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OZET

Bu aragtirma diyabet hastalarinda psikososyal uyumun 6z bakima etkisini belirlemek
amaciyla kesitsel olarak yapilmistir. Arastirma Nigde Omer Halisdemir Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde Kasim 2022-Ocak 2023 tarihleri arasinda i¢ hastaliklar1 ve
endokrinoloji polikliniklerinde kriterlere uyan 230 diyabetli birey ile yiiriitilmistiir.
Calismada veriler Hasta Tanitim Formu, Hastaliga Psikososyal Uyum Oz-Bildirim Olgegi,
Diyabet ~Oz-Bakim  Olgegi  kullanilarak  toplanmustir.  Verilerin istatiksel
degerlendirilmesinde Bagimsiz Orneklem t Testi, Mann Whitney U Testi, ANOVA testi,
Kruskal Wallis testi, Pearson korelasyon analizi ve Basit Dogrusal Regresyon analizi
kullanilmistir. Bireylerin hastaliga psikososyal uyum 06z-bildirim 6l¢egi puan ortalamasi
39.32+18.62 olarak saptanmis olup, hastaliga psikososyal uyumlar1 orta diizeyde
bulunmustur. Diyabetli bireylerin en ¢ok psikolojik baski ve saglik bakimina oryantasyon
alaninda psikososyal uyum gii¢liigii yasadigi tespit edilmistir. Bireylerin diyabet 6z bakim
Ol¢egi puan ortalamasi 87.05+11.89 olarak hesaplanmistir. Hastaliga psikososyal uyum 6z-
bildirim 6lgegi toplam puani ile diyabet 6z-bakim 6lgegi puani arasinda negatif yonlii
anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (r=-0.193; p<0.05). Diyabetli bireylerin hastaliga
psikososyal uyum-6z bildirim 6l¢egi toplam puanindaki bir birim artigin diyabet 6zbakim
Olcegi puaninda 0.123 birim azalmaya neden oldugu belirlenmistir. Hastaliga psikososyal
uyum Oz-bildirim Olcegi alt boyutlarindan saglik bakimina oryantasyon, mesleki cevre,
psikolojik baski alt boyut puanlarinin diyabet 6z bakim puani tizerinde etkisi oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Sonug olarak diyabetli bireylerin hastalifa psikososyal uyum diizeyleri

arttikga 6z bakim aktivitelerinin de arttig1 saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Psikososyal Uyum, Oz Bakim, Hemsirelik

Tez Damgmanlari: Dr. Ogretim Uyesi Rabiye CIRPAN, Do¢. Dr. Gamze MUZ
Sayfa Adedi: 104
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ABSTRACT

This research was conducted as a cross-sectional study to determine the effect of psychosocial
adjustment on self-care in diabetic patients. The research was conducted with 230 individuals
with diabetes mellitus who met the study criteria in the internal medicine and endocrinology
outpatient clinics of Nigde Omer Halisdemir University Training and Research Hospital
between November 2022 and January 2023. In order to conduct the study, the approval of the
ethics committee, institutional permission and informed consent of the participants were
obtained. The data of the study were collected using the patient identification form, the
Psychosocial Adjustment to Iliness Self-Report Scale (PAIS-SR), and the Diabetes Self-Care
Scale (DSCS). For the statistical evaluation of the data, independent sample t test, Mann
Whitney U test, ANOVA test, Kruskal Wallis test, Pearson correlation analysis and Simple
Linear Regression analysis were used. The psychosocial adjustment to Iliness self-report scale
mean total score of the individuals was found to be 39.32+18.62, and their psychosocial
adjustment to the disease was found to be moderate. It has been determined that individuals
with diabetes have the most psychosocial adjustment difficulties in the area of psychosocial
distress and healthcare orientation. The diabetes self-care scale mean score of the individuals
was calculated as 87.05£11.89. A statistically significant negative correlation was found
between the scores of the Psychosocial Adjustment to lliness Self-Report Scale and the Diabetes
Self-Care Scale (r=-0.193; p<0.05). It was determined that one unit increase in the psychosocial
adjustment to lliness -self-report scale total score of individuals with diabetes caused a 0.123
unit decrease in the diabetes self-care scale score. It has been determined that the sub-
dimensions of the psychosocial adjustment to Iliness -self-report scale, healthcare orientation,
vocational environment, and psychosocial distress sub-dimensions have an effect on the
diabetes self-care score (p<0.05). As a result, it was determined that as the psychosocial
adjustment level of individuals with diabetes increased, their self-care activities also increased.
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1. BOLUM
GIRIS

Diyabet, insiilin salimiminda eksiklik veya insiilin etkisindeki defektler sonucu ortaya
¢ikan, dokularin karbonhidrat, yag ve proteinden yeteri kadar faydalanamadigi,
hiperglisemi ile karakterize kronik, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur.
Baska bir ifadeyle diyabet kan glikoz seviyesinin ylikselmesi ile iliskili akut ve kronik
komplikasyonlarin ortaya ¢iktigi, birden fazla sistemi etkileyen, uzun stireli tibbi bakim
gerektiren, yasam kalitesi ve sliresini etkileyen, ciddi sosyoekonomik yiik olusturan

kiiresel bir saglik sorunudur [1-3].

Glniimiizde diyabet prevalansi yasam tarzindaki degisimler, beslenme aliskanliklari,
stres, yash niifusun artmasi gibi nedenlerle diinya genelinde artis gostermektedir [3-4].
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation, IDF) verilerine
gore son 20 yilda yetiskin bireylerde (20-79 yas) diyabet prevalansinin ii¢ kattan fazla
artt1g1, 2000 yilinda 151 milyon olan diyabetli birey sayisinin, 2021 yilinda 537 milyona
ulastig1 ve prevalansimnin %10.5 oldugu bildirilmistir. Bu sayisinin 2045 yilinda 783
milyona ulasmasi beklenmektedir [2]. Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye
Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) c¢aligmasinda erigskin bireylerde diyabet
prevalansimnin %7.2 oldugu, 2010 yilinda yapilan TURDEP-II calismasinda ise bu
oranin %13.7’ye ulastig1 bildirilmistir [5]. IDF 2045 yilinda Tiirkiye’nin diinyada en
cok diyabetli bireyin yasadigi ilk 10 {ilkeden biri olacagini tahmin etmektedir [2].

Yasam boyu tedavi ve bakim gerektiren diyabet psikososyal uyum sorunlarina yol agan
kronik bir hastaliktir. Diyabetli bireyler yasamlarinin tiim alanlarinda pek ¢ok olumsuz
deneyimle yiizlesmektedir [6-7]. Diyabette ortaya ¢ikan fizyopatolojik degisikliklerle
birlikte diyabetli birey fizyolojik, psikolojik, bilissel ve sosyal boyutta pek ¢ok sorunla
karsilasir. Hastalik siireci, semptomlar, komplikasyonlar ve kullanilan tedavi
yontemlerinin olusturdugu sorunlar, bireyin baskasina bagimli olma, viicudunda islev
bozuklugu gelisebilecegi ve gelecek kaygisi, beden imajina yonelik korkulari, sosyal
izolasyon bireyin bilissel, ruhsal durumunda ve sosyal yasaminda negatif etkilenmelere
yol agar [8-9]. Diyabet hastalarinda psikiyatrik belirti ve hastalik goériillme oranlari
yiiksek olup, anksiyete bozukluklar1 ve depresyon en sik goriilen psikiyatrik

rahatsizliklardir. Diyabet tanisi olan bireylerde gelisen anksiyete ve depresyonun

1



hastaliga ve tedaviye uyum sorunlarina yol actig1, hastaligin seyrini olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir. Ayrica diyabete bagl komplikasyon gelisme riskinde artisa, yetersiz 6z

bakim davranislarina ve yasam kalitesinde diismeye neden olmaktadir [10-14].

Oz bakim bireyin sagligim korumak ve yiikseltmek icin kendi iizerine diisen
sorumluluklar1 yerine getirmesidir. Saglik ve iyilik halini devam ettirmek i¢in birey
tarafindan gergeklestirilen etkinlikler olan 6z bakim, bireysel merak, egitim ve
deneyimlerle dgrenilen davranislardir. Oz bakimda hedef bireyin kendi saglina yonelik
tiim sorumluluklar1 {istenmesini saglamaktir. Diyabet hastalarinda glisemik kontroliin
saglanmast ve diyabetle iliskili komplikasyonlarin gelisiminin Onlenmesi veya
azaltilmasinda bireyin 6z bakim davraniglar1 6nemlidir. Basarili bir diyabet yonetimi
icin diizenli fiziksel aktivite yapma, tibbi beslenme tedavisine uyma, kan sekeri 6l¢limii,
ayak bakimi yapma, insiilin veya oral antidiyabetik ilaglar1 uygun kullanma ve saglik
kontrollerine gitme gibi 6z bakim davranislarinin benimsemesi gerekir [15-18]. Oz
bakimi etkileyen birgok faktor bulunmaktadir. Diyabet hastalarinda hastaliga
psikososyal uyum sorunlar yetersiz 6z bakim davranislarina sebep olarak komplikasyon

gelisimini hizlandirabilmektedir [ 18-19].

Kronik hastaliklarin hepsine benzer sekilde diyabet yonetimi fizyolojik sorunlarin
yonetimiyle birlikte psikososyal sorunlarin yonetimini de kapsar. Diyabet tanisi olan
bireylerin hastaliga psikososyal uyum saglamasinda, 6z bakim davranislarinin
gelistirilmesi ve 6z bakimlarinin iyilestirilmesinde hemsirelerin énemli sorumluluklari
bulunmaktadir [20-21]. Diyabet hastalarinin 6z bakim diizeyi ve hastaliga psikososyal
uyumun 6z bakima etkisinin belirlenmesi diyabet tanisi olan bireylere uygun hemsirelik
girisimlerinin planlanmasinda yol gosterici olmasi ve biitlinciil hemsirelik bakimina

katki saglamasi agisindan 6nemlidir.

Buradan yola ¢ikarak planlanan bu ¢alisma diyabet hastalarinda psikososyal uyumun 6z

bakima etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmstir.

1.1. Arastirma Sorulari;

1. Diyabet hastalarinda hastaliga psikososyal uyum ile 6z bakim arasinda iligki var

midir?



. Diyabet hastalarinin hastaliga psikososyal uyum diizeyleri nedir?

. Diyabet hastalarinin hastaliga psikososyal uyum diizeylerinde sosyodemografik ve

hastalik 6zelliklere gore farklilik var midir?
. Diyabet hastalarinin diyabet 6z bakim diizeyleri nedir?

. Diyabet hastalarinin 6z bakim diizeylerinde sosyodemografik ve hastalik 6zelliklere

gore farklilik var midir?

. Diyabet hastalarinda hastaliga psikososyal uyum 6z bakimin anlamli1 bir yordayicisi

mudir?



2. BOLUM

GENEL BIiLGILER
2.1. Diyabet
2.1.1. Diyabetin Tanim

Diyabet, insiilin salimiminda eksiklik veya insiilin etkisindeki defektler sonucu ortaya
¢ikan, dokularin karbonhidrat, yag ve proteinden yeteri kadar faydalanamadigi,
hiperglisemi ile karakterize kronik, genis spektrumlu bir hastaliktir. Yiiksek kan glikoz
seviyesi sonucunda meydana gelen ¢esitli organ bozukluklar1 ve dokularin yetmezligi
ile iliskili akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya ¢iktigi, uzun siireli tibbi bakim

gerektiren metabolik bozukluktur [1,22].
2.1.2. Diyabetin Patofizyolojisi

Insiilinin hedef dokulardaki etkisinin az oldugu veya hi¢ olmadig1 durumlarda gesitli
patolojik degisikliler ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle aterosklerozun artmasi ve dokunun
uzun siireli hasariyla birlikte retinal, renal, noral, kardiyovaskiiler ve periferik vaskiiler
anormallikler gozlenmektedir [23]. Olusan bu anormalliklerin mikro ve makrovaskiiler

komplikasyonlara sebep olmasi nedeniyle mortalite ve morbiditede artis gézlenmektedir
[24].

2.1.3. Diyabetin Epidemiolojisi

Diyabet Diinyada ve iilkemizde giderek artig gdsteren, tiim yas gruplarini kapsayan,
akut ve kronik komplikasyonlar sonucu kalict hasara yol acan kiiresel bir saglik
sorunudur [25]. Bireysel, sosyal ve ekonomik agidan toplumsal yiike sebep olmaktadir.
Olusan bu yiik bireyin yasam kalitesinin azalmasina, tedavi ve bakim gereksiniminin
artmasina, ciddi komplikasyonlarin olugmasina, hastaneye yatis oraninin yiikselmesine
ve erken 6liim ile sonuglanmaktadir. Diyabet, Diinyada son 20 yilda {i¢ kat daha fazla
artarak 21. ylizyillda goriilen ciddi bir saglik problemi haline gelmistir. Diyabet
Federasyonu (International Diabetes Federation, IDF) verilerine gore son 20 yilda
yetigkin bireylerde (20-79 yas) diyabet prevalansinin ii¢ kattan fazla arttigi, 2000 yilinda
151 milyon olan diyabetli birey sayisinin, 2021 yilinda 537 milyona ulastigi ve
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prevalansinin %10.5 oldugu bildirilmistir. Bu sayisinin 2045 yilinda 783 milyona
ulagmasi beklenmektedir [2]. Diinyada halen diyabet tanis1 almamis birey sayisinin 232
milyon (2 yetiskinden 1'1) oldugu ve bozulmus glikoz toleransi (IGT) olan birey
sayisinin 374 milyona (13 yetiskinden 1°1) ulastig1 tespit edilmistir. Ayrica diyabet
goriilme sikliginin kentsel bolgede (%10,8) kirsal bolgeye gore (%7,2) daha fazla
oranda goriilldiigli belirlenmistir. Diyabetin  diinyada ekonomik etkisi saglik
harcamalarinin =~ %10’unu  yani 760 milyar dolar1 kapsamaktadir. Olusan
komplikasyonlarin tedavisi i¢in harcanan miktar saglik maliyetlerinin %350’sinden
fazlasin1 olusturmaktadir. Bu harcamalarin 2030 yilinda 825 milyar dolar ve 2045
yilinda 845 milyar dolar olacagi Ongdriilmiistiir. Diinya genelinde diyabet yilda 4
milyondan fazla 6liime sebep olmaktadir ve prevelansi %11,3 oranindadir. Bu oranin
yaklasik %50’sini genellikle 60 yas altindaki bireyler olusturmaktadir. Oliimlerin

%87’sini ise Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkeler olusturmaktadir [26].

Tiirkiye’de de diyabetli hasta sayis1 her gegen giin artmaktadir. IDF verilerine gore
Tiirkiye’de diyabet prevalansinin %15.9” luk bir oranla 9 milyon bireye denk geldigi
saptanmig olup bu saymin 2045 yilinda 13 milyon bireye ulagsacagi 6n goriilmiistiir [2].
IDF verilerine gore Tirkiye’de 2019 yilinda diyabetle ilgili saglik harcamalarinin
yaklasik 9 milyon dolara denk geldigi bulunmustur [22]. Ulkemizde yapilan 1998
yilinda yapilan TURDEP-1 caligmasina gore diyabet prevalansin %7,2 ve BGT
prevanlansi %6,7 oranindadir. Kadinlarda prevalans %8,0 iken erkelerde %6,2 olarak
belirlenmistir. Ulkemizde diyabet prevalansi bdlgelere gore farklilik gosterebilmektedir.
Kuzey Anadolu boélgesinde prevalans %8.,2 olup Dogu Anadolu bélgesinde bu oran
%6,2 olarak karsimiza gikmaktadir. llere gore bakildigi zaman ise Istanbul’da goriilme
siklig1 daha fazladir [27]. Ulkemizde 20 yas ve iizeri bireylerde 2010 yilinda yapilan
TURDEP-2 calismasinda ise diyabet prevalansinin artarak %13,7’ye ulastig1 tespit
edilmistir. Kadin ve erkekler arasinda, kirsal ve kentsel alanlarda anlamli bir fark
goriilmemis olup Dogu Anadolu bolgesinde goriilme sikligi en fazla olarak
belirlenmistir. Il bazinda bakildiginda ise Bursa ve Malatya’da goriilme sikligi daha
fazladir. Yapilan bu c¢alismalar sonucunda iilkemizde diyabet goriilme orami %90

oraninda artig géstermistir [28].



2.1.4. Klinik Belirti ve Bulgular

Kontrol altina alinmayan kan sekeri yiiksekligi akut donemde diyabetik ketoasidoza
veya hiperosmolar hiperglisemik sendromuna neden olmaktadir [29]. Buna bagh
kandaki fazla glikozun atilmasi i¢in sik idrara ¢ikma (poliiiri), dehidratasyon nedeniyle
susuzluk hissi (polidipsi), viicut hiicrelerinin enerji kaybetmesiyle olusan aglik hissi
(polifaji), glikozun hiicrede enerjiye donistiirilmemesine baglh yorgunluk, g6z
merceginde 6dem durumunda bulanik gérme, istah artisi olmasina ragmen kilo kaybu,

kanda keton birikmesi nedeniyle bulant1 ve kusma meydana gelmektedir [30].
2.1.5. Diyabet Tan1 Kriterleri

Diyabette erken tani, tedavi asamasinda oldukca dnemlidir. DSO ve IDF, 2010 yilinda
ADA tarafindan tanimlanan tani kriterlerini kullanmaktadir [31]. Aymi sekilde
tilkemizde de tanimlanan bu tami kriterleri Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma

Dernegi tarafindan kullanilmaya devam etmektedir [1].

Tablo 2.1. Diyabet Tan1 Kriterleri [1]

Asikar DM izole BAG izole BGT BAG+BGT YRG
APG 100-125
[>8 st achktal >126 mg/dl mg/dl <100 mg/dl  100-125 mg/dl -
OGTT 2t 140-199
PG[75¢ >200 mg/dl <140 mg/dl o/l 140-199 mg/dl -
glukoz] g
>200 mg/dl +
Rastgele PG Diyabet - - - -
semptomlari
ALCH* >%6.5 i i i %5.7-6.4 [39-
[>48mmol/mol] 47 mmol/mol]

* Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz yontemi ile *'mg/dl’ olarak Slgiiliir. *Asikar
DM’ tanist igin dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken ’izole BAG’, ’izole BGT’ ve 'BAG +
BGT’ i¢in her iki kriterin bulunmasi sarttir. **Standardize metodlarla dl¢iilmelidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral
glukoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aclik glukozu [impaired
fasting glucose], BGT: Bozulmus glukoz toleransi [impaired glucose tolerance], YRG: Yiiksek risk grubu



2.1.6. Diyabetin Etiyolojik Siniflandirmasi

Tablo 2.2. Diyabetin etiyolojik siniflamasi [2]

Diyabetin Etiyolojik Simiflamasi

Tip 1 Diyabet (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan beta hiicre yikimi vardir)
A. Immiin aracilikl1
B. Idiyopatik

Tip 2 Diyabet (Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir)

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) (Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla
birlikte diizelen diyabet formudur)

Diger Spesifik Diyabet Tiirleri

2.1.6.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet genellikle 30 yasindan once baslayan ve pankreas beta hiicrelerindeki
hasar sonucu ciddi insiilin salinim bozukluklar1 ile goriilen otoimmiin bir hastalik
tipidir. Tip 1 diyabetli bireylerin ¢ogunlugunda (%90) otoimmiin kaynakli, %10’unda
ise non-otoimmiin (idyopatik) beta hiicre yikimi vardir [1,32]. Tip 1 diyabet prevalansi
ve insidans: giderek artis gdstermektedir. Ozellikle gocuk ve addlesan bireylerde daha
stk goriilme olasiligi olmasina ragmen her yasta insani etkileyebilmektedir. Her yil
cocuk ve adolesan bireylerde goriilme sikligi artis gostermektedir. Bu artis cografi
bolgelere gore yillik %3 oraninda bulunmustur. Goriilme siklig1 fazla olan tilkelerde yas
sinirt 12-14 araliginda Tip 1 diyabetli birey sayis1 pik yapmaktadir [33]. Tiim diyabetli
kisilerin yaklasik %10'u tip 1 diyabetlidir. IDF 2019 verilerine gore 0-19 yas araliginda
tant koyulan 1.100.100 birey, 0-14 yas araliginda ise yaklasik 700 bin birey oldugu
belirtilmistir. Yillik olarak bakildiginda 0-14 yas araliginda yeni tam1 koyulan ergen
sayis1 98.200, 0-19 yas araliginda ise 128.900 birey olarak saptanmistir [22]. IDF 2010-
2045 Tiirkiye raporunda (1000’lerde) 0-14 yas grubunda bilinen tip 1 diyabet tan1 oran
13.5 iken yeni tan1 alan birey orani 2.2; 0-19 yas araliginda bilinen tip 1 diyabet tani

orani 26.0 iken yeni tani1 alan birey orani 2.8 olarak bildirilmistir [2].
2.1.6.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet genetik ve fiziksel faktorler sonucu periferik dokularda insiilin

islevsizligine neden olan metabolik ve endokrin bir hastaliktir [34]. Genellikle 30 yas

7



sonras1 goriilen, eskiden “insiiline bagimli olmayan diyabet” ya da*“yetiskin baglangi¢h
diyabet” adi altinda incelenen fakat gilinimiizde bu adlandirmalarin gegerliligini
yitirdigi tip 2 diyabet diger diyabet tiirlerine oranla daha sik gorilir ve tiim
diyabetlilerin %90-95’ini olusturur. Diinya’da ve Tiirkiye’de en yaygin goriilen kiiresel
bir saglik problemidir [35].

Fizyopatolojisindeki temel sebepler, insiilin direnci, insiilin sekresyonundaki azalma ve
inkretin hormon yetersizligidir. Tip 2 diyabet kan sekeri yiiksekliginin erken evrede
siddetinin tespit edilememesi nedeniyle fark edilememektedir [36]. Fiziksel inaktivite,
aile Oykiisii, yiiksek risk grubunda bulunan irklar (Afrika kdkenliler, Latin irklar gibi), 4
kilogram ve listli bebek doguran ve gebelikte diyabet tanisi alan kadinlar, diisiik dogum
agirlikla dogan kisiler, hipertansiyon tanisi olan (>140/90 mmHg) ya da antihipertansif
ilag tedavisi alanlar, HDL-kolesterol <35 mg/dl ve/veya trigliserid >250 mg/dl,
polikistik over sendromu, koroner arter hastaligi olanlar, kronik dejeneratif beyin
hastalig1 olan veya antipsikotik ila¢ kullananlar, organ nakli dykiisii olan hastalarda Tip
2 diyabet goriilme siklig1 artis gostermektedir [1]. Tip 2 diyabet goriilme sikliginin
artisinda kiiltiirel, ekonomik ve sosyal faaliyetlerdeki hizli degisim, yasl niifus, islenmis
gidalarin ve sekerli iceceklerin fazla tiiketimi, fiziksel inaktivite, sagliksiz beslenme,
anne karninda beslenmenin kotii olmasi ve gebelik sirasinda hiperglisemiye maruziyetin
olmas1 gibi bir¢ok risk faktorleri yer almaktadir. Bu risk faktorleri olusabilecek mikro

ve makrovaskiiler komplikasyonlarin artmasinda 6nemli rol oynamaktadir [37].
2.1.6.3. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), gebelik oncesinde diyabet tanisi kesin olarak
belirlenmeyen kadinlarda ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan genellikle gebeligin ikinci ve
ticiincli trimesterinda goriilen karbonhidrat intoleransidir. Kiiresel olarak yaygindir ve
yaklasik her on gebelikten birinde goriilmektedir [38]. Diger diyabet tiirleri gibi
gestasyonel diyabet de insiilin ihtiyacin1 karsilamayan yetersiz insiilin seviyeleri ile
karakterizedir. GDM'de insiilin yetersizligine sebep olan beta hiicrelerdeki nedenler tam
olarak saptanamamistir. Ancak ii¢ baslik altinda toplanmistir: otoimmiinite, genetik
anormallikler ve human plasenta laktojen hormonunun insiilin direncine neden
olmasidir. GDM i¢in risk faktorleri arasinda ileri yas, obezite, 6nceki gebeliklerde

GDM varligi, hamilelik sirasinda asirt kilo alimi, ailede tip 2 diyabet oykiisii, polikistik



over sendromu, oncesinde agiklanamayan perinatal kayip ya da malforme bebek
dogurma Oykiisii yer alir. GDM'li annelerin dogurdugu bebeklerin yasam boyu obezite
ve tip 2 diyabet olma riski daha yiiksektir [2]. Son yillarda hem obezite hem de tip 2
diyabet prevalansinda kiiresel bir arti olmasi sebebiyle dogurganlik cagindaki
kadinlarin bir¢ogunda gestasyonel diyabet goriilme sikligimin arttigi goriilmektedir.
Dogum sonrasinda bu kadinlarda Tip 2 diyabet gelisme riski yiiksektir [39]. IDF 2021
10. Atlas verilerine gore Diinya’da canli dogum yapan kadinlarin 21.1 milyonunda
(%16,7) gebelikte yiiksek kan sekeri tespit edilmistir. Bunun %80,3'i gestasyonel
diyabetes mellitus (GDM), %10,6's1 gebelik oncesi diyabet ve %9.1'i ilk kez gebelikte
ortaya ¢ikan diyabetin (tip 1 ve tip 2 dahil) neden oldugu saptanmustir [2]. Tiirkiye’de
ise GDM prevalanst %16.2 olarak bildirilmistir. GDM olan kadinlarda dogumdan
sonraki 5 yilda %50 oraninda tip 2 DM ortaya ¢iktig1 belirtilmeltedir [40].

