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OZET

Bahadir Agce Z., Tip 2 Diyabetli Bireylerde Problem Cézme Egitiminin Oz
Yonetim Davramslarma Etkisi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Ergoterapi Boliimii, Doktora Tezi, Ankara, 2018. Tip 2 diyabetli
bireylerin kan glikoz kontrolii i¢in saglikli yasam tarzi aliskanliklarinin gelistirilmesi
ve diizenli olarak 6z yoOnetim davranislarini siirdiirmesini gerekmektedir. Ancak
bireyler bu davranislarin hayata katilmasi ve siirdiiriilmesinde problem yasamaktadir.
Problem ¢ozme egitimi (PCE), bireylerin saglikli aliskanliklar edinmesini
desteklemektedir. Bu ¢alismada, tip 2 diyabetli bireylerde kisinin kendisi i¢in anlamli
aktiviteler yoluyla uygulanan problem ¢6zme egitiminin aktivite performansi, rutinler
ve aligkanliklar, sorunlarla baga ¢ikma stilleri, psikososyal 6z yeterlilik, iyilik hali ve
duygusal stres alanlar1 tizerine etkisi incelenmistir. Calismaya tip 2 diyabetli 67
goniilli birey dahil edilmistir. Katilimcilar randomizasyon yontemi ile miidahale
(n=33) ve kontrol (n=34) grubu olarak ayrilmistir. Her bir katilimct igin Fiziksel ve
Sosyodemografik o6zellikler, Kanada Aktivite Performans Olgiimii ile aktivite
performans problemleri, Zaman Cografya Giinliigii ile tipik giinleri, Basa Cikma
Stilleri Olgegi Kisa Form ile sorunlarla basa ¢ikma stilleri, Diyabet Giiclendirme
Olgegi ile psikososyal 6z yeterliligi, Diinya Saglik Orgiitii-5 Iyilik Hali Anketi ile
iyilik hali ve Diyabette Sorunlu Alanlar Olgegi ile diyabette duygusal stres alanlarina
ait bilgiler kaydedilmistir. Miidahale haftada en az 1 seans, 6 hafta olacak sekilde
toplam 6 modiil olarak planlanmistir. 1, 2 ve 6. modiil programi standart olup, 3, 4 ve
5. modiiller ise bireyin ihtiyaclarina gore diizenlenmistir. Miidahale ve kontrol
grubundan miidahale 6ncesi, sonrast ve miidahaleden 3 ay sonrasinda elde edilen
veriler karsilagtirllmistir. Sonuglara goére tip 2 diyabetli bireylerin miidahale sonrasi
tipik glindeki diyabet 6z yonetim aktivite oraninda artig, buna ilave olarak problem
tanimlanan performans alanlarinda, bazi sorunlarla basa ¢ikma stillerinde, psikososyal
oz yeterliliginde, iyilik hali ve yasam kalitesinde gelisme goriilmiistiir (p<0,05).
Diyabette duygusal stres alanlarinda ise her iki grup igin ilerleme kaydedilmis gruplar
arasinda fark goriilmemistir. Bu ¢aligmaya katilan diyabetli bireylerin diyabet 6z
yonetim aktivitelerinin hayata entegrasyonunda ve siirdiiriilmesinde ¢esitli
problemlerle karsilastigi ve bunlarin bireyin 6z yonetim davranislarimi etkiledigi,
ergoterapi bakis acis1 ile uygulanan PCE’nin bireyleri destekledigi saptanmistir. Bu
nedenle diyabetli bireylerin saglikli terapatik davraniglari rutin ve aligkanliklar
igerisine adapte etmek icin ergoterapi bakis agisi ile desteklendigi programlara ihtiyag
vardir.

Anahtar kelimeler: Diabetes Mellitus, Problem C6zme, Ergoterapi, Saglikli Yasam
Tarzi, Aktivite Performansi, Oz Yonetim



viii

ABSTRACT

Bahadir Agce Z., The Effect of Problem Solving Education on Type 2 Diabetic
Individuals® Self-Management Behaviors, Hacettepe University, Occupational
Therapy Program of the Institute of Health Sciences, PhD Thesis, Ankara, 2018.
Individuals with type 2 diabetes need to develop healthy lifestyle habits for blood
glucose control and individuals should maintain regular self-management behaviors
However, the individuals have problems to participated in the life and maintenance of
these behaviors. Problem-solving education support individuals to get healthy habits.
This study was performed to investigate the effects of the problem-solving training
applied with meaningful activities for individuals activity performance, routines and
habits, problem-solving style, psychosocial self-efficacy, well-being, and emotional
stress areas in type 2 diabates individuals. This study included 67 individuals
volunteers of type 2 diabetes in total. Participants were divided into randomization
method intervention (n = 33) and control (n = 34) group. The Physical and
Sociodemographic Characteristics, activity performance problems with Canadian
Occupational Performance Measure, typical days with Time Geography Diary styles
to cope with problems with Brief COPE, psychosocial self-efficacy with Diabetes
Empowerment Scale, well-being with World Health Organization-5 Well Being index,
information on the areas of emotional stress with Problem Areas in Diabetes
Questionnaire were recorded for each participant. The intervention is scheduled as a
total of 6 modules, with 6 weeks and at least 1. session per week. 1, 2 and 6. modules
has the standard programme, modules 3, 4 and 5. are arranged to the needs of the
individual. The intervention and control group were evaluated before, after, and after
intervention for 3 months and the data obtained were compared with each other. The
results show that individuals with type 2 diabetes increased their typical day-to-day
diabetes self-management activity after the intervention, in addition to the problematic
areas of performance, problems with coping style, psychosocial self-efficacy and well-
being (p<0,05). There was no difference in the areas of emotional stress between the
groups with progress for both groups. It has been found that diabetic individuals
encounter different problems when adapted diabetes self-management activities and
maintenance of life, and these are influenced self-management behaviors of the
individual. For this reason, programs that diabetic persons are supported with
occupational therapy points of view are needed to adapt healthy therapeutic behaviors
to routine and habits.

Keywords: Diabetes Mellitus, Problem Solving, Occupational Therapy, Healthy
Lifestyle, Occupational Performance, Self-Management
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1. GIRIS

Diyabet, toplum saghgini ciddi sekilde tehdit eden, yiiksek morbidite ve
mortaliteye sahip kronik bir hastaliktir (1). Diinyada erken 6liim nedenleri arasinda %
4’liik bir oranla 4. sirada yer alan diyabet, engelliligin de énemli sebeplerinden biri
olarak gosterilmektedir (2, 3). Ulkemizde genel 6liim oranlaria bakildiginda diyabet
% 2 ile 5. en sik 6lim nedenidir (4). Diyabete bagl olarak mikro ve makro
komplikasyonlar gelismektedir (5). Diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler, retinopati,
nefropati, néropati ve uzuv kaybina gidebilen durumlar dahil olmak iizere viicut yap1
ve fonksiyonlarinda problemler goriilmektedir (6). Bu gibi bozukluklar genellikle
fiziksel aktivite limitasyonu, bireylerin kendine bakim, tiretkenlik ve serbest zaman
aktivitelerinde kisitlanma ile aktivite performansi ve toplumsal katilimda zorlanmaya
neden olmaktadir (7-9).

Aktivite (occupation) insanlarin birey olarak, aileleri ve toplumla zaman
gecirip, anlam ve amaca hizmet etmesini saglayan giinliik faaliyetlerinden olusur.
Aktiviteler, insanlarin ihtiya¢ duydugu, yapmak istedigi ve yapmasi beklenen seyleri
igerir (10). Bireylerin aktiviteleri mevcut ve gegmis baglamlari ile iliskili olan hayati,
hedefleri ve rollerini icermektedir (11). Diyabet, giinlik yasami her yoniiyle
etkileyerek, bireylerin rutinleri, aliskanliklar1 ve anlamli faaliyetlerinin 6nemli 6lglide
aksamasina yol agmaktadir (12). Aktivite, saglik ve iyilik hali arasinda giiglii bir iligki
bulunmaktadir. Bu nedenle diyabet yonetimi sirasinda bireylerin kendileri i¢in anlamli
buldugu aktiviteleri siirdiirmesi 6nemlidir. Bireylerin giinliik yasami i¢inde kendileri
icin yapmak istedikleri aktivitelerle diyabet 6z yonetim davranislarina katilim arasinda
kalarak stres yasadigi ifade edilmektedir (13). Diyabetle iliskili olarak bireylerde stres,
depresyon ya da anksiyete gibi ruhsal belirtiler sagliklilara gére daha sik goriilmektedir
(14). Diyabetli bireylerin depresif durum, olumsuz tedavi algisi, hasta-hekim
giliveninin olmamasi, diyet, fiziksel aktivite ve recete edilen ilaglarin diizenli kullanimi
gibi nedenlerle terapatik yasam tarzi davranislarii siirdiirmekte sikint1 yasadigi ve
buna bagli olarak komplikasyon gelistigi belirtilmektedir (15-17). Biitiin bu faktorler
diyabetli bireylerin zamanla iyilik halinin bozulmasina neden olmaktadir (18). Bu
nedenle diyabet tedavisinde kan glikoz kontrolii saglanarak komplikasyonlarin
onlenmesi veya geciktirilmesi ve bireyin siradan hayatina devam edebilmesinin

hedeflenmesi Onerilmektedir (5, 19). Tedavi igin bireylerin mutlaka saglikli



davraniglar gelistirmesini igeren terapatik yasam tarzi degisiklikleri yapmasi
onerilmektedir. Gerekli oldugu takdirde oral antidiyabetik ajanlar ve/veya insiilinle
desteklenmesi onerilmektedir (20).

Diyabet tedavisinde bireylerin kendi sagligini etkileyen kararlar ve eylemler
izerinde daha fazla kontrol sahibi olmasi i¢in giiclendirme yontemleri tavsiye
edilmektedir (21). Bunun i¢in egitimlerin bireylerin ihtiyaclaria gore diizenlenmesi
onerilmektedir (22). Diyabet egitimleriyle bireysel 6z yeterliliklerin artiritlmasi ve 6z
yonetim yeteneklerinin gelistirmesi desteklenmelidir (23). Diyabet 6z yonetiminde
bireylerin en biiylik problemi saglikli davraniglarin hayata uyumlandirilmasi ve
stirdiriilmesidir (24). Geleneksel tarzda yapilan egitimlerde edinilen bilgilerin
zamanla azaldig1 ve bu nedenle yeterli olmadig1 belirtilmektedir (22). Diyabette 6z
yonetim, bireysel ve ¢evresel faktorlerden etkilenmektedir (25). Bireylerin 6z yonetim
davranislarina katilimi ve bu davranislar siirdiirebilmesi icin kisisel, sosyal ve
cevresel engeller ile bas edebilmesi gerekmektedir (26, 27). Bunun igin bireylerin
farkli durumlarla karsilasildiginda 6z yonetim davranislarina uygun diizenlemeleri
yapabilmesi gerekmektedir (27). Bireylerin diyabeti kontrol altinda tutabilmesi igin
davranislariyla ilgili giinliik kararlar vermesi gerekmektedir (28). Problem ¢6zme
becerilerinin bireyin diger 6z bakim davraniglariyla ara yiiz olusturarak bireylere
yardime1 oldugu belirtilmektedir (29). Bu nedenle 6z yonetimde etkinligi artirmak i¢in
problem ¢ozme, 0z yeterlilik ve sosyal c¢evre destegini artirmaya odaklanilmasi
onerilmektedir (30). Diyabette Problem C6zme Egitiminin (PCE)’nin bireylerin ruhsal
durumu ve 6z yonetim davramiglarimin  gelistirilmesinde  kullanilabilecegi
belirtilmektedir (26, 31, 32).

Ergoterapide miidahale siirecinin odak noktasi “yasama sorunlari” olan
bireylere yardimci olmaktir. Kanada Aktivite Performans Olgiimii’niin diyabetli
bireylerin 6nceliklerini belirleyebilmesi agisindan yardimei olabilecegi ve hedef
belirlemede kullanimi 6nerilmektedir. PCE’nin problemli durumlarda, alternatif
cozlimlerin gelistirilmesinde ergoterapi miidahalesine yol gosterici bir yontem olarak
kullanildigi kabul edilmektedir (33). Diyabetli bireylerde, 6z bakim i¢in basl basina
bir miidahale olarak kullanilabilecegi belirtilen PCE, ergoterapi miidahalelerinde de
onemli bir ara¢ olarak kabul edilip, kullanilmaktadir. Ancak, PCE’nin etkinligine
yonelik yeterli sayida ¢aligmaya sahip olmadigi belirtilmektedir (33, 34).



Ergoterapi bireylerin yasamlarini, kendine bakim, serbest zaman ve iiretkenlik
alanlar1 olmak iizere biitiinciil olarak ele alan bir bilim dalidir. Diyabet gibi kronik
hastaliklar bireyin hayatin1 pek ¢ok yonden olumsuz bir sekilde etkileyerek katilim
problemlerine yol agmaktadir. Literatiirde diyabette ergoterapi miidahalelerine ¢ok sik
rastlanmamakla birlikte bu alanda 6zellikle aktiviteye katilim, 6z yonetim becerileri,
yasam rutinleri ve aliskanliklarinda degisiklik ile terapatik yasam tarzi degisiklikleri

ve problem ¢6zme becerileri konusunda galismalar yapilmasi 6nerilmektedir (35-37).

Calismamizin amaci, tip 2 diyabetli bireylerin problem tanimladigi, kisinin
kendisi i¢in anlamli aktiviteler yoluyla uygulanan ergoterapi temelli problem ¢6zme
egitiminin bireylerin aktivite performans ve memnuniyeti, rutinler ve aliskanliklari,
sorunlarla basa ¢ikma stilleri, psikososyal 6z yeterliligi, iyilik hali ve yasam kalitesi

ve duygusal stres alanlarina etkisini incelemektir.
Calismanin Hipotezleri Sunlardir

1. HO: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢ézme egitiminin aktivite performans ve
memnuniyeti {izerine etkisi yoktur.
H1: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢ézme egitiminin aktivite performans ve
memnuniyeti {izerine etkisi vardir.

2. HO: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢6zme egitiminin rutinler ve aligkanliklar
lizerine etkisi yoktur.
H1 : Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢6zme egitiminin rutinler ve aligkanliklar
tizerine etkisi vardir.

3. HO: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢6zme egitiminin sorunlarla basa ¢ikma
stilleri lizerine etkisi yoktur.
H1: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢ézme egitiminin sorunlarla basa ¢ikma
stilleri lizerine etkisi vardir.

4. HO: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢6zme egitiminin psikososyal 6z yeterlilik
lizerine etkisi yoktur.
H1: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢dzme egitiminin psikososyal 6z yeterlilik
tizerine etkisi vardir.Hipotez 5: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢ozme

egitiminin iyilik hali ve yasam kalitesi tizerine etkisi yoktur.



5. HO: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢ézme egitiminin iyilik hali ve yasam
kalitesi {izerine etkisi yoktur.
H1: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢dzme egitiminin iyilik hali ve yasam
kalitesi lizerine etkisi vardir.

6. HO: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢6zme egitiminin diyabette duygusal stres
alanlar lizerine etkisi yoktur.
H1: Tip 2 diyabetli bireylerde problem ¢6zme egitiminin diyabette duygusal stres

alanlar lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabet
2.1.1. Diyabet Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diyabeti, kan glikozunu diizenlemekle sorumlu
olan ve pankreas tarafindan salgilanan insiilin hormonunun, yeterli miktarda
iretilememesi veya viicut tarafindan etkili bir sekilde kullanilamamasi durumunda
ortaya ¢ikan kronik bir hastalik olarak tanimlamaktadir (1). Yiiksek morbidite ve
mortaliteye sahip olan diyabet erken 6liim ve engelliligin 6nemli sebeplerinden biri
olup, toplum sagligini ciddi sekilde tehdit etmektedir (2, 38).

2.1.2. Diyabetin Tipleri

Diinya Saghk Orgiitii’niin kabul ettigi tam ve smiflama kriterlerine gore
diyabet, etiyolojik olarak; tip 1, tip 2, diger spesifik nedenlerle ortaya ¢ikan ve
gestasyonel diyabet olarak smniflandiriimaktadir (39). Tiim Diinya’da tan1 konulan
diyabet vakalarina baktigimizda % 90-95’ini tip 2 diyabet, % 5-10’unu tip 1 diyabet
ve % 2-3’iinil ise diger diyabet tipleri olusturmaktadir (38).

2.1.3. Diyabetin Prevalansi

Diyabet prevalansi diinyada ve tilkemizde hizli bir artis gostermektedir (40).
DSO 2014 yil1 verilerine gére, diyabetin diinya genelinde yetiskinlerdeki oran1 % 8,5
olup, 422 milyon diyabetli birey yasamaktadir (38). Uluslararasi Diyabet Federasyonu
2017 yili raporuna gore, Amerikan Diyabet Dernegi (ADD) 2040 yilinda diinya
genelinde 20-79 yas araligindaki diyabetli birey sayisinin 642 milyona ulagsmasini
ongormektedir (41). Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi I (TURDEP-I1) 2014
yili sonuglarina goére ise diyabet iilkemizde % 13,7 oraninda goriilmektedir (42).
Diinyada diyabet tanis1 alan bireylerin % 75’1 diisiik-orta gelir diizeyi olan iilkelerde
yasamakta olup, prevalansi gelismis iilkelere oranla daha hizli artis gostermektedir
(38, 41, 43, 44). Ozellikle son yillarda daha gok yetiskin grubu etkileyen tip 2 diyabet
cok yiiksek artis hizi kazanmis olup, cocuk, gen¢ ya da eriskin her yas grubunu
etkilemeye baslamustir (40, 45, 46).



2.1.4. Diyabet Komplikasyonlari

Diyabet iyi kontrol edilemediginde, kronik hiperglisemi nedeniyle yillar i¢inde
akut ve kronik komplikasyonlara neden olmaktadir (38, 47-49). Diyabetin
mikrovaskiiler komplikasyonlar1 retinopati, ndropati ve nefropati; makrovaskiiler
komplikasyonlar1 ise kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve periferik damar
hastaliklaridir. Diyabete bagli olarak erken oliim riski gelismektedir (50). Tim
Diinya’da diyabet vakalarina baktigimizda % 90-95’ini tip 2 diyabetin olusturdugu
goriilmektedir (38). Tip 2 diyabet oranindaki artis, fiziksel aktivitenin azalmasi,
kentsellesme, niifus yogunlugunun artmasi, stres, obezite ve yasam siiresinin uzamasi

gibi nedenlere baglanmaktadir (40, 45, 46).
2.1.5. Diyabetin Bireyin Hayatindaki Etkileri

Dogas1 geregi karmasik bir sisteme sahip olan diyabet, bireylerin hayatini
fiziksel, psikososyal gibi birgok yonden etkileyerek kisilerin kendine bakim, serbest
zaman ve Uretkenlik aktivitelerinde kisitlanmalara sebep olabilmektedir (9, 47, 51-53).

Diyabete bagli gelisebilecek komplikasyonlar fiziksel 6ziir agisindan ciddi bir
risk faktoriidiir ve bireylerde mobilite ve fonksiyon bozukluguna yol agarak giinliik
hayat1 olumsuz yonde etkilemektedir (19, 54-56). Diyabetli bireylerin el becerileri ve
kavrama giiclinde azalma goriildiigii belirtilmektedir (57). Ayrica diyabetli bireylerde,
kas iskelet sistemi hastaliklari, alt ekstremite kas giicii kaybi, noropati, diisme, ylirime
hizinda azalma gibi viicut yap1 ve fonksiyonlarii etkileyen problemlerin saglikli
bireylere oranla daha sik gorildigi belirtilmektedir (58). Viicut yap1 ve
fonksiyonlarinda bozulmaya bagli olarak bireylerin aktivite ve katilimlarinda da
kisitlanmalar yasanmaktadir (59). Bireylerin temel ve yardimci giinliik yasam
aktivitelerinde cesitli seviyelerde problemler meydana gelmektedir (52, 60). Yapilan
calismalarda, yiiriime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma, banyo, aligveris, ev
isleri, kii¢lik nesnelere ulasma ve kavrama gibi bireyin kendine bakim aktivitelerini
kisitlayacak sikintilar yasadig: belirtilmektedir (9, 59). Giinlikk yasam aktivitelerinde
meydana gelen bu kisitlanmalarin bireylerin fiziksel sagliginin yani sira ruhsal
sagligin1 da olumsuz yonde etkiledigi ifade edilmektedir (56, 61). Kiside meydana
gelen olumsuz duygular, kendini yalniz hissetme, toplumdan diglanma gibi nedenlerle

hayata katilimda azalma goriilebilmektedir (62).



Diyabet, bireylerin serbest zaman aktiviteleri i¢indeki giinliik rutinleri ve kendi
icin anlamli aktivitelere katilimimi 6nemli Ol¢iide aksatmaktadir (9, 63). Ayrica,
bireyler ev i¢i ve sosyal ortamlara uyum ve katilimda da problemler yagamaktadir (59).

Diyabetin etkiledigi alanlardan bir digeri de tiretkenlik aktiviteleridir. Bireyler,
yetersizlik, iiretkenlikte bozulma, ise devamsizlik gibi nedenlerle is yasantisinda
problemler yasamaktadir (64). Ayrica, diyabetle iliskili olarak ¢alisanlarda alt ve tist
ekstremite yaralanmalari daha sik gelisebilmekte ve is yeri yaralanmasi riski
artmaktadir (65). Bu yaralanmalar nedeniyle kisinin c¢alisma hayati olumsuz
etkilenmektedir (62).

Bireylerin diyabet 6z bakim uygulamalari i¢in giinde en az iki saate ihtiyag
duydugu ifade edilmektedir (48). Bu da kisinin dzellikle ilerleyen yaslarda zaman
kullanim1 ve giin planlamasi ile ilgili problemler yagamasina sebep olmaktadir (54).
Zamanla bireylerde engel algisi olusarak, katilimi ve iyilik halinde bozulma meydana
gelmektedir (66-68). Buna ilave olarak, diyabetin birey tizerindeki etkisi disinda, ailesi
ve toplum tizerinde de ciddi bir saglik ve ekonomik yiik olusturdugu, bu nedenle de

hastaligin kontrolii ve yonetiminin énemi vurgulanmaktadir (69, 70).
2.2. Diyabette Tedavi Yaklasimlari

Diyabet tedavisinde amag, bireyin kan glikoz seviyesi kontroliiniin saglanmasi,
komplikasyon gelisiminin azaltilmasi ya da kontrol altina alinmasi ve bireyin miimkiin
oldugunca normal bir yasam tarzi siirdiirmesidir (5). Tip 2 diyabet, yasam tarzi
bozuklugu hastaliklarindan biri olarak ifade edilmektedir (46). Diyabetli bireylere tani
kondugu andan itibaren terapatik yasam tarzi degisiklikleri 6nerilmektedir (5). ADD,
tip 2 diyabet tedavisinde glikoz kontroliiniin saglanmasi i¢in bireylerin saglikli yasam
tarzi gelistirmesi ve ihtiya¢ oldugunda farmakolojik yaklasimlarla desteklenmesi
gerektigini belirtmektedir (71). Tip 2 diyabetin medikal tedavisinde ilk olarak oral
glikoz diisiiriicii ajanlar tercih edilmekte olup, yeterli gelmedigi durumlarda tedavi,
insiilin ile desteklenmektedir (5). Diyabette asil tedavinin saglikli yasam tarzi
aligkanliklart  gelistirmek oldugu belirtilmektedir (72). “Amerikan Diyabet
Egitimcileri Dernegi (ADED)”, diyabetle saglikli yasamin siirdiiriilebilmesi igin
bireyin saglikli beslenme, aktif olma, kan glikoz takibi, ilag kullanimi, problem ¢6zme,

saglik yonetimi ve diyabeti olumsuz etkileyecek risklerin azaltilmasini igeren 7



davranis1 kazanmasi gerektigini belirtmistir (73). Diyabette 6z yonetim egitimleriyle,
kan glikoz seviyesi kontrolii saglanarak, diyabetin birey ve hayati iizerindeki olumsuz
etkilerinin engellenebilecegi veya azaltilabilecegi vurgulanmaktadir (47, 74-77).
Diyabet, ADED’in belirttigi gibi degistirilebilir risklerin azaltilmasini ve siirekli
olarak tibbi bakim takibini gerektirmektedir (78). Diyabetli bireylerin, diyet, fiziksel
aktivite ve recete edilen ilaglarin diizenli kullanimi gibi terapatik yasam tarzi
davranislarint siirdirmekte sikinti yasadigi ve buna bagli olarak komplikasyon
gelistigi belirtilmektedir (15-17). Bu nedenle diyabet yonetiminde yasam boyunca
hastaliga uygun davranis rejimine bagliligin 6nemi vurgulanmaktadir (79).

Diyabet 6z yonetimi i¢in yukarida belirtilen klasik yaklagimlarin yani sira pek
cok farkli yaklagim vardir (80). Sosyal kognitif teori temel alinarak gelistirilen Proaktif
Disiplinleraras1 Kendini Yonetme (Pro-Active Interdisciplinary Self-Management-
PRISMA), yeni tan1 almig bireylerde 2 farkli diyabet egitimcisi ile toplam 7 saat siiren
2 adet interaktif grup calismasi seklinde uygulanir. Bu egitimin iyilik hali diisiik olan
bireylerde etkili olmadigi, bu nedenle modifikasyona ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir
(81). Trento ve arkadaslarinin (82) planladigi, Egitim ve Ciktilar lyilestirmek Uzere
Yeniden Diisiinme Orgiitii (Rethink Organization to Improve Education and
Outcomes-ROMEQ) 6z yonetim egitim caligmasi, problem ¢6zme, gercek hayat
simiilasyonlar1, rol oynama ve aktivitelerle ilgili olup, 3 ayda bir 1 saatlik seanslar
iceren 2 yillik bir programdir. Uzun donemde 6z yonetimde etkili oldugu ifade
edilmekte ancak bu alanda yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Diyabet egitim
programlarindan biri olan Rutin Tedaviye Kars1 Diyabet Uzman Hasta Egitimi (Expert
Patient Education Versus Routine Treatment-Diabetes X-PERT) bireylerin, bilgiyi
kesif yoluyla edinmesi ve kullanmasini saglayarak bir problem ¢dziicii olmalarina
yardim eder, grup tedavisi seklinde, haftada 2 saat toplam 6 hafta siirecek sekilde
tasarlanmustir (83). Son yillarda bilgisayar tabanli diyabet 6z yonetim miidahalelerinin
de faydali olabilecegi diisiiniilmekte ancak su anda etkinliginin sinirli oldugu
belirtilmektedir (80). Buna ilave olarak yapilan egitimlerin ancak Kiiltiirel agidan
uygun oldugunda, glisemik kontrol ve saglikli yasam tarzlar1 tizerinde kisa-orta vadede
etkilere sahip oldugu belirtilmektedir (84).

Ergoterapi literatiiriinde bu alanda ¢ok az ¢alisma bulunmakla beraber, birincil

tedavi stratejisi olarak kisinin gilinlilk yasam aktivitelerindeki bireysel katilim ve



diyabete sekonder gelisen karpal tiinel sendromu, eklem hareket acikligi limitasyonu,
raynoud fenomeni, periferik néropati gibi bireyin becerisini kisitlayan duyusal ve
motor kayiplara odaklanilmistir (47).

Pyatak ve arkadaslar1 (85) 2015 yilinda Diyabetle Dayanikli, Gii¢lendirilmis,
Aktif Yasam (Resilient, Empowered, Active Living With Diabetes-REAL) isminde bir
miidahale kilavuzunu ortaya koyarak, ergoterapi bakis agis1 ile miidahale gelistirmeye
yardimct olmay1 hedeflemislerdir. REAL, diyabetli bireylerin giicliikleri yenme
becerisi, gliglenme, aktif olma ve diyabetle yasayabilme alt basliklarini icermektedir.
REAL ile miidahale i¢in 4 adet temel prensip tanimlanmistir. Bunlar:
Bireyin aktivitelerini etkileyen baglamsal faktorler
Bireyin aktivitelerini etkileyen ge¢cmis ve gelecek hikayeleri

Hedefe yonelik veya otomatik gergeklestirdikleri aliskanliklar

A w0 e

Aktivitelerin beklenmedik degisimini tanimlayan karmasadir (85).

