.42+3.58, kan sekeri
ortalama puani 9.81+4.04, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ortalama puani
35.38+6.17 olarak tespit edilmistir. Yesilbalkan’in (2001) ¢calismasinda toplam 6z
yeterlilik 6lgegi ortalama puani ve alt boyutlarinin ortalama puami bu g¢alisma
kapsamina alman hastalarin ortalama puanlarindan daha yiiksek tespit edilmistir
(/51). Bu farliligin c¢alismaya katilan birey sayisi, bireylerin kiiltiirel ve
sosyoekonomik durumlarmndan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Oz-etkililik
kavrami, kronik hastaliklarla bas etme durumunda olan bireylerin davranis
degisiklikleri yapma  yOniinde desteklenmelerine ve  6z-bakimlarinin
gelistirilmesine katki saglamaktadir. Bu nedenle diyabetli bireylerin, 06z-
bakimlarina yonelik 6z-etkililik diizeylerinin ve diyabete uyumlarinin tanilanmasi,
saglik calisanlar: tarafindan sunulan bakimin bir pargasi olmalidir (202).

Arastirma kapsamina alinan diyabetlilerin hastaligi kabul 6lgcegi ortalama
puani 27.82+5.70 olarak tespit edilmistir (Tablo 6). Bu calisma bulgularma benzer
olarak Besen’in ¢aligmasinda Tip 2 diyabetli bireylerin hastaligi kabul diizeyleri
ortalama puani 28,63+5,62 oldugu (//6) ve Felton ve arkadaglarinin (1984)

kronik hastaliga sahip bireyler lizerinde psikososyal uyum ile ilgili yaptiklar1

86



calismada, diyabetli bireylerin hastaligi kabul diizeyinin 28,80 oldugu
saptanmistir (234).

Orneklem grubundaki bireylerin yas gruplarma gore, hastahii kabul
Olceginden aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; yasin istatistiksel olarak
anlamlh fark olusturmadigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 7). Zalewska ve
arkadaslarinin (2007) psoriazisli bireyler ile yaptigi calismada yasin hastaligi
kabul iizerine etkisi saptanmamistir (235). Bu sonu¢ calismamizla uygunluk
gostermektedir ve yasm hastaligi kabul etmede belirleyici bir faktor olmadigini
diistindiirmektedir.

Orneklem grubundaki bireylerin cinsiyete gore, hastahig1 kabul 6lgeginden
aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; erkek hastalarin hastaligi kabul
ortalamasimin kadinlara oranla daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<<0.05) (Tablo 7). Richardson’un (2001)
yetersizligi kabullenme skalasi ile insiiline bagimli diyabetliler lizerinde yaptigi
calismada kadmlarin erkeklere oranla daha az seviyede yetersizligi kabul ettigini
bildirmistir (//0). Bu sonu¢ ¢calismamizla uygunluk gostermektedir ve kadinlarin
hastalig1 kabullenmede zorluk yasayacaklarimi diisiindiirmektedir

Orneklem grubundaki bireylerin medeni durumlarma gore, hastaligi kabul
Olceginden aldiklar1 ortalama puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig: tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 7). Bu arastirma bulgusuna benzer
olarak Keogh ve Feehally (1999)’nin yaptig1 ¢alismada da hastaligi kabul ile
medeni durum arasinda anlamli fark bulunmamistir (97). Bu bulgular medeni
durumun  hastaligi  kabullenmeyi  etkileyen  bir  faktér  olmadigini

diistindiirmektedir.
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Orneklem grubundaki bireylerin egitim diizeyine gore, hastahigi kabul
Olceginden aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; iiniversite/ lisansiistii olan
grubun hastalig1 kabul ortalamasinin diger gruplara oranla daha yiiksek oldugu ve
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 7).
Barak’ mn (2005) calismasinda, egitim diizeyi yliksek hastalarin insiilin tedavisini
daha 1yi kabullendigi saptanmistir (236). Richardson’un (2001) calismasinda
iiniversite ve ylksek okul mezunlarmmin yiiksek kabul seviyelerine sahip oldugu
bildirilmistir (//0). Ayrica Ak (2004), kalp yetmezligi yasayan hastalarla
yaptig1 calismada da, egitim durumu yiliksek hastalarin psikososyal uyumunun
daha fazla oldugu bildirilmistir (237). Bu c¢alisma sonuclar1 egitim diizeyinin
hastaligi kabullenme ve uyum seviyesini arttirict bir etken olabilecegini
diistindiirmektedir.

Orneklem grubundaki bireylerin meslegine gore, hastalig1 kabul 6lgeginden
aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; emekli hastalarn hastaligi kabul
ortalamasinin diger gruplara oranla daha yiliksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05)
(Tablo 7). Bu calismayla ayn1 yonlii olarak Richardson’un (2001) ¢aligmasinda da
emeklilerin hastaliklarim1  kabullenmede yliksek uyum gosterdikleri tespit
edilmistir (//0). Diger gruplara oranla i§ ve yasam stresinden biraz daha uzak
kalan emekli bireylerin, kendilerine daha fazla zaman ayirabilmeleri nedeniyle,
hastaligin tedavi siirecine katilma ve kontrollerine diizenli devam etme oraninin
daha yiiksek olabilmektedir. Boylece emekli bireylerin, hastaligin getirdigi ve ya
getirecegi sinirlamalarla daha iy1 bas edebildigi, hastalik O6ncesindeki yasam
standartlarina yakin bir diizeyde kalabildigi ve hastaligi daha kolay kabullendigi

diistiniilmektedir.
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Orneklem grubundaki bireylerin ¢aligma durumuna gore, hastaligi kabul
Olceginden aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; ¢alismayan grubun hastaligi
kabul ortalamasinin ¢alisan gruba oranla diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0.05)
(Tablo 7). Richardson’un (2001) calismasinda da issizlerin uzun siireli isi olan
kisilere gore hastaliklarini kabullenmelerinin daha diisiik diizeyde oldugu tespit
edilmistir (//0). Bu bulgu calismayan bireylerin issizligin ortaya ¢ikarabilecegi
stres ve umutsuzluk duygularindan dolay1 yasamlarindaki degisimlere uyum
saglamada ve hastaligi kabul etmekte zorluk yasadiklarmi diisiindiirmektedir.

