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TESEKKUR

Yazar, bu ¢alismanin gerceklestirilmesine katkilarindan dolayi, asagida ad1 gecgen kisi ve
kuruluslara i¢tenlikle tesekkiir eder.

Saym Ogr. Gor. Dr. imatullah Akyar tez danismanim olarak ¢alismanin her asamasinda
yol gosterici olmus, katkilarda bulunmustur.

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Geriatri Poliklinigi calisanlar1 uygulama
asamasinda uygun kosullar1 ve yardimi saglamistir.

Calismaya katilan yashi diyabetli bireyler uygulamanin basarili bir sekilde
gerceklesmesini saglamistir.

Sayim Ars Gor. Dr. Sevilay Karahan calisma verilerinin analizinde destek ve
danigmanlik saglamistir.

Ailem galigma siiresince sevgi, anlayis ve sabirla destek olmustur.



OZET

Arisoy, H. Yash diyabetli hastalarin hastalik ve saghga iliskin tutumlari. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, i¢ Hastahklar1 Hemsireligi Programm
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Arastirma, yash diyabetli bireylerin hastalik ve
sagliga iliskin tutumlarin1 belirlemek amaciyla tanimlayict olarak yapilmistir.
Arastirmanin ~ drneklemini  Hacettepe Universitesi Eriskin  Hastanesi  Geriatri
poliklinigine basvuran toplam 70 hasta olusturmustur. Veriler, arastirmaci tarafindan
literatiir taranarak gelistirilen “Tanitict Bilgiler Formu” ve Kartal ve Ozsoy (2007)
tarafindan gelistirilen “Saglik Inang Modeli Olgcegi” kullanilarak toplanmistir. Arastirma
sonucunda, yasli diyabetli bireylerin hastalik ve saglhiga iliskin inan¢ puan
ortalamalarinin diistik, inan¢ ve tutumlarinin olumsuz oldugu belirlenmistir. Saglik inang
modeline gore en ¢ok etkilenen boyutun algilanan ciddiyet oldugu belirlenmistir.
Arastirmada 65-70 yas arasi, lise ve lizeri diizeyde egitime sahip, daha dnce calismis
yasl bireylerin algilanan ciddiyet puan ortalamalarimin; ekonomik durumunu iyi/gok iyi,
tibbi beslenme tedavisine uyumunu iyi olarak ifade eden, diizenli kan sekeri 6l¢iimii ve
egzersiz yapan yash bireylerin algilanan engeller puan ortalamalari daha yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica diyabet ile ilgili daha fazla egitim
gereksinimi oldugunu ifade eden yash bireylerin algilanan yararlar ve saglikla ilgili
onerilen aktiviteler puan ortalamalarmin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur.
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda yaslilik doneminde kadin cinsiyet, ileri
yasta olma, diisiik egitim diizeyi, diisiik ekonomik durum, diyet ve tedaviye kotli uyum,
diyabet ile ilgili egitime ihtiyag duyma gibi ozelliklerin saglik inancin1 olumsuz
etkilemesi nedeniyle degerlendirilmesi ve bu grubun Oncelikli olarak ele alinmasi
onerilmektedir. Ayrica diyabet disinda ek kronik hastaliklart bulunan yash bireylerin
geng bireylere gore farkli 6zellik olusturmast nedeni ile saglik inanglarinin

degerlendirilmesi ve metabolik kontrol degerlerinin izleminin yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, yaslilik, saglik inanci, hemsire
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ABSTRACT

Ansoy, H. Attitudes of elderly patients with diabetes towards illness and health.
Hacettepe University Institute of Health Sciences, Master Thesis in Medical
Nursing, Ankara, 2013. This research was conducted in order to determine the attitudes
of elderly patients with diabetes towards illness and health. Sample of this study consists
of 70 patients that applied to Hacettepe University Adult Hospital Geriatrics Polyclinic.
The research data was collected by utilizing “Introductory Information Form” that was
prepared basing on literature by the researcher and “Health Belief Model Scale” which
was validated by Kartal and Ozsoy (2007). At the end of the study elderly individuals’
attitudes toward illness and health were determined in low levels and as negative. In the
study, it was also found that the most affected dimension was the perceived seriousness
of Health Belief Model. Mean score of perceived seriousness of individuals aged 65-70
years, educated higher than secondary education and previously employed; mean scores
of perceived obstacles of elderly patients who declared economic status and accordance
to diabetic diet well/very well, and checking blood sugar regularly and exercising
regularly were found to be higher and statistically significant. Also mean scores of
perceived benefits and recommended activities related to health of elderly patients
needing more education were significantly higher. In accordance with results it can be
recommended that the elderly with gender of women, who is senior, has low level of
education, has lower socioeconomic status, has bad/moderate accordance with diet and
treatment, and who needs more education about diabetes should be dealt primarily. In
addition to this, due to different characteristics of elderly patients from young adults,
assessment of elderly people’s health and illness belief especially among elderly having
additional chronic diseases and monitor of metabolic control parameters are

recommended.

Key Words: Diabetes, age, health belief, nurse
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1. GIRIS
1.1.  Problemin Tanimi ve Onemi

Yasam siiresinin artmasi, 21. yiizyll icerisinde kaydedilen en Onemli
gelismelerden birisi olarak tanimlanmaktadir. Diinya niifusu, dogurganlik oraninda
azalma ve beklenen yasam siirelerinde artis sonucu yaslanmaktadir. Uluslararasi
Demografi Raporu’na gore 2015 yilinda, tim diinyada 65 yas ve iizeri niifusun
beklenenden hizli bir artisla, %14.4’¢ ulasacagi tahmin edilmektedir (65).
Ulkemizdeki demografik durum incelendiginde Tiirkiye Istatistik Kurumu 2011 yili
verilerinde iilke niifusunun %7.3’{inlin 65 yas ve tizeri niifus oldugu belirtilmektedir
(103).

Tim diinyada yash niifus artisi ile kronik hastalik prevalansi da artis
gostermektedir. Genellikle gelismis tilkelerin 6nemli bir saglik sorunu olarak goriilen
kronik hastaliklar, Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’niin raporlarina gére yash niifusun
artig1 ile gelismekte olan iilkelerin de dnemli saglik sorunlarinin basinda gelmektedir
(59). Kalp hastaligi, hipertansiyon, diyabet, astim, kronik akciger hastaliklar1 gibi
kronik hastaliklar diinya niifusunun %60’1in1 tehdit etmekte olup, Amerikan
toplumunun %30-46’sim1 etkilemektedir (1,24). Kisilerin yasam kalitelerini olumsuz
etkileyen ve erken oliimlere yol agan kronik hastaliklar her on &liimden yedisinin
nedenidir (1). Amerika Birlesik Devletleri’nde 65 yas ve iistii popiilasyonun yaklasik
%380’inde en az bir, %50’sinde ise en az iki kronik hastalik oldugu saptanmistir (1).
Ulkemizde ise 2006 yilinda yaymlanan Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii “Kronik Hastaliklar Raporu™na gore, 22 milyon yasli birey en az bir veya
daha fazla kronik hastaliga sahiptir. Ayni raporda 15 milyon yash kiside
hipertansiyon, 4 milyon kiside diyabet, 3 milyon kiside kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ve 2 milyon kiside de koroner kalp hastaligi oldugu belirtilmektedir (87).

Kronik hastaliklar icerisinde dnemli bir yeri olan diabetes mellitus (DM),
diinyada ve iilkemizde sik goriilen, pahali ve ciddi komplikasyonlara yol agabilen,
ayni zamanda da kontrol altina alinabilen bir hastaliktir (35,106). Diinya Saglik
Orgiitii’niin verilerine gore, ozellikle gelismekte olan iilkelerde DM, giderek
artmakta ve komplikasyonlari ile toplum sagliginda 6nemli bir sorun olmaya devam

etmektedir (24). Tiim diinyadaki diyabet niifusu 2009 y1l1 sonu itibari ile 285 milyon



olarak belirtilirken bu saymin 2030 yilinda 438 milyona ulagsmasi beklenmektedir
(56).

Diyabetin goriilme orani; gelismekte olan iilkelerde 45-64 yas grubunda,
gelismis llkelerde ise 65 yas ve ilizeri bireylerde daha fazladir. Amerika’da 65 yas
lizerinde diyabet goriilme sikligi 5 kisiden 1’ini (%18.7) etkilemektedir (1).
Ulkemizde yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP-II) ¢alismasina gore
20 yas ve lzeri yetigskinlerde diyabet sikliginin %13.7 oldugu bildirilmektedir. Ayni
calismada bilinen diyabet ve yeni diyabet tanis1 oranlarinin birbirine yakin oldugu
(%55 ve %45), diyabet goriilme sikliginin erkeklerde kadinlardan diisiik oldugu
saptanmistir (88). Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) galismasinin 2009 yilinda yaymlanan verilerine gore iilkemizde 65 yas
ve lizeri bireylerde diyabetin goriilme oran1 %22°dir (75). Yasam siiresinin uzamasi
diyabetin daha fazla goriilmesine neden olmaktadir (61).

Yash bireylerde diabetes mellitusa yatkinlik artmaktadir. Bu duruma genetik
yapi, yaslanmayla insiilin salgisinda azalma, insiilin direnci gelisimi, yag dokusunun
artmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi, ilaglar gibi bir¢ok faktoér neden olmakta ve bu
faktorler yasam kalitesini onemli 6l¢tide etkilemektedir (14). Diabetes Mellitus, akut
metabolik komplikasyonlariin yani1 sira retinopati, nefropati, diyabetik ayak,
otonom ndropati, cinsel fonksiyon bozuklugu gibi kronik komplikasyonlarla
seyreden, morbidite ve erken mortalite riski yiiksek bir hastaliktir (7). Yash diyabet
hastalarinda da kardiyovaskiiler hastaliklar, periferik damar hastaliklari, diyabetik
komplikasyonlar ve bunlara bagli morbidite ve mortalite oranlar1 siktir. Ayrica yash
bireyler hiperglisemik hiperozmolar nonketotik koma ve hipoglisemi gibi acil tedavi
gereken akut metabolik komplikasyonlarin gelisimine daha yatkindir (14).

Komplikasyon gelisiminin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin bozulmamasi i¢in,
tan1 konuldugu andan itibaren diyabetli bireylerin yeni bir yasam bi¢imi
olusturmalar1 beklenir. Yasl diyabet hastalarinda bakim ve tedavinin temel amaglari
arasinda akut metabolik komplikasyonlarin ©nlenmesi, kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin tedavisi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi yer almaktadir (14).

Diyabet tedavisinde beslenme, egzersiz, ilag kullanimi, egitim ve kan sekeri
izlemi tedavinin temel taslarin1 olusturmaktadir (8). Yash bireylerde, diyabetin tedavi

ve bakim siireci; fizyolojik degisimler, yasam bi¢imi, aligkanliklar, ¢evre kosullart ve



sosyal destek sistemlerindeki degisiklikler nedeniyle farklilik gosterebilmektedir.
Tedavide ilk yaklagim olarak hastanin var olan fizyolojik ve tibbi durumu ile yasa
baglh degisikliklerin ve hastaliklarinin diyabet ve tedavisi lizerine etkisini kapsamli
bir sekilde degerlendirmek yer alir. Kapsamli degerlendirme sonucunda yaglh bireyin
diyabet tedavisi, ilag kullanimi, diyet ve egzersiz agisindan bireysel ve ayrintilt bir
sekilde planlanmalidir (27).

Yaslh bireylerde kronik hastalik sayisinin fazla olmasi ve buna bagli ¢ok
sayida ilag kullanim1 nedeniyle ilag tedavisi dikkatli bir sekilde diizenlenmelidir (27).
Ayrica ilaglarin emilim, dagilim, metabolizma ve atilimindaki degisiklikler nedeniyle
insiilin ve oral antidiyabetik ilaglarin kullanimi yaslilarda 6zen gerektirmektedir (23).
Bunlarin yani sira yashlarin ¢ogunlukla yalniz yasamalari ve gérme sorunlarinin
olmasi ilaglarin diizenli kullanilmasini etkileyebilmektedir (27). Yash diyabet
hastalar1 yaglanma ile olusan tat ve koku duyusunda azalma, bilissel ve fonksiyonel
becerilerde gerileme nedeniyle tibbi beslenme tedavisini uygulamada giicliikler
yasayabilirler (23,27). Tedavinin bir diger basamagi olan egzersiz yaglanma ile
birlikte kuvvet, kas dokusu ve fiziksel beceride ilerleyici azalma ve fiziksel engeller
gibi  degisimler nedeniyle yasli bireyler tarafindan diizenli  olarak
gerceklestirilemeyebilir (34). Sonug olarak, yash bireylerde artrit, tremor ya da
enjektorii tek elle tutmada giicliik yaratan beceri sorunlari, 6z bakim yeteneklerini
etkileyen bilissel ya da psikososyal degisiklikler (hafiza kaybi, konsantrasyon ya da
reaksiyon azalmasi, demans, depresyon vb.), hastanin egitimine engel olabilen igitme
yetersizlikleri, yetenekleri etkileyebilen dokunma duyusunda azalma, kapiller kan
glikoz izlemini yapmada zorluk olusturan periferik vaskiiler hastalik gibi nedenlerle
islevsel, biligsel ve duyusal yeteneklerde olusan degisiklikler diyabet bakim ve
tedavisini olumsuz sekilde etkilemektedir (34).

Bireylerin yasam bi¢imi ve aligkanliklarinda degisiklik gerektiren diyabet gibi
kronik hastaliklarda davranis kazandirma ve sagligi gelistirmek i¢in egitim oncelikli
bir konudur. Davranis degisikligi olusturmak {izere yapilacak egitim planlamalarinda
oncelikle kisinin saghgni ve hastaliinin ciddiyetini nasil algilandiginin
degerlendirilmesi gerekmektedir (58). Diyabetli hastanin, giinliik diyabet yonetimini
basarili bir sekilde gerceklestirebilmesi icin yeterli bilgi beceri ve olumlu tutumlara

sahip olmas1 gerekmektedir. Hastalarin kendi sagliklarina ozellikle de kendi



tedavisine iliskin inanglari, tutum ve davraniglart diyabet tedavisinin temelini
olusturmaktadir (52). Bireylerin saglik ve tedaviye iliskin inang, tutum ve
davramislarmin belirlenmesinde kullanilan Saglik Inang Modeli yaklasimma gore,
bireyin sagligi ve hastaligiyla ilgili 6znel algilamalar1 onun davranislarini
etkilemektedir. Ozellikle kendi saglhigi, hastaligmn ciddiyeti ve yapilan oOnerileri
yararlt bulup bulmamasina iliskin inan¢ ve tutumlarinin, kisilerin hastaligina iliskin
diizenlemelere aktif katilimini etkiledigi, bunlar goz ardi edildiginde ise yapilan
girisimlerin sonugsuz kaldigi bildirilmektedir (58). Yas, cinsiyet, sosyo-ekonomik
durum, Ogrenim diizeyi, diyabetin tipi ve siiresi gibi degiskenlerin hastaligin
ciddiyetini algilamayi, tedavi ve Onerileri yararli gormeyi etkileyebilecegi
bildirilmistir (38,109).

Saglhk davranislarmin agiklanmasi i¢in kullanilan Saglik Inan¢ Modeli, esas
olarak bir hastaliktan kacinmanin ya da saglikli olmanin kisi agisindan degeri ve o
kisinin belirli bir davranmiginin hastaligi onleme ya da saghgi iyilestirmeye yol
acacagl beklentisi tizerine kurulmustur (44,86). Kisinin inanglarina, kiiltiiriine ters
diisen tutum ve davraniglart benimsemesi oldukca zordur. Saglikla ilgili eylemleri
yapmaya ya da yapmamaya kisiyi neyin motive ettigi, bireylerin kendi sagliklar1 ile
nasil ilgilendikleri, bakim ve tedaviye yaklagimlarma iliskin davranislarini ortaya
koymak amaciyla saglik inan¢ modelinden yararlanildigi goriillmektedir (86).
Literatiirde yer alan saglik inan¢ modeline iliskin calismalarin farkli hastalik
gruplarin1 kapsadigi goriilmektedir. Saglik inang modeli kavrami ile tanimlanan ve
astim hastalarinin tedaviye uyumunu etkileyebilecek algi ve tutumlarinin incelendigi
Cimen ve dig. (2012)’nin arastirmasinda; hastalarin genel olarak hastalik ve
yetmezlik durumlarindan korunmak igin gosterdikleri algr ve tutumlarmin olumlu
oldugu saptanmistir (30). Bu ¢aligmada; hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin
saglik inan¢ modeli kavraminda yer alan olumlu tutum gelistirme ve aldiklari
tedavinin etkinligine olan inanglarinda O6nemli bir farklilik olusturmadigi
bulunmustur (30).

Ulkemizde diyabet hastalar1 ile yapilan bir galismada diyabetin tipine ve
cinsiyete bagli olmadan genelde diyabetlilerin mevcut sagliklarin1 orta diizeyde
yorumladiklari, diyabeti ciddi olarak algilamalar1 ve onerilenleri yararli bulmalarina

karsin, Onerilenleri daha az uyguladiklart sonucuna ulagilmistir. Ayrica ayni



calismada gen¢ yaslarda sagligin daha iyi olarak yorumlandigi ve yaslanmayla
birlikte diyabeti algilama ciddiyetinin arttigi belirlenmistir (3). Ozcan (1999)
arastirmasinda, olumsuz tutuma sahip olan hastalarin diyabet bakiminda daha fazla
engelle karsilastiklarini ve olumlu tutuma sahip olanlara goére de bakimlarinin
yetersiz oldugunu gozlemistir (79). Literatiirde, olumlu tutuma sahip bireylerin
glikoz kontrollerinin, 6z bakim becerilerinin ve diyabet hakkindaki bilgi diizeylerinin
daha iyi oldugu vurgulanmaktadir (29,32,79,92). Daniel ve Messer, hastalikla ilgili
engel algis1 diisiik, ciddiyet algis1 yiiksek olan hastalarin metabolik kontrollerini
saglayabildiklerini ve tedaviye daha iyi uyum gosterdiklerini belirlemislerdir (32).
Bu sonuglar, bireylerin hastalikla ilgili tutumunu ya da inancini degerlendirmenin
olumlu saglik davraniglarinin kazandirilmasi ve metabolik kontroliin saglanmasinda
onemli oldugunu gostermektedir (13,89,97).

Saglik inan¢g modelinden, bireyleri saglikla ilgili eylemleri yapmaya ya da
yapmamaya neyin motive ettigini, bireylerin kendi sagliklari ile nasil ilgilendiklerini,
bakim ve tedaviye yaklagimlarina iligkin davraniglarini belirlemek amaciyla
yararlanilmaktadir  (86). Bu model, saglik ekibine hastalarin tedaviye
uyumsuzlugunun  olast nedenlerini  ve  girisimlerinin  degistirilebilecegini
gostermektedir. Saglik ekibi i¢inde tedavi izlemi ve bakimin yiiriitiillmesinde anahtar
rolii olan hemsirelerden bireylerin saglikla ilgili davranis degisikliklerini basarili bir
sekilde baslatmalar1 ve siirdiirebilmeleri ve egitim, danigmanlik rolleri ile hastalarin
kendi bakimlarini iistlenmelerini saglamalari beklenmektedir. Bireyin hastaligi ile
bas etmesi, kendi bakimimi istlenmesi, komplikasyonlarin Onlenmesi, tedaviye
uyumun saglanmasi ve bu konuda stratejilerin gelistirilmesi igin hastalarin inang ve
tutumlarin1 igeren bilgilere saglik ekibinin gereksinimi bulunmaktadir (76,97).
Diyabet hizmetlerinin sunumunda hemsirenin diyabetli hastada saglig1 gelistirme ve
yasam kalitesini yiikseltmede Onemli bir ekip elemani oldugu biitiinciil bir
yaklagimla terapotik etkilesime girmelerinin, hastanin diyabeti anlamasini ve
diyabete uyumunu arttiracagi vurgulanmaktadir (69). Ozellikle yash niifusun
diinyada ve tilkemizde giderek artmasi, yash bireylerde diyabetin yonetiminin geng
eriskinlere gore farklilik gostermesi ve bu alanda yeterli ¢aligmalarin bulunmamasi
nedeniyle hemsirelik bakim hizmetlerinin yonlendirilmesini saglamak igin

aragtirmalara gereksinim vardir.