REAL miidahale kilavuzu referans alinarak, diisiik sosyoekonomik statii veya
etnik azmhik kokenli tip 1 veya tip 2 diyabet tanisi alan geng¢ erigkinlerin
gereksinimlerini kargilamak {izere tasarlanmig REAL diyabet programi uygulanmistir.
Programda bireylerin saglikli aliskanlik ve rutinler kazanmasi desteklenmistir.
Calisma sonucunda bireylerin problem ¢6zme becerileri ve ilag takibinin yetersiz
oldugu belirtilmistir (86).

Bununla birlikte, kanitlar, egitim programlarina ragmen diyabetli birgok
bireyin 6z yonetim konusundaki onerileri uygulamakta problem yasadigi ve bunu
bireysel yasam bicimlerine basariyla dahil etmenin bir¢ok engeli oldugunu ortaya
koymaktadir (87).

Terapatik yasam tarzi degisikligi i¢in en biiyiik problem diyabetli bireylerin
uzun donemde saglikli davraniglara katilim ya da uyum gosterme oraniin diigiik
olmasi olarak goriilmektedir (24). Hastalik odakli programlarin bireyin 6z yeterlilik,
otonomi ve se¢ilen yasam tarzina katilimini yeterince desteklemedigi belirtilmektedir.
Oz yonetim programlarinin ergoterapi miidahale hedeflerinden biri olan “katihm’1”
igerirse tamamlanabilecegi vurgulanmaktadir (88). Diyabet karmasik dogasi nedeniyle
bireyin hayatini ¢ok yénlii olarak etkilemektedir. Bu nedenle tedavi icin “Islevsellik,
Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siniflandirmasi (ICF)” kapsaminda, kisisel ve

baglamsal faktorleri igeren, biitliinciil bakis agisiyla kisi merkezli yaklagimlar
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onerilmektedir (37, 38, 47, 54). Bireylerin 6z yonetim davraniglarin1 kazanirken,
aktivite performansini gevresel talepler ve i¢ talepleri dengede tutacak sekilde
gerceklestirmesi  gerekmektedir (47). Bu nedenle, kronik hastalik ydnetiminde
bireylerin hastalik semptomlar1 ve bunun hayatini nasil etkiledigini bilmesi dnemli
hale gelmektedir (89). “Kisi Cevre Aktivite Modeli (KCA)’nin, kisi, gevre ve
aktivitenin, bireyin diyabet yonetim performansini nasil etkiledigine iliskin bir

perspektif sunabilmesi nedeniyle 6nemli oldugu belirtilmektedir (85, 90).
2.3. Diyabet ve Kisi Cevre Aktivite Modeli

Kisi ¢evre aktivite modeli, Mary Law ve arkadaslar tarafindan 1996 yilinda
gelistirilmis kapsamli ve kisi merkezli bir ergoterapi modelidir (91). KCA birey ve
terapistin secilen ¢evrede hedeflenen anlamli aktivite i¢in basarili bir sekilde ittifak
kurmasina yardimci olmaktadir (92). Bu modele gore kisi, aktivite ve ¢evre arasinda
dinamik bir etkilesim bulunmaktadir. Kisi, aktivite ve rolleri, yasadigi, ¢alistigi ve
rekreasyonel aktivitelerini gerceklestirdigi ¢evreler arasindaki dinamik etkilesimden,
aktivite performansi dogdugunu belirtmektedir (91).

Bireylerin demografik 6zellikleri, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel, sosyal destek
faktorlerinin varligi, saglik personelinin 6z yonetimi tesvik etmesi ve kolay ulagilmasi
gibi kisisel ve cevresel faktorler diyabetli bireylerde diyabet 6z bakimina katilimi
olumlu ya da olumsuz etkileyebilmektedir (24, 93). Ayrica bireylerin yasam tarzi ve
yasam olaylar1 diyabet yonetimi lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (24, 25, 87, 94).

Diyabetli bireylerin 6z bakim davranislarina katilmasi bircok faktdrden
etkilenen karmasik bir durumdur (53). Diyabetli bireyler giinliik 6z yonetim igerisinde
kiiltiirel ve sosyal agidan pek ¢ok sorunla karsilagmaktadir (25). Bireylerin 6z yonetim
uygulamalarina katilimimi tesvik etmek i¢in problemlerin ¢ok yonlii niteligini fark

etmek, sistematik, ¢ok yonlii ve entegre bir yaklasim gerekmektedir (24).
2.3.1. Kisi

Kisi (K), biitiinsel olarak zihin, beden ve ruhsal 6zelliklerin bilesimi olarak
goriilmektedir. Kisi, benzersizdir ve aym1 anda gesitli rollere sahiptir. Bu roller

dinamiktir, siiresi ve 6nemi bakimindan zamana ve igerige gore degismektedir (91).
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Birey birtakim faktérlerden olusmaktadir. Bunlar fiziksel, duygusal, kognitif
ve manevi Ozellikleri, benlik kavrami, kisilik tarzi, kiltiirel gecmisi ve kisisel
yetkinlikleri iceren aktivite performansi ve tecriibelerinden olusan 6zelliklerinden
olugmaktadir. Kisi, dinamiktir ve siirekli gelismektedir. Cevresi ile etkilesim
halindedir. Bu ylizden, kisinin rolleri, bulunduklari ortama ve zamana gore degiskenlik
gostermektedir (91).

Diyabet, bireyleri zihinsel, fiziksel ve ruhsal yonden etkilemekte ve 6z yonetim
davraniglarinin  gelistirilmesi ve silirdiirilmesinde bir¢cok kigisel faktor rol
oynamaktadir (25, 95). Diyabete bagl olarak gelisen retinopati, nefropati, néropati,
diyabetik ayak, dolasim bozuklugu, uzuv kaybi, felg ve kalp-damar gibi hastaliklar
nedeniyle bireylerde fonksiyon kaybr meydana gelmektedir (13, 96, 97). Diyabet
nedeniyle bireylerde hayati izerindeki kontrolii kaybettigi, diyabetli olmak nedeniyle
haksizliga ugradigi ve bu nedenle kendini akranlarindan farkli hissetme gibi duygular
goriilebilmektedir (13, 96, 97). Bu gibi nedenlerle bireylerin iletisim becerileri, kisisel
tutumlari, inanglari, kontrol hisleri, tibbi tavsiyeye uymalari, egitimleri, 6z yonetim
bilgileri, bilgi toplayabilmeleri ve degisiklik yapabilme becerileri 6z yonetim
kabiliyetlerini etkilemektedir (25, 87, 94). Ayrica, bireylerin maneviyati, stres diizeyi,
sorumluluklart ya da hastalifinin bireyde olusturdugu psikolojik etkiler diyabet
yonetimi i¢in 6nemli olmaktadir (98). Bireylerin duygu durumu degisiklikleri, stres,
kaygi veya depresyon varligi 6z yonetim davraniglarini ihmal etmesine neden
olabilmektedir (13, 99). Oz yodnetim yeteneginin kisiden kisiye degisen, dinamik,

evrimsel bir siire¢ oldugu belirtilmektedir (25).
2.3.2. Cevre

Cevre (C), kisinin aktivite performansinin i¢inde bulundugu baglam olarak
goriilmektedir. Cevre, kiiltiirel, fiziksel, sosyal, politik, ekonomik ve kurumsal
olabilmektedir. Bireyin davranigini etkileyip, kisinin davranisindan etkilenmektedir
(92).

Insanlar genellikle hayatlari1 ¢evresindeki bireylerin ihtiyaclar1 ve
memnuniyetine gore diizenlemektedir (48). Kisinin iginde yasadig: kiiltiir, fiziksel ve
sosyal ¢evre ile olan iligkisi diyabet yonetimini de etkilemektedir (13, 98). Bireylerin

sahip oldugu ekonomik, sosyal ve kiiltiirel kaynaklar, saglik kapasitesini ve diyet



12

yonetimini  sekillendirmektedir (100). Farkli etnik gruplarda koken ve Kkiiltiirel
aligkanliklarin ~ bireylerin  diyabet yoOnetimindeki katilmini etkiledigi ifade
edilmektedir (101). Ozellikle gogmenlerde kiiltiir degisimine bagl gelisen stresin,
insiilin direncine katkida bulunan stres hormonlariyla diyabet riskini artirdigi
belirtilmektedir (102). Ornegin, yabanci kdkenli Cinli Amerikal1 bireylerin diyabet
yonetimi sirasinda karsilastigi aile ve kiiltiirel zorluklar, (1)diyabet belirtilerinin aile
uyumunu olumsuz etkilemesi, (2)diyabette rejiminin kisinin mevcut beslenme
aligkanliklartyla gelismesi ve (3) son olarak diyabet yonetimi gerekliliklerinin aile rol
ve sorumluluklarini olumsuz etkilemesi olarak ifade edilmistir (103). ADED diyabetli
bireylerle calisan bireylerin géz oniinde bulundurmasi gereken kiiltiire ve diyabet
anlayisina yonelik bazi tanimlar yapmigtir. Bunlar:

Kiiltiirel duyarhhk: saglik bilgilerinin etnik / kiiltiirel, normlar, degerler,
belirli inanc¢lara 6zgii sosyal inanglar, tarihsel, ¢evresel faktorleri icermektedir.

Kiiltiirel yeterlilik: ik, etnik koken, dil, adet, inang, deger, iletisim ve
eylemlerine bakilmaksizin kiiltiirel agidan farkli niifusuyla c¢alisma bilgisi ve
yetenegini ifade etmektedir.

Kiiltiirel al¢akgoniilliiliik: kisi icin en Onemli olan kiiltiirel kimligin
yonleriyle ilgili olarak kisileraras1 bir durusu siirdiirme becerisi olarak ifade
edilmektedir.

Etnik koken: fiziksel 6zellikler, kiiltiirel / dini gegmis, 6z nitelikler ve milliyeti
ifade etmektedir.

Irksal kimlik: irk gruplarini tanimlamak igin ten rengi, sag ve yiiz yapilari gibi
insanlarin fiziksel goriiniimiinii ifade etmektedir.

Diyabetin etkiledigi gruplarda 6z yeterlik ve motivasyon iizerindeki kiiltiirel
etkilere dikkat etmenin, davranis degisikliklerini tesvik etmek i¢in ¢ok 6nemli oldugu
belirtilmektedir (104). Kiiltiirel olarak uygun yaklasimlarla glisemik kontrol ve
diyabet bilgisi acisindan kisa ve uzun vadede faydali olunacag: ifade edilmektedir
(105). Bu nedenle bireylere kiiltiirel ihtiyaclar1 gozetilerek, kendi 6zel ihtiyaglart olan
bireyler olarak yaklasilmasi 6nerilmektedir (106).

Bireylerin yasadigi ¢evrede kiiltiiriin yaninda, saglik hizmetlerinin kalitesi,
rahat ulasilabilir olusu, koordineli c¢alismasi veya bireyin temasa gectigi saglik

personelinin diyabet hakkindaki tutumu, inanglar1 ve bilgileri ya da bireyin saglik
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profesyonelleri ile iyi iletisimi diyabet yonetimi i¢in 6nemli faktorlerdendir (95).
Bireylerin diyabet yonetimi besleyici gidalar, egzersiz firsatlara rahat ulasabilir olmasi
gibi ¢evresel faktorlerden olumlu ya da olumsuz etkilemektedir (107).

Bireyler arkadaslar, aile tiyeleri ve doktorlar da dahil olmak tizere bir dizi
kaynaktan sosyal destek alabilir. Sosyal gevre tarafindan, duygusal (6r. empati, kabul,
sevgi), somut (6r. maddi destek, degistirme ortami), bilgilendirme (6r. egitim, tavsiye)
ve degerlendirme (6r. geri bildirim, olumlama) seklinde desteklenebilmektedir (107).
Bireyin aile ve arkadaslariin genel tutumu ve iliskileri, mali kaynaklar da diyabet
yonetimini olumlu ya da olumsuz etkileyen ¢evresel faktorler arasinda bulunmaktadir
(99, 108). Ornegin diyet degisikligi s6z konusu oldugunda, tiim aile iiyelerinden
esneklik ve igbirligi gerektirir. Bireyin sosyal iligkileri ve normlari, diyet degisiklikleri
yapma yetenegini gelistirir veya engelleyebilmektedir (100). Ek olarak bireylerin
calistig1 is yerinin diyabet yonetimi lizerinde destekleyici ya da engelleyici etkisi
olmaktadir (99). Bireyler ¢evre algisina karsi ¢ok hassas olabilmektedir. Bir¢ok kisi
stigma, diyabet bakimu ile ilgilenirken yanlis anlagilmalarin gelismesi gibi nedenlerle
toplumla iliskili olunan alanlarda diyabet bakimini siirdiirmekte isteksizlik
yasamaktadir (13). Bireyin gevresindeki sosyal ve fiziksel kaynak ve engellerin
belirlenmesinin ¢evresel uyumun saglanmasini destekledigi ve bireyin diyabet 6z

yonetim siirecine yardimei oldugu belirtilmektedir (48).
2.3.3. Aktivite

Aktivite (A), kisinin hayati, hedefleri ve rolleri olarak kendisi i¢in anlamli ve
amagli olan etkinliklere katilmasi olarak tanimlanmaktadir (91). Aktivite kisinin
mevcut ve gegmis baglamlari ile iligkili olan hayati, hedefleri ve rollerini igerir (11).
Kisi, aktiviteler yoluyla, kendini ifade etmekte, kendi olma yolunda eksikligini
hissettigi seyleri tamamlamakta, hayatin1 devam ettirme gibi igten gelen ihtiyaglari
karsilamaktadir. Aktivite, ¢ogulcu, karmasik ve yasamanin gerekli bir fonksiyonu
olarak ifade edilmektedir (91).

Diyabetli bireylerin aktivite katilimi diyabetten, diyabet yonetimi de
katildiklar1 aktivitelerden etkilenmektedir (13). Diyabete bagli olarak bireylerin kisi

icin anlaml aktivitelere katiliminda aksakliklar meydana gelmektedir (63).
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2.3.4. Aktivite Performansi

Aktivite performansi karmasik ve dinamik bir fenomendir. Bireyin ig¢inde
bulundugu kisi, gevre ve aktivite arasinda meydana gelen etkilesimle sekillenmektedir.
Aktivite performansi bazen kisinin kendi goriisleri ve gevrenin goriislerini dengeleme
becerisi gerektirmekte ve onceliklerin degismesine neden olmaktadir. Bireyler dmiir
boyunca kendi goriisleri ve rollerini ¢evresel ve anlamli aktiviteler nedeniyle revize
etmektedir (91).

Diyabette kisi icin anlamli aktivite katilimi ve diyabet yOnetimi arasinda
dengeyi saglamak zor ve onemlidir (13). Bireylerin aktivite performanslart giinliik
hayattaki ¢oklu baglamsal faktorlerin arasindaki dinamik yapidan etkilenmektedir. Bu
nedenle aktivite se¢iminde kisisel olarak anlam ve bakis agisi ¢cok 6nemli olmaktadir
(109). Kisi igin anlamli aktivitelerin siirdiiriilmesi, bireylerin saglik ve iyilik halini
tesvik ederek, toplumsal yasama katilimina olanak saglamaktadir (88). Bu nedenle
bireylerin saglik ve iyilik halini siirdiirebilmesi i¢in diyabet yonetimi yaninda siradan

hayatina devam edebilmesi de 6nemli olmaktadir (19, 89).
2.4. Saghk Davramisinda Oz Diizenleme

Oz yonetim gerektiren hastaliklarda, bireylerin belirli bir duruma tepki olarak
davraniglarin1 belirlerken, kendi degerleri ve hedefleri iizerinde hareket edebilecek
sekilde tanimlamasinda kavramsal modeller yardimc1 olmaktadir. Saglik davraniglar:
i¢in birgok saglik psikolojisi teorisi bulunmaktadir (110).

Oz diizenleme, kisinin eylemlerini, diisiincelerini ve duygularmi bir hedefe
dogru yonlendirmeyi amaglayan bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (111). Leventhal,
Meyer ve Nerenz (1980) tarafindan gelistirilen 6z diizenleme modeli (ODM, self-
regulatory model), bireylerin tibbi durumlarina nasil uyum sagladiklarini anlamak
lizere gelistirilmistir (112). ODM kisileri saglik tehditlerine kars1 bir problem ¢dziicii
olarak degerlendirmektedir. ODM olarak adlandirilmas: kisilerin herhangi bir saglik
tehdidi ile karsilastiklarinda saglik durumlarint kendi kendilerine Yyeniden
diizenleyebilecekleri varsayimina dayanmaktadir (113).

ODM’nin dayandig1 ii¢ temel varsayim bulunmaktadir. Bunlar:

1. Bireyler, bedensel duyumlarinin (belirtilerinin) ve fiziksel durumlarinin anlamina

dair bilgi toplayan, hipotez olusturan ve bu hipotezleri test eden problem ¢oziiciilerdir.
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Bireyler bu siiregte saglik tehditleri ile ilgili edindikleri kisileraras1 ve ¢evreden gelen
bilgileri degerlendirirler.

2. Hastalik algisi, bireyin basa ¢ikma davraniglarini ve eylemlerinin sonuclarina dair
degerlendirmelerini yonlendiren temel biligsel yap1 olarak ifade edilmektedir.

3. Hastalik algis1 tamamen bireye Ozgii ve Oznel nitelikte olup, siklikla tibbi
degiskenler ile tutarlilik géstermemektedir (113).

ODM’ye gére, hedef odakli davranis, sadece bilissel hedef segimi siirecinden
degil aynm1 zamanda duygusal deneyim, fizyolojik deneyim ve sosyal girdiden de
etkilenir. Bu modelde geribildirim, motivasyon ve hedef takibi arasinda dinamik bir
etkilesimden soz edilmektedir. ODM’ye gére kisi, kendini davramgsal eylemde
elestirel olarak goriir ve farkli dis ve i¢ uyaranlar arasinda devam eden bir etkilesim
stireci ile kendini sekillendirir. Bu modele gore bireyler herhangi bir hastalik tehdidi
ile karsilastifinda, mevcut durumu, hastaligin siire, neden, sonu¢ ve tedavi gibi
hastalik bilesenleri ve bireyde olusturdugu korku, kaygi, endise gibi duygulara gore
yorumlayarak bir hastalik algisi olusturmaktadir (112). Yorumlamanin ardindan
kisilerin bir eylem plan1 gelistirdigini (bas etme) ve ardindan bu eylem planlarinin
degerlendirildigini (degerlendirme asamasi) savunmaktadir (112, 113). Kisilerin
hastalik algilari, hastaligin sonuglarini yani hastaliga ne diizeyde uyum saglandigini
etkilemektedir (110). Diyabetli bireylerde de hastalik algisinin diyabetle ilgili karar
verme siirecinde 6nemli bir rol oynadigini belirtilmektedir (114).

Oz diizenlemenin 6grenilmesi, tip 2 diyabetin kontroliinde rol oynamaktadir.
Oz diizenleme becerilerinin temel yapilari, hedef belirleme, hedeflere ulasmay:
planlama, bunlari izleme, standartlarla karsilastirma ve performansi iyilestirmek igin
davraniglar1 degistirme siireclerini igerir. Saglik merkezlerindeki profesyonellerin
hastalar1 kendi kendine diizenleme teknikleri konusunda egitmeleri ve tip 2 diyabetin
kontrol altinda tutulmasi i¢in yardime1 yontemler olarak kullanilmasi 6nerilmektedir

(115).
2.5. Diyabet ve Davrams Degisikligi Gelistirmeye Yonelik Modeller

Diyabet tedavisi igin yapilan ilk girisim bireyin egitimlerle donanimli hale
getirilerek diyabet yonetimine katilimimin ve bu yolla kan glikoz kontroliiniin

saglanmasidir. Ancak zamanla bilgi artisiyla, bilgiyi uygulanabilir hale getirmenin
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ayni anlama gelmedigi ve bu siirecin son derece karmasik oldugu goriilmistiir (78,
116). Bu nedenle didaktik egitimlerden vazgegilerek, interaktif diyabet 6z yonetimi
yaklagimlart ile davranig degisikliginin gergeklestirilmesi desteklenmektedir (78).
Ozellikle glisemik kontrolii iyi olmayan tip 2 diyabetli bireylerde davranis degisikligi
icin, problem ¢ozme ve eylem planlamasi, performansa yonelik geri bildirim
saglanmasi gibi interaktif miidahalelerin 6z yOnetimi destekledigi belirtilmektedir
(117).

Terapatik yasam tarzi bozuklugu olarak ifade edilen diyabet gibi kronik
hastaliklarda, kalici saglikli davranmislarin kazanilmasi i¢in kullanilan yontemler
“davranis¢i teorilere” dayanmaktadir. Saglik davranislarini degistirmek i¢in kullanilan
modeller, motivasyonel model, davranigsal sahneleme modeli ve ¢ok asamalt modeldir

(118, 119).
2.5.1. Motivasyonel Model

Zaman igerisindeki belirli noktalarda saglik davraniglarinin 6ngoériilebilirligi
tizerine tasarlanmistir. Saglik davraniglarindaki degisim ve bunlarin 6ngoériilebilirligini
kapsamaktadir. Motivasyonel model 5 alt gruba sahiptir. Bunlar, saglik inang modeli,
motivasyon koruma teorisi, sosyal kognitif teori, nedenli davranis teorisi ve planli
davranis teorisidir (118, 119).

2.5.2. Davramssal Sahneleme Modeli

Kisinin istedigi halde davranis degisikligini neden yapamadigini agiklamaya
yonelik bir modeldir. Davranigsal sahneleme modeli 2 alt gruba sahiptir. Bunlar,

amagclar1 uygulama modeli ve hedef teorisidir (118, 119).
2.5.3. Cok Asamali Model

Bu modelde eyleme ge¢meden Once, yapilacaklara her boyutuyla karar
verilmesi, artilar ve eksiler belirlenerek davranis siireci belirlenmesi esas alinmustir.
Sebebe dayali davranis, planli davranis modeli, saglik inanis1 modeli ve motivasyonu
koruma modeli, bu modelin alt boyutlarindandir. Cok asamali modelin alt

boyutlarindan biri de davranis degisimi siirecini en iyi anlattig1 diigiiniilen transteorik
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modeldir. Bu model, degisim i¢in niyet 6ncesi, niyet, hazirlik, eylem ve siirdiirme

olarak 5 asamanin gerektigini 6ne stirmektedir (118, 119).
Transteorik Model ve Yapilari

Davranig degisikligi i¢in en sik kullanilan modellerden biri olan Transteorik
Model (TTM) 1982’de Prochaska ve Diclemente tarafindan ortaya konmustur.
Degisim odakli bir model olan TTM kendi kendine sigaray1 birakmay1 bagsaranlarin
incelenmesi sonucunda, sigarayr birakmayi diisiinmek, birakmaya kararli olmak,
aligkanliklar ve/veya g¢evreyi aktif olarak degistirmek ve sigara igmeme aliskanligini
stirdiirmek olmak tizere 4 degisim basamagi seklinde tanimlanmistir (120). TTM
degisimin kademeli olarak bir yol izleyen ve zamana yayilan bir dizi motivasyonel
evreyi takip ederek gergeklestigini varsaymaktadir (121, 122). TTM 1994 yilinda
yeniden diizenlenmis, insanlarin sorunlu davranislarindan vazgegmesinde 5 degisim
basamagi tanimlanmistir. Bunlar, niyet oncesi, niyet, hazirlik, eylem ve siirdiirmedir
(123). Teorik olarak degisim basamaklar1 linear bir dongii sekilde birbirini izler ancak
pratikte zamansal boyut oldukca dinamik bir yapiya sahiptir ve birey zaman zaman
ilerleme gosterirken zaman zaman gerileme gosterebilmektedir (120). TTM’nin
degisim asamalarinda motivasyonel goriisme, problem ¢6zme egitimi gibi teknikler
kullanilmaktadir (118).

Niyet Oncesi: Bu basamaktaki bireylerin 6nlerindeki 6 aylik siire¢ icerisinde
davraniglarini degistirme niyetleri yoktur hatta pek cogu problemlerinin farkinda bile
olmamaktadir (122). Bu asamadaki bireyler i¢in degisime diren¢li olma tipik bir
Ozelliktir (124). Bireyler bu donemde yiiksek riskli davranmislariyla ilgili seyleri
okumak, konugmak veya diisiinmekten kaginma egiliminde olmaktadir (122).

Bu basamaktaki diyabetli bireyler, hastaligin varligi kabul etmez veya
igsellestirmemistir. Bu dénemde bireye diyabet ile ilgili bilgi verilip hastaliga ait risk
faktorleri tizerine tartismanin faydali olabilecegi ifade edilmektedir. Ancak bilgi
paylasimlariin bireyi korkutmak iizerine degil, hastaliga bagl gelisebilecek riskleri
azaltmak i¢in atabilecekleri adimlar oldugu {izerine temellendirilmek gerektigi

belirtilmektedir (78).
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Niyet: Bireylerin 6nlerindeki 6 aylik siiregte degisimi planladigi asamadir
(122). Kisi mevcut sorunun farkindadir ve degisikligi konusunda ciddi diisiiniir, ancak
bir eylemde bulunmak i¢in heniiz hazir degildir (122).

Bu seviyedeki diyabetli bireyler taniy1 kabullenmis ve yasam tarzi degisikligi
tizerine diisiinmeye baslamistir. Niyet 6ncesi ve niyet asamasinin erken donemindeki
bireylerle motivasyonel goriisme yontemlerinin faydali oldugu belirtilmektedir. Niyet
asamasindaki bireyler i¢cin hedef belirleme ve 06zel beceri egitimlerinin uygun
olabilecegi belirtilmektedir (78).

Hazirhk: Bireylerin 6nlerindeki bir ay gibi yakin gelecekte eyleme gecmeyi
hedefledigi seviyedir. Bu bireyler, saglik icin egitim sinifina katilmak, saglik
personeline danigmak, kendi kendine yardimci olabilecek kaynaklara ulagsmak gibi
degistirme yaklasimma yonelik eylem planina sahiptir. Bu asamadaki bireylerin,
sigaray1 birakma, egzersiz, kilo verme gibi eylem odakli programlara baslamak i¢in
¢ok uygun oldugu belirtilmektedir (122).

Diyabetli bireylerde bu donemde aliskanliklari ile ilgili farkindalik yaratmanin
yararli olacag belirtilmektedir (78).

Eylem: Eylem evresi bireylerin son 6 ay i¢inde yasam bigimlerini belirgin
bicimde degistirdikleri asamadir. Hastanin beceri egitimi ve dgretimi i¢in hazir oldugu
asamadir. Bu nedenle davranis degisikligine baslamak i¢in uygun oldugu ifade
edilmektedir (122). Eylem siirecinde aile ve arkadas destegi yaninda sosyal destegin
davranis degisikligini destekledigi, problem ¢6zme becerilerinin de buna yardimci
olabilecegi belirtilmistir (125).

Bu asamadaki diyabetli bireyler i¢cin uygulanabilir ve gercek¢i hedeflere
odaklanilmasi, degistirilmesine karar verilen problemin degisimine baslamak i¢in bir
baslangic tarihi belirlenmesi 6nemli olmaktadir (78).

Siirdiirme: Bireyler problem davranisin niiks etmesini 6nlemek ve eylem
evresindeki kazanimlarini siirdiirmek i¢in ¢alisirlar. Bu evrede niiksetme daha sik
goriiliir ve bireyler giderek degisen davranisi siirdiirebilecekleri konusunda kendinden
daha emin olmaktadir (122).

Diyabetli bireylerin 6z yOnetimini siirdiirebilmesi, uyum ve yeniden
ayarlamay1 iceren bir siiregtir, bireylerin problem ¢dzme becerilerini kullanmaya

devam etmesi dnemlidir (78).
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2.6. Diyabette Ergoterapi ve Davrams Degisikligi

Ergoterapide davranis degisikligi miidahaleleri ilk olarak geriatrik bireylerde
“Well Elderly”- lyi Yashlar”, simdiki ad1 ile “Lifestyle Redesign”-“Yasam Tarzinin
Yeniden Diizenlenmesi” miidahaleleri seklinde uygulanmistir (126). Yasam tarzinin
saglikli sekilde yeniden diizenlenmesi, giinliik yasamda sagligi gelistirmek icin gerekli
aligkanlik ve rutinleri edinme siireci olarak ifade edilmektedir (127). Bu programin
birinci asamasinda geriatrik bireylerin giinliik rutinleri i¢inde, siirdiiriilebilir ve kisisel
olarak anlamli, saglikli bir yasam tarz1 gelistirmede yardimci olmak amaglanmaktadir
(128). Programin ikinci asamasinda ise giinliikk aktivitenin sagliga etkisi, zaman
kullanim1 ve enerji tasarrufu, ulasimin kullanimi, ev ve toplum giivenligi, sosyal
iligkiler, kiiltiirel farkliliklar, hedef belirleme, rutinleri ve aligkanliklar gibi temel
bagliklart iceren bir yaklagim uygulanmaktadir (126). Ergoterapistler, bu programdan
yola ¢ikarak obezite, hipertansiyon, kronik agri, kronik yorgunluk, fibromiyalji,
parkinsonizm, multiple skleroz, kognitif problemler, diyabet ve artrit gibi ¢esitli kronik
hastaliklarda yasam tarzi degisikligi programlari siirdiirmektedir (127).