Ayrica bireylerin evde birlikte yasadigi kisilerin ve sigara kullanma
durumunun hastaligi kabulii etkileyen bir faktér olmadigi tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 7).

Hastalarin hastaliga ait Ozelliklerine gore hastaligi kabul 06l¢eginden
aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; hastalik/tedavi siiresi ve hastaliga ait
bilgi alma durumunun hastalif1 kabul ortama puanlarinda istatistiksel farklilik

olusturdugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 8).

Orneklem grubundaki bireylerin hastalik siiresine gore, hastaligi kabul
Olgeginden aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; hastalik siiresi 3—5 yil
grubun hastalig1 kabul ortalamasinin diger gruplara oranla daha yiiksek oldugu, en
diisiik ortalama puanin ise hastalik siiresi 9 ve lizeri yil olan hasta grubunda
oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 8). Isik’1in (2004) calismasinda da diyabet
stiresi arttik¢a tedaviye uyumun giiglestigi tespit edilmistir (/52). Garay-Sevilla ve
arkadaslarinin (1998) tip 2 diyabetli bireyler ile yaptigi calismada, yeni tanili
bireylerin hastaligi inkarlarmin yiliksek oldugu saptanmistir (/24). Kronik

hastaliklarda bireylerin uyum siireci goz oniinde bulunduruldugunda hastaligin
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baslangicinda hastaligmi kabullenmeme ve inkar egiliminin yiiksek olabilecegi
bilinmektedir. Calismamizda hastalik siiresi 3-5 yil olanlarin hastaligi kabul
diizeyinin en yliksek bulunmasi baslangicta yasanabilen inkar, depresyon gibi
evrelerin atlatildig1 ve artik kabullenme evresinde olduklarini diistindiirmektedir.
9 ve lizeri y1l hasta olan gruptaki bireylerin komplikasyonlarla karsilasma oranmin
artmast buna bagl olarak olusan diger hastaliklarla da bireyin miicadele ediyor
olmasinin hastaligi kabul diizeyini azalttig1 diisiiniilmektedir.

Hastaligin nasil teshis edildigi 6rneklem grubundaki bireylerin hastaligi
kabul Ol¢egi ortalama puanlarmi istatistiksel olarak etkilememesine ragmen
diyabetten siiphelenip doktora basvuran hastalarin hastaligi daha kolay kabul
ettikleri tespit edilmistir (Tablo 8). Hastaliktan siiphe edebilecek kadar diyabet
bilgisine sahip olanlarin, hastalik, hastaliga ait sinirlamalar1 ve komplikasyonlar1
bilerek hastalikla bas etme stratejilerini belirlemis bir sekilde hastaliga daha kolay
uyum saglayip daha kolay kabul ettikleri diisiiniilmektedir.

Orneklem grubundaki hastalarin ailelerinde baska diyabet hastasmin
olmasinin hastalig1 kabul 6lceginden aldiklar1 ortalama puanlar1 etkilemedigi
tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 8). Ancak baska bir ¢caligmada ailelerinde diyabet
hastalig1 olan kisilerin diyabeti bir felaket gibi gorebildikleri bildirmislerdir (/27).
Bireylerin yasadiklar1 c¢evre, aile yapilar1 ve kiiltlirel 6zelliklerinin de hastaligi
kabullenme ve uyum siirecinde farkliliklar olusturdugu diistiniilmektedir.

Orneklem grubundaki bireylerin hastaligin tedavi yontemlerine gore,
hastalig1 kabul 6lceginden aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde anlamli bir
istatistiksel farkin olusmadigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 8). Bu arastirma

bulgusuna benzer olarak Demirtas‘mm calismasinda da insiilin kullanan ve
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kullanmayan grubun hastalig1 kabullenme ve uyum diizeyleri arasinda istatistiksel
bir fark olugsmadig1 bildirilmistir (/39)

Orneklem grubundaki bireylerin tedavi siiresine gore, hastaligi kabul
Olceginden aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; tedavi siiresi 0-2 yil olan
grubun hastalig1 kabul ortalamasinin diger gruplara oranla daha yiiksek oldugu, en
diisiik ortalama puanm ise tedavi siiresi 12 ve iizeri yil olan hasta grubunda
oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 8). Tedavi siiresi daha uzun olan
bireylerde hastaligi kabul diizeyinin diisiik olmasmin nedeninin, bireyin uzun
stireli 1la¢ kullaninmmin olumsuz y6nleriyle yiizii yiize kalmasiyla beraber aktivite,
0zel ve mesleki yasam, aile ve sosyal iligkiler ve yasam tarzinda biiyiik
degisimlerin meydana gelmesi olarak diistiniilmektedir

Hastaligina bagli olusan baska bir kronik hastaligin ve diyabete bagli olusan
baska bir hastalik varliginin, hastaligi kabul 6lceginden alinan ortalama puanlar1
istatistiksel olarak etkilemedigi tespit edilmis olmasina ragmen baska bir kronik
hastalig1 ve diyabete bagli baska bir hastaligi olmayanlarin hastalig1 kabul
ortalama puanlarmin yiiksek oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8). Demirtas‘in
calismasinda da komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarin hastaligi
kabullenme ve uyum diizeyleri arasinda istatistiksel bir fark olusmadigi
bildirilmistir (/39). Mevcut hastaliga ek bir kronik hastalik varligi hastaliklarin
ortaya c¢ikarabilecegi semptomlarin artmasma ve hastalikla bas etmede
yetersizlige neden olabilir. Bunun da hastaligi kabulii zorlastirdig1 diisiiniilebilir.

Kontrol sikligi, evde seker cihazi bulundurma durumu, hastaligina ait daha

fazla bilgi almak isteme durumu, hastaligin hangi organlarmi etkiledigini bilme
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durumu gibi faktorlerin de hastaligi kabullenmeyi etkilemedigi tespit edilmistir
(p>0.05) (Tablo 8).