1.2. Arastirmanin Amaci
Arastirma, yaslt diyabetli hastalarin hastalik ve saglhiga iliskin tutumlarin

belirlemek amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirma Sorulari
- Yash diyabetli bireylerin saglik inan¢ modeline gore olumlu ve olumsuz

tutumlar1 nasildir?

- Yash diyabetli bireylerin saglik inang¢ modeline gore sosyo-demografik

degiskenler ve hastalikla ilgili degiskenler agisindan dagilim1 nasildir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Yashhk Kavram ve Yash Niifusu

Saglik alanindaki teknolojik ve bilimsel gelismeler, hastaliklarin 6nlenmesi,
gelismis tan1 ve etkin tedavi olanaklari ile erken donemde tedavinin saglanmasi tiim
diinyada 6liim hizin1 azaltmis ve toplam niifus i¢cinde 65 yas ve iizerindeki niifus
orani artmistir (2).

Biyolojik bir olay olan yaslanma; déllenme ile baslayan ve hayat boyu devam
eden bir siirectir. Organizmada molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde
zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan yaslanma, geri doniisii olmayan yapisal ve
fonksiyonel degisikliklerin bir sonucudur (46).

Yaslilik, insan yasaminin en duyarli ve kaginilmaz bir donemidir. Standart bir
tanima sahip olmayan yashilik fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik boyutu olan
karmagik bir kavramdir. Normal yaglanma, “hastalik s6z konusu olmaksizin zamanin
gecisine bagli olarak anatomik yapida ve fizyolojik islevlerde degisikliklerin
yasanmasi” olarak tanimlamaktadir (19). Fizyolojik boyutuyla yaslilik, kronolojik
yasla birlikte goriilen degisimleri ifade ederken; psikolojik boyutuyla yaslilik, algi,
O0grenme, psikomotor, problem ¢ézme ve kisilik 6zellikleri agisindan insanin uyum
saglama kapasitesinin kronolojik yas ilerledikge degisimini ifade etmektedir.
Sosyolojik agidan yaslilik ise toplumdan topluma degisen, zaman iginde edinilen
sosyal oOzellik, sosyal konumlarin ve sosyal yonlerin degismesi olarak
tanimlanmaktadir (19).

Yaglhlik fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik boyutlarma iliskin tanimlarinin
yani sira ekonomik ve kronolojik yaslilik olarak da degerlendirilmektedir. Ekonomik
boyutuyla yashlik parasal kosullardaki degisikliklerin etkisi ile yasl kisinin yasam
tarzinin degismesi olarak tanimlanmaktadir. Kronolojik yashlik ise; gecen zamana
gore, birer yillik birimler esas alinarak yapilan yaslilik tanimidir (51).

Diinya Saglik Orgiitii 1989 yilinda, yasliligin baslangici olarak 65 yas ve
tizerini kabul etmis ve yash niifusu kendi icerisinde alt gruplara ayirarak 65-74 yas
grubu “geng yashlik”, 75-84 yas grubu “ileri yashilik”, 85 yas ve iizeri yas grubu
“cok ileri yashilik” olarak smiflandirmistir (77,111). Genel olarak Diinya Saglik
Orgiitii yashlik dénemi i¢cin kronolojik tanimlamay1 dikkate almakla birlikte yaslilig



“cevresel  faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasi”  olarak
tanimlamaktadir (111).

Toplumlar i¢in de yashliktan s6z edilmektedir. Genel niifus i¢indeki 60-65
yas grubu yiiksek olan gruplarda toplum yaslanmasindan s6z edilir. 65 yas ve iizeri
niifus oran1 %4’den az olan toplumlar “geng¢ toplum”, %4-7 olan toplumlar “olgun
toplum”, %7-10 olan toplumlar “yash toplum” ve %10’un {izerinde olan toplumlar
“cok yasl toplum” olarak tanimlanmaktadir (102).

Tim diinyada dogum oranindaki diisiisle birlikte yasam standartlarinin
iyilesmesine bagli olarak insan Omriiniin uzamasiyla yashi niifusu da giderek
artmaktadir (112).

Diinya Saglik Orgiitii’niin raporuna gore, 2000 yilinda 600 milyon ile %7
olan 60 yas ve lstii kisi sayisinin, 2025°te 1.2 milyar ile %10’a, 2050°de ise 2 milyar
ile %16’ya ¢ikacagi tahmin edilmektedir (112).

Amerika’da 65 yas ve tizeri kisi sayist 2000 yilinda yaklasik 35 milyon ile
%12.7 iken, 2050 yilinda 82 milyon ile %20.3’e ¢ikacagi beklenmektedir (112).
Avrupa’da ise 2010 yilinda 87.5 milyon olan 65 yas ve iizeri kisi sayisinin 2060
yilinda 152.6 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (99).

Ulkemizde 1970 yilindan itibaren 65 yas ve iizerindeki niifusun toplam niifus
icindeki pay1 artmistir. Bu grubun toplam niifus i¢indeki payr 1940 yilinda %3.5
iken, 1985 yilinda %4.2’e, 2011 yilinda ise %7.3’e ¢ikmustir (103). Yasl niifusun
tim niifusa oranmin 2050 yilinda %22’ye, yaklasik 16 milyona ulasacagi
ongoriilmektedir (103,105). Yapilan niifus projeksiyonlar iilkemizin gelecek 20 yil

icinde yash bir topluma sahip olacagini ortaya koymaktadir.

2.2. Yashhik ve Kronik Hastaliklar

Yaslhlarda goriilen saglik sorunlarimin yas ilerledikce arttigi ve sik goriilen
saglik sorunlarinin fizyolojik degisimlere bagli hareket sistemi ile ilgili sorunlar,
gorme ve isitme problemleri gibi sorunlarin yani sira, hipertansiyon, kalp-damar
sistemi hastaliklari, baz1 kanserler, diyabet, kronik akciger hastaliklar1 gibi daha ciddi
hastaliklar oldugu belirtilmektedir (18,31). Yaslhilik doneminde O6zellikle kronik
hastalik sikliginin artmasi yash bireylerin daha sik hastalanmalarina, daha fazla sorun

ile yasamak zorunda kalmalarina dolayisiyla saglik merkezlerine daha sik



bagvurmalarina ve uzun siire hastanede yatmalarina neden olmaktadir (39,42,48). Bu
sorunlar yaslilik donemi i¢inde 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri olarak ortaya
¢ikmaktadir (18,31).

Kronik hastaliklar uzun siiren, bulasicit olmayan, kendiliginden gerilemesi ve
tamamen iyilegsmesi miimkiin olmayan, sosyo-ekonomik ve genetik etkenlerin rol
oynadigi, islev bozuklugu ve sakatliga yol agabilen uzun doénemli saglik
problemleridir (73). Diinya Saglik Orgiitii kronik hastaliklar1 kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanser, kronik solunum hastaligi, diyabet ve mental bozukluklar, kemik
ve cklem bozukluklart ve genetik sorunlar1 igeren diger durumlar olarak
tanimlamaktadir (114). Kronik saglik sorunlarinin olusmasinda aile hikayesi ve
genetik Ozellikler gibi yapisal bazi Ozellikler ile g¢evresel faktorler ve kisisel
davraniglar 6nemli rol oynamaktadir (17).

Toplumun yaslanmasi ile yaslanan niifusun gereksinimleri degismekte, saglik
bakim ve sosyal hizmet gereksinimleri artmaktadir. Yaglh niifusun geng niifusa gore
saglik hizmetlerini daha fazla kullandig: bilinmektedir. Yaslilarin %80’inde en az bir
ve %50’sinde ise iki kronik hastalik oldugu bildirilmektedir (45). Ulkemizde yapilan
bir ¢aligmada 65 yas ve iizerindeki kisilerin %90’ min genellikle bir kronik hastalig
olup, bunlarin %35’inde iki, %23’inde ii¢ ve %15’inde de dort ya da daha fazla
hastalik bir arada bulunmaktadir (100).

Bati toplumlarinda, niifusun %]15’ini olusturan yasli niifusun hastaneye
yatislarin %50’sinden fazlasini olusturdugu ve bu grubun sagliga ayrilan kaynaklarin
da %40’ 11 tiikettigi saptanmistir (100). Amerika’ da 65 yas ve istii kisilerin saglik
bakim harcamalar1 40 yasindaki kisilere gore dort kat fazla olup, 2030 yilina kadar
%25 oraninda artacagi hesaplanmaktadir (45).

Diinya Saglik Orgiitiine gore diinyada tiim 6liimlerin %60°1 kronik hastaliklar
nedeni ile olmaktadir. Bu dliimler arasinda kalp-damar hastaliklar1 birinci sirada;
kanserler ikinci sirada; kronik solunum yolu hastaliklari ii¢iincii sirada ve diyabet
dordiincii siradadir. Pek ¢ok iilkede mortalite sebepleri iginde ilk siralarda yer alan
kronik hastaliklarin sosyo-ekonomik diizeyi diisiik olan iilkelerde yiiksek risk
faktorleri nedeniyle daha ¢ok etki yarattigi bilinmektedir (104).

Ulkemizde de tiim &liimlerin yaklasik %79°u kronik hastaliklar nedeni ile

olmaktadir. Temel hastalik gruplarina gore 6liim nedenlerine bakildiginda dlimlerin
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yaklasik %48’inin kalp damar hastaliklari; %13.1’inin kanserler; %8’inin solunum
sistemi hastaliklart nedeni ile oldugu goriilmektedir. Altmis yas {izeri 6lime neden
olan ilk on hastalik degerlendirildiginde ilk {i¢ii sirasiyla iskemik kalp hastaligi,
serebrovaskiiler hastaliklar ve kronik obstriiktif akciger hastaligidir (12).

Kronik hastaligi olan yashlarin giinliik yasamlarindaki banyo yapma, aligveris
yapma, giyinme ve yemek yeme gibi temel aktiviteleri sinirlanmaktadir (45,47).
Ayrica, yaslilarin saglik sorunlarin1 daha az farkina varmasi, semptomlar1 inkar etme
ya da sikayetlerini ifade etme gii¢liigii, saglik personelince yeterli ilgi
gosterilmemesi, yakinmalarin olagan sayilmasi ve saglik hizmetlerine ulagsmada
yasadiklar1 sorunlar, genglere gore Ogrenim diizeylerinin diisiik olmasi gibi
faktorlerin yashiliktaki saglik sorunlarinin yiikiini artirdigi diistiniilmektedir (98).
Artan saglik sorunlarinin yiikii, kronik hastaliga sahip yaslh bireylerin uzun dénem
bakim hizmetlerine duyulan gereksinimini artirmakta ve ek saglik sorunlarinin
olusumuna neden olabilmektedir. Kronik hastaliklarin yarattigi saglik bakim yiikiinii

azaltmada temel yaklagim saglik sorunlarinin ve komplikasyonlarinin 6nlenmesidir

(45,47).

2.3. Yashlarda Diyabetes Mellitus
2.3.1. Yashlarda Diyabet Prevalansi

Diyabet, iilkemizde, diinyada ve 6zellikle gelismekte olan iilkelerde, goriilme
sikligr giderek artan, komplikasyonlar1 nedeniyle o6nemli bir saglik sorunudur
(24,35,106).

Uluslararast Diyabet Federasyonunun 2009 yilinda yaymladigi “Diyabet
Atlasi”’na gore diinyadaki diyabet niifusu 285 milyon olarak belirtilirken bu sayinin
2030 yilinda 438 milyona ulagmasi beklenmektedir (56). Diyabetin goriilme orani;
gelismekte olan iilkelerde 45-64 yas grubunda, gelismis iilkelerde ise 65 yas lizeri
bireylerde daha fazladir. Amerikan Ulusal Diyabet Katalogu 26 Ocak 2011 verilerine
gore Amerika’da 65 yas ve lizerinde diyabet goriillme oran1 %26.9” dur (33).

Ulkemizde yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP-II)
calismasina gore 20 yas ve lizeri yetiskinlerde diyabet sikliginin %13.7 oldugu
bildirilmektedir. Ayni ¢aligmada bilinen diyabet ve yeni diyabet tanis1 alma

oranlarinin birbirine yakin oldugu (%55 ve %45), diyabet goriilme sikliginin
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erkeklerde kadinlardan diisiik oldugu saptanmistir. Bolgesel diyabet prevalansi
Kuzey Anadolu’da %14.5 ile en az, Dogu Anadolu’da ise %18.2 ile en fazladir (88).
TEKHAREF c¢alismasinin 2009 yilinda yaymlanan verilerine gore iilkemizde 65 yas
izeri bireylerde diyabetin goriilme oranmi %22°dir (75). Yasam siiresinin uzamasi
diyabetin pandemik yapisinin daha da biiyliimesine yol agmaktadir (61). Bu nedenle
yaslt gruptaki onemi daha da artmaktadir. Yaslida kesin tan1 almis diyabet oran1 %7-
10°dur. Bu deger, toplumdaki tiim diyabet hastalarinin yaklasik %40°1dir. Ayrica
yaslt bireylerin %10’unun heniiz tan1 almamis oldugu, bu nedenle de gerekli
tedavinin uygulanmamasi sonucunda diyabete bagli morbidite ve mortalitenin daha

yiiksek oldugu varsayilmaktadir (16,115).

2.3.2. Yashlarda Diyabetin Fizyopatolojisi

Diabetes mellitus, insiilin hormon sekresyonu, insiilinin etkisi veya her
ikisindeki bozukluklardan kaynaklanan, 06zellikle hiperglisemi ile karakterize,
karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasi bozukluklar1 ve hizlanmis
aterosklerozla birlikte mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarla seyreden
kronik, metabolik bir hastaliktir (116).

Yaglilik doneminde siklikla tip 2 DM goriilmekle birlikte, diyabet
fizyopatolojisi eriskin doneme gore pek ¢ok yonden farklilik gostermektedir (16).
Yaglanma ile DM gelisiminde etkili olan faktorler arasinda; genetik yapi,
yaslanmayla birlikte insiilin salimminda azalma, insiilin direnci gelisimi, yag
dokusunun artmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi ve ilaglar (tiyazid, glukokortikoid
vb.) yer almaktadir. Yaslilik doneminde siklikla tip 2 diyabetin goriilmesi nedeniyle
pankreatik beta hiicrelerinde otoimmiin harabiyetin nadiren goriilmesi, total beta
hiicre kiitlesinin korunmasi, insiilin saliniminda azalma ve postreseptor defekt ile
gelisen insiilin direncine bagh glukoz toleransinda bozulma gibi fizyolojik siiregler
diyabet gelisiminde farklilik olusturmaktadir (90). Ayrica, yash bireylerde diyabet
hastaligina iliskin yapilan caligmalarda insiilin etkisinde azalmanin yas, viicut
kompozisyonundaki degisim ve fiziksel aktivite degisimi ile iliskisi tartisitlmaktadir.
Literatiirde insiilin direnci gelisimine viicut yag oraninin artis1 ile kas kiitlesindeki

azalmanin da etki ettigi belirtilmektedir (90).
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2.3.3. Yashlarda Diyabet Tamsi ve Belirtileri

Yaslilarda diyabet belirtileri geng eriskinlerde gozlenen tipik klinik tablodan
oldukca farkli olup klinik prezentasyonu g¢esitlilik gostermektedir. Yaghlik
doneminde poliiiri, polidipsi gibi diyabetin klasik semptomlar1 ¢ok belirgin
seyretmeyebilir. Yasl bireyde izlenebilecek diyabet semptomlart konfiizyon ve
halsizlikten sik idrara ¢ikmaya kadar genis bir alana sahiptir. Yaslida diyabet
nedeniyle saglik kurulusuna ilk basvuru diyabetin komplikasyonlar1 ile olabilir
(23,93). Yash bireylerde diyabet kilo kaybi, kronik enfeksiyon (cilt, genitoiiriner,
agiz vb.), kognitif fonksiyonlarda degisim gibi bulgularla da ortaya ¢ikabilmektedir.

Yaslanma ile ortaya g¢ikan glikozun renal esik degerinin artmasi, reseptor
duyarliligindaki azalma ile iligkili susama duyusunda azalma gibi fizyolojik
degisiklikler tabloyu eriskinlik donemine goére farklilagtirmaktadir. Ancak, yashlik
doneminde diyabet tani kriterleri eriskin donem ile benzerdir (23). Amerikan
Diyabet Birligi’nin 2003 yilinda revize edilen tan1 kriterleri;
- Iki farkli zamanda aglik kan glikoz degeri >126 mg/dl veya daha yiiksek olmasi,
- Diyabete ait herhangi bir semptomla birlikte rastgele glikoz degeri >200mg/dl ya

da,
- 1ki saatlik oral glikoz tolerans testi (OGTT) >200 mg/dl ile diyabet tanisi
konulmaktadir (20,23).

Yaslilik doneminde diyabetin belirgin belirti vermemesi nedeniyle risk

faktorleri 1yl tanimlanmal1 ve diyabet agisindan yash bireyler taranmalidir. Erken tani

bu nedenlerle 6nemli bir yer tutmakta ve mortaliteyi azaltmaktadir (70).

2.3.4. Yashlarda Diyabet Tedavisi ve Bakim

Diyabet tedavisi ve bakiminda hedeflenen sonuglar; hastanin bireysel
yonetimini saglayabilmesi, metabolik kontroliiniin iyilesmesi, komplikasyonlarin
ortaya ¢ikiginin veya ilerlemesinin engellenmesi ve saglik diizeyinin yiikseltilerek
yasam kalitesinin iyilestirilmesidir (93). Yasglihik doneminde de diyabetin
yonetiminde {i¢ temel amag; yiiksek kan glikozu ve belirtilerin kontrolii, diyabetin
neden oldugu komplikasyonlarin ve herhangi bir komplikasyonun tanimlanmasi veya

tedavisidir (37). Diyabet tedavisinin etkili olarak siirdiiriilmesinin ve diyabete bagh



13

komplikasyonlarin izlenmesi i¢in kullanilan HbAlc’ nin yaslilarda hedef degerinin
<%7 civarinda olmasi beklenmektedir (37).

Diyabetli yashida tedavi hedefleri; hastanin islevsel durumu, sosyal ve maddi
destek durumu, beklenen yasam siireci ve tedavi igin hastanin kisisel isteklerinin
degerlendirilmesini  kapsamalidir (23). Tedavi plam1 kisilerin yasam tarzi,
aligkanliklari, g¢evre kosullari ve sosyal destek sistemleri goz Oniine alinarak
bireysellestirilmelidir.