Diyabet 6z yonetiminde bilgi edinmek onemlidir, ancak kazanilan bilginin
eyleme dokiilmesi ve siirdiiriilmesinin ¢ok daha 6nemli oldugu belirtilmektedir (24).
Cilinkii saghikli davranislari igeren terapatik yasam tarzinin giindelik hayata entegre
edilmesi komplikasyonlar agisindan kritik bir 6neme sahip olmaktadir (129, 130).
Diyabetle ilgili egitim alan bireylerin ancak 1/3’{iniin profesyonel 6nerilere uyabildigi
belirtilmektedir (74). Cogu bireyin, diyabet 6z yonetimine dair bilgi ve farkindaliga
sahip olmasina ragmen davranis degisikligi gelistiremedigi veya davranis degisikligini
stirdiiremedigi ifade edilmektedir (24). Bireyler, saglikli aligkanliklar1 hayatlarina
entegre etmekte sikinti yasamaktadir (27). Bu nedenle 6z yoOnetim egitimlerinin
ergoterapi hedeflerinden biri olan katilimi igerirse tamamlanabilecegi belirtilmektedir
(88). Diyabet yonetiminde bilgi ve bilingli davranmislarin kazanilabilmesi i¢in
egitimlerin, bireylerin ihtiyaglarina gore diizenlenmesi dnerilmektedir (22).

Diyabet 6z yonetiminde saglikli davranig gelistirmek, bireysel ve gevresel
birgok faktorden etkilenen zorlu bir siirectir (25). Diyabet 6z yonetimi igin, ICF ve
Oonemli ergoterapi modellerinden biri olan KCA’da belirtildigi gibi kisisel ve

baglamsal faktorleri igeren biitlinciil bakis agisiyla, bireyin yasaminin biitiin yonlerini
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igeren kisi merkezli yaklagimlarin benimsenmesi gerektigi belirtilmektedir (37, 38, 47,
54).

Diyabet 6z yonetimi igin ergoterapistler bireylere farkli acilardan yardimer
olabilmektedir. Ornegin diyet degisikligi uygulandiginda, saghikli gida alisverisi ve
giivenli pisirme yontemleri tesvik edilebilmektedir. Fiziksel aktiviteyi artirmak igin
giinliik rutinler yoluyla bireyle beraber diizenlemeler yapilabilmektedir. Ila¢ kullanimi
veya kan glikoz takibi i¢in gerekli organizasyonun yapilmast, kisi insiilin kullaniyorsa,
insiilinin hazirlanmasi1 ve 6l¢iimii i¢in cihazlarin kullanilmasinda bireye yardimci
olabilmektedir. Komplikasyon gelismesi durumunda ise buna yonelik adaptif beceriler
gelistirilerek, bireyin giinliik yasama katilim1 desteklenmektedir. Bireylerde biitiin bu
degisiklikler i¢in zamanin yonetilebilir sekilde yapilandirilmasi, saglikli davraniglarin
mevcut giinliik rutinlerin i¢ine dahil edilmesi, bireyin ruhsal sorunlarla basa ¢ikmasi
gibi alanlarda da bireye yardimci olabilmektedir (131).

Amerikan Ergoterapi Dernegi (American Occupational Therapy Association-
AOTA) ergoterapistlerin, mevcut aligkanlik ve rutinlerinin degisimine destek olarak,
bireylerin ADED’in 6nerdigi 7 saglik davranisiyla uyumlu, somut, olgiilebilir ve
basarilabilir 6z yonetim programi gelistirmesine yardim edebilecegini belirtmektedir
(132).

Bireyler diyabet tanisi1 aldiginda siiregelen aliskanlik ve rutinleri genellikle
giinliik hayatini siirdiirmede problem teskil etmezken, diyabet yonetimi igin yeterli
gelmemektedir (19, 36, 48, 74). Ancak mevcut rutin aktiviteler, glinliik hayatta farkina
varmadan gerceklestirdigimiz aliskanliklardan meydana gelir ve degisimlerinin
algilanmasi zor olmaktadir (48, 74). Bunun i¢in bireylerin mevcut aligkanlik ve
rutinlerinin analiz edilip diyabet yonetimini destekleyecek sekilde yeniden
diizenlemesi  gerekmektedir (132). Yetiskinlerin degisimde, aligkanlik ve
deneyimleriyle ¢atisan yeni kavramlara direndigi belirtilmektedir (22). Bu nedenle
saglikli davranig edinmek icin kisinin giinliik aligkanlik ve rutinlerinde anlamli
degisiklikler yoluyla miidahale yapilmasi dnerilmektedir (47, 48).

Fritz (48) davranis degisim siirecinin katilimcilarin kendi rutinleri igindeki 6z
yonetim problemlerini fark etmesi ile basladigini ifade etmektedir (48). Rutinler ve
aligkanliklar tanimlanarak goriilebilir oldugunda birey memnun oldugu ve

hoslanmadig: aktiviteleri fark edip, bunlar1 degistirmek i¢in plan yapabilmektedir
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(133). Bu da bireyin aktivite paternine yansiyarak, kisiyi degisim i¢in cesaretlendirip
0z yonetimini desteklemektedir (25, 87, 94). Etkili diyabet yonetiminde gerekli
davranislar edinmek i¢in sadece teknik bilgi degil, bireyin 6z yonetim davranislarinda
devamliligin saglamasi ve uygun diizenlemeleri yapabilmesi i¢in hedef belirleme,
problem ¢6zme becerilerinin de gelistirilmesi gerekli oldugu ifade edilmektedir (27,
78). Diyabetli bireyler, karsilastig1 farkli durumlar nedeniyle kiiltiirel ve sosyal agidan
daha savunmasiz olabildikleri i¢in hastaligin giinliik hayattaki yonetiminde bir¢ok
problemle karsilagsmaktadir (25). Toobert ve Glasgow (26), diyabetli bireylerin 6z
yonetimlerinden sorumlu olmasi, kisisel, sosyal ve ¢evresel engeller ile bas edebilmesi
i¢in 1yi bir problem ¢6zme becerisine sahip olmasi gerektigini belirtmistir.

Toljamo ve Hentinen (134), bireylerin 6z yoOnetimini siirdiirebilmesini,
karsilagtig1 problemlerle iliskilendirmistir. Sabit rutinlerde, diyabet yonetiminin sosyal
koordinasyonu kolaydir. Ancak, giinliik aksakliklar diyabet ile bas etmek i¢in gerekli
destek ve kaynaklarin kullanilmasini engelleyerek bireyin zorluk yasamasina neden
olmaktadir (48). Diyabet yonetiminde yasanan zorluklar statik olmayip, zamanla
degisen dinamik bir yapiya sahiptir (135). Bireyler diyabetle yasama adapte olup,
kontrol edebilir hale gelse dahi diyabetin giinliik yonetiminde giigliikler yasamaya
devam ettigi kabul edilmektedir (129). Bu nedenle bireylerin, diyabet yonetimiyle
beraber hayatinda gelisebilecek beklenen veya beklenmeyen durumlar1 yonetme
becerisini de kazanmasi gerekmektedir (53). Karsilasilan zor ya da karmagsik
problemleri ¢dozmek icin yaratici yollar bularak, yasam beklentileri ve fiziksel
ihtiyaglar arasinda denge kurabilme becerisinin gelistirilmesi onerilmektedir (25).
Diyabet yonetimlerinin, bireylerin strateji ve becerilerinin gelisiminin tesvik edildigi
ve Kigisel ihtiyaglarina gore adapte edebildigi programlar seklinde yapilmasi tavsiye
edilmektedir (47). Fritz (48), basit bir aliskanlik degisikligin yapilmasi igin 18 ila 254
giin gerektigini belirtmistir. Siire¢ i¢erisinde bireylere yeni rutinleri ve aliskanliklar
diistinmek, plan, hazirhk yapmak, tecriilbe etmek igin esnek zaman sunulmasi
onerilmektedir (13, 30). Bireyin giinliik rutinleri diizenleyebilmesi, karsilastigi
problemleri ¢6zebilmesi ve zaman planlamasi yapabilme becerisini kazanmasi da
saglikli davranigin siirdiiriilebilmesinde 6nemli faktorler olarak gosterilmektedir (48,

74). Ozetle, davramis degisikliginde rutinleri yeniden diizenlenen bireylerin, karmasik
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sosyal durumlar ve diyabet 6z yonetim taleplerini karsilayabilmesi i¢in problem ¢6zme

becerilerinin desteklenmesi 6nerilmektedir (74).
2.7. Problem Cozme Egitimi

Problem C6zme Egitimi (PCE) 1971 yilinda D. Zurliila ve Goldfried tarafindan
ortaya konmustur (136). Ilk olarak gergek hayat problemi ¢c6zme, sonra sosyal problem
¢ozme olarak adlandirilmstir (137). Gelistirilen ilk modele gore, problem tanimlama
ve formiilasyon, alternatiflerin gelistirilmesi, karar verme ve ¢6ziimiin uygulanmasi ve
dogrulanmasi olmak tizere dort problem ¢6zme becerisi belirlenmistir. Daha sonra D.
Zurliila, Dr. Arthur Nezu ve Christine Maguth Nezu ve ekibi tarafindan diizenlemelere
devam edilerek revize edilmistir (136, 138). PCE, bireylerin zihinsel ve fiziksel
problemlerini hafifletmek, stresli yasam deneyimleriyle bas edebilme becerisini
gelistirmek igin gelistirilmis kognitif-davranigsal bir miidahaledir (137, 138). PCE ile
giinliik sorunlar gibi kiigiik problemler ya da travmatik olaylar gibi biiyiik problemlerle
etkili bir sekilde basa ¢ikma becerisi artirilmaktadir (137).

Problem ¢0zme igin ii¢ temel kavram tamimlanmustir. Bunlar, problem,
problem ¢6zme ve ¢oziimdiir (136, 137).

Bireyin, mevcut veya beklenmeyen yasam durumlari ya da uyarlanabilir
cevaplar gerektiren gorevleri problem olarak tanimlanmaktadir (139). Problemler,
kisinin kendisinden bireyler arasindaki iliskilerden, sosyal veya fiziksel ¢evreden
kaynaklanmaktadir (137, 139). Yeni bir durumun varligi, durumla ilgili belirsizlikler,
performans becerilerinde defisit, ise giden birinin araba anahtarini kaybetmesi gibi tek
seferlik bir olay, siirekli agr1 veya kronik hastalik gibi devam eden durumlar bireyler
icin problem kaynagi olmaktadir. Problem, ¢evre ya da kisinin tek basina bir 6zelligi
degildir. Bu nedenle, ¢cevrenin, kiginin veya her ikisinin de degisimlerine bagli olarak,
bir sorunun zamanla zorluk veya 6neminin degismesi beklenmektedir. Problemin
iliskisel goriiniimii ¢6ziimii agisindan 6nemlidir, bir kisi i¢in bir sorun olan bir durum,
baska bir kisi i¢in sorun olmamakta ya da kisi i¢in bir zaman problem teskil eden
durum, sonraki bir zamanda problem olmamaktadir (137).

Problem ¢ozme ise bireylerin giindelik yasamda karsilagtiklar1 akut ya da
kronik gercek yasam problemlerini tanimlama, kesfetme ve / veya uyarlanabilir basa

¢ikma ¢oziimleri gelistirmeye yonelik siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Problem
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¢Ozlimii bireye 6zeldir, bir birey icin etkili bir ¢6ziim, ayn1 veya benzer bir problemi
yasayan bagka bir kisi i¢in etkili bir ¢6ziim olmayabilmektedir. Ayrica kisi i¢in daha
once bir noktada ise yarayan bir ¢6ziim, daha sonraki benzer bir durumda kosullar
degistigi igin ise yaramayabilmektedir. Etkili problem ¢6ziimii i¢in belli zamanda
cesitli i¢ ve dis faktorlerin gz 6niinde bulundurulmasi 6nemli goriilmektedir (137).

Coziim, belirli bir probleme uygulandiginda, problem ¢6zme siirecinin {irtini
veya sonucu olan, duruma 6zel tepki veya yanit paterni olarak tanimlanmaktadir. Etkili
bir ¢ozlim, ayni zamanda diger olumlu sonuclarin en {iist diizeye ¢ikarilmasi ve
olumsuz sonuglarin en aza indirgenmesiyle birlikte, bireyi problem ¢6zme hedefine
ulastirmaktadir. Onemli sonuclar, baskalar1 iizerindeki etkileri, uzun vadeli etkileri ve
kisa vadeli sonuglar1 igermektedir (137).

Problem ¢6zme teorisine gore, stresli durumlarla basa ¢ikma girisimleri,
problem oryantasyonu ve problem ¢ozme stili olmak iizere iki genel boyutla
belirlenmistir.

Problem oryantasyonu, bir kiginin genellestirilmis inang¢larini, tutumlarini,
yasama sorunlarini ve bu problemlerle basariyla bas edebilme yetenegi konusundaki
duygusal tepkilerini temsil eden, nispeten istikrarli kognitif-duyussal semalar kiimesi
olarak ifade edilmektedir. Problem oryantasyonu, sorunlarin ¢dziilebilecegine
inanmak, kendini yeterli hissetmek gibi olumlu yonelim ya da sorunu tehdit olarak
gorme, ¢oziilemez olduguna inanma ve kendinden siiphe duyma gibi olumsuz yonelim
seklinde olabilmektedir. Bu nedenle bireyin oryantasyonu, motivasyonu ve sorunlari
¢ozmeye yonelik odaklanmis girisimlerde bulunma becerisi lizerinde giiglii bir etkiye
sahip olmaktadir (136, 137).

Problem ¢6zme tarzi, bireylerin stresli sorunlar1 ¢ozmeye c¢alisirken ya da
stresli sorunlarla bas etmeye c¢alisirken yapacaklar1 kognitif-davranigsal faaliyetler
grubunu ifade etmektedir (136, 137). Bireyler problem ¢6ziimiine, akilci yaklasim,
diirtiisel yaklasim ve kagmmma davranisi olmak iizere 3 farkli sekilde
yaklasilabilmektedir. Akilc1 yaklasim, problemi tanimlama, alternatif g¢oziimler
tretilmesi, karar verme, ¢oziimiin uygulanmasi ve dogrulanmasi veya sonug
degerlendirmesini igermektedir. Diirtiisel yaklasim, dikkatsiz, aceleci veya eksik

girisimlerle karakterize edilen etkin ancak arizali bir problem ¢6zme yaklagimi olarak
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tamimlanmaktadir. Kaginma davranmisinin ise probleme karsi pasiflik veya

eylemsizlikle karakterize oldugu belirtilmektedir (27).

PCE, oryantasyon, problemi tanimlama, hedef belirleme, alternatiflerin
iretilmesi, karar verme, eylem ve degerlendirmeyi iceren yedi asamadan olugmaktadir
(140) .

1. Oryantasyon: Sorunlarin ¢oziilebilir olduguna dair inancin tesvik edilmesini
igermektedir.

2. Problemin tanimlanmasi: Problemin dogasini agikliga kavusturmak, gercekei bir
problem ¢6zme hedefi veya hedef kiimesini tanimlamak ve bu hedeflere
ulagsmasina mani olan engelleri belirlemeyi icermektedir. Problem ¢oziilmeden
once, ¢ikarimlara veya varsayimlara dayanmaksizin, dogru bir sekilde
tanimlanmas1 gerekmektedir.

3. Hedeflerin belirlenmesi: Eylem planlamasinin temelleri olarak hedeflerin
belirlenmesini icermektedir.

4. Alternatiflerin tiretilmesi: Tanimlanmis engellerin asilmasina yonelik ¢esitli olasi
¢Oziim stratejilerinin diisliniilmesini igermektedir.

5. Karar verme: Coziim icin belirlenen farkli alternatiflerin muhtemel sonuclarinin
tahmin edilmesi, eylem se¢iminde yardimci olmak i¢in her potansiyel ¢6ziimiin
avantaj ve dezavantajlarinin incelenmesini igermektedir.

6. Coziim uygulamasi: Belirlenen ¢oziim planinin uygulanmasini icermektedir.

7. Degerlendirme: Eylem planinin sonuglarinin izlenmesi, degerlendirilmesi ve
kisinin problem ¢6zme c¢abalarinin basarili olup olmadiginin belirlenmesini
icermektedir (141).

Problem ¢dzme ile ilgili birgok teori ortaya konmustur. Ozellikle kognitif
psikoloji, O6grenme ve sosyal problem ¢6zme teorileri, problem ¢6zmenin
karmasikligini ortaya koymaktadir. Bu teorilerden yola ¢ikarak diyabet gibi kronik
hastaliklarin 6z yonetimi i¢in PCE’de, (a) problem ¢6zme becerisi, (b) problem ¢6zme
oryantasyonu, (c) hastaliga 6zgii bilgi ve (d) ge¢mis deneyimin aktarimi olmak iizere

dort ana unsurun énemi vurgulanmaktadir (27).
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2.8. Diyabette Problem Cozme Becerisi

Diyabet gibi kronik hastaliklarin etkili 6z yonetiminde, terapatik yasam tarzi
davranislarini yerine getirmek i¢in yalnizca teknik beceri yetmez; ayn1 zamanda, rejim
uyumuna yonelik gilinliik engelleri yonetmek ve diyabet 6z bakim rejimine uygun
ayarlamalar yapmak i¢in problem ¢6zme becerisine ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir
(27).

Problem ¢6zme egitimi, kognitif ve davranigsal temele sahip olup, davranis
degisikligi yaklasimlarinda kullanilmaktadir (31, 34). ADED “Problem Co6zme’yi”
potansiyel stratejiler tiretebilmek, en uygun stratejiyi segmek, stratejiyi uygulamak ve
stratejinin  etkinligini degerlendirmeyi igeren Ogrenilmis bir davramis" olarak
tanimlamustir (142).

Corbin ve Strauss (88), kronik bir durumla yasamanin semptom ve kosullar
yaninda duygusal sorunlar ve kronik durumun giinlik yasam ve rollere etkisini
yonetmek ile iliskili oldugunu ifade etmektedir. Bireylerin giinliik yasantidaki
onceliklerinin belirlenmesi ve diyabet yonetimi arasindaki dengenin kurabilmesi igin
uygun karar1 verebilme becerisini kazanilmasi gerekmektedir (13). Ancak bireylerin
diyabet 6z yonetimi ile giinliik aktiviteler arasindaki dengeyi saglamakta zorlandigi,
diyabet yonetimi ve kisi i¢in anlamli aktivitelere katilim arasinda sik sik gerilim
yasadigi ifade edilmektedir (13, 53). Bu durum bireylerde strese neden olup iyilik hali
ve psikososyal durumunun bozulmasina neden olmaktadir (74). Diyabet yonetimi
denildiginde, giinliilk medikal rutin, diyet, egzersiz dengesi ve kan glikoz seviyesi gibi
mevcut aktiviteleri ilgilendiren, karmasik aktivite isteklerinin ¢ok yonlii olarak
anlasilmasinin gerektigi belirtilmektedir (36). Bu nedenle diyabet yonetimi siirecinde
giinliik aktiviteler ile bas edebilme karmasasinin da dikkate alinmasi gerekmektedir
(36, 49, 74).

Problem ¢6zme egitimi, diyabetli bireylerin davranis degisiklinde, 6z yonetim
ve yasam becerilerinin artirilmasinda etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir (34,
143). Packer ve Anderson 6z yonetimin gerceklestirilebilmesi igin gerekli olan 6z
yeterliligin olusturulmasinda problem ¢6zme, karar verme, eylem planlama ve
davranis degisikligi gibi stratejilerin kullanilmasinin gerekliligini ifade etmektedir
(144, 145). Oz yeterliligin desteklenmesinde problem ¢dzme gibi kamt temelli
stratejilerin  didaktik egitimlerden daha etkili oldugu ifade edilmektedir (146).
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Geleneksel tarzda yapilan egitimlerle bireylerin bilgi diizeyi maksimum seviyeye
ulagsa dahi zamanla edinilen bilgilerin azaldigi belirtilmektedir (24). Bu durumun
bireyin problem ¢6zme becerileri ile iliskili oldugu ifade edilmektedir (22).

Saglikli aliskanliklan siirdiirmeye calisan bireylerin rutin hayati igerisinde
ortaya c¢ikabilecek is problemleri, aile iliskileri veya ¢evresel durumlar gibi ¢esitli
alanlarda gelisebilecek ani siire¢ler ve bunlarin yonetimi, diyabet yonetimini iyice
karmagik bir hale getirmektedir (46, 53). Cooper ve arkadaglar1 (53), diyabetli
bireylerin, diyabet yonetimiyle beraber hayatinda gelisebilecek beklenen veya
beklenmeyen durumlari  yonetme becerisini de kazanmasmnin  6nemini
vurgulamaktadir. Bireyin sorunlar karsisinda alternatif yollar gelistirip, karsilasilan
problemin ¢dziimiinii saglayabilmesi, stres ve kaygi duymasini engellemektedir (13).
Bu da bireyin, stresli durumla bas edebilmesini saglayarak, iyilik halini artirmaktadir
(136).

Hem kognitif hem de davranigsal problem ¢ozme stratejilerinin
kullanilmasinin, bireylerin, diyabet yonetim davraniglarindan kaynaklanan zorluklarla
basa ¢ikmada daha basarili olmasini sagladigi belirtilmektedir (135). Yetiskin
diyabetli grupla yapilan PCE, hastalik kontrolii, depresyon, kaygi, 6z yOnetim
davranisi, kilo kayb1 ve yasam Kalitesi tizerinde etkili olmaktadir (31, 34). Bu nedenle
problem ¢dzme becerisinin kazanilmasi gereken 6z yonetim davraniginin Gtesine
gegerek, bireyin saglikli beslenme, aktif olma, kan glikoz takibi, ila¢ kullanimi,
problem ¢dzme, saglik yonetimi ve diyabeti olumsuz etkileyen risklerin azaltmasi gibi

davranislari kazanmasina da yardimer olacagi belirtilmektedir (31).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Kocaeli ili, Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Dilovasi
Devlet Hastanesi Bashekimligi’ne bagvuruda bulunan tip 2 diyabetli bireylerle yapilda.
Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Komisyonu tarafindan GO15/731 numarasiyla izlenen c¢alismamiz 02.12.2015

tarihinde degerlendirilmis olup, tibbi etige uygun bulunmustur.

3.1. Bireyler

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Tip 2 diyabet tanis1 almis olmak

e 18-65 yas arasinda olmak

e Okur yazar olmak

e Bilinen ruhsal bir hastali§inin olmamasi
e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

Calismaya dahil edilme kriterleri:
e Kanser tanist almis olmak

Calismaya, 18-65 yas arasinda ve tip 2 diyabet tanis1 almis 86 birey goniilli
edildi. (Istatistiksel power analizi yapilarak %80 giicte, hata pay1 %5 (p=0.05) olarak
kabul edildiginde drneklem sayisi her bir grup igin 33 olarak belirlendi). Yas araligi,
okur yazar olamamak, tip 1 diyabet tansis1 almak gibi nedenlerle dahil edilme
kriterlerine uygun olmayan 10 kisi ¢alismaya kabul edilmedi. Calisma 76 goniillii ile
gerceklestirildi. Katilimcilar basit randomizasyon yontemi kullanilarak iki tedavi
grubuna esit sayida (n=38) atandi. Randomizasyon tablosunun olusturulmasinda
“Research Randomizer” programi kullanildi. Calismaya katilmaya goniillii olan
bireyler, miidahale grubu (n=38) ve kontrol grubu (n=38) olarak randomize sekilde
ikiye boliindli. Goniillii bireylerden 9°u ¢esitli nedenlerle ¢alismadan ayrildi. Calisma
miidahale grubu 33, kontrol grubu ise 34 goniillii olarak toplam 67 bireyle tamamland1
(Sekil 3.1.1. Akis Semasi). Calismaya dahil edilmeden once tiim katilimcilar ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi. Katilimcilara miidahale ve kontrol grubu olmak iizere
hazirlanmig, c¢alisma hakkinda detayli bilgi igeren, aydinlatilmig onam formu

imzalatildi.



28

Goniillii birey sayisi

(n=86)

Calismaya dahil
edilmeyen goniillii
(n=10)

v

Randomizasyon

Yag>65 (n=5)

Okur yazar olmamak
(n=3)

Tip 1 diyabet tanis1 (n=2)

T~

Miidahale grubu

(0=38)

l

Kontrol grubu

(n=38)

Miidahale 2. degerlendirme

(n=33)

l

|

Kontrol 2. degerlendirme

(n=36)

Miidahale 3. degerlendirme
(n=33)

l

Kontrol 3. degerlendirme
(n=34)

Sekil 3.1. Akis Semasi

3.2. Yontem

Dahil edilme kriterlerine uygun bireyler belirlendikten sonra, her iki grup daha

onceden belirlenmis olan degerlendirme 6lgekleriyle degerlendirildi. Kontrol grubu

katilimcilarina ilk degerlendirme sonrasinda diyabet yonetimi ve diyabetle saglikli
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yasam hakkinda bilgilendirme iceren kisa bir egitim yapildi. Miidahale grubuna ise
ADD’nin belirledigi egitim kriterlerini igerecek sekilde ve ergoterapi ¢ercevelerinden
biri olan KCA bakis agistyla hazirlanan diyabet egitimi verildikten sonra, Kanada
Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) yardimiyla belirlenen hedefler dogrultusunda,
kognitif ve davranigsal temele sahip olan ve kronik hastalik yonetimi i¢in davranis
degisikligi yaklasimlarinda 6nerilen Problem C6zme Egitimi (PCE) uygulandi. PCE,
bireyin ihtiyacina gore diizenlemis olup, haftada en az 1 seans yapilacak sekilde
toplam 6 modiil olarak planlandi. Katilimcilar miidahale oncesi, sonrasi ve

miidahaleden 3 ay sonra asagida belirtilen yontemlerle degerlendirildi.
3.3. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireylerin ¢alismaya 6zel olarak hazirlanmis anket
yardimiyla demografik bilgileri, yar1 yapilandirilmig goriisme yontemi ile bireylerin
yasadig1 ve ¢ozmek istedigi aktivite performans problemleri belirlenmis, rutinleri ve
aliskanliklari, sorunlarla basa ¢ikma stilleri, psikososyal 6z yeterliligi, iyilik hali ve
yasam kalitesi, diyabette duygusal stres alanlar1 hakkindaki veriler anket uygulanarak
kaydedildi. Katilimcilar miidahale 6ncesi, sonrasi ve miidahaleden 3 ay sonra asagida

belirtilen yontemlerle degerlendirildi.
3.3.1. Diyabetli Bireylerin Demografik Ozellikleri

Tip 2 diyabetli bireylerin demografik 6zellikleri olarak, ad soyad, yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim, boy, kilo, viicut kiitle indeksi, hastalik, medikal hikayesi ve
zarar 1 aligkanliklar (sigara- alkol kullanim1) hakkindaki verileri kaydedildi.