2.1.6.4. Diger Spesifik Diyabet Tiirleri

Beta hiicre fonksiyonunun genetik defektleri (monojenik defektler (neonatal diyabet,
MODY (genglerde goriilen eriskin tip diyabet)), insiilin etkisinde genetik defektler,
ekzokrin pankreas hastaliklari, ilag¢ ve kimyasal maddelerle olusan diyabet,
infeksiyonlar, immiin iligkili diyabetin sik olmayan formlari, transplantasyonla iligkili

diyabet gibi alt tipleri vardir [2].
2.1.7. Diyabetin Komlikasyonlar1
2.1.7.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetin potansiyel olarak yasami tehdit eden ve akut olarak gelisen komplikasyonlari
yiiksek mortalite oranina sahiptir. Komplikasyonlar Hipoglisemi, Diyabetik Ketoasidoz
ve Hiperozmolar Hiperglisemik Nonketotik Koma olmak tizere 3 baslik altinda ele

alinmaktadir.
2.1.7.1.1. Hipoglisemi

ADA ve Amerikan Endokrin Cemiyeti raporuna gore diyabetik hastalarda hipoglisemi
diizeyi <70mg/dl, nondiyabetiklerde ise bu diizey <50 mg/dl olarak kabul edilmektedir.
Diyabetik hastalarda gelismesinin ¢ogunlukla sebepleri, insiilin dozunun veya oral

antidiyabetiklerin gereginden fazla kullanimi, insiilin biyoyararliliginda artis, insiilin
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duyarliliginin artmasi (kilo kaybi, asir1 fiziksel aktivite), yetersiz beslenme gibi
durumlardir [1]. Insiilin kullanan bir hastada yilda birka¢ kez hipoglisemi gelismesi
kaginilmazdir. Kan glukoz seviyesi yiiksekligine alisgkan olan bireyin kan glikoz
oranindaki ani diislise bagli olarak bir¢cok belirti ve bulgu ortaya c¢ikmaktadir.
Hipoglisemide adrenerjik (nérojenik, otonomik) ve ndroglikopenik belirti ve bulgular
ortaya cikar. Titreme, soguk terleme, anksiyete, bas donmesi, bas agrisi, halsizlik,
konfilizyon ve biling diizeyinde azalma gibi noroglikopenik veya adrenerjik semptomlar
gorilmektedir [41]. Hipoglisemi; hafif, orta ve agir (ciddi) olarak 3 alt baslikta
goriilebilmektedir. Hafif ve orta derecede goriilen hipogliseminin tedavisi bireyin
kendisi tarafindan yapilabilirken agir hipoglisemi vakalar1 biling kayb1 yasayan bireyin
disaridan yardim almasina ve parenteral tedavi ihtiyacinin artmasina neden olan ciddi
bir durumdur. Hipogliseminin tedavisi hastanin biling diizeyine gore belirlenmektedir.
Eger bireyin bilinci agik ve yutma gii¢liigli yok ise oral yoldan sekerli ve glikoz igeren
gidalar verilmelidir. Bilinci kapali olan bireylerde ise parenteral tedavi (glukagon

injeksiyonu, dekstroz infiizyonu) uygulanmalidir [42].
2.1.7.1.2. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

DKA, kisa siire i¢inde tani ve tedavi gerektiren 6zellikle tip 1 diyabette daha sik goriilen
(%20-25) diyabetin onemli komplikasyonlarindan biridir. DKA diyabete bagh tim
oliimlerin %50’sini olusturur [43]. DKA, mutlak insiilin eksikligi ve kontrregiilatuvar
(glukagon, biilyiime hormonu) hormonlarla iligkili bir tablodur. Bu hormonal
degisiklikler, glikojenoliz ve glukoneogenezden glikoz liretimini arttirarak, hiperglisemi
(11 mmol/l (200 mg/dl)), ozmotik diiirez, elektrolit kaybi, dehidrasyon, azalmis
glomeriiler filtrasyon ve hiperosmolarite ile karakterizedir. Ayni zamanda, yag
yikiminin artmasi sonucu glukoneogenezi kolaylastiran ve tamponize seviyesinden fazla
keton asidi agiga ¢ikmaktadir. Bu durum akut metabolik asidoza neden olmaktadir [44].
Asidoz ve hiperglisemi sonucu sicak ve kuru cilt, poliiiri, polidipsi, karin agrisi, bulanti,
kusma goriiliir [45]. Insiilin tedavisindeki hatalar, infeksiyonlar, serebrovaskiiler olay,
miyokard infarktiisii, travma, yanik, karbonhidrat metabolizmasini bozan ilaglar, yeme

bozukluklart DKA’nin risk faktorlerini olusturmaktadir.
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2.1.7.1.3. Hiperozmolar Hiperglisemik Nonketotik Koma (HHNK)

Agir hipergliseminin (>500mg/dl) ve kan osmolaritesinin arttifi (>320mg/d) mental
durum bozuklugu ile seyredebilen keton cisimciklerinin olmadigi bu o6zelligi ile
DKA’dan ayirt edilebilen bir komplikasyondur [46]. Genel olarak 50 yasin
tizerindekilerde goriliir. Olgularin %25-35’1 daha onceden tani almamis olan tip 2
diyabetli bireylerdir [1]. DKA’da artis gosteren katekolaminle birlikte insiilin eksikligi,
hizlandirilmis lipoliz ketogeneze yol agarken, HHS’de beta hiicre fonksiyonu lipolizi
Oonlemek i¢in yeterli ancak hiperglisemide yetersizdir [45]. Enfeksiyonlar,
gastrointestinal hastaliklar, karbonhidrat metabolizmasini bozan endokrin hastaliklar,
merkezi sinir sistemi hastaliklar, renal yetmezlik, yasli bireylerde bakimsizlik veya

uygulama hatalar gibi birgok faktor hazirlayicr faktorlerdir [1].
2.1.7.2. Kronik Komplikasyonlari

Kronik komplikasyonlar bircok organ ve sistemi etkilemektedir. Makrovaskiiler ve

mikrovaskiiler komplikasyonlar olarak iki ana alt grupta incelenir.
2.1.7.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Merkezi patoloji mekanizmasinda 6nemli yeri olan aterosklerotik siire¢ makrovaskiiler
komplikasyonlarda 6nem tasimaktadir [47]. Ateroskleroz sonucu olusan doku harabiyeti
ve trombosit aktivasyonu akut koroner sendrom vakalarimin altta yatan
nedenlerindendir. Akut koroner sendrom (AKS), gecirilmis kalp krizi (MI), stabil-
kararl1 veya sessiz-kararsiz angina, SVO, iskemik hasar, aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastalik olarak kabul edilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabet hastalarinda sik
goriilmekte, yiiksek oranlarda morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir [48].

Makrovaskiiler komplikasyonlar bireylerin refahini azaltmakta ve komplikasyonlara

bagli 6liimlerin %70’ine sebep olmaktadir [49].

2.1.7.2.1.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Diyabet tiim diinyada gergeklesen Oliimlerin 6nde gelen nedenlerinden biri olup,
kardiyovaskiiler hastaliklar diyabette ciddi morbidite ve mortaliteye neden

olmaktadir[48, 50]. Tip 2 diyabeti olan bireylerde, diyabeti olmayan bireylere gore
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koroner arter hastaligi gelisme riski 2-4 kat daha fazla olup, bu hastalarin yaklasik %70-

80’ni makrovaskiiler olaylara bagli hayatini kaybetmektedir ve bu oranin yaklasik %75’i

koroner arter hastaligindan kaynaklanmaktadir. Diyabeti olan bireyler kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorleri yoniinden en az yilda bir kez degerlendirilmelidir. Bu risk
faktorleri arasinda hipertansiyon, lipid mekanizmasinda bozukluk, sigara kullanimi,
ailede erken koroner arter hastaligi oykiisii, asir1 kilolu olma ve albiiminiiri bulunur [1,
48]. Diyabetli bireyde kardiyovaskiiler korunma ig¢in yasam tarzinda degisikliler,

glisemik kontrol, anti-agregan tedavi, kan basinci kontrolii yapilmalidir [1].
2.1.7.2.1.2. Serobrovaskiiler Hastaliklar

Serebrovaskiiler hastaliklarin risk faktorleri arasinda diyabet en sik karsilasilan faktorler
arasinda yer almaktadir. Diyabet hastalarinda serebrovaskiiler hastaliklar morbitide ve
mortalitenin ana sebeplerindendir. Tip 2 diyabetli hastalarda gegici iskemik ataklar daha

sik goriliir ve gelecekte gelisebilecek bir SVO habercisi niteligindedirler [47].
2.1.7.2.1.3. Periferik Arter Hastahg

Periferik arter hastaligi (PAH), son yillarda siklig1 giderek artis gosteren ciddi bir saglik
sorunu haline gelmistir. Diinyada 30 milyondan fazla insanin periferik arter
hastaligindan etkilendigi tahmin edilmektedir [51]. Periferik arter hastaligi rik
farktorleri, koroner arter hastaliginin risk faktorleri ile benzerlik gostermektedir. Bu risk
faktorleri arasinda diyabet ikinci sirada yer almaktadir. Diyabetli bireylerde periferik
arter hastaligi olusma riski 2 kat daha yiiksektir [52]. Klinik bulgular progresif
daralmaya bagli intermitan klaudikasyo, istirahatte agri, iilserasyon ve gangrendir. 50
yas tzeri diyabetlilerde ve 50 yas alti1 olup PAH i¢in ek risk tasiyan bireylerde
[hipertansiyon, sigara kullanimi, dislipidemi] ankle-brakial indeks ile tarama testleri

yapilmalidir [1].
2.1.7.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
2.1.7.2.2.1. Diyabetik Retinopati (DRP)

Diyabetik retinopati, retinadaki cesitli lezyonlarla birlikte goriilen retinada yapi ve

fonksiyonel bozukluk, mikrookliizyon sonucu retinal hipoksi ile karakterize, 20-74 yas
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arasindaki bireylerde ileri evrede korliige neden olan nérovaskiiler bir hastaliktir [53].
DRP, nonproliferatif ve poliferatif olarak ikiye ayrilir. Neovaskiilezasyonun goriildiigii
proliferatif evrede makiila 6demi, vitr6z hemoraji retina dekolmani meydana gelebilir
[54]. HbAlc yiiksekligi, yiiksek kan basinci ve kandaki kolesterol diizeyinin yiiksek
olmast diyabetli bireylerde retinopati goriilme oranim1 artirmaktadir. Yapilan
calismalarda diyabete bagli komplikasyonlarin gelisiminde, risk faktorleri arasinda
diyabet siiresinin en onemli neden oldugu kanitlanmistir. Tip 2 diyabetli hastada,
diyabet siiresinin 5 yildan az olmasi diyabetik retinopati goriilme oranini diisiirmektedir.
Diyabet siiresi 5-10 y1l arasinda oran %27, 10 yildan fazla diyabetiklerde ise %71-90

oraninda diyabetik retinopatiye rastlanmaktadir [55].
2.1.7.2.2.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati (Dn), Diinyada ve Ulkemizde son donem bobrek hastaliginin
baslica nedenlerinden biridir. Ayrica nefropati goriilen hastlarin yaklasik %40°’a yakini
diyabet hastalarindan olusmaktadir. Tip 1 ve tip 2 diyabetin en yaygin mikrovaskiiler
komplikasyonudur [56]. Diyabetik nefropati bobreklerde yapisal ve fonksiyonel bazi
degisikliklere neden olmaktadir. Diyabetli hastalarda nefropati gelisimini 6nlemek veya
yavaglatmak ic¢in kan sekeri ve kan basincinin kontroliiniin saglanmasi gerekmektedir

[57,58].
2.1.7.2.2.3. Diyabetik Noropati

Diyabetik ndropatinin fizyopatolojisi karmasik ve komplikedir. Sinir sisteminin otonom
ve somatik her iki bilesenini etkilemektedir. Endotel hasar1 ve vaskiiler bozukluk
sonucu aksonlarda sinir hasarmma neden olmaktadir [59]. Noronlarda meydana gelen
kapiller membran hasar1 sonucu motor, duyusal ya da otonom sinir liflerinde veya
viicutta herhangi bir ekstremitede goriilebilen bir komplikasyondur. Noéropati, hasara
bagli olarak {ist ve alt ekstremiteleri, gozler, kalp, mide ve bagirsaklar gibi birgok organi
etkileyebilmektedir [2]. Diyabetli tiim bireylerin %60°1na yakininda néropati gelismekte
olup, néropati yasam boyu %15’e varan bir veya daha fazla alt ekstremite ampiitasyon
riskini beraberinde getirmektedir [60]. Noropati semptomlar1 arasinda ataksik ytiriiyis,
charcot ayagi, kas giigslizliigli, agr1 varligi, idrar retansiyonu, hormonal dengesizlik,
sekstiel bozukluk, ortostatik hipotansiyon veya aritmi goriliir. Tip 2 diyabetli bireylerde

tan1 koyulduktan itibaren her yil en az bir kez tarama yaptirmalidir [1].
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2.1.8. Diyabetin Tedavi Ilkeleri
Diyabet tedavisinin hedefleri;

e Diyabetli bireyin 6z yonetimini saglamak,

e Besin alimmin kan sekeri diizeyi ve metabolik kontrol iizerindeki etkileri
tanimlamak,

e Diyabetin belirti ve bulgularini bilmek,

e Akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini, gelismesini énlemek veya
gelisen komplikasyonlarin bakim ve tedavisini yapabilmek,

e Diyabetlinin yasam kalitesini artirmaktir [30].

Diyabet tedavi ve izlemi icin asagidaki temel Ogelerin koordinasyonu ile etkili ve

basaril bir diyabet yonetimi saglanmaktadir.
1. Tibbi beslenme tedavisi
2. Diizenli egzersiz programi
3. llag tedavisi (Oral Antidiyabetik Tedavi (OAD), Insiilin)
4. Bireysel kan sekeri izlemi
5. Diyabet egitimi
2.1.8.1. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

TBT, diyabetin dnlenmesinde, mevcut olan diyabetin tedavisinde ve diyabetle iliskili
komplikasyon gelisiminin dnlenmesinde ve tedavisinde etkilidir. Diyabet yonetiminde
yeterli ve dengeli beslenme, diizenli fiziksel hareketlilik ve medikal tedavi 6nemli yer
almaktadir. ADA’ ya gore diyabetli bireylere gore “herkese uyan tek tip model yeme
aligkanligi” olmadigr belirtilmistir [61,62]. Bundan dolayr ADA diyabet diyeti
kavramini, tibbi1 beslenme tedavisi olarak degistirmistir. ADA o6zellikle diyabet
yonetiminde beslenme tedavisinin biitiinleyici roliiniin 6nemine dikkat ¢ekmistir. Tibbi
Beslenme Tedavisi’nin (TBT) tip 2 ve tip 1 diyabetin 6nlenmesinde ekonomik agidan

en uygun yontem oldugu kanitlanmstir [63].
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Tibb1 beslenme tedavisinde amag; kan sekeri diizeyini optimal siirda tutabilmek,
komplikasyon gelismesini 6nlemek, dolagim sistemi hastaliklarindan korunmak i¢in kan
basing kontroliinli saglamak, bireye 6zgii beslenme tedavisini olusturmaktir [64, 65].
Diyabet hastalarinda karbonhidrat, protein ve yag oranlariyla birlikte bireye 0zgii
diyetin planlanmasi ve bireyin yasam tarzi degisikliklerine bakilarak en uygun beslenme
programinin yapilmasi sarttir. Kisinin kiltlirel ve etnik yapisi, gelenekleri ve maddi
durumu g6z O6niinde bulundurulmalidir. Bireye yapilan beslenme programi silirecinde
bireyin kararlar1 dogrultusunda planlama yapilmalidir [66]. Yetiskin diyabetli bireyde
metabolik durumu ve besin tercihi goz oniine alinarak, bireye 6zgii verilen beslenme
tedavisi ile tip 2 diyabetlilerde HbA1C diizeylerinde %]1-2 oraninda azalma saglanmistir
[67,68].

TBT ile diyabet yonetiminde ve komplikasyonlarin dnlenmesinde optimal glisemik
kontrol, kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltacak lipid profili, kan basinci ve viicut

agirhiginda bireysellesmis hedefleri saglamak 6nemlidir [69].

Saglik hizmeti saglayicisi bireyin 6z yonetiminde egitim ve tedavi planlamasinda
hastayla is birligi saglamalidir. Bu nedenle saglik bakim ekibinin diyabet beslenme
tedavisinde ve uygulamanin desteklenmesinde énemli gorev ve sorumluluklar1 vardir

[61].
2.1.8.2. Diizenli Fiziksel Aktivete ve Egzersiz

Avrupa Fiziksel Aktivite Rehberi’ne gore Fiziksel aktivite bireyin enerji tiikketiminin
giinlik dinlenme diizeyinden fazla kas dokusunun kasilmasi ile olusan bazal
metabolizmanin Otesinde enerji harcanmasma yol acan aktivitelerin tiimi olarak
tanimlanmaktadir. Bu kavram, is yasami, ulasim, ev ortami veya serbest
zamanlarimizda yaptigimiz kas kasilmasimi gerektiren biitiin hareketleri igermektedir
[70]. Fiziksel aktivite tanimi ile fiziksel aktivitenin alt kategorisinde yer alan “egzersiz”
kavrami karigtirllmamalidir. Egzersiz kavrami ise viicut zindeliginin (fitnesin) bir veya
daha fazla bilesenin gelistirilmesi amaciyla planli ve programli olarak yapilan,
yapilandirilmig, tekrar eden ve fiziksel saghigin bir ya da daha fazla bilesenini
lyilestirmeyi ya da korumayi amaclayan diizenli aktiviteleri icermektedir. Diabetes
Mellitus’ta risk faktorleri arasinda fiziksel inaktivite bulunmaktadir. Fiziksel inaktivite

hem diyabetin olugsmasinda hem de ilerleyip komplikasyon gelismesinde rol
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oynamaktadir. Fiziksel aktivite azlig1 mortalite ve morbiditede artisa neden olan, kronik
hastaliklarin gelismesine sebep olan ¢ok onemli risk faktoriidiir. Diinya ve Tiirkiye
verileri bize insanlarin hareketliligi agisindan i¢ agici sonuglar sunmamaktadir. Diinya
geneline bakildiginda, eriskinlerin dortte birinin, 11-17 yas araligindaki adélesanlarin
dortte {iciiniin yaptiklar1 fiziksel aktivite diizeyi, DSO’niin 6nerdigi fiziksel aktivite
stiresinin altindadir [71]. Ulusal Hanehalki Arastirmasi sonucunda (bes bolge 18 yas
tistii 481 bireyde) ise bireylerin %20.32’sinin hareketsiz yasadigi, %15.99’unun yetersiz
fiziksel hareketlilik oldugu bulunmustur [72]. Kan sekerinin diizenlenmesinde insiilin
tedavisi, tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz 6nemli bilesenlerdir. Egzersiz, kan sekeri
diizeyinin dengede tutulmasina yardimci olur. Egzersiz yapan diyabetlilerde HbAlc
seviyesinde %0,7 diisme ve ileri donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlarda belirgin
olarak azalma goriilmiistiir [73]. Egzersiz onerilirken kisilerin fiziksel aktivite acisindan
herhangi bir kontrendikasyonu olup olmadigr arastirilmalidir. Kisiye yonelik egzersiz
plan1 yapilmalidir [67]. Diyabetik bireylerin, diyabetik olmayan bireylere gore daha az
egzersiz yapmaya meyilli olduklar1 da bilinmektedir [74]. Diyabet hastalar1 saglik
profesyonelleri tarafindan diyabet ve diyabettte egzersiz hakkinda bilgilendirilmeli ve

egzersiz yapmaya tesvik edilmelidir [75].
2.1.8.3. Tla¢ Tedavisi (OAD \ Insiilin Tedavisi)
2.1.8.3.1. insiilin

Insiilin pankreasin beta hiicrelerinden salgilanmaktadir. Insiilin, Tip 1 diyabetli
bireylerde replasman tedavisi olarak kullanilirken Tip 2 diyabette ise bozulmus insiilin
sekresyonunun  diizeltilmesi ve kan glukozu kontroliiniin saglanmasi i¢in

kullanilmaktadir.

Insiilinin etki mekanizmas1 glukozun hiicre icine gegisini saglamak, glikojenolizi
onlemek ve viicutta insiilin duyarliligii artirmak, yag ve proteinlein yikimin

engellemektir [76].

Etki profillerine gore ¢ok hizli etkili, hizli etkili, kisa etkili, orta etkili, uzun etkili ve
¢ok uzun etkili insiilinler bulunmaktadir. Insiilin tedavisi prandiyal ve/veya bazal insiilin

gereksinimini karsilayacak sekilde planlanir. Kisa, hizli, ¢ok hizli etkili insiilinler
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prandiyal insiilin ihtiyacini karsilamak icin, orta etkili, uzun etkili ve ¢ok uzun etkili

olanlar ise bazal insiilin ihtiyaci i¢in kullanilir [1].

Insiilinin tipi ve 6zellikleri, uygulanan dozu, enjeksiyon yeri, insiilin yapilan bdlgenin
kan akimi, fiziksel aktivite, ortam sicakligi, pankreas fonksiyonlari, insiilin reseptor
hasarmin var olup olmamasi ve genetik farkliliklar insiilin tedavisinde Onemli

faktorlerdir [76].
2.1.8.3.2. Oral Antidiyabetik ilaclar (OAD)

1920 yilindan sonra bir¢ok bitkisel alkaloid maddeleri kesfedilmistir. Ancak bulunan
maddelerin yan etkileri g6z Oniinde bulundurarak diyabet tedavisinde tercih
edilmemistir. 1955 yilinda bulunan sulfoniliire benzeri madde diyabet tedavisinde oral
antidiyabetik ilaglar olarak kullanilmaya baglanmistir. Oral antidiyabetik ilaglar tip
ldiyabet olmayan ayrica kan glukoz diizeyi beslenme ve egzersiz ile kontrol altina
allmamayan diyabet hastalarinda recete edilmektedir. Antidiyabetik ajanlar1 secerken;
bireyde kan glikoz diizeyini saglamadaki rolii, yan etkileri, gelisebilecek
komplikasyonlar1 zaltmasi veya Onlenmesi ve maliyeti dikkate alinarak tedavi
planlamasi yapilir [77]. Oral antidiyabetik ilaglar Tip 2 diyabet tedavisinde siklikla
regetelendirilmektedir.  Oral  antidiyabetik ilaglar insiilin ile birlikte de
kullanilabilmektedir. Oral antidiyabetik ilaglar etki mekanizmalarina gore; insiilin
salgilatic1 (sekretogoglar), insiilin duyarlilastirici (sensitizer), insiilinomimetik (inkretin-
bazli) ilaglar, alfa glukozidaz inhibitdrleri (AGI) ve sodyum glukoz ko-transporter 2
inhibitérleri (SGLT2-1; glukoretikler; gliflozinler) olarak bes gruba ayrilir [78].

2.1.8.4. Bireysel izlem

1970 yilindan itibaren teknolojik gelismelerle birlikte laboratuvar testlerine ilave olarak
diyabetli hastalarin kendi kendine kan sekeri takibini kolayca, hizli ve giivenilir bir
sekilde yapabilmesi “diyabetlinin kendi kendisini izlemesi “(self-monitoring of blood
glucose) (SMBG)” tanimmi ortaya ¢ikarmistir. Kronik hastaliklarin  kontroliiniin
saglanmasi ve tedavi siirecinde etkin olunmasinda temel kosul; “bireysel yonetim (self
management)” dogrultusunda hasta merkezli ve hastanin bakimini {istlenmesini
gerektiren bir yagam tarzi edinmesi olarak goriilmektedir. Diyabet hastalari i¢in bireysel

yonetim; hastanin ilag tedavisini bilme, baslatma ve siirdlirme becerisi, tibbi beslenme
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tedavisi ve egzersiz programlarina uyumu 6z bakimin saglanmasinda etkilidir [79].
Ayrica insiilin kullanan bireylerde gelisebilecek ani kan glukoz degisimlerinin
Onlenmesinde bireysel izlem Onemli yer almaktadir. Bireysel izlem saghk
profesyonelleri acisindan bireyin tibbi tedavi ve bakiminin en {ist diizeye ¢ikarilmasina
olanak saglamaktadir. Ayrica diyabete bagli 6liimlerin en 6nemli nedeni olan kronik
komplikasyonlarin, kan sekeri kontroliiniin saglanmasiyla uzun dénemde azaldig

gorilmistir [80].
2.1.8.5. Diyabet Egitimi

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gére diyabet egitimi diyabet tedavisinde ve diyabetli
bireyin toplumla biitiinlesmesinde hayati dnem tagimaktadir. Diyabet egitimi; hastanin
6z bakim giicliniin artmasi, hastalifin etkin yonetimi ile gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi, bakim maliyetinin en aza indirilmesi ve hastanin gelisen
yeni teknolojileri kullanabilir olmasin1 saglanmak amaciyla stirekli bilgi ve deneyim

aktarimini igeren egitim faaliyetleridir [81].