Orneklem grubundaki bireylerin diyabet hastaligina ait bilgi alma durumuna
gore hastaligi kabul 6l¢ceginden aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; bilgi
almayan grubun bilgi alan gruba oranla hastalif1 kabullenme diizeyinin daha
yiiksek oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 8). Franciois (2004) ¢alismasinda doktorlarin hastaya hastaliklar1
ve gelecekleri ile ilgili daha fazla tatmin olmalar1 icin verdikleri bilgilerin
hastalarda tedirginlik ve siiphe yarattigini tespit etmislerdir (238). Bu g¢alisma
sonucu da bilgi alan kisilerin hastaliklar1 ve gelecekleri konusundaki
tedirginliklerinden dolay1 hastali§1 daha az kabul ettiklerini diistindiirmektedir.

Orneklem grubundaki bireylerin yas gruplarina gore, 6z yeterlilik puanlari
karsilastirildiginda yasin genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii hari¢ 6z
yeterlilik 6lcegi alt boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo, fiziksel egzersiz, kan
sekeri ve toplam 6z yeterlilik puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturdugu tespit edilmistir (Tablo 9). Hastalarin toplam 6z yeterlilik puanlar1 61
yas ve lizeri grupta en yiikksek bulunmustur. Bu arastirma bulgusunun aksine
Yesilbalkanin (2005) periton diyaliz hastalarinin 6z yeterlilikleri ile 1ilgili
calismasinda 3645 yas grubunda olan hastalarin genel 6z yeterlilikleri diger
hastalara gore daha yiiksek bulmustur (239). Farkli hastaligi olan bireyler
iizerinde yapilan 6z yeterlilik caligmalarinda da, 6z yeterlilik ve yas arasinda bir
iliski bulunamazken (151, 181, 240, 241), geng hastalarin 6z yeterlilik puanmnin

daha yiiksek oldugu calismalara da rastlanilmistir (242—-244). Bu nedenle daha
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genis orneklem gruplar1 lizerinde, yas degiskeninin etkisini arastiran ¢aligmalarin
tekrarlanmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Hastalarin cinsiyetine gore bireylerin 6z yeterlilik Olgegi ve alt
boyutlarindan sadece genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olustugu tespit edilmistir (p<<0.05)
(Tablo 9). Kadinlarda kan sekeri alt boyutu hari¢ diger alt boyut ve toplam puan
ortalamasmin erkeklere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Kronik
hastaliklarla ilgili yapilan diger calismalarda da, bayan hastalarin 6z yeterlilik
diizeyleri yiiksek bulunmustur (/81, 242, 245). Baz1 ¢aligsmalarda ise cinsiyetin 6z
yeterliligi etkileyen bir faktor olmadig: belirtilmistir (246, 249). Padgett’in (1991)
ve Pmar’in (2003) caligmalarinda ise diyabetli erkeklerin kadinlara gbre daha
yiiksek 0z yeterlilige sahip oldugu belirlenmistir (243, 247). Calismamizda,
kadmnlarin puan ortalamasmin erkeklere gore daha yiiksek olmasmin nedeni
kadinlarin biiyiik cogunlugunun ev hanimi olmasi ve ¢alisma sartlarinin getirdigi
cevresel kisitlamalarla stresli yasam faktoriinden kismen de olsa uzak kalmalar1 ve
kendi 6z bakim aktiviteleri i¢cin daha fazla zamana sahip olmalar1 diisiiniilebilir.

Orneklem grubunda medeni duruma gore bireylerin 6z yeterlilik dlgegi ve
alt boyutlarindan puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamlhi fark
olusturmadigi tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 9). Calismamizin sonucuna
parelel olarak Yesilbalkan’nin (2001) Tip 2 DM’ 1i hastalar {izerinde yaptigi
calismasinda da medeni durum ve 6z yeterlilik arasinda anlamli bir iliskinin
olmadig1 belirtilmistir (/517).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin egitim diizeyine gore 6z yeterlilik

Olgegi ve alt boyutlarndan sadece fiziksel egzersiz puan ortalamalarinda
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istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 9).
Ogrenim durumu {iniversite/lisansiistii olanlarda fiziksel egzersiz puan
ortalamasinin diger gruplara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bunun nedeni
olarak, muhtemelen egitim diizeyi yiiksek bireylerin calisma kosullarmin giin
boyu hareketsiz  kalmalarma neden  olmasindan  kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir.

Hastalarin mesleginin bireylerin 6z yeterlilik 6l¢egi ve alt boyutlarindan
sadece fiziksel egzersiz puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturdugu ve ev hanimi olanlarin fiziksel aktivite puan ortalamalarmnin yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 9). Ev hanim1 olanlarin aktiviteleri i¢in
ayrracak daha fazla zamanlarmin olmasi nedeniyle fiziksel egzersiz 6z yeterlilik
seviyelerinin yiiksek oldugu diistiniilmektedir.

Aragtirma kapsamina alman bireylerin ¢alisma durumunun 6z yeterlilik
Olgegi alt boyutlarindan 06zel beslenme ve kilo, fiziksel egzersiz puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 9). Oz yeterlilik dlcegi alt boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo,
fiziksel egzersiz puan ortalamalarinin ¢alisan grup da daha diisik oldugu
belirlenmistir. Bu arastirma bulgusuna benzer olarak Yesilbalkan’in (2001)
calismasinda da calisan grubun 6z yeterlilik puaniin diisiik oldugu belirtilmistir
(/51). Calisan bireylerin bu alanlardaki 6z yeterlilik puaninin diisiik olmasmin
nedeni olarak, bireylerin ¢calisma kosullar1 igerisinde beslenme ve egzersiz i¢in
0zel zaman ve uygulama yapabilme imkanlarin kisith oldugu diistiniilebilir.

Aragtrma kapsamina alinan bireylerin sigara kullanma durumunun

bireylerin 6z yeterlilik 0lcegi alt boyutlarindan fiziksel egzersiz puan
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ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 9). Oz yeterlilik dlcegi alt boyutlarmdan fiziksel egzersiz puan
ortalamasinin sigara kullananlarda daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu bulgunun
aksine Yesilbalkan’m (2001), Aish (1996) calismalarinda sigara ve 6z yeterlilik
arasinda anlamli bir iliskinin tespit edilmedigi bildirilmistir (1517, 248).