3.3.2. Diyabetli Bireylerin Aktivite Performans Seviyesi Degerlendirmesi

Bireylerde aktivite performans ve memnuniyet diizeylerini degerlendirmek i¢in
Kanada Aktvite Performans Ol¢iimii (KAPO) anketi kullamldi. KAPO kisinin giinliik
yasaminda kendine bakim, tiretim, serbest zaman aktiviteleri yani aktivite performans
alanlarinda karsilastigi problemleri yari1 yapilandirilmis goriismeyle belirleyen bir
olciim aracidir (147). KAPO niin farkl: dillerde gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmis
olup, Tirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast 2017 yilinda, Torpil ve EKici

tarafindan yapilmsitir. Olgegin i¢ tutarlilik katsayis1 0,9-1 araliginda olup miikemmel
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diizeyde giivenilir oldugu belirtilmistir (148). KAPO, bireylerin aktivite performans
problemlerini belirleme, kendileri i¢in 6nemli olani tanimlama ve oncelige koymada
destek olarak hedef gelistirme siirecine yardimet olur (12). Bireyden ilk olarak giinliik
yasamui sirasinda rutin olarak yaptigi, yapmak istedigi ve yapmakta zorlandig1 giinliik
yasam aktivitelerini belirlemesi istenir. Daha sonra belirlenen bu aktivitelerin her birine
likert skalasina gore 1-hi¢ dnemli degil, 10-¢ok Onemliyi temsil etmek iizere deger
vermesi istenir. Son olarak bireyden onun i¢in en 6nemli 5 aktiviteyi seg¢ip her bir
aktivite i¢in yine likert skalasina gore 1 ila 10 arasinda performans ve memnuniyet
puanini belirlemest istenir. Elde edilen performans ve memnuniyet puanlar1 toplanarak
katilimecinin 6nemli oldugunu belirttigi aktivite sayisina boliinerek performans ve

memnuniyet puanlari elde edilir (149).
3.3.3. Diyabetli Bireylerin Tipik Giin Degerlendirmesi

Bireylerde tipik giin degerlendirmesi i¢in kullanilan zaman cografya yaklagimi,
Torsten Haegerstrand tarafindan gelistirilmistir. Aktivitenin insanlarin yasamlarindaki
roliinii baglamsal bir perspektiften vurgulamasina ve anlamasina olanak tanir (150).
Zaman Cografya Giinliigii (ZCG) Kajsa Ellegard tarafindan 1999 yilinda, bireyin
aktivitelerini farkl fiziksel ve sosyal ortamlarda anlamli baglamlarin bir pargasi olarak
degerlendiren, birey odakli bir yontem olarak ortaya konulmustur. Bireyin bir giin
icerisinde yaptig1 aktivitelerin anlasilmasini saglayan kolayca kullanilabilen bir giinlik
yontemidir. Degerlendirme igerisinde bireyin ne zaman, ne yaptigi, nerede yaptigi,
kiminle yaptig1 ve yaptig1 aktivite ile ilgili yorumunu bir not defterine yazmasi istenir.
Bu uygulama, bireyin essiz giinliik yasamina ait farkinda bile olmadig1 aligkanlik ve
rutinlerinin anlasilmasina yardim etmektedir (133). ZCG’nin kullanimi, bireylerin

giinliik aktivitelerini ¢ok boyutlu olarak analiz edebilmeyi miimkiin kilmaktadir (151).
3.3.4. Diyabetli Bireylerin Basa Cikma Stillerinin Degerlendirmesi

Bireylerin basa ¢ikma stillerinin degerlendirimesinde Basa Cikma Stilleri
Olgeginin (COPE Inventory) kisa formu kullanilmistir. Bu form Carver ve arkadaslar
tarafindan 1989 yilinda 14 alt baslik 53 madde olarak gelistirilip, 1993 yilinda revize
edilmesi sonrasi 60 madde ve 15 alt baslik olarak sunulan formun kisaltilmasi ile

olusturulmustur. Basa Cikma Stilleri Olgegi Kisa Form (BCSO-KF)’da 15 alt
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parametreden ikisi ¢ikartilmis yerine kendini sug¢lama eklenerek 14 alt parametreye
sahip yeni 6lgek olusturulmustur (152, 153). BCSO-KF nin Tiirkce gecerliligi 2007
yilinda Bacanli ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Faktorlerin Cronbach alfa
katsayilar1 0,39 ile 0,92 araliginda degismektedir. BCSO-KF nin test tekrar1 giivenirligi
korelasyon katsayilarinin 0,44 ile 0,90 araliginda oldugu belitilmistir. Bireyin
sorunlarla basa ¢ikma stratejilerini degerlendirmektedir. Aktif basa ¢ikma, planlama,
duygusal nedenlerden dolay1 sosyal destek arama, ¢evresel nedenlerden dolay1 sosyal
destege ihtiyac duyma, davranigsal olarak ilgiyi kesme, kendini oyalama, pozitif
yeniden yorumlama, inkar, kabullenme, dine yonelme, madde kullanimi, mizah,
kendini suglama, agiga vurmak olmak tizere 14 alt baslik icermektedir. Her alt baglik 2
soru ile temsil edilir ve toplam 28 maddeden olusur. Her bir soru “1” bunu hig
yapmiyorum, “4” bunu ¢ok yapiyorum arasinda degerlendirilmektedir. Alt 6lgeklerden
en yiiksek puani almak en ¢ok o basa ¢ikma stilinin kullanildigini ifade etmektedir
(154).

3.3.5. Diyabetli Bireylerin Psikososyal Oz Yeterliliginin Degerlendirmesi

Bireylerin psikososyal 6z yeterliliginin degerlendirilmesinde kullanilan
Diyabet Giiclendirme Olgegi (DGO), 2000 yilinda, Amerika’da Robert M. Anderson
ve Martha M. Funnell tarafindan tip 2 diyabetli bireylerde psikososyal 6z-yeterliligi
belirlemek amaciyla gelistirilmistir (155). DGO’niin, Tiirkge gegerliligi 2012 yilinda
Ozcan tarafindan yapilmistir. DGO, 28 maddelik likert tipi (0-5) bir dlgektir. Olgek,
diyabette psikososyal yonlerin yonetimi (9 madde), memnuniyetsizlik diizeyi ve
degisime hazir olma (9 madde), diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi (10
madde) olmak iizere 3 faktdrden olusmustur. Olgegin tiimii i¢in elde edilen Cronbach
Alpha katsayisi1 0,886, alt boyutlari i¢in sirayla diyabette psikososyal yonlerin yonetimi
icin 0,828, memnuniyetsizlik diizeyi ve degisime hazir olma igin 0,629, diyabet
hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi icin 0,847 olarak bulunmustur. DGO’de, her
bir soru i¢in (1) kesinlikle katilmiyorum, (5) kesinlikle katiliyorum arasinda deger
almaktadir. Olgegin toplam puani, maddelerin say1 degerlerinin toplam1, toplam madde
sayisina (28’e) boliinerek elde edilmektedir. Olgekte yiiksek puan psikososyal 6z
yeterlilik diizeylerinin yiiksek oldugunu, diisiik puan ise psikososyal 6z yeterlilik

diizeylerinin diisiikk oldugunu gostermektedir (21).
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3.3.6. Diyabetli Bireylerin Iyilik Halinin Degerlendirmesi

Diyabetli bireylerin iyilik hali degerlendirilirken, kisa ve pratil bir 6lgek olan
Diinya Saglik Orgiitii-5 lyilik Hali Endeksi (DSO-5) kullanilmistir. Diinya Saglik
Orgiitii lyilik Hali Endeksi, Zung'un depresyon, kaygi ve psikolojik sikint1 i¢in kendini
degerlendirme Olgeklerinden esinlenerek 1998 yilinda 28 madde icerecek sekilde
tasarlanmis olup gelistirimistir (156, 157). DSO lyilik Hali Endeksi, 1996’da Bench ve
arkadaslar tarafindan 6nce 10 maddeye kadar indirilmis, son olarak 5 madde seklinde
revize edilmistir (158). DSO-5 endeksinin Tiirkce gegerliligi 1999 yilinda Eser
tarafindan yapilmistir. DSO-5 ile genel yasam kalitesinin temel bir bileseni olan
psikolojik iyilik hali yaninda depresif durum varligi da degerlendirilmektedir (159).
Olgegin Cronbach alfa katsayis1 0,85 olarak degerlendirilmistir. Toplam 5 sorudan
olusan 6l¢ek bireyin son iki hafta i¢cinde kendini nasil hissettigini “hi¢bir zaman”,
“bazen”, “gecen zamanin yarisindan daha azinda”, “gecen zamanin yarisindan daha
cogunda” ve “her zaman” arasinda degisen 6 dereceli, likert tipi 6l¢ektir. Ham puan,
bes cevaba ait sayilar toplanarak hesaplanir. Ham puan, 0 ila 25 araligindadir. 0 olast
en kotii, 25 ise olas1 en iyi yasam kalitesini temsil etmektedir. 0 ile 100 araliginda bir
yiizde puani elde etmek i¢in ham puan 4 ile ¢arpilir (160). Yiizde 0 olas1 en kotii yasam
kalitesini gosterirken, % 100 ise olasi en iyi yasam kalitesini temsil etmektedir. Tyilik
halindeki olas1 degisikligi izlemek amaciyla yiizde skoru kullanilmaktadir. % 10’luk
bir degisim anlamli bir degisimi gostermektedir (161). DSO-5 endeksinin diyabetli
bireylerde kullanim i¢in uygun oldugu ifade edilmektedir (162).

3.3.7. Diyabetli Bireylerin Duygusal Stres Alanlarimin Degerlendirmesi

Diyabetli bireylerin duygusal stres alanlarinin degerlendirilmesinde 1995
yilinda Polonsky ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan Diyabet ile ilgili Sorunlu
Alanlar Olgegi (DISA) kullanilmistir (163). Bu &lgek uzun vadede diyabet ve
tedavisine bagli olarak bireylerde gelisen, nefret, sugluluk, depresif mod, endise ve
korku gibi duygusal stres alanlarini sorgulayan 20 maddelik bir testtir. DISA’nin
Tiirkce gegerliligi 2011 yilinda Y1lmaz tarafindan yapilmistir. DISA Tiirkge 6lgeginin
kapsam gecerlik indeksi 0,75'tir. Madde toplam puan korelasyonlar1 0,36 ile 0,67
arasinda ve Cronbach alfa degeri 0,81 bulunmustur. Dort haftalik test-tekrar test
korelasyonu r=0,84, p<0,001'dir. DISA puanlamas1 “0; problem degil” ile “4; ciddi
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problem” arasinda degismektedir. Puanlama, tiim sorularin puanlarini toplayip 1,25 ile
carparak yapilir ve bu da 0-100 arasinda bir deger verir. Diisiik puanlar duygusal stres

seviyesinin diisiik oldugunu gosterir (164).
3.4. Problem Co6zme Egitimi

Miidahalede, kognitif ve davranigsal temele sahip olan ve kronik hastalik
yonetimi i¢in davranis degisikligi yaklasimlarinda onerilen Problem C6zme Egitimi
(PCE) kullanildi. PCE, bireyin ihtiyacina gore diizenlemis olup, haftada en az 1 seans
yapilacak sekilde toplam 6 modiil olarak planlandi. 1, 2 ve 6. modiil programi standart

olup, 3, 4 ve 5. modiiller ise bireyin ihtiyaglarina gore diizenlendi.

1. Modiil:

Her bireye caligma ile ilgili bilgi verilerek, aydinlatilmis onam formu
imzalatildi. Goniillii bireylere kontrol ya da miidahale grubu olarak ayirmaksizin,

belirlenen degerlendirme anketleri uygulandi.
2. Modiil:

Her bireye ADD’nin belirledigi egitim kriterlerini igerecek sekilde ve
ergoterapi ¢ergevelerinden biri olan KCA bakis agistyla hazirlanan diyabet egitimi
verildi. Miidahale grubuna verilen diyabet egilimi, diyabet ile ilgili temel bilgi ve
becerileri igeren, 6zellikle terapatik yasam stili degisikligi ve onu etkileyen kisi, cevre

ve aktiviteler iizerine odaklanarak bire bir olarak verildi.
3. Modiil:

1. modiilde uygulanan KAPO yardimiyla belirlenen aktivite performans
problemlerine gére PCE basamaklar1 uygulandi. Bu modiilde KAPO ile belirlenen
problemler dogrultusunda kiginin hayatina uygun hedef belirlenerek ¢oziim stratejisi
gelistirildi. Birey cesaretlendirilerek, cevresel ve kisisel olarak destek olabilecek
avantaj ve becerilerini fark etmesi yoniinde tesvik edildi. Bireyin hedefine
ulagabilmesi i¢in beyin firtinas1 ile olasi alternatif yollar tanimlandi, bu yollar

arasindan en iyi stratejiye karar verildi ve eyleme gegmek iizere plan yapildi. Eylem
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plan1 olusturulurken ve bireyin hayatina adapte edilirken daha 6nceden tipik bir giinii
degerlendirmek i¢in doldurulan ZCG’den destek alindi. ZCG ile planin hayata
gegcirilmesi igin diisliniilen zaman ve siire hedefleri belirlenerek giin igerisindeki olasi

yeri belirlendi.
4. Modiil:

Problem ¢6zme egitimi uygulanan diyabetli bireyle beraber uyguladigi eylem
plani {izerine konusuldu. Bireylerden eylem plani uygulamasi i¢inde karsilastig
problemleri, destekleyici faktorleri tanimlamasi, olumlu ya da olumsuz deneyimlerini
paylasmasi istendi. Eylem planinda engel ya da destekleyici olarak ifade edebilecegi
faktorler tartisildi. Karsilastigi sorunlar ve bunlari nasil astig1 iizerine konusuldu,
asamadigini diisiindiigii problemlerin asilmast igin siireg PCE ile desteklendi. ihtiyag

dogrultusunda eylem planinda revizyona gidildi.

5. Modiil:

Problem ¢6zme egitimi uygulanan diyabetli bireyle beraber eylem plan1 gzden
gecirildi, bireyin deneyimledikleri paylasildi. Siire¢ icerisinde bireye destek ve engel

olan faktorler tartisildi. Thtiyaca gére eylem planinda revizyona gidildi.

6. Modiil:

Calismaya katilan bireylerle PCE uygulamasi ile edindikleri deneyimler ve
uzun vadeli planlari tartisildi. Calismanin basinda belirlenen degerlendirme yontemleri

yeniden uygulandi.
3.5. Istatistiksel Analiz

Miidahale ve kontrol gruplarindan elde edilen nicel veriler IBM SPSS Statistics
Ver. 21.00 yazilimi kullanilarak analiz edilmistir (165). Zaman Cografya Giinligii ve
Kanada Aktivite Performans Olgiimiinden elde edilen nitel verilerin analizi KAPO’de
belirtilen alt parametrelere gore MAXqda 2018 ile kodlanarak gerceklestirilmistir
(166). Olgiimle belirlenen degiskenler, ortalama + standart sapma (X + SS) olarak
ifade edilmistir, kodlanarak elde edilen veri analizleri yiizde (%) degeri ile

hesaplanmastir.
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Miidahale oOncesi ve sonrast yapilan degerlendirme sonuclarinin
karsilastirilmasinda dagilimin normal olup olmadigina Shapiro Willks testi ile
bakilmistir. Miidahale ve kontrol gruplari normal dagilim gosteren degiskenler i¢in iki
grup arasi farkliliklara bagimsiz gruplar t testiyle, normal dagilim gdstermeyen
degisiklikler Mann Whitney U testiyle karsilastirilmustir. iki grup arasindaki niteliksel
degiskenler aras1 farklilik, Pearson ki-kare testiyle ya da beklenen frekans 5’ten kiigiik
g0z sayis1 toplanan g6z sayisinin % 20’sinden fazla ise, Fisher’in kesin testinin ¢ok
g6zIi tablolara genelleme bigimi kullanilarak degerlendirilmistir.

Normal dagilim gosteren degisikliklerde tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi
kullanilarak gruplar arasi, zaman i¢i ve grup zaman etkilesimi incelenmistir. Grup
zaman etkilesimi incelemek i¢in oncelikle fark degerleri hesaplanip iki grupta Mann
Whitney U testiyle karsilagtirilmistir. Normal dagilmayanlarda, grup i¢i miidahale
oncesi, sonrasi ve 3. ay verilerinin degerlendirmelerinde Friedman testi kullanilmstir.
Grup igi farklilik, 2°1i karsilastirma Bonferroni Dunn testi ile yapilmistir.

[statistiksel analizlerde anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Zaman cografya giinliigiindeki aktiviteler, KAPO’de belirtilen performans
alanlarina gore MAXqda ile kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman aktiviteleri
ve bu kodlamadan bagimsiz olarak ADED’in belirttigi 7 saglik davranisi kodlanmustir.
Bireyin katildigir farkli aktiviteler ve bunlardaki degisiklikler ortaya konarak

iligkilendirilmistir.
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4. BULGULAR

Tip 2 diyabet tanis1 almig toplam 67 bireyin, miidahale (n=33) ve kontrol
(n=34) grubu olmak {izere verileri analiz edildi. Gruplarin miidahale &ncesi (MO),
miidahale sonrasi (MS) ve miidahaleden 3 ay sonrasi (MS3AY) verileri karsilagtirildu.
Miidahale ve kontrol gruplariin her biri i¢in miidahale 6ncesi-miidahale sonras1 (MO-
MS), miidahale 6ncesi-miidahaleden 3 ay sonras1 (MO-MS3AY) ve miidahale sonrasi-
miidahaleden 3 ay sonras1 (MS-MS3AY) olacak sekilde grup ici veri degisim farklari
ve bu farklarin gruplar arasi karsilagtirmasi yapildi. Farkliligin anlamliligi bakimindan

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
4.1. Bireylerin Cinsiyet Dagilimi

Calismamiza katilan bireylerin cinsiyet dagilimlari incelendiginde miidahale
(n=33) ve kontrol gruplarinda (n=34) cinsiyet dagilimlar1 homojen olup, gruplar arasi
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bireylerin cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4.1.°de

goriilmektedir.

Tablo 4.1. Bireylerin cinsiyet dagilimlari

Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
n % n % 2 p
Kadin 19 57,6 23 67,6
Erkek 14 42,4 11 32,4 0.726 0.394

4.2. Bireylerin Fiziksel Ozellik ve Yas Dagihm

Bireylerin fiziksel ozellikleri ve yasina ait veriler incelendiginde normal
dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Calismamizda, miidahale ve kontrol grubuna
katilan bireylerin, yas, boy, kilo ve viicut kiitle indeksi (VKI)’leri incelendiginde her
iki grup i¢in benzer 6zellik gosterdigi goriilmektedir. Bireylerin fiziksel ozellikleri

Tablo 4.2.’de verilmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin fiziksel 6zellikleri ve yas dagilimlar1 (n=67)

Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
X +£SS X +SS t p
Yas (y1il) 54,64 + 8,937 55,76 + 8,16 -0,54 0,591
Boy (cm) 165,15 +9,74 163,71 + 8,13 0,66 0,512
Kilo (kg) 84,74 + 16,35 77,70 + 13,30 1,93 0,057
VKI (kg/ m?) 31,22+ 6,62 29,10 £ 5,24 1,45 0,151

Viicut kiitle indeksi (VKI)

4.3. Bireylerin Egitim Durumu

Calismamiza okur yazar olmayan bireyler dahil edilmemis olup, katilan
bireylerin egitim degiskeni normal dagilim gostermemektedir. Her iki gruptaki
Bireylerin egitim durumlar1 incelendiginde, ¢ogunlugu ilkokul, azinlig1 ise ortaokul
mezunlarinin olusturdugu saptanmustir. Gruplar arasi egitim durumu dagilimlarinda
anlamli bir fark goriilmemektedir. Tablo 4.3.’de Bireylerin egitim durumu dagilimlari

goriilmektedir.

Tablo 4.3. Bireylerin egitim durumu (n=67)

Miidahale grubu (n=33) | Kontrol grubu (n=34)
n % n % Fisher’in
. keskin testi P
Ilkokul 20 60,6 15 441
Ortaokul 4 12,1 3 8,8 2,812 0,251
Lise ve iizeri 9 27,3 16 47,1

4.4, Bireylerin Cahsma, Medeni Durum, Alkol, Sigara ve Ek Ila¢

Kullanimi

Calismamiza katilan bireylerin ¢alisma, medeni durum, alkol, sigara ve ek ilag
kullanimi degerlendirilmistir. Katilimeilarin ¢alisma durumlar incelendiginde kontrol
grubunda calismayan bireylerin agirlikli oldugu ve gruplar arasi anlamli bir fark
oldugu goriilmektedir. Calismaya katilan  bireylerin - medeni  durumlari
karsilastirildiginda, her iki grup iginde katilimcilarin yarisindan fazlasinin evli oldugu
goriilmektedir. Calismaya katilan bireylerde, her iki grupta da katilimcilarin yaridan

fazlasinin alkol ve sigara aliskanliklarinin olmadig1 goriilmektedir. Calismaya katilan
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bireylerden miidahale grubu katilimcilarinin yaris1 baska bir ek ila¢ kullanmazken
kontrol grubunda tam tersi bir durum s6z konudur. Gruplar arasi ¢alisma, medeni
durum, alkol, sigara ve ek ilag kullanimi incelendiginde ¢alisma durumu hari¢ gruplar
aras1 anlamli bir fark bulunmadig: goriilmektedir. Bireylerin ¢alisma, medeni durum,

alkol, sigara ve ek ilag kullanim1 Tablo 4.4.’de goriilmektedir.

Tablo 4.4. Bireylerin galisma, medeni durum, alkol, sigara ve ek ila¢ kullanimi

Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
n % n % 2 p
12 36,4 4 11,7
Calisma Evet 557  0018*
Hayir 21 63,6 30 88,3
Medeni Evli 27 81,8 28 82,4
“Alkol  Evet 4 12,1 3 88
0,195 0,659
Hayir 29 87,9 31 91,2
i 7 21,2 7 20,6
Sigara Evet 0004 0950
Hayir 26 78,8 27 79,4
Eki 16 48,5 12 35,3
k ilag Evet 1,198 0274
kullamimi  Hayir 17 51,5 22 64,7

*p<0,05
4.5. Bireylerin Hastalik Hikayesi

Bireylerin, hastalik hikayeleri degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Miidahale grubu katilimcilarinin tani yili ortalamasi 6,8 yil iken
kontrol grubunun 8.3 yil oldugu tespit edilmistir. Bireylerin ¢ogunun 2-10 yildir
diyabetli oldugu goriilmektedir. Her iki gruptaki bireylerin; neredeyse yarsisinin
doktor takibinde olmadigi, cogunda ailede diyabet hikayesi oldugu ve ¢ogunlugun
diyabet egitiminin olmadig1 belirlenmistir. Bireylerin hastalik hikayesi ile ilgili analiz

sonuglart Tablo 4.5.’de goriilmektedir.
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Tablo 4.5. Bireylerin hastalik hikayesi

Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
n % n % 2 p

Diyabet tam O0-1 7 21,2 5 14,7
siresi (Y1)~ "2.10 18 54,5 20 58,8 0,483 0,786

T11-20 8 24,2 9 26,5

Diizenli Yok 9 57,6 16 471
doktor takibi  “v/ar 14 424 18 52,9 0.742 0,389

Aile dyKkiisii Yok 9 27,3 9 26,5
Var 24 72,7 25 73,5 005 084

Diyabet Yok 22 66,7 25 735
egitimi Var 11 33,3 9 26,5 0377 0,539

4.6. Bireylerin Aktivite Performans Seviyesi Degerlendirme Sonuglari

Kanada aktivite performansi 6l¢timiinde siniflanan performans alanlarina gore
bireylerin kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman alanlarinda problem ya da
kisithilik yasadigi aktiviteler belirlenmistir. Calismaya katilan bireylerin aktivite
performans problemleri incelendiginde her iki grupta da en biiyiik problemin kendine
bakim aktivitelerinde yasandigi, daha sonra serbest zaman ve tiretkenlik aktivitelerinin
etkilendigi gortilmektedir. Gruplar i¢in tanimlanan kendine bakim, iiretkenlik, serbest
zaman performans problemleri sirayla, % 71,82, % 1,82, % 26,36, kontrol grubu igin
ise % 73,01, % 1,59 ve % 25,4’diir. Bireylerin aktivite performans problemleri Tablo
4.6.’da goriilmektedir.
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Tablo 4.6. Bireylerin aktivite performans alanlarina gére tanimlanan performans

problemleri
Kanada Aktivite Performans Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
Olciimii PAS % PAS %
KENDINE BAKIM
-Kisisel bakim
Beslenme diizeni 21 19,09 18 28,57
Kan glikoz takibi 19 17,27 16 25,39
Ayak bakimi 2 1,81 - -
Ilag takibi 2 1,81 2 3,17
Kola insiilin enjeksiyonu 1 0,9 - -
Sigara 2 1,81 2 3,17
Alkol 1 0,9 - -
Corap giyme 1 0,9 - -
Banyo 1 0,9 - -
-Fonksiyonel mobilite
Uzun yola gidememe 6 5,44 2 3,17
-Toplumda kendini idare etme
Giin planlama 1 0,9 1 1,58
Sosyallesmede isteksizlik 2 1,81 - -
Toplumda ara 6giin takibi 13 11,81 2 3,17
Toplumda stres yonetimi 7 6,36 3 4,76
URETKENLIK
-Ucretli veya iicretsiz is 1 0,9 1 1,58
-Ev isi yonetimi
Ev siipiirme 1 0,9 - -
-Okul ve/veya oyun - - - -
SERBEST ZAMAN
-Sessiz rekreasyon - - - -
-Aktif rekreasyon
Yiirliyiis yapmak 24 21,81 13 20,63
-Sosyallesme 5 4,54 3 476

PAS: Problemli Aktivite Sayist

Calismamiza katilan bireylerin MO, MS ve MS3AY, KAPO-performans
(KAPO-p) ve KAPO-memnuniyet (KAPO-m) verilerinin gruplar aras
karsilagtirilmasinda miidahale grubunda anlamli sonuglar bulunmaktadir. Miidahale
oncesinde kontrol grubu KAPO-p skorunun miidahale grubundan 1 puan fazla oldugu
ve miidahale grubuna gore anlamli bir fark oldugu goriilmektedir. Kontrol grubu
KAPO-p puanlarinda MS ve MS3AY degerlendirmede anlamli bir artis meydana
gelmezken, miidahale grubunda anlamli bir artis gdze carpmaktadir. Bireylerin KAPO-
m puanlarini inceledigimizde miidahale grubunda artis, kontrol grubunda ise azalma
tespit edilmistir. Bireylerin aktivite performans ve memnuniyet verilerinin gruplar arasi

ve grup i¢i degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi Tablo 4.7.°de goriilmektedir.
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Tablo 4.7. Bireylerin aktivite performans ve memnuniyet verilerinin gruplar arasi
ve grup i¢i degerlendirme sonuglarin karsilastirilmast

) Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
K0P xass  oreal [ wass Sl [
MO 2,51+1,19 2,3:1-5,6 3,51+2,11 3;1-10 21 0036*
MS 6,03 +£2,13 6,25; 3-10 3,58 +2,45 3,00; 1-10

-4,111  0,000**

MS3AY 6,44 +£221 6,67; 1-10 3,48 £2,01 3,15; 1-10 4739 0,000%*

2P 45,690; 0,000%* 0,485; 0,784

KAPO-m

MO 2,93 + 1,42 3;1-5,6 525 +2,61 5; 1-10 -3,684  0,000%*
MS 7,19 +2,.23 7,5; 2,5-10 4,83 +2,70 4,8;1-10 -3,392  0,001*
MS3AY 7,44 237 8,25; 1-10 44+2,11 4,4;1-10 -4,64  0,000%*
2P 41,081; 0,000* 1,040; 0,595

*p<0,05; **p<0,001, KAPO-p: Kanada Aktivite Performans Olgiimii Performans, KAPO-m: Kanada
Aktivite Performans Olgtimii Memnuniyet, MO: Miidahale oncesi, MS: Miidahale sonrasi, MS3AY:
Miidahaleden 3 ay sonra

Calismamiza katilan bireylerin miidahale ve kontrol gruplarmin KAPO-p ve
KAPO-m ikili grup i¢i veri degisim farklar1 karsilastirilmistir. Miidahale KAPO-p ve
KAPO-m ikili grup igi veri degisimlerinde MO-MS ve MO-MS3AY puanlarinda
anlamli artis gdze garpmaktadir. Kontrol grubu KAPO-p verilerinde MO-MS ikili grup
ici veri degisim farkinda artis olurken, MO-MS3AY, MS-MS3AY ‘da azalma tespit
edilmistir. Bireylerin KAPO-m ikili grup i¢i veri degisim farklarmi inceledigimizde
miidahale grubunda MO-MS ve MO-MS3AY puanlarinda artis gdzlenirken, kontrol
grubunda azalma goze ¢arpmaktadir. Bireylerin aktivite performans ve memnuniyet
ikili grup i¢i veri degisim farki ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.8.’de

goriilmektedir.