Diyabetli yaslida tedavi ve bakimi etkileyen faktorler iginde;

- Diizensiz ve az beslenme

- Mental durumda hipoglisemiyi algilamada sorun yaratacak degisiklikler

- Cok sayida ilag¢ kullaniyor olma ve ilaglar1 diizenli kullanmama

- Hipoglisemi semptomlarinin birlikte bulunan diger hastaliklar nedeniyle
maskelenmesi veya taninmasinda zorluk olmasi

- Baskalarina bagimlilik veya yalniz yasama nedeniyle hipogliseminin hizli tedavi
edilememesi

- Karaciger veya bobrek metabolizmasinin bozuk olmasi

- Demans, deliryum, depresyon, uyku bozukluklari, konviilsiyonlar, miyokard
enfaktiisii, serebrovaskiiler olaylar vb. gibi faktorler sayilabilir (93).

Ayrica; yasl bireylerde temel ve enstriimental giinliik yasam aktivitelerinin,
bilissel fonksiyonlarin ve var olan diger kronik hastaliklarin varligi yasam bigimi
degisikliklerinin aktif olarak uygulanmasina engel olabilmektedir (72). Yasam bigimi
degisiklikleri ile hedef kan glikozu diizeyine ulagilmadiginda, oral antidiyabetik veya
instilin kullanimu tercih edilebilmektedir (16,93). Beslenme tedavisinde temel amag,
kalori alimin1 azaltmak, kilo kontroliinii saglamak ve lipit diizeyini diizenlemektir.
Yalniz beslenme tedavisi ile diyabetli yashlarin yaklasik 9%10-20’si kontrol
edilebilmektedir. Uygun beslenme kalp hastaligi ve inme gibi diyabetin sik goriilen
komplikasyon riskini azaltabilmekte ve sagligi gelistirmektedir (27,37). Egzersiz
diyabet tedavisinde ve hastaliktan korunmada etkin bir uygulamadir. Egzersiz alinan
besinlerin kas dokular1 tarafindan kullanilmasin1 hizlandirmakta, kan sekerini
diisirmektedir. Yagh bireye egzersiz programi hazirlanmasi i¢in i1yi bir sistemik

muayene yapilmali, kan sekeri ayarinin durumu iyi yapilmali, mikrovaskiiler ve
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makrovaskiiler komplikasyonlar arastirilmali, ayni zamanda hastanin sosyal
olanaklarina uygun programlar dnerilmelidir (101).

Yaslilik doneminde olusan fizyolojik degisikliklerin yan1 sira yaslh bireylerin
hastalik ve sagliga iliskin inang¢ ve tutumlar1 hastalik yonetimini etkileyebilmektedir.
Inanglar; i¢ diinya ile ilgili alg1 ve tanimlarmn meydana getirdigi siirekli duygular
olarak tanimlanirken; tutumlar organize olmus uzun siireli duygu, inang ve davranis
egilimleri olarak tanimlanmaktadir. Bireylerin inan¢ ve tutumlart davranis
gelistirmeleri iizerinde etkilidir. Hastalik {izerinde saglanan bireysel kontrol hastanin
karar verme ve bakim sorumlulugunu tistlenmesini gerektirirken; diyabetli hastada
iyi bir glisemik kontrol elde etme, hipoglisemilerin erken tani ve Onlenmesi,
hastaneye yatislarin azaltilmasi, kronik komplikasyonlarin azaltilmasi ve yasam

kalitesinin arttirilmasinda 6nemli rol oynar (91).

2.4. Saghkla Tlgili Davrams Modelleri

Saglikla ilgili davranis degisimini agiklamak igin saglik profesyonelleri ¢esitli
modellerden yararlanmaktadir. Bu modeller arasinda davranig degisimini motive
etmede 6zellikle “Saglik Inang Modeli” (SIM) ile “Saglhig1 Gelistirme Modeli” 6ne
¢ikmaktadir (50,86).

2.4.1. Saghk inan¢ Modeli

Saglik Inang Modeli, davranis bilimlerinden adapte edilen ilk modeldir.
Birlesmis Milletler Temel Saglik Hizmetlerinde ¢alisan bir grup sosyal psikolog
(Hochbaum, Kegeles, Leventhal ve Rosenstock) tarafindan 1950 yilinda
gelistirilmistir (22,57,71,85,86). Bu model, saglikla ilgili davraniglar1 agiklamak,
incelemek ve bazi bireylerin hastaliklardan korunmada sorumluluk alirken, bazi
bireylerin kendini korumada sorumluluk almayi1 neden basaramadiklarini anlamak
amaciyla gelistirilmistir (55,94).

Saglik inan¢ modelini Rosenstock (1974), Becker ve Maiman (1975) bir
kisinin inan¢ ve davranislar1 arasindaki iliski olarak tanimlamislardir. Model,
bireylerin sagliklar1 ile nasil ilgilendiklerini ve tedavilerinin nasil olacagini
gostermektedir. Bu model hem saglik davranisini hem de uyumlulugu agiklamaktadir

(22,55,57,71,85).



15

Saglik inan¢ modeli toplum sagligini1 korumaya yonelik, saglik davranislarini
kapsayan birgok alanda kullanilmistir (71,94). Bireyin kendi kendine meme
muayenesi yapmasi, servikal kanser i¢in pap smear uygulamasi, tiiberkiiloz,
hipertansiyonunun kontrol altinda tutmasi, diyabetli bireylerin inanglar1, koroner kalp
hastaligimin  onlenmesi gibi sagligi korumaya yonelik alanlarda siklikla
kullanilmaktadir (94).

Model dort temel bilesenden olusmaktadir (Sekil 1).

1. Hastalikla Ilgili Bireysel Duyarlilik Algist

2. Hastalikla Ilgili Algilanan Ciddiyet

3. Algilanan Yararlar

4. Algilanan Engeller

Hastalikla Ilgili Bireysel Duyarlilik Algisi: Her bireyin kendine yonelik bireysel
algilamalart vardir. Bu algilamalar bireyin sagligina yonelik tutumlarini
etkilemektedir (44,86). Kisinin hastalik ya da saglik konusunda kendisini nasil
algiladigi ve hissettigidir. Eger bir kisi hastalik ile ilgili bir durum gelistiginde
degisimleri degerlendirebiliyorsa bu eyleme geg¢medeki davramiglarimi da
etkileyecektir. Bireysel algilama, koruyucu saglik davraniglari agisindan oldukca
o6nemli bulunmustur (84).

Hastalik ile Iigili Algilanan Ciddiyet: Koruyucu saglik davranislarin kazanilmasina
yardimc faktorlerden biri de hastalifin bir tehdit olarak algilanmasidir. Kisinin bir
hastalik ya da bir durumla karsilastiginda durumun nasil sonuglanacagini, tedavisinin
nasil olacagint ve bu durumun ne kadar ciddi bir durum oldugunu
degerlendirebilmesidir (44,86). Ornegin; diyabetli bir bireyin hastaliginin kendisinde
fiziksel yetersizlik, sosyal kisitlama ya da agr1 gibi ¢esitli sorunlara neden olabilecegi
algilamas1 onun davranislarini etkileyecektir (44).

Algilanan Yararlar: Bir kiginin herhangi bir hastaligin riskini azaltabilecek 6nerilen
eylemlerin ne kadar iyi olabilecegini degerlendirebilmesidir (13,71, 86). Bireylere
koruyucu ¢aligmalarin yasam siiresine ve yasam kalitesine olan etkileri 6gretilebilir.
Boylece kisilerde saglik ile ilgili tutum ve davraniglar ve koruyucu saglik
uygulamalar1 yapmanin yarariyla ilgili biling alanini gelistirmek miimkiin olacaktir.
Algilanan Engeller: Bir kisinin herhangi bir hastalik durumunda, girisimlerin

maliyeti, ya da Onerilen eylemlerin ne kadar zor olabilecegini diisiinmesi bu
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girisimleri gerceklestirmesini etkileyecektir (86). Ornegin, sagligi tehdit eden bir
davranig konusunda kendisinin degismeyecegine inanma, ya da o hastaliktan
kurtulamayacagina inanmak bir engel algisidir (44).

Bu model, diyabet gibi kronik hastaliklarin yoOnetiminde siklikla
kullaniimaktadir. Diyabetli bireylerin saglik inanglari, saglik davranislarini etkileyen
onemli bir faktor olarak ele alinmaktadir. Tip 2 diyabetin etkili yonetimi ve kontroli,
davranis uyumunu gerektirmektedir. Diyabetli hastalarda bu modelin kullanildig
caligmalarda, kisilerin hastaliga iliskin saglik inan¢ ve tutumlari ile tedavinin
gerekliligi i¢cin tamimlanan davranis uyumu arasinda anlamli iligki oldugu
saptanmigtir (38). Bireylerin diyabet hastaligina karsi algiladigi ciddiyeti, yapilan
Onerileri yararli bulup bulmamasina iliskin inan¢ ve tutumlari, hastaligina iliskin
diizenlemelere aktif katilimini etkiledigi gozlenmistir (38). Kendisinde var olan
diyabet tipinin diger diyabet tiplerine gore daha hafif oldugunu diislinen ve
hastaligin1 6nemsemeyen diyabetli bireyin 6grenme motivasyonu diisiik olacagindan
bu hastada ilk olarak ele alinmasi gereken konu inang ve tutumlari olmalidir (55,86).

Hastalik siirecinin kontrol altina alma ve komplikasyonu 6nlemede bireyin
hastaliga uyumu 6nemlidir (55). Yapilan ¢alismalarda hastalarin metabolik kontrol
ile diyabet tutumu arasinda anlamli bir iliski oldugu, HbAlc’si yiiksek olan
hastalarin genel diyabet tutumunun olumsuz oldugu gozlenmistir (32). Kan basinci
yiiksek olan hastalarin da diyabet tutumunun olumsuz oldugu gozlenmistir (11). Bu
sonuglar, bireylerin hastalikla ilgili tutumunu ya da inancini degerlendirmenin
olumlu saglik davraniglarinin baslatilmasi ve metabolik kontroliin saglanmasinda

onemli bir parametre oldugunu gostermektedir (13,97).
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Saghik Inan¢ Modeli

Bireysel Algilar Modifiye Edici
Faktorler

Eylem Olasihig:

Demografik degiskenler
Psikolojik degiskenler

Yapisal degiskenler
Hastaliginin 6nemini
algilama Hastaliginin neden
Hastaliginin ciddiyetini | oldugunu algilama

algilama

Davranis1 harekete gecirme

Kitle iletisim araclarinin kampanyalari
Diger kisilerin 6nerileri

Tip doktoru ve dis hekimlerinin uyarilari

Bir aile bireyinin ya da arkadasin rahatsizlig

Gazete/ dergi makaleleri

Sekil 1. Saghk inan¢ Modeli (13)

Onerilen koruyucu
davranislart uygulama

Koruyucu davranigin yararini
algilama

Koruyucu davranigi engelleyen
durumlari alegilama

Kaynak: Becker MH, Janz NK, (1985), The Health Belief Model Applied to Understanding Diabetes
Regimen Compliance, The Diabetes Educator, 11 (1), 41-47.
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2.5. Diyabet Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklari

Diyabet yonetiminde disiplinlerarasi ekip yaklasimi basariyr arttiran temel
yontemler arasindadir. Diyabetin interdisipliner bir ekip tarafindan yonetilmesi,
degisimi kolaylastirarak, kaliteli hizmet olanagi sunmaktadir. Diyabet ekibi, hekim,
hemsire, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani ve diger saglik bakim profesyonelleri ile
hastanin ailesi ve arkadaslarindan olusmaktadir (6,40,54). Interdisipliner yaklasimda
ekip tiyeleri onceden belirlenmis hedefler dogrultusunda farkli rol ve fonksiyonlara
sahiptirler ve isbirlikg¢i bir anlayigla hizmet stirdiiriilmelidir (81).

Diyabet hizmetlerinin sunumunda hemsirenin diyabetli hastada sagligi
gelistirme ve yasam Kkalitesini yiikseltmede Onemli bir ekip elemani oldugu
belirtilmektedir. Hemsirelerin aile ve hasta ile biitiinciil bir yaklasimla terapotik
etkilesime girmelerinin, hastanin diyabeti anlamasin1 ve diyabete uyumunu
arttiracagi vurgulanmaktadir (69).

Hemsirelerin diyabet bakimindaki rolleri; egitim, destek ve danigmanlik
olarak tanimlanmakta, gerek klinikte gerekse giinliik yagami i¢inde diyabetli hastanin
0z bakimini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve desteklenmesi, ayrica diger saglik
calisanlari i¢in eg8itim ortaminin hazirlanmasi hemsirenin sorumluluklar: olarak ifade
edilmektedir (69,81).

Amerikan Diyabet Birligi ve DSO diyabetin saglik kaynaklarina getirdigi
yiikiin fazlaligi nedeniyle hastaligin ve komplikasyonlarmin dnlenmesi ve tedavisi
icin yeni stratejilere gereksinim oldugunu St. Vincent Deklerasyonunda
belirtmislerdir (5).

Diyabet hemsirelerinin anahtar rolii, diyabetin onlenmesi amaciyla koruma
diizeylerinde aktif olarak yer almanin yani sira; diyabetli bireyler igin egitimi
koordine etme, planlama, uygulama ve degerlendirmedir (81).

Hemsirelerin;

- Primer koruma kapsaminda; risk gruplarmi tanilamasi, diyabetin ortaya
¢ikmasinin 6nlenmesine ve baglama yasinin geciktirilmesine yonelik faaliyetler
planlamasi

- Sekonder koruma kapsaminda; hasta degerlerini, gereksinimlerini, 6grenme
yetenegini ve var olan kaynaklar1 dikkate alarak, oOnerilen tedavinin yerine

getirilmesi i¢in egitim programlarini planlamasi, uygulamasi ve degerlendirmesi,
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komplikasyonlarin dnlenmesine yonelik oneriler konusunda hastalari egitmesi ve
yagsamlar1 konusundaki karar ve uygulamalarinda etkin olmalarini saglamasi
Tersiyer koruma kapsaminda; diger saglik bakim ekibi iiyeleri ile isbirligi i¢inde
hastalarin  bagimsizliklarin1  saglamasi, sorumluluk ve 0z giivenlerinin
gelismesine  katkida bulunmasi, rehabilitasyon siirecinde aktif olmasi
beklenmektedir (83).

Amerikan Diyabet Birligi ve DSO, St. Vincent Deklerasyonunda diyabet

hemsiresinin diyabet egitimindeki rol ve sorumluluklarini asagidaki gibi

tanimlamistir. Diyabet hemsiresi;

Egitim programi icerigini hazirlar ve egitim materyallerini gelistirir.

Grup egitimi veya bireysel egitim i¢in programlari organize eder, uygular,
degerlendirir.

Birinci basamak saglik hizmetleri ile iliski i¢inde ve hastalar1 evlerinde ziyaret
ederek egitim ve bakim programlarini toplum sagligi hizmetlerine adapte eder.
Diyabetlilerle iliskisi olan bireyler i¢in (6gretmenler, saglik ocagi hemsireleri
gibi) egitim programlari gelistirir.

Hastanede veya toplumda diyabetli bireyler igin hizmetleri koordine eder.
Bolgesel diyabet merkezlerindeki saglik bakim elemanlarina kaynak ve danisman
olur.

Diger meslek tiyeleri ile iliskiyi saglar.

Arastirmaya dayanan klinik uygulamalarda aktif olur, planlanan arastirmalara
katilmak ve/veya bakimin etkinligini degerlendiren bagimsiz arastirmalari
baglatmak zorundadir.

Okullarda diyabetle ilgili her diizeyde egitim programlariin gelistirilmesinde rol
alir. Ayrica hastanin bireysel bakimi, rol islevleri yoniinden 6zerkligini korumasi,
ruhsal ve toplumsal sorunlarin ¢oziimlenmesi, her hasta igin bireysel destek
sistemlerinin (aile, arkadas, is) ortaya konmasi ve islevselliginin arttirilmasi

konusunda galisir (5).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli
Aragtirma, yasl diyabetli bireylerin hastalik ve sagliga iliskin tutumlarini

belirlemek amaciyla yapilan tanimlayici tipte bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu calisma Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Geriatri Poliklinigine
bagvuran tip 2 diyabetli yash hastalarla yapilmustir.

Ankara ilinde finiversite hastanelerine bagli dort geriatri poliklinigi
bulunmaktadir. Hacettepe Universitesi, Ankara ilinde geriatri poliklinigi bulunan
hastaneler i¢inde giinliik bakilan hasta sayisinin en ¢ok oldugu merkezdir. Geriatri
{initesi, i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali biinyesinde Ekim 2001 tarihinde kurulmustur.
Unitede hizmet dort gretim iiyesi, bir hemsire, iki dahiliye uzmanu, bir diyetisyen ve
iki sosyal hizmet uzman ile yiiriitilmektedir. Poliklinikte giinde en az 25-30 hasta
izlenmektedir. Geriatri hemsiresi hasta ve yakimlarinin 6n degerlendirmesini
yapmakta, hasta ve yakinlarina hastaligina iliskin ve genel saglik konularinda egitim
(osteoporoz, kronik hastaliklar, alzhemier vb.) ve danismanlik hizmetlerini

yiiriitmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin  evrenini Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Geriatri
Poliklinigine Haziran 2011- Haziran 2012 tarihleri arasinda bagvuran 65 yas ve iizeri
diyabet tanisi almis 999 hasta olusturmustur.

Arastirmada orneklem kapsamina; 65 yas ve {izeri, en az 1 yil once diyabet
tanist almis, iletisim sorunu olmayan ve calismaya katilmayr kabul eden bireyler
alinmustir. Orneklem biiyiikliigii, NCSS programu ile Kartal’m yapti§1 “Diyabetli
Hastalarda Planli Egitim Programmin Saglik Inancina ve Diyabet Y®netimine
Etkisinin Incelenmesi” baslikli ¢alismasinda elde edilen saghk inang modeli
6l¢eginin hastalikla ilgili algilanan duyarlilik algisindaki ortalama ve standart sapma
degerleri (3.15+0.74) ele alinarak %90 giicle %5 yanilma diizeyi ve 0.40 birimlik
etkide; yillik geriatri poliklinigine gelen 65 yas ve lizeri diyabetik 999 hasta sayisina

gore en az 60 hasta olarak hesaplanmistir (62). Arastirmanin giiciinii artirmak
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amacityla ve On uygulama sonrasinda veri toplama formlarinda degisiklik
yapilmamasi nedeniyle arastirma kapsaminda 70 hasta degerlendirilmistir. Ayn1 etki
blytikligl degeri ile calisma sonrasi gili¢ analizi tekrarlandiginda ¢alismamizin giicii

%94.2 olarak bulunmustur.

3.4. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi
Arastirmanin verileri “Tanitict Bilgiler Formu” (Ek 1) ve “Saglik Inang

Modeli Olgegi” (Ek 2) kullanilarak elde edilmistir.

3.4.1. Tamtia1 Bilgiler Formu (Ek 1)

Tanitict Bilgiler Formu aragtirmaci tarafindan konu ile ilgili literatiir
incelenerek hazirlanmustir (4,29,62,64,79). Form iki boliimden olusmaktadir.

Birinci bolim; diyabetli hastalarin sosyo-demografik O6zelliklerine iligkin
bilgileri igermektedir. Diyabetli hastalarin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim
durumu, caligsma statiisii, sosyal giivence, ekonomik durumu, yasadigi yer ve birlikte
yasadig kisileri i¢eren toplam dokuz sorudan olugmaktadir.

Ikinci boliim de, hastalarin hastalik ile ilgili degiskenlerine iliskin sorular yer
almaktadir. Bu boliim, diyabetin siiresi, tanisi, tedavi sekli ile ilgili bilgiler, kan
sekeri Ol¢limili, egzersiz-diyet bilgileri, egitim alma durumlart ve egitim
gereksinimleri, doktor kontroliine gitme sikliklari, komplikasyon yasama durumlari,
tedavi uyumlari, baska kronik hastalik olma durumlari, hastaneye yatma durumlari,
alkol-sigara kullanma durumlari ve izlem sonuglarini igeren toplam 21 sorudan

olusmaktadir.