Diyabetli bireyler yasam kalitesinin artirilmasi, komplikasyonlarin Onlenmesi ve
metabolik kontroliin saglanmasinda i¢in etkili ve siirekli bir bakim destegine ihtiyag
duymaktadirlar. Siirekli bakimin saglanmasinda diyabetli bireylerin egitimi ¢ok dnemli
bir yer almaktadir. Egitim, diyabetli birey ve ailesi i¢cin bakimi kolaylastiran, siirekliligi
saglayan bilgi, tutum ve becerilerinin tamamini igermelidir. Egitimin temel hedefi
bireyin diyabete uyumunu saglamak, metabolik-biyokimyasal kontrolii dengede tutmak,
ideal viicut kilosuna ulagsmak ve bireye uygun egzersiz programi olusturmaktir. Ayrica
egitim hedefleri diyabetin neden oldugu komplikasyonlar1 6nlemek veya en aza
indirmek ve mortaliteyi azaltmaktir [82]. ABD’de diyabet i¢in bir yilda 174 milyar
dolar harcanmaktadir. Bu para ABD saglk harcamasinin yaklagik %9’unu
olusturmaktadir. Yapilan hesaplara gére 2025 yilinda diinyadaki saglik harcamalarinin
%13’1 diyabet icin yapilacaktir [83]. Anksiyete, depresyon ve diyabet distresi gibi
psikolojik sorunlar ile diyabetin kotii kontrolii arasinda iligki oldugu gosterilmistir. Bu
tiir psikolojik problemleri olan bireylerde metabolik kontrol parametreleri daha kotiidiir.

Bu nedenle diyabet egitim programlar1 hastaligin emosyonel boyutunada hitap etmelidir
[84].
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2.1.8.5.1. Egitimde diyabet hemsiresinin rolii

Ilk kez 1914 yilinda Elliott Joslin diyabet egitimi ve tedavisinde hemsirenin roliiniin
Onemini vurgulamistir. Diyabet hemsiresinin American Association of Diabetes
Educator (AADE) tarafindan yapilan gorev tanimi soyledir; “Diyabet hemsiresi; diyabet
bakim ve egitim gereksinimlerini belirlemek, hemsirelik tanilarin1 gelistirmek,
hemsirelik bakim ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek i¢in diyabetli bireyler ve
aileleriyle c¢alisir. Hemsireler hastalarin  egitim ihtiyacinin  belirlenmesinde ve
diyabetlerini kontrol etme becerisi kazandirmada 6nemli rol oynamaktadirlar. Hemsire,
diyabet egitimcisi olarak; esnek ve bireye 6zel bir yaklasim benimsemeli, verdigi egitim
ile tedavide olumlu degisiklik saglanip saglanmadigin1 gézlemlemelidir. Diyabet egitimi
alan bireyler diyabet kontrollerini saglamada daha basarilidir. Bu egitim diyabetli
bireylerin 6zelliklerine, egitimin amacina ve egitim yontemine gore belirlenmelidir
[84,85]. Diyabet bakiminda yer alan diyabet hemsiresi, diyabet 6z yonetimi ve bakimi
hakkinda tibbi ve teknolojik gelismeleri arastirarak bireye-ailesine aktarabilmelidir.
Hemsire bireyi biitlinciil olarak degerlendirmeli gerekli hemsirelik bakimini planlamali
ve uygulamali ve verilen egitimin degerlendirmesini bireyden almalidir [86]. Insiilin
kullaniminin yayginlasmasindan sonra, insiilin uygulamasmin ve karbonhidrat
sayiminin 6gretilmesinde diyabet hemsireliginin 6nemi daha belirgin olarak ortaya
cikmistir. Son yillarda tip 2 diyabet tedavisinde oral antidiyabetik ilaglar ve insiilin
kullaniminin yanisira farkli tedavi segenekleri tercih edilmeye baslanmistir. Bu tedavi
modellerinin nasil uygulanacaginin hastaya anlatilmasinda en biiyiik sorumluluk diyabet
hemsiresine aittir. Diyabet hemsiresi hastaya tedavi protokoliiniin nasil uygulanmasi
gerektigini anlatmakla birlikte diyabet hakkinda bireyin bilmesi gereken biitiin bilgileri

ve yeni gelismeleri de aktarmalidir [84].
2.2. Psikososyal Uyum
2.2.1. Psikososyal Uyum Kavrami

Biyopsikososyal bir varlik olarak tanimlanan insan, i¢ ve dis etkenlerle etkilesim sonucu
varolus ve kimlik krizi yasamaktadir. Insanmn siiregelen degisimlere adaptasyon ve
biitiinciil sagligin1 kontrol altinda tutmasi ig¢in homeostazisi (dengeyi) saglamasi
gerekmektedir. Homeostazis kavramini bireyin kriz yasantisini ile baglantili bulan ilk

kurame1 Caplan’dir. Caplan’a gore insan organizmasi fizyolojik ve psikolojik ¢evre ile
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homeostatik bir denge saglamak zorundadir. Caplan’in kuramsal yaklasiminda kriz
varligi yasami tehdit edici, bireyin olaya verdigi duygusal tepki olarak agiklamistir.
Uyum dis etkenlerdeki degisiklikleri ve var olan problemi etkin bir sekilde bas etmeyi
icermektedir. Bu durumun saglanamamasi halinde bireyde uyum bozukluklari
goriilmektedir [87]. Rol degisimleri, fizyolojik bozukluklar ve hastalikla bas etme,
optimal fonksiyonlar1 siirdiirme uyum kavraminin 6nemini agiga ¢ikarmaktadir. Uyum
kavrami, ingilizcede adaptation ve adjustment olarak kullanilmaktadir. Ayrica “kabul,
basa ¢ikma, psikososyal iyilesme, benimseme” ifadeleri es anlamlilar1 yerine
geemektedir [88]. Roy’a gore insan; dis g¢evre ile siirekli etkilesim halinde olan
biyopsikososyal bir sistemdir. Uyarana verilen pozitif tepkiler”uyum” negatif tepkiler
“uyumsuzluk” olarak siiflandirilir. Roy’a gore saglik ise; kisi degisen ortamda stirekli
gelisim ve adaptasyon gosteren bir varliktir. Degisiklikler karsisinda uyum ile
psikososyal biitiinliigiinii korumast durumudur [89,90]. Bu durumun saglanamamast
halinde hastaliklar ve hastaliga bagli gelisen komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.
Hastalik; 1yilik halinin gegici olarak bozulmasini, viicudun islevselliginin ve
biitiinliiglinlin bozularak kalici hasarlara neden olmasini kapsayan bir durumdur.
Hastalik hali bireyin optimal dengesini bozarak fiziksel, ruhsal, duygusal, psikososyal
ve cevresel alanlar1 kapsayan varolus krizi olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle fiziksel
hastaliklar birey i¢in yasami tehdit edici bir unsurdur. Fiziksel hastaligin siiresi, siddeti,
organ hasari, bireyin hastaliga yiikledigi anlam ve 6nemi hastaligin seyrinde onemli
etkenlerdir [91]. Kronik hastaligi olan hastalarda tedavi ve bakim siireci biitiinciil olarak
el alinmalidir. Bireyin ve ailenin biligsel, duygusal, sosyal ve fiziksel alanlar1 hastaliga
psikososyal uyumda 6nemli yer almaktadir. Hasta; hastalik nedeniyle mesleki ve sosyal
aktivitelerde, cinsel etkinliklerinde, giinliik yasam gereksinimleri karsilamada yasam
tarzt degisikligi yapmak mecburiyetindedir. Hasta bireyde; anksiyete, depresyon,
kizginlik, ofke, gerinlik, bagimlilik ve hipokondriyazis (hastalik hastaligl) gibi
psikopatolojik degisimler goriilmektedir. Biitiin fiziksel hastaliklarda patofizyoloji,
intrapsisik siire¢ ve psikososyal ¢evre arasinda siirekli bir etkilesim bulunmaktadir [87].
Hasta bireyin; fiziksel hastaliklara uyum giicliigii, viicuttaki hasarin varligi, islevselligin
az olusu [hareket, duyusal ya da biligsel kisitlilik], belirti ve bulgularin ciddiyeti,
hastaligin seyri, beden imaj1 degisikligi, tibbi tedavi ve bakim olanaklarin yetersiz olusu
kronik hastaliga psikososyal uyumu ciddi anlamda zorlagtirmaktadir [92]. Psikososyal

uyum, bireyin saglik algisi, cinsel yasami, aile ve sosyal iliskilerini kapsayan, biyolojik
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ve psikolojik boyutlar1 olan bir siirectir. Bu siiregte birey, karsilasilan degisimi kabul
etmeli, dogru davraniglar gostermeli veya etkili bas etme yoOntemlerini kullanarak
psikolojik uyumunu saglamalidir [8]. Hastalia psikososyal uyum kisinin uyum saglama
yetenegi, basa ¢ikma kaynaklarini seferber etme becerisine baglidir [93]. Psikososyal
uyum bireyin aile ve sosyal yasamini, kendi saglik bakimma uyumunu ve psikolojik
sagligin1 kapsayan biitlinciil bir kavramdir. Hastaliga psikososyal uyum, hastalik ve
tedavi boyutlarinin tamamini, mevcut fiziksel hastaligin gidisatini olumlu veya olumsuz
yonde sekillendirmektedir. Psikososyal uyumu etkileyen faktorler arasinda stresorler
(fiziksel, psikososyal ve duygusal) bireyi zorlayici ajanlar arasinda ilk siradadir.
Stresorlerin tipi, etki siiresi, aniden baglamasi ve etki giicii uyum zorluklarina neden
olmaktadir. Ikinci sirada ise bireyin sosyo-demografik ozellikleri, kiiltiirel diizeyi,
genetik ve fiziksel yapisi giicii, psikososyal uyaranlara gosterdigi tepki, hastaligi
algilama bigimi, kisiligi, basa ¢ikma yetenegi, 6z bakim giicii, gecmis yasantisi, sosyal
cevre iligkisi psikososyal uyumu etkileyen etkenleri kapsamaktadir [94]. Psikososyal
uyum teshis ve tedavi i¢in hastaneye yatma, yatis sliresinin uzamasi, hastaligin seyrinin
kotiiye gitmesi, tedavi olanaklarinin yetersizligi ve 6z bakim kaybu ile ilgili degisimlere
baghdir [21]. Bireyin psikososyal uyumunun saglanmasinda kendisinin ve ailesinin

ithtiyaclari dogrultusunda planlama yapilmalidir.
2.3. Diyabet ve Psikososyal Uyum

Diabetes mellitus metabolik bir hastalik olmasinin yani sira bireyin tiim yasam
alanlarin1 etkileyen psikolojik ve psikososyal boyutlari olan komplike ve zorlu bir
durumdur. Diyabet; uzun siire tedavive bakim gerektiren, komplikasyon gelisimi gibi
uyum bozukluklarinin en sik eslik ettigi hastaliklardandir. Psikopatolojik boyutlar
diyabetin siddetini, seyrini, ortaya ¢ikisini ve tedaviye yanitin1 etkilemektedir. Diyabet
bireylerde fiziksel, ruhsal, duygusal, cinsellik ve sosyal iliskilerde negatif etkilenmelere
neden olmaktadir. Kan sekerinin diizenlenmesinde tibbi tedaviye ek olarak bireyin
psikososyal diizeyleri 6nemli faktor olarak ele alinmalidir. Emosyonel tepkiler, uyum
giicliikleri ve depresyon Ozellikle diyabetli bireylerde sik karsilagilan ruhsal sorunlar
arasinda yer almaktadir [85]. Metabolik degerlerdeki ani degisimlerde diyabetik
hastalarda ruhsal ve bilissel islevlerde olumsuz etkilenmelerin olustugu kanitlanmistir.
Diyabet hastalarinda en ¢ok depresyon ve anksiyete goriilmekle birlikte stres, yeme

bozuklugu davranislari, bilissel islevsizlik ve psikotik belirtiler diyabeti olmayanlara
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bireylere oranla daha sik goriilmektedir [95]. Genel popiilasyona oranla diyabetli
kisilerde psikopatolojik durum goriilme sikliginin arttigi bildirilmistir. Psikolojik
zorlanmalar bireyin 6z bakim eksikligi ve yetersiz metabolik kontrol ile baglanti
bulunmustur. Bu yiizden saglik c¢iktilarinin kotii olmast var olan bir dongiisel
devamliligin kanitidir [96]. Eren ve ark.’min yaptig1 bir calismada major depresif
bozuklugun kan sekeri kontrolii kotii olan grupta kan seker kontrolii iyi olan gruba gore
daha sik gorildigi tespit edilmistir [97]. Diyabet yonetiminin komplike olusu ve
diyabetin bireylerde kalici hasara yol agmasi nedeniyle bireylerde psikolojik

bozukluklarin goriilmesi hasta birey acisindan stresor olarak algilanmaktadir [98].

Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar ve tedaviye uyum giigliigii bireylerde ruhsal
bozukluklara en basta depresyon ve anksiyete semptomlarinda artisa sebep olmaktadir.
Depresyon bireyin hastaliga uyumununda, yasam kalitesinde, tedavi seyrinde, morbidite
ve mortalitede artisinda risk faktorleri arasindadir. Depresyon diyabetin bakim ve
tedavisinde bireyin uyumunu engelleyerek yetersiz 6z bakim, ice kapanma, tedavi ve
diyeti reddetme gibi davranis bozukluklarina yol agmaktadir. Komplikasyon gelisimi
(retinopati, noropati varhigl) ve cinsel aktivite bozuklugu mevcut olan bireyde
depresyon goriilme orani yiiksektir [19]. Hasalarda goriilen anksiyete ve korkunun
sebebi agr1 varligina, bireyin aci ¢ekmesine, hastalik siiresine ve siirecine, islevselligin
azalmasma, c¢alisma performansinin azalmasina, toplum iginde damgalanma
diisiincesine, beden imajinda degisim olacagi korkusuna baghdir. Anksiyete diizeyi,
hastalig1 algilama diizeyine gore farklilik gostermektedir. Diislik diizeyde yasanan
anksiyete 0grenme ve eyleme ge¢mede, tedavi ekibinin Onerilerine uymada tetikleyici
bir rol oynamaktadir. Stres bireylerde kan glukagon ve glukoz diizeyi, kortizol, bilylime

hormonu gibi hormonal dengesizliklere yol agmaktadir.
Stres kan glukoz diizeyini dogrudan ve dolayl olarak iki sekilde etkilemektedir:

1. Noroendokrin ve hormonsal diizeyde kan sekeri seviyesini bozabilir,

2. Strese bagl olarak emosyonel gerginlik tedavi uyumu ve izlemi aksatir. Bu
durum ise bireyde tedaviyi kabullenmeme, sosyal izolasyon, beslenme ve
egzersiz gibi davraniglarda aksakliklar, inkar, psikopatolojik savunmalar

hastaligin uyumunu giiclestirir [ 100].
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Tedaviye ragmen kan glukoz diizeyi diizenlenemeyen kiside stres ve kaygi énemli bir
faktordiir. Bu tabloda insiilinin dozu artirllmadan Once bireyin psikiyatrik
degerlendirmesini yapmak gereklidir. Psikososyal uyum ile diyabet kontroliiniin etkin
bir sekilde saglanmasi iligkili olarak bulunmus, psikososyal uyumunla diyabetin tipi ve

tedavi seklininde iliskili oldugu bildirilmistir [99].
2.4. Oz Bakim

Oz bakim, bireylerin saglikli yasamu siirdiirmesinde veya gelistirmesinde gerekli saglik
faaliyetleri baslatma, devam ettirme ve uygulamalar1 gerceklestirmesidir. Bu
faaliyetlerin gelistirilmesinde bireyin biligsel, duyusal, psikomotor, emosyonel ve sosyal
iliskileri gibi faktorler onemli yer almaktadir. Oz Bakim Modeli, ilk defa Dorethea
Elizabeth Orem tarafindan 1956 yilinda olusturulmustur. Oz bakim teorisine gore birey,
yasamini, saglik ve iyilik halini siirdiirmek amaciyla deneyimleyerek Ogrendigi
davraniglar ile gereksinimlerini tanima ve karsilama giiciine sahiptir. Orem’e gore insan
“0z bakim ajan1” olarak tanimlanmaktadir. Birey saglik durumunda olan degisimle,
yasam ve iyilik halinin devamhiligin1 saglamada ya da desteklemede baska kisilere
tamamen veya kismen bagiml hale gelmektedir. Bu durumda birey “6z bakim ajan1”
olma durumundan ‘bakimin alicisi” durumuna gecmektedir. Oz bakim yetersizligi
teorisi, devam eden bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda yer alan sinirlamalar1 ve
bireyin veya bakmakla yiikiimlii olunan kiginin sagligi, refahi iizerindeki etkilerini
tammlar. Oz bakim eksikligi birey giinliik 6z bakim faaliyetlerini yerine getiremedigi
zamanlarda ortaya cikmaktadir. Hemsirelik sistemleri teorisi ise, hemsirelerin 6z
bakimini yapamayan bireye Ozgii hastalik bilgisi ve deneyimleriyle bireye yardim
etmesi, aile ve arkadaslarina nasil yardim edeceklerini 6gretmesidir. Oz bakim teorisi,
0z bakim eksikligi teorisi ve hemsirelik sistemleri teorisi olmak iizere ii¢ ayr1 teorinin
birlesiminden olusmaktadir. Ilk ve ana bilesen olan Hemsirelik Sistemleri Teorisi; 6z
bakim ve 6z bakim eksikligi teorisini kapsamakta ve hemsirelerin 6z bakiminm
yapamayan bireye ve yakinlarina ihtiyaglari dogrultusunda alinmasi gereken dnlemleri
aciklamaktadir. Oz bakim hem kavram hem de teori olarak insanin kendisi veya ailesi

ile birebir ilgilenmesini ifade etmektedir [15, 101].

Orem’e gore hemsirelik; hastanin gereksiniminin belirlenmesi ve belirlenen

gereksinimin nasil karsilanacagina hemsireler tarafindan bilimsel bilgi dogrultusunda
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karar verilen hizmet seklidir. Bu asamada, hemsire hastanin detayli anamnezini alarak
hemsirelik bakimi igin veri toplamalidir. Hemsire veri toplama esnasinda hastanin
hastalik algisi, bakis agisi, beklenilen saglik ¢iktisi, bireyin 6z-bakim giicli, 6z-bakim
yetenegi gibi birgok konuyu ele almalidir. Birinci asama bireye verilecek olan
hemgirelik bakimin planlamasidir. Ikinci asama planlanan bakimin uygulanacagi
kisimdir. Ugiincii asama ise, hastanin 6z-bakimmi miimkiin oldugunca artirma, 6z-
bakim yeteneklerini destekleme, koruma, gelistirme ve ortaya cikabilecek yeni
engellemelerin Oniine gecilmesidir [15]. DSO’niin tanimma gére ise; hastaliklarin
istesinden gelebilme, hastaliklar1 engelleme, hastaliklar ortaya ¢ikmadan iyilik halini
siirdiirebilme ve saghig iyilestirme kabiliyeti “6z bakim” olarak tanimlanir. DSO’ niin
tanimina gore 6z bakim, bireylerin, ailelerin ve toplumlarin sagligini iyilestirmek,
hastaliklar1 Onlemek, hastaliklar1 sinirlandirmak ve saghga kavusturmak amaciyla
gerceklestirdikleri faaliyetleri ifade eder. Bu faaliyetler, saglik profesyonelleri ve
hasta/hasta yakinlar1 tarafindan ortaklasa bir ¢aba ile is birligi iginde siirdiriilmelidir

[102].

Sagligi gelistirme ve hastaliktan korunmada, birey tarafindan yapilmasi gereken biitiin
6z bakim eylemleri 6z bakim gereksinimlerinin tiimiidiir. Oz bakim gereksinimleri;
evrensel, gelisimsel ve sagliktan sapma 6z bakim gereksinimleri olarak ilic boyutta
incelenmektedir. Evrensel 06z bakim gereksinimleri bireyin gilinliik yasam
aktivitelerinden olusan yeterli hava, su, besin aliminin siirdiiriilmesi, bosaltim islevinin
saglanmasi, aktivite ve dinlenme arasindaki dengenin saglanmasi, yalnizlik ve sosyal
etkilesim arasindaki dengenin siirdiiriilmesi, bireyin yasami, islevselligi, 1yilik
durumuna yonelik risklerin Onlenmesi ile ilgili temel istek ve gereksinimleridir.
Gelisimsel 6z bakim gereksinimleri kisinin biiylime ve gelisme asamalarindaki
gereksinimlerdir. Sagliktan sapma 6z bakim gereksinimleri ise hastaliga bagli ortaya
cikan yeni gereksinimler nedeniyle karsilanamayan evrensel ve gelisimsel 6z bakim
gereksinimleridir [103]. Ozbakim gereksinimleri; ‘saglik okuryazarligr’, ‘6zfarkindalik’,
‘orta siddette fiziksel aktivite’, ‘saglikli beslenme’, ‘riskten kaginma ve riski azaltma’,
‘saglik bilgisi’, ‘Urtinlerin, hizmetlerin ve ilaclarin akilci ve sorumlu kullanimi’ gibi
bir¢cok alan1 kapsamaktadir [104]. Bireyin 6z bakim gereksinimini etkileyen faktorler
olarak; yas, cinsiyet, gelisim durumu, saglik durumu, yasam sekli, saglik bakim sistemi,

ailesel ve sosyokiiltiirel 6zellikler, kaynaklarin bulunabilirligi, ¢evresel durum olmak
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tizere on faktorden olugmaktadir [105]. Etkili kontrol ile yonetimi saglanan, dmiir boyu
bakim ve takip gerektiren diyabet; diyet, egzersiz, kan glukoz takibi ve ila¢ yonetimi
gibi 6z bakim davranislarini kapsayan komplike ve kronik bir hastaliktir. Kronik
hastaliklarda 6z bakimin yeterli diizeyde saglanmasi hastaneye yatisin ve tedavi
maliyetinin azalmasinda, yasam kalitesinin artmasinda ve hayatta kalim siiresinin
uzamasinda dnemli basamaklar1 olusturmaktadir. Insanlar kendi bakimlarin1 yapabilmek
icin yeterli kisisel, cevresel, sosyoekonomik gilice sahip olmalidir. Yeterli giicliin olmasi1
bireyde 6z bakim yeterliligini artirmaktadir [106]. Diyabetli hastalarda, kan glukoz
seviyesinin kontrol altina alinmasinda bireyin 6z-bakim aktiviteleri nemli role sahiptir.
De Weerdt ve arkadaslar1 diyabette 6z bakimi; kan sekerinin kendi kendine izlenmesi
(SMBG), beslenmenin giinliik ihtiyaglara gore degismesi, insiilin dozunun ihtiyaca gore
ayarlanmas1 ve diizenli egzersiz yapmanin bir bilesimi olarak tanimlamislardir.
Herschbach ve ark. gore ise 6z bakim, yalnizca bu etkinlikleri tamamlamay1 degil, ayni
zamanda aralarindaki iliskileri de goz Oniinde bulundurmay: ve gerektiginde giinliik
planda uygun degisiklikleri uygulamay1 da kapsamaktadir. Rubin ve ark. 6z bakimi
gerceklestirmek icin hasta kisinin fiziksel beceriler, biligsel islevler ve psikolojik
faktorlerin 6z bakimi nasil etkiledigine dair bir farkindaliga ihtiya¢ duydugunu iddia
etmektedir. Henandez, Paterson ve Thorne’nin ayr1 ayri yaptigi ¢alismalarda ise diyabet
06z bakiminda gelismenin kisinin kendi viicudunu, hastaligim1 ve yasam tarzini
tanimasinin bir sonucu oldugunu belirtmislerdir. Diyabetli hastanin bakiminin yaklasik
%90’1indan fazlas1 bireyin kendisi tarafindan karsilanmaktadir. Bireyin 06z-bakim
sorumlulugunu yerine getirerek, hastaligi ile ilgili yeterli bilgi, beceri kazanarak

hastaliginin yonetimini tistlenmesi gerektigi vurgulanmistir [107].