42

Tablo. 4.8. Bireylerin aktivite performans ve memnuniyet ikili grup i¢i veri degisim
farki ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Miidahale grubu (n=33)

Kontrol grubu (n=34)

KAPO-p - -

X +SS O.rtanca, X +SS O_rtanca, z p

min-maks min-maks

MO-MS 3,52+1,98 3,25;0,4-7,3 | 0,07 £ 1,46 0,00; -2,5-4,5 | -6,011 0,000**
MO-MS3AY  3,93+2,16 3,67;-0,6-7,7 | -0,03+1,96 0,00;-7-3,67 | -5,876 0,000**
MS-MS3AY 0,41 +1,81 0,25; -5-4 -0,10£1,96 0,00; -5-3,67 | -1,229 0,219
KAPO-m
MO-MS 4,04 £ 2,65 3,75; -1-9 -0,41+£1,55 0,00;-5-3,3 -6,081 0,000**
MO-MS3AY  4,5+2.66 4,25; -1,6-9 -0,84+£2,79 0,00; -9-5 -6,115 0,000**
MS-MS3AY 0,46 + 2,44 0,67; -6-4,3 -0,42+2,73 0,00;-9,6 -1,804 0,071

*p<0,05; **p<0,001 KAPO—p: Kanada Aktivite Performans Olctimii Performans, KAPO-m: Kanada
Aktivite Performans Olctimii Memnuniyet, MO: Miidahale oncesi, MS: Miidahale sonrasi, MS3AY:
Miidahaleden 3 ay sonra

Miidahale grup ici KAPO-p ve KAPO-m veri degisim farklar
karsilastirildiginda ~ bireylerin - MS-MS3AY  degerlendirmelerinde  bir  artis
gbozlemlenmezken, MO-MS ve MO-MSAY verileri ic¢in anlamli sonuglar

bulunmustur. Miidahale grubu aktivite performans ve memnuniyet ikili grup igi veri

degisimi karsilastirilmasi Tablo. 4.9.”da verilmistir.

Tablo 4.9. Miidahale grubu aktivite performans ve memnuniyet ikili grup igi veri
degisimi karsilastirilmasi

KAPO-p t p
MO-MS -5,231 0,000**
MO-MS3AY -6,216 0,000**
MS-MS3AY -0,985 0,974
KAPO-m

MO-MS -4,688 0,000**
MO-MS3AY -6,000 0,000**
MS-MS3AY -1,312 0,568

*p<0,05; **p<0,001 {(APG-p: Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii Performans, KAPO-m: Kanada
Aktivite Performans Olgiimii Memnuniyet,, MO: Miidahale oncesi, MS: Miidahale sonrasi, MS3AY:
Miidahaleden 3 ay sonra
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4.7. Bireylerin Tipik Giin Degerlendirme Sonuclar

Tipik giin degerlendirmesinde bireylerin en fazla vakit ayirdigi performans
alan1 aktivitelerinin, miidahale grubu i¢in kendine bakim ve serbest zaman, kontrol
grubunun ise kendine bakim aktiviteleri oldugu goriillmektedir. Aktivite performans
alanlar1 kendi igerisinde analiz edildiginde ise kendine bakim aktivitelerinde her iki
grup icinde en c¢ok aktivite oraninin kisisel bakima ait oldugu goriilmektedir.
Uretkenlik aktivitesinde de bireylerin en ¢ok ev isi ydnetimine vakit ayirdigi
goriilmektedir. Her iki grup iginde serbest zaman aktiviteleri incelendiginde en ¢ok
vakit ayirilan aktivitenin sessiz rekreasyon en az vakit ayrilanin ise aktif rekreasyon
oldugu goriilmektedir. Bireylerin tipik giin igerisindeki kendine bakim, {iretkenlik

serbest zaman aktivite dagilimi Tablo 4.10°da gortilmektedir.

Tablo 4.10. Bireylerin tipik giin i¢erisindeki kendine bakim, tiretkenlik serbest
zaman aktivite dagilimi

7 Cosrafva Giinliizii Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
aman Cogralya GUNUSH  —5 &0 MS% MS3AY% | MO % _ MS% _ MS3AY%
KENDINE BAKIM
-Kisisel bakim 18,32 16,58 19,17 25,98 26,26 25,87
Kan glikoz 6l¢timi 0,00 0,54 0,31 0,00 0,00 0,23
Zararl aligkanliklar 2,43 0,18 0,15 1,68 3,07 0,47
Tlag/Insiilin kullanimi 1,68 1,44 1,85 4,75 4,75 6,53
Beslenme diizeni 2,06 5,05 3,71 4,19 3,91 3,50
-Fonksiyonel mobilite 10,28 11,17 11,44 5,59 6,70 6,99
-Toplumda kendini idare etme 3,36 5,41 3,09 9,22 10,61 12,12
Toplam 38,1 40,4 39,7 51,4 55,3 55,7
URETKENLIK
-Ucretli veya iicretsiz is 6,92 9,55 6,34 7,82 4,19 1,86
-Ev isi yonetimi 16,64 15,14 14,53 12,29 13,41 16,55
-Okul ve/veya oyun 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Toplam 23,6 24,7 20,9 20,1 17,6 18,4
SERBEST ZAMAN
-Sessiz rekreasyon 23,74 21,98 25,19 15,64 16,20 15,38
-Aktif rekreasyon 1,31 5,77 4,95 3,63 2,79 3,50
-Sosyallesme 13,27 7,21 9,27 9,22 8,10 6,99
Toplam 38,3 35,0 39,4 28,5 27,1 25,9
Genel toplam 100 100 100 100 100 100

MO: Miidahale éncesi, MS: Miidahale sonrasi, MS3AY: Miidahaleden 3 ay sonra

Bireylerin ZCG’de tipik giin dagilimina yansiyan diyabet 6z yonetim aktivite
oranlar1 incelendiginde, miidahale grubunda aktif yasam davraniglarinda olumlu yonde

degisiklik gozlenmistir. Kontrol grubu aktif rekreasyon ve toplumda ara 6giin takibi
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oranlarinda MS’de azalma gozlenirken miidahale grubunda artis gozlenmistir. Kontrol
grubu katilimcilarinda ilag takibinin miidahale grubuna gore daha iyi oldugu tespit
edilmis, MS3AY verilerinde her iki grupta da olumlu gelismeler gézlemlenmistir.
Miidahale grubunun tipik giin profilinde MS ve MS3AY zararli aligkanliklarin tipik
giin icerisindeki oranda azalma oldugu goriilmektedir. MO degerlendirmede her iki
grup i¢inde diizenli kan glikoz takibi yapilmadigr goriilmektedir. MS3AY
degerlendirmelerinde her iki grupta da kan glikoz takibi gozlemlenmistir. Bireylerin

giin rutinine yansiyan diyabet 6z yonetim aktiviteleri Tablo 4.11.’de goriilmektedir.

Tablo 4.11. Bireylerin tipik giin rutine yansiyan diyabet 6z yonetim aktiviteleri

Zaman Cografya Giinliigii Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
MO% MS% MS3AY % MO% MS% MS3AY %
AKktif yasam 1,31 5,77 4,95 3,63 2,79 3,50
Insiilin/ila¢ kullanim 1,68 1,44 1,85 4,75 4,75 6,53
Beslenme diizeni 2,06 5,05 3,71 4,19 3,91 3,50
Kan glikoz takibi 0,00 0,54 0,31 0,00 0,00 0,23
Zararh ahskanhk 2,43 0,18 0,15 1,68 3,07 0,47
Diger giin ici aktiviteleri 92,52 87,03 89,03 85,75 85,47 85,78
Toplam 100 100 100 100 100 100

MO: Miidahale oncesi, MS: Miidahale sonrasi, MS3AY: Miidahaleden 3 ay sonra
4.8. Diyabetli Bireylerin Basa Cikma Stillerinin Degerlendirme Sonuglari

Bireylerin basa ¢ikma stilleri incelendiginde, miidahale grubunda ilk ve son
degerlendirme araliginda kendini oyalama stilinin kullaniminda azalma goriliirken,
kontrol grubunda ise artma gozlenmektedir. Gruplar aras1t MS3AY degerlendirme
sonuclarinda kendini oylamada anlamli bir fark ortaya ¢ikmaktadir. Aktif basa ¢ikma
incelendiginde MO degerlendirmede kontrol grubunda miidahale grubundan daha sik
tercih edilen bir basa ¢ikma stili oldugu goriilmektedir. MS degerlendirmede miidahale
grubu aktif basa c¢ikma stilinin kullaniminda artis, kontrol grubunda da azalma
gozlenirken gruplar arasi anlamli bir sonug goriilmemektedir. MS3AY verilerinde ise
her iki grubun aktif basa ¢ikma stili kullaniminda artis goriiliirken, gruplar arasi
karsilagtirmada da miidahale grubu yoniinde anlamli bir fark goze carpmaktadir.
Miidahale dncesinde duygusal nedenlerden dolay1 sosyal destek arama stilinin kontrol

grubunda daha sik tercihe edildigi ve anlamli bir fark oldugu goriilmektedir. Miidahale
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sonrasinda ise miidahale grubu kullaniminda artis olmakta ve grup i¢i anlamli gelisme
gozlemlenmekte ancak gruplar arasi anlamli bir fark goriilmemektedir. Davranigsal
olarak ilgiyi kesme stili MO ve MS verilerinde kontrol grubu yéniinde anlaml1 sonuglar
olup, daha sik kullanildig1 tespit edilmistir. MS3AY verilerde ise gruplar arasi fark
goriilmemis olup, miidahale grubu i¢inde kullanimi artisina yonelik anlamli gelisme
gbzlemlenmistir. Planlama stilinin kullanim1 incelendiginde MO, MS, MSAY veriler
karsilagtirildiginda gruplar arasi anlamli bir fark goriilmezken, miidahale grup icinde
anlaml gelisme gdze carpmaktadir. Kabullenme stilinin kullaniminda ise MO gruplar
arasi bir fark gézlemlenmezken, MS ve MS3AY miidahale grubu kullanimda artis ve
anlamli bir fark ortaya ¢ikmaktadir. Miidahale grup i¢i degerlendirmede de kabullenme
stilinin kullaniminda anlamli sonuglar ¢iktig1 goriilmektedir. Kendini suglama stili
kullanimi verileri gruplar arasi incelendiginde MO anlamli bir fark yokken MS
verilerde anlaml fark goze ¢arpmaktadir. Detayli incelendiginde her iki grup iginde
kendini suglama stilinin kullaniminda azalma oldugu ancak MS3AY verilerinde
gruplar arasi anlamli bir fark ortaya ¢ikmadigi goriilmektedir. Bireylerin basa ¢ikma
stilleri verilerinin gruplar arasi ve grup i¢i degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi

Tablo. 4.12.”de verilmistir.
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degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi
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Basa Cikma Stilleri

Miidahale grubu (n=33)

Kontrol grubu (n=34)

A XSS Ortanca, X +SS Ortanca; z p
Olgegi Kisa Form min-maks min-maks
MO 6,45+1,76 7;2-8 6,26 + 1,44 6,5; 2-8 -0,958 0,338
Kendini . .
oyalama ~ MS 5,94+ 1,56 6; 3-8 6,41+ 145 6; 2-8 1431 0,152
MS3AY 5,58+ 1,56 5; 2-8 6,71 £1,21 7;4-8 -3,054  0,002*
2P 9,484; 0,009* 2,064; 0,356
MO 533+1,16 5; 4-8 6,12+ 1,61 6; 2-8 -2,347  0,019*
Aktifbasa 1o 6,24 + 1,65 7: 2-8 5,71+1,33 6; 3-8 -1,733 0,083
cikma
MS3AY 6,58 + 1,48 7;3-8 5,85 +1,37 6;2-8 -2,32 0,020*
2P 11,954; 0,003* 1,887; 0,389
MO 2,79+ 1,61 2;1-8 3,74 +£1,67 3;1-8 -2,797 0,05
inkar MS 3.33+1,89 2;1-7 3,88 +1,71 4;1-7 -1,374 0,169
MS3AY 2,85+1,52 2;1-7 3,44 £1,39 3; 2-7 -1,949 0,051
2P 0,974; 0,615 2,849; 0,241
MO 2,94 +2,03 2;2-8 3,29+ 1,94 2;2-8 -1,249 0,212
l“{/'adde MS 2,97 2,06 2;2-8 2,82 +1,80 2;2-8 -0,086 0,931
ullanimi
MS3AY 2,67+1,84 2;2-8 3,09 £2,06 2;2-8 -1,328 0,184
2P 2,077; 0,354 1,565; 0,457
Duygusal MO 3,33+ 1,72 2;2-8 4,76 £ 1,89 5; 2-8 -3,304  0,001*
nedenler
ggsnygf) s 4.36+2,01 4;2-8 512+1,71 5; 2-8 1,738 0,082
destek
arama MS3AY 4,55+1,92 4:; 2-8 4,47 £1,77 4; 2-8 -0,165 0,869
2P 12,409; 0,002* 2,113; 0,348
Cevresel MO 3,97 +1,96 3;2-8 4,44 +1,69 5; 2-8 -1,236 0,216
nedenler
oY Ms 4,88+2,05 428 | 435:153 4527 | -089%6 0370
destek
arama MS3AY 5+£2,03 5; 2-8 4,03 £1,08 4;2-8 -1,945 0,052
2 p 5,961; 0,051 1,152; 0,562
MO 2,82+ 10,7 2;2-6 3,68 + 1,62 3;2-8 -2,291 0,022*
Davrams
salolarak MS 2,48 + 1,06 2:2-7 3,35+1,32 3,5; 2-6 -2,989 0,003*
ilgiyi
kesme MS3AY 327+1,73 3;2-8 3,56 + 1,63 3,5;2-8 -0,899 0,369
2P 8,605; 0,014* 1,723; 0,422
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Tablo 4.12. (Devam) Bireylerin basa ¢ikma stilleri verilerinin gruplar arasi ve grup

ici degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

Basa Cikma Stilleri

Miidahale grubu (n=33)

Kontrol grubu (n=34)

(")lg:egi Kisa Form XSS Orta;c;all(;smm- X+SS Ortarr:;a:(;smm- ; p

MO 5,42+1,92 5; 2-8 5,53 £1,54 6; 2-8 -0,147 0,883
Aciga MS 6+ 1,69 6; 2-8 594 + 1,53 6; 2-8 -0,186 0,852
vurmak

MS3AY 5,39 +£1,51 5; 2-8 5,79 £ 1,40 6; 2-8 -1,094 0,274
) 1,089; 0,580 3,519; 0,172

MO 5,00+1,8 5;2-8 5,76 £ 1,56 6; 3-8 -1,377 0,169
Pozitif
yeniden MS 5,79 + 1,43 6; 2-8 5,85+ 1,30 6; 3-8 -0,077 0,938
yorumla
ma

MS3AY 5,7+ 1,89 6; 2-8 5,76 £ 1,10 6; 4-8 -0,282 0,778
2P 2,069; 0,680 4,368; 0,263

MO 5,82+ 1,42 6; 3-8 6,18 +£1,26 6; 4-8 -0,975 0,329
Planlama MS 6,42 + 1,62 7;2-8 5,79 £ 1,46 6; 2-8 -1,681 0,093

MS3AY 6,7+ 1,35 7;3-8 6,09 + 1,48 6; 3-8 -1,757 0,079
2P 6,686; 0,035* 0,263; 0,877

MO 4,42 £2,33 4; 2-8 4,85+2,02 5; 2-8 -0,958 0,338
Mizah MS 4,33 £2,20 4;2-8 426+ 1,62 4;2-8 -0,191 0,848

MS3AY 4,58+ 2,04 4; 2-8 5,03+ 1,89 5; 2-8 -1,066 0,287
2P 1,938; 0,380 3,436; 0,179

MO 6,21 + 1,69 6; 2-8 6,87 £ 1,46 7;2-8 -1,564 0,118
:;ﬁelbu”e” MS 7,79 + 0,41 8;7-8 6,94+098  000;-3-8 | -3970 0,000%*

MS3AY 7,45+ 0,71 8;6-8 6,82 +1,38 0,00; -34 -1,952 0,051
2P 27,136; 0,00** 0,068; 0,966

MO 5,82+2,18 6; 2-8 5,18 +2,31 5,5; 2-8 -1,164 0,244
Dine MS 5,88+1,99 6; 2-8 4,94 42,10 5,2-8 -1,862 0,063
yonelme

MS3AY 5,79 £ 2,04 6; 2-8 4,97 +2,63 5; 2-8 -1,427 0,154
AP 0,317; 0,853 3,303; 0,192

MO 5,85+ 1,87 6; 2-8 5,06 £ 1,27 5; 2-8 -1,817 0,069
Kendini MS 582+ 1,81 6: 2-8 4,68+ 1,60 4:2-8 -2,696 0,007
suclama

MS3AY 5,33+1,83 5;2-8 4,44 + 1,44 4; 2-7 -2,128 0,033
2P 2,931; 0,231 2,902; 0,234

*p<0,05; **p<0,001, BCSO-KF: Basa Cikma Stilleri Olgcesi Kisa Form, MO: Miidahale éncesi, MS:
Miidahale sonrasi, MS3AY: Miidahaleden 3 ay sonra
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Bireylerin basa ¢ikma stillerinin kullanimi igin yapilan ikili grup igi veri
degisim farki sonuglar1 incelendiginde miidahale grubunda kendini oyalama stilinin
kullaniminda azalma goriiliirken, aktif basa ¢ikma, duygusal ve ¢evresel nedenlerden
dolay1 sosyal destek arama, planlama ve kabullenme stillerinin kullaniminda artis
goriilmiistiir. Ayn1 parametrelerde gruplar aras1t MO-MS3AY miidahale grubu yéniinde
anlamli gelisme gostermistir. Bireylerin basa ¢ikma stilleri verilerinin ikili grup igi veri

degisim farki ve gruplar arasi karsilagtiritlmasi Tablo 4.13.’de verilmistir.

Tablo 4.13. Bireylerin basa ¢ikma stilleri verilerinin iKili grup i¢i veri degisim farki
ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)

Basa Cikma Stilleri Ortanca: Ortanca;
o 4 : ’ + : .
Olg¢egi Kisa Form X <£SS min-maks X+SS min-maks z P
MO-MS -052+1,78  0,00;-43 | 0,15£192  000;-4-6 | -1,329 0,184
Kendini MO- -0,88 + 1,69 -1;-5-2 0,44+1,26 0,00; -2-3 3321 0001
oyalama MS3AY
Ms- -036+1,51  0,00;-4-3 | 029+1558  000;-4-3 | -1,852 0,064
MS3AY
MOMS  091%1,58 1;-3-4 | -041£197  000;-5-5 | -3044  0,002*
Aktifbasa MO- 1,24+ 1,96 1;-3-4 026186 000;-6-3 | -2910 0,004
cikma MS3AY
MS- 033+1,53  000;-3-4 | 0,15+132  000;-3-2 | -0443 0,658
MS3AY
MO-MS 0,55+190  000;-3-5 | 015+181  000;-3-5 | -0865 0,387
. MO- 0,06+1,78  000;-5-5 | -029+188  -1;-5-4 -1,156 0,248
Inkar MS3AY
Ms- 048+1,69  000;-4-3 | 044174  000;-43 | -0152 0879
MS3AY

MO-MS 0,03 + 1,87 0,00; -6-8 -0,47 £ 1,74 0,00; -5-3 -0,938 0,348

Madde MO- 027+1,44  000;-6-4 | -021+1,67  000;-4-4 | -0,164 0,870
Kkullanimi MS3AY
MS- -0,30 + 1,23 0,00; -6-2 0,26 + 1,35 0,00; -2-6 -1,436 0,151
MS3AY
MO-MS 1,03+ 2,08 1; -4-6 0,35+1,72 0,00; -4-4 -1,256 0,209
Duygusal
nedenler .
den dolayr MO~ 1,21+ 1,98 1;-4-5 029+196  000:-53 | -2725  0,006*
sosyal MS3AY
destek MS- 0,18+1,72  0,00;-6-3 | -0,65+1,80  0,00;-5-3 | -2,046  0,041*
arama MS3AY
MO-MS 0,91 +£2,37 0,00; -5-6 -0,09 + 1,76 0,00; -4-3 -1,810 0,070
Cevresel
nedenler .
den dolayr  MO- 1,03 2,62 1:-56 041+18  000:-53 | -2540  0,011*
sosyal MS3AY
destek MS 0,12+2,16  0,00;-6-6 | -0,32+151  0,00;-4-2 | -0,766 0,444

arama MS3AY
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Tablo 4.13. (Devam) Bireylerin basa ¢ikma stilleri verilerinin ikili grup igi veri degisim
farki ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Basa Cikma Stilleri Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
Olgegi Kisa Form X +SS Ortanca; XSS Ortanca; , 0
min-maks min-maks
MO-MS -0,33+ 1,33 0,00; -4-3 -0,32 £1,57 0,00; -4-4 -0,007 0,995
Davrams .
sal olarak  MO- 0,45+ 1,76 0,00; -4-4 -0,12+1,51 0,00; -3-4 -1,455 0,146
ilgiyi MS3AY
kesme . .
MS- 0,79 £ 1,47 0,00; -1-5 0,21 £1,57 0,00; -3-6 -1,646 0,100
MS3AY
MO-MS 0,58 +2,39 1; -5-6 0,41 +1,89 0,00; -5-4 -0,172 0,863
Aqiga MO- -0,03+2,46 0,00; -4-5 0,26 + 1,78 0,00; -3-3 -0,697 0,486
vurmak MS3AY
MS- -0,61+£2,17 0,00; -5-3 -0,15+1,76 0,00; -3-4 -0,478 0,633
MS3AY
MO-MS 0,7+ 1,72 1;-3-4 0,09 £ 1,50 0,00; -4-4 -1,656 0,098
Pozitif .
yeniden MO- 0,61 +1,88 1;-3-5 0,00 + 1,79 0,00; -4-4 -1,701 0,089
yorumla MS3AY
ma MS- -0,09 + 1,73 0,00; -4-3 0,09 £ 1,40 0,00; -3-3 -1,141 0,888
MS3AY
MO-MS 0,61 +1,67 1;-3-4 -0,21 £1,85 0,00; -6-4 -1,859 0,063
Planlama MO- 0,88 + 1,81 1;-3-4 -0,09 + 1,88 0,00; -4-4 -2,122 0,034*
MS3AY
MS- 0,27 £ 1,44 0,00; -3-3 0,12+2,04 0,00; -5-6 -0,334 0,738
MS3AY

MO-MS -0,09 +£2,44 0,00; -6-4 -0,44 +£2,13 0,00; -5-3 -0,717 0,473

Mizah MO- 0,15+2,51 0,00; -6-6 0,32 +2,07 0,00; -3-6 -0,013 0,990

MS3AY

MS- 0,24 +£2,07 0,00; -4-6 0,76 + 1,63 0,50; -2-5 -0,946 0,344

MS3AY

MO-MS 1,58 £ 1,69 2;-1-5 0,12+ 1,62 0,00; -3-5 -3,475 0,001*
Kabullen MO- 1,24+ 1,69 1;-2-5 0,00 + 1,64 0,00; -3-4 -3,023 0,003*
me MS3AY

MS- -0,33 £ 0,69 0,00; -2-1 -0,12 £ 1,79 0,00; -6-3 -1,100 0,271

MS3AY

MO-MS 0,06 + 2,03 0,00; -4-6 -0,24 + 1,87 0,00; -4-5 -0,601 0,548
Dine MO- -0,03 +£2,02 0,00; -4-5 -0,21£2,14 0,00; -4-5 -0,617 0,537
yonelme MS3AY

MS- -0,09 + 1,12 0,00; -2-3 0,03 +1,33 0,00; -3-4 -0,459 0,646

MS3AY

MO-MS -0,03 £2,03 0,00; -4-6 -0,38 + 1,58 0,00; -4-3 -0,749 0,454
Kendini MO- -0,52+ 1,73 0,00; -5-3 -0,62+ 1,45 0,00; -4-1 -0,224 0,822
suglama MS3AY

MS- -0,48 +2,09 0,00; -5-5 -0,24+1,41 0,00; -3-3 -0,919 0,358

MS3AY

*p<0,05; **p<0,001 BCSO-KF: Basa Cikma Stilleri Ol¢egi Kisa Form, MO: Miidahale éncesi, MS:
Miidahale sonrasi, MS3AY: Miidahaleden 3 ay sonra
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Miidahale grubu basa ¢ikma stillerinin kullanmmi icin BCSO-KF alt

parametreleri ikili incelendiginde MO-MS analiz sonuglarinda yalnizca aktif basa

ctkma ve kabullenmede artis olup, anlamli sonuglar gériilmektedir. MO-MS3AY ikili

degerlendirme sonuglarina bakildiginda kendini oyalama stilinin kullaniminda azalma

olurken, aktif basa ¢ikma, duygusal nedenlerden dolay1 sosyal destek arama ve

kabullenme alt parametrelerinde artis ve degerlendirme sonuglarinda anlamli fark

goriilmektedir. Miidahale grubu basa ¢ikma stilleri ikili grup i¢i veri degisimi

karsilagtirilmasi Tablo 4.14.’de gosterilmistir.

Tablo 4.14. Miidahale grubu basa ¢ikma stilleri ikili grup igi veri degisimi

karsilastirilmasi
Basa cikma stilleri dlcegi kisa Miidahale t D
form-Alt parametreleri Grubu (n=33)
. MO-MS 1,292 0,589
Kendini oyalama MO-MS3AY 2,585 0,029
MS-MS3AY 1,292 0,589
MO-MS -2,400 0,049*
Akdif basa gikma MO-MS3AY -2,954 0,009*
MS-MS3AY -0,554 1,00
Duygusal nedenlerden dolay: M(:)'MS -2,154 0,094
sosyal destek arama MO-MS3AY -2,831 0,014*
MS-MS3AY -0,677 1,00
Davramssal olarak ilgiyi M(:)'MS 1,292 0,589
kesme MO-MS3AY -2,216 1,00
MS-MS3AY -0,923 0,80
MO-MS -1,662 0,29
Planlama MO-MS3AY 2,216 0,05*
MS-MS3AY -0,554 1,00
MO-MS --3,939 0,000**
Kabullenme MO-MS3AY 2,893 0,011*
MS-MS3AY 1,046 0,886

*p<0,05; **p<0,001 BCSO-KF: Basa Cikma Stilleri Olgegi Kisa Form, MO: Miidahale éncesi, MS:

Miidahale sonrasi, MS3AY: Miidahaleden 3 ay sonra

4.9. Bireylerin Psikososyal Oz Yeterliligi Degerlendirme Sonuclar

Gruplarm DGO alt parametrelerinden psikososyal yénlerin  ydnetimi

incelendiginde MO kontrol grubu yoniinde anlamli sonuglar gériiliirken, MS ve

MS3AY degerlendirmelerinde kontrol grubunda azalma goriiliirken, miidahale

grubunda ise artis ve buna bagli olarak miidahale grubu yoniinde ve miidahale grup

icinde anlaml1 fark goriilmektedir. Benzer sekilde bireylerin memnuniyetsizlik diizeyi
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ve degisime hazir olmada baglangigta kontrol grubu yoniinde anlamlilik géze carparken

MS kontrol grubu puanlarinda azalma, miidahale grubunda ise artis goze ¢arpmakta

ancak gruplar arasi bir fark goriilmemektedir. Bireylerin MS3AY’lik analiz sonuglarda

miidahale grubunda ve miidahale grup i¢i verilerde anlamli sonuglara ulagilmstir.

Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesi alt parametresi ve psikososyal 6z

yeterliligi gdsteren DGO toplam skoru verilerinde MO kontrol grubu lehine anlamli

sonuclar goriiliirken, MS ve MS3AY verilerinde kontrol grubu skorlarinda azalma,

miidahale grubunda artma ve grup igi analiz sonuglarinda miidahale grubunda anlaml

sonuclar elde edilmistir. Bireylerin psikososyal 6z yeterliligi verilerinin gruplar arasi

ve grup i¢i degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo. 4.15.’de goriilmektedir.