3.4.2. Saghk inan¢ Modeli Ol¢egi (EK 2)

Saglik Inang Modeli Olgegi 1994 yilinda Schwab ve arkadaslarmin
gelistirdigi Saglik Inang Modelinin 5 alt boyutu temel alinarak Tan tarafindan (2004)
gelistirilmistir (97). Olgek, diyabetli bireylerin hastaliga iliskin saglik inang ve
tutumlarmi1  degerlendirmek ve saglik davranislarini  incelemek amaciyla
gelistirilmistir.

Tan tarafindan Cin toplumunda gelistirilen oOlgek, algilanan duyarlilik (5

madde), algilanan ciddiyet (3 madde), algilanan yararlar (7 madde), algilanan
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engeller (11 madde) ve saglikla ilgili dnerilen aktiviteler (10 madde) olmak tizere 5
alt boyuttan ve toplam 36 maddeden olusmaktadir. Olgek maddeleri 1°den 5’e kadar
degisen likert tipi puanlama ile derecelendirilmektedir. Derecelendirme kesinlikle
katilmiyorum (1) - kesinlikle katiliyorum (5) seklinde yapilmistir. Algilanan
duyarlilik alt boyutta yer alan madde 3 ve 4, algilanan engeller alt boyutta yer alan
16, 17,18, 19, 20, 21, 22, 23. maddeler ters kodlanmaktadir. Tiim Slgek igin puan
ortalamasi, Olgekteki tiim maddelerin toplanarak toplam madde sayisina boliinmesi
ile elde edilmektedir. Olgekten alman puan dort ve iistii ise yiiksek (pozitif/olumlu)
saglik inancini, puan dort’ten kiigiik ise diisiik (negatif/olumsuz) saglik inancini
gostermektedir (97).

Olgegin iilkemiz icin gecerlik ve giivenirlik calismasi Tip 2 diyabetli
hastalarda 2005 yilinda Kartal ve Ozsoy tarafindan yapilmistir (63). Toplam 352 Tip
2 diyabetli hastada yapilan g¢alismada, Olgegin madde toplam korelasyonlarina
bakilmig ve bunun sonucunda algilanan duyarlilik alt boyutuna iliskin madde 3 ve
algilanan engeller alt boyutundaki madde 17 ile Madde 20 6lgekten g¢ikartilmigtir.
Boylece 36 maddelik 6lgek toplam 33 maddeye inmistir. Yapilan faktor analizi
sonucuna gore, 6lgcedin bes alt boyuttan olustugu saptanmustir. Olgegin test-retest
givenirligi 0.90 ve i¢ tutarlilik giivenirligi cronbach alpha katsayis1 0.89 olarak
hesaplanmistir (63).

3.5. Arastirmamin On Uygulamasi

Arastirmanin  6n uygulamas1 Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi
Geriatri poliklinigine basvuran 65 yas ve tizeri diyabetli 10 hasta ile 4-11 Temmuz
2012 tarihleri arasmda yapilmigtir. On uygulamadan sonra veri toplama formunda
degisiklik yapilmadigi i¢in 6n uygulamaya katilan 10 hasta 6rneklem grubuna dahil

edilmistir.

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirma, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Geriatri poliklinigine
bagvuran 65 yas ve tizeri diyabetli hastalar ile 16 Temmuz- 28 Eyliil 2012 tarihleri
arasinda yapilmistir. Arastirmaya, 65 yas ve ilizeri, en az 1 yil 6nce diyabet tanisi

almig, iletisim sorunu olmayan bireyler alinmistir. Hasta dosyalar1 incelenerek
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diyabetli yash bireyler belirlenmistir. Arastirma kriterlerini saglayan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden yasli bireyler ile arastirmaci ayr1 bir odada yiiz yiize goriisme
yontemi ile verileri toplamistir. Arastirma kapsaminda alinan hastalarin metabolik
degiskenlerine iliskin veriler, hasta dosyasinda yer alan bir hafta 6ncesinde istenen
rutin tetkik sonuglarindan elde edilmistir. Arastirma Oncesi hastalara arastirma
konusunda bilgi verilerek aragtirmaya katilma konusunda sozlii ve yazili onamlari
alinmistir. Veri toplama aracglarinin uygulanmasi yaklasik 20 dakika strmiistiir.
Uygulama siirecinde 18 hasta, zamaninin az olmasi, acil bireysel gereksinimlerinin

olmasi nedeniyle calismaya katilmay1 reddetmistir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma verilerinin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 (Statistical Package for
Social Sciences) paket programi kullanilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde sayisal degiskenler i¢in say1, yilizde, ortalama,
standart sapma veya ortanca (min-maks), niteliksel degiskenler icin ise say1 ve
yizde tanimlayict istatistikleri kullanilmistir. Arastirmada elde edilen sayisal
verilerin normal dagilim gosterme durumu Shapiro Wilks testi ile, varyanslarin
homojenligi Levene’s testi ile, niteliksel degiskenler bakimindan gruplar arasinda
farklilik olup olmadigi ki kare testi ile degerlendirilmistir.

Iki grup arasi sayisal degiskenlerin karsilagtirmalar1 parametrik test
varsayimlarinin saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda t testi ile, saglanmamasi
durumunda ise Mann Whitney U Testi ile yapilmistir. Ikiden fazla grup arasinda
sayisal degiskenlerin farkliliklarin aragtirilmasinda parametrik test varsayimlarinin
saglanmasi durumunda tek yonli varyans analizi ve Welch varyans analizi
kullanilmis, saglanmamasi durumunda ise Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Coklu
karsilagtirmalar parametrik test varsayimlarinin saglanmasi durumunda Tukey HSD
ile, saglanmamas1 durumunda Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi ile
yapilmistir iki sayisal degisken arasindaki iliskiye degiskenlerin normal dagilim
gostermemesi nedeniyle Spearman Korelasyon Katsayisi ile degerlendirilmistir (43).

Aragtirmada genel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak degerlendirilmistir.
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Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri
ile diyabet yonetimine iligkin 6zellikleri olustururken, bagimli degiskenlerini ise

hastalarin SIM 6l¢egi puan ortalamalar1 olusturmustur.

3. 8. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yapilmasi i¢in aragtirmanin yapilacagi kurumdan resmi (Bkz.
Ek 4.1), arastirmaya katilan hastalardan s6zlii ve yazili izin alinmistir (Bkz. EK 4.2).
Arastirmada kullanilan 6l¢ek i¢in yazarlardan izin alinmistir (Bkz. Ek 4.3).

Arastirmanin etik agidan uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve
03 Temmuz 2012 tarihli LUT 12/32 kayit numarali etik komiSyon onay1 alinmigtir
(Bkz. Ek 4.4).

3.9. Arastirmanin Simirhliklar:

Arastirmanin yaz doneminde yapilmasi nedeniyle orneklem sayisina kisa
zaman icerisinde ulagmada sikint1 yaganmaistir.

Arastirmaya katilan bireylerin laboratuar degerleri rutin tetkiklerden elde
edilen veriler dogrultusunda retrospektif bir ¢alisma olarak yapilmistir. Aragtirmada
ekonomik durum, diyete uyum, tedaviye uyum, diizenli kan sekeri 6l¢iimii, egzersiz
yapma durumu, komplikasyon yasama durumu verileri hastanin ifadesine gore

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR
Bu boliimde arastirma kapsaminda elde edilen bulgular iki baslik altinda
verilecektir.
4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Diyabet Yonetim Ozelliklerine Iliskin Bulgular
4.2. Hastalarin Saglik Inanglari ile Saglik Inanglarmi Etkileyen Faktorlere Iligkin
Bulgular



26

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Diyabet Yonetim Ozelliklerine iliskin

Bulgular

Tablo 4.1.1. Hastalari Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi (n=70)

Sosyo-Demografik Ozellikler n %
Yas (X +SS=71.95+5.01)
65-70 30 42.9
71-85 40 57.1
Cinsiyet
Kadin 42 60.0
Erkek 28 40.0
Medeni Durum
Evli 47 67.1
Dul/ Bosanmis 23 32.9
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 11 15.7
Okur-yazar 7 10.0
Ilkokul 29 41.4
Ortaokul 8 11.4
Lise 5 7.2
Universite 10 14.3
Daha Once Cahisma Durumu
Calisan 33 47.1
Calismayan 37 52.9
Ekonomik Durum Algisi
Iyi 14 20.0
Orta 54 77.1
Koti 2 2.9
Yasadig1 Yer
Koy/Kasaba 3 4.3
Iige 5 7.1
Il 62 88.6
Yasadigi Kisiler
Aile (Esi ve Cocuklarr) 22 31.4
Sadece Esi 22 314
Yalniz 10 14.3
Diger* 16 22.9
Toplam 70 100.0

*7 kisi kiz1 (%10), 5 kisi akrabasi (%7.2), 3 kisi oglu (%4.3) ve 1 kisi bakict (%1.4) ile birlikte

yasadigini ifade etmistir.
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Tablo 4.1.1°de arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik zellikleri yer
almaktadir. Tabloya bakildiginda, hastalarin %57.1’inin 71-85 yas araliginda,
%60’ min kadin, %67.1’inin evli, %41.4’tinln ilkokul mezunu, %52.9’unun daha
once calismadigi, %77.1’inin gelir durumunun orta diizey olarak ifade edildigi
goriilmektedir. Hastalarin %88.6’s1 il merkezinde ve %31.4°1 ailesi (esi ve ¢ocuklar)
ve esi ile birlikte yasamaktadir. Tabloda belirtilmemekle birlikte aragtirma
kapsamina alinan hastalarin tamaminin su anda herhangi bir iste ¢alismadigr ve

tamaminin sosyal giivencesinin oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.1.2. Hastalarin Diyabet ve Yonetimine iliskin Ozelliklerine Gore
Dagilinm (n=70)

Diyabet ve Yonetimine iliskin Ozellikler n %

Diyabet Siiresi (X + SS=13.11+9.28)

1-5yil 20 28.6
6-10 yil 16 22.8
11 y1l ve st 34 48.6

Diyabet Tanisim1 Alma Sekli

Rutin tetkikler/baska hastalik muayenesi sirasinda

tesadiifen 50 71.4
Belirtiler ile basvurarak 20 28.6
Diyabet Tedavi Sekli

Yalnizca diyet 4 5.7
Diyet ve oral antidiyabetik 38 54.3
Diyet ve insiilin 15 21.4
Diyet, oral antidiyabetik ve insiilin 13 18.6

Tedaviye Uyum

Iyi 6 8.6
Orta 54 77.1
Koti 10 14.3
Diyete Uyum

Iyi 8 11.4
Orta 37 52.9
Kot 25 35.7
Egzersiz Durumu

Yapiyor 31 44.3
Yapmiyor 39 55.7

Diizenli Kan Sekeri izlemi Yapma Durumu

Evet 49 70.0
Hayir 21 30.0
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Tablo 4.1.2. Hastalarin Diyabet ve Yonetimine iliskin Ozelliklerine Gore

Dagilimi (Devam)

Diyabet ve Yonetimine iliskin Ozellikler n %

Baska Bir Kronik Hastahga Sahip Olma Durumu

Var 66 943
Yok 4 5.7

Sigara Kullanma Durumu

Kullaniyor 23 32.9
Kullanmriyor 47 67.1
Alkol Kullanma Durumu

Kullaniyor 1 1.4
Kullanmriyor 69 98.6
Akut Komplikasyon Yasama Durumu*

Yasayan 24 34.3
Yasamayan 46 65.7
Kronik Komplikasyon Varhgr**

Var 28 40.0
Yok 42 60.0
Diyabet Ile Ilgili Egitim Alma Durumu

Egitim Alan 36 51.4
Egitim Almayan 34 48.6

* 16 kisi hiperglisemi (%22.9), 10 kisi hipoglisemi (%14.3) yasadigini ifade etmistir.

** 16 kisi retinopati (%22.9), 13 kisi noropati (%18.6), 4 kisi nefropati (%5.7), 2 kisi ayak yarasi

(%2.9) oldugunu ifade etmistir.

Tablo 4.1.2’de arastirmaya katilan hastalarin diyabet ve yonetimine iliskin

ozellikleri yer almaktadir. Tabloya bakildiginda; hastalarin diyabet siirelerinin

%48.6’smnin 11 y1l ve tizeri oldugu; %71.4’linilin rutin tetkikler sirasinda tani aldig,

%354.3’tinlin diyet ve oral antidiyabetik tedavisi aldigi goriilmektedir. Ayrica

hastalarin %77.1°1 tedaviye uyumunu orta, %52.9’u diyete uyumlarin1 orta olarak

belirtmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin %55.7’sinin egzersiz yapmadigi,

%70’inin diizenli kan sekerinin izlendigi, %94.3’liniin diyabet disinda en az bir

kronik hastaliga sahip oldugu, %32.9’unun sigara ve %1.4’linlin alkol kullandig1
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belirlenmistir. Hastalarin %34.3’{inlin akut, %40’ mnin kronik komplikasyon yasadigt;
akut komplikasyon yasayan hastalarin = %22.9’unun hiperglisemi; kronik
komplikasyon yasayan hastalarin %22.9’unun retinopati yasadigi saptanmustir.
Ayrica hastalarin %51.4°1 diyabet ile ilgili egitim aldigin1 bildirmistir.

Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin %52.9’unun ailesinde diyabet
oldugu, ailesinde diyabet olanlarin %70.3liniin kardesi, annesi, kizinin diyabet
oldugu; oral antidiyabetik kullanan hastalarin ortalama 10.57£8.06 y1l siire ile OAD,
insiilin kullanan hastalarin 9.4248.68 yil siire ile insiilin kullandig1 ve %73.3’{liniin
instilini  kendisi uyguladigi; %95.9’unun kan sekeri Olglimiinii evde yaptidi,
%24.5’inin seker Olglimlerini haftada bir kez yaptiklari; %48.6’sinin sebze-meyve
agirlikli besinleri tiikettigi; egzersiz yapan hastalarin %96.8’inin diizenli ylirliyiis
yaptigl saptanmistir. Ayrica, hastalarin %91.4’tinlin daha once diyabet nedeniyle
hastaneye yatmadigi, kronik hastaligi olan hastalarin %87.1 nin hipertansiyon
hastaliginin oldugu, diyabet ile ilgili egitim alan hastalarin %69.4’liniin bir kez, bir
saat siire ile hastanede ve %91.7’sinin hemsireden egitim aldig1 belirlenmistir. Yine
tabloda yer almamakla birlikte arastirmaya katilan hastalarin %74.3’1 genel olarak
diyabet ile ilgili daha fazla bilgi/egitim gereksinimi olmadigini, %25.7’sinin ise

oldugunu ifade etmistir.
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(n=70)

Metabolik Degiskenler X + SS Min-Maks.
Aclik Kan Sekeri (70-110 mg/ dL) 134.3 +47.2 73.0-275.0
Tokluk Kan Sekeri (80-120 mg/ dL) 192.7 + 66.96 99.0-428.0
HbAlc (% 4-6) 7.05+14 50-11.9
Total Kolesterol (< 200 mg/ dL) 164.8 £ 40.4 78.0 - 258.0
HDL (> 45 mg/ dL) 49.3+15.2 26.0 - 128.0
Trigliserid (< 150 mg/ dL) 136.01 +£73.2 40.0-372.0
Beden Kitle Indeksi (18.5-24.9 kg / m?) 29.4+5.1 18.7 - 42.9
Sistolik Kan Basinci (90-140 mmHg) 138.6 +17.9 100.0 - 190.0
Diyastolik Kan Basinci (60-90 mmHg) 79.4+8.8 60.0 - 100.0
Mikroalbiiminiiri (0-16.60 mg / giin) 19+0.3 1.0-2.0

Tablo 4.1.3’de arasgtirmaya katilan hastalarin metabolik kontrol degerleri

ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. Tabloya bakildiginda diyabetli bireylerin

ortalama aclik kan sekeri degeri 134.3+47.2, ortalama tokluk kan sekeri degeri

192.7466.96, ortalama HbAlc degeri 7.05+1.4, ortalama total kolesterol degeri

164.8+40.4,

ortalama HDL degeri 49.3+15.2,

ortalama

trigliserid  degeri

136.01+73.2, ortalama beden kitle indeksi degeri 29.4+5.1, ortalama sistolik kan

basinci degeri 138.6+£17.9, ortalama diyastolik kan basincit degeri 79.4+8.8 ve

ortalama mikroalbiiminiiri degeri 1.9+0.3 olarak saptanmustir.
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4.2. Hastalarin Saghk Inanclar1 ile Saghk Inanclarim Etkileyen Faktorlere
fliskin Bulgular

Tablo 4.2.1. Hastalari Saghk inan¢ Puan Ortalamalarimin Dagilimi (n=70)

SIM Olgegi Alt Boyutlar X+ SS Min-Maks.
Algilanan Duyarlilik 29+04 2.3-3.8
Algilanan Ciddiyet 3905 20-5.0
Algilanan Yararlar 36+04 29-5.0
Algilanan Engeller 3.1+05 22-4.7
Saglikla Ilgili Onerilen Aktiviteler 3.7+£05 3.0-5.0
Olcek Toplam Puam 34+04 28-45

Arastirmaya katilan hastalarin saglik inang puan ortalamalar1 Tablo 4.2.1°de
verilmistir. Tablo incelendiginde hastalarin hastalik ve sagliga iliskin tutumlarinin
olumsuz ve toplam &lgek puan ortalamasinin 3.4+0.4 oldugu goriilmektedir. Ayrica
“algilanan duyarlilik” alt boyut puan ortalamasinin 2.9+0.4, “algilanan ciddiyet” alt
boyut puan ortalamasinin 3.9+0.5, “algilanan yararlar” alt boyut puan ortalamasinin
3.610.4, “algilanan engeller” alt boyut puan ortalamasinin 3.1+0.5 ve “saglikla ilgili

Onerilen aktiviteler” alt boyut puan ortalamasinin 3.7+0.5 oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.2.2. Hastalarin Yasa Gore Saghk inan¢ Puan Ortalamalarimin Dagilim

Yas
SIM Olgegi 65-70 (n=30) 71-85 (n=40) Istatistiksel
Alt Boyutlar X+ SS X+ SS Analiz

Algilanan Duyarlilik 3.0+04 2.9+0.3 z=-1.002

p=0.317
Algilanan Ciddiyet 41 +04 3.8£0.6 z=-2.375

p=0.018
Algilanan Yararlar 3.6+04 35+04 t=1.041

p= 0.302
Algilanan Engeller 3.1+05 3.0+05 t=1.246

p=0.217
Saglikla llgili Onerilen 3.8+05 3.6+04 z=-1.375
Aktiviteler p=0.169
Olcek Toplam Puan 35+04 34+04 t=1.649

p=0.104

Tablo 4.2.2°de hastalarin yasa gore saglik inang puan ortalamalarinin dagilimi

yer almaktadir. Tabloya bakildiginda 65-70 yas arasindaki hastalarin 6lgek toplam

puan ortalamalar1 (3.5£0.4) ve 71-85 yas arasindaki hastalarin 6lgek toplam puan

ortalamalarindan (3.4£0.4) yiiksek olmasina ragmen ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Alt boyutlar incelendiginde tiim alt boyut puan ortalamalarinin 65-70 yas

arasindaki bireylerde daha yiiksek olmasi ile birlikte sadece algilanan ciddiyet alt

boyutunda 65-70 yas arasindaki bireylerin dlgek puan ortalamasinin (4.1+0.4) diger

yas grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.2.3. Hastalarin Cinsiyete Gore Saghk Inan¢ Puan Ortalamalarinin
Dagihimi (n=70)

Cinsiyet
SIM Olgegi Kadin (n=42) | Erkek (n=28) Istatistiksel

Alt Boyutlar: X+ SS X+ SS Analiz

Algilanan Duyarlilik 29+0.3 3.0+04 z=-0.515
p=0.607

Algilanan Ciddiyet 3.8+05 4.0+£0.6 z=-1.716
p= 0. 086

Algilanan Yararlar 35+04 36+05 z=-0.668
p=0.504

Algilanan Engeller 3.0+05 3.2+0.6 z=-1.109
p=0.267

Saglhkla Ilgili  Onerilen 3.6+04 3.7+05 z=-0.489
Aktiviteler p=0.625

Olcek Toplam Puan 34+0.4 35+0.4 z=-1.260
p=0.208

Tablo 4.2.3’de diyabetli hastalarin cinsiyete gore saglik inan¢ puan
ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya bakildiginda kadinlarin 6lgek
toplam puan ortalamalar1 (3.4+0.4) ve erkeklerin 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin
(3.5+0.4) diisiik oldugu, ancak aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 gorilmektedir.