Ek olarak, daha aktif ve etkin kendi kendine bakimin genellikle daha iyi metabolik
kontrol, daha yliksek yasam kalitesi ve daha diisiik tedavi maliyetleri ile sonu¢landigi
belirtilmektedir [108]. Oz bakima bagliligin her zaman iyi bir metabolik kontrole sahip
olmay1 saglamadigi, ancak 6z bakim ihmalinin zayif metabolik kontrole neden oldugu

bulunmustur [109].

Diyabet yonetimi ve kontroliinde diyabetli bireyin etkin 6z yonetimi daha iyi metabolik
kontroliin saglanmasinda, komplikasyon olusumunun veya ilerlemesinin Oniine
gecilmesinde, yasam kalitesinin artmasinda 6nemlidir. Diyabet yonetimi; tibb1 beslenme

tedavisi, fiziksel aktivite, kendi kendine izlem, medikal tedavi (oral
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antidiyabetik/insiilin) ve egitim alt basliklarindan olugmaktadir. Gelisen teknoloji ile
diyabetin komplikasyonlar1 ve kalic1 hasarlar1 6nlenmekte fakat 6z-bakimi yonetimi
komplike olmaktadir. Diyabetle birlikte kalp hastaligi, retinopati veya depresyon gibi
hastaliklarin goriilmesi nedeniyle 6z-bakim daha zor basarilan bir durum olabilmektedir.
Bu durum, diyet kisitlamasi ve bir¢ok ilacin bir arada kullanilmasinin yani sira hastay1
diger hastaliklaryla ugrasmak zorunda birakabilir [103]. Oz bakimla ilgili karar verme
karmasik bir siiregtir. Oz bakima karar vermenin dogasmin daha iyi anlasilmasi, saglik
profesyonellerinin hastalarina 6z bakimi nasil daha iyi 6grenecekleri ve 6z bakimin
nasil basarisiz oldugu ve bunu nasil gelistireceklerini anlamalarina yardimer olmalari

gerekir [110].

Diyabetli bireye 0zgii tedavi ve bakim gereksiniminin olmasi egitimli diyabet
hemsirelerin 6nemini agiga ¢ikarmistir. American Association of Diabetes Educator
(AADE)

’Iin yaptig1 diyabet hemsiresi tanimina gore; bireyin bakim ve tedavisi i¢in gereksinim
duydugu ihtiyaglar1 planlayan, tanimlayan, hemsirelik bakim kararlarin1 veren,
uygulayan ve degerlendiren, takip eden, birey ve ailesi ile siirekli etkilesim halinde olan
uzman saglik profesyonelidir. Bu hemsirelik girisimleri kapsaminda diyabetli bireyin 6z
bakim becerilerinin gelistirilmesinde, egitici, rehberlik ve danismanlik rolleri kullanarak

bireyin 6z yonetimi ve bakiminda etkin olarak yer alacaklardir [111].
2.5. Diyabet Hastalarinda Psikososyal Uyum ve Oz Bakimda Hemsirenin Rolii

Gilinlimiizde diyabet goriilme siklig1 ve yarattig1 komplikasyonlar nedeniyle diinyada ve
tilkemizde kiiresel bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diabetes mellitus
endokrin sisteme ait bir hastalik olmakla beraber bireyin yasam alanlarini etkileyen
psikolojik ve psikososyal boyutlar1 kapsayan komplike bir durumdur. Diyabet; uzun
sire kontrol giicli, komplikasyon gelisimi gibi uyum bozukluklariin en sik eslik ettigi
hastaliklardandir. Diyabet yonetiminde “biitiinciil bakim” ve “interdisipliner ekip
yaklagim1” olduk¢a onemlidir. Bu nedenle bireye 6zgii hasta merkezli ve 0 biitiini
anlamaya odaklanan holistik bakim anlayis1 savunulmaktadir. Biitlinciil bakim
siirecinde diyabetliler psikososyal agidan bir biitiin olarak degerlendirilmelidir. Diyabet
bireylerde fiziksel, ruhsal, duygusal, cinsel ve sosyal iliskilerde negatif etkilenmelere

neden olmaktadir. Kan sekerinin diizenlenmesinde tibbi tedaviye ek olarak bireyin
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psikososyal diizeyleri 6nemli faktdr olarak ele alinmalidir. Emosyonel tepkiler, uyum
giicliikleri ve depresyon ozellikle diyabetli bireylerde sik karsilasilan ruhsal sorunlar
arasinda yer almaktadir [100]. Bireylerde psikososyal uyum sorunlar1 yasanabilecegi
gibi, hastaliga psikososyal uyum saglanamamasi yetersiz bakim davranislarina neden
olmaktadir. Diyabet yasam boyu tedavi ve bakim gerektirdigi i¢in hastalarin diyabet
yonetiminde tedaviye uyumu ve bireysel davraniglari olduk¢a Onemlidir [103].
Diyabetli bireyin egitimi ve bakiminda saglik profesyonelleri arasinda en etkili ve
onemli meslek grubu hemsirelerdir. Hemsire; rehber, danigsman, egitici, karar verici,
yonetici, arastirict ve bakim verici rollerini kullanan, hastaligin seyrinde,
yonetilmesinde birgok gorev ve sorumluluklari olan saglik profesyonelidir. Diyabet
egitiminde hemsirelerin amaci; rehberlik ve danigmanlik rollerini kullanarak diyabetli
bireylere ve ailelerine diyabetin etkin yonetilmesi hakkinda temel bilgilerin aktarilmasi
ve bakim becerilerinin kazandirilmasidir. Diyabet hastalarinda hastaliga psikososyal
uyum diizeyinin bilinmesi, hastalifin etkin yonetiminin saglanarak, gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi veya geciktirilmesinde hemsireye yol gosterici olacaktir
[96,112]. ANA’ ya gore diyabet hemsiresinin gorev tanimi ‘diyabetlinin diyabet
bakimini ve egitimini degerlendirerek hemsirelik tanilarini belirlemek, uygun girisimleri
planlamak, uygulamak ve degerlendirmek amaciyla bireyi, aileyi ve toplumu kapsar’
olarak ifade etmektedir [23]. Avrupa Hemsireler Dernegi’nin taniminda ise diyabet
hemsiresi “egitimci, danisman, yonetici, arastirmaci, iletisim ve degisim rollerine sahip

olan, ileri diizeyde bilgi ve beceriye sahip klinik hemsiredir [113].

Diyabet tanili bireye ve bireyin ailesine hastaligin seyrinin etkin yonetilmesi i¢in saglik
profesyonelleri tarafindan diyabetin olusum sebebini, tedavi yontemlerini, kan sekeri
takibini, beslenme ve egzersizin Onemini, ani kan glukoz degisimlerini bilme ve
farketme, insiilin ve ilag¢ kullanimi gibi bir¢ok konuda destek saglanmalidir. Diyabetli
birey ve ailesinin egitiminde ilk sirada onlarin neler bildigini tespit etmek yer
almaktadir. Bu tespit sayesinde dogru olmayan bilgilerin dogrulanmasi, dogru olan
bilgilerin tekrari, yeni bilgilerin 6grenilmesinin farkindaligi ve bireyin kendi bakimina
katilmas1 saglanir [20]. Diyabet bakimi %98 oraninda 6z bakim davranislarindan
olusmaktadir. Bu nedenle birey kendi kendine bakim becerilerine, hastalik hakkinda
bilgiye ve pozitif tutumlara gereksinim duymaktadir. Diyabet egitimi, glisemik

kontroliin optimal diizeyde tutulmasi, akut ve kronik komplikasyonlarin 6nlenmesi veya
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en aza indirilmesi, hastanin yasam kalitesinin artirilmasi, iyilik halinin gelistirilmesi,
hasta ile saglik profesyonelleri arasindaki iletisimin giiclendirilmesi, 6z bakim
davraniglarinin kazandirilmasi, bireyin hastaliga uyumunun saglanmasina destek olan
bir siirectir. Hemsireler, diyabet hastalarinin ve ailelerinin psikososyal uyum siirecinde
en onemli destek sunucularidir. Hemsirelerin diyabetli bireyin egitiminde, tedavisinde,
izleminde ve bireye 0z-bakim davraniglarimi kazandirmada 6nemli sorumluluklari

bulunmaktadir [114].
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3. BOLUM
MATERYAL VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, diyabet hastalarinda psikososyal uyumun 6z bakima etkisini belirlemek

amaciyla kesitsel olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Nigde Omer Halisdemir Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin ic
hastaliklart ve endokrinoloji polikliniklerinde yapilmistir. Nigde Omer Halisdemir
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin i¢ hastaliklari ve endokrinoloji
poliklinikleri hafta i¢i her giin 08.30-16.00 saatleri arasinda hizmet vermektedir. Her

poliklinikte 1 uzman doktor ve 1 tibbi sekreter ile hasta kabulii yapilmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Nigde Omer Halisdemir Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nin i¢ hastaliklar1 ve endokrinoloji polikliniklerine diyabet tanisiyla bagvuran
ve takip edilen hastalar olusturmustur. Arastirmanin 6rneklemini ise Kasim 2022-Ocak
2023 tarihleri arasinda i¢ hastaliklar1 ve endokrinoloji polikliniklerine diyabet tanisiyla
basvuran ve arastirmaya alinma kriterlerine uyan 230 birey olusturmustur. Veri toplama
asamasindan sonra Orneklem biiylikligiiniin yeterli olup olmadigini belirlemek igin
arastirmanin verilerinden yola ¢ikilarak G. Power-3.1.9.2 programiyla ¢alismanin giicti
hesaplanmistir. Caligmada hastaliga psikososyal uyum 6z bildirim 6l¢egi toplam puani
ve diyabet 6z bakim 6lgegi puani arasindaki iliski %95 giiven (1-a) ve p=-0.193 etki

bliytikligi ile calismanin giicti %84 olarak bulunmustur.
3.4. Arastirmaya Alinma Kriterleri

v' 18 yas ve lizerinde olan,

v" En az 6 aydir Tip II diyabet tanis1 olan,

v Herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmayan,
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v Anket sorularin1 cevaplayabilecek biligsel yeterlilige sahip olan,
v' Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireyler arastirmaya dahil edilmistir.
3.5. Veri Toplama Araclari

Verilerin toplanmasinda, Hasta Tanitim Formu (EK-1), Hastaliga Psikososyal Uyum
Oz-Bildirim Olgegi (EK-2) ve Diyabet Oz-Bakim Olgegi (EK-3), kullanilmustir.

3.5.1. Hasta Tanitim Formu (EK-1)

Arastirmact tarafindan konu ile ilgili literatiir incelenerek hazirlanan formda hastalarin
demografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerine (cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni
durumu, yasadigi yer, gelir durumu, hastalik siiresi, ailede diyabet varligi, ek kronik

hastalik varligi vb) igeren toplam 28 soru yer almaktadir.
3.5.2. Hastahga Psikososyal Uyum Oz-Bildirim Olgegi (PAIS-SR) (EK-2)

Hastaliga Psikososyal Uyum Oz-Bildirim Olgegi (PAIS-SR), hastaliga psikososyal
uyumu Olgen 46 madde ve 7 alt boyuttan olusan bir dlgektir. Bu alt boyutlar; saglik
bakimima oryantasyon, mesleki/is cevresi, aile c¢evresi, cinsel iliskiler, genis aile
iligkileri, sosyal ¢evre ve psikolojik baskidir. Her bir soru i¢in uyum seviyesini O ile 3
arasinda belirleyen 4 ifade yer almaktadir. Soruya verilen olumlu ifade 0 puan ile
olumsuz ifade ise 3 puan ile puanlandirilmaktadir. PAIS-SR’nin alt boyutlar1 ve bu alt
boyutlardan alinabilecek maksimum puanlar sirasiyla; saghk bakimina oryantasyon
(24), meslek/is cevresi (18), aile ¢evresi (24), cinsel iliskiler (18), genis aile iliskileri
(15), sosyal cevre (18) ve psikolojik baski (21)’dir. Olgegin tamamindan elde edilen
minimum ve maksimum puan 0-138 arasindadir. Olgekten alinan diisiik puanlar “iyi
psikososyal uyum”, yiiksek puanlar ise “kotii psikososyal uyum” anlamina gelmektedir.
Olgekten alman puan 35'in altinda ise iyi psikososyal uyum, 35-51 arasindaki puanlar
orta derecede iyi psikososyal uyum, 51'in iistiindeki puanlar kotii psikososyal uyum
seklinde degerlendirilir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Adaylar [94]
tarafindan yapilmis olup, Olcegin geneli i¢in Cronbach alfa katsayisi 0,94 olarak
belirlenmistir. Bu ¢aligmada ise 6lgegin geneli i¢in Cronbach alfa katsayis1 0.88 olarak

hesaplanmistir
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3.5.3. Diyabet Oz Bakim Ol¢egi (EK-3)

Olgek, Lee ve Fisher tarafindan 2005 yilinda tip 2 diyabetli hastalarin 6z bakim
aktivitelerini 6l¢gmek amaciyla gelistirilmis olup Tiirkge gecerlik ve giivenirlik caligmasi
2008 yilinda Karakurt ve Kasiker tarafindan yapilmistir. Diyabet Oz Bakim Olgegi
(DOBO) 4°1ii likert tipi bir dlgek olup 35 maddeden olusmaktadir. Orijinalinde 6’l1
likert tipi olan Ol¢egin Tiirk¢e formu uzmanlarin goriisii ve Lee ve Fisher’in Onerileri
dogrultusunda 4’lii likert tipine doniistiiriilmiistiir. 4’1i likert tipine gore 6l¢egin kabul
edilebilir minimum puani 92 puan olarak tespit edilmistir. Olgekten alinabilecek
maksimum puan 140 olup Ol¢ekten alinan puan artik¢a hastalarin 6z bakim aktiviteleri
gerceklestirmeleri de olumlu yonde artmaktadir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
calismasinda Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.81 bulunmustur [103]. Bu calismada

ise Cronbach alfa katsayis1 0.73 olarak belirlenmistir.
3.6. On Uygulama

Hazirlanan anket formunun anlasilirhgini ve uygulanabilirligini degerlendirmek ig¢in
Nigde Omer Halisdemir Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ hastaliklar ve
endokrinoloji polikliniklerine diyabet tanisiyla basvuran 10 bireye 6n uygulama
yapilmistir.  On uygulama sonrasi anket sorularinda herhangi bir degisiklik

yaptlmamustir.
3.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri Kasim 2022-Ocak 2023 tarihleri arasinda toplanmistir. Arastirmanin
verileri arastirmaci tarafindan gerekli egitimlerin verildigi saglik bilimleri fakiiltesi
ogrencilerinden olusan anketdrler tarafindan toplanmistir. Nigde Omer Halisdemir
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢c hastaliklar1 ve endokrinoloji
polikliniklerine diyabet tanisiyla bagvuran hastalara anketorler tarafindan arasgtirmanin
amaci agiklanmis, hastalarin sézel ve yazili onamlar1 alinmistir. Hasta Tanitim Formu
(EK-1), Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (EK-2) ve Diyabet Oz Bakim
Olgegi (EK-3) hastalarla yiiz yiize gériisme yontemi ile sakin ve sessiz bir ortamda

doldurulmustur. Formlarin cevaplanma siiresi ortalama 25-30 dakika stirmiistiir.
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler R (R version 4.2.1 (2022-06-23)) programui ile analiz edilmistir. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), ylizde (%), ortalama + standart sapma, ortanca (minimum-
maksimum) degerleri olarak verilmistir. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk Testi,
Kolmogorov-Smirnov Testi, carpiklik ve basiklik degerleri ile incelenmistir. ikili
gruplarda normal dagilim gosteren Olgek puanlarinin karsilastirilmasinda bagimsiz
ornekler t testi, normal dagilim gostermeyen puanlarin karsilastirllmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Ug ve iizeri gruplarda normal dagilim gdsteren dlcek
puanlarimin karsilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi, normal dagilim gostermeyen
puanlarin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kruskal-Wallis testi
sonucunda gruplar arasi fark bulunmasi durumunda coklu karsilagtirmalar Dunn-
Bonferroni testi ile yapilmistir. Olgek puanlari arasindaki iliski Pearson korelasyon
analizi ile incelenmistir. Hastaliga psikososyal uyumun diyabet 6z bakimina etkisi
dogrusal regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Onemlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Calismaya baslamadan dnce Nigde Omer Halisdemir Universitesi Etik Kurulundan etik
kurul onayr (Karar No: 2019/10-09, Sayr: 5070) (EK-4) ve Nigde i1 Saglk
Midiirligi’nden (EK-5) arastirmanin yapilabilmesi i¢in yazili kurum izni alinarak
calismaya baslanmistir. Arastirmaya katilan bireylere arastirmanin amaci agiklanmis,
sozel ve yazili onamlar1 (EK-6) alinmistir. Arastirmada kullanilan 6lgeklerin kullanimi

icin yazarlardan e-posta araciligi ile gerekli izinler alinmistir (EK-7).
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4, BOLUM
BULGULAR

Diyabet hastalarinda psikososyal uyumun 6z bakima etkisini belirlemek amaciyla

yapilan ¢alismanin bulgulari agagida verilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilim1 (n=230)

Tamtic1 o6zellikler

Cinsiyet n %
Kadin 168 73.0
Erkek 62 27.0
Yas gruplari
44 yas ve alt1 24 10.5
45-64 yas 122 53.0
65 yas ve lizeri 84 36.5
Yas ortalamasi [X+SS] 59,04 + 11,57
Medeni durum
Evli 185 80,4
Bekar 45 19,6
_Egitim durumu
Okuryazar degil 51 22,2
Okuryazar 10 4,3
[lkokul 112 48,7
Ortaokul 13 5,7
Lise 23 10
Universite 21 9,1
Calisma durumu
Evet 24 10,4
Hayir 206 89,6
Meslek
Ev hanmim 148 64,3
Emekli 56 243
Memur 8 3,6
Isci 9 3,9
Ciftci 6 2,6
Diger [Esnaf:1, Ogrenci:2] 3 1,3
Sosyal Giivence
Var 191 83.0
Yok 39 17.0
Gelir durumu
Tyi 22 9,6
Orta 163 70,9
Koti 45 19,5
Yasadig: yer
il 128 55,7
flge 20 8,7
Kasaba 18 7,8
Koy 64 27,8
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Tablo 4.1. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerine Gére Dagilimi (devami)

Tamtic1 o6zellikler

Yasadigi kisiler n=230 %
Yalniz 19 8,3
Esi 94 40,9
Esi ve ¢ocuklart 98 42,6
Cocuklari 12 52
Diger [Anne-Baba:4, Kardes:2, Torun:1] 7 3.0
_Sigara icme durumu

Igiyor 35 15.2
Hig igmemis 179 77.8
Birakmig 16 7.0
Alkol kullanma durumu

Kullantyor 7 3.0
Hig kullanmamis 218 94.8
Birakmis 5 2.2
TOPLAM 230 100.0

Tablo 4.1°de arastirma kapsamina alinan bireylerin tanitict 6zelliklerine gore dagilimi
yer almaktadir. Tabloya gore bireylerin %73.0°1 kadin, %53.0°1 45-64 yas araliginda,
%80.4°1 evli, %48.7’si ilkokul mezunu, %89.6’s1 herhangi bir iste calismamakta,
%64.3’li ev hanimi, %83.0’linlin sosyal gilivencesi bulunmakta, %70.9’unun gelir
durumu orta, %55.7’s1 il merkezinde yasamakta, %42.6’s1 esi ve ¢ocuklariyla birlikte

yasamaktadir. Bireylerin %77.8’inin sigaray1, %94.8’inin alkolii hi¢ kullanmadig:

belirlenmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin Hastaliga iliskin Ozelliklerine Gore Dagilim1

Hastalik ozellikleri
Tam Siiresi n=230 %
4 yil ve alt1 53 23.0
5-10 yil 78 33,9
11 y1l ve {izeri 99 43.1
Diyabet disinda bagka kronik hastalik varhigi
Var 170 73,9
Yok 60 26,1
Diyabet tedavi sekli
OAD 138 60.0
Insiilin 23 10.0
OAD ve Insiilin 61 26.5
Diger 8 3.5
Tedaviye uyum durumu
Tyi 129 56,1
Orta 75 32,6
Koti 26 11,3
Diyete uyum durumu
Uyan 123 53.5
Uymayan 39 17.0
Kismen uyan 68 29.5
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Tablo 4.2. Bireylerin Hastaliga iliskin Ozelliklerine Gére Dagilimi (devam)

Diyabet hastalig1 nedeniyle saghk kontrollerine gitme sikligi

Ayda 1 29 12,6

2 Ayda 1 12 52

3 Ayda 1 79 34,3

6 Ayda 1 35 15,2

Yilda 1 19 8.4

Diizenli Kontrole Gitmiyorum 56 24,3
Egzersiz yapma durumu

Yapan 73 31,7

Yapmayan 99 43.1

Ara sira yapan 58 25,2
Evde kan sekeri 6l¢iimii yapma durumu

Yapan 180 78,3

Yapmayan 50 21,7
Diyabetle ilgili bilgi alma durumu

Alan 138 60.0

Almayan 92 40.0
Ailede diyabet dykiisii

Var 157 68,3

Yok 73 31,7
Diyabet hastaligi nedeniyle hastaneye yatma durumu

Yatan 50 21,7

Yatmayan 180 78,3
Diyabete bagh kronik komplikasyon geliyme durumu

Olan 64 27,8

Olmayan 166 72,2
Diyabete bagh gelisen komplikasyonlar*

Retinopati 43 18.7

Nefropati 21 9.1

Kardiyovaskiiler sistem hastaligi 10 4.3

Diyabetik ayak 8 3.5

Diger [Noropati:6, SVH:2] 8 3.5
TOPLAM 230 100.0

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Bireylerin hastaliga iliskin ozelliklerine gore dagilimi Tablo 4.2°de sunulmaktadir.
Bireylerin %43.1’inin diyabet tani siiresinin 11 yil ve iizerinde oldugu, %73.9’unun
diyabet disinda kronik hastaliginin bulundugu, %60.0’1in tedavi sekli olarak OAD
kullandig1 belirlenmistir. Bireylerin %56.1’inin  tedaviye uyumunu iyi olarak ifade
ettigi, %34.3’liniin 3 ayda bir saglik kontroliine gittigi,%53.5’inin diyetine uydugu,
%43.1’inin  egzersiz yapmadigi, %78.3’liniin evde kan sekeri Ol¢imi yaptigl,
%60.0’min diyabet egitimi aldigi, %68.3’linlin ailesinde diyabet Oykiisii oldugu,
%78.3’linlin diyabet hastaligi nedeniyle hastaneye yatmadigi, %72.2’sinde diyabet
bagl kronik komplikasyon gelismedigi ve bireylerin %18.7’sinde retinopati gelistigi

saptanmistir.
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Tablo 4.3. Bireylerin Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim ve Diyabet Oz Bakim
Olgegi Puanlar Ile Hastaliga Psikososyal Uyum Diizeylerinin Dagilimi

Olgekler Ortalama + SS Ortanca (min.- maks.)
Diyabet Oz Bakim Olgegi 87.05 + 11.89 87 (50 - 115)
Hastahga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olg¢egi

Saglik bakimina uyum 6.66 £4.22 6 (0-22)
Mesleki gevre 5.80 +3.67 50-17)
Aile gevresi 4.67 £4.58 3(0-18)
Cinsel iligkiler 5.14+£5.31 4 (0-18)
Genis aile iligkileri 2.62+3.24 1(0-13)
Sosyal ¢evre 5.33+5.73 3(0-18)
Psikolojik bask1 9.91+£2.00 10 (4 - 18)
Toplam puan 39.32 £ 18.62 36 (12 - 106)
Hastaliga Psikososyal Uyum Diizeyleri n %

Iyi uyum (<35 puan) 110 47.8
Orta uyum (35-51 puan) 70 30.4
Kotli Uyum (>51 puan) 50 21.7

Tablo 4.3’de bireylerin hastalia psikososyal uyum-6z bildirim ve diyabet 6z bakim
Olcegi puanlar ile hastaliga psikososyal uyum diizeylerinin dagilimi yer almaktadir.
Bireylerin diyabet 6z bakim 6l¢egi puan ortalamasi 87.05+11.89 olarak hesaplanmistir.
Bireylerin hastaliga psikososyal uyum-6z bildirim dlgegi alt boyut puan ortalamalari
saglik bakimina uyum 6.66+4.22, mesleki cevre 5.80+£3.67, aile ¢evresi 4.67+4.58,
cinsel iligskiler 5.1445.31, genis aile iliskileri 2.62+3.24, sosyal cevre 5.33+5.73,
psikolojik alan 9.9142.00 ve o&lgek toplam puan ortalamasi 39.32+18.62 olarak
belirlenmistir. Bireylerin hastaliga psikososyal uyum diizeyleri incelendiginde
%47.8’inin uyum diizeyinin 1yi, %30.4’linlin uyum diizeyinin orta ve %21.7’sinin uyum

diizeyinin kotii oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.4. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklere Gore Diyabet Oz Bakim Olgegi Puanlarmin