Hastalarin yasadigi kisilerin ve gelirin gideri karsilama durumunun 6z
yeterlilik 6lgegi alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlaml fark olusturmadigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 9).

Orneklem grubunda hastalik siiresine gore bireylerin 6z yeterlilik dlgegi ve
alt boyutlarindan sadece fiziksel egzersiz puan ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlaml fark olustugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 10). Hastalik siiresi 9 yil ve
daha fazla olanlarmn tiim alt boyut ve toplam puan ortalamalarmin diger gruplara
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu bulgunun aksine Yesilbalkan (2005)
ve Owen (1999) calismalarinda hastalik stiresi ilerledikge 6z yeterlilik puaninin
azaldiginm1 belirtmistir (239, 249). Hastalik siiresi 9 yil ve iizeri olanlarda 6z
yeterlilik diizeyinin yiiksek olmasmin nedeni olarak hastalarin komplikasyonlarla
karsilagsmis olmasi veya karsilasma riskinin artmis olmasimnin bilinciyle 6zbakim
aktivitelerine onem gostermesi buna bagl olarak 6z yeterlilik diizeyinin de
gelismis oldugu disiintilebilir.

Arastirma kapsamina almman bireylerin hastaliginin nasil teshis edildigi 6z
yeterlilik G6lgegi ve alt boyutlarindan sadece genel beslenme ve tibbi tedavi
kontrolii puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmustur
(p<0.05) (Tablo 10). Baska bir hastalilk muayenesi esnasinda hastaligini

ogrenenlerin, diyabet hastaligindan siiphelenerek tetkik yaptiranlara gore genel
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beslenme ve tibbi tedavi kontrolii puan ortalamasmin yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bunun nedeni olarak diyabet hastaligi hakkinda bilgisi olan
bireylerin hastaligin kontrol edilebilir bir hastalik oldugu fikrine dayanarak 6z
yeterlilik davraniglarin1 aksattiklar1 disiiniilmektedir. Hastaligin1 tesadiifen
O0grenen bireylerin ise karsilastiklar1 durum karsisinda yasadiklar1 endise
nedeniyle hastaliklarin1 daha fazla Oonemseyip 6z yeterlilik davraniglarini daha
olumlu diizeyde siirdiirdiikleri diisiintilmektedir.

Orneklem grubunda hastalarin ailelerinde baska diyabet hastasmin
varligimin 0z yeterlilik Olcegi alt boyutlarindan sadece kan sekeri puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 10). Ailelerinde baska diyabet hastasi olanlarda kan sekeri alt
boyut puan ortalamasinin ailelerinde baska diyabet hastasi olmayanlara gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu c¢alisma bulgularma benzer olarak
Yesilbalkan’in (2001) caligmasinda da ailelerinde baska diyabet hastasi olan
bireylerde 0z yeterlilik alt boyutlarindan sadece kan sekeri alt boyutunda 6z
yeterlilik puaninin yiiksek oldugu bildirilmistir (/5/). Bunun nedeni olarak
ailesinde seker hastasi olan bireylerin biiyiik ¢ogunlugunda yakimlarmin 1. derece
yakinlar1 olmasi, buna bagl olarak bu hastaliga ait bilgileri, komplikasyonlari,
kan sekeri takibi ve dnemini kavramig olduklar1 diisiiniilmektedir. Ayrica ayni
ailede yasayan tip 2 diyabet hastalarmin tedavi ve bakimlarmi stirdiiriirken
birbirlerine olumlu yonde destek saglayacaklar1 varsayilabilir.

Arastirma kapsamina alman bireylerin hastaligin tedavi yontemlerine gore
0z yeterlilik toplam puani ve tiim alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 10). Daha Once oral
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antidiyabetik ila¢ alirken simdi insiilin kullanan hastalarda genel beslenme ve
tibbi tedavi kontrolii alt boyutu hari¢ diger alt boyut ortalama puanlar1 ve 6z
yeterlilik toplam puanmin diger tedavi yontemlerini kullanan hastalara gére daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yesilbalkan’in (2001) calismasinda fiziksel
egzersiz, diyet ve oral antidiyabetik seklinde kombine edilmis tedaviyi uygulayan
bireylerin 6z yeterlilik puanmin yiiksek oldugu bildirilmistir (/5/). Bu bulgu
calisma grubundaki bireylerin, oral tedaviden insiilin tedavisine geg¢isindeki
sebebi, hastaliginin ilerlemesine baglayarak, hastaliga bagli komplikasyonlarla
karsilasmamak ve ilerlemeyi durdurmak icin pozitif yonde hareket ettigini
diistindiirmektedir.

Orneklem grubunda hastalarin diyabet hastah@mi kontrol sikligina gore 6z
yeterlilik 6lgegi alt boyutlarindan 6zel beslenme ve kilo hari¢ diger alt boyut ve
toplam 6z yeterlilik puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olustugu
tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 10). Diyabet kontrol sikligi yilda bir kez
olanlarin, fiziksel egzersiz, kan sekeri, genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ve
toplam 6z yeterlilik puan ortalamalarmin diyabet kontrol siklig1 daha fazla olan
gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Kontrol siklig1 az olan hastalarin
0z yeterlilik diizeyinin yiiksek olmasinin nedeni olarak, kisinin hastaligiyla
yasamaylr Ogrendigi, hastaliina uygun davranis sekillerini benimsedigi,
dolayisiyla hastaligin sikintilarim1 minimum diizeyde hissettigi ve buna bagli
olarak da ¢ok sik kontrol gereksinimi duymadig: diisiiniilmektedir.