Olgek alt boyutlarinda erkeklerin algilanan duyarlik (3.0+0.4), algilanan
ciddiyet (4.0+0.6), algilanan yararlar (3.6+0.5), algilanan engeller (3.2+0.6) ve
saglikla ilgili 6nerilen aktiviteler (3.7+0.5) puan ortalamalarinin kadinlardan ytiksek

olmasima ragmen aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir

(p>0.05).
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Tablo 4.2.4. Hastalarin Ogrenim Durumlarina Gére Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

o Ogrenim Durumu
SIM Olgegi — -
Alt Boyutlari Okur Yazar Degil ilkégretim Lise ve
/ Okur Yazar (n=37) Uzeri .
(n=18) - (n=15) | Istatistiksel
X +SS X +SS X +SS Analiz
2_
Algilanan Duyarlilik 27403 29404 | 32404 5:‘01016227
Y 2_
Algilanan Ciddiyet 37+04 39+06 | 43+03 ;)(:_013)6147*8
2_
Algilanan Yararlar 35+03 35+05 | 38+03 ;)(:‘0‘8854
Algilanan Engeller 29+04 31+05 | 33+06 Ez gg;g
Saglikla Ilgili F=1.359
Onerilen Aktiviteler 36+03 3.7+£05 | 38£04 |, 4964
= 2
g&g‘;}k Toplam 33+0.3 34+04 | 36+03 >r<3 :‘09680872*

*p<0.05 (Okur Yazar Degil/ Okur Yazar - Lise ve Uzeri)
“p<0.05 (Ilkdgretim - Lise ve Uzeri)

Tablo 4.2.4’de hastalarin Ogrenim durumlarina gore saglik inang puan
ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya gore okur yazar ve okur yazar
olmayanlarin 6l¢ek toplam puan ortalamasi (3.3£0.3), ilkogretim mezunlari ile
(3.4+0.4) lise ve tlizeri mezunlarin (3.6+0.3) 6lgek toplam puan ortalamalarindan
diistik olup; gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Alt boyutlar incelendiginde 6grenim durumu azaldik¢a algilanan duyarlilik
(p=0.003) ve algilanan ciddiyet (p=0.004) boyutlarinda 6lgek puan ortalamalarinin
anlamli oranda azaldigir goriilmektedir. Bonferroni diizeltmesi kullanilarak gruplar
ikili karsilastirildiginda algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet alanlari arasindaki
farkin okur yazar ve okur yazar olmayan ile lise ve iizeri mezunlarindan, toplam
Olcek puan farkinin ise, ilkogretim mezunlar ile lise ve iizeri mezunlarindan
kaynaklandigi bulunmustur (3 grup icin 3 tane ikili karsilagtirma yapildigindan o
degeri 0.017 (0.05/3) olarak alinmistir).
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Tablo 4.2.5. Hastalarin Daha Once Calisma Durumlarma Gére Saghk Inang

Puan Ortalamalariin Dagihimi (n=70)

Daha Once Cahisma Durumu
SIM Olcegi
Cahismayan Calisan .
Alt Boyutlan (n=37) (n=33) Istatistiksel
X+ SS X + SS Analiz

z=-0.939

Algilanan Duyarlilik 29+03 3.0x04 p=0.348
o z=-2.459

Algilanan Ciddiyet 3.8£05 40+0.6 p=0.014
z=-1.323

Algilanan Yararlar 35104 3.7x£05 p=0.186
t=-1.642

Algilanan Engeller 3.0+05 3.1+£06 p=0.105
Saglikla Tlgili Onerilen t=-1.513
Aktiviteler 36+04 38£05 p=0.135
. z=-2.001
Ol¢ek Toplam Puan 3.3%0.3 35+04 p= 0.045

Tablo 4.2.5°de hastalarin daha 6nce ¢alisma durumlarina gore saglik inang
puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya gore daha once calisan
bireylerin 6lgek toplam puan ortalamalari (3.5+0.4) daha 6nce ¢aligmayan bireylerin
puan ortalamalarindan yiiksek (3.3+£0.3) bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Alt boyutlar incelendiginde tiim alt boyut puan ortalamalarinin daha once
calisan bireylerde daha yiiksek oldugu goriilmekle birlikte sadece algilanan ciddiyet
alt boyutunda daha o6nce calisan bireylerin 6lgek puan ortalamasinin (4.0+0.6) daha
once calismayanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

saptanmugtir (p<0.05).
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Tablo 4.2.6. Hastalarin Ekonomik Durumlarina Gére Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

Ekonomik Durum
SIM Olgegi —
Alt Boyutlar Cok lyi / Iyi Orta / Kotii .
(n=14) (n=56) Istatistiksel
Analiz
X £ SS X £ SS

t=1.103

Algilanan Duyarlilik 3.0£03 2904 p=0.274

o z=-0.322

Algilanan Ciddiyet 40£0.5 3.9+£05 p= 0.747

t=1.205

Algilanan Yararlar 3.7£05 3.6x04 p=0.232

t=2.449

Algilanan Engeller 3.4£0.6 3.0£05 p=0.017

Saglikla Ilgili Onerilen z=-1.568

Aktiviteler 39205 36£05 p=0.117

. z=-1.939

Olg¢ek Toplam Puan 3.6+04 34+04 p=0.052

Tablo 4.2.6’da hastalarin ekonomik durumlarina gore saglik inang puan
ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya gore ekonomik durumu ¢ok iyi/ iyi
olan bireylerin 6l¢ek toplam puan ortalamalari (3.6+0.4) ekonomik durumu orta/koti
olan bireylere gore yiiksek olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Alt boyutlar incelendiginde; ekonomik durumu iyi/¢ok iyi olan bireylerin tiim
alt boyut puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu ve algilanan engeller alt
boyutunda ekonomik durumunu iyi/cok iyi olarak ifade eden bireylerin 6lgek puan
ortalamasinin (3.4+0.6) ekonomik durumu orta/kétii olan bireylerden (3.0+0.5)

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.2.7. Hastalarin Baska Bir Kronik Hastahga Sahip Olma Durumlarina

Gére Saghk inan¢ Puan Ortalamalarimin Dagihm (n=70)

Baska Bir Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumu
SIM Olcegi
Evet Hayir
Alt Boyutl .
oyutian (n=28) (n=42) Istatistiksel
X +SS X +SS Analiz
29+£04 3.1£05 z=-0.893
Algilanan Duyarlilik 0= 0.397
T 39+£05 42104 z=-0.978
Algilanan Ciddiyet 0= 0.370
3604 39£05 z=-1.333
Algilanan Yararlar 0= 0.201
3.1+05 34+08 z=-0.712
Algilanan Engeller 0= 0.501
Saglikla Ilgili Onerilen 3.6+04 42+0.9 z=-1.019
Aktiviteler p=0.331
2 34+04 3.8£0.6 z=-1.139
Olcek Toplam Puan 0=0.272

Tablo 4.2.7°de hastalarin baska bir kronik hastaliga sahip olma durumlarina
gore saglik inan¢ puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Alt boyutlar
incelendiginde tiim alt boyut puan ortalamalarinin baska bir kronik hastaliga sahip
olmayan bireylerde daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.8. Hastalarin Diyabet Tamisim1 Alma Sekline Gére Saghk inan¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

Diyabet Tanisim1 Alma Sekli
SiM Olgegi Rm[?l tl(itkitkiel:/.]?:aska B(ili:;[illerind(i{n
Alt Bovutlar ir hastalik icin siiphelenere .
y ' muayene sirasinda (n=20) Istatistiksel
tesadiifen (n=50) Analiz
X £SS X+ SS
29+£04 29104 z=-0.352
Algilanan Duyarlilik 0= 0.725
Py 39£05 40+05 z=-0.340
Algilanan Ciddiyet 0=0.734
36+04 35+04 z=-1.087
Algilanan Yararlar 0= 0277
3.1+05 3.0x£0.6 z=-1.497
Algilanan Engeller 0=0.134
Saglikla ilgili 3.7+05 3.6 £ 0.4 7= -1.401
Onerilen Aktiviteler p=0.161
Olgek 35+0.4 33+04 |z=-1.450
Toplam Puan p=0.147

Tablo 4.2.8’de hastalarin diyabet tanis1 alma sekline gore saglik inang¢ puan
ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya gore rutin tetkikler/bagska bir
hastalik i¢in muayene sirasinda tesadiifen tani alanlarin (3.5+0.4) 6l¢ek toplam puan
ortalamas1 (3.3£0.4) belirtilerinden siiphelenerek tani alan hastalarin puan
ortalamasindan yiiksek; aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Belirtilerinden siiphelenerek tani alan hastalarin algilanan duyarlilik alt boyut
puan ortalamasi tesadiifen tani alanlarin puan ortalamasi ile ayni; algilanan ciddiyet
alt boyut puan ortalamasi yiiksek; diger alt boyut puan ortalamalar1 ise diisiik ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.2.9. Hastalarin Diyabet Tam Siirelerine Gore Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

Diyabet Tam Siireleri
SiM Olgegi
AltB oyuiig:'l 1-5Y1l 6-10 Yil | 11 ve iizeri .
(n=20) (n=16) (n=34) Istatistiksel
X £SS X £SS X £SS Analiz
Algilanan Duyarlilik X?=0.137
2.9+0.4 2.9140.3 2.910.4 0=0.934
Algilanan Ciddiyet X*=2.190
3.9+0.5 4.1+0.4 3.840.6 0=0.334
Algilanan Yararlar F=0.704
3.5£0.4 3.6+0.4 3.610.5 0= 0.498
Algilanan Engeller X*=1.671
3.0+£0.4 3.1+0.5 3.210.6 0= 0.434
Saglikla flgili Onerilen X*=6.006
Aktiviteler 3.5+0.5 3.810.4 3.7+0.5 0= 0.050
Olcek X?=2.827
Toplam Puan 3.310.3 3.510.3 3.5£0.4 0= 0.243

Tablo 4.2.9’da hastalarin diyabet tani siirelerine gore saglik inan¢ puan
ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Alt boyutlar incelendiginde tim alt boyut
puan ortalamalar1 ile diyabet tani siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.2.10. Hastalarin Tibbi Tedaviye Uyumlarina Goére Saghk Inanc¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

o Tibbi Tedaviye Uyum
SIM Olcegi :
Alt Boyutlan: Iyi Orta Kot .
(n=6) (n=54) (n=10) Istatistiksel
X+ SS X+ SS X +SS Analiz
Algilanan Duyarlilik 3.0+0.3 29+04 3.0+0.4 X%=2.057
p=0.358
Algilanan Ciddiyet 3.9+0.6 3.9+05 3.8+0.8 X%=0.165
p=0.921
Algilanan Yararlar 36+04 36+04 3.3+0.3 X?= 4523
p=0.104
Algilanan Engeller 31+04 3.1+0.6 2.8+0.4 X?=2.233
p=0.327
Saglikla Hgili Onerilen 3.8+0.2 3.7+0.5 3.4+0.3 X?=7.822
Aktiviteler p= 0.020*
Olgek 35+03 | 35+04 | 32+03 X?=3.384
Toplam Puan p=0.184

*p<0.005 (Iyi ve Kotii/ Orta ve Kotii)

Tablo 4.2.10°da hastalarin tibbi tedavi uyumlarina gore saglik inan¢ puan
ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya gore gruplar arasi toplam saglik
inang puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Olgek alt
boyutlarma bakildiginda hastalarin tibbi tedavi uyumlar1 azaldik¢ca saglik
inanglarinin azaldig1 ve saglikla ilgili 6nerilen aktiviteler alaninda alinan saglik inang
puan ortalamasinda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (p<0.05). Bonferroni diizeltmesi ile gruplar ikili karsilastirildiginda;
saglikla ilgili onerilen aktiviteler boyutunda gruplar arasi farkin tibbi tedavi uyumu
iyi olan grup ile tibbi tedavi uyumu kotii ve tibbi tedavi uyumu orta olan grup ile
tibbi tedavi uyumu kotii olan gruplardan kaynaklandigi bulunmustur (3 grup igin 3
tane ikili karsilastirma yapilmis, a degeri 0.017 (0.05/3) olarak alinmustir).
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Tablo 4.2.11. Hastalarin Tibbi Beslenme Tedavi Uyumlarina Goére Saghk Inanc

Puan Ortalamalarmin Dagilim (n=70)

Tibbi Beslenme Tedavisine Uyum
SIM Olgegi yi Orta Kaotii
Alt Boyutlar (n=8) (n=37) (n=25) Istatistiksel
X £ SS X+ SS X+ SS Analiz

Algilanan Duyarlilik 3.2+£03 28104 3.0+£04 ;(EZOfI.OlngQ
Algilanan Ciddiyet 3.8+0.6 3.8+£05 40+0.6 :;:2:015350
Algilanan Yararlar 3.8£0.3 3605 34+0.3 ;(2:060:6325*
Algilanan Engeller 33+03 | 3106 | 2904 ;i:o%fgf*
iﬁk}‘iilgfﬂi Onerilen | 36,05 | 38406 | 35+03 :fofdggg*
?(')g’ll;m ouan 36£03 | 35404 | 33403 :)(:2:050%26

*p<0.005 (Iyi ve Orta)
**0<0.05 (lyi ve Kotii)

Tablo 4.2.11°de hastalarin tibbi beslenme tedavi uyumlarina gore saglik inang
puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya goére gruplar arasi toplam
saglik inan¢ puan ortalamalar1 fark: istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Olgek alt boyutlari incelendiginde hastalarin tibbi beslenme tedavilerine uyumlari
azaldikca algilanan duyarlilik, algilanan yararlar, algilanan engeller ve saglikla ilgili
Onerilen aktiviteler alanlarinda saglik inanclarinin azaldigir ve gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05). Bonferroni
diizeltmesi kullanilarak gruplar ikili karsilastirildiginda algilanan duyarlilik alt boyut
inancinda gruplar arasi farkin tibbi beslenme tedaviye uyumlar1 iyi olan grup ile tibbi
beslenme tedaviye uyumlari orta olanlardan kaynaklandigi; algilanan yararlar,
algilanan engeller ve saglikla ilgili Onerilen aktiviteler alanlarinda gruplar arasi
farkin tibbi beslenme tedaviye uyumlar1 iyi olan grup ile tibbi beslenme tedaviye
uyumlar1 kotii olanlarin puan ortalamasindan kaynaklandigi bulunmustur (3 grup

icin 3 tane ikili kargilagtirma yapilmis, o degeri 0.017 (0.05/3) olarak alinmistir).
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Tablo 4.2.12. Hastalarin Kan Sekeri Olciimii Yaptirma Durumlarina Gére

Saglik Inan¢ Puan Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

Kan Sekeri Ol¢iimii Yaptirma Durumu

SIM Olcegi
Alt Boyutlari Evet Hayir o
(n=49) (n=21) Istatistiksel
X + SS X + SS Analiz

z=-0.806

Algilanan Duyarlilik 3.0+04 29+ 04 p= 0.420

g z=-1.594

Algilanan Ciddiyet 40%£0.5 3.7+ 0.6 p=0.111

z=-0.487

Algilanan Yararlar 3.6x£04 3.6 £ 05 p=0.626

z=-2.378

Algilanan Engeller 3.2x£0.6 29 + 04 p=0.017

Saglikla Tlgili Onerilen z=-2.194

Aktiviteler 3.7£0.5 3.5+ 04 p=0.028

R z=-2.090

Ol¢ek Toplam Puan 3.5£04 33 + 03 0= 0.037

Tablo 4.2.12’de hastalarin kan sekeri Ol¢limii yaptirma durumlarina gore

saglik inan¢ puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya gore kan sekeri

Ol¢imii yaptiran bireylerin toplam saglik inang puan ortalamalari (3.5+0.4) 6lgiim

yaptirmayan kisilerden (3.3+0.3) yiiksek ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05).

Tabloda kan sekeri Ol¢imili yaptiran bireylerin dlgek alt boyutu algilanan

engeller puan ortalamasmi (3.2+0.6) Olgiim yaptirmayan gruba (2.9+0.4) gore

yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir

(p<0.05). Ayrica yine tabloda kan sekeri dl¢iimii yaptiran bireylerin saglikla ilgili

Onerilen aktiviteler alt boyutu puan ortalamalarinin (3.7£0.5) 6l¢iim yaptirmayan

bireylerden (3.5+0.4) daha yiiksek oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu belirtilmektedir (p<0.05).
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Tablo 4.2.13. Hastalarin Egzersiz Yapma Durumlarina Gére Saghk inanc Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

Egzersiz Yapma Durumu

SIM Olcegi

Alt Boyutlari (rlilgi) (1;1122191.) Istatistiksel
X +SS X +SS Analiz
Algilanan Duyarlilik 3.0£04 29+ 0.3 i)::_éfgé
Algilanan Ciddiyet 41+04 3.8+ 0.6 Zp::_gggg
Algilanan Yararlar 38+04 34+ 04 Zp::-ogggf
Algilanan Engeller 32106 3.0 £ 05 Zp::_gggé'
Olcek Toplam Puan 3.6+04 33 + 0.3 Zp::_gggg

Tablo 4.2.13’de hastalarin egzersiz yapma durumlarina gore saglik inang

puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Tabloya gore egzersiz yapan bireylerin

toplam saglik inan¢ puan ortalamalari (3.60+0.4) egzersiz yapmayan kisilerden (3.3+

0.3) daha yiiksek ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Olgek alt boyutlarinda egzersiz yapan kisilerin algilanan ciddiyet (4.1+0.4),

algilanan yararlar (3.8£0.4), algilanan engeller (3.2+0.6) ve saglikla ilgili énerilen

aktiviteler (3.8£0.5) puan ortalamalarinin egzersiz yapmayan kisilerden yiiksek

oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.2.14. Hastalarin Diyabet ile Tlgili Egitim Alma Durumlarina ve Daha Fazla Egitime Gereksinim Duyma Durumlarina

Gére Saghk inan¢ Puan Ortalamalarimin Dagihm (n=70)

Egitim Alma Durumu Daha Fazla Egitime Gereksinim Duyma Durumu
SIM Olcegi Alt
Boyutlar: Egitim Alan Egitim Almayan S Gereksinim Gereksinim L

(n=36) (n=34) IStxlgllil;sel Duyan (n=18) Duymayan (n=52) IStrrlgllilzsel

X £ SS X £ SS X £ SS X+ SS
Algilanan z=-0.865 z=-0.213
Duyarlilik 3.0£0.4 29104 0= 0.387 2.910.3 29104 p= 0.831
Algilanan z=-0.246 z=-0.211
Ciddiyet 3.910.5 3.9+0.6 0= 0.806 4.0£0.4 3.910.6 b= 0.833
Algilanan z=-0.482 z=-1.995
vararlar 3.5:0.4 3.6£0.5 0= 0.630 3.8£0.5 3.5£0.4 0= 0.046
Algilanan z:-0.100 z=-0.459
Engeller 3.1+0.5 3.1+0.5 0=0.920 3.210.7 3.0£0.4 0= 0.646
Saglikla Ilgili _ _
Onerilen 3.7:0.4 3.7+0.6 Z_: 882571 4.0+0.6 3.6£0.4 Z__ ?)Z)?)ZS
Aktiviteler p=" ="
Olcek Toplam z=-0.247 z=-1.701
Puan 3.440.3 3.4+0.4 0= 0.805 3.6£0.5 3.440.3 b= 0.089
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Tablo 4.2.14°de hastalarin diyabet ile ilgili egitim alma durumlarina ve daha
fazla egitime gereksinim duyma durumlarina gore saglik inan¢ puan ortalamalarinin
dagilimi goriilmektedir.