Ortanca (Min - Maks)

85.00 (55.00 - 101.00)

Karsilastirilmasi
Tamtic1 Ozellikler
Cinsiyet Diyabet Oz Bakim Olgegi Test istatistigi P
Kadin Ortalama + _SS 87.20+11.92
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (55.00 - 115.00) = 0315 0.753
Erkek Ortalama £+ SS 86.65+11.91
Ortanca (Min - Maks) 85.50 (50.00 - 111.00)
Yas gruplar
44 yas ve alts Ortalama + .SS 89.33 £13.98
Ortanca (Min - Maks) 88.00 (57.00 - 115.00)
Ortalama + SS 87.16 £ 12.29
45-64 yas Ortanca (Min - Maks) 87.00 (50.00 - 115.00) 0042 0.527
. Ortalama + SS 86.24 + 10.66
65 yas ve lizeri Ortanca (Min - Maks)  86.00 (57.00 - 109.00)
Medeni durum
Evli Ortalama + _SS 87.10 £ 12.07
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (50.00 - 115.00) t= 0.130 0.896
Bekar Ortalama =+ _SS 86.84 +11.26
Ortanca (Min - Maks) 85.00 (61.00 - 111.00)
_Egitim durumu
Okuryazar degil Ortalama + .SS 86.98 £ 10.86
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (57.00 - 110.00)
Okuryazaf Ortalama + _SS 86.20 + 12.39
Ortanca (Min - Maks) 81.00 (69.00 - 109.00)
flkokul mezunu Ortalama + .SS 85.19+12.23
Ortanca (Min - Maks) 85.50 (50.00 - 115.00) XZ: 8615 0125
Ortaokul mezunu Ortalama + .SS 93.62 £ 11.57 '
Ortanca (Min - Maks) 91.00 (77.00 - 115.00)
Lise mezunu Ortalama + _SS 89.48 + 10.27
Ortanca (Min - Maks) 90.00 (70.00 - 104.00)
Universite mezunu Ortalama + SS 90.86 + 12.61
Ortanca (Min - Maks) 93.00 (67.00 - 111.00)
Calisma durumu
Ortalama + SS 86.54 £ 12.29
Caligsan .
Ortanca (Min - Maks) 86.00 (67.00 - 111.00) t= 23615 0.721
Calismayan Ortalama i_SS 87.11+11.87
ynay Ortanca (Min - Maks) 87.00 (50.00 - 115.00)
Meslek
Emekli Ortalama + .SS 88.57+£12.36
Ortanca (Min - Maks) 89.5 (50 - 111)
. Ortalama + SS 85.62 £11.22
Diger Ortanca (Min - Maks) 83.5 (67 - 111) F=0.699  0.498
Ev hamm Ortalama + SS 86.73 £ 11.85
Ortanca (Min - Maks) 87 (55 - 115)
Sosyal giivence
var Ortalama + SS 87.74 £ 12.24
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (50.00 - 115.00) t= 1.963 0.051
Yok Ortalama + SS 83.67+£9.44
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Tablo 4.4. Bireylerin Tanitict Ozelliklere Gore Diyabet Oz Bakim Olgegi Puanlarmin
Karsilastirilmasi (devam)

Tanitic1 Ozellikler

Diyabet Oz Bakim Olgegi

Test Istatistigi P

Gelir durumu

Ortalama + SS 90.05 +9.44
Iyi Ortanca (Min - Maks) 88.50 (74.00 - 111.00)
Ortalama + SS 87.56 +11.82
Orta Ortanca (Min - Maks) 87.00 (50.00 - 115.00) F=2.610 0.076
Ortalama + SS 83.76 £ 12.74
Koti Ortanca (Min - Maks) 85.00 (55.00 - 111.00)
Yasadig1 yer
il Ortalama + SS 88.57 £ 12.67
Ortanca (Min - Maks) 88.00 (50.00 - 115.00)
flce Ortalama + .SS 89.00 +£10.43
Ortanca (Min - Maks) 89.00 (72.00 - 111.00) F=2 608 0.052
Kasaba Ortalama + -SS 85.67 +9.08
Ortanca (Min - Maks) 84.50 (72.00 - 111.00)
Koy Ortalama + _SS 83.80 + 10.86
Ortanca (Min - Maks) 85.00 (55.00 - 103.00)
Yasadigi kisiler
Yalniz Ortalama + SS 87.21+13.25
Ortanca (Min - Maks) 85.00 (61.00 - 111.00)
Esile Ortalama + _SS 87.07+11.73
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (59.00 - 115.00)
Diger (Anne. Baba. Kardes.  Ortalama + SS 91.43 £12.77
Togrun)( > ortanca (Min- Maks) 88.00(79.00-110.00) X =1445 0836
Esi ve cocuklart ile Ortalama + .SS 87.03+12.17
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (50.00 - 115.00)
Ortalama + SS 84.25 + 8.82

Cocuklari ile

Ortanca (Min - Maks)

84.00 (69.00 - 101.00)

t: Bagimsiz Ornekler t Testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; U: Mann Whitney U Testi; y?: Kruskal

Wallis Testi

Tablo 4.4°de bireylerin tanitic1 6zelliklere gore diyabet 6z bakim 6l¢egi puanlarmin

karsilastirilmast verilmistir. Tablo incelendiginde kadinlarin. 44 yas ve altindaki

bireylerin. evlilerin. tiniversite mezunlarinin. herhangi bir iste ¢alismayanlarin. sosyal

giivencesi olanlarin ve gelir durumu 1yi diizeyde olan bireylerin diyabet 6z bakim 6lgegi

puanlarinin yiiksek oldugu ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig tespit edilmistir (p>0.05). Bireylerin yasadig1 yer ve birlikte yasadigi kisiler ile

diyabet 6z bakim 6l¢egi puanlari arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.5. Bireylerin Hastalik Ozelliklere Gére Diyabet Oz Bakim Olgegi Puanlarinin

Karsilagtirilmasi
Diyabet siiresi Diyabet Oz Bakim (")lcegi Test istatistigi P
4 il ve alt Ortalama +_SS 85.11£11.79
Ortanca (Min - Maks) 85.00 (55.00 - 107.00)
Ortalama + SS 86.26 +11.42
5-10yil Ortanca (Min - Maks) 86.00 (57.00 - 115.00) F=1864 0.158
11 yil ve izeri Ortalama +_SS 88.72 £12.20
Ortanca (Min - Maks) 89.00 (50.00 - 115.00)
Ailede diyabet dyKkiisii
Var Ortalama + SS 88.20 £ 12.14
Ortanca (Min - Maks) 88.00 (50.00 - 115.00) t= 2159 0.032
Yok Ortalama + SS 84.59 £ 11.02
Ortanca (Min - Maks) 85.00 (61.00 - 111.00)
Baska kronik hastahk varllgl
Var Ortalama + SS 87.21 +11.90
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (55.00 - 115.00)
U= 5279 0.687
Yok Ortalama i_SS 86.60 + 11.96
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (50.00 - 115.00)
Tedaviye uyum durumu
iyi Ortalama + SS 86.95 £10.00
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (64.00 - 111.00)
Ortalama + SS 86.44 £ 13.98
Orta Ortanca (Min - Maks) 87.00 (55.00 - 115.00) F=0419 0.660
Kétii Ortalama + SS 89.35 + 14.07
Ortanca (Min - Maks) 89.50 (50.00 - 111.00)
Diyabet nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma durumu
Yatan Ortalama + SS 9120+ 11.55
Ortanca (Min - Maks) 89.00 (61.00 - 115.00) U= 5584 0.009
Ortalama + SS 85.90 £ 11.76 ‘
Yatmayan .
Ortanca (Min - Maks) 86.00 (50.00 - 115.00)
Diyabet bagh kronik komplikasyon gelisme durumu
Olan Ortalama i'SS 90.47 +11.82
Ortanca (Min - Maks) 89.50 (61.00 - 115.00) U= 6540 5 0.007
Olmayan Ortalama i'SS 85.73 +11.69
Ortanca (Min - Maks) 86.00 (50.00 - 115.00)
Diyabet nedeniyle saglik kontrollerine gitme siklig1
Ayda 1 Ortalama + SS 90.69 £11.74
Ortanca (Min - Maks) 88.00 (61.00 - 115.00)
Ortalama + SS 90.83 +10.97
2aydal .
Ortanca (Min - Maks) 89.00 (76.00 - 111.00)
Ortalama + SS 88.67 +11.17
3aydal .
Ortanca (Min - Maks) 88.00 (61.00 - 115.00) F= 2166 0.059
6ayda1 Ortalama + SS 84.17£11.05
Ortanca (Min - Maks) 84.00 (57.00 - 107.00)
Yilda 1 Ortalama +_SS 85.53+9.20
Ortanca (Min - Maks) 83.00 (67.00 - 103.00)
Diizenli kontrole gitmiyorum Ortalama +.SS 84.39 £ 13.68
Ortanca (Min - Maks) 87.00 (50.00 - 111.00)
Diyete uyum durumu
Uyan Ortalama +_SS 91.20 +10.20
Ortanca (Min - Maks) 90.00 (64.00 - 115.00) a
Uymayan Ortalama + SS 79.31+13.60 7= 36715 <0.001

Ortanca (Min - Maks)

81.00 (50.00 - 111.00) b

Kismen uyan

Ortalama + SS
Ortanca (Min - Maks)

84.00 £ 10.64

81.00 (57.00 - 109.00) b

t: Bagimsiz Ornekler t Testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; U: Mann Whitney U Testi; y2: Kruskal
Wallis Testi; a-b: Aymi harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur.



Tablo 4.5. Bireylerin Hastalik Ozelliklere Gére Diyabet Oz Bakim Olgegi Puanlarinin

Karsilagtirilmasi (devam)

Hastalik Ozellikleri Diyabet Oz Bakim Olgegi Test Istatistigi P
Egzersiz yapma durumu
Yapan Ortalama + _SS 92.64 £11.06
Ortanca (Min - Maks) 92.00 (69.00 - 115.00) a
Ortalama + SS 83.20 + 11.68
Yapmayan Ortanca (Min - Maks) 83.00 (50.00-106.00)b X~ 25249 <0.001
Ara ara yapan Ortalama + 'SS 86.59 +£10.63
Ortanca (Min - Maks) 87.50 (59.00 - 111.00) b
Evde kan sekeri 6l¢iimii yapma durumu
Yapan Ortalama + SS 88.32 +12.08
Ortanca (Min - Maks) 88.00 (50.00 - 115.00) = 3118 0.002
Yapmayan Ortalama + _SS 82.50 +10.02
Ortanca (Min - Maks) 81.00 (57.00 - 111.00)
Diyabetle ilgili bilgi alma durumu
Alan Ortalama + SS 88.46 +11.03
Ortanca (Min - Maks) 88.00 (57.00 - 115.00) U= 72735 0.061
Ortalama + SS 84.93 +12.84
Almayan

Ortanca (Min - Maks) 85.50 (50.00 - 115.00)

t: Bagimsiz Ornekler t Testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; U: Mann Whitney U Testi; y2: Kruskal
WallisTesti a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur.

Tablo 4.5’te bireylerin hastalik 6zelliklere gore diyabet 6z bakim 6l¢egi puanlarmin
karsilagtirilmasi yer almaktadir. Aile diyabet Oykiisii olan bireylerin diyabet 6z bakim
Olcegi puanlarinin ailede diyabet Oykiisii olmayanlara gore yiiksek oldugu ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Diyabet
nedeniyle daha once hastaneye yatan bireylerin diyabet 6z bakim 06lgegi puanlarinin
hastaneye yatmayanlara gore yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Diyabet nedeniyle kronik komplikasyon gelisen
bireylerin diyabet 6z bakim 6l¢egi puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0.05). Diyetine uyan bireylerin diyabet 6z bakim 6lgegi puanlarinin diger gruplara
gore daha yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.001). Diizenli egzersiz yaptigini belirten bireylerin diyabet 6z bakim
Olcegi puanlart anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0.001). Evde kan sekeri
Olclimii yapan bireylerin yapmayanlara gore diyabet 6z bakim o6lcegi puanlarinin

istatistiksel anlaml1 olarak yiiksek oldugu belirlenmistir (p<<0.05).

Bireylerin diyabet siiresi. bagka kronik hastalik varligi. tedaviye uyum durumu. diyabet
nedeniyle saglik kontrollerine gitme siklig1 ve diyabetle ilgili bilgi alma durumu ile

diyabet 6z bakim 6lgegi puanlari arasinda anlaml bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklere Gére Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi Puanlarinin Karsilastiriimasi

Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim (")lg:egi

Genis aile Psikolojik
Saghk bakimina  Mesleki cevre Aile ¢evresi Cinsel iliskiler iliskileri Sosyal cevre baski Toplam
) oryantasyon Med Med Med Med Med Med Med
Ozellikler n Med(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Cinsiyet
Kadm 168 6.00 6.00 4.00 5.00 2.00 4.00 10.00 37.50
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (14.00-106.0)
Erkek 62 5.00 4,50 1.00 1.50 0.00 1.50 9.00 28.00
(0.00-22.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (7.00-18.00) (12.00-94.00)
Test 5964.500° 5721.000° 7183.500° 4864.500° 6427.500° 6056.500° 5539.000° 6621.500
p 0.090 0.251 <0.001 0.028 0.005 0.053 0.452 0.002
Yas gruplari
44 yas ve alt 24 6.50 5.00 2.00 0.00 . 1.50 0.00 . 10.00 . 29.00
(3.00-17.00) (0.00-15.00) (0.00-11.00) (0.00-11.00) (0.00-10.00) (0.00-14.00) (7.00-15.00) (14.00-66.00)
45-64 yas 122 6.00 5.00 3.00 3.00 i 1.00 3.00 10.00 34.00
(0.00-22.00) (1.00-14.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-18.00) (14.00-96.00)
65 yas ve iizeri 84 5.50 6.00 4.00 8.00 1.50 6.00 ] 9.00 ] 38.00
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00)° (0.00-12.00) (0.00-18.00) (5.00-15.00) (12.00-106.0)
Test 1.2574 0.338% 1.363* 18.120* 0.307* 10.730% 10.624* 3.008*
P 0.533 0.844 0.506 <0.001 0.858 0.005 0.005 0.222
Medeni durum
Evli 185 6.00 5.00 3.00 5.00 1.00 3.00 10.00 35.00
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-18.00) (12.00-106.0)
Bekar 45 7.00 7.00 3.00 0.00 3.00 6.00 9.00 36.00
(0.00-19.00) (1.00-15.00) (0.00-17.00) (0.00-14.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (5.00-15.00) (14.00-96.00)
Test 3585.500° 3483.500° 3601.0007 1069.0007 3296.0007 3547.0007 4860.000° 4139.0002
p 0.148 0.089 0.158 0.135 0.025 0.116 0.076 0.954
Calisma durumu
Calisan o4 5.00 4.00 0.50 0.00 0.00 0.00 10.00 26.00
(0.00-13.00) (0.00-12.00) (0.00-10.00) (0.00-14.00) (0.00-11.00) (0.00-15.00) (7.00-15.00) (12.00-62.00)
Caligmayan 206 6.00 6.00 3.00 5.00 2.00 4.00 10.00 36.50
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-18.00) (14.00-106.0)
Test 2078.5° 1857.5° 1317.5° 1418° 1791° 1613.5° 2776° 1507.5°
P 0.201 0.046 <0.001 0.024 0.022 0.004 0.316 0.002

1 Bagimsiz Ornekler t Testi; 2Mann Whitney U Testi; 3Tek Yonlii Varyans Analizi; 4Kruskal Wallis Testi; a-c: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur
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Tablo 4.6. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklere Gére Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi Puanlarmin Karsilastiriimasi (devam)

Hastahga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim (")lcegi

Saghk bakimina Genis aile
oryantasyon Mesleki ¢evre Aile cevresi Cinsel iliskiler iligkileri Sosyal cevre Psikolojik baski Toplam
Med Med Med Med Med Med Med Med
Ozellikler n (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
&Egitim Durumu
Okuryazar Degil 51 6.00 5.00 500 500 2.00 800 9.00 4200
(0.00-21.00) (0.00-14.00) (0.00-15.00) (0.00-15.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) (5.00-14.00) (17.00-97.00)
8.50 6.50 8.00 10.50 3.50 10.00 9.50 54.00
Okuryazar 10 (4.00-21.00) (5.00-13.00) (0.00-18.00) ® (0.00-14.00) * (0.00-12.00) (0.00-17.00) ® (7.00-12.00) (23.00-96.00)°
. 6.00 5.00 3.00 5.00 1.00 3.00 10.00 36.00
llkokul Mezunu 112 (0.00-22.00) (1.00-17.00) (0.00-1800)®  (0.00-18.00) ® (0.00-13.00) (0.00-18.00) ™ (4.00-18.00) (12.00-106.0)
5.00 7.00 4.00 1.00 1.00 1.00 9.00 33.00
Ortaokul Mezunu 13 (0.00-9.00) (1.00-12.00) (0.00-13.00) (0.00-5.00) ™ (0.00-9.00) (0.00-16.00) (8.00-13.00) (20.00-62.00)
) 5.00 5.00 0.00 4.00 0.00 0.00 10.00 28.00
Lise Mezunu 23 (1.00-15.00) (0.00-12.00) (0.00-9.00) © (0.00-14.00) (0.00-10.00) (0.00-18.00) © (7.00-14.00) (14.00-70.00) °
Universite ’1 5.00 6.00 200 0.00 1.00 0.00 10.00 21.00
Mezunu (0.00-17.00) (0.00-15.00) (0.00-11.00) ™ (0.00-12.00) © (0.00-7.00) (0.00-8.00) © (8.00-15.00) (16.00-66.00)
Test 8.027° 5.033" 20.605° 14.55" 10.924° 27.619* 1.902° 19.025°
P 0.155 0.412 0.001 0.012 0.053 <0.001 0.862 0.002
Meslek
Ev Hamm 148 6.00 6.00 450 600 200 550 9.00 3800
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (14.00-106.0)
) 5.00 5.00 1.00 3.00 0.00 1.00 10.00 30.00
Emekli 56 (1.00-22.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) ? (0.00-16.00) (0.00-13.00) ? (0.00-18.00) ? (8.00-15.00) (13.00-94.00) ?
. 6.50 4.50 1.00 0.00 0.00 0.50 10.00 27.00
Diger 26 (0.00-17.00) (0.00-15.00) (0.00-11.00) ? (0.00-12.00) ? (0.00-11.00) ® (0.0015.0-0) ? (7.00-18.00) (12.00-66.00) ?
Test 4.280° 2.038" 22.917° 11.466" 7.492° 15.778" 1.257" 14.773°
P 0.118 0.361 <0.001 0.003 0.024 <0.001 0.533 0.001
Sosyal giivence
Var 1091 6.00 5.00 3.00 4.00 1.00 3.00 10.00 34.00
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-18.00) (12.00-106.0)
7.00 5.00 7.00 3.50 3.00 10.00 10.00 45.00
Yok 39 (3.00-17.00) (1.00-15.00) (0.00-16.00) (0.00-15.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (7.00-13.00) (14.00-81.00)
Test 2912.500° 3660.500 ° 2617.000° 2975.500° 3041.000° 2308.500° 3891.000° 2624.500°
P 0.031 0.866 0.003 0.654 0.062 <0.001 0.655 0.004

1Bagimsiz Ornekler t Testi; 2Mann Whitney U Testi; 3Tek Yonlii Varyans Analizi; 4Kruskal Wallis Testi; a-c: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur
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Tablo 4.6. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklere Gére Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi Puanlarmin Karsilagtiriimasi(devam)

Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim ﬁlcegi

Saghk bakimina
oryantasyon Mesleki cevre Aile cevresi Cinsel iliskiler Genis aile Sosyal cevre Psikolojik baski Toplam
. Med Med Med Med iliskileriMed Med Med Med
Ozellikler (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Gelir durumu
iyi 22 4.50 2.50 2.00 5.00 0.00 0.00 10.00 26.50
(1.00-13.00) ? (0.00-14.00) ? (0.00-11.00) ® (0.00-14.00) (0.00-7.00) ® (0.00-12.00) (8.00-14.00) (13.00-70.00) *
orta 163 6.00 . 5.00 . 3.00 . 4.00 1.00 . 3.00 ) 10.00 35.00 .
(0.00-22.00) (0.00-15.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (12.00-97.00)
K&t 45 7.00 . 6.00 . 5.00 ) 4.00 3.00 ; 7.00 ] 9.00 47.00 .
(0.00-22.00) (1.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-14.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (6.00-18.00) (14.00-106.0)
Test 12.900" 11.171° 13.195" 0.241* 9.798* 20.509* 1.307* 16.417°
p 0.002 0.004 0.001 0.886 0.008 <0.001 0.520 <0.001
Yasadig1 yer
i 128 6.00 5.00 2.00 0.50 1.00 3.00 10.00 33.00
(0.00-22.00) (0.00-15.00) (0.00-18.00) ? (0.00-16.00) ? (0.00-13.00) ® (0.00-18.00) (4.00-15.00) (13.00-94.00)°
flce 20 6.00 7.00 2.50 . 8.00 . 3.00 . 3.00 ; 10.00 37.50 .
(1.00-14.00) (0.00-14.00) (0.00-15.00) (0.00-13.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) (5.00-13.00) (14.00-87.00)®
Kasaba 18 5.00 5.00 450 N 0.00 . 1.00 N 0.50 N 9.00 30.00 .
(2.00-13.00) (1.00-14.00) (0.00-12.00) (0.00-7.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) (7.00-15.00) (12.00-62.00)
Koy 64 6.50 5.00 5.00 i 8.00 i 3.00 i 7.00 ) 9.50 43.00 )
(0.00-22.00) (1.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (5.00-18.00) (14.00-106.0)
Test 4.574* 1.044* 10.287" 26.334" 12.980" 12.094" 5.599* 14.740°
p 0.206 0.791 0.016 <0.001 0.005 0.007 0.133 0.002
Yasadigi kisiler
Valniz 19 6.00 5.00 3.00 6.00 2.00 6.00 9.00 37.00
(0.00-19.00) (1.00-13.00) (0.00-15.00) (0.00-14.00) (0.00-11.00) (0.00-17.00) (5.00-15.00) (14.00-96.00)
Esi o4 6.00 5.00 3.00 6.00 1.50 4.00 9.00 36.00
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) (6.00-18.00) (13.00-106.0)
Esi ve 08 5.00 5.00 3.00 3.00 1.00 3.00 10.00 35.00
cocuklar (0.00-22.00) (0.00-14.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (12.00-94.00)
8.00 7.00 2.50 0.00 2.50 5.50 9.50 38.00
Cocuklan 12 (0.00-13.00) (2.00-12.00) (1.00-16.00) (0.00-10.00) (0.00-10.00) (0.00-18.00) (5.00-12.00) (20.00-61.00)
Diger ; 8.00 8.00 5.00 0.00 2.00 1.00 10.00 36.00
(3.00-17.00) (2.00-15.00) (0.00-11.00) (0.00-0.00) (0.00-11.00) (0.00-11.00) (9.00-13.00) (14.00-66.00)
Test 5.479" 4.582* 2.71° 5.781* 3.948* 1.383* 4.69* 0.372*
3 0.242 0.333 0.607 0.216 0.413 0.847 0.321 0.985




Tablo 4.6’da bireylerin tanitict 6zelliklere gore hastaliga psikososyal uyum-6z bildirim
Olcegi puanlarin karsilagtirilmasi yer almaktadir. Tablo incelendiginde kadinlarin
hastaliga psikososyal uyum-6z bildirim 0Glgegi aile ¢evre. cinsel iligkiler. genis aile
iligkileri alt boyut ve Olgek toplam puanlarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu
saptanmugstir (p<0.05).

65 yas ve lizerinde olan bireylerin cinsel iliskiler. sosyal ¢evre ve psikolojik baski alt
boyut puanlarinin istatistiksel anlamli olarak diger gruplardan daha ytiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0.05).

Bekar olan bireylerin genis aile iliskileri alt boyut puanlarinin evli olan bireylere gore

daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0.05).

Herhangi bir iste ¢aligmayan bireylerin mesleki ¢evre. aile ¢evre. cinsel iliskiler. genis
aile iligkileri. sosyal ¢evre alt boyut ve 6lgek toplam puanlarinin istatistiksel anlamli

olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Okuryazar olan bireylerin aile ¢evresi alt boyut puanlarinin lise ve iiniversite mezunu
grubundan, cinsel iliskileri alt boyut puanlarin ortaokul ve {iniversite mezunu grubundan
yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<<0.05). Lise ve iiniversite mezunlarinin sosyal ¢evre alt boyut ve olcek
toplam puanlarinin okuryazar degil ve okuryazar grubundan istatistiksel anlamli olarak

diisiik oldugu saptanmistir (p<<0.05).