Tablo 4.15. Bireylerin psikososyal 6z yeterliligi verilerinin gruplar arasi ve grup ici

degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

Diyabet Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
giiclendirme olcegi XSS Ortanca; X +SS Ortanca; z p
min-maks min-maks
MO . _ .
Psikosos 3,19+0,63  3,3,1,88-4,77 | 3,79+0,64 3,8:230-5 | -3432 0,001
val s
y?nlerm‘ 3,95 +0,73 4: 2,44-5 3,67 +0,41 3,7, 2,40-5,40 | -2,205 0,027*
yonetimi
MS3AY 436058 45:2,6-5 374043  3,7:2,88-455 | -4,667 0,000%*
2 p 52,452; 0,000* 0,578; 0,749
Memnun MO -
iyetsiz 3374045 33;244-444 | 381+045 3,7,288467 | -3,535 0,000
lik MS
diizeyi ve 393+0,5  38;3,22-478 | 3,76+0,23  37;3,30-430 | -0,968 0,333
degisime
h
o MSSAY 4051032 42,356-489 | 3.66+04  37;222-467 | 5494  0,000%*
2P 41,785; 0,000%* 3,038; 0,219
Diyabet MO .
hedefle 332+0,74 3,3: 1,60-5 387+042  3,9:280-4,60 | -3,472 0,001
rinin MS
:)nee";'sg 428 £0,65 4.4: 2,70-5 3,85+0,36  3,9;3,20-4,90 | -3,157  0,002*
Id
cdimesi | VSSAY 449405 47:3,40-5 374404 39 2.80-450 | -4774  0,000%*
T 46,934; 0,000% 2,032; 0,362
MO
3314054  336;2,32-45 | 3,82+044  3,8:282-468 | -3,801  0,000%*
MS
Toplam 4074055 396;296-48 | 3,76+026 38314457 | -2,354  0,019*
MS3AY  446+0,74  453,346-7,8 | 3,7+035  3,7;2,82-457 | -5333  0,000%*
2P 53,786; 0,00%* 2,305; 0,316
*P<(,05; **P<0,001 DGO: Diyabet Giiclendirme Olg:egi, MO: Miidahale dncesi, MS: Miidahale

sonrasi, MS3A4Y: Miidahaleden 3 ay sonra
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Bireylerin DGO toplam ve alt parametrelerinde tiim ikili grup ici verilerin
degerlendirmesinde miidahale grubu sonuglarinin anlamli oldugu goériilmektedir. MO-
MS ve MO-MS3AY verilerinde miidahale grubu farklarda artis gdzlenirken, kontrol
MS-MS3AY psikososyal

kuvvetlendirilmesinde kontrol grubunda aza da olsa bir gelisme goze ¢arparken diger

grubunda azalma go6ze carpmaktadir. yonlerin

parametrelerde azalma goriilmektedir. Bireylerin psikososyal 6z yeterliligi verileri ikili

grup i¢i veri farklar1 ve gruplar aras1 karsilastirilmas: Tablo 4.16.”da gosterilmistir.

Tablo 4.16. Bireylerin psikososyal 6z yeterliligi verileri ikili grup i¢i veri farki ve
gruplar arasi karsilastirilmasi

Diyabet giiclendirme _ Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)
olcegi X+£SS Ortanca; X+£SS Ortanca; z p
min-maks min-maks
MO-MS 076£054  078:-011-17 | -0,11+055  -005-1,3-08 | -5115  0,000%*
Psikosos 5 .
MO- 1,23; 0,00- )
valybnlerin  pigaay 1,17 0,54 252 -0,08+0,64  0,00;-1,72-1,7 | -6,135  0,000**
yonetimi
MS- 0,40 + 0,45 03;-04-179 | 0,030,552 0,01;-1-1,60 | -3,143  0,002*
MSIAY ; : 3;-0,4- 1, ! } ,01; -1-1, , ,
MO-MS 0,55+0,51 0,5;-0,24-1,68 | -0,05+0,41  -0,04;-0,8-0,7 | -4,362  0,000%*
Memnuniyet 0. . _
sizlik diizeyi  NovAy 0.87 % 0,46 0*82’70523 0144043 -013:-14-05 | -6272 0,000+
ve degisime '
hazir olma MS
- - - - - LI - - *k
MS3AY 0,31 +£0,46 0,31;-0,48-12 | -009+038  -0,1;-1,4-0,67 | -3,547 0,000
Ll 0,96 + 0,54 1;0,0-1,9 0,01+£046  000;-09-1,10 | -5765  0,000%*
Diyabet
hedefleri MO-

. LI - - - I - - *k
nin . MS3AY 117+0,59 1,2;-01-25 0.12£046  -015,-09-13 | -6347 0,000
belirlenmesi
ve elde MS
edilmesi - - .07- N -1 4- R *

MS3AY 0,20 0,41 0,2;-0,7-1 0,10£047  0,05;-1,4-0,60 | -2,187 0,029
MO-MS 0,75 + 0,42 0'72; 503;03' 0,06£040  -005:-1-068 | -5928  0,000%*
) MO- 1,03;007- | Py . x
DGO MSSAY 1,14 +0,81 407 0,12 0,41 0,09; -1-0,78 6,774 0,000
Toplam
MS- 039+0,72 0,26;-0,25-39 | -0,06+0,37  0,00;-0,86-0,6 | -3,294  0,001*
MSIAY , , 26; -0,25-3, : ) ,00; -0,86-0, , ,

*p<0,05; **p<0,001 DGO: Diyabet Giiclendirme Olgegi, MO: miidahale éncesi,
sonrast, MS3AY: miidahaleden 3 ay sonra

MS: miidahale
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Psikososyal yonlerin yonetimi, memnuniyetsizlik diizeyi ve degisime hazir
olmaMO-MS, MO-MS3AY ve MS-MS3AY degerlendirme sonuglar1 miidahale grubu
i¢in anlamlilik gdstermektedir. Veriler arasi gelismenin en fazla MO-MS3AY arast
degerlendirmede ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve
elde edilmesi ve toplam skor incelendiginde MO-MS ve MO-MS3AY miidahale grubu
degerlendirmesindeki gelisme incelendiginde anlamli sonuglara ulasilmistir. DSO
miidahale grubu ikili grup i¢i alt parametreleri ve toplam verinin karsilastiriimasi

Tablo. 4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4.17. Miidahale grubu bireylerin psikososyal 6z yeterliligi ikili grup i¢i veri
degisimi karsilastirilmasi

Diyabet giiclendirme Miidahale Grubu t p
olcegi (n=33)
Psikososyal yonlerin MO-MS -3,693 0,001*
yonetimi MO-MS3AY -7,016 0,000**
MS-MS3AY -3,323 0,03*
Memnuniyetsizlik diizeyi ~ MO-MS -3,570 0,001*
ve degisime hazir olma MO-MS3AY -6,401 0,000**
MS-MS3AY -2,831 0,014*
Diyabet hedeflerinin MO-MS -5,108 0,000**
belirlenmesi ve elde MO-MS3AY -6,155 0,000**
. . MS-MS3AY -1,046 0,886
edilmesi
Toplam MO-MS -5,108 0,000**
MO-MS3AY -7,078 0,000**
MS-MS3AY -1,969 0,147

*p<0,05; **p<0,001 DGO: Diyabet Giiclendirme Olgegi, MO: miidahale éncesi, MS: miidahale
sonrast, MS3AY: miidahaleden 3 ay sonra

4.10. Bireylerin Iyilik Hali Degerlendirme Sonuclari

Bireylerin DSO-5 iyilik durumu endeksi MO verilerinde gruplar arasi anlamli
bir fark bulunmayip, MS ve MS3AY gruplar arasi degerlendirme Kkarsilagilan
gelismenin miidahale grubu igin anlamli oldugu gériilmektedir. DSO-5 verileri
incelendiginde MS ve MS3AY degerlendirmede her iki grup icin artig goriiliirken
sadece miidahale grup ici verilerinde anlamli sonuglara ulasildigr goriilmektedir.
Bireylerin iyilik hali verilerinin gruplar arasi ve grup i¢i degerlendirme sonuglarinin

karsilagtirilmasi Tablo. 4.18.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.18. Bireylerin iyilik hali verilerinin gruplar arasi1 ve grup i¢i degerlendirme
sonuclarinin karsilastirilmasi

DSO-5 iyilik Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)

M aes Ot s g

MO 53,69 + 27,42 52; 0,0-100 48,94 +£20,79 52; 4-88 -0,829 0,407

MS 72,24 +£2542 84; 20-100 56,47 + 24,43 56; 12-100 -2,704 0,007*

MS3AY 81,33+ 16,26 84; 48-100 51,88 +£2542 56; 4-100 -4,657 0,000**
2P 33,564; 0,000* 3,323; 0,190

*p<0,05; **p<0,001 DSO-5 byilik Durumu Endeksi: Diinya Saglik Orgiitii-5 Iyilik Durumu Endeksi,
MO: miidahale dncesi, MS: miidahale sonrasi, MS3AY: miidahaleden 3 ay sonra

Bireylerin tiim ikili grup i¢i grup i¢i degisim farki analiz edildiginde miidahale
grubu icin MO-MS ve MO-MS3AY sonuglarindaki artis anlamli bulunmustur. MS-
MS3AY degerlendirmede goriilen gelismenin anlamli olmadig goriilmektedir.
Bireylerin iyilik hali verilerinin ikili grup i¢i degisim farki ve gruplar arasi

karsilagtirilmasi Tablo 4.19.’da goriilmektedir.

Tablo 4.19. Bireylerin iyilik hali verilerinin ikili grup i¢i degisim farki ve gruplar
arasi karsilastirilmasi

DSO-5 iyilik  Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)

M e g | e ol
MO-MS 18,54 + 21,48 20; -36-56 7,52 + 21,59 8; -32-64 -2,421 0,015*
MO-MS3AY 27,63 +26,17 20; -48-80 2,94 + 27,90 2; -52-76 -3,795 0,000**
MS-MS3AY 9,09 + 21,03 0,0; -24-68 -4,58 + 30,03 -4; -52-68 -1,898 0,058

*p<0,05; **p<0,001, DSO-5 lyilik Durumu Endeksi: Diinya Saglk Orgiitii-5 lyilik Durumu Endeksi,
MO: miidahale éncesi, MS: miidahale sonrasi, MS3AY: miidahaleden 3 ay sonra

Miidahale grubu DSO-5 iyilik durumu endeksi ikili grup ici verilerin analizi
incelendiginde MO-MS ve MO-MS3AY degerlendirme sonuglar1 miidahale grubunda
anlaml ¢ikmigtir. Miidahale grubu verileri detayl incelendiginde en fazla gelismenin
MO-MS3AY arasinda oldugu goriilmektedir. Miidahale grubu iyilik hali ikili grup ici

veri degisimi karsilastirilmasi Tablo. 4.20.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.20. Miidahale grubu iyilik hali ikili grup i¢i veri degisimi karsilagtirilmasi

DSO-5 iyilik durumu ¢

endeksi P
MO-MS -3,939 0,000**
MO-MS3AY -5,293 0,000**
MS-MS3AY -1,354 0,527

*p<0,05; **p<0,001, DSO-5 Iyilik Durumu Endeksi: Diinya Saglik Orgiitii-5 Iyilik Durumu Endeksi,
MO: miidahale dncesi, MS: miidahale sonrasi, MS3AY: miidahaleden 3 ay sonra

4.11. Bireylerin Duygusal Stres Alanlar1 Degerlendirme Sonuclari

Bireylerin gruplar arasi karsilastirmada, MO, MS ve MS3AY ik DISA veri
sonuglar1 incelenmistir. Tekrarli 6l¢timlerde varyans analizi kullanilarak gruplar arasi,
zaman i¢i ve grup zaman etkilesimi incelenmistir. Bireylerin duygusal stres alanlari

verileri degerlendirme sonuglar1 Tablo. 4.21.”de goriilmektedir.

Tablo 4.21. Bireylerin duygusal stres alanlar1 verileri degerlendirme sonuglari

Diyabet ile Tlgili Miidahale grubu (n=33) Kontrol grubu (n=34)

%c;;:gilu Alanlar X £ SS X £ SS 0

MO 43,40 + 18,33 46,02 + 15,24 0,05*

MS 44,05 + 17,26 40,69 + 14,07 0,05*

MS3AY 37,08 £ 15,07 39,33 + 16,01 0,05*
*p<0,05

Gruplarda, grup ve grup zaman etkilesimi yoktur. Zaman etkilesiminde ise
gruplar arasi benzer bir degisim oldugu bulunmustur. Bireylerin duygusal stres alanlar
verileri miidahale ve kontrol grubu, grup, zaman ve grup zaman degerlendirme

sonuglart Tablo 4.22.”de goriilmektedir.



Tablo 4.22. Bireylerin duygusal stres alanlar1 verileri miidahale ve kontrol grubu,

grup, zaman ve grup zaman degerlendirme sonuglari

56

Diyabet ile flgili Sorunlu F p
Alanlar Olgegi

Grup 0,02 0,879
Zaman 6,59 0,002*
Grup- zaman 1,70 0,186

*p<0,05
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabete bagli bireye 6zel sorunlar1 belirleyerek diyabet yonetimi igin
gerekli davranig degisikligi ile bireyin siradan giinliik hayatina devam edebilmesini
hedefleyen 3 ay takipli bu calismada PCE uygulanmistir. Egitimin kisiye 06zel
problemler {izerinde yogunlasmasi bireylerin bu sorunlarin ¢dziilmesi yoniindeki
cabalarini artirmistir. Aktivite komponentleri igerisinde 6nemli yeri olan kendine
bakim davraniglarinda iyilesme ve tipik giin igerisindeki oraninda artig goriilmiistiir.
Ayn1 zamanda, bireylerin sorunlarla aktif basa c¢ikma becerilerinde gelisme ve
psikososyal 0z yeterliliklerinde artigla beraber terapatik davranmis degisikligi i¢in
kendilerini hazir hissettikleri tespit edilmistir. Ancak, 6z yOnetimlerini daha iyi
yapabilir duruma gelen miidahale grubunda stres yonetimi agisindan kontrol grubu ile
herhangi bir fark bulunmamustir.

Pérez ve arkadaslar1 (17) diyabet 6z yonetiminin siirdiiriilebilirliginde bireyin
yas1, bilgisi, hastalik algisi, hastali§in siiresi, doz rejiminin karmasikligi, psikolojik
faktorler, giivenlik, ilaglarin tolere edilebilirligi ve maliyeti gibi birgok faktoriin etkisi
oldugunu ve miidahalelerin zorlugunu ifade etmistir. Literatiirde diyabette 6z yonetim
miidahaleleri ve demografik 6zellikler arasindaki iliskiye dair farkli goriisler olmakla
birlikte, Gonzales ve arkadaslar1 (167) sosyo-demografik bilgiler ve diyabetle 6z
yonetimini etkileyen faktorler arasindaki etkilesimi anlamanin, glisemik kontroliin
iyilestirilmesi ve kronik komplikasyonlarin goriilme sikliinin azaltilmasi igin fikir
saglayabilecegini belirtmistir. Bu caligmada, gruplar arasi demografik ozellikler
karsilastirildiginda 6z yonetim becerilerini etkileyebilecek herhangi bir fark
bulunmadig goriilmektedir.

Trento (22) yaptigi ¢alismada, geleneksel yontemle yapilan egitimle bilgi
diizeyi en iyi seviyeye gelen bireylerin bile, mevcut bilgisinin zamanla kademeli olarak
azalacagindan ve bunun problem ¢6zme becerileriyle iliskili oldugundan bahsetmistir.
Hill-Briggs’de (27) benzer sekilde diyabet 6z yoOnetiminin siirdiiriilebilmesi igin,
teknik bilginin tek bagina yeterli olmadigini, bireylerin giinliik engelleri asmak ve 6z
bakim rejimine uygun ayarlamalar yapmak icin problem ¢ézme becerilerine ihtiyac
duydugunu ifade etmistir. Shrivastava ve arkadaglari da (24) bireylerin 6z yonetimle
ilgili bilgi ve farkindaliga sahip olmalarina ragmen, dogru 6z bakim davraniglarinda

ve/veya bunlarin siirdiiriilmesinde sikintt yasadiklarini belirtmistir. Diyabetli
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bireylerin saglikli ve iyi bir yasam i¢in diyabet yonetimi disinda ev, isyeri ve/veya
sosyal ortamlarda diyabete bagli olarak karsilastiklar1 problemleri ¢6zme
davranislarini, adapte etme, denge kurma ve yonetme becerisini kazanmas1 gerektigi
ifade edilmektedir (25).

Haltiwanger ve Brutus (63) giinliik yasamin her yoniinii kapsayan diyabetin,
bireylerin giinliik rutinlerini ve kendileri igin anlamli aktivitelerini énemli 6lglide
aksattigini belirtmistir. Pyatak (13) diyabetli bireylerin kendisi i¢in anlamli aktivitelere
katilmakla diyabet 6z yonetim davraniglarina katilmak arasinda kalp zorlandiklarini,
bu nedende stres yasadiklarini ve bireylerin giinlik yasantisinda, Onceliklerini
belirleyebilmelerinin ve diyabet yonetimi ile siradan giinliik yasam talepleri arasinda
dengeyi saglayabilmeleri icin kararlar almalarinin 6nemini vurgulamistir. Diyabetli
bireylerin 6z bakim davraniglarina katiliminin saglanmasi kisisel ve gevresel bircok
faktorden etkilenen olduk¢a karmasik bir durumdur (24, 53). Hill-Briggs (27) diyabetli
bireylerin saglikli aliskanliklar1 hayatina entegre etmekte sikint1 yasadigini ifade
etmistir. Bu nedenle Funnell ve arkadaslarinin da (168) belirtigi gibi diyabete yonelik
planlanacak miidahaleler kapsaminda basarili bir diyabet 6z yonetimi ig¢in bireyin
fizyolojik ve psikososyal faktorlerinin yaninda, kisisel degerleri ve yasam tarzi ile
uyumlu, etkili hedef belirleyebilme ve giinliik kararlar alabilme becerileri de goz
ontinde bulundurulmalidir.

Diyabetli bireylerde yasam tarzi degisikligine yonelik 6z yonetim egitimlerinin
oneminden bahsedilmekte ve bu amagla ROMEO, PRISMA, X-PERT gibi cesitli
programlar uygulanmaktadir ancak, diyabet yonetimini etkileyen birgok faktor sz
konusu oldugu icin bu miidahalelerin kiiltlirel adaptasyon c¢aligmalarina ihtiyag
duyulmaktadir (84). Glasgow ve arkadaslar1 (135) PCE’ nin kiiltiirel uyumlandirmaya
ihtiya¢ duyulmaksizin diyabet 6z yonetim egitimlerinde kullanilabilecegini ve farkli
etnik gruplar i¢in gegerli oldugunu belirtmistir. Trief ve arkadaslar1 da (169) literatiir
ile uyumlu sonuglara ulagsarak PCE ile yaptiklar1 miidahale ¢alismasinda kan glikoz
kontroliinde iyilesme goriildiigiinii belirtmislerdir.

Hill-Briggs (27) diyabette problem ¢6zmenin 6z-yonetim siireglerini ve
davraniglarini anlamak i¢in yararli bir yaklasim oldugunu 6ne siirmiistiir. Diyabetli
bireylerde kognitif temelli 6z yonetim egitimleri lizerinde durulmakta ve problem

¢ozme becerilerinin 6nemi vurgulanmaktadir (29). PCE’nin bireylerde saglikli yasam
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tarz1 aligkanliklarinin gelistirilmesinde kullanimi onerilmektedir (26, 31). Allen ve
arkadaslar1 (170) tip 2 diyabetli bireylerde, 90 dakikalik problem ¢6zme danismanligi
seklinde uyguladiklart PCE miidahalesinin, bireylerin engelleri agma becerilerini
artirdigimni, bu nedenle yasam tarzi degisikliklerinin gerceklestirilmesi ve
stirdiiriilmesinde kullanilabilecegini belirtmistir.

Haltiwanger (12) diyabette KAPO’niin bireylere, kendi i¢in neyin 6nemli
oldugunu tanimlamast ve Onceliklerini belirleyebilmesi acisindan yardimci
olabilecegini, bu sayede bireylerin problemlerini ¢ozerken hedef gelistirme siirecinin
miimkiin kilinabilecegini ifade etmistir. Dewalt ve arkadaslar1 (171) diyabetli bireyle
beraber yapilan hedef belirlemeye dayali miidahale programa ile bireylerin % 93'liniin
en az bir davranigsal hedefe, % 73'linde de en az iki davranigsal hedefe ulastigini
belirtmistir. Bu ¢aligmada, bireylerin performans alanlarinda problem yasadigi
aktiviteler KAPO ile belirlenmis ve miidahale kisinin dncelik siras1 dogrultusunda
gerceklestirilmistir. Diyabetli bireylerin problem tanimladigi aktivitelere yonelik
uygulanan PCE sonrasinda performans ve memnuniyette miidahaleden sonra gelisme
goriilmiis olup bu durumun uzun vadede korundugu tespit edilmistir. Bireylerin
kendileri igin uygun hedefleri KAPO yardimiyla belirlemesinin bireyin kendini
degisim i¢in hazir hissettigi problemden baglanmis olmasinin kisinin sorunlarinin
¢Oziimii i¢in ¢abasinin artisina neden oldugunu diisiindiirmektedir.

Fritz (48) diyabetli bireylerde giinliik rutinlerde degisik yapilmak istendiginde
egzersiz ve beslenme diizeni gibi aktiviteler yerine daha basit bilesenli aktivitelerle
baslanmasini 6nermistir. Clinkii egzersize baglamak veya diyette degisiklik yapmanin
Ozel araclar, hazirlik, bilgi ve fazla zaman gibi karmasik bilesenleri oldugunu
belirtmistir. Calismamizda bireylerin KAPO ile problem tamimladigi ve 6nemli
buldugu aktivitelerin egzersiz, beslenme diizeninin ayarlanmasi1 gibi karmasik
aktiviteleri de icerdigi goriilmiistiir.

Amerikan Diyabet Egitimcileri Dernegi’nin diyabetle saglikli yasamin
stirdiiriilebilmesi i¢in 6nerdigi saglikli beslenme, aktif olma, kan glikoz takibi, ilag
kullanimi, problem ¢6zme, saglik yonetimi ve diyabeti olumsuz etkileyecek risklerin
azaltilmasini igeren 7 saglikli davranis bulunmaktadir (73). Hill-Briggs ve Gemmell
(31) yaptiklan sistematik derlemede, problem ¢ézme yaklasimi igeren ¢aligmalarin

saglikli beslenme, diizenli kan glikozu goriintilleme ve genel tedavi uyumunun
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saglanmasi igin gerekli davranislarda iyilesmeler gosterdigini bildirmistir. Bu
calismada, KAPO vyardimiyla belirlenen aktivite performans problemlerine
baktigimizda her iki grup i¢inde en biiyiik problemin sirayla kendine bakim, serbest
zaman ve tretkenlik aktivitelerinde oldugu goriilmistiir. Bireylerin kendine bakim ve
serbest zaman aktiviteleri icerisinde yer bulan diyabet 6z yonetimi aktivitelerinde
baktifimizda en ¢ok ifade edilen problemin aktif yasamin desteklenmesinde onem
sahibi olan “yiiriiyiis yapma”, ikinci aktivitenin ise “beslenme diizeni” oldugu goze
carpmaktadir. Balk ve arkadaslar1 (172) yaptig1 derleme calismasinda diyet ve fiziksel
aktiviteyi tesvik etmenin diyabete bagl gelisecek risk faktorlerinin azaltilmasinda
etkili oldugu sonucunu ¢ikarmustir. Praet ve Loon (173), diyabetli bireylerin egzersizi
stirdiirme oraninin uzun vadede, % 10 ila % 80 arasinda degisebildigini belirtmistir.
Perri ve arkadaslar1 (174) ¢calismasinda diyabetli bireylere yiiksek yogunlukta verilen
egzersiz regetesinin bireylerin programa uyumunu azalttigini tespit etmistir. King ve
arkadaslar1 (30) randomize kontrollii ¢alismasinda 6z yeterlik, problem ¢dzme ve
sosyal cevre desteginin ayr1 ayr1 diyet ve egzersizle iligkili oldugunu ifade etmistir.
Dewalt ve arkadaslar1 (171) hedef belirlemeye dayali miidahale programinda diyabetli
bireylerin ¢ogunlukla diyet ve egzersiz alanlarinda hedef koymay1 sectigini ifade
etmistir.

Pérez ve arkadaslari (17) diyabetli bireylerin dortte birinin egzersiz
yapmadiklarini belirtmistir. Calismamizda da, benzer bir tablo karsimiza ¢ikmis olup,
bireylerin ZCG analizine yansiyan rutin ve aliskanliklar1 incelendiginde gruplarda
bireylerin aktif yasam/yiiriiyiis yapma aliskanliklarinda problemler oldugu ve KAPO
ile yapilan degerlendirmede ¢ogunlugun egzersiz yapmadigi goriilmistiir. Amoako ve
arkadaslar1 (175) haftalik olarak toplam 4 seanslik telefon goériismesi ile yiiriittiikleri
problem ¢o6zme tekniklerine dayali miidahaleden 6 hafta sonrasinda bireylerin
egzersize katilminin arttigini ifade etmistir. Miidahale grubunda serbest zaman
aktivitelerinden “yiirliylis yapmak” ta problem tanimlayan belirten bireylerin, ZCG
analizi incelendiginde PCE sonrasit ve uzun donemde aktif yasam aligkanliklarini
stirdiirdiigii goriilmektedir. Bu ¢alismada da PCE sonrasi aktivite ile ilgili problem
tanimlayan bireylerin miidahale grubunda aktif yasam aligkanliklarinda goriilen pozitif
gelismenin ZCG ile degerlendirilen tipik giine de yansimasi bize PCE’nin bireylerin

aktif yasam aligkanligi gelistirme ve silirdiirmesinde yardimer  oldugunu
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diistindiirmektedir. Bu durumun giinliik rutinlere yansimasi, bize bireylerin program
hedeflerini kendilerinin belirlemis olmasinin, gerekli gordiiklerinde programi revize
edilebilmelerinin ve planin giinlik rutin iizerinden yapilmis olmasimin Onemli
oldugunu diistindiirmektedir.

Shrivastava ve arkadaslari (24) diyabet 6z yonetiminin birgok saglikli davranig
yaninda bireylerin yemek plani yapmasimi da igerdigini belirtmistir. Sokol (132)
ergoterapinin diyet degisikliginde diyabetli bireylerde saglikli gida aligverisi, saglikli
gida pisirme gibi beslenme aligkanliklari konusunda da yardimci olabilecegini
belirtmektedir. ADD  diyabetli bireylerde kan glikozunun kontroliinde
hipoglisemilerin 6nlenmesi i¢in bireylerin ara 6giin tiikketmesini dnermektedir (176).
Bu calismada, her iki gruba ait katilimcilarin, KAPO degerlendirmesinde en sik
problem tanimladigi ikinci 6z bakim aktivitesinin beslenme diizeni oldugu
goriilmektedir. PCE sonras1 ZCG’ye yansiyan aktivitelerde miidahale grubunda
beslenme diizeni takibinde artis goriiliirken, kontrol grubunda tam tersi durum
gozlemlenmistir. Bu da bize bireylerin beslenme diizeni takibi i¢in PCE ile
desteklenebilecegini diislindiirmiistiir.

Inzucchi ve arkadaslar1 (177) kan glikoz kontroliiniin diyabet 6z yonetimi
igerisinde 6nemli bir yere sahip oldugunu belirtmektedir. Bu ¢alismada, miidahale
oncesinde bireylerin tipik gilinlerine yansiyan kan glikoz takibine rastlanmamustir.
Meetoo ve arkadaglar1 (178) yaptigi derleme ¢alismasinda kan glikoz kontroliiniin
saglanmas1 i¢in goriintiilemenin 6nemini vurgulamis ve bireylerin PCE ile
desteklenmesini Onermistir. Tang ve arkadaslart (179) giiclendirme temelli
calismalarinda, PCE sonrasinda bireylerin saglikli diyet ve kan glikozu goriintiileme
takibinde artis elde etmistir. PCE’nin diyabetli bireylerin "ger¢ek diinya"
ortamlarindaki 6z yonetimi i¢in faydali olabileceginden bahsetmistir. Bu ¢alismada da,
bireylerin KAPO’de belirledigi problemler icerisinde de iiciincii sirada yer alan kan
glikoz goriintiilemenin PCE sonrasinda bireylerin tipik giinii igerisinde yer almaya
baglamistir. Kan glikoz takibinin diizenli uygulanmasinin bireylerin PCE ile
desteklenebilecegi ve tipik giin i¢ine entegrasyonunda ZCG’nin yardimci olabilecegi
diistiniilmektedir.