Alt boyutlar incelendiginde tiim alt boyut puan ortalamalari ile diyabet ile
ilgili egitim alma durumu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

Tabloda belirtildigi gibi diyabet ile ilgili daha fazla egitim gereksinimi duyan
kisilerin algilanan yararlar alt boyut puan ortalamasi (3.8+0.5) gereksinim duymayan
kisilerden (3.5+0.4) daha yiiksek ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Ayrica, diyabet ile ilgili daha fazla egitimi gereksinim duyan kisilerin
saglikla ilgili Onerilen aktiviteler alt boyut puan ortalamasi (4.0+0.6) gereksinim
duymayan kisilerden (3.6+0.4) daha yiiksek ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).



Tablo 4.2.15. Hastalarin Metabolik Kontrol Degerlerine Gore Saghk Inan¢ Puan Ortalamalarinin Dagilin (n=70)
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Metabolik Degiskenler (n=70)

SIM Olcegi
Alt Boyutlar: o . | Sistolik | Diyastolik
AKS HbAlc | TKS HDL | Kolesterol | Trigliserid | BKI
KB KB p
r r r r r r r r r
Algilanan Duyarlilik -0.096 -0.135 | -0.066 | 0.247 -0.136 -0.119 -0.049 | -0.113 -0.074 0.739
Algilanan Ciddiyet 0.098 -0.022 | 0.079 0.166 0.118 -0.045 0.066 | 0.104 0.115 0.940
Algilanan Yararlar -0.12 -0.075 | -0.124 | -0.044 -0.070 -0.072 -0.227 | -0.025 -0.060 0.890
Algilanan Engeller -0.01 0.029 | -0.009 | -0.140 -0.096 -0.021 -0.123 | -0.180 -0.085 0.739
Saglikla Ilgili
) -0.01 0.006 0.018 | -0.120 -0.062 0.112 -0.078 | -0.063 -0.103 0.523
Onerilen Aktiviteler
Olcek Toplam
5 -0.041 -0.009 | -0.018 | -0.041 -0.081 -0.009 -0.137 | -0.075 -0.050 0.944
uan
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Tablo 4.2.15’de hastalarin metabolik kontrol degerlerine gore saglik inang
puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Alt boyutlar incelendiginde tim alt
boyut puan ortalamalar1 ile hastalarin metabolik kontrol degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin medeni durumlarina goére saglik
inang puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05), (Ek Tablo 1).

Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin yasadiklar1 yere gore saglik inang
puan ortalamalar1 degerlendirildiginde olgek toplam puan ve alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0.05) ve
koy/kasaba/ilgede yasayan bireylerin (3.5+0.5) ilde yasayan bireylere (3.4%0.4) gore
toplam puanlarmin yiiksek oldugu bulunmustur (Ek Tablo 2).

Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin birlikte yasadigi kisilere gore
saglik inan¢ puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel agidan anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05), (Ek Tablo 3).

Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin diyabet tedavilerine gore saglik
inan¢ puan ortalamalari1 ve alt boyut puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlamli olmadigr saptanmistir (p>0.05), (Ek Tablo 4).

Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin  ailesinde diyabet olma
durumlarina gore saglik inan¢ puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar
arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigr saptanmistir (p>0.05), (Ek
Tablo 5).

Tabloda  belirtilmemekle  birlikte  hastalarm  akut ve  kronik
komplikasyonlarina gore saglik inan¢ puan ortalamalar1 ve alt boyut puan

ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigr saptanmistir

(p>0.05), (Ek Tablo 6, Ek Tablo 7).
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5. TARTISMA

Bu boliimde ¢alismadan elde edilen bulgular, yash diyabetli hastalarin sosyo-
demografik, diyabet yonetim ozellikleri ile saglik inanglar1 ve saglik inanglarim

etkileyen faktorler olmak tizere iki baslik altinda tartisilmistir.

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Diyabet Yonetim Ozelliklerine Iliskin
Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda diyabetli hastalarin %60’1mnin kadin, yarisindan fazlasinin
(%57.1) 71-85 yas araliginda oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1.1). Literatiirde diyabet
ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kadin cinsiyette ve ileri yasta diyabet prevelansinin
artti@1 bildirilmektedir (10,21,64,117).

Diyabetin yonetimi ve kontroliinde hastanin egitimi ve kiiltiirel diizeyi biiylik
Oonem tasimaktadir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin egitim durumlar1 ve
sosyo-ekonomik durumlari incelendiginde yariya yakininin ilkokul mezunu, yaridan
fazlasinin ev hanimi ve c¢ogunlugunun gelir durumunun orta diizeyde oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.1.1). Bulgular arastirma kapsamina alinan hastalarin gogunun
kadin, yas ortalamasinin 72 ve emekli olmasi 6zellikleri ile iliskilendirilebilir.

Arastirma grubundaki hastalarin tamaminin saglik giivencesi vardir. Ayrica
diyabetli bireylerin %31.4’i ailesi-esi ile ve tamamina yakini (%88.6) ilde
yasamaktadir (Tablo 4.1.1). Hastalarin saglik giivencesinin olmasi, ilde ve aile-es ile
yasama oranlarinin yiiksek olmasinin, diyabet yonetimini ve diizenli kontrollerin
stirdiiriilmesini olumlu yonde etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmaya Katilan bireylerin yarisinin (%48.6) diyabet siiresinin 11 yil ve
tizeri oldugu, ortalama diyabet siiresinin 13 yil oldugu ve yaridan fazlasinin
tesadiifen diyabet tanisi aldig1 bulunmustur (Tablo 4.1.2). Literatiirde bilinen diyabet
tanisinin %55 civarinda oldugu, yash bireylerin yaklasik %10’nun heniiz tani
almadig belirtilmektedir. Ayrica, toplumdaki tiim hastalarin yaklasik %40°n1 65 yas
ve lizeri bireylerin olusturdugu, yasam siiresinin uzamasi ile diyabetin goriilme
sikliginin ve diyabetle yasama siiresinin arttig1 ifade edilmektedir (61).

Yaslilik doneminde sik goriilen Tip 2 diyabet tedavi temelini diyet, egzersiz,

oral antidiyabetik tedavi ve ileri donemde eklenen insiilin tedavisi olusturmaktadir
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(16,109). Orneklem kapsammmiza alman yasli bireylerin diyabet tedavisinde de
benzer sekilde diyet ve oral antidiyabetik (%54.3) tedavi yer almaktadir (Tablo
4.1.2).

Diyabet yonetiminde diyete uyum, egzersiz ve diizenli kan sekeri takibi
yapmak onemlidir. Calismamizda yaslt bireylerin ¢ogunlugunun (%77.1) tedaviye
uyumlarmin, yarisinin (%52.9) diyete uyumlariin orta diizeyde oldugu bulunmustur
(Tablo 4.1.2). Kartal (2006)’1n planli egitim programinin diyabet hastalarinin saglik
inancina ve diyabet yonetimine etkisini inceledigi ¢aligmasinda, hastalarin %44’ liniin
tedavi uyumunun iyi, %42’sinin tedavi uyumunun orta diizeyde oldugu; %56’sinin
diyete uyumunun orta diizeyde ve tamamina yakininin (%90.9) beslenmesine dikkat
ettigi  belirtilmistir  (62). Kartal’in ¢alismast ile ¢alismamiz  sonuglari
karsilastirildiginda diyete uyumlarinin benzer, tedavi uyumlarinin ise ¢alismamiza
oranla iyi oldugu goriilmektedir. Sonuglar arasindaki farkliliginin 6rneklem
grubumuzun yas ortalamasinin Kartal’in ¢aligmasindan yiiksek, diyabet siiresinin
fazla ve Kartal’im g¢alismasinda egitim miidahalesi yapilmis olmasi ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica yash bireylerin diyete uyumunu ek kronik
hastaliklarin olmasi, uygun diyet hazirlama ile ilgili zorluklarin olmasinin da
olumsuz olarak etkileyecegi diisiiniilmektedir.

Diyabetli bireyler diizenli egzersiz uygulamakta da zorlanmaktadir (9,10).
Calisgmamiza katilan bireylerin  %55.7’sinin  egzersiz yapmadiklari; egzersiz
yapanlarin tamamina yakinmm (%96.8) egzersiz olarak yiiriiyiis yaptiklari
bulunmustur (Tablo 4.1.2). Calismamizda benzer olarak Can (2006)’in diyabetli
yashilarin bakim gereksinimleri ve karsilastiklar1 giicliiklerin belirlenmesi konulu
caligmasinda hastalarin %67.2’sinin egzersiz yapmadiklari; egzersiz yapanlarin
tamamina yakininin (%90.7) egzersiz olarak yiiriiylis yaptiklart sonucu belirtilmistir
(21). Diyabetin yonetiminde diizenli kan sekeri takibi diyet ve egzersiz kadar
onemlidir. Calismamizda diyabetli yashlarin  %70’inin  kan sekeri Ol¢limii
yaptigi/yaptirdigr (Tablo 4.1.2); %95.9’unun kan sekeri Sl¢limiinii evde yaptigi,
%24.5’inin seker Olc¢limlerini haftada bir kez yaptiklart sonucu bulunmustur. Kartal
(2006)’in  caligmasma gore hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kan sekeri Olgiimi
yaptirdigini ifade etmis, ancak seker 6l¢tim siklig1 incelendiginde, yaridan fazlasinin

Ol¢timiinii diizensiz yaptirdigi belirtilmistir (62). Calismamiza katilan yasli bireylerin
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biiytik kisminin kan sekeri takibini yapmasi bireylerin insiilin kullanmasindan ve kan
sekeri 6l¢iim cihazlarinin {icretsiz verilmesinden kaynaklanabilir.

Diyabet hastaligi kronik bir hastalik olmas1 hem akut hem de uzun dénemde
bircok komplikasyona neden olmaktadir. Calismamizda yaslh bireylerin son bir ayda
akut komplikasyon yasama oranlart %34.3 iken; hipoglisemi yasayanlarin orani
%14.3, hiperglisemi yasayanlarin orani ise %22.9 olarak bulunmustur (Tablo 4.1.2).
Calismamizda akut komplikasyonlarin goriilme oraninin diistikliigii yash bireylerin
yarisindan fazlasinin diyete orta derecede uyum gostermesi ve besin tiikketimlerinin
agirlikli olarak sebze-meyve olmasi ile iligkilendirilebilir. Celik (2002)’in tip 2
diyabetli hastalarla yaptigi arastirma sonucunda da benzer sekilde akut
komplikasyonlarin goriilme oraninin dusiikliigii diyete orta derecede uyumla
iliskilendirilmistir (29). Calismamizda, yash bireylerin %40'inda diyabete bagli en az
bir kronik komplikasyon varligi belirlenmistir (Tablo 4.1.2). Yash bireylerin
%22.9’unda retinopati, %5.7’sinde nefropati, %18.6’sinda noropati ve %2.9’unda
ayak yarast oldugu saptanmistir (Tablo 4.1.2). Herpertz ve dig. (2009)’nin
aragtirmasinda kronik komplikasyon varlig1 %45.6 oraninda saptanirken; Nakahara
ve dig. (2006)’nin ¢alismasinda goriilme sikligr %48.7 olarak bulunmustur (53,74).
Calismamizda kronik komplikasyon goriilme sikligi literatiire paralel ve diisiik
bulunmustur. Kronik komplikasyon goriilme oraninin diisiik bulunmasi grubun
HbAlc ortalama degerinin 7.05 olmasi, dolayisiyla diyabet metabolik kontroliiniin
iyi olmast ile iligkilendirilmistir.

Calismaya katilan hastalar arasinda diyabetin yani sira hipertansiyon (%87.1),
hiperlipidemi (%58.6), koroner arter hastalig1 (%28.6), osteoporoz (%28.6), kronik
obstriiktif akciger hastalig1 (%8.6) gibi diger hastaliklarinda bulundugu saptanmustir.
Calismamizda hastalarin tamamina yakininin (%94.3) diyabet disinda en az bir
kronik hastaliginin bulunmasi yas ortalamasi ile iligkilendirilmekte ve bu durumun
hastalarin tedavilerinin etkinligini artirma, saghkla ilgili algi ve tutumlarini
gelistirmelerinde etkili olabilecegi disiiniilmektedir.

Diyabetli hastalarin tedavi ve bakiminda siklikla takip edilen parametreler,
aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri, HbAlc, total kolesterol, HDL, trigliserid ve
mikroalbiiminiiridir. Ayrica kan basinci ve beden kitle indeksi degerleri de takip

edilmektedir. Calisma grubumuzda hastalarin aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve
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HbAlc parametrelerinin aritmetik ortalamalarinin normal degerlerden biraz yiiksek,
beden kitle indeksinin yiiksek degerde ve diger parametrelerin normal degerlerde
oldugu gorilmistir (Tablo 4.1.3). Sonuglar arastirma kapsamina alinan yash
bireylerin  diyabet kontrollerinin  hedeflenen  degerlere yakin  oldugunu
diisiindiirmekte, bu sonuglar diyet ve tedavi uyumunun orta diizeyde olmasi ile
iligskilendirilmektedir.

5.2. Hastalarin Saghk inanclan ile Saghk Inanclarim Etkileyen Faktorlere
iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Yasam bi¢imi ve aligkanliklarinda degisiklik gerektiren kronik hastaliklardan
biri olan diyabette sagligi gelistirmek ve olumlu saglik davranisi kazandirmak igin
bireylerin 6ncelikle saglik inang ve tutumlarinin degerlendirilmesi gerekmektedir
(32,38,97). Diyabetli yash bireylerin saglik ve hastaliga iliskin tutumlarinin
incelendigi ¢calisgmamizda hastalarin saglik inan¢ puan ortalamalarinin diisiik, saglik
inanglarinin olumsuz oldugu saptanmistir (Tablo 4.2.1). Tan (2004), diyabetli
hastalarin diyabete iliskin saglik inanglarini inceledigi arastirmasinda, engeller alt
boyutuna iligkin madde puan ortalamalarinin 2.55+0.86 ile 3.82+0.65 arasinda
oldugunu saptamistir. Yine saglikla ilgili Onerilen aktiviteler alt boyutuna iligkin
saglik inan¢ puan ortalamalarmin 3.07+0.88 ile 4.07+0.33 arasinda oldugunu
belirlemis ve hastalarin saglik inanglarinin olumsuz oldugunu saptamistir (97).
Akinci ve Gokdogan (2001)’in Bolu’da yasayan diyabetlilerin saglik ve hastaliklarini
algilamalart ile uygulamalarmi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, bireylerin hastaligini
ciddi olarak algilama ve Onerilenleri yararli bulma puan ortalamalar yiliksek
olmasina karsin, onerilenleri uygulama puanlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Bu durum hastalarin tedaviyi uygulamalarini engelleyen nedenlerin olabilecegi ve
hastalarin biitlinciil olarak degerlendirilmesinin gerektigi seklinde yorumlanmistir
(3).

Calismamiza katilan 65-70 yas arasindaki hastalarin toplam saglik
inanglarmin puan ortalamalar1 (3.5+0.4), 71-85 yas arasindaki hastalara (3.4+0.4)
gore yiiksek olup; 65-70 yas arasindaki hastalarin ciddiyet algisinin diger yas
grubuna gore anlamli oranda yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.2.2). Akinct ve
Gokdogan (2001)’in Bolu’da yasayan diyabetlilerin saglik ve hastaliklarini

algilamalar1 ile uygulamalarini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, istatistiksel olarak
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anlamli bir iligki bulunmasa da yas arttik¢a algilanan ciddiyetin de arttig1, 60 yas ve
tizerindeki hastalarin algilanan ciddiyet diizeyinin diger yas gruplarindaki
hastalardan yiiksek oldugu belirtilmistir (3). Tan (2004), diyabetli hastalarin
komplikasyon onleme davranislar ile saglik inanglar1 arasindaki iliskiyi inceledigi
arastirmasinda, hastalarin yas gruplar ile hastaliga iliskin saglik inanglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini saptamistir (97). Kir (2003)
caligmasinda diyabetli hastalarin yaslarinin arttikga Onerilenleri yararli bulma
ortalamalarinin distiigiinii bulmustur (64). Dolayisiyla geng yaslarda sagligin daha
iyi algilandig1 ve yaslanmayla birlikte hastaligin ciddiyetinin daha yiiksek diizeyde
algilandig1 saptanmustir.

Calismamizda; diyabetli kadin hastalarin toplam saglik inan¢ ve tutum puan
ortalamalar1 (3.4+0.4) erkek hastalara (3.5+0.4) gore daha diisik ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.2.3). Diyabete
iliskin tutumlarda ve uygulamalarda cinsiyetin 6nemi incelenen ¢alismalarda farkli
sonuglar bulunmustur (3,25,110). Akinct ve Gokdogan (2001)’mn ¢alismalarinda
cinsiyetin saglik ve hastaligi algilamada fark yaratmadigi belirlenirken, Coates ve
Boore’nin ¢aligmasinda kadinlarin diyabeti erkeklere gore daha az riskli algiladig:
goriilmistir (3,25). Calismamiz sonuglarinda da benzer sekilde kadinlarin saglik
inanci1 ve hastalikla ilgili algilanan duyarhilik, ciddiyet, yararlar, engeller ve saglikla
ilgili Onerilen aktivite puanlar1 erkeklere oranla diisiik bulunmustur. Bu sonucun,
kadinlarin egitim ve sosyo-ekonomik diizeyinin diisiik olmasi, saglik hizmetlerinin
yarariin farkinda olmamalari, karar verme 6zgiirliiklerinin kisitli olmasi ya da korku
yasamalar1 gibi faktorlerle iligkili olabilecegi diisiintilmektedir.