Ev hanimi olan bireylerin aile ¢evresi, sosyal g¢evre alt boyut ve oOlcek toplam
puanlarinin diger gruplardan, genis aile iliskileri alt boyut puaninin emekli grubundan

istatistiksel anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Sosyal giivencesi olmayan bireylerin saglik bakimina oryantasyon. aile gevresi, sosyal
cevre alt boyut ve Olgek toplam puanlarmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0.05).

Gelir durumu kotii olan bireylerin saglik bakimina oryantasyon, aile ¢evresi, genis aile

iligkileri, sosyal ¢evre alt boyut ve dl¢ek toplam puanlarinin istatistiksel anlamli olarak
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yiikksek oldugu, gelir durumu iyi olan bireylerin mesleki ¢evre alt boyut puaninin

istatistiksel anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05).

Koyde yasayanlarin aile ¢evresi, genis aile iliskileri, sosyal ¢evre alt boyut puanlarinin il
merkezinde yasayanlardan, cinsel iliskiler alt boyut ve 6lgek toplam puaninin kasaba ve
il merkezinde yasayanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bireylerin birlikte
yasadig1 kisiler ile hastalifa psikososyal uyum-6z bildirim 6lgegi alt boyut ve toplam

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05)
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Tablo 4.7. Bireylerin Hastalik Ozelliklere Gére Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi

Saghk bakimina Genis aile

oryantasyon Mesleki ¢evre Aile cevresi Cinsel iliskiler iliskileri Sosyal cevre Psikolojik baski Toplam

. Med Med Med Med Med Med Med Med

Ozellikler N (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

Diyabet Siiresi

4yilvealn 53 6.00 5.00 2.00 0.00 . 1.00 3.00 10.00 34.00
(0.00-21.00) (0.00-12.00) (0.00-17.00) (0.00-12.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (7.00-15.00) (13.00-97.00)

5-10 yil 78 6.00 5.00 3.00 450 ) 1.00 2.00 9.00 33.00
(0.00-15.00) (1.00-15.00) (0.00-14.00) (0.00-15.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) (5.00-18.00) (12.00-70.00)

11 yil ve iizeri 99 6.00 6.00 4.00 6.00 ) 2.00 5.00 10.00 38.00
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (15.00-106.0)

Test 0.420* 4.126" 3.294% 11.815" 2.280* 4117 5.984" 4.369*

p 0.811 0.127 0.193 0.003 0.32 0.128 0.050 0.113

Ailede diyabet oykiisii

Var 157 6.00 5.00 3.00 3.00 1.00 3.00 10.00 34.00
(0.00-22.00) (0.00-14.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (5.00-15.00) (13.00-94.00)

Yok 73 7.00 6.00 4.00 6.50 1.00 5.00 10.00 38.00
(1.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-15.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-18.00) (12.00-106.0)

Test 4551.000° 5432.500° 5356.500° 3529.000° 5162.000° 5272.500° 5754.000° 4815.000°

P 0.012 0.525 0.424 0.051 0.210 0.319 0.960 0.051

Baska kronik hastahik varhgl

Var 170 6.00 6.00 4.00 5.00 2.00 4.00 10.00 38.00
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (14.00-106.0)

Yok 60 6.00 4.00 2.00 0.00 1.00 1.50 10.00 28.00
(0.00-22.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (5.00-18.00) (12.00-94.00)

Test 5369° 6535° 6286° 4906° 5734.5° 5950.5 4828.5° 6583°

p 0.543 0.001 0.007 0.002 0.138 0.050 0.533 0.001

Tedaviye uyum durumu

iyi 129 5.00 4.00 2.00 0.00 1.00 3.00 10.00 30.00
(0.00-21.00) ® (0.00-14.00) ® (0.00-18.00) (0.00-15.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) ® (4.00-15.00) (12.00-97.00)

orta 75 6.00 ] 7.00 ) 4.00 ) 5.00 . 1.00 3.00 N 9.00 37.00 .
(0.00-20.00) (0.00-15.00) (0.00-16.00) (0.00-14.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (5.00-18.00) (14.00-81.00)

Kot 2% 8.00 ] 10.00 . 7.00 . 12.00 ) 3.00 7.00 . 10.00 52.50 .
(3.00-22.00) (1.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (6.00-14.00) (31.00-106.0)

Test 11.701° 38.737" 18.074" 25.407* 2.042° 10.720" 1.213* 31.809*

p 0.003 <0.001 <0.001 <0.001 0.360 0.005 0.545 <0.001

1Bagimsiz Ornekler t Testi; 2Mann Whitney U Testi; 3Tek Yonlii Varyans Analizi; 4Kruskal Wallis Testi; a-c: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur.
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Tablo 4.7. Bireylerin Hastalik Ozelliklere Gore Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi Puanlarinin Karsilastirilmas: (devam)

Hastahga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim (")lcegi

Saghk bakimina Genis aile
oryantasyon Mesleki ¢evre Aile cevresi Cinsel iliskiler iliskileri Sosyal cevre Psikolojik baski Toplam
. Med Med Med Med Med Med Med Med
Ozellikler N (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Diyabet nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma durumu
Yatan 50 5.00 6.00 3.50 5.00 1.00 3.00 10.00 36.00
(0.00-14.00) (0.00-15.00) (0.00-15.00) (0.00-14.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) (7.00-15.00) (14.00-87.00)
Yatmayan 180 6.00 5.00 3.00 4.00 1.00 3.50 9.00 35.50
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-18.00) (12.00-106.0)
Test 4220.5° 5147.5° 5096.5 3075° 4574.5° 4280° 5101.5° 4699°
P 0.501 0.119 0.150 0.988 0.854 0.590 0.141 0.633
Diyabete bagh kronik komplikasyon gelisme durumu
Olan 64 6.00 8.00 6.00 8.00 3.00 6.50 10.00 44.00
(0.00-19.00) (2.00-15.00) (0.00-16.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (14.00-96.00)
Olmayan 166 6.00 5.00 2.00 4.00 1.00 2.00 9.00 32.50
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (5.00-18.00) (12.00-106.0)
Test 6067° 7795.5° 7289.5° 4338.5° 6824° 6880.5 5576° 7497°
P 0.094 <0.001 <0.001 0.036 0.001 <0.001 0.553 <0.001
Diyabet nedeniyle saghk kontrollerine gitme sikhigi
Ayda 1 kez B ” 500 6.00 5.00 2.00 2.00 4.00 10.00 38.00
(1.00-20.00) (1.00-12.00) (0.00-17.00) (0.00-14.00) (0.00-13.00) (0.00-17.00) (7.00-15.00) (14.00-87.00)
2 ayda 1 kez 12 8.00 8.00 6.50 11.00 3.00 4.00 9.50 46.00
(0.00-17.00) (1.00-14.00) (0.00-15.00) (0.00-14.00) (0.00-7.00) (1.00-17.00) (5.00-13.00) (23.00-80.00)
3ayda 1 kez 79 5.00 6.00 3.00 5.00 1.00 3.00 10.00 36.00
(0.00-21.00) (1.00-14.00) (0.00-18.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-18.00) (14.00-96.00)
6 ayda 1 kez 35 6.00 4.00 2.00 1.50 1.00 3.00 9.00 30.00
(0.00-22.00) (1.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-14.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) (6.00-12.00) (14.00-106.0)
Yilda 1 kez 19 6.00 6.00 2.00 0.00 1.00 1.00 10.00 34.00
(1.00-13.00) (2.00-10.00) (0.00-8.00) (0.00-12.00) (0.00-10.00) (0.00-16.00) (7.00-14.00) (17.00-74.00)
D_iize_nli kontrole 56 6.00 4.00 3.00 5.00 1.00 3.00 10.00 33.00
gitmiyorum (0.00-22.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (5.00-15.00) (12.00-97.00)
Test 3.406" 7.899* 9.930* 4.862° 3.794* 2.592* 3.741° 6.765"
P 0.638 0.162 0.077 0.433 0.579 0.763 0.587 0.239

1Bagimsiz Ornekler t Testi; 2Mann Whitney U Testi; 3Tek Yonlii Varyans Analizi; 4Kruskal Wallis Testi; a-c: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur
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Tablo 4.7. Bireylerin Hastalik Ozelliklere Gére Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi Puanlarmin Karsilastirilmasi (devam)

Hastahga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim (")lcegi

Saghk bakimina Genis aile
oryantasyon Mesleki cevre Aile cevresi Cinsel iliskiler iliskileri Sosyal cevre Psikolojik baski Toplam
. Med Med Med Med Med Med Med Med
Ozellikler N (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Diyete uyum durumu
Uyan 123 5.00 . 6.00 3.00 5.00 1.00 3.00 10.00 34.00
(0.00-21.00) (0.00-14.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (5.00-15.00) (12.00-97.00)
Uymayan 39 8.00 . 5.00 3.00 1.00 3.00 4.00 9.00 40.00
(2.00-22.00) (1.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (5.00-18.00) (13.00-106.0)
Kismen uyan 68 7.00 \ 5.00 4.00 4.00 2.00 4.00 10.00 36.00
(0.00-21.00) (0.00-15.00) (0.00-18.00) (0.00-14.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (16.00-96.00)
Test 255° 2.432" 2.444° 0.403* 3.782° 1.362° 0.109* 2.832°
P <0.001 0.296 0.295 0.818 0.151 0.506 0.947 0.243
Egzersiz yapma durumu
Yapan 73 5.00 6.00 2.00 0.00 1.00 3.00 10.00 36.00
(0.00-21.00) (1.00-14.00) (0.00-16.00) (0.00-18.00) (0.00-11.00) (0.00-18.00) (5.00-15.00) (13.00-97.00)
Yapmayan 99 6.00 5.00 3.00 5.00 1.00 4.00 9.00 34.00
(0.00-22.00) (1.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-14.00) (14.00-106.0)
Ara sira yapan 58 6.00 5.00 3.00 5.00 3.00 3.50 10.00 38.00
(0.00-17.00) (0.00-15.00) (0.00-17.00) (0.00-14.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (6.00-18.00) (12.00-87.00)
Test 3.405* 3.056* 0.494* 3.264° 3.237° 1.589" 0.175° 2.237*
P 0.182 0.217 0.781 0.196 0.198 0.452 0.916 0.327
Evde kan sekeri 6l¢iimii yapma durumu
Yapan 180 6.00 6.00 3.00 5.00 2.00 3.50 10.00 36.00
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (5.00-18.00) (12.00-106.0)
Yapmayan 50 7.00 4.50 3.00 0.00 1.00 3.00 9.50 33.00
(1.00-21.00) (0.00-12.00) (0.00-14.00) (0.00-18.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (4.00-15.00) (17.00-97.00)
Test 4017.500° 5256.000 4956.500° 3592.000“ 4603.000° 4535.000° 4369.500° 4800.500°
P 0.245 0.068 0.270 0.196 0.798 0.932 0.750 0.471
Diyabetle ilgili bilgi alma durumu
Alan 138 6.00 6.00 3.00 3.00 2.00 3.50 10.00 36.00
(0.00-21.00) (0.00-15.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-12.00) (0.00-18.00) (4.00-18.00) (12.00-97.00)
Almayan 92 6.00 5.00 3.00 5.00 1.00 3.00 9.00 35.50
(0.00-22.00) (0.00-17.00) (0.00-18.00) (0.00-16.00) (0.00-13.00) (0.00-18.00) (5.00-15.00) (13.00-106.0)
Test 6245° 6851.5 6485° 4292° 6723° 6264.5° 7322.5° 6377°
P 0.835 0.307 0.781 0.398 0.432 0.864 0.045 0.954

1Bagimsiz Ornekler t Testi; 2Mann Whitney U Testi; 3Tek Yonlii Varyans Analizi; 4Kruskal Wallis Testi; a-c: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur



Tablo 4.7°de bireylerin hastalik 6zelliklere gore hastaliga psikososyal uyum-6z bildirim
Olcegi puanlarinin karsilastirilmasi verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin diyabet
tan1 siiresine gore hastaliga psikososyal uyum-6z bildirim 6lgeginden aldiklar1 puanlar
incelendiginde tan1 siiresi 4 yil ve altinda olan grubun cinsel iligkiler alt boyut puaninin
diger gruplardan daha diisiik oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirlenmistir (p<<0.05).

Ailede diyabet Oykiisii olan bireylerin saglik bakimina oryantasyon alt boyut

puanlarinin istatistiksel anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05).

Diyabet disinda bagka kronik hastalig1 olan bireylerin mesleki gevre, aile ¢evresi, cinsel
iligkiler alt boyut ve 6l¢ek toplam puanlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0.05).

Tedaviye uyumu iyi olan bireylerin saglik bakimina oryantasyon, mesleki ¢evre, aile
cevresi alt boyut ve 6lgek toplam puanlarinin diger gruplardan, cinsel iligkiler ve sosyal
cevre alt boyut puanlarinin tedavi uyumu kotii olan bireylerden istatistiksel anlamli

olarak diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Diyabet nedeniyle kronik komplikasyon gelisen bireylerin mesleki ¢evre, aile ¢evresi,
cinsel iliskiler, genis aile iliskileri, sosyal ¢evre alt boyut ve dlgek toplam puanlarinin
yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit

edilmistir (p<0.05).

Diyete uyumu iyi olan bireylerin saglik bakimina oryantasyon alt boyut puaninin diger

gruplardan daha diisiik oldugu belirlenmistir (p <0.001).

Diyabetle ilgili bilgi alan bireylerin psikolojik baski alt boyut puaninin istatistiksel
anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Bireylerin diyabet nedeniyle daha once hastaneye yatma durumu, diyabet nedeniyle
saglik kontrollerine gitme sikligi, egzersiz yapma, evde kan sekeri Olglimii yapma
durumu ile hastaliga psikososyal uyum-6z bildirim 6lgegi alt boyut ve toplam puanlari

arasinda anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p>0.05)
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Tablo 4.8. Bireylerin Hastaliga Psikososyal Uyum -Oz Bildirim Olgegi Puanlar ile
Diyabet Oz Bakim Olgegi Puanlar1 Arasindaki Iliski

Hastahga Psikososyal Uyum -Oz Bildirim Olgegi D'ryabet Oz Bakum Ol‘;eg;

Toplam Puan -0.193 0.003
Saglik bakimina oryantasyon -0.412 <0.001
Mesleki gevre 0.135 0.041
Aile ¢evresi -0.177 0.007
Cinsel iliskiler -0.025 0.726
Genis aile iliskileri -0.164 0.013
Sosyal ¢evre -0.149 0.024
Psikolojik baski 0.019 0.773

r: Pearson Korelasyon Katsayist

Bireylerin hastaliga psikososyal uyum -6z bildirim 6l¢egi puanlar ile diyabet 6z bakim
Olcegi puani arasindaki iliski Tablo 4.8’de goriilmektedir. Tablo incelendiginde diyabet
0z bakim 0lcegi puani ile hastalifa psikososyal uyum-6z bildirim 6lgegi toplam puani
(r=-0.193; p=0.003), aile ¢evresi (r=-0.177; p=0.007), genis aile iligkileri (r=-0.164;
p=0.013) ve sosyal ¢evre (r=-0.149; p=0.024) alt boyut puanlar1 arasinda negatif yonlii
cok zayif diizeyde, saglik bakimina oryantasyon alt boyut puani ile negatif yonlii orta
diizeyde (r=-0.412; p<0.001), mesleki ¢evre alt boyut puani ile pozitif yonlii ¢ok zayif
diizeyde (r=0.135; p=0.041) anlaml bir iliski oldugu saptanmistir.

Tablo 4.9. Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi Toplam Puaninin Diyabet
Oz Bakim Olgegi Puan1 Uzerine Etkisi

B0 (%95 CI) S.Hata Pl t p rl 12 VIF

Sabit 91.9 (88.344 - 95.456) 1.805 50.925 <0.001
Psikososyal Uyum Olgegi  -0.123 (-0.205 - -0.042)  0.041 -0.193 -2.971 0.003 -0.193 -0.193 1

F=8.828. p=0.003. R’=%3.7. Diizeltilmis R°=%3.3. B0: Standartlastirilmamis beta Kkatsayisi. B
Standartlastirlms beta katsayisi. r': Zero-order korelasyon. r?: Partial korelasyon

Psikososyal uyum 6lcegi genel puaninin 6z bakim 6lgegi genel puani lizerine etkisinin
incelenmesinde lineer regresyon analizi kullanilmistir ve model anlamli bulunmustur
(F=8.828; p=0.003). Hastaliga psikososyal uyum-6z bildirim 6l¢egi toplam puani bir
birim arttifinda diyabet 6zbakim 6l¢egi puani 0.123 birim azalmaktadir (p=0.003).
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Tablo 4.10. Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi Alt Boyut Puanlarinin
Diyabet Oz Bakim Olcegi Puan1 Uzerine Etkisi

BO (%95 CI) S.Hata Bl t P rl r2 VIF
Sabit 82.242 (74.19 -90.294)  4.081 20150 <0.001
Saglik bakimina -141(-1.821--1) 0208 -0508 -6.782 <0.001 -0.434 -0.445 1496
Oyantasyon
Mesleki gevre 1142 (0.661-1623) 0244 0354 4685 <0001 0173 0325 1518
Aile gevresi -0.215(-0.711-0.282) 0252 -0.083 -0.853 0.394 -0.146 -0.062 2528
Cinsel iligkiler 0.184 (-0.12-0.488)  0.154 0082 1.196 0233 -0025 0087 1.254
Genis aile -0.023 (-0.621-0575) 0303 -0.006 -0.076 0940 -0.156 -0.006  1.726
iligkileri
Sosyal gevre -0.15(-0.45-0.151) 0452 -0.073 -0.983 0327 -0.112 -0.072 1.462

Psikolojik baski 0.844 (0.093 - 1.595) 0.381 0.140 2.216 0.028 0.009 0.160 1.071

F=11.498. p<0.001. R?=%30.2. Diizeltiimis R?=%27.6. B0: Standartlastirilmamus beta katsayist. B
Standartlastirilmis beta katsayisi. r: Zero-order korelasyon. r? Partial korelasyon

Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim 6lgegi alt boyut puanlarinin diyabet 6z bakim
Olcegi puami lizerine etkisinin incelenmesinde basit dogrusal regresyon analizi
kullanilmistir ve model anlamli bulunmustur (F=11.498; p<0.001). Saghk bakimina
oryantasyon alt boyut puani bir birim arttiginda diyabet 6z bakim 6l¢egi puani 1.41
birim azalmaktadir (p<<0.001). Mesleki ¢evre alt boyut puani bir birim arttiginda diyabet
6z bakim 06lgegi puani 1.142 birim artmaktadir (p<0.001). Psikolojik baski alt boyut
puani bir birim arttiginda diyabet 6z bakim Olgegi puant 0.844 birim artmaktadir
(p=0.028). Diger alt boyut puanlarinin diyabet 6z bakim 6lgegi puani iizerinde bir etkisi
bulunmamaistir (p>0.05).
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5. BOLUM
TARTISMA

Diyabet ve beraberinde getirdigi tedavi yontemleri, komplikasyonlar, beden imajinda
degisiklik gibi faktorler bireyin uyum kapasitesitesini degistiren stresorlerdendir. Stres
kan sekeri seviyesini dogrudan ndroendokrin ve hormonal yollarla bozabildigi gibi
dolayli olarak diyabet hastalarinda tedaviye uyumsuzluk, yetersiz 6z bakim ve sosyal

izolasyon gibi uyumsuz davraniglara yol acabilir [21, 115].

PAIS-SR ile yapilan ¢alismalarda 35'in altindaki puanlar iyi psikososyal uyum, 35-51
arasindaki puanlar orta derecede psikososyal uyum, 51'in {stlindeki puanlar koti
psikososyal uyum seklinde degerlendirilmektedir [19]. Calismamizda diyabetli
bireylerin PAIS-SR 6lgegi toplam puani ortalamasi 39.32 + 18.62 olarak belirlenmis
olup bireylerin hastaliga psikososyal uyumlarinin orta diizeyde oldugu tespit edilmistir.
Yildiz’m tip II diyabetli bireylerle yaptig1 calismada PAIS-SR olcegi toplam puan
ortalamast 39.90+13.94 olarak saptanmistir [116]. Zengin ve arkadaslarinin
calismasinda diyabetli bireylerde PAIS-SR 0lcegi toplam puami ortalamasinin
36.73+£2.109 oldugu tespit edilmistir [117]. Tiirten Kaymaz ve Akdemir’in diyabetli
bireylerle yaptiklar1 ¢alismada PAIS-SR 06l¢cegi toplam puan ortalamasinin 45+19.1
oldugu ve bireylerin hastalifa orta derecede uyum gosterdigi bildirilmistir [19].
Giindiiz’tin tip II diyabetli bireylerle yaptig1 ¢aligmada PAIS-SR 6l¢cegi toplam puan
ortalamasinin 48.20+23.91 oldugu tespit edilmistir [87]. Kes ve Gokdogan’in tip Il
diyabetli bireylerle yaptiklar1 ¢alismada PAIS-SR o6lcegi toplam puan ortalamasisin
67.78 = 14.73 oldugu ve hastalarin psikososyal uyumlarinin kot diizeyde oldugu
bildirilmistir [118]. Calisma sonucumuz ve tip Il diyabetli bireylerle yapilan diger
calisma sonuglar1 degerlendirildiginde diyabetli bireylerin cogunlugunun hastaliga
psikososyal uyumunun orta diizeyde oldugu goriilmiistiir. Diyabetli bireylerin hastaliga
psikososyal uyum diizeylerinin bilinmesi, psikososyal uyum diizeyini arttirmak ig¢in
hastalara yapilacak egitim, rehberlik ve danismanlik hizmetlerinde hemsirelere yol

gosterici olacaktir.

Calisgmamizda bireylerin hastaliga psikososyal uyum diizeylerinin %47.8’inde iyi,
%30.4’Uniin orta ve %21.7’sinin kotli oldugu saptanmistir. Yildiz’in c¢alismasinda

bireylerin hastaliga psikososyal uyum diizeyleri %33.8’inin iyi, %49.4’linlin orta ve
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%16.9’unun kotii oldugu belirtilmistir [116]. Zengin ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
bireylerin hastaliga psikososyal uyum diizeylerinin %54.8’inin iyi, %16,1’inin orta ve
%29 unun kotii diizeyinde oldugu tespit edilmistir [117]. Tiirten Kaymaz ve Akdemir’in
calismasinda bireylerin psikososyal uyum diizeylerinin %34.4’linlin iyi uyum,

%29.5’inin orta uyum, %36.1 inin kot uyum diizeyinde oldugu bildirilmistir [19].

Calismamizda hastalarin en fazla psikolojik baski (9.91 £+ 2.00), saglik bakimina
oryantasyon (6.66 + 4.22) ve mesleki ¢evre (5.80 £ 3.67) alanlarina psikososyal uyum
giicliigli yasadig1 belirlenmistir. Calisma bulgumuza benzer sekilde Tiirten&Kaymaz ve
Akdemir’in ¢calismasinda hastaliga psikososyal uyumun en ¢ok etkilendigi alanlar saglik
bakimina oryantasyon, mesleki ¢evre, cinsel yasam ve psikolojik baski alanlar1 olarak
bildirilmistir [19]. Kes ve Goékdogan’in calismasinda psikososyal uyumun en ¢ok
etkilendigi alanlar saglik bakimina oryantasyon, aile ¢evresi ve psikolojik bask1 alanlar
olarak saptanmistir [118]. Calismamizda en iyi psikososyal uyumun saglandigi alan ise
genis aile iliskileri (2.62+3.24) olarak tespit edilmistir. Ulkemizde diyabetli bireylerle
yapilan diger calismalarda da calisma bulgumuzu destekler sekilde en iyi psikososyal
uyum saglanan alanin genis aile iliskileri oldugu saptanmstir [19, 87, 116]. Ulkemizde
yapilan caligmalarda en iyi psikososyal uyum saglanan alanin genis aile iliskileri

olmasinin Tiirk aile yapis1 ve akrabalik iligkilerinden kaynaklandigi sdylenebilir.

Caligmamizda kadinlarin PAIS-SR 6l¢egi toplam puaninin erkeklere gore daha yiiksek
oldugu yani kadinlarin hastalifa psikososyal uyumlarinin erkekler gore daha koti
oldugu tespit edilmistir. Yildiz’in ¢alismasinda da ¢alisma bulgumuza benzer sekilde
kadinlarin hastaliga psikososyal uyumlar1 erkeklerden daha kotii bulunmustur [116].
Kalp yetersizligi hastalarinda yapilan ¢aligmalarda da kadinlarin hastaliga psikososyal
uyumlarinin erkeklere gore daha kot oldugu saptanmustir [119-120]. Literatiirde
cinsiyet ile hastaliga psikososyal uyum arasinda anlamli bir fark olmadigini bildiren
caligmalarda bulunmaktadir [19, 118]. Calisma sonucumuz dogrultusunda kadinlara
atfedilmis olan toplumsal cinsiyet rollerinin hastaliga psikososyal uyumlarin1 olumsuz

yonde etkiledigi sOylenebilir.