Orneklem grubunda hastalarin diyabet hastaligma bagli olusan baska bir
hastaligin varligina gore bireylerin 6z yeterlilik dlcegi ve alt boyutlarindan sadece

kan sekeri puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olustugu tespit
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edilmistir (p<0.05) (Tablo 10). Diyabet hastalifina bagli olusan baska bir
hastalig1 olanlarin, kan sekeri puan ortalamasinin diyabet hastaligina bagh olusan
baska bir hastaligi olmayanlara gore daha diisiikk oldugu belirlenmistir. Bunun
nedeni olarak diyabet hastaligina bagli olusan baska bir hastalig1 olanlarin,
hastaligin seyrinin kotiiye gittigini fark ederek durumunun ciddiyetinin bilincinde
kan glikoz seviyesini dengede tutabilme ¢abasinin artmasi diisiiniilebilir.

Arastirma kapsamina alman bireylerin diyabet hastaligina ait bilgi alma
durumunun, 6z yeterlilik 6lgegi ve alt boyutlarindan sadece kan sekeri puan
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 10). Hastalardan diyabet hastaligina iliskin bilgi alanlarin, diyabet
hastaligma iligkin bilgi almayanlara gére kan sekeri puan ortalamasinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Padgett 1999, Alderson 1999, Lorig 1999,
calismalarinda bu c¢alisma bulgusuna parelel olarak egitim alan bireylerin 6z
yeterlilik diizeylerinin yiiksek oldugunu saptamislardir (243, 250, 251). Bu
calisma bulgularmin aksine Yesilbalkan (2001) ve Hammond (1999) yaptigi
calismalarda hastaliga ait bilgi alan bireylerin 6z yeterlilik diizeylerinde anlaml1
istatistiksel fark olusturmadigmi bildirmislerdir (/57, 252). Farklhi arastirma
sonuclar1 hastalara hastalik ve tedavi yontemlerine yonelik egitimlerin verilerek
0z yeterlilik diizeylerinin arastirildig1 ¢alismalar yapilmasinin gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Tedavi siiresi, evde seker cihazi bulundurma durumu, kronik hastalik
varligi, hastaligina ait daha fazla bilgi almak isteme durumu gibi faktorlerin 6z

yeterliligi etkilemedigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 10).
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Orneklem grubundaki bireylerin hastalig1 kabul diizeyleri ile 6z yeterlilik
puanlar1 arasinda iliski bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 11). Bu arastirma
bulgusunun aksine Besen’in (2009) ¢alismasina gore hastaligi kabul ve 6z yeterlik
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu ve 6z yeterlik diizeyi yiiksek
bireylerin hastaligi kabul diizeylerinin yiiksek oldugu saptanmistir (/16).
Hastaligin kabuliiniin, hastanin tiim giiciinii hastalikla miicadele etmek icin
kullanmasina yardimci 6nemli bir basamak oldugu ve diislincelerin hastaligi
kabullenme yolunda kanalize edilmesine bagli olarak bireyin 6z yeterlilik giliciinii
sirdiirmede etkin hale gelecegi vurgulanmaktadir (/8). Bu nedenle bu iliskinin
daha detayli olarak smandig1r arastirmalarin yapilmasmin gerekliligi ortaya
cikmaktadir.

Arastirma sonucunda hastalarin biiylik ¢cogunlugunun diyabetle ilgili bilgi
aldig1 ancak daha fazla bilgiye ihtiya¢c duyduklar1 ve hemsirelerin az oranda
hastalar1 hastaligiyla ilgili bilgilendirdigi belirlenmistir.

Hastalarin beden kitle indeksi ortalamasmin (30.6630+6.15) kotii smnirda,
aclik kan sekeri ortalamasmin (195.28+72.19) koéti sinirda, sistolik kan basinci
ortalamasinin  (121.92+14.01) ve diyastolik kan basinci ortalamasmin
(77.53+6.80) 1yi siirda oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin  hastaligi  kabul oOlgeginden aldiklar1 ortalama puanin
(27.82+5.70) yiiksek oldugu saptanmastir.

Hastalarin toplam 6z yeterlilik ortalama puanin 51.74+10.66 ytliksek oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin 6z yeterlilik 6lcegi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
incelendiginde; 0©zel beslenme ve kilo alt boyutundan aldigi ortalama puanin

14.17+3.53, fiziksel egzersiz alt boyutundan aldigi ortalama puanmn 9.94+2.54,
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kan sekeri alt boyutundan aldig1 ortalama puanm 7.43+2.12, genel beslenme ve
tibbi tedavi kontrolii alt boyutundan aldigi1 ortalama puanin 20.20+4.47 oldugu
tespit edilmistir.

Hastalardan erkeklerin, 6grenim durumu iiniversite/lisansiistii olanlarin,
emekli olanlarin ve g¢alisanlarin hastaligi kabul diizeyinin yiiksek oldugu tespit
edilmistir.

Hastalardan hastalik siiresi 3—5 yil olanlarm, tedavi siiresi 0—2 yil olanlarin
ve hastaliga ait bilgi almayanlarin hastaligi kabul diizeyinin yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu, meslek, calisma durumu ve
sigara kullanma durumu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

41-50 yas grubunda olanlarin 6z yeterlilik 6lgegi alt boyutlarindan 6zel
beslenme ve kilo ve toplam 6z yeterlilik puaninin, 61 yas ve iizeri olanlarin
fiziksel egzersiz ve kan sekeri puanin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir.

Kadin olanlarin genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii puanmn yiiksek
oldugu, {iniversite/lisansiisti mezunu olanlarin fiziksel egzersiz ortalama
puanlarinin en diisiik oldugu belirlenmistir. Ev hanimi olanlarin, ¢alismayanlarin
ve sigarayl birakmis olanlarm fiziksel egzersiz puaninin yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Calismayanlarin 6zel beslenme ve kilo ortalama puanlar1 ¢alisanlara
gore yiiksek bulunmustur.

Hastalarin hastaliga ait ozelliklerine gore 0z yeterlilik Olcegi ve alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde hastalik siiresi, hastaligin

nasil teshis edildigi, ailede baska diyabet hastasi varligi, tedavi yontemi, diyabet

100



kontrol siklig1, diyabete bagl baska hastalik varligi ve hastaliga ait bilgi alma
durumu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Dokuz ve iizeri yildir diyabet hastasi olanlarin 6z yeterlilik Olcegi alt
boyutlarindan fiziksel egzersiz ortalama puaninin, hastaligini baska bir hastalik
muayenesinde Ogrenenlerin genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii ortalama
puaninin, ailesinde baska diyabet hastasi olanlarin kan sekeri ortalama puanin
yiiksek oldugu belirlenmistir.