Calismamizda hastalarin 6grenim durumlarn azaldik¢a saglik inanglarinin,
hastalikla ilgili duyarlilik ve ciddiyet algilarinin anlamli oranda azaldig1 saptanmistir
(p<0.05), (Tablo 4.2.4). Literatiirde 6grenim diizeyi yliksek olan kisilerin tedaviye
uyumunun daha yiiksek diizeyde oldugu bildirilmektedir (38,82,109). Dolayisiyla,
egitim diizeyi yliksek olan bireylerin saglik ve hastaliga iliskin inan¢ ve tutumlarmin
da olumlu yonde gelisebilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda daha oOnce calisanlarin saglik inanci ve hastalikla ilgili
algilanan duyarlilik, ciddiyet, yararlar, engeller ve saglikla ilgili onerilen aktivite

puanlart daha oOnce calismayanlara oranla yiiksek bulunmus, saghik inanci ve
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hastalikla ilgili ciddiyet algisinin iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu
belirlenmigtir (p<0.05), (Tablo 4.2.5). Calismamizda bu sonucun daha once
calisanlarin 6grenim diizeyinin ¢aligmayanlara gore yiiksek olmasi ile iliskili oldugu
distiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin ekonomik durumlart azaldik¢a saglik inanci ve
hastalikla ilgili algilanan duyarlilik, ciddiyet, yararlar, engeller ve saglikla ilgili
Onerilen aktivite puanlarinin azaldigi;; ekonomik durumu orta/kotii olanlarin
hastalikla ilgili engel algisinin ekonomik durumu iyi/cok iyi olanlara gére olumsuz
oldugu bulunmustur (p>0.05), (Tablo 4.2.6). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 23-80
yas grubundaki diyabetli bireylerin sosyoekonomik diizeyinin mevcut sagligi
algilama, diyabeti ciddi olarak algilama, Onerilenleri yararli bulma tizerinde etkili
oldugu saptanmistir (3). Bu sonucun diyabet yonetiminin ve arastirmamiz kapsamina
alinan kisilerin eslik eden kronik hastaliklarinin getirdigi yiik ve smrliliga bagh
olabilecegi diislinlilmektedir. Bu sonug¢ ayrica, diyabet disinda kronik hastaligi
olmayan yash bireylerin saglik inan¢ puanlarinin kronik hastaligi olanlara gére daha
olumlu olmasi ile de iligkilendirilebilir (Tablo 4.2.7).

Belirtilerinden siiphelenerek tani alan hastalarin duyarlilik algis1 tesadiifen
tant alanlar ile ayni bulunurken bu grubun ciddiyet algis1 daha yiiksektir. Ayrica
belirtilerinden siliphelenerek tani alan hastalarin yarar algisi, engel algisi, saglikla
ilgili Onerilen aktivite ile saglik inanci tesadiifen tani alanlardan diisiiktiir (Tablo
4.2.8). Tesadiifen tan1 alan grubun yarar algisi, engel algisi, saglikla ilgili onerilen
aktivite ile saglik inancinin belirtilerinden siiphelenerek tani alan diyabet hastalarina
gore olumlu olmasi belirtilerinden siiphelenerek tani alan grubun ciddiyet algisinin
yiiksek olmasi ile iligkilendirilebilir.

Calismamizda hastalarin diyabet tani siireleri ile saglik inanglari arasinda bir
iliski bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 4.2.9). Ayrica, hastalarin ailesinde diyabet
olma durumlar ile saglik inancinin etkilenmedigi saptanmistir (p>0.05), (Ek Tablo
5). Literatiirde diyabet ile ilgili yapilan ¢aligmalarda da diyabet siiresi ile hastaliga
iligkin saglik inanglar1 arasinda anlamli bir iligski olmadig bildirilmektedir (32,62).

Hastalarin aldiklar1 diyabet tedavisinin saglik inanglarini etkileyen bir faktor
olmadigi bulunmustur (Ek Tablo 3). Daniel ve Messer (2002) benzer bir arastirmada,

hastalarin tedavi tipi ile hastaliga iliskin saglik inanglar1 arasinda anlamli bir iligki
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olmadigini saptamiglardir (32). Kartal (2006)’1n ¢alismasinda da hastalarin tedavi tipi
ile saglik inan¢ puan ortalamasi arasinda anlamli bir iliski olmadig1 (p>0.05), bu
degiskenlerin saglik inancini etkilemedigi belirlenmistir (62).

Hastalarin tedavi ve diyet uyumlar1 azaldik¢a saglik inanci ve hastalikla ilgili
algilanan duyarlilik, ciddiyet, yararlar, engeller ve saglikla ilgili onerilen aktivite
puanlariin azaldigir bulunmustur. Ayrica tedavi uyumu iyi olan hastalarin saglikla
ilgili Onerilen aktivite inanglarmin; diyet uyumu 1iyi olanlarin hastalikla ilgili
duyarlilik, yarar, engel algisinin ve saglikla ilgili onerilen aktivite inancinin daha
olumlu oldugu saptanmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.10), (Tablo 4.2.11). Kartal
(2006)’1n g¢alismasina gore hastalarin diyete uyum diizeyleri, seker olglimii ve
egzersiz yapma ile saglik inan¢ puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski oldugu belirlenmis (p<0.05) ve bu degiskenlerin hastaliga iliskin saglik
inancini olumlu etkiledigi saptanmistir (62). Calismamizda benzer sekilde kan sekeri
Ol¢iimii yaptiran hastalarin hastalikla ilgili engel algis1 ve saglikla ilgili onerilen
aktivite inanct olumlu bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.2.12). Ayrica yine
calismamizda egzersiz yapan hastalarin hastalikla ilgili ciddiyet, yarar, engel algisi
ve saglikla 1ilgili Onerilen aktivite inanci egzersiz yapmayanlara gére daha olumlu
bulunmustur (p<0.05), (Tablo 4.2.13).

Calismamizda diyabet ile ilgili egitim almanin saglik inancinin etkilemedigi
(p>0.05), ancak diyabet ile ilgili daha fazla egitime gereksinim duyanlarin hastalikla
ilgili yarar algis1 ve saglikla ilgili Onerilen aktivite inancinin olumlu oldugu
saptanmistir (p<0.05), (Tablo 4.2.14). Daniel (2002)’in arastirmasinda, diyabet ile
ilgili egitim almanin hastalarin saglik inanglarinda pozitif yonde bir degisime neden
oldugu ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayni
aragtirmada egitim alan hastalarin diyabete iliskin engeller algisinin azaldigi,
duyarhilik, ciddiyet ve yarar algisinin ise arttigi belirlenmistir (32). Sonuglar,
hastaliga ile ilgili egitime gereksinim duyan yasl bireylerin egitim ile edindikleri
bilgileri davramisa doniistirmeye daha istekli oldugu ve egitimin olumlu etki
yaratacagini diistindiirmektedir.

Calismamizda hastalarin metabolik kontrol degerleri ile saglik inanglari
arasindaki bir iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.2.15). Ancak saglik inang

modeli ile ilgili yapilan ¢alismalarda, diyabetli bireylerin saglik inang ve tutumlari ile
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tedavinin gerekliligi i¢in tanimlanan davranis uyumu arasinda anlamli iliski oldugu
saptanmistir. Yapilan g¢alismalar olumlu tutum ve inanca sahip olan hastalarin
metabolik kontrollerinin daha iyi oldugunu gostermektedir (32,80). Ozcan (1999)’mn
arastirmasinda metabolik kontrol diizeyi kotii olan hastalarin diyabetle ilgili olumsuz
tutuma sahip olduklar1 belirlenmistir. AKS ve HbAlc degeri yiiksek olan hastalarin
daha fazla olumsuz tutuma sahip oldugu belirlenmistir (79). Daniel ve Messer
algilanan ciddiyet ve engellerin glisemi kontroliine etkisi ile ilgili izlem
arastirmasinda, algilanan ciddiyeti yiiksek, engeller boyutu diisiik olan hastalarin
HbAlc diizeyini kontrol altina alabildiklerini saptamislardir. Ayni aragtirmada
hastalarin glisemi kontrolii ile inang diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki oldugunu ve tedavi i¢in Onerilen girisimlerde hastalarin daha kolay uyum
sagladiklar1 vurgulanmistir (32). Arastirmamizin  sonucu belirtilen arastirma
bulgularindan farkli olup, farkliligin c¢alisma grubumuzun metabolik kontrol

degerlerinin ¢ok kotii olmamast ile iliskili oldugu diistintilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Aragtirmadan elde edilen sonuglar asagida verilmistir.

6.1.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Diyabet Yoénetim Ozelliklerine Iliskin

Sonuclar

Hastalarin yaridan fazlasinin 71-85 yas grubunda ve kadin, ¢ogunlugunun evli,
yartya yakinin ilkokul mezunu oldugu ve daha once ¢alistigi, %77.1’inin gelir
durumunun orta diizey oldugu, ligte birinin ailesi-esi ile birlikte ve tamamina
yakininin il merkezinde yasadiklari belirlenmistir (Tablo 4.1.1).

Hastalarin yarisinin diyabet siiresinin 11 y1l ve iizeri oldugu, yarisindan fazlasinin
tesadiifen diyabet tanis1 aldigi, %54.3 {iniin diyet ve oral antidiyabetik ile tedavi
edildigi belirlenmistir. Ayrica hastalarin ¢ogunlugunun tedaviye, yarisindan
fazlasinin diyete uyumu orta diizeyde, yariya yakinin egzersiz yaptigi, %70’inin
kan sekeri Ol¢iimii yaptirdigi, tamamina yakininin diyabetin yani sira en az bir
kronik hastaliga sahip oldugu, %32.9’unun sigara ve %1.4’liniin alkol kullandig1
saptanmigtir (Tablo 4.1.2). Hastalarin tamamina yakininin kan sekeri 6lgiimiinii
evde yaptigi, %24.5’inin seker 6lgiimlerini haftada bir kez yaptiklar1 ve yarisina
yakininin sebze-meyve agirlikli beslendigi belirlenmistir. Egzersiz yapan
hastalarin tamamina yakininin egzersiz olarak ylirliylis yaptig1; ayrica hastalarin
sahip oldugu kronik hastaliklar arasinda en fazla goriilen hastaliklar %87.1
orantyla hipertansiyon, %58.6 oraniyla hiperlipidemi oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.1.2).

Hastalarin yariya yakinmin akut ve kronik komplikasyon vyasadigi, akut
komplikasyonlarin %22.9’unun hiperglisemi, %14.3’iiniin hipoglisemi oldugu,
kronik komplikasyonlarin  %22.9’unun retinopati, %18.6’smin noropati,
%S5.7°sinin nefropati ve 9%2.9’unun ayak yarasi oldugu belirlenmistir (Tablo
4.1.2).

Hastalarin metabolik kontrol degerlerinden aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri,
HbAlc ve beden kitle indeksi degerleri ortalamanin biraz iistiinde oldugu, diger
metabolik kontrol degerleri normal deger araliklar1 arasinda oldugu belirlenmistir

(Tablo 4.1.3).
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6.1.2. Hastalarin Saghk inanclar ile Saghk Inanclarim Etkileyen Faktorlere

fliskin Sonuclar

Hastalarin hastalik ve sagliga iliskin inanglarinin olumsuz oldugu, toplam saglik
inan¢ puan ortalamalarinin ve alt boyut puan ortalamalarinin diisiik oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.2.1).

65-70 yas arasindaki hastalarin saglik inan¢ puan ortalamalarinin 71-85 yas
arasindaki hastalara gore yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.2)

Kadin hastalarin toplam saglik inan¢ puan ortalamalarimin (3.4+0.4) erkek
hastalara (3.5+0.4) gore daha diisiik oldugu bulunmustur (Tablo 4.2.3).

Hastalarin okur yazar ve okur yazar olmayanlarin saglik inanglarmin puan
ortalamalarinin, ilkogretim, lise ve ilizeri mezunlarima goére diisik oldugu
belirlenmigtir. Hastalarin 6grenim durumlar1 azaldik¢a saglik inanglarinin,
hastalikla ilgili duyarlilik ve ciddiyet algilarinin anlamli oranda azaldig:
saptanmistir (Tablo 4.2.4).

Daha once calisanlarin saglik inanci ve hastalikla ilgili algilanan duyarlilik,
ciddiyet, yararlar, engeller ve saglikla ilgili 6nerilen aktivite puanlar1 daha 6nce
caligmayanlara oranla yliksek bulunmus, saglik inanci ve hastalikla ilgili ciddiyet
algisinin  iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu belirlenmistir
(p<0.05), (Tablo 4.2.5).

Hastalarin ekonomik durumlar1 azaldik¢a saglik inanci ve hastalikla ilgili
algilanan duyarlilik, ciddiyet, yararlar, engeller ve saglikla ilgili 6nerilen aktivite
puanlariin azaldigi, ekonomik durumu orta/kétii olanlarin hastalikla ilgili engel
algisinin  ekonomik durumu iyi/cok 1iyi olanlara goére olumsuz oldugu
bulunmustur (Tablo 4.2.6).

Hastalarin bagka bir kronik hastaliga sahip olma durumlari ile toplam saglik
inang puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (Tablo 4.2.7).

Hastalarin diyabet tanis1 alma sekline gore saglik inang puan ortalamalarinin
dagiliminda; belirtilerinden siiphelenerek tani alan hastalarin yarar algisi, engel
algis1, saglikla ilgili onerilen aktivite ile saglik inanci tesadiifen tan1 alanlardan

diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.8).
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Hastalarin diyabet tami siirelerine toplam saglik inan¢ puan ortalamalar1 ve alt
boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (Tablo
4.2.9).

Hastalarin diyabet tedavilerine uyumu azaldik¢a saglik inanglarinin azaldigi,
ozellikle saglikla ilgili 6nerilen aktiviteler boyutunda saglik inang¢larinin farklilik
gosterdigi belirlenmistir (Tablo 4.2.10).

Hastalarin diyetlerine uyumlar1 azaldikca algilanan duyarlilik, algilanan yararlar,
algilanan engeller ve saglikla ilgili Onerilen aktiviteler alanlarinda saglik
inanglarinin azaldig: belirlenmistir (Tablo 4.2.11).

Kan sekeri 6l¢imii yaptiran hastalarin hastalikla ilgili engel algis1 ve saglikla
ilgili dnerilen aktivite inancinin olumlu oldugu saptanmistir (Tablo 4.2.12).
Egzersiz yapan hastalarin hastalikla ilgili ciddiyet, yarar, engel algis1 ve saglikla
ilgili Onerilen aktivite inanci egzersiz yapmayanlara gére daha olumlu oldugu
belirlenmigtir (Tablo 4.2.13).

Diyabet ile ilgili egitim alan hastalar ile almayan hastalarin toplam saglik inang
puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlaml
olmadig: belirlenmistir. Diyabet ile ilgili daha fazla egitim gereksinimi duyan
kigilerin algilanan yararlar alt boyut puan ortalamasi (3.8+£0.5) gereksinim
duymayan kisilerden (3.5+0.4) daha yiiksek oldugu; diyabet ile ilgili daha fazla
egitim gereksinimi duyan kisilerin saglikla ilgili 6nerilen aktiviteler alt boyut
puan ortalamasi (4.0+0.6) gereksinim duymayan kisilerden (3.6+0.4) daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.14).

Hastalarin metabolik kontrol degerleri ile toplam saglik inan¢ puan ortalamalari
ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadigi saptanmistir
(Tablo 4.2.15).

Hastalarin ~ yasadiklar1  yere gore saglilk inan¢ puan ortalamalari
degerlendirildiginde 6l¢ek toplam puan ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi ve koy/kasaba/ilgede yasayan
bireylerin ilde yasayan bireylere goére toplam puanlarimin yiiksek oldugu
bulunmustur (Ek Tablo 1). Ayrica hastalarin birlikte yasadig: kisilere gore saglik
inan¢ puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin

istatistiksel agidan anlamli olmadig1 belirlenmistir (Ek Tablo 2).
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Hastalarin birlikte yasadigi kisilere, diyabet tedavi sekline, ailesinde diyabet olma
durumlarina gore saglik inan¢ puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel agcidan anlamli olmadig: belirlenmistir (Ek Tablo 3,
Ek Tablo 4, Ek Tablo 5).

Hastalarin akut ve kronik komplikasyonlaria gore saglik inan¢ puan ortalamalari
ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli

olmadigi belirlenmistir (EK Tablo 6, Ek Tablo 7).
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6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunulmustur.

Yaglilik doneminde kadin cinsiyet, ileri yasta olma, diisiik egitim diizeyi, diisiik
ekonomik durum, diyet ve tedaviye kotii uyum, diyabet ile ilgili egitime ihtiyag
duyma gibi 6zelliklerin saglik inancini1 olumsuz etkilemesi nedeniyle bu grubun
oncelikle ele alinmast

Diyabet disinda ek kronik hastaliklart bulunan yasl bireylerin geng bireylere
gore farkli 6zellik olusturmasi nedeni ile saglik inanglarinin degerlendirilmesi ile
birlikte metabolik kontrol degerlerinin de takibinin yapilmasi

Yaslt bireylerin diyabetli olarak yasamaya yonelik davranig degisikligi
olusturmak amaciyla 6ncelikle bireylerin inan¢ ve tutumlarinin belirlenmesi
Diyabet gibi kronik hastaligi olan yasli hastalarda, hastaliga iligkin olumlu saglik
inanglarin  gelistirilmesi ve bununla birlikte diyabette bireysel yoOnetimin
saglanabilmesi i¢in hastalarin hastalik ve sagliga iliskin inan¢larmin dikkate
alimarak egitim programlarinin diizenlenmesi ve damismanlik hizmetinin

verilmesi Onerilmektedir.
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EKLER
EK 1. TANITICI BILGILER FORMU
Anket No:
Tarih:
A. Sosyo-Demografik Ozellikler
1. Cinsiyetiniz a. Kadin b. Erkek
2. Yasmiz?
3. Medeni durumunuz: a. Evli b. Bekar c. Dul/ Bosanmuis
4. Egitim durumunuz
a. Okur yazar degil c. Okur yazar e. Ortaokul
b. Tlkokul d. Lise f. Universite
5. Calisma durumunuz nedir? a. Calistyor b. Calismiyor

6. Daha onceki ¢alisma durumunuz nedir?

a. Calisan

b. Calisgmayan
7. Sosyal giivenceniz var m1? a. Var b. Yok
8. Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

a. Cokiyi c. Orta e. Cok Kotii

b. lyi d. Koti
9. Yasadigimz yer?

a. Koy b. Kasaba c. Ilge d. 11
10. Kiminle yasiyorsunuz?

a. Yalniz b. Aile c. Akrabalar d. Diger

(Agiklayniz....)

B. Hastalik ile iliskili Bilgiler

1. Ailenizde diyabet hastasi var m1 ? a.Yok b. Var (Aciklaymiz/Yakinlik
derecesi)
2. Kag yildir/aydir diyabet hastasisimiz? ............ ay/yil

3. Diyabet tanisini nasil aldiniz? Agiklaymniz.......................
4. Diyabet tedavi sekliniz hangisidir?
a. Yalnizca Diyet c. Diyet ve Insiilin

b. Diyet ve oral antidiyabetik d. Diyet, Oral antidiyabetik ve Insiilin
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5. Oral anti-diyabetik tedavinizi ka¢ yildir kullaniyorsunuz? ................

6. Insiilini kac yildir kullantyorsunuz?............

7. Insiilini kendiniz mi yapiyorsunuz? a. Evet b. Hayir
(Aciklaymniz)
8. Kan sekeri 6l¢limii yapiyor/yaptirtyor musunuz?
a. Hayir
b. Evet (Olgiim Yeri ve Sikligin1 Belirtiniz. ..............cocoovvniunienn.... )

9. Egzersiz yaptyor musunuz?

a. Hayir
b. Evet (Tipi ve Sikligint Belirtiniz.................cooooeiiiiiiiin... )
10. Diyetinize uyumunuz sizce nasil?
a. lyi b. Orta c. Kotii
11. Siklikla ne tiir yiyecekler tiiketiyorsunuz?
a. Sebze-meyve agirlikli d. Hayvansal gida agirlikli
b. Hamur isleri, makarna vb. agirlikli e. Sebze-meyve ve hayvansal gida
agirlikl
c. Diger (Belirtiniz....................eee. )

12. Diyabete iliskin herhangi bir egitim programina katildiniz m1?

a. Hayir
b. Evet
i. Birkez ii. Birden fazla
(Yer, Siire, Igerik ve Egiticiyi AGiKIayInizZ..............oooviuiiiiiinainnn, )

13. Diyabet ile ilgili daha fazla bilgi/egitim gereksinimiz var m1?
a. Hayir
b. Evet (Igerigini
Belirtiniz. ....oooeiii )
14. Diyabetinizin kontrolii i¢in ne siklikta doktora basvuruyorsunuz?....................