Calismamizda lise ve iniversite mezunlarinin PAIS-SR 6lcegi toplam puaninin
okuryazar degil/okuryazar olanlara gore daha diisiik oldugu, hastalifa psikososyal

uyumlarinin okuryazar degil/okuryazar olanlara gore daha iyi oldugu tespit edilmistir.
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Tiirten Kaymaz ve Akdemir’in ¢alismasinda egitim durumunun hastaliga psikososyal
uyum saglanmasinda 6nemli oldugu, egitim seviyesi arttikga bireylerin hastaliga
psikososyal uyumlarinin da arttig1 tespit edilmistir [19]. Kalp yetmezligi hastalarinda
yapilan bir ¢alismada okuryazar/ilkokul mezunu olan hastalarin hastaliga psikososyal
uyumlarinin ortaokul ve iizeri egitim durumuna sahip olan hastalara gore daha koti
oldugu saptanmustir [120]. Yildiz’in ¢alismasinda okuryazar olmayanlarin hastaliga
psikososyal uyumlarinin daha kotii oldugu bildirilmistir [116]. Togluk ve Cuhadar’in
KOAH hastalarinda, Akin ve Durna’nin kalp yetersizligi hastalarinda yaptiklari
calismalarda da egitim seviyesi diisiik olan hastalarda hastaliga psikososyal uyumun
olumsuz etkilendigi, egitim diizeyi ylikseldikce psikososyal uyumun da arttig
belirtilmistir [121-122]. Arastirmadan elde edilen bulgu yapilan diger calismalardan
elde edilen sonuglarla uyumlu bulunmustur. Egitim seviyesi ylikseldik¢e bireylerin
hastalikla 1ilgili farkindaliklarinin, bilgilerinin arttigi ve bu durumunda hastaliga

psikososyal uyumlarini olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.

Calismamizda ev hanimlarimin PAIS-SR 6l¢egi toplam puanimin daha yiiksek yani
hastaliga psikososyal uyumlarinin daha kotii oldugu belirlenmistir. Emeklilerin ev
hanimlarina gore psikososyal uyumlarinin daha iyi oldugu saptanmistir. Tiirten Kaymaz
ve Akdemir’in c¢aligmasinda emeklilerin ev hanimlarina gore hastaliga psikososyal
uyumlarimin daha iyi oldugu bildirilmistir [19]. Cam ve arkadaslarinin meme kanserli
bireylerle yaptiklar1 ¢alismada emeklilerin aile ¢evresi uyum diizeylerinin memur ve ev
hanimi olan bireylere gore daha iyi oldugu bildirilmistir [123]. Ev hanimlarinda evin
diizenini siirdiirebilme ¢abasinin stres olusturdugu ve hastaliga psikososyal uyumlarin

olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda gelir durumu koétii olanlarin bireylerin PAIS-SR 6l¢egi toplam puaninin
daha yiiksek oldugu yani hastaliga psikososyal uyumlarinin daha kotii oldugu
saptanmistir. Cam ve arkadaglarinin ¢aligmasinda gelir durumunun hastali§a
psikososyal uyumu etkileyen dnemli bir etken oldugu bildirilmistir [123]. Literatiirde
gelir durumu ile hastaliga psikososyal uyum arasinda anlamli bir fark olmadigim

bildiren ¢alismalarda yer almaktadir [19, 116-117].

Calismamizda kdyde yasayan bireylerin kasaba ve il merkezinde yasayan bireylere gore

PAIS-SR olgegi toplam puanmmin daha yiliksek oldugu, hastalia psikososyal
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uyumlarmin daha koti oldugu saptanmistir. Calisma sonucumuzdan farkli olarak
Zengin’in ¢alismasinda hastalarin yasadigi yer ile psikososyal uyum arasinda anlamli
bir fark olmadigi bildirilmistir [117]. KOAH hastalarinda yapilan bir ¢alismada da
yasanan yer ile hastalifa psikososyal uyum arasinda anlamli bir fark olmadigi
bildirilmigti [124]. Calisma sonucumuza gore kdyde yasayan bireylerin il merkezinde
yasayan bireylere gore saglik hizmetlerine ulasim zorlugu yasamasi hastaliga

psikososyal uyumlarin1 olumsuz yonde etkilemis olabilir.

Calismamizda diyabet disinda baska kronik hastaligi olan bireylerin hastaliga
psikososyal uyumlarinin diyabet disinda baska kronik hastaligi olmayan bireylere gore
daha kotii oldugu saptanmistir. Yildiz’in ¢alismasinda diyabet disinda baska kronik
hastalig1 olma durumu ile hastaliga psikososyal uyum arasinda anlamli bir fark olmadigi
belirlenmigtir [116]. Kalp yetersizligi olan bireylerle yapilan bir ¢alismada eslik eden
baska kronik hastaligi olan bireylerin hastaliga psikososyal uyumlarinin daha koti
oldugu bildirilmistir [119]. Diyabete eslik eden baska kronik hastalik varligi, bireyin
tedavi ve bakim yiikiinii arttirdigi, diyabetin seyrini etkileyebildigi ve bireyin yasam
tarzinda ek degisiklikler yapma gereksinimi ortaya cikardigi i¢in hastaliga psikososyal

uyumunu olumsuz etkilemis olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda tedavi uyumu kotii olan bireylerin hastaliga psikososyal uyumlarinin
daha kotii oldugu saptanmistir. Calisma bulgumuza benzer sekilde Celik’in KOAH
hastalarinda yaptig1 calismada ilaglarin1 diizenli kullanmayan hastalarin, diizenli
kullanan hastalara gore hastaliga psikososyal uyumlarinin daha koti oldugu
belirlenmistir [124]. Tedavi uyumu kotii olan bireylerde hastaliga prikososyal

uyumunda kotii olmasi olmasi beklendik bir sonug olarak diisiintilmektedir.

Caligmamizda diyabet nedeniyle kronik komplikasyon gelisen bireylerin hastaliga
psikososyal uyumlariin daha kotii oldugu saptanmistir. Talaz’in diyabetik ayak gelisen
ve gelismeyen hastalarda yaptigi caligmada diyabetik ayak gelisen hastalarin hastaliga
psikososyal uyumlarinin diyabetik ayak gelismeyenlere gore daha koti oldugu
belirlenmistir [125]. Diyabetli bireylerde psikososyal uyum sorunlar1 yetersiz 6z bakim
davraniglarina, glisemik kontroliin saglanamamasina ve kronik komplikasyon gelisme
riskinin artisina yol agabilir. Calismamizda sonucumuzda bu litetatiir bilgisini dogrular

sekildedir.
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Calismamizda diyabetli bireylerin DOBO puan ortalamasinin 87.05+11.89 oldugu
saptanmistir. Olgekten minimum 92 puan alan hastalarin 6z bakimlarinin kabul
edilebilir diizeyde oldugu belirtilmektedir. Buna gore ¢alismamizda diyabetli hastalarin
0z bakim puan ortalamasinin kabul edilebilir diizeyin altinda oldugu tespit edilmistir.
Calisma bulgumuza benzer sekilde Gergek’in tip 2 diyabetli bireylerle yaptigi caligmada
DOBO puan ortalamas1 80.32+12.46 olarak belirlenmis olup hastalarm 6z bakim puan
ortalamalarinin diisiik oldugu bildirilmistir [126]. Durak ve Yilmaz’in tip 2 diyabetli
bireylerle yapmis olduklar1 ¢alismada DOBO puan ortalamasi 88.03+14.77, Nese ve
arkadaslarmin ¢alismasinda DOBO puan ortalamasin 81,15+14,07, Gokdeniz ve Akgiin
Sahin’in ¢alismasinda ise DOBO puan ortalamasi 76.6+15.5 olarak tespit edilmistir
[127-129]. Calisma sonuglari ¢alisma bulgumuza benzerdir. Calisma bulgumuzdan
farkli olarak Ilhan ve arkadaslarmin tip 2 diyabetli bireylerle yapmis olduklari
calismada DOBO puan ortalamasini 93.85+12.02, diyabetik retinopatisi olan bireylerle
yapilan bir ¢alismada DOBO puani ortalamasi 94.20+23.7 olarak belirlenmis olup
hastalarin 6z bakimlarinin kabul edilebilir diizeyde oldugu bildirilmistir [130-131].
Calismalar arasindaki farkliliklarin; 6z bakim davraniglarinin bireylerin yasi, sosyo-
kiiltiirel 6zellikleri, mevcut saglik durumu, yasam tarzi gibi birgok faktorden

etkilenmesinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda ailede diyabet oykiisii olan bireylerin DOBO puan ortalamasmin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Calisma sonucumuz dogrultusunda ailesinde
diyabet Oykiisii olan bireylerde hastalik ve hastalik yonetim siirecine dahil olmanin
diyabette 6z bakim davraniglariyla ilgili farkindalik olusturdugu ve diyabette 6z bakim
davraniglarin1 olumlu yonde etkiledigi soylenebilir. Literatiirde diyabetli bireylerle
yapilan c¢aligmalarda ¢alisma bulgumuzdan farkli olarak ailede diyabet Oykiisii olma
durumu ile DOBO puanlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigmi bildiren ¢alismalar
bulunmaktadir [128, 132]. Calismalar arasindaki farkin bireylerin sosyo-kiiltiirel
ozelliklerinden kaynaklandig1 sdylenebilir.

Calismamizda diyabet nedeniyle daha o©nce hastaneye yatan bireylerin DOBO
puanlarmin yiliksek oldugu saptanmistir (p<0.05). Calisma bulgumuzdan farkli olarak
Gergek’in calismasinda diyabet nedeniyle daha Once hastanede yatma durumu ile
DOBO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1

belirlenmistir [129].
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Caligmamizda bireylerin %27.8’inde diyabete bagli kronik komplikasyon gelistigi
belirlenmistir. Diyabet nedeniyle kronik komplikasyon gelisen bireylerin DOBO
puanlarinin kronik komplikasyon gelismeyen bireylerden daha yiiksek oldugu ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).
Calisma bulgumuzdan farkli olarak Zeren’in ¢aligmasinda diyabet nedeniyle herhangi
bir komplikasyon gelismeyen bireylerin DOBO puaninin yiiksek oldugu bulunmustur
[132]. Nese ve arkadaslarinin c¢alismasinda diyabete bagli komplikasyon varligi ile
DOBO puan ortalamas: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig tespit
edilmistir [128]. Biltekin’in diyabetik retinopatisi olan bireylerle yaptig1 caligmada
retinopati disinda baska bir kronik komplikasyon bulunma durumu ile DOBO puam
arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir [131]. Tip II diyabetli bireylerle
yapilan bir ¢alismada komplikasyon gelismeyen bireylerde 6z bakim davraniglarinin
daha iyi saptanmistir [133]. Calisma bulgumuz dogrultusunda diyabet nedeniyle kronik
komplikasyon gelisen bireylerde gelisen bu komplikasyonlarin ilerleyebilecegi

endisesinin 6z bakim davranislarin1 olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.

Diyabet tanisi olan bireylerde uygun diyet, diizenli fiziksel aktivite, kan sekeri 6l¢timii
yapma gibi 6z bakim davraniglart kan glikoz seviyesinin kontrol altina alinmasinda
onemlidir [17]. Calismamizda diyetine uyan, diizenli fiziksel egzersiz yapan, evde kan
sekeri 6l¢iimii yapan bireylerin DOBO puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Zeren’in ¢alismasinda diyet tedavisine uyan, kan sekeri takibi yapan
bireylerin DOBO puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu belirlenmistir [132]. Nese
ve arkadaslarinin ¢alismasinda diizenli egzersiz yapan bireylerin DOBO puan
ortalamasinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayni1 ¢alismada diyete uyma
durumu ile DOBO puani arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir [128]. ilhan
ve arkadaslarinin calismasinda egzersiz yapan hastalarin DOBO puanlarinin daha
yiiksek oldugu, egzersiz yapma durumunun diyabet 6z bakimi ile anlamli bir sekilde

iligkili oldugu bildirilmistir [130].

Caligmamizda PAIS-SR 6lcegi toplam puani ile diyabet 6z bakim 6l¢egi puani arasinda
negatif yonlii ¢ok zayif diizeyde anlamli bir iligski oldugu, PAIS-SR 6l¢egi toplam puani
bir birim arttiginda diyabet 6zbakim 6l¢egi puaninin 0,123 birim azaldig1 saptanmistir.
Calisma sonucumuza gore diyabetli bireylerde hastalifa psikososyal uyum diizeyi

arttikca, diyabet 6z bakiminin da arttig1 belirlenmistir. Baba Sar1 ve Ozdelikara nin kalp
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yetersizligi hastalarinda psikososyal uyum ve 6z bakim davraniglarini degerlendirdikleri
calismada PAIS-SR 6lcegi toplam puani ile 6z bakim davraniglar1 arasinda anlamli bir

iliski olmadig1 tespit edilmistir [119].

Calismamizda PAIS-SR 0lcegi saglik bakimina oryantasyon alt boyut puani ile diyabet
0z bakim 06l¢egi puani arasinda negatif yonlii orta diizeyde anlamli bir iligki oldugu ve
saglik bakimina oryantasyon alt boyut puani bir birim arttiginda diyabet 6z bakim
Olcegi puaninin 1,41 birim azaldigi belirlenmistir. Saglik bakimina uyum alt boyutu
bireylerin hastalik hakkinda bilgi sahibi olma ve hastalifa uyumunu oOl¢mektedir.
Calisma sonucumuzda bireylerin saglik bakimina oryantasyonu yani hastaliga uyumu
artik¢a, diyabet 6z bakim davranislarinin da bu durumdan olumlu yonde etkilendigi ve
artti1 tespit edilmistir. Calisma bulgumuza benzer sekilde Baba Sar1 ve Ozdelikara’nin
kalp yetersizligi hastalarinda yaptiklari ¢aligmada PAIS-SR 06lcegi saglik bakimina
oryantasyon alt boyutu ile 6z bakim davranislar1 arasinda pozitif yonlii anlamli bir iligki
oldugu, bireylerin saglik bakimina oryantasyonu arttikga 6z bakim davraniglarinin da
artti@1 bildirilmistir [119]. Diyabetli bireylerde hastalikla ilgili bilgi verilmesi, egitim ve
danigsmanlik yapilmasi, hastaliga uyumun saglanmasinda ve O6zbakim diizeyinin

arttirtlmasinda onemlidir.

Calismamizda PAIS-SR o6lcegi mesleki c¢evre alt boyut puani ile diyabet 6z bakim
Ol¢egi puani arasinda pozitif yonlii ¢ok zayif diizeyde anlamli bir iliski oldugu ve
mesleki ¢evre alt boyut puani bir birim arttiginda diyabet 6z bakim 6l¢egi puani 1,142
birim arttig1 saptanmistir. Bu sonucun arastirma kapsamina alinan bireylerin sadece
%10.4’tinlin ¢alistyor olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Baba Sar1 ve
Ozdelikara’nin ¢aligmasinda PAIS-SR &lgegi saglik bakimma oryantasyon alt boyutu
disindaki alt boyutlar ile 6z bakim davraniglar1 arasinda anlamli bir iliski olmadigi

bildirilmistir [119].
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6. BOLUM

SONUC VE ONERILER

Diyabet hastalarinda psikososyal uyumun 06z bakima etkisinin degerlendirilmesi

amaciyla yapilmis olan arastirmamizin sonuglar1 asagida verilmistir.

e Bireylerin PAIS-SR 06lgegi toplam puani ortalamasi 39,32 + 18,62 olarak

belirlenmis olup hastaliga psikososyal uyumlarinin orta diizeyde oldugu,

e Bireylerin PAIS-SR 6lgegi alt boyutlarindan aldigi puanlar incelendiginde en
fazla psikolojik bask1 (9.91 £ 2.00), saglik bakimina oryantasyon (6.66 + 4.22) ve
mesleki ¢evre (5.80 £ 3.67) alanlarina psikososyal uyum gii¢liigii yasandigi, en
Iyi psikososyal uyumun saglandigi alanin ise genis aile iliskileri (2.62+3.24)
oldugu,

e Bireylerin %47.8’inin hastaliga psikososyal uyum diizeyinin iyi, %30.4’iiniin

uyum diizeyinin orta ve %21.7’sinin uyum diizeyinin kotii oldugu,

o Kadinlarm, herhangibir iste ¢alismayanlarin, okuryazar degil/okuryazar olanlarin,
ev hanimlarmin, sosyal giivencesi olmayanlarin, gelir durumu koéti olanlarin,
kdyde yasayanlarin PAIS-SR 6l¢egi toplam puanmin daha yiliksek oldugu,

hastaliga psikososyal uyumlarinin daha koétii oldugu,

e Diyabet disinda baska kronik hastaligi olanlarin, tedavi uyumu kotii olanlarin,
diyabet nedeniyle kronik komplikasyon gelisenlerin PAIS-SR 0Glgegi toplam
puaninin daha yiiksek oldugu, hastalifa psikososyal uyumlarinin daha koti
oldugu,

o Bireylerin DOBO puan ortalamasinimn 87.05+11.89 oldugu ve bireylerin 6z bakim

puan ortalamasinin kabul edilebilir diizeyin altinda oldugu,

e Ailede diyabet Oykiisii olanlarin, diyabet nedeniyle daha Once hastaneye
yatanlarin, diyabet nedeniyle kronik komplikasyon gelisenlerin, diyete uyumu iyi
olanlarmn, egzersiz yapanlarin, evde kan sekeri 6l¢iimii yapanlarin diyabet 6z

bakim 6l¢egi puanlarinin daha yiiksek oldugu,
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PAIS-SR blgegi toplam puani ile DOBO puam arasinda negatif yonlii cok zayif
diizeyde anlamli bir iliski oldugu, PAIS-SR o&lgegi toplam puani bir birim
arttiginda diyabet 6zbakim 6l¢egi puaninin 0,123 birim azaldigi,

PAIS-SR &lgegi saglik bakimma oryantasyon alt boyut puani ile DOBO puan
arasinda negatif yonlii orta diizeyde anlamli bir iligki oldugu, saglik bakimina
oryantasyon alt boyut puani1 bir birim arttiginda diyabet 6z bakim 6l¢egi puaninin

1,41 birim azaldig

PAIS-SR o6lgegi aile ¢evresi, genis aile iliskileri ve sosyal ¢evre alt boyut puanlari
ile DOBO puani arasinda negatif yonlii cok zayif diizeyde anlamli bir iliski
oldugu, ancak dogrusal regresyon analizinde bu alt boyutlarin diyabet 6z bakim

6lcegi puani lizerinde bir etkisi olmadigi,

PAIS-SR 6lcegi mesleki cevre alt boyut puani ile DOBO puani arasinda pozitif
yonli ¢ok zayif diizeyde anlamli bir iliski oldugu, mesleki ¢evre alt boyut puani
bir birim arttiginda diyabet 6z bakim o&lgegi puanmin 1,142 birim arttigi

saptanmistir.

Oneriler;

Bu sonuglar dogrultusunda;

Diyabet tanist1 olan bireylerin hastaliga psikososyal uyum ve 06z bakim
davraniglarinin degerlendirilerek, psikososyal uyumu ve 6z bakimi olumsuz

etkileyen faktorlerin belirlenmesi,

Diyabetli bireylerin psikososyal uyum ve 6z bakim diizeyini arttmak i¢in hasta ve
ailesine egitim ve danigmanlik yapilmasi, yapilan bu egitimlerin psikososyal
uyumu ve 0z bakimi olumsuz etkileyen faktorler goz Oniinde bulundurularak

yapilmasi,

Diyabet egitim programlarinin psikososyal uyum ve 6z bakimi kapsayacak

sekilde diizenlenmesi onerilmektedir.
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EKLER

EK 1: Hasta Tamtim Formu
1) Cinsiyetiniz

1) Kadin 2) Erkek
2) Yasiniz: ......
3) Medeni Durumunuz:
1) Evli 2) Bekar 3) Dul
4) Egitim Durumunuz:
1. Okuryazar degil 2. Okuryazar 3. Tlkokul
4. Ortaokul 5. Lise 6. Universite

5) Calistyor musunuz?
1. Evet 2. Hayrr

6) Mesleginiz:
1) Memur 2) Isci 3) Ciftci  4) Emekli 5) Esnaf  6)Ev Hanimi

7) Sosyal giivenceniz var m1?
1. Evet 2. Hayir

8) Size gore gelir durumunuz nasil?
1. Cok iyi 2. Iyi 3. Orta 4. Kot 5. Cok kotii

9) Nerede yastyorsunuz?
1. Il merkezinde 2. Ilge 3. Kasaba 4. Koy 5. Diger

10) Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?
1. Yalniz yastyor 2. Esi 3. Anne-Baba
4. Esi ve ¢ocuklari 5.Diger (ise belirtiniz)......

11) Sigara kullaniyor musunuz?
1. () Evet
2. () Hayir kullanmiyorum
3. () Brraktim

12) Alkol kullantyor musunuz?
1. () Evet
2. () Hayrr
3. () Brraktim

13) Ne kadar siiredir diyabet hastaligiz var? (Belirtiniz)...................
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14) Ailenizde diyabet hastas1 var mi1?
1. Evet (ise yakinlik derecesini belirtiniz)................c...oooevnini.
2. Hayir

15) Bagka bir kronik hastaliginiz var m1?
1. Var
2. Yok

16) Diyabet tedavi seklinizi belirtiniz?
1. Oral Anti Diyabetik (OAD) 2. Insiilin tedavisi
3.0AD ve insiilin tedavisi 4. Diger

17) Su anki diyabet tedavinize uyumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
1. Iy 2. Orta 3. Koti

18) Diyabet hastaliginiz nedeniyle daha 6nce hastaneye yattiniz m1?
1. Evet (ise kag kez yattiniz)..................
2. Hayir

19) Kan sekeriniz ¢ok yiikseldigi (hiperglisemi/ ketatik koma) i¢in hastaneye basvuru
yaptiniz m1?
a) Evet (ise ka¢ kez....... ) b)Hayir

20) Kan sekeriniz ¢ok diistiigii (hioglisemi komasi) i¢in hastaneye basvuru yaptiniz mi1?
a) Evet (ise kag kez....... ) b)Hayir

21) Diyabete bagli herhangi bir kronik komplikasyon gelisti mi?
a) Evet b) Hayir

22) Cevabiniz evet ise diyabete bagli hangi kronik komplikasyon gelisti? (birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)
a) Retinopati
b) Nefropati
) Noropati
d) Ayak yarasi
e) Kardiyovaskiiler Hastalik (Kalp Hasar1)
f) Serebrovaskiiler Hastalik (Beyin Hasar1)

g) Diger(ise aGiKlayimiz. .........ooviuiniiit i )
23) Diyabet hastaliginiz igin saglik kontrollerine ne siklikta gidersiniz?
1. Aydal 2.2aydal 3. 3aydal
4.6 aydal 5.Yida1l 6. Diizenli kontrole gitmiyorum

24) Diyabete yonelik diyetinize uyuyor musunuz?
a) Evet b) Hay1r ¢)Kismen

25)Egzersiz yapiyor musunuz?
a) Evet b) Hay1r C) Ara sira yapryorum
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26) Kendiniz kan sekeri kontrolii yapiyor musunuz?
a) Evet  (ise 6l¢iim yeri ve olgtim sikligimni belirtiniz..................oooviiiiiinnn...

b) Hayir

27) Diyabet hastalig1 bakimi ve tedavisi konusunda daha once bilgi aldiniz m1?
1. Evet (Bilgiyi kimden aldiginiz1 belirtiniz..................coooiiinn... )
2. Hayir

28- AKS.............. HbAlc................ Boy...ooooviiiii Kilo..............
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Ek 2: Hastahga Psikososyal Uyum Oz-Bildirim Olgegi

(PAIS-SR)

BOLUM-I

(1) Asagidakilerden hangisi saglhiginiza dikkat etmek konusundaki genel tutumunuzu
en iyi tanimlar:

(@)

3)

(4)

()

a.
b.
C.

d.

Sagligimla ¢ok ilgiliyim ve kendi sagligima ¢ok dikkat ederim.

Sagligimi korumam igin gerekenlere ¢ogu zaman dikkat ederim.

Genellikle sagligimla ilgili konulara dikkat etmeye calisirnm. fakat bazen
ilgilenmeye firsatim olmuyor.

Sagligima dikkat etmek pek fazla {istiinde durdugum bir konu degildir.

Su anda hastaliginiz muhtemelen kendinize 6zel bir bakim ve dikkat etmenizi
gerektiriyor olabilir. Bu konudaki tutumunuzu en iyi belirten segenegi isaretleyin.

a.
b.

Hastaligimla ilgili 6zel olarak yaptigim bir sey yok veya kaygi duymuyorum.
Kendimi korumak i¢in dogru olduguna inandigim her seyi yapmaya calisirim.
fakat cogu zaman ya unutuyorum ya da yorgun veya mesgul oluyorum.
Hastaligimin bakim ve korumasi i¢in yaptigim uygun bircok sey var.
Hastaligim icin gereken her seye biliylik Ozen gosteriyorum ve kendimi
koruyabilmem icin gereken her seyi yapiyorum.