Oral antidiyabetik kullananlarm genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii
ortalama puanin, daha Once oral antidiyabetik kullanirken simdi insiilin
kullananlarin genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii hari¢ tiim alt boyutlardan
aldig1 ortalama puanin, diyabet kontrol sikli§1 yilda bir kez olanlarin tiim alt
boyutlardan aldig1 ortalama puanin diyabete bagli baska hastaligi olmayanlarin
hastaliga ait bilgi alanlarin kan sekeri ortalama puaninin yiiksek oldugu tespit
edilmistir.

Hastalarin hastaligi kabul olceginden aldiklar1 puan ortalamalar1 ile 6z
yeterlilik 6lgegi alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Bu arastirma sonuglar1 dogrultusunda;

-Hastalarin diyabetle ilgili daha fazla bilgi istedikleri tespit edildiginden
belirlenen gereksinimler dogrultusunda hastalarin bireysel ozellikleri dikkate
alinarak uygun egitimlerin planlanmasi ve siirekli olmasi,

-Verilen egitim programlarmin hastada davranis degisikligi yapip

yapmadigmin sik araliklarla kontrol edilmesi,
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-Hemsirelerin hastalarin bilgi gereksinimlerini karsilamada daha etkin
olmasi,

-Hastalarin kan sekeri kontrolii ve kilo vermenin 6nemi konusunda daha sik
araliklarla bilinglendirilmesi,

-Bagka bir kronik hastaligi olan diyabetli bireylerin 6zel olarak
desteklenmesi

-Ozellikle eski tanil1 bireylerin hastahig: kabul diizeylerinin diisiik olmasi
nedeniyle eski tanili bireylere yonelik hastaligi kabul diizeyini arttirmaya yonelik
girisimlerin yapilmas1 ve zaman zaman kabul diizeyi Olgiilerek gerekirse bu
girisimlerin tekrarlanmasi,

-Hasta ve ailesinin bir biitiin olarak ele alimmasi bakim ve tedaviyi
planlarken hastalarin sosyoekonomik ve kiiltiirel durumlarmin dikkate alinmasi,

-Diyabetli bireylerin tanitict 6zellikleri ve yasam tarzi ile ilgili bircok
faktoriin hastaligi kabul ve 0z yeterlilik {izerine etkisi oldugu ig¢in, tanitici
ozelliklerin ve hastalikla ilgili degiskenlerin ¢ok yonlii olarak degerlendirilmesi ve
hem hastalar/yakinlar1 hem de saglik personelinin bu konuya gereken Gnemi
vermesi

-Tip 2 diyabetlilerde hastalif1 kabul ve 6z yeterlilik diizeylerine iliskin ek
kanitlar elde edilebilmesi amaciyla arastirmalarin daha biiyiik ve farkli 6rneklem
gruplarinda yapilmasi,

- Diyabeti olan bireylerde hastaligi kabul ve 06z yeterlilik diizeyinin
arttirilmast icin saglik ekibi tarafindan gerekli bakim, tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerinin planlanmasi, bireylerin hastaliklar1 ile ilgili olumsuz duygu ve

diisiincelerini fark etmeleri, ifade etmeleri, bas edebilmeleri ve hastaliklarini
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kontrol altina alarak yasam standartlarini yiikseltebilmeleri i¢in gii¢lii yanlar1 ile
ilgili farkindalik kazanabilmeleri ve tiim bunlarin sonucunda da gelecege yonelik
beklentilerinin olumlu olabilmesi yoniinde bireyleri motive eden uygulamalara yer

verilmesi Onerilmektedir.
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8. EKLER

EK-I
ANKET FORMU
1.Yasmiz?----------
2.Cinsiyetiniz?
a)Kadm b)Erkek
3.Medeni durumunuz?
a)Evli b)Bekar ¢)Dul/Bosanmis
4.0turdugunuz yer?
a)Koy b)Kasaba c)llge merkezi d)il merkezi e)Biiyiik sehir

5.0grenim durumunuz?

a) Okul bitirmemis  b) Ilkokul ~ c¢) Ortaokul/Lise d) Universite/Lisansiistii

6.Kiminle yasiyorsunuz?

a)Yalniz b)Esim, cocugum ve ben

c)Anne, baba, kardes d)Genis aile (biiylikanne, biiyiikbaba, anne, baba,
kardes, gelin vb.)

7.Herhangi bir sosyal giivenlik kurumuna bagli misiniz?
a)Haywr b)Emekli sandigi ~ c)Bag-Kur  d)SSK  e)Ozel sigorta

f)Yesil kart

8. Mesleginiz nedir?

1-Serbest 2- Evhanimi 3- Memur  4- Emekli  5- Is¢i 6- Issiz
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9. Calisma durumunuz
1- Tam giin ¢alistyor
2- Yarmm giin ¢alistyor

3- Calismiyor

10.Evinizin diizenli bir geliri varmi?

1)Evet 2)Hayir

11- Gelir durumunuz gider durumunuza gore nasil?

1- Karsiliyor 2- Karsilamiyor

12- Sigara Igiyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir 3) Biraktim

Cevabimiz evet ise ne kadar..........................
13- Alkol Aliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir 3) Biraktim

Cevabmiz evetisenekadar..........................

14-Ne zamandan beri diyabet hastasisiniz?

15-Diyabet hastast oldugunuz nasil anlagild1?

o Seker olctiirtirken
¢ Bagka bir hastalik i¢cin muayeneye gittigimde
¢ Stiphelendim ve doktora gittim

© Diger (a¢iklaymiz: -------------

16-Ailenizde baska diyabet hastas1 var mi1?
I- Evet 2- Hayir
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17- Cevabiniz evet ise yakilik dereceniz nedir?
1- 1. Derece yakimlarim (Anne, Baba, Kardes) 2- 2. derece yakinlarim (Amca,

Day1, Hala )

18- Hastaliginiz i¢in hangi tedaviyi kullaniyorsunuz?