Broadbent ve arkadaglar1 (180) diizenli ila¢ kullaniminin, diyabetli bireyler

tarafindan diyet ve egzersizden daha 6nemli bulundugu ve bu nedenle diger 6z yonetim
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davranislarina gore ilaglara daha fazla baghlik gosterildigini tespit etmistir. Bu
calismada, ZCG yardimiyla analiz edilen aligkanlik ve rutinlere yansiyan 6z bakim
aktivite oranlarina bakildiginda giin icerisinde benzer oranda tekrarlanmasi beklenen
ilag/instilin kullaniminin, kan glikoz goriintiilemeden daha yiiksek yiizdelik dilime
sahip olmasi ve KAPO ile belirledigi aktivite performans alani problemlerine
baktigimizda diizenli ilag¢ takibi konusunda diger 6z yonetim davranislarina gére daha
az problem tanimlamalari, bize bu verinin desteklendigini diisiindiirmektedir.
Capoccia ve arkadaslar1 (181) sistematik derleme calismasinda diyabetli bireylerin
giinde ikiden fazla ilag alma, ilag tolerasyonu problemleri gibi nedenlerle diizenli ilag
kullaniminda sikint1 yagadigini ve bu nedenle komplikasyon gelisim riskinin arttigini
belirtmistir. Ayrica, saglik personelinin diyabetli bireylerin diizenli ila¢ kullanimini
kolaylastiracak stratejiler gelistirilmesi konusunda desteklenmesini dnermistir. Pérez
ve arkadaslar1 (17) diyabet yoOnetimindeki karmasikligin azaltilmasinin 6nemini
vurgulamis ve bireylerin tedaviye devamliligini saglamak i¢in alinacak tedbirlerin gok
yonlii olmasi1 gerektigini belirtmistir. Bizim calismamizda KAPO’de tanimlanan
performans alan1 problemleri arasinda ila¢ kullanim problemlerine ¢ok sik
rastlanmamig olmakla beraber bunun ¢alismamiza katilan yas araliginin geng- orta yas
grup olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Ahola ve Groop (107) diyabet yonetiminde bireyin tedavi ile uyum siirecinin
hem bireysel hem de gevresel faktorlerden etkilendigini belirtmektedir. Fritz (48)
insanlarin yansitici varliklar oldugunu, bu nedenle g¢evre ve performansla ilgili
sorunlarini ‘gdérmek’ ve buna gore ayarlama yapmanin miimkiin oldugunu belirtmistir.
Benzer sekilde Haltiwanger’de (12) calismasinda 6zellikle erkek katilimcilarin diyabet
yonetimi ve toplumsal rolleri arasinda catigma yasadigini ifade etmektedir. Bu
calismada da, KAPO’de toplumda kendini idare etme ile ilgili problemler tanimlandig
goriilmektedir. Bireylerin toplumsal alanda ara 6giin takibi, toplumda stres yonetimi
ve sosyallesmede isteksizlik gibi problemlerle karsilastigi géze ¢arpmaktadir. Bu da
bize bireylerin diyabet nedeniyle karsilastiklar1 karmagik durumlarda ortaya cikan
duygu durum degisimleri ile basa ¢ikma konusunda problem yasamasinin kendini
toplumdan soyutlamayla sonuclanabilecegini ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Calismamiz sirasinda miidahale katilimcilardan

biri, “Kursta arkadaslar ¢ayla simit, pogaca gibi sagliksiz seyler yiyor, benim de
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vemem i¢in israr ediyorlar. Bu nedenle gittigim bazi kurslardan ¢iktim.” seklinde ifade
ederken bir digeri ise “Ilk tani aldigimda ¢ok dikkatliydim, her sey kontrol altindayd.
Sonra biraktim. Simdi yeniden yiiksek doz insiiline baslatti doktor. Cok sik idrara
¢tkiyorum. Bu nedenle hi¢ disart ¢cikmak istemiyorum. Arkadagslar aradiginda bazen
gormezden geliyorum, agmiyorum telefonu’ gibi cimlelerle ifade etmistir.

Corbin ve Strauss (88) kronik bir durumla yasamanin semptom ve kosullar
yaninda, duygusal sorunlar ve kronik durumun giinliik yasam ve rollere etkisini
yonetmek ile iligkili oldugunu ifade etmektedir. Fritz (48) bireylerin sabit rutinlere
sahip oldugunda giinliikk yasama katilimin fasilite oldugunu sdylemistir. Ellegard’da
(133) benzer bir ifade ile herkesin rutini sabit oldugunda rutinlerin sosyal
koordinasyonun kolaylasacagini, tersi durumda ise, bireyin diyabet ile bas etmek i¢in
gerekli destek ve kaynaklari almasini engelleyerek uyumun bozulmasina neden
olacagmi ifade etmistir. Ancak, Pyatak ve arkadaslart (182) giinliik hayattaki
aktivitelerimizde meydana gelen degisikliklerin nadiren dogrusal ve tahmin edilebilir
oldugunu belirtmistir. Cooper ve arkadaslar1 da (53) diyabetli bireylerin, diyabet
yonetimiyle beraber hayatinda gelisebilecek beklenen veya beklenmeyen durumlari
yonetme becerisini de kazanmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Hoseni ve arkadaslari
(183) ¢alismasinda, PCE’nin tip 2 diyabetli bireylerde basa ¢ikma becerisi i¢in etkin
bir yol olabilecegini ortaya koymustur. Tuncay ve arkadaslar1 (184) Tirkiye’deki
diyabetli bireylerin en sik kullandig1 basa ¢ikma stillerinin, kabul etme, din, planlama,
pozitif yeniden yorumlama, cevresel destek, duygusal destek, kendini oyalama ve
ac1ga vurma oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismada da, benzer sekilde katilan bireylerde
ilk degerlendirmede her iki grup ig¢inde en sik kullanilan basa ¢ikma stillerinin, kendini
oyalama ve kabullenme oldugu goriilmiistiir. Robertson ve Griffiths (33) problem
¢dzmenin planlama ve plandaki hatalari belirlemek i¢in mantik analizinde yararli
olabilecek akil yliriitme siireclerini igeren bir diisiinme bi¢cimi sundugunu belirtmistir.
Bu ¢alismada da, PCE sonrasinda, uzun donemde problemlerle basa ¢ikma stillerinden
planlama ve aktif basa ¢ikma stillerinin kullaniminda artis oldugu tespit edilmistir.

Gallant (185) sosyal destek seviyelerini, iyi ilag takibi, diizenli kan glikozu
takibi, saglikli beslenme ve fiziksel aktivitede artis dahil olmak tizere, daha iyi diyabet
0z yonetimiyle iligkilendirmistir. Bu caligmada, bas etme stillerinden ¢evresel ve

duygusal nedenlerden dolay1 destek arayisinin kullanimindaki artis bize, KCA modeli
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cergevesinde verilen egitim ve PCE’nin, bireylerde diyabet 6z yonetim igin gerekli
kisisel ve ¢evresel destek faktorlerini fark etme ve kullanma becerilerindeki artisi
destekledigini diisiindlirmustiir.

Amerikan Diyabet Egitimcileri Dernegi, problem ¢dzmeyi bir takim potansiyel
stratejiler iiretmek, en uygun strateji secmek, stratejiyi uygulamak ve stratejinin
etkinligini degerlendirmek gibi 6grenilmis bir davranis olarak tanimlamistir. Fritz’in
de (48) belirttigi gibi diyabet 6z yonetiminde bireylerin plan yapmak, miicadele
yontemini segmek ve hazirlamak i¢in ilave zamana ihtiyact vardir. Bu calismada, PCE
sonrasinda basa ¢ikma stillerinden planlamanin kullaniminda bir fark olmazken uzun
donemde artis gozlemlenmistir. Bu durum bize ayrica bireylerin problem ¢dzme
becerilerini deneyimlemeleri i¢in zamana ihtiya¢ duydugu ve bunun desteklenmesi
gerektigini gdstermistir. Zaman ihtiyaci sadece yeni tani alan diyabetli bireyler igin
degil, ilerleyen yillar boyunca da gereklidir (48). Bireylerin diyabet yonetiminde
ustalagsmak i¢in ihtiyaci olan zaman kavramu yeterli zamana sahip olmakla ilgili degil,
dogru anda, dogru zaman tiiriine sahip olmakla iliskilidir (48). Ayrica, PCE sonrasi
uzun donem de aktif bas etme stilindeki artisin bireyin zaman igerisinde beceri
gelisiminin devam etmesinden kaynaklandigr diisiiniilmektedir. Literatiirde PCE’nin
uzun doénem etkisini Perri ve arkadaslarimin (186) obezite tedavisinde kilo vermeye
yonelik yaptiklari ¢calismada da gérmekteyiz. PCE ile miidahale yapilan grubun, kilo
verme slireci diger gruba gore daha uzun siirmiis ve kilo verme oranmi daha iyi
bulunmustur.

Lawrance (187) bireylerde 6z yeterliligi, bireyin belirli bir davranisi yapma
kabiliyetine inanmasi olarak tanimlamistir. Haas ve arkadaslar1 (146) 6z yeterliligin
desteklenmesinde problem ¢ézme gibi kanit temelli stratejilerin etkili oldugunu ifade
etmektedir. Bu ¢alismada, DGO degerlendirme sonuglarinda PCE sonrasi bireylerin
psikososyal 6z yeterliliklerinde artis oldugu gézlemlenmistir. Ayrica ZCG ile yapilan
tipik gilin degerlendirmelerinde giin igerisindeki diyabet 6z bakim aktivite oranlarinda
artis gozlemlenmistir, bu da bize PCE’nin 6z yeterlilikte artis ve davranis degisikligi
ile 6z bakim aktivitelerinin hayata entegrasyonuna yardimci olabilecegini
diistindiirmiistiir.

Hill-Briggs ve arkadaslar1 da (143) benzer sekilde diisiik gelir diizeyi olan
diyabetli bireylerle yaptig1 PCE’ye dayanan diyabet 6z yonetim egitiminin davranigsal
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sonuglarinin etkili oldugunu belirtmistir. Haltiwanger (74) ergoterapinin diyabetle
ilgili yasam tarzi degisikligi yapmak ve glisemik kontrolii siirdiirmek i¢in gerekli
davranis degisikligi i¢in bireyi giliclendirmede destek olabilecegini ifade etmistir.
Anderson ve arkadaslar1 (188) diyabetli bireylerle yapilan psikososyal miidahalelerin
hastanin giiclenmesinde etkili oldugunu ve bireyin glikoz kontroliinde gelisimi
artirdigini belirtmistir. Amoako ve arkadaslar1 (175) duygusal stres ve depresyonu
genel popiilasyondan daha yiiksek oranda yasayan diyabetli bireylerin, problem
¢ozmeye dayali miidahaleyle belirsizliklerinin azalmasit sonucunda psikososyal
uyumunun arttigini belirtmistir. Pyatak (47) kronik hastalikta fiziksel ve psikososyal
bakis acisi, aktivite, katilim ve saglik arasindaki iligkinin 6nemini vurgulamistir. Bu
calismada, DGO alt parametrelerinden biri olan bireylerin memnuniyetsizlik ve
degisime hazir olmada, miidahale sonrasi ve uzun donemde pozitif yonde gelisme
gbzlemlenmistir. Miidahale icin KAPO yardim ile bireye 6zel olarak tanimlanan
problemler ve PCE ile bireye 6zel planlama ve ¢oziimiin Katkisi ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir. Bu da bize diyabetli bireylerde yapilan 6z yonetim miidahalelerinde
PCE’nin bireyleri degisim i¢in tesvik ettigini ve katilimi artirdigini diistindiirmektedir.

Diyabet 6z yonetimi bircok faktorden etkilenen, rutin ve karmasik 6z bakim
aktivitelerini diizenli olarak uygulamay1 gerektiren bir yapiya sahiptir. Pyatak (13) 18-
25 yas grubundaki geng yetiskinlerin kesif, deneme ve risk alma gibi ortak davranis
Ozellikleri nedeniyle diyabet yonetiminde ve saglik sonuglarinda diger yas gruplarina
gore daha kotii oldugunu ifade etmistir. Veghari ve arkadaglar1 (189) diyabet
yonetiminin sosyo-demografik faktorlerden etkilendigini belirtmistir. Adwan ve
Najjar (190) ise calismasinda diyabet 6z yonetiminin bireylerin cinsiyet, medeni hal,
egitim diizeyi ve meslegi gibi demografik faktorlerden etkilenmedigini ancak diyabetli
olma siiresinin diyabet yonetimi {izerinde olumlu etkisi oldugunu belirtilmistir. Kneck
ve arkadaslar1 (191) bunun tam tersini yani diyabetli bireylerde hastalik siiresinin,
bireyin diyabetle yasamay1 ne kadar iyi 0grendiginin gostergesi olmadigini ifade
etmistir. Calismamizda gruplar arasi tani stiresinde anlamli bir fark yokken kontrol
grubunun tani siiresinin biraz daha fazla olmasi ve psikososyal 6z yeterliliklerinim
anlamli olmasi bize tan1 siiresi ile diyabet yoOnetimini etkileyebilecegini

diistindirmiistiir.
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Funnell ve arkadaslar1 (168) diyabet yonetiminin dnceden belirlenmis bakim
programina uymak i¢in giinliilk 6z bakim kararlar1 alma gerekliliginden ve bunun
karmagikligindan bahsetmistir. Anderson ve arkadaglar1 (192) giiglendirme
yaklasimiyla, diyabetli bireylerin hastaliklarinin kendi kendine yonetilmesinden
tamamen sorumlu olmasint ve bireyin diyabet yonetimi hakkinda bilingli karar
almasinin hedeflendigini belirtmistir. Tang ve arkadaslar1 (179) giliglendirme temelli
miidahalesinde deneyimsel 6grenme, basa ¢ikma, problem ¢dzme ve hedef belirleme
tizerinde durmus ve bu yontemlerin diyabetli bireylerin ger¢ek diinyadaki diyabet 6z
bakimini destekleyebilecegini ifade etmistir. Ergoterapi bakis acisi ile uyguladigimiz
PCE sonras1 bireylerin diyabet hedeflerinin belirlenmesi ve elde edilmesinde artis
oldugu goriilmektedir. Bu da bize PCE’nin bireylerin problem yasadiklar
davraniglarin hayata gegirilmesinde destek olarak kullanilabilecegini diistindiirmiistiir.

White (193) 6z yonetim siirecinde sadece tibbi bilgilere ve fizyolojik olgulara
odaklanmanin, bireyin diyabet yoOnetimi konusunda yetkilendirmesini ve 0z
yOnetimini garanti etmedigini, bu nedenle interaktif gretim, problem ¢ézme ve kisiye
Ozel egitim gibi stratejilerin tercihini Onermistir. Pyatak ve arkadaslari da (85)
ergoterapi bakis acisi ile gelistirdigi miidahale yontemini bireyin giicliikleri yenme
yetenegi, giiclendirilmesi ve diyabetle aktif yasama gibi temel prensipler {izerine
oturtmustur. PCE ile yaptigimiz miidahale calismasinin veri sonuclari literatiirii
destekleyici yonde olup, kontrol grubu ile kiyaslandiginda miidahale grubundaki
bireylerin psikososyal 6z yeterliginde artis oldugu goriilmiistir. Bu da PCE’nin
bireylerin diyabet yonetiminde karsilastigi problemleri asabilme becerisini
artiracagini, 6z yeterliligi destekleyerek kendini daha etkin hissetmesini saglayacagini
ve bilgilerini hayata aktarmasinda yardimci olacagini diisiindiirmektedir.

Diyabet 6z yonetimini etkiledigi diisiiniilen faktorlerden bir digeri de bireylerin
iyilik halini de etkileyen depresyon varligidir. DSO-5 ile genel yasam kalitesinin temel
bir bileseni olan psikolojik iyilik hali ve depresif durum varlig1 degerlendirilmektedir
(159). Diyabetli bireylerde depresyon gelisiminin diyabeti olmayan bireylere gore
daha fazla oldugu siklikla ifade edilmektedir (194). Siddiqui (195) diyabetli bireylerde
komplikasyon gelisimiyle depresyon olasiliginin artabilecegini ifade etmistir. Sonmez
ve Kasim (14) benzer sckilde diyabet hastalarinda sik goriilen depresyon ve

anksiyetenin, komorbidite, komplikasyonlar, BKI gibi ¢esitli faktorlerle iliskili
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oldugunu gostermistir. Downer ve arkadaslar1 (56), Porto Riko’lularla yaptigi
calismasinda yiiksek depresif belirtilerin  diyabetli bireylerin giinliilk yasam
aktivitelerinde oziirliiliik gelisimi igin risk faktorii oldugunu ifade etmistir. Yetmis bes
yas Ustll diyabetli bireylerle yaptig1 diger bir calismasinda ise diyabetlilerin giinliik
yasam aktivitelerinin diyabetli olmayanlara gore daha ¢ok kisitlandigi ve bunun
depresif durum ile iligkili oldugunu belirtmistir (61). Blankstein ve arkadaslar1 (196)
ogrencilerle yaptiklar1 ¢alismada depresyondaki kisilerin daha olumsuz beklentilere
sahip oldugunu ve problem c¢dzme becerilerinin daha diisiik oldugunu ortaya
koymustur. Abazarian ve arkadaslar1 (197) diyabetli bireylerde PCE ve karar verme
becerilerinin diyabetik hastalarin depresyon ve kaygilarini azalttigini gostermistir.
Simon ve arkadaslari (198) depresyonu olan diyabetli bireylerde 60 dk’lik bir goriisme
ve sonrasinda ayda 2 telefon goriismesi seklinde, problem ¢6zmeye dayali miidahale
yontemi sonrasinda depresyon ve depresyona bagli maliyetlerin azaldigini belirtmistir.
Bell ve arkadaslarinin (199) meta-analiz sonuglarina baktigimizda PCE'nin diyabette
depresif semptomlar1 azaltmak igin etkin bir miidahale oldugu goriilmektedir.
Literatiire baktigimizda depresyonun bireylerin diyabet 6z yonetiminde de etki sahibi
oldugunu ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur.

Pérez ve arkadaslar1 (17) diyabetli bireylerde depresif durum varligimin ilag
takibinde sikinti yasanmasina neden oldugu ve bunun komplikasyon gelisimi ile
iliskili oldugunu belirtilmistir. Benzer sekilde Ciechanowski ve arkadaslari da (200)
diyabetli hastalar arasinda depresif belirtileri daha fazla olanlarda fiziksel aktivite,
egzersiz rejimleri ve diyete daha az baglilik oldugunu bildirmistir. Glasgow ve
arkadagslar1 (201) diyabetli bireylerde problem ¢dzmenin, 6z yonetim davranislari,
biyolojik degiskenler (A1C ve lipidler) ve psikososyal dlciitler ile iliskili oldugunu
ifade etmistir. Hoseni ve arkadaslar1 (183) ¢alismasinda, PCE’nin tip 2 diyabetli
bireylerde basa ¢ikma becerisi ve depresyonu azaltmada etkin bir yol olabilecegini
ortaya koymustur.

Hajos (162) psikometrik ozelliklere sahip olan ve bireylerde iyilik halini
degerlendiren DSO-5 iyilik hali endeksinin diyabetli bireylerde depresyon tarama testi
olarak kullanilabilecegini belirtmistir. Topp ve arkadaslar1 (202) yaptiklari sistematik
derleme sonucunda DSO-5 ’in diyabetli bireylerde depresyon icin duyarl ve klinik

gecerliliginin  yiiksek oldugu sonucuna ulasmistir. DSO’niin  “Temel Saglik
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Bakimi'nda Cevap Onlemler Projesi” kapsaminda sunulan raporda DSO-5 ’in depresif
semptom yaninda SF 36 ile paralel sonuglar elde ettigi ve kisa ve pratik bir 6lgek
oldugu i¢cin yasam kalitesi degerlendirmede de kullanilmas1 6nerilmektedir. Younis ve
arkadaslar1 (203) yasam kalitesini kolay anlasilmasi icin DSO-5 iyilik hali endeksinin
hasta incelemelerine dahil edilmesini Onermistir. Bu ¢alismada, gruplardaki
katilimcilarin miidahale 6ncesi iyilik hali durumlar1 benzer olmakla beraber PCE
sonrasi ve uzun donemde pozitif yonde gelisme gézlemlenmistir. Bu da bize birey igin
anlamli aktiviteler yoluyla uygulanan PCE miidahalesinin bireylerin depresyon
durumu, iyilik hali ve yasam Kkalitesi iizerinde olumlu etkiye sahip oldugunu
diistindiirmektedir.

Literatiirde diger bir bakis agis1 ise diyabette depresyonun davranig
degisikligine yol actig1, 6z bakim davranislarini etkileyen faktoriin depresyon degil,
diyabete bagli yasanan emosyonel stres oldugudur. Rivera-Hernandez (204) orta yas
ve lstli diyabetli bireylerle yaptigr calismasinda depresyon ve diyabet 6z-bakim
davraniglar1 arasinda herhangi bir iligki bulunmadigini belirtmistir. Fisher ve
arkadaslar1 (205) buna benzer bir bakis agisiyla diyabetle miicadele eden bireylerde
depresyon {lizerine odaklanildigini ancak, bireylerin yasadigi duygusal sikintinin
dikkate alinmadigini ifade ederek emosyonel stres kavraminin dnemini vurgulamistir.
Diyabet, diinyadaki en kompleks kronik hastaliklardan biri olarak kabul edilmektedir
(167). Diyabet, saglikli beslenme, fiziksel aktivite, ila¢ (insiilin enjeksiyonu dahil) ve
kan glikozu goriintiilleme gibi karmasik 6z bakim davraniglarina uzun stireli baglilik
gerektirir (206). Ulusal Diyabet Tutumlari, Istekler ve Ihtiyaglar (Cross-National
Diabetes Attitudes, Wishes and Needs/ DAWN) (207) calismasinda, bireylerde
diyabetle ilgili endiselere oldukga sik rastlandigi ve bunun bireylerin 6z yonetimini
etkiledigi ifade edilmistir. Pyatak (13) diyabetli bireylerin giinlilk yagsaminda yapmak
istedigi aktivitelerle diyabet 6z yonetim davranislarina katilim arasinda kalmanin
strese neden oldugundan bahsetmistir.

Bu calismada, katilimcilarimizdan biri serbest zaman aktivitelerine katilimda
yasadigi stresi su kelimelerle dile getirmistir. “Arkadaslarim sagolsunlar, bana ¢ok
destek oluyorlar, bulusma saatlerimizi bile benim oOgiin saatime gore ayarlyorlar
ancak bu beni sikintrya sokuyor. Bazen bu nedenle bulusmay: reddediyorum”. Diger

bir katilimet ise “Oglumla ¢ok kétii kavga ettik, ben sigarayr birakmaya ¢alistyorum.
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O bana hi¢ destek olmuyor. Gegen beraber yemek yedik hemen sonrasinda sigara
yakmak istedi bende sinirlendim, benden uzakta i¢, salona git dedim. Kizdi, kKalkti
evden gitti.” seklinde ifade etmistir.

Polonsky ve arkadaslar1 (163) diyabete bagli emosyonel stres artisinin diyabet
0z yonetime baglilig1r olumsuz etkiledigini ifade etmistir. Calismamizda bireylerin
KAPO verilerinde stres ydnetiminde problemler tanimlandig1 goriilmektedir. Pyatak
(13) diyabette duygusal tepkilerin bireylerin 6z bakimini ihmal etmelerine neden
olabilecegini belirtmistir. Fisher ve arkadaslar1 (205) bu tip durumlarda bireylerin
yasadig1 emosyonel stresin iki temel yapisindan bahsetmistir, ilki diyabet, diyabetin
yonetimi ve diger yasam streslerinden olusan igerik ve ikincisi ise bunlarin siddetidir.
Delahanty ve arkadaslari (206) c¢alismasinda bu bulguyu destekleyen bir sonuca
ulagarak, bireylerin en biiyiik stres kaynagimin hastaligin siddeti ve 6z bakim
yuklerinden kaynaklandigini belirtmistir. Miidahale grubunda bireylerin basa ¢ikma
stillerinden duygusal nedenlerden dolay1 destek arayisinin kullanimindaki artis
bireylerin bu alanda farkindaligin gelistigini ve aktif basa ¢ikma stillerinin
kullanimindaki artigla beraber c¢oziime yonelik davranig gelismis olabilecegini
diistindiirmektedir. Buna ilave olarak bireylerin, karsilastiklari durumla nasil bas
edeceklerini  bilemedigi zamanlarda duygusal tepkilerinde artis oldugunu
diistindiirmektedir. Bu ¢aligmada, diyabet tanisin1 yeni alan katilimcilarimizdan biri
yasadigt durumu “Gegen aksam canim meyve yemek istedi, sonra diyabet oldugum
aklima geldi, sinirim bozuldu, dolabi actim biitiin mandalinalar: aldim ve komsuya
verdim.” seklinde ifade etmistir.

Browne ve arkadaslar1 (208) diyabetin geng yetiskin bireyler i¢in yaslh olanlara
gore daha zorlayict oldugunu, bu nedenle daha yogun emosyonel ve 6z bakim destegi
gerektirebilecegini belirtmistir. Haltiwanger (74) diyabetli bireylerin emosyonel stres
ile bas edebilmek i¢in karmasik sosyal durumlarda, talepleri karsilayabilmek,
zamanlama durumuna karar verebilmek ve kendilerine bagimsizlik saglayabilmek i¢in
problem ¢6zme becerilerini gelistirmek zorunda oldugunu belirtmistir. Elliott ve
arkadaslar1 (209), PCE’nin herhangi bir kiiltiirel adaptasyona ihtiyag duymaksizin,
hastalik veya 6zrii olan bireylerin evde ve toplulukta yasanan problemler sonucu
ortaya ¢ikan katilim engellerini asamasinda yardimci olabilecegini ifade etmistir. Rees

ve arkadaslar1 (32) PCE’yi psikolojik sonuglar1 ve glisemik kontroliin iyilestirilmesi
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tizerindeki etkisi nedeniyle umut verici olarak 6nermistir. Pyatak (13) bireyin giinliik
hayatindaki oncelikleri belirlemesi, karsilasilan problemleri ¢6zebilmesinin, stres ve
kaygt duymasini engelleyecegini ifade etmistir. Delahanty ve arkadaslart (206) bunu
destekler bir ifadeyle, diyabete 6zgili yasam kalitesini iyilestirmek igin, bireylerin
endise ve sugluluk duygusu gibi diyabete bagli streslerinin ve tedavi hedeflerindeki
belirsizligin ele alinmasini onermistir. Hermans ve arkadaslar1 (210) DiSA’nin
diyabetle ilgili duygusal sikintinin degerlendirilmesinde kullanilmasini dnermis ve
diyabetteki depresyon taramasinda destekleyici oldugunu belirtmistir.

Bu calismada, DISA ile elde edilen analiz sonuglar1 her iki grupta olumlu
sonuglar elde edilmis olup, gruplar arasinda fark goriilmemistir. Fritz (48) diyabet 6z
yonetiminde bireylerin rutinleri ic¢indeki problemli yonlerin tanimlanmasinin
farkindalig1 artirdigini ve bu yolla degisimin basladigini belirtmistir. DeWalt ve
arkadaslar1 (171) 6z yonetiminde diyabetli bireyle birlikte kisa bir hedef belirleme
miidahalesinin, bireylerin saglikli davramigsal hedefler belirlemelerine ve
saglamalarma yardimci oldugunu belirtmistir. Bu sonu¢ ¢aligmamizda kontrol
grubundaki stres alanlarinda da goriilen gelismenin, KAPO ile problemlerin
tanimlanmis olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. KAPO ile yapilan
degerlendirme, bireylere problem alanlarinin tanimlanmasi ve kendi dnceliklerine gore
siralamasina olanak tanir. Bu da bireylerde farkindalik artisiyla, stres alanlarinin
olumlu yonde gelisimini desteklemis olabilecegini akla getirmistir.

Bu calismanin sonucunda diyabetli bireylerde yapilacak PCE miidahalesinin
bireylerin aktivite performans problemlerini tanimlamalari, ¢oziime yonelik planlama
yapmalar1 ve bu planin uygulanmasi ile problem yasadiklar1 alanlardaki performans
ve memnuniyetin artmis oldugu, bunun bireylerin giinliikk rutin ve aligkanliklarina
yansidig1, bireylerin dzellikle aktif basa ¢ikma stilleri tizerine etki ettigi, psikososyal
0z yeterliligi gelistirdigi, iyilik hali ve diyabete bagli stres alanlarinda gelisme
sagladig1 saptanmustir.