15. Diyabete bagli akut komplikasyon yasiyor musunuz?

a. Hayir
b. Evet ise;
a. Hipoglisemi (Kan Sekeri Diisiikligii) Sikhigi ...... /Hafta

b. Hiperglisemi (Kan Sekeri Yiiksekligi) Sikligr ...... /Hafta



16. Diyabete bagli kronik komplikasyon gelisti mi?

a. Hayir
b. Evet ise;
i. Retinopati (Gérmenin Etkilenmesi) Kag yil
ii. Nefropati (Bobreklerin Etkilenmesi) Kag yil
iii. Noropati (Duyu Kayb1) Kag y1l

iv. Ayak yarasi
17. Tedaviye uyumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a. lyi b. Orta c. Kotii
18. Diyabet disinda herhangi bir kronik hastaliginiz var mi1?
a. Hayir
b. Evet (Tan1 ve siireyi belirtiniz...................cccoeevennnnn. )

19. Diyabet nedeniyle hi¢ hastaneye yattiniz m1?
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a. Hayir

b. Evet (Agiklayiniz............ccoiiiiiiiiiiiiiiiie e )
20. Sigara kullaniyor musunuz?

a. Hayir

b. Evet (Siire ve Miktar1 Belirtiniz...................ccooooiiiiiiinn.. )
21. Alkol kullantyor musunuz?

a. Hayir

b. Evet (Siire ve Miktarit Belirtiniz................ccoeviiiiiiiinnenn... )
22. izlem Sonuglar1 (Veriler Dosyadan Alinacaktir)
Parametre Deger Parametre | Deger Parametre Deger
Aclik Kan HbA1C Total Kolesterol
Sekeri
Parametre Deger Parametre | Deger Parametre Deger
Tokluk Kan HDL Trigliserid
Sekeri
Parametre Deger Parametre | Deger Parametre Deger
Kan Basinci BKI Mikroalbiiminiiri

(kglcm?)
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EK 2. DIYABET HASTALARINDA SAGLIK INANC MODELIi OLCEGI

1. Kesinlikle Katilmiyorum 3. Kararsizim 5. Kesinlikle Katiliyorum
2. Katilmiyorum 4. Katilryorum
Algilanan Duyarhhk 112345

Tip I ( geng tipi) diyabetli kigilerde diyabet komplikasyonu gelisme sansi
yiiksektir

Tip 2 (erigkin tip)diyabetli kisilerde genellikle diyabet komplikasyonlar

gelismeyecegini diisiiniiyorum

Kendimi iyi hissettigim siirece bende diyabet komplikasyonlarinin

gelismesi miimkiin degildir

Yaralarim ¢abuk iyilestigi icin bende diyabet komplikasyonu gelismez

Algilanan Ciddiyet 1123|415

Diyabetin ciddiye alinmasi gereken bir hastalik oldugunu diisiiniiyorum

Tip I diyabet ciddi bir hastaliktir

Tip 2 diyabet Tip I diyabet kadar ciddi bir hastaliktir

Algilanan Yararlar 112/3(|4|5

Kan sekerini normale yakin diizeyde tutmak diyabet komplikasyonlarini

Onler

Diizenli olarak egzersiz yapmanin kan sekerinin kontroliine yardimci

olacagina inantyorum

Asint kilolu diyabetlilerde kilo vermek ( zayiflamak) komplikasyonlarin

gelismesini 6nlemeye ya da geciktirmeye yardim eder

Sigaray1 birakma diyabet komplikasyonlar1 6nlemeye ya da geciktirmeye

yardim eder

Diizenli olarak sekerli yiyeceklerden uzak durmak ( kaginmak) diyabetin

kontrol altinda tutulmasia yardim eder

Az yaglh diyetle beslenmenin diyabet komplikasyonlarim geciktirecegini

inantyorum

Kan basincinin kontrol altinda tutulmasi diyabetin komplikasyonlarini

onlemede ya da geciktirmede yardim eder

Algilanan Engeller 112345

Diyabetin komplikasyonu mutlaka olusacagi i¢in kan sekerini kontrol

altinda tutmaya ¢aligmanin bir yarari olmadigina inantyorum

Tip 2 diyabetli bireylerin diizenli olarak kan sekeri testi yapmasina gerek
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yoktur

Diizenli olarak doktora gittigim i¢in evde kan sekeri testi yapmama gerek

yoktur.

Kizartilmis ve yagh yiyecekler tilketmek diyabetli bireyler igin zararl
degildir

llaglarimi her giin diizenli aldigim siirece diyetimi kontrol etmem

gerekmez

Sigara i¢me ile diyabet komplikasyonlar1 arasinda bir iligki yoktur

Bedenin hafifce sisman goriinmesi sagligin iyi oldugunun bir isaretidir

Ayaklarim saglikli goriindiigii siirece her giin ayaklarimi kontrol etmek

zorunda degilim

Diyabet tedavi edilebilir bu ylizden de ciddi bir hastalik degildir

Saghikla Ilgili Onerilen Aktiviteler

Kan sekerini kontrol altinda tutmak énemlidir

Kan sekerini haftada birka¢ kez evde kontrol etmem 6nemlidir

Kilomu kontrol altinda tutmam 6nemlidir

Sigaray1 birakmak dnemlidir

Az yagl diyet almak 6nemlidir

Diizenli olarak sekerli gidalar yemekten kaginmak 6nemlidir

laglarin recetede yazildig1 gibi alinmasi onemlidir

Her giin ayaklarimi kontrol etmem 6nemlidir

Diizenli olarak kan basincinin kontrol edilmesi 6nemlidir

Diizenli olarak egzersiz yapmam 6nemlidir
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Ek Tablo 1. Hastalarin Medeni Durumlarma Gére Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

Medeni Durum

SIM Olcegi

Evli Dul/ Istatistiksel
AltB
oyutlart (n=14) Bosanmis Analiz

(n=56)

X £ SS X £ SS
z=-0.665
Algilanan Duyarlilik 3.0+04 29+0.3 p= 0.506
e z=-0.405
Algilanan Ciddiyet 40£0.5 3.9+£05 p= 0.685
z=-1.603
Algilanan Yararlar 3.6+05 3.4+0.2 p=0.109
z=-0.949
Algilanan Engeller 3.2x£0.6 29103 p=0.342
Saglikla Ilgili Onerilen 7=-1.474
Aktiviteler 38+05 35402 p=0.141
Olgek Toplam Puan 35+0.4 33£0.2 2= 1,053
¢ek 1oplam Fua S o p=0.103
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Ek Tablo 2. Hastalarin Yasadiklar1 Yere Goére Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

SIM Olcegi

Yasanilan Yer

N
X+ SS XSS
Algilanan Duyarlilik 28+0.3 3.0+04 FZ; gigé
Algilanan Ciddiyet 38+05 40£05 | s
Algilanan Yararlar 3.7+£0.7 3604 Zp:: _(())g ?? ;’1
Algilanan Engeller 32106 31+05 Zp:: -8;933
i&:(%i/kiizlgfili Onerilen 38407 37404 Zp::-(g)géls
Olgek Toplam Puan 3505 34104 21_88839
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Ek Tablo 3. Hastalarin Birlikte Yasadigi Kisilere Gore Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

Birlikte Yasadig: Kisiler

SIM Olgegi Yalmz | Aile Esi o/gll;r/alglai y
Alt Boyutlar: (n=10) (n=22) (n=22) Bakicr istatistiksel
(n=16) Analiz
X £ SS X+tSS | XxSS X £ SS

7
Algilanan Duyarlilik | 2.9+0.4 | 28+0.3 | 3.1+04 | 29+0.3 >;:_04'2%491

7
Algilanan Ciddiyet 3.9+04 | 38+05|40+06 | 39+05 >;:_03'324%7

7
Algilanan Yararlar 3.6£0.3 | 3.6+0.6 | 3.70.4 3.4+03 );:_04'1%256
F=0.888
Algilanan Engeller 3.1+0.3 | 3.1+£0.7 | 3.1+0.5 | 29£0.3 0= 0.452
Saglikla Ilgili F=0.746
Onerilen Aktiviteler 3.6+0.3 | 3.7+0.6 | 3.8+05 | 3.6+0.3 0= 0528
Olcek Toplam F=1.022
PuaN 34+0.2 | 3.4x£05 | 35+04 | 3.3x0.2 0= 0.389
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Ek Tablo 4. Hastalarin Diyabet Tedavilerine Gére Saghk Inan¢ Puan

Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

Diyabet Tedavisi
SiM Olgegi Yal_mzca Diyet & Diy(it .& Diyet, OAD .

Alt Boyutlar: Diyet OAD Insiilin & Insiilin Istatlstl_ksel

(n=4) (n=38) (n=15) (n=13) Analiz

X £+ SS X £+ SS X £ SS X £ SS
Algilanan 30+02 [ 29404 |31+04 | 29+04 |X°=3.039
Duyarlilik p=0.386
Algilanan 39+02[39+05|41+04 | 38+07 |X°=1459
Ciddiyet p=0.692
Algilanan 3.8+06|36+04|37+04 | 34+03 |X°=5545
Yararlar p=10.136
Algilanan 35407 [30+05|33+06 | 3.0+04 |X*=7.080
Engeller p=0.069
§agh}<1a Illgili | 3.9+08 |[3.7+05|38+05| 35+0.3 X2=3.119
One_rl!en 0= 0.374
Aktiviteler '
Olgek 37+05 34404 |36+04 | 33+03 |X=5930
Toplam Puan p=0.115
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Ek Tablo 5. Hastalarm Ailesinde Diyabet Olma Durumlarina Gére Saghk inang

Puan Ortalamalarimin Dagilim (n=70)

SIM Olcegi

Ailede Diyabet Olma Durumu

Evet Hayir
Alt Boyutl .
oyutian (n=37) (n=33) Istatistiksel
X+ SS X + SS Analiz
z=-0.096
Algilanan Duyarlilik 29+04 29+04 p=0.923
L z=-0.018
Algilanan Ciddiyet 3.9+0.6 40x04 p=0.985
z=-0.703
Algilanan Yararlar 3.6x£05 36+04 p= 0.482
z=-0.059
Algilanan Engeller 3.1+£0.6 3.1+0.5 p=0.953
Saglikla Tlgili Onerilen z=-0.646
Aktiviteler 3.7£05 3.7£04 p=z 0.518
Olcek Toplam Puan 34+04 34404 |2 70653

p=0.514
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Ek Tablo 6. Hastalarin Akut Komplikasyon Yasama Durumlarina Goére Saghk

inanc¢ Puan Ortalamalariim Dagilimi (n=70)

SIM Olcegi

Akut Komplikasyon Yasama Durumu

Olcek Toplam Puan

Evet Hayir
Alt Boyutl .
oyutian (n=24) (n=46) Istatistiksel
X +SS X £ SS Analiz
29+£04 3.0+04 |z=-1.190
Algilanan Duyarlilik 0=0.234
T 39+0.6 39+05 |z=-0.310
Algilanan Ciddiyet 0= 0.756
35+£04 36+04 |z=-1.643
Algilanan Yararlar 0= 0.100
3.1+0.6 3.1+05 |z=-0.286
Algilanan Engeller 0= 0.775
Saglikla Ilgili Onerilen 3.6+05 3.7+05 z=-1.203
Aktiviteler p=0.229
34104 34+04 |z=-1.096

p=0.273
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Ek Tablo 7. Hastalarim Kronik Komplikasyon Yasama Durumlarina Gore

Saglik Inan¢ Puan Ortalamalariin Dagilimi (n=70)

SIM Olcegi

Kronik Komplikasyon Yasama Durumu

Evet Hayir
tl .
Alt Boyutlar (n=28) (n=42) Istatistiksel

X+ SS X + SS Analiz
z=-0.258
Algilanan Duyarlilik 29+04 29+04 p=0.797
L z=-1.390
Algilanan Ciddiyet 3.8+0.5 40+05 p=0.164
z=-0.128
Algilanan Yararlar 3.6x£05 36+04 p=0.898
z=-0.048
Algilanan Engeller 3.1+£05 3.1+0.5 p=0.962
Saglikla Tlgili Onerilen z=-1.576
Aktiviteler 36£05 37£05 p=0.115
Olcek Toplam Puan 34+04 34404 |2570834

p=0.404
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EK 4. iZiN YAZILARI
EK 4.1. ARASTIRMANIN YAPILDIGI KURUM iZiN YAZISI

HACETTEPE UNIVERSITESI
HASTANELERI

Eriskin Hastanesi

Hemsire Midurlagu

B.30.2.HAC.0.70.10.09/3&Y 11.05.2012

Eriskin Hastanesi Baghekimligi'ne,

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Bolimi Yiksek Lisans &grencisi
Hatice Arisoy’un “Yash Diyabetli Hastalarin Hastalik ve Saglida Tliskin Tutumlar” konulu
tezinin 6n uygulamasini 18 Haziran-30 Kasim 2012 tarihleri arasinda Hastanemizin Geriatri

Palikliniginde mesai saatleri icerisinde uygulama yapmasi midurligimuzce uygundur.

Bilgilerinizi ve geregini saygilanmla arz ederim.

Gondl YIDIRIM

Hemsire Miudurl

N\
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EK 4.2. AYDINLATILMIS YAZILI ONAM FORMU

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIiS) ONAM FORMU
Arastirmacinin Aciklamasi:

“Yash Diyabetli Hastalarin Hastalik ve Saghga iliskin Tutumlari” adli bu
aragtirma ile diyabetli hastalarin saglik inan¢ modeline dayali tutumlarinin
belirlenerek hastaligin iyi yonetiminin saglanmasinda etkili faktorlerin taninmasinda
hemsirelere yol gosterici olacagi diisliniilmektedir.

Calisma i¢in sizden, arastirmaci tarafindan yiiz yiize doldurulacak Tanitici
Bilgiler Formuna ve hastalar tarafindan doldurulacak olan Saghik Inang Modeli
Olgegine eksiksiz cevap vermeniz beklenmektedir. Sorulara vereceginiz yanitlarin
ictenlikle olmasi1 cevaplarin gegerliligi acgisindan olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle
formlar1 bos birakmadan doldurmanizi ve gergegi yansitan yanitlar vermenizi rica
ederim.

Arastirmanin Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Geriatri poliklinigine
basvuran hastalar ile yapilmas1 planlanmistir.

Arastirmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Bu formu okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz liitfen formu imzalayiniz.

Bu veriler bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilmasinin disinda bagka bir yerde
kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu arastirmaya katilmaniz igin
sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir
ddeme yapilmayacaktir. imzali bu formun bir kopyasi size verilecektir.

Katkilariiz i¢in tesekkiirler ederim.
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Katihmcinin Beyani:

Sayin Arastirmaci Hatice ARISOY tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali' nda bir arastirma
yapilacag bildirilerek, yapilacak arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi.
Yapilan 6n bilgilendirmeden sonra bdyle bir arastirmaya katilimer olarak davet
edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam adi gegen arastirmaci ile aramizda kalmast
gereken Dbilgilerin gizliligine arastirmacinin  biiyilk bir 6zen ve saygi ile
yaklagsacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amagh
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. Ancak arastirmayir zor durumda birakmamak igin
cekilecegimi onceden bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirma icin
yapilacak harcamalarla ilgili bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda herhangi bir saatte
arastirmact Hatice Arisoy’a agagidaki telefon ve adresten ulasabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranis ile karsilasmis degilim. Bana yapilmis tiim aciklamalar
anlamis bulunmaktayim. Bu konuda yapilan daveti biliylik bir memnuniyetle ve

goniilliilik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu formun bir kopyast bana

verilecektir.
Katilimcr: Goriisme Tamgi:
Adi- Soyada: Adi- Soyada:

Ars.Gor. Hatice ARISOY
Adres: Adres:

Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Boliimii
06100 Samanpazar/ANKARA
Telefon: Telefon: Cep: 0533 720 07 30
imza: imza:



EK 4.3. OLCEK iZIN YAZISI

L]
G lﬂ I I hatice arisoy <haticeaarisoy@gmail.com>
by Lanogle

(konu yok)
2 ileti

hatice arisoy <haticeaarisoy@gmail.com> 11 Mayis 2012 16:07
Kime: akartal@pau.edu.tr

Sayin Asiye KARTAL,

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik béliimiinde Arastirma Gorevlisiyim.
Yiiksek lisans tezimdeki konum "Yash Diyabetli Hastalarin Hastalik ve Saghga iliskin
Tutumlar1"dir. Tezimde gegerlik giivenirliligini yapmis oldugunuz "Validity and reliability study
of Turkish version of Health Belief Model Scale in the diabetic patients" ¢aligmasinda
yayinladiginiz Saglik Inang Modeli 6lgegini kullanmayi planlanliyorum. Olgegi kullanabilmem
konusunda izninizi istiyorum.

Saygilarimla,

Ars. Gor. Hatice ARISOY

Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemgirelik Boliimii
Sihhiye/ ANKARA
06100

Tel: 0 546 8817574

akartal@pau.edu.tr <akartal@pau.edu.tr> 11 May1s 2012 16:57
Kime: haticeaarisoy@gmail.com

Merhaba
Olgegi kullanabilirsiniz. Yayma da ulasmissiniz. Size tezinizde
basarilar diliyorum.
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EK 4.4. HACETTEPE UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI

HACETTEPE UNIVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN

Sayi: B.30.2.HAC.0.05.07.00 9 1

KLiNiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580
£-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

o 2

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi : 03 TEMMUZ 2012 SALI

Toplanti No  :2012/07
Proje No : LUT 12/32 (Degerlendirme Tarihi 05.06.2012)
Karar No : LUT 12/32 - 05

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Bolimii 6gretim gorevlilerinden Dr. Imatullah
AKYAR sorumlu aragtirmacisi oldugu, arastirma gérevlisi Hatice ARISOY un tezi olan LUT 12/32
kayit numarali ve “Yagh Dipabetli Hastalarin Hastalik ve Saghga Hiskin Tutumlart” baslikli proje
onerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

o

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu ’ (Bagkan)

2. Pg}i Dr. Nuzet Ornek Buken (Uye)
3. Prof. Dr. Hakan S. Orer - (Uye)
KATILMADI N

| ;'\f‘
4. Prof. Dr. Sevda F. Miiftioglu *  (Uye)
5. Prof. Dr. Cenk Si:kifiensiier (Uye)
6. Prof. Dr. Meral Aksoy (Uye)

!

7. Prof. Dr. Volga Bayrakei Tunay.«é"*”fﬁ ye 41/?‘
e

8. Prof. Dr. Yilmaz Selim Erdal (Uye)

9 Prof. Dr. Songiil Vaizoghi?"~
10. Prof. Dr. Melahat Gorduysus

11. Dog. Dr. R. Koksal Ozgiil (Uye)

12. Dog. Dr. Cansin Sagkesen [ |\ gv/ (Uye)

¢
)

/ :
13 Dog. Dr. Ayse Lale Dogan M( (Uye)

I

/M (
Dy
15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnaggl (Uye)
KATILMADI

16. Av. Meltem Onur&_&% (Uye)

14. Dog. Dr. S. Kutay Demirkan