Genel olarak doktorlarn vermis oldugu tibbi bakimin kalitesi hakkinda neler
diisiiniiyorsunuz?

a.
b.

C.
d.

Su

Tibbi bakim hi¢ bu kadar iyi olmamist1 ve gorevli doktorlar iglerini miikemmel
yaptyorlar.

Su andaki tibbi bakimin kalitesi ¢ok iyi. fakat gelismesi gereken bazi alanlar
var.

Doktorlar ve tibbi bakim kesinlikle daha dncekileriyle ayni kalitede degil.
Bugiinkii doktor ve tibbi bakima fazla bir giivenim yok.

andaki hastaliginiz esnasinda hem doktorlar hem de diger tibbi personel

tarafindan size yonelik bir tedavi uygulanmaktadir. Doktorlar ve diger personel
hakkindaki goriisleriniz nedir? Size uyguladiklari tedaviyi nasil buluyorsunuz?

a.

b.

C.
d.

Tedaviden hi¢ memnun degilim. personelin benim i¢in yapilmas: gereken her
seyi yaptiklarii diistinmiityorum.

Uygulanan tedavi bende belirli bir izlenim birakmadi. ama sanirim onlar
yapabileceklerinin en 1yisini yapiyorlar.

Baz1 problemler olmasina ragmen uygulanan tedavi oldukga iyi.

Uygulanan tedavi ve tibbi personel miikemmel.

Hastalik durumunda her insan hastaligi ile ilgili olarak farkli seyler bekler ve farkl
tutum ve davraniglar gosterir. Sizin hissettiklerinize en uygun olan segenegi
isaretleyin.

a.

b.

Bu hastaligin iistesinden gelebilecegimden eminim ve yarattigi tim sorunlari
en kisa zamanda halledip tekrar eskisi gibi olacagim.

Hastaligim bende bazi sorunlara yol acti. ancak bunlar1 ¢ok kisa siirede
halledecegimi ve tekrar eski halime donecegimi diisiiniiyorum.
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Hastaligim hem ruhsal hem de fiziksel olarak beni altiist etti. fakat bunun
istesinden gelmek i¢in ¢ok ¢aba harciyorum. bir giin eski glinlerdeki halime
kavusacagima eminim.

Hastaligim yiiziinden ¢ok yiprandim ve gii¢siiz kaldim. gercekten bu igin
iistesinden gelip gelemeyecegimi bilmiyorum.

(6) Hastalanmak insani karmakarisik bir duruma sokan bir deneyimdir. Bazi hastalar.
hastaliklar1 hakkinda doktor ve diger tibbi personelden yeterli bilgi almadiklarini
diistintirler. Bu konuda sizin hissettiklerinizi en iyi agiklayan secenegi isaretleyin.

()

(8)

1)

a.

b.

Onlara defalarca sormama ragmen doktorum ve diger tibbi personel hastaligim
hakkinda bana ¢ok az sey acikladilar.

Hastaligim hakkinda bazi seyler biliyorum. ama sanirim daha fazlasini bilmem
gerekiyor.

Hastaligim hakkinda genel bir kaniya sahibim ve daha fazlasim1 bilmek
istersem her zaman bilgi alabilecegimi biliyorum.

Hastaligimin genel tablosu dogru bir sekilde anlatildi. doktorum ve diger tibbi
personel bilmeyi istedigim her seyi tiim detaylariyla agikladilar.

Sizin yasadigiiz gibi bir hastalikta insanlarin kendilerine uygulanan tedavi ve bu
tedaviden beklentileri hakkinda farkli diisiinceleri olabilir. Size uygulanan
tedaviden bekledikleriniz hakkinda asagidaki seceneklerden size en uygun olanini
seciniz.

a.

Doktorum ve tibbi personelin tedavimi yiiriitme konusunda c¢ok basarili
olduklarina inaniyorum ve bu tedavi simdiye kadar bana uygulanan tedavilerin
en 1yisl.

Uyguladiklar1 tedavi yoOntemi agisindan doktorlarima giivenmekle birlikte
bazen bu konuda siliphelerim olabiliyor.

Tedavimin ¢ok tatsiz bazi1 boliimlerinden memnun degilim. fakat doktorlarim
bir siire daha bu sekilde devam etmemiz gerektigini soyliiyorlar.

Pek ¢ok kez tedavimin hastaliktan daha beter oldugunu diisiiniiyorum. bu
sekilde devam etmeye degecegine emin degilim.

Sizinki gibi hastaliklarda hastalara tedavileri konusunda farkli miktarlarda bilgi
verilmektedir. Asagidaki secgenekler icinden tedaviniz hakkinda size verilen
aciklama ve bilgilerin derecesini en iyi ifade edeni se¢iniz.

a.

b.
C.

d.

Tedavim hakkinda neredeyse hicbir agiklama yapilmadi. agik¢a neler oldugunu
bilmiyorum.

Tedavim hakkinda biraz bilgim var. ama bu bilmeyi istedigim kadar degil.
Tedavim hakkinda bildiklerim oldukca yeterli. fakat hala bilmek istedigim bir
iki sey var.

Tedavimle ilgili bir seyi bildigimi hissediyorum ve bilgilerim her giin
tazeleniyor.

BOLUM-I1

Hastaliginiz mesleginizi/okulunuzu/ev islerinizi vb. yapmanizi engelledi mi?

a.

b.
C.
d

Meslegimi vb. uygulamamla ilgili bir sorun yok.

Bazi sorunlar var ama bunlar ufak seyler.

Bazi ciddi sorunlar var.

Hastaligim meslegimi vb. uygulamami tamamen engelliyor.
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@)

3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

Su an mesleginiz/caligmalariniz/ev ilerinizi yapabilmek acisindan fiziksel
performansiniz ne kadar iyi?

a. Koti durumda.

b. Pekiyi degil.

c. Yeterl.

d. Cokiyi.

Son 30 giin i¢erisinde hastaliginiza bagli olarak hig is glinti kaybiniz oldu mu?
a. 3 glin ve daha az.

b. Bir hafta.

c. Iki hafta.

d. ki haftadan daha ¢ok.

Su an isiniz/okulunuz/calismalariniz vb. hastalanmadan Oncekine gore sizin ig¢in
daha 6nemli mi?

a. Suan hi¢c 6nemli degil.

b. Oldukga az bir 6neme sahip.

c. Eskiye gore biraz 6nemini yitirdi.

d. Birdegisiklik olmadi hatta daha 6nemli hale geldi.

Yasadiginiz hastaligin bir sonucu olarak mesleginiz/isleriniz vb. ile ilgili
amaglarinizda bir degisiklik oldu mu?

a. Amaglarim degismez.

b. Amaglarimda ¢ok az bir degisme oldu.

C. Amaglarim 6nemli 6l¢iide degisti.

d. Amaglarimi tamamen degistirdim.

Hastalanmanizdan bu yana arkadaslariniz. komsularinizla olan sorunlarinizda bir
artis gozlediniz mi?

a. Sorunlarda biiyiik artis var.

b. Sorunlarda orta derecede bir artis var.

C. Sorunlarda az 6lgiide bir artis var.

d. Herhangi bir sorun yok veya mevcut sorunlarda artig yok.

BOLUM-I111
Hastalanmanizdan bu yana esinizle (evli degilseniz birlikte oldugunuz kisiyle) olan
iliski.lerinizi nasil tanimlarsiniz?

a. lyi.

b. Fena degil.
c. Kot

d. Cok kotil.

Yasaminizdaki. ¢evrenizdeki diger insanlarla olan iligkilerinizi genel olarak nasil
tanimlarsiniz? (Cocuklar. akrabalar vb.)

a. Cok kotii.
b. Koti.

c. Fena degil.
d. lyi
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(3) Hastaliginiz evle ilgili is ve sorumluluklarinizi ne 6lgtide engelledi?
Bir engelleme olmadi.

b. Bazi problemler var ama iistesinden gelinebilir.

C. Orta derecede bazi problemler var. bazilar1 hallolunacak gibi degil.
d. Evle ilgili sorumluluklarimda son derece ciddi problemler var.

i

(4) Hastaliginiz nedeniyle ev isleri ve diger sorumluluklarinizda yasadiginiz sorunlarda
aileniz size nasil yardimei oldu?
a. Ailem. bu sorunlarin halledilmesi konusunda basarili olamadi.
b. Ailem. bu sorunlarin halledilmesi igin ¢aba gosterdi. ama bazi konulari
halledemediler.
c. Ailem genelde yardimci oldu. yapamadiklar bir iki ufak sey kaldi.
d. Bu konuda bir sorun yok.

(5) Hastaliginiz aile iiyeleri ve sizin aranizdaki iletisimde bir azalmaya sebep oldu mu?
a. lletisimde bir azalma yok.
b. Cok az 6l¢iide bir azalma oldu.
c. lletisimde bir azalma oldu. onlardan biraz uzaklastigimi diisiiniiyorum.
d. lletisimimiz énemli dl¢iide azaldi. Kendimi ¢ok yalniz hissediyorum.

(6) Sizin gibi hasta olan bir insan giinliikk sorunlarin ¢6ziilmesi konusunda ¢evresindeki
insanlardan (arkadaglar. komsular. aile vb.) bazi yardimlar beklerler. Boyle bir
yardima ihtiyaciniz oldugunu diisiinliyor musunuz. bdyle bir yardim destegi
saglayan birileri var m1?

a. Yardima gercekten ihtiyacim var. ama etrafimda yardim edecek insani nadiren
bulabiliyorum.

b. Biraz yardimci oluyorlar ama her zaman giivenilecek dl¢iide degil.

Cc. Her zaman olmamakla birlikte cogunlukla gereken yardimi gériiyorum.

d. Yardima ihtiyacim oldugunu sanmiyorum. olsa da yardimci olacak ailem ve
dostlarim var.

(7) Hastaligimiz sizde fiziksel bir yetersizlige yol agtt mi1?
Herhangi bir fiziksel yetersizlik yok.

b. Az dlgide bir fiziksel yetersizlik var.

c. Orta 0Olciide bir fiziksel yetersizlik var.

d. Onemli élgiide bir fiziksel yetersizlik var.

o

(8) Sizinki gibi bir hastalik aile biit¢esinde bazi sarsintilara yol agabilir. Hastaliginiz
icin gereken maddi kaynaklari temin etmede zorluk ¢ekiyor musunuz?
a. Onemli dl¢iide maddi sikintilarim var.
b. Orta derecede maddi problemlerim var.
c. Cok az maddi problemim var.
d. Paraile ilgili bir problemim yok.
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BOLUM - IV
(1) Bir hastaliga yakalanmak kimi zaman yasanan bir iliskiyi zedeleyebilir.
Hastaliginiz esinizle olan iliskinizde (evli degilseniz birlikte oldugunuz kisi ile olan
iligkinizde) herhangi bir probleme yol agtt mi1?
a. Iliskimizde herhangi bir degisiklik olmadi.
b. Hastalanmamdan bu yana birbirimize olan yakinligimiz biraz azaldi.
c. Hastalanmamdan bu yana yakinligimiz kesinlikle daha azaldx.
d. Hastalanmamdan bu yana iliskimizde ciddi problemler hatta kesintiler oldu.

(2) Hastaliga yakalanan insanlar cinsel aktivitelere olan ilgilerinde bir azalma oldugunu
belirtirler. Hastaliginiz siiresince cinsel ilgi ve isteginizde bir azalma oldu mu?
a. Hastalandigimdan bu yana kesinlikle higbir cinsel istek duymuyorum.
b. Cinsel istekte belirgin bir azalma var.
c. Cinsel istekte hafif bir azalma var.
d. Cinsel istekte hicbir bir azalma yok.

(3) Hastaliklar bazen cinsel aktivitelerde bir azalmaya yol agar. Bu konuda bir azalma
gordiiniiz mii?
a. Cinsel aktivitede bir azalma yok.
b. Cinsel aktivitelerde ¢ok az 6l¢giide bir azalma var.
c. Cinsel aktivitelerde 6nemli 6l¢iide bir azalma var.
d. Cinsel aktiviteler tamamen durdu.

(4) Cinsellikten normal olarak duydugunuz tatmin ya da zevk agisindan herhangi bir
degisiklik var m1?
a. Cinsel zevk ve tatmin tamamen durdu.
b. Cinsel zevk ve tatminde 6nemli 6lgiide bir kayip var.
c. Cinsel zevk ve tatminde ¢ok az 6l¢iide bir kayip var.
d. Cinsel tatminde bir degisiklik yok.

(5) Bazen hastaliklar sebebiyle her ne kadar cinsel istek duymada bir degisiklik olmasa
da kimi aksama ve diizensizlikler olusabilir. Sizin basiniza boyle bir durum geldi
mi? Geldiyse hangi dl¢iide?

a. Cinsel potansiyelimde bir degisiklik yok.

b. Cinsel performansimla ilgili ufak problemler var.
c. Onemli cinsel problemlerim var.

d. Cinsellikten tamamen koptum.

(6) Hastaliklar esler arasindaki cinsel iligkileri engelleyebilmektedir ya da bu konuda
baz1 fikir ve duygu ayriliklar1 yaratabilmektedir. Bu konuda esinizle aranizda farkl
goriis ve duygular var m1 ve ne derecede?

a. Sabit ve stirekli farkli goriis ve duygular var.
b. Bukonuda yogun farkliliklar var.

c. Baz farkliliklar var.

d. Bu konuda higbir goriis ve farklilik yok.
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1)

@)

3)

(4)

()

(1)

BOLUM -V
Hastaliginiz siiresince hane disinda yasayan aile iiyeleri ve yakin akrabalarimizla
kisisel olarak ya da telefon ile temas kurup goriistiiniiz mii (eskisine gore)?
a. Gorilismeler ayni bigcimde ya da biraz daha yogun oldu.
b. Goriismeler biraz azaldi.
c. Goriismeler belirgin olarak azaldu.
d. Hastalik siiresince hi¢ goriismedik.

Hastaliginiz siiresince aile iiyeleri ve yakin akrabalarinizla yakinlasma isteginiz-

onlara olan ilginiz ne 6l¢iide. ne diizeyde?

a. Onlarla bir araya gelme konusunda bir istegim olmadi. ya da ¢ok az bir istek
oldu.

b. Oncekine oranla onlara olan ilgi ve istegim ¢ok azald.

c. [Ilgim bir parca azald1.

d. Ilgi ve istegim ayn1 ya da hastaligim siiresince daha artti.

Insanlar hastalandiginda aile iiyeleri ve akrabalarinin destegine siginma ihtiyaci

hissederler. Siz onlarin fiziki yardima ihtiyag¢ duydugunuzda onlardan destek

gorebiliyor musunuz. onlar bu destegi size gosterebiliyorlar m1?

a. Yardima ihtiyacim yok. istedigim yardimi zaten veriyorlar.

b. Yeterince yardimci oluyorlar.

C. Yardim ediyorlar ama yeterince degil.

d. Cok ihtiyacim olmasina ragmen ¢ok az yardimci oluyorlar ya da hi¢ yardim
etmiyorlar.

Bazi1 insanlar hane disinda yasayan aile iiyeleri ve yakin akrabalarina cok

baghdirlar. Sizin baglhiliginiz ne dl¢tidedir. hastaliginiz bagliliginizda bir azalmaya

yol agtt m1?

a. Baghligim 6nemli dl¢iide yok oldu.

b. Bagliligim 6nemli dl¢iide azaldi.

c. Baghligim biraz azaldu.

d. Bagliligim yoktu veya ¢ok azdi. bu baglilik hastaliktan hi¢ etkilenmedi.

Genel olarak su anda bu insanlarla araniz nasil?
a. lyi

b. Fena degil.

c. Koti.

d. Cok kotii.

BOLUM - VI
Hastaliginiz oncesine gore bos zaman ugraglariniz ve hobilerinizle eskisi gibi
ilgilenebiliyor musunuz?
a. llgim tipk: eskisi gibi.
b. Eskisine gore biraz daha az.
c. Eskisine gére 6nemli 6l¢iide az.
d. Hemen hig ilgim kalmadi.
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@)

Bu tiir etkinliklere katiliminiz nasil? Hala eskisi gibi ugraslarmiza devam edebiliyor
musunuz?

a. Katilimim ¢ok az ya da hi¢ yok.

b. Katilimim 6nemli 6lgiide azaldi.

c. Katilimim az o6lgiide bir azalma gosterdi.

d. Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi.

(3) Hastaliginizdan 6ncekine gore ailenizle birlikte bos zaman etkinliklerine (iskambil

(4)

(5)

(6)

(1)

@)

oyunlar1. kii¢iik seyahatler. piknikler vb.) ilgi duyuyor musunuz?
a. Ilgim tipk: eskisi gibi.

b. Eskisine gore biraz daha az.

c. Eskisine gore dnemli 6l¢iide diisiik.

d. lgim ¢ok az ya da bir ilgim kalmadi.

Bu etkinliklere eskiden oldugu gibi ayni dl¢iide katilabiliyor musunuz?
a. Katilimim ¢ok az ya da su anda hi¢ katilimim yok.

b. Katilimim 6nemli 6lgiide azaldi.

c. Katilimim biraz azaldi.

d. Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi.

Hastaliginiz siiresince sosyal faaliyetlere olan ilginizi devam ettirebildiniz mi?
(Sosyal kuliipler. dini faaliyetler. sinema)

a. llgim tipk1 eskisi gibi.

b. Eskisine gore biraz daha az.

c. Eskisine gore 6nemli dlgiide az.

d. Ilgim ¢ok az ya da bir ilgim kalmadu.

Bu faaliyetlere olan katiliminiz nasil. arkadagslarinizla birlikte hala disar1 ¢ikabiliyor
ve bu etkinlikleri yapabiliyor musunuz?

a. Katilimim ¢ok az ya da yok.

b. Katilimim 6nemli 6l¢iide azaldi.

¢. Katilimim biraz azaldi.

d. Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi.

BOLUM VII
Son zamanlarda korku. gerginlik. sinirlilik ya da heyecanlilik hissettiginiz oldu mu?
a. Olmadu.
b. Cok az.
c. Oldukga fazla.
d. Asiri derecede.

Son zamanlarda kendinizi lizgiin. sikintili. ilgisiz ve umutsuz hissettiginiz oldu mu?
a. Olmadu.

b. Cok az.

C. Oldukga fazla.

d. Asiri derecede.
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(3)

(4)

()

(6)

()

Son zamanlarda o6fkeli. sinirli olma. heyecaninizi kontrol etmede giicliik ¢ekme gibi
seyler hissettiginiz oldu mu?

a. Olmadi.

b. Cok az.

€. Oldukea fazla.

d. Asiri derecede.

Son zamanlarda kendinizi ¢ok fazla sugladiginiz. suglu hissettiginiz ya da insanlar1
asagilama hissi yasadiginiz oldu mu?

a. Olmadu.

b. Cok az.

c. Oldukga fazla.

d. Asir derecede.

Son zamanlarda hastaliginizla ilgili olarak ya da buna benzer baska sorunlar
hakkinda daha ¢ok endiselendiginiz oldu mu?

a. Olmadu.

b. Cok az.

c. Oldukga fazla.

d. Asiri derecede.

Son zamanlarda kendinizi asagiladiginiz ya da daha az degerli buldugunuz oldu
mu?

a. Olmadi.

b. Cok az.

c. Oldukga fazla.

d. Asiri derecede.

Son zamanlarda hastaligimizin sizi cirkinlestirdigini. ¢ok daha az c¢ekici hale
getirdigini hissettiginiz oldu mu?

a. Olmadu.

b. Cok az.

c. Oldukga fazla.

d. Asiri derecede.
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Ek 3: Diyabet Oz-Bakim Olcegi

Agiklama: Asagidaki ifadeler diyabetlilerin kendi bakimlari i¢in yaptiklar1 bazi
davraniglar1 tanimlamaktadir. Liitfen sizden de diyabet bakiminizla ilgili olarak neler
yaptiginizi anlatmaniz i¢in birka¢ dakikanizi ayirmanizi istiyoruz. Liitfen. diisiincenizi
en iyi ifade eden segenegi daire i¢ine alin. Toplam 35 ifade yer almaktadir. Size

uymayan ifadeleri atlayabilirsiniz. Dogru veya vanhs cevap yoktur.

Hic bir Sik Her
ifadeler Zaman | Bazen | Sik | zaman
1.Yemeklerimi her giin ayni saatte yerim. () () () ()
2.Aradglinlerimi her zaman yerim. () () () ()
3.Lokantalarda yemegimi yedigim zaman
diyetime baglh kalirim. () () () ()
4.Davetlere (misafirlige. gezmeye. giinlere vb.)
gittigim zaman diyetime bagl kalirim. () () () ()
5.Cevremdeki insanlar diyabetli oldugumu
bilmedikleri zaman da. diyetime bagl kalirim. () () () ()
6.Asir1 yemem. () () () ()
7.Diizenli olarak egzersiz yaparim. () () () ()
8.Egzersiz yapmak istemedigimde bile yapmam
gereken egzersizimi yaparim. () () () ()
9.Yeterince egzersiz yaparim. () () () ()
10.Kan sekerimi Gl¢erim. () () () ()
11.Kan sekeri oOl¢iim sonuglarimin kayitlarini
alirim. () )y | )| )
12.Diyabet haplarimi 6nerildigi sekilde alirim. () () () ()
13.Insiilin ignelerimi dnerildigi sekilde yaparim. () () () ()
14.Insiilin dozumu kan sekeri 6l¢iim sonuglarima
gore ayarlarim. () () () ()
15.Disarida /Evden uzakta iken yanimda kesme
seker bulundururum. () () () ()
16.Kan sekerim diistiigii zaman kesme seker
alirim. () )y | )| )
17. Diizenli olarak doktoruma giderim () () () ()
18. Kan sekerim ¢ok yiikseldigi zaman
doktoruma danigirim () () ) )
19. Kan sekerim ¢ok diistiigli zaman doktoruma
danigirim. () () () ()
20. Diizenli olarak ayaklarimi kontrol ederim. () () () ()
21. Daisarida/Evin disinda mutlaka ayakkabi
giyerim. () () )| )
22. Giin boyunca evde her zaman terlik/ev
ayakkabis1 giyerim. () () () ()
23. Daima ¢orap giyerim. () () () ()
24. Ayak tirnaklarimi diiz ve kisa tutarim. () () () ()
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25. Diizenli olarak (en az haftada bir veya daha

fazla) banyo yaparim. () () () ()
26. Dislerimi her giin fircalarim. () () () ()
27. Diyabet kart1 tagirim. () () () ()
28. Bagka diyabetli kisilerle kendilerine nasil

baktiklar1 konusunda konusurum. () () () ()
29. Komplikasyonlarin nasil  dnlenebilecegi

konusunda hemsire. doktor ve diger saglik bakimi () () () ()
sunanlara/ uzmanlarina danigirim.

30. Diyabetle ilgili kitapgik. brosiir gibi

dokiimanlar verildiginde okurum. () () ) )
31. Diyabetle ilgili bilgilere wulasmak icin

kiitiiphaneye giderim. () () () ()
32. Bir diyabet destek grubuna katiliyorum. () () () ()
33. Bir diyabet dergisine aboneyim () () () ()
34. Diyabetle ilgili bilgiler edinmek icin

internette aragtirma yaparim () () () )
35. Komplikasyonlar1 dnlemek i¢in 6grendigim () () () ()

seyleri kullanirim.
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Ek 4: Etik Kurul 1zni

86



Ek 5: Nigde 11 Saglik Miidiirliigii izin Belgesi
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Ek 6: Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu calisma: Diyabet Hastalarinda Psikososyal Uyumun Oz Bakima Etkisini
degerlendirmek amaciyla planlanmistir Calisma 6ncesinde anket formlarin1 doldurmak
istediginize dair bir evrak imzalamaniz gerekmektedir.
Bilgiler anket formu ile toplanacaktir. Arastirmaya katilmak veya katilmamak tamamen
kisinin kendi istegine baghdir. Arastirmaya katilanlardan herhangi bir {icret
alinmayacak ve katilimcilara herhangi bir licret 6denmeyecektir. Elde edilen veriler
bilimsel amagli olup toplu olarak degerlendirilecektir ve goniilliilerin bireysel veriler
gizli tutulacaktir. Calisma sonuglar etkin, yeterli ve kaliteli saglik hizmet sunumu i¢in
veri olusturacaktir. Goriismeyi istediginiz zaman sonlandirma hakkiniz bulunmaktadir.
Tesekkiir Ediyorum.
Ozlem COREKCi

Yiiksek Lisans Ogrencisi- Hemsire

Bilgilendirilmis onam formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida ad1 belirtilen kisi tarafindan
yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya
higbir baski olmadan kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzas1 / Tarih

Sorumlu Arastirmact: Ozlem Corekgi
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Ek 7: Hastahga Psikososyal Uyum- Oz Bildirim Ol¢egi Formu Kullamim izni
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Ek 8: Diyabet Oz Bakim Ol¢egi Formu Kullamm izni
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