Diyabet gibi kronik hastaliklar yasam boyu birtakim davranislarin diizenli
takibi ve gilin i¢i organizasyonunu gerektirir. Bu c¢alismada, problemlerin ve
¢Oziimlerinin kisiye 6zel olarak planlanmasi ¢aligmanin gii¢lii yanidir. Ancak diyabeti
bireylerde birey yaninda aile ve yakin ¢evrenin de miidahale programi i¢ine alinmamis

olmasimin bir limitasyon oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica diyabet yonetimini
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etkileyen faktorlerden biri de zamanin etkin kullanimidir. Daha uzun takipli
caligmalarin yapilmasin1 6nermekteyiz. Son olarak bireylerin cinsiyeti ve calisma
temposu gibi 6zeliklerinin diyabet 6z bakim aktiviteleri i¢in gerekli zaman1 organize
etmelerini etkileyecegini bu nedenle miidahalelerde Onemsenmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Tip 2 diyabetli bireylerin en ¢ok problem tanimladigi alanlarin kendine bakim
ve serbest zaman aktiviteleri oldugunu ve diyabet yoOnetiminde problemler
yasadiklari1 gormekteyiz. Bireyler 6zellikle diyabette davranis degisikligine yonelik
aktivitelerin hayata gecirilmesinde problem yasamaktadir. Diyabet i¢in gerekli 6z
bakim davranislarini diizenlemek, giinliik rutin icerisine oturtmak ve anlik olarak
gelisen giinliik olaylarda bireyin 6z bakim aktiviteleri lehinde ¢oziim gelistirmede
sikinti yasadigi gozlemlenmistir. Bu nedenle diyabetli bireylerin 6z ydnetiminde
problem yasadigi performans problemlerinin belirlenmesi ve bireylerin degisim
stirecinde karsilastig1 problemleri asmada alternatif ¢oziimler gelistirip, uygun ¢oziimi
secerek bir eylem plani olusturmasi ve bunlari hayata gegirilmesinde ergoterapi bakis
acist ile uygulanan PCE miidahalesinin destekleyici olacagi ve bunun diyabetli
bireylerin diyabet 06z yoOnetiminde davramis degisikligi elde etmek igin
kullanilabilecegi sonucu ¢ikartilmigtir. Davranis degisikligi ile bireylerin kan glikoz
kontrolii artirilarak, komplikasyon gelisiminin de azaltilabilecegi disiiniilmektedir.
Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar Deneme Arastirma Grubu’nun (211)
calismasinda glisemik kontrolle beraber komplikasyon gelisiminin etkin bir sekilde
geciktirildigi ve mevcut komplikasyonlarda ilerlemenin yavasladigi belirtilmistir.
Baxter ve arkadaslar1 (212) benzer sonuglara ulasmis ve bunun uzun vadede saglik
giderleri agisindan da o©nemli oldugunu ifade etmistir. Diyabet iyi kontrol
edilemediginde sadece birey iizerinde degil ailesi ve toplum iizerinde de ciddi saglik
problemlerine ve ekonomik yiike neden olmaktadir (69, 70). Ulkemizde de tip 2
diyabet komplikasyonlarina harcanan maliyetlerin hastaligin kontroliine harcanan
miktardan ¢ok daha fazla oldugu belirtilmektedir (213). Bu nedenle iilkemizde
Ozellikle diyabetli bireylerde yapilacak davranis degisikligine yonelik miidahalelerin

desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Tip 2 diyabetli bireylerde uygulanan PCE miidahalesinin etkisinin arastirildigi

calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

Bu galismaya katilan diyabetli bireylerin diyabet 6z yonetim aktivitelerini de
iceren giinlilk yasam aktivitelerinde cesitli problemler tanimladigi ve bunlarin
¢Oziimii konusunda desteklenmeye ihtiyaclar1 oldugu saptanmistir. Diyabetli
bireylerde 6z yonetim uygulamalarinin hayata entegrasyonunda birey i¢in anlaml
aktiviteler yoluyla uygulanan ergoterapi temelli problem ¢dzme egitiminin
kullanilmasi1 6nerilmektedir.

Bireylerin en ¢ok problem tanimladigi performans alanlar1 yiirliylis yapmak
(serbest zaman) ve beslenme takibi (kendine bakim) olarak belirlenmis olup,
anlamli aktiviteler belirlenerek uygulanan PCE sonrasinda ve 3 aylik
degerlendirmede aktivite performans ve memnuniyetinde gelisme tespit
edilmistir. Bu nedenle davranis degisikligi yapilmak istendiginde birey igin
anlamli aktiviteler yoluyla yapilan miidahaleler 6nerilmektedir.

PCE sonrasi bireylerin tipik giin igerisindeki diyabet 6z bakim aktivite oranlarinda
artis gosterdigi tespit edilmistir. Problem ¢dzme egitimi miidahalesinde ZCG ile
bireyin rutin ve aligkanliklarin1 goriintir hale getirmenin, PCE ile ¢6ziimii
tasarlanan durumun hayata adaptasyonuna yardimeci oldugu, bireylerin ZCG
verileri yardimiyla giin planlamasini daha rahat yaptigi gozlemlenmistir.
Tasarlanan ¢o6zlimlerin hayata entegrasyonunda PCE ile ZCG’nin beraber
kullanilmasinin uygun bir yaklagim olabilecegi diisiintilmektedir.

Diyabet yonetimine iligkin davranis degisikligi yaparken bireyin giinliik rutini
icerisine yerlestirilmek istenen yeni davranisin, ZCG yardimiyla bireyin mevcut
rutin aktivitelerin 6nii veya arkasina eklenerek kullanimla desteklenebilecegi, bu
sayede hayata entegre edilmek istenen aktivitenin bir aliskanlik haline
gelebilecegi goriilmiistiir. Bu nedenle davranis degisikligini destekleyici sekilde
rutin ve aligkanliklarin diizenlenmesi onerilmektedir.

Diyabetli bireylerin 6z yonetime yonelik davraniglari hayatina nasil entegre
edecegi konusunda sikint1 yasadigi tespit edilmistir. Bireylerin 6zellikle alternatif
cozlimler iiretmek, cevresel desteklerin farkina varmak ve plan yapmak

konusunda sikint1 yasadigi gézlemlenmistir. Bu ¢alismada, PCE sonrasinda basa
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cikma stillerinden 6zellikle aktif basa ¢ikma, duygusal nedenlerden dolay1 sosyal
destek arama, planlama ve kabullenmede artis goézlemlenmistir. Bu nedenle
diyabetli bireylerin 6z yoOnetimle ilgili problemlerin alternatif ¢oziimlerini
belirleme, kaynaklar1 fark etme ve plan yaparak hayata gecirme becerilerinin
kazanilmasi istenen durumlarda PCE’nin uygun bir miidahale yontemi olabilecegi
sonucuna varilmistir.

Problem tanimlanan aktivite performans problemlerine dayanarak uygulanan PCE
sonrasinda ve uzun donemde diyabetli bireylerin psikososyal 6z yeterliliklerinde
artis saglandigi, bireylerin kendilerini degisimine hazir hissetme, hedefleri
belirleme ve elde etmede daha iyi sonuglar elde ettigi tespit edilmistir. Bu nedenle
bireylerin davranig degisikligi siirecinde psikososyal 6z yeterliliginin
desteklenmesinde PCE’nin kullanimi 6nerilmektedir.

Diyabet nedeniyle bireylerin iyilik hali ve yasam kalitesi etkiledigi bilinmektedir.
Problem tanimlanan aktiviteler yoluyla uygulana PCE ile bireylerin iyilik hali ve
yasam kalitesinde artis oldugu belirlenmistir. Bu nedenle diyabetli bireylerin
problem ¢6zme becerilerinin desteklenmesi dnerilmektedir.

Diyabetli bireylerin diyabete bagli stres alanlarinda her iki grupta anlaml
sonuglara ulagilmistir. Kontrol grubunda meydana gelen gelismenin bireylerin
diyabet 6z yonetim aktivitelerini de i¢eren giinliik yasam aktivitelerinde yasadigi
performans problemlerin  tanimlanmis olmasiyla artan farkindaliktan
kaynaklanabilecegini ancak bunun i¢in yeni g¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismanin limitasyonlari, miidahalemiz ergoterapi bakis acis1 ile kisi merkezli
bir yaklagim sergilemekle beraber, PCE ile bireyin karsilastig1 problemleri agsma
becerisine odaklanmig bulunmaktayiz. Gelecek miidahale programlarinda yine
kisi merkezli ancak aile ve arkadaslar gibi sosyal ¢evreninde bilgilendirildigi ve
miidahalenin igerisine alindig1 yaklasimlarin bireyin katilimi i¢in ek fayda
saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Diyabet gibi kronik olan ve yasam boyunca rutin takip gerektiren hastaliklarda
davranis degisikligi i¢in bireylerin zamana ihtiyaci oldugu belirtilmektedir. Bu

calismada, miidahale sonrasi 3. ay degerlendirmeleri yapilmig ve bireyin tipik
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giiniine yansiyan degisiklikler goriilmiis olmakla birlikte daha uzun takipli
calismalara ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Diyabet yonetiminde zamanm etkin kullanimi ¢ok Onemli oldugu ifade
edilmektedir. Calisan bireylerde 6z yonetim davraniglarini uygulayabilmek igin
uygun zamanin tespit edilmesi ve diyabet 6z yonetim davraniglarinin giin igerisine
entegrasyonunun saglanmasinin ¢alismayan bireylere gore daha zor olabilecegini
diistinmekteyiz. Bu nedenle bireylerin calisma temposu goz Oniine alinarak
alternatif caligmalar yapilmasinin uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismada cinsiyet farki gozetmeksizin miidahale yapilmis olmakla birlikte,
cinsiyete bagli olarak bireylerin rol dagilimlarinda meydana gelen farkin
bireylerin zaman kullanim1 ve dolayisiyla diyabet 06z yOnetimini
etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle yeni calismalarda cinsiyet

ozelliklerinin de 6nemsenmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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Ek 2. Diyabet Demografik Bilgi Formu

AD: GRUP:
SOYAD: TARIH:

Cinsiyet:
Yas:

Kilo: ......

Beden kiitle indeksi:
Egitim diizeyi:
Calistyor/ Calismriyor

Medeni durum:

© 0 N o O bk~ w0 DR

Diizenli olarak kullandiginiz baska bir ilag var m1? Varsa nedir?

10. Sigara kullaniyor musunuz?

11. Alkol kullaniyor musunuz?

DIYABET HIKAYESI

12. Ailenizde diyabeti olan biri var mi1?

13. Diyabet tanisini ............ yildir diyabet hastastyim.

14. Diyabet i¢in diizenli olarak gittiginiz doktor var m1?

15. Daha 6nceden diyabet ile ilgili egitim aldiniz m1?



Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO)
yiiksek kaliteli, kisi merkezli, aktivite temelli
uygulamalari destekler. KAPO, zaman icinde
bireyin aktivite performansi agisindan algisindaki
degisiklikleri saptamak icin tasarlanmis,
bireysellestirilmis bir 8lctimdir. KAPO sonug
Gletimii olarak kullanililir. Hedefieri belirlemek icin
miidahalenin baslangicinda uygulanabildigi gibi

ilerleme ve sonucu saptamak icin de uygulanabilir.

KAPO:

aktivite performansindaki problemli alanlar
belirlemek;

+bireyin aktivite performansindaki bireyin
onceliklerinin derecelendiriimesini saglamak;
*bu problemli alanlarla iliskili performansi ve
memnuniyeti degerlendiriimek;

*hedef belirlemek icin temel olusturmak ve,
~ergoterapi miidahalesi boyunca bireyin aktivite
performansiyla iliskili algisindaki degisiklikleri
6lemek icin kullaniimaktadir.

BIiREY iLE iLGIiLi BILGILER

Adi Soyadi:

Terapist Adi:

KENDINE BAKIM

Kendine bakim,
giin icindeki ve
giine
hazirlanmayt
amaclayan
aktiviteleri icerir.
KAPO'de
kendine bakimin
3 alanim
degerfendiririz;
kisisef bakim,
fonksiyonef
mobifite ve
toplumda kendini
idare etme.

Kisisel Bakim

Fonksiyonel Mobilite

Toplumda Kendini idare etme

Ek 3. Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii

KAPO 5 adimda tamamlanir:

w

Aktivite performans problemlerini belirlemek.
Problemin taniminda:

Aktivite performansindaki 6zel problemler belirlendidinde,
bireyin bunlarin herbirinin kendi yasamindali ONEMI
acisindan her bir ifadesi icin derecelendirmesi istenir
Onemlilik duzeyi 10 puanlik bir slgek izerinde
derecelendirilir.

1= hig énemli degil 10 = son derece énemli
Bireyden yapilan derecelendirmeleri kullanarak en dncelili
veya 6nemli gorilen 5 problemi segmesi istenir

Puanlama: PERFORMANS ( Su an bu aktiviteyi yapma
seldinizi nasil derecelendirirsiniz? ) ve MEMNUNIYET ({ Su
an yaptiginiz bu aktiviteden ne kadar memnunsunuz ? )

Tekrar degerlendirme igin tarih belirlenir

Dogum Tarihi:
ilk Degerlendirme:

Tekrar Degerlendirme:

ONEM
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Uretkenlik, bireyin Ucretli veya ticretsiz is
hayatini kazanmay,

evini ve ailesini

gecindirmeyi, kisinin

yeteneklerini

gelistirmeyi ve/veya

digerlerine hizmet Ev idaresi

vermeyi saglayan

aktiviteleri igerir.

KAP( firetkenlik

aktivitelerinin 3

tipini degerlendirir:

Ucretli veya iicretsiz Okul ve/veya oyun
is, evidaresi,

okul/oyun.

SERBEST ZAMAN

Serbest zaman Sessiz rekreasyon
bireyin tiretken
olma zorunlulugu
olmaksizin birey
tarafindan
yapilan
aktiviteleri igerir.
KAPO sessiz
rekreasyon, aktif
rekreasyon ve
sosyallesmeyi
Kapsar. Sosyallesme

Aktif rekreasyon

PERFORMANS (5u an bu aktiviteyi yapma geklinizi nasil derecelendirirsiniz?)
1 = hig yapamiyorum = 10 = son derece iyi yapiyorum

MENMNUNIYET (Su an yaptiginiz bu aktiviteden ne kadar memnunsunuz ?)
1 = hig¢ memnun degilim = 10 = son derece memnunum

AP Problemleri Onm

TOPLAM PUAN

ORTALAMA PUAN

(Toplam puan / problem sayisi)

PUAN DEGISIKLIGI 2 -1,

PUANLAMA

TARIH 1: ) J =

TARIH 2: ! /

Performans Memnuniyet
Tz Tz
Toplam Toplam
Performans T2 | Mermnuniyet T2
Ortalama Ortalama

Performans Tz

Memnunivet Tz

Performanstaki
Deiigikiik

Memnuniyetteki
Degigikik

ilk Degerlendirme
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Tekrar Degerlendirme




Ek 4. Zaman Cografya Giinliigii

Tarih:

Ad Soyad:

Zaman

Ne

Nerede

Kiminle

Yorum




Ek 5. Cope Envanteri

Bu oOlgekte Ogrencilerin iiniversite yasantilarinda kullandiklar1 basa ¢ikma
yollarin1 tanimlayan 28 madde bulunmaktadir. Sorunlarla basa ¢ikmaya ¢alismanin
bir¢ok yollar1 vardir. Bu yollarin dogru veya yanlis olusu degil, kisiye uygun olup
olmadig1 oOnemlidir. Liitfen her bir maddeyi dikkatle okuyunuz ve her birini
digerlerinden ayr1 degerlendirmeye calisarak, yanitinizi olabildigince sizin i¢in dogru
kiliniz. Her bir ifade i¢in verdiginiz karar1 “bunu hi¢ yapmiyorum”dan “bunu ¢ok
yapiyorum”a kadar uzanan dortlii 6lgek iizerinde size uygun olan derecelerden yalniz
birini isaretleyerek belirtiniz.

1 = bunu hi¢ yapmiyorum

2 = bunu ¢ok az yapiyorum

3 = bunu orta derecede yapiyorum
4 = bunu ¢ok yaptyorum

1. Zihnimi bosaltmak igin kendimi ise veya diger etkinliklere veriyorum.

2. Tum ¢abami iginde bulundugum durum igin birseyler yapmaya
yogunlastiriyorum.

3. Kendime “bu gergek degil” diyorum.

4. Kendimi daha iyi hissetmek icin alkol veya diger maddeleri
kullaniyorum.

Diger insanlardan duygusal destek aliyorum.

Basa ¢ikmaya galismaktan vazgegiyorum.

Durumu daha iyi yapmaya ¢alismak icin harekete geciyorum.

Boyle bir sey olduguna inanmayi reddediyorum.

L 0[N0 (U

Kendime rahatsiz edici duygulardan kurtulmami saglayan seyler
soyliyorum.

10. Diger insanlardan yardim ve tavsiye aliyorum.

11. Bu durumu atlatabilmek igin alkol veya baska maddeler kullaniyorum.

12. Sorunu farkl bir gbzle gérmeye, onun daha olumlu gériinmesini
saglamaya galisiyorum.

13. Kendimi elestiriyorum.

14. Ne yapmam gerektigine iliskin bir yol bulmaya galisiyorum.

15. Beni rahatlatan ve bana anlayis gosteren birisini buluyorum.

16. Basa ¢ikma girisimlerimden vazgegiyorum.

17. Olup bitenlerde olumlu bir seyler ariyorum.

18. Durumlailgili sakalar yapiyorum.

19. Sorunu daha az diisiinmek igin sinemaya gitmek, TV seyretmek,
okumak, hayal kurmak, uyumak, alisveris yapmak gibi seyler yapiyorum.

20. Bu durumun gergek oldugunu kabul ediyorum.

21. Olumsuz duygularimi ifade ediyorum.

22. Huzuru dinsel veya diger inanglarimda bulmaya calisiyorum.

23. Ne yapabilecegim konusunda diger insanlardan tavsiye ve yardim
almaya calisiyorum.

24. Bu durumla yasamayi 6greniyorum.

25. Hangi adimlari atacagim konusunda g¢ok diistiniiyorum.

26. Olup bitenler igin kendimi sugluyorum.

27. Dua ediyorum veya meditasyon yapiyorum.

28. Bu durumla dalga gegiyorum.




Ek 6. Diyabet Giiclendirme Olgegi

Genel olarak, inantyorum ki
ben...

Kesinlikle
Katiliyorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
Katilmiyorum

.... Hastaligimin tedavi ve
bakiminin memnun oldugum
yonlerini biliyorum.

... Hastaligimin tedavi ve
bakiminin hangi yonlerini
degistirmeye hazir oldugumu
biliyorum.

...Hastaligimla ilgili ger¢ekgi
hedefler
belirleyebilirim.

...Hastaligimla ilgili
hedeflerden hangisinin benim
icin en dnemli hedef oldugunu
biliyorum.

... Hastaligimla ilgili
hedeflerime ulasmama yardimc1
olan ya da engelleyen kendimle
ilgili seyleri biliyorum.

... Hedeflerime ulasmamda
bana yardimci olabilecek iyi
fikirler bulabilirim

... Hastaligimin tedavi ve
bakiminin memnun oldugum
yonlerini bilmiyorum

...Hastaligimla ilgili belirlemis
oldugum fikirlerimi, igleyen bir
plana doéniistiirebilirim

...Aklima koyarsam
hastaligimla ilgili
hedeflerime ulasirim.

... Hastaligimla ilgili
hedeflerime ulagmami
zorlastiran engelleri biliyorum.

... Hastaligimla ilgili
hedeflerimin oniindeki engelleri
agmanin farkli yollarini
diigiinebilirim.

... Hastaligimla ilgili
hedeflerimin 6niindeki engelleri
asmanin farkli yollarin
deneyebilirim.

... Hastaligimla ilgili
hedeflerimin 6niindeki engelleri
asmanin farkli yollar: arasinda
hangisinin benim i¢in en uygun
yol olduguna karar verebilirim.

...Seker hastas1 olmanin bana
neler hissettirdigini
anlatabilirim.




Genel olarak, inantyorum ki
ben...

Kesinlikle
Katiliyorum

Katiltyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
Katilmiyorum

... Kendi hastaligim ile miicadele
ediyor olmamin bana neler
hissettirdigini anlatabilirim.

... Hastaligimin tedavi ve
bakiminin hangi yonlerini
degistirmeye hazir olmadigimi
biliyorum.

... Seker hastasi olmanin hangi
yollardan

hayatima stres kattigini
biliyorum.

... Seker hastaligina bagli stresle
bagetmenin\basa ¢ikmanin olumlu
yonlerini biliyorum.

... Seker hastaligina bagl stresle
basgetmenin\basa ¢ikmanin
olumsuz ydnlerini biliyorum.

... Seker hastaligina bagli stresle
basa cikabilirim.

... Seker hastas1 olmam ve
bununla ilgili ihtiyacim olan
bakimi almam konusunda nereden
destek alabilecegimi biliyorum

.... Seker hastas1 olmam ve
bununla ilgili ihtiya¢ duydugum
bakim konusunda destek
isteyebilirim.

... Seker hastalig1 ile baga ¢ikma
konusunda kendi kendime
yetebilirim.

...Hastaligimin tedavi ve
bakimina katilmam ile ilgili
olarak beni nelerin istekli
kilabilecegini biliyorum.

... Kendimi hastaligimla
ilgilenmem i¢in tegvik edebilirim.

Seker hastaligi ile ilgili benim
icin dogru olan 6z bakim
uygulama segenekleri hakkinda
yeterince bilgim var.

... Kendimi, benim i¢in dogru
olan, Seker hastaligina yonelik
bakim uygulamalarini
yapabilecek kadar iyi tantyorum

... Hastaligimin bakimu ile ilgili
degisiklik

yapmam gerektiginde, buna degip
degmeyeceginin kararin
verebilirim.

Bu anketi doldurdugunuz i¢in tesekkiir ederiz




Ek 7. DSO-5

Psychiatric Research Unit
WHO Collaborating Centre in Mental Health

Maj 1999 pb/ssk/gha

Tiirkge gecerlilik:

Erhan Eser: Celal Bayar Universitesi T1p Fakiiltesi Halk Sagligi AD, Manisa / Tiirkiye

WHO (Bes) lyilik Durumu Indeksi (1998 siiriimii)

Asagidaki bes tanimlamadan her biri i¢in, son iki hafta siiresince kendinizi nasil hissettiginize
en yakin olan yaniti veriniz. Daha biiyiik sayilarin daha iyi bir iyilik hali anlamina geldigine dikkat
ediniz.

Ornek: Son iki hafta siiresince gecen siirenin yarisindan ¢ogunda neseli ve keyifli
hissettiyseniz, sag iist kdsesinde 3 sayist olan kutucugu isaretleyin.

Son iki hafta boyunca Her Cogu Gegen Gegen Bazen Higbir
zaman zaman zamanin zamanin zaman
yarisindan | yarisindan
¢ogundan | daha

azindan
1 :ﬁz:;ltll?rl] neseli ve keyifli I:l 5 D 4 I:l 3 I:l 2 I:l 1 I:l 0
“hetm ™ o gl oo flolo’
3 :](igl:titlilrlrilaktifve ding I:l 5 I:l 4 I:l 3 I:l 2 I:l 1 I:l 0
Bl e veibesoteu e N R e I s I R s e s
uyandim
> | landia e bent o’ o'lo’ o ‘lolo’

seylerle dolu

Puanlama:

Ham puan, bes cevaba ait sayilar toplanarak hesaplanir. Ham puan, 0 ila 25 araligindadir. 0
olasi en kotii, 25 ise olas1 en iyi yasam kalitesini temsil eder.

0 ile 100 araliginda bir yiizde puani elde etmek i¢in ham puan 4 ile ¢arpilir. Yiizde 0 olasi en
kotii

yasam kalitesini gosterirken, % 100 ise olas1 en iyi yasam kalitesini temsil eder.

Yorum:

Ham puan 13 den diisiik veya hastanin bu bes sorudan herhangi birine verdigi yanit 0 veya 1
ise bu hastaya Major Depresyon Envanteri (ICD 10) ’nin uygulanmasi 6nerilir. 13 ’iin altindaki bir
puan kotii yasam kalitesine isaret eder ve ICD-10 ile depresyon testine gereksinim gosterir.

Degisimin izlenmesi:

Iyilik halindeki olas1 degisikligi izlemek amaciyla yiizde skoru kullamilir. % 10’luk bir
degisim anlamli bir degisimi gosterir (ref. John Ware, 1996).

© Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-
3400 Hillered



Ek 8. Diyabet le Tlgili Sorunlu Alanlar (Disa) Anketi

BILGI: Seker hastaligi ile ilgili asagidaki konulardan hangisi sizin igin su
siralar sorun olmaktadir? Size en uygun yanit1 isaretleyiniz. Her Soru i¢in liitfen tek

yanit isaretleyiniz.

1. Diyabet bakiminiz i¢in hedeflerinizin ag¢ik ve net oldugunu diistintiyor musunuz?

Hig bir zaman Cok az (Nadiren)  Bazen (Ara Sira) Cogu zaman  Her zaman
ao Ol 02 O3 04

2. Diyabet tedavi planiniz konusunda bezginlik hissediyor musunuz?
Hig bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her

zaman
Oo 01 02 O3 04

3. Diyabet ile yasama diisiincesi sizi korkutuyor mu?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman
Oo Ol 02 O3 O 4

4. Sosyal ortamlarda, diyabetiniz nedeniyle rahatsizlik hissettiginiz durumlarla
karsilagtyor musunuz? (Ornegin; inanlarin size ne yemeniz gerektigini
sOylemesi gibi)

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman

0o Ol O 2 03 O 4

5. Yiyecekler ve 6giinler konusunda kisitlandiginizi diisiiniiyor musunuz?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman
Oo Ol 02 O3 04
6. Diyabet ile yasama diigiincesi Sizi liziiyor mu?
Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) = Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman  Her zaman

0o 01 O 2 O3 O 4

7. Ruh halinizin ya da duygularinizin diyabet ile iligkili olup olmadigini
bilmemek sorun yaratiyor mu?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren)  Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman  Her zaman

o 01 02 O3 O 4



8. Diyabetiniz nedeniyle bunalmislik hissediyor musunuz?
Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman

ao a1l 02 O3 O 4
9. Diisiik kan Sekeri (hipoglisemi) belirtileri Sizi endiselendiriyor mu?
Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman

0o Ol O 2 O3 O 4

10. Diyabet ile yasama diisiincesi Sizi 6fkelendiriyor mu?

Hig bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman
Oo Ol 02 O3 04

11. Yiyecekler ve beslenme konusunda endise yasiyor musunuz?
Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman
Oo Ol 02 O3 04
12. Geleceginiz ve olabilecek ciddi komplikasyonlar konusunda kaygi duyuyor
musunuz?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman
Oo Ol 02 O3 O 4

13. Diyabet yonetiminiz aksadig1 zaman sugluluk ve endise hissediyor musunuz?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman
Oo 01 O 2 O3 04

14. Diyabeti red ettiginiz oluyor mu?

Hig¢ bir zaman  Cok az (Nadiren)  Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman  Her zaman
ao Ol O 2 O3 04
15. Diyabet ekibinizden memnun musunuz? (6rnegin; hekim, hemsire, diyetisyen)
Hic bir zaman Cok az (Nadiren)  Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman  Her zaman

0o Ol O 2 O3 O 4

16. Siirekli olarak, ruhsal ve fiziksel enerjinizin biiyiik bir kismini diyabetin
aldigin1 diistiniiyor musunuz?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman

0o 01 O 2 03 O 4



17. Diyabetiniz konusunda kendinizi yalniz hissediyor musunuz?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman
Oo Ol 02 O3 04

18. Diyabeti yonetme ¢abalarinizin, arkadaslariniz ve aileniz tarafindan
desteklendigini diisiiniiyor musunuz?

Hi¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira) Cogu zaman Her zaman

Oo Ol O 2 O3 O 4
19. Diyabetin neden oldugu komplikasyonlarla bas edebileceginizi diisiiniiyor
musunuz?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman
Oo Ol 02 O3 04

20. Diyabetinizi yonetmek i¢in gereken siirekli ¢aba sizde tiikkenmislik duygusu
yarattyor mu?

Hig¢ bir zaman Cok az (Nadiren) Bazen (Ara Sira)  Cogu zaman Her zaman

[Jo 01 02 03 O 4
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