¢ Oral antidiyabetik

o Diyet

o Diyet + egzersiz

o Insiilin

¢ Daha 6nce oral antidiyabetik iken simdi insiilin

© Diger (agiklayimniz: -----------

19- Ne zamandir bu tedaviyi kullaniyorsunuz?

20- Hangi Siklikta Diyabet Kontrolii i¢in Saglik Kurulusuna Gidiyorsunuz?
1) Ayda 1 kez 2) 2 Ayda 1 kez 3)3 Ayda 1 kez
4) 6 Ayda 1 kez 5) Yilda 1 kez

21- Evinizde kan seker cihazi var mi?
I- Evet 2- Hayir

Cevabiniz evet ise ne siklikta Slglim yap1yorsunuz...............cooeevvennnn.

22-Bu giine kadar ge¢irmis oldugunuz baska bir kronik hastalik var m1? Varsa

belirtiniz.
® Yok
© Var ise aciklayiniz---------

23-Diyabet hastaligina bagl olarak ortaya ¢ikan bagka bir hastaliginiz var mi1?
I- Evet 2- Hayir
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25- Daha once diyabet hastaligina iligskin bilgi aldiniz mi?
I- Evet 2. Hayrr

26- Cevabimiz evet ise bu bilgiyi nereden aldiniz?

1- Doktor 2- Hemsire  3- Es—dost  4- Televizyon 5- Diger

27- Hastaliginizla daha fazla egitim almak ister misiniz?

1- Evet 2- Hayir

28- Hastaliginizin hangi organlarinizi etkiledigini biliyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

29- Cevabiniz Evet Ise Hangi Organlarmniz?

30- Diyabet hastaligmiza bagli uzun déonemde gelisen diger hastaliklar1 biliyor
musunuz?

1) Evet 2) Hayir

31- Cevabmiz Evet ise Hangi Hastaliklar?
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EK-II
HASTALIGI KABUL OLCEGI (ACCEPTANCE OF ILLNESS SCALE)

Asagida hastaliginiza iliskin kabullenme diizeyinizi belirleyen bir dizi climle
bulunmaktadir. Her clmle “Tamamen Katihyorum” (1) ile “Hic
Katilmiyorum” (5) arasinda degerlendirilmektedir. Her bir climle i¢in sizi en 1yi
tanimladigin1  hissettiginiz puanit daire i¢ine almiz. Ciimlelerin sizi iyi
tanimladigin1 diisiiniiyorsaniz 1 ya da yakin puan, ciimlenin size uymadigini
diisiiniiyorsaniz S ya da yakin puan veriniz. Bu climlelerin kesinlikle dogru ya da

yanlis1 yoktur. Katkilarmiz i¢in tesekkiir ederiz.

1. Hastaligimim getirdigi sinirlamalara uyum saglamakta zorlaniyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum

2. Saglik durumum nedeniyle, yapmay1 en gok sevdigim seyleri 6zlityorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum

3. Hastaligim zaman zaman kendimi ise yaramaz hissetmeme sebep oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢

Katihyorum Katilmiyorum

4. Saglik problemlerim beni bagkalarina, bekledigimden daha fazla

bagimli/muhtag yapiyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katihyorum Katilmiyorum

5. Hastaligim, aileme ve arkadaslarima yiik olmama neden oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katihyorum Katilmiyorum

6. Saglik durumum nedeniyle kendimi yetersiz hissetmiyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katihyorum Katilmiyorum

7. Asla, beni memnun edecek kadar, kendine yetebilen biri olamayacagim.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katihyorum Katilmiyorum

8. Hastaligim yiiziinden, insanlarm, benim yanimda olmaktan ¢ogunlukla
rahatsiz olduklarini diigiiniiyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katihyorum Katilmiyorum
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EK-III

TiP 2 DIYABETLI HASTALAR iCiN DiYABET YONETIMINDEKI OZ-
YETERLILIK SKALASI

ACIKLAMA: Asagida diyabetli hastalarin kendi kendilerine bakimlarinda
yeterlilikleri hakkinda 20 ifade bulunmaktadir. Liitfen her ifadeyi dikkatle
okuyunuz ve size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz. Siize uygun olan ifadenin

karsisindaki boliime (x) isareti koyunuz. Her climleyi cevapladiginizdan emin

olunuz.

1-Eger gerekli ise kan sekerimi kontrol ederim
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

2-Kan sekeri degeri ¢ok yiikseldiginde kan sekerimi kontrol altina alirim

( )Her zaman
()Cogu zaman
()Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

3- Kan sekeri degeri ¢ok diistiigiinde kan sekerimi diizeltirim
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

4- Dogru besinleri secerim

( )Her zaman
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()Cogu zaman
( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

5-Diyabetik diyete uygun farkl yiyecekleri secerim
( )Her zaman

()Cogu zaman

()Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

6-Kilomu kontrol altinda tutarim
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

7-Ayaklarimda yara olup olmadigini kontrol edebilirim
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

8-Yeterli fizik egzersiz yaparim. (ylriiyiis, bisiklete binme vb.)
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

124



9-Hasta oldugumda diyetimi diizenleyebilirim.
( )Her zaman

()Cogu zaman

()Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

10-Diyetime sadik kalirim
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

11- Doktorum fazla fiziksel egzersiz yapmami 6nerdiginde bunu yapabilirim.
( )Her zaman

()Cogu zaman
( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

12-Daha fazla fizik egzersiz yaptigimda diyetimi diizenleyebilirim
( )Her zaman

()Cogu zaman
( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

13-Evden uzakta iken diyetimi devam ettiririm
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman
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14-Evden uzakta iken diyetimi diizenlerim

( )Her zaman
()Cogu zaman
()Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

15-Tatilde iken diyetime uyarim
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

16-Bir davete katildigimda diyetimi stirdliriirtim.

( )Her zaman
()Cogu zaman
()Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

17-Stres (gerilim) altinda oldugum zaman diyetimi diizenlerim

( )Her zaman
()Cogu zaman
( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman
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18-Diyabet kontrolii icin en az {i¢ ayda bir doktoruma danigirim

( )Her zaman
()Cogu zaman
()Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

Diyabet kontrolii icin agizdan divabet ilaci aliyorsaniz; asagidaki iki soruyu

liitfen yanitlayiniz

19- Ilaglarimi bana 6nerildigi sekilde alirim
( )Her zaman

()Cogu zaman

( )Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman

20- Hastalandigim zaman Onerilen diger ilaglarm yani sira diyabet ilaglarimi

almay1 stirdtriirim.
( )Her zaman
()Cogu zaman
()Bazen

( )Nadiren

( )Hicbir zaman
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EK IV
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

(Anketi Yapan Kisinin Aciklamasi)

Diyabet hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin
ismi "Tip 2 diyabetes mellituslu hastalarin hastaliklarin1 kabullenme ve kendi
bakimlarindaki 6z yeterlilik diizeylerinin belirlenmesi" dir.

Sizin de bu arastrmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen
sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliilik esasma dayalidir. Kararmmizdan once arastrma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayniz.

Bu aragtrma tip 2 diyabet, yani yetiskin tipi seker hastalarmin
hastaliklarin1  kabullenme ve kendi bakimlarindaki yeterlilik diizeylerini
belirlemek, hastalarin hastaliklarmi kabullenme ve kendi bakimlarmdaki
yeterlilikleri arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla planlanip, yasadigniz
sorunlar ve zorluklar1 asarken sizlere nasil yardimci olabilecegimizi anlamada ve
daha 1y1 bakim vermede yardimci olacaktir.

Arastrma, Elazig il merkezindeki diyabet hastalar1 ile ilgili olarak
yapilacaktir. Arastirma amaciyla size bir anket uygulanacak ve anket sorularma
cevap vermeniz istenecektir. Sizlerden alman bilgiler, kimlik bilgileriniz (ad,
soyad ve yas gibi) asla aciklanmadan, sadece bilimsel arastirma amaciyla
kullanilacaktir. Anketteki sorulara dogru cevap vermeniz arastirmanin
giivenilirligi ve gelecekte size verilecek hizmetler agisindan ¢ok énemlidir.

Arastirmaya katildiginiz i¢in sizden herhangi bir iicret alinmayacak ve

size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmak i¢in, sizi kendi
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isteginiz disinda kimse zorlayamaz. Arastrmaya katilmamaniz, devam etmekte
oldugunuz tedavinizi etkilemeyecektir. Arastirmaci, arastirma amacina uygun
bulmadiginda sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirma ile ilgili bir sorununuz
oldugunda asagida adresi ve telefonu verilen Emine SIRECI'ye telefonla
ulasabilirsiniz.

Arastirmaya katilma siiresi, 15-20 dakikadir.

(Katimcinin Beyani)

Yukaridaki, arastirmadan oOnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
iceren metni okudum. Bana, tanik huzurunda, asagida konusu belirtilen
arastirmayla 1ilgili yazili ve sozlii agiklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi ve katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam
etmeyi istememe hakkina sahip oldugum gibi, kendi iste§ime bakilmaksizin
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilece§imi biliyorum. Arastirmaya
katildigim i¢in benden bir iicret alinmayacagi gibi bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacagmi ve arastirmaya katilmamam halinde devam etmekte olan
tedavimin etkilenmeyecegini biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.
Katihmci
Adi, Soyadr:
Adres:
Tel.

Imza:
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Goriisme tanigi

Adi, Soyadr:
Adres:

Tel. :

Imza:

Anketi uygulayan Kisi

Ads, Soyadi: Emine SIRECI
Unvanr: Yiiksek Lisans Ogrencisi
Adres: Elazig Saglik Yiiksekokulu
Tel. :

Imza:

Anket no:

Anketin uygulandig tarih:

Goriismenin sonucu

( )Anket dolduruldu
( )Sonraya birakildi
( )Reddedildi

( )Diger (agiklaymiz................... )
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Mellituslu Hastalarin Hastaliklarini Kabullenme ve Kendi Bakimlarindaki Ozyeterlilik
Diizeylerinin Belirlenmesi” konulu yiiksek lisans tez alismasi goriislilmiis ve etik olarak
uygun bulunmustur.

\Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. /l KK/V"
/rva :

Prof. Dr. Méhmet TOKDEMIR

Komisyon Baskani

Etik Degerlendirme Komisyonu Karari 1 (bir) sayfa
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ETIK DEGERLENDIRME KOMISYONU KARARI

TOPLANTI TOPLANTI KARAR NO 0zU
TARIHI SAYISI
12.10.2010 11 11 Emine SIRECI

KARAR

«Tip II Diyabetes Mellituslu Hastalarin Hastaliklarin1 Kabullenme ve Kendi Bakimlarindaki
Ozyeterlilik Diizeylerinin Belirlenmesi” konulu ytksek lisans calismasi etik degerlendirme
komisyonumuzda gorigtilmiis olup; ¢alismanin etik kurallara uygun olduguna oybirligiyle

karar verilmistir.

e

Baskan Prof. Dr. Mehmet TOKDEMIR Imza
" Dog. Dr. Engin SAHNA . Dog. Dr. Yasar SEN _
(Baskan Yardimcist) Imza (Uye) Imza
— Dog. Dr. Refik AYTEN ' Dog. Dr. Erol KELES '
(Uye) o Imza (Uye) imza
Yrd. Dog. Dr. Oktay BELHAN . Yrd. Dog. Dr. Hiisamettin KAYA
(Uye) Imza (Uye) | Bulunmad:
~rd. Dog. Dr. Mete OZCAN ' Yrd. Dog. Dr. Dilara KAMAN '
(Uye) imza (Uye) Imza
e

Asmf""f&iﬁm

-}

132



9. 0ZGECMIS

06.02.1987 Malatya dogumluyum. {lkdgretim ve lise egitimimi Malatya’da
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Eylil’tinde Yiiksek Lisans egitimime basladim.
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