T.C.
OKAN UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU

TiP 2 DIYABET HASTALARINDA YASAM KALITESI,
HASTALIKLA ILGILI BILGI DUZEYIi, HASTALIK
ALGISIL, STRESLE BASA CIKMA VE DEPRESYON

Asena irem AKIN

YUKSEK LiSANS TEZi
PSIKOLOJIi ANABILIM DALI
KLINiK SAGLIK PSIKOLOJiSIi PROGRAMI

DANISMAN
Dr. Cagla GULOL

ISTANBUL, Haziran 2013



T.C.
OKAN UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU

TiP 2 DIYABET HASTALARINDA YASAM KALITESI,
HASTALIKLA ILGILI BILGI DUZEYI, HASTALIK
ALGISIL, STRESLE BASA CIKMA VE DEPRESYON

Asena irem AKIN
(102005031)

YUKSEK LiSANS TEZIi
PSIKOLOJi ANABILIM DALI
KLINiK SAGLIK PSIKOLOJiSIi PROGRAMI

Tezin Enstititye Teslim Edildigi Tarih
Tezin Savunuldugu Tarih

Tez Damsmani : Dr. Cagla GULOL

Diger Jiiri Uyeleri : Dog.Dr. Ozlem Sertel BERK .....................

Yrd.Do¢.Dr. Ahmet TOSUN .....................

ISTANBUL, Temmuz 2013



TESEKKUR

Tez ¢alismamda bana danismanlik yapan ve yol gosteren, bilgi ve deneyimlerini
paylasan, beni motive ederek her zaman bana destek olan sevgili hocam Dr. Cagla
Giilol basta olmak iizere,

Yiiksek lisans egitimim siiresince destegini ve yardimini esirgemeyen degerli
hocalarima,

Calismamin istatistik analizlerindeki katkilar1 i¢in Yrd. Dog. Dr. Ozlem Sertel Berk
ve Yrd. Dog. Dr. Banu Cingoz’e,

Meram Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyabet Poliklinigi ¢alisanlarina,

Gosterdikleri anlayis ve verdikleri destek i¢in Novafertil Tiip Bebek Merkezi’ndeki
biitiin is arkadaslarima,

Lisans ve yiiksek lisans egitimim siiresince desteginden dolay1 TUBITAK a

Hayatimin biiyiikk bir boliimiinde oldugu gibi, yiiksek lisans egitim siiresinde de
destegini ve sabrmi esirgemeyen canim arkadasim Merve Sezgiin ve Aslihan Kayihan’a,

Tezimin tiim asamalarinda sabir ve anlayislar: ile desteklerini ve yardimlarini hi¢bir
zaman esirgemeyen annem, babam ve kardesime

Cok tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

SAYFA NO
TESEKKUR ......oottiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeesssstesesssssssseseesssssssnn i
ICINDEKILER........cooioteeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseavteeesessssssssssseeesen ii
L0 ) i iv
SUMM ARY ..ciiiiiiiiite et eeeeteteteaeeeresesesesesesmteesesssssessasasasnsnsnnes vi
KISALTMALAR. ...ttt eteeeeteeeaenenenencncnensnsnsnsnsnsnens viii
TABLO LISTESI.....oooiiiiiiiiieeceeee ettt X
BOLUM 1.GIRIS VE AMAC .....uuutiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesssssnens 1
BOLUM 2. GENEL BIiLGILER
2.1. DIYABET
2.1.1. Diyabetin Tanimi ve Onemi.........c..eevveevenerencernnennnnnn 4
2.1.2. Diyabetin Simiflandirilmasi........ccocveieiiniiniiiiiiniininnnee 5
2.1.2.1. Tip 1 Diyabet
2.1.2.2. Tip 2 Diyabet
2.1.2.3. Gestasyonel Diyabet (GDM)
2.1.3. Diyabetin Epidemiyolojisi......cccceceveriiniiiiniiiniiinniinnnnne 6
2.2. DIYABETIN KOMPLIKASYONLARI
2.2.1. Akut Metabolik Komplikasyonlar..........c.ccceeviieiinnnnnnes 8

2.2.1.1. Hipoglisemi
2.2.1.2. Laktik Asidoz Komasi
2.2.1.3. Diyabetik Ketoasidoz
2.2.1.4. Hiperosmolar Nonketotik Koma
2.2.2. Kronik Komplikasyonlar.........c.ccccciieiiiiiiiiiiiiniinnnnnn 9
2.2.2.1. Diyabetik Nefropati
2.2.2.2. Diyabetik Retinopati
2.2.2.3. Diyabetik Noropati
2.2.2.4. Diyabetik Ayak



2.3. TiP 2 DIYABET
2.3.1. Tip 2 Diyabetin Tanimi ve SIKI@I......cccoveviniiiiiiniinninnn 13
2.3.2. Tip 2 Diyabetin Tedavisi......cccoeveiiiniiiniiinnriinicinniennnes 14
2.3.2.1. Diyabet Egitimi
2.3.2.2. Tibbi Beslenme Tedavisi (Diyet Tedavisi)
2.3.2.3. Egzersiz
2.3.2.4. Ila¢ Tedavisi
2.3.2.5. Insiilin Tedavisi

2.4. HASTALIK ALGISI

2.4.1. Hastalik Algisina Dair Genel Bilgiler...............c.ccooeeee 19
2.5. YASAM KALITESI

2.5.1. Yasam Kalitesine Dair Genel Bilgiler................cc.......... 21
2.6. STRES

2.6.1. Strese Dair Genel Bilgiler..........ccccovviuiiiiniiiiiinninnnnen, 23

2.6.2. Stresle Bas Etme........cccivieiiiiiniiiiinniiiinnsicisentcssnnscons 24

2.6.3. Tip 2 Diyabet ve Stresle Bas Etme..........cccccevviuiiinnnnnn 26
2.7. DEPRESYON

2.7.1. Diyabet ve Depresyon......ccccceveieieiiinrcnmeercnnccsnssoenscnnn 27

BOLUM 3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI....cvuiiuiiuiiiiiniiiieierneeneeneenenn 31
3.2. ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMI..................... 31
3.3. VERI TOPLAMA ARACLARL.......ccucevteiiinerieennernneennnen 31
3.4. ARASTIRMANIN UYGULANMAS.....cuoevrueiirineernnneennnne. 36
3.5. ARASTIRMANIN ETIiK BOYUTU.....ccuuuiirreierenneernnnennnnne 36
3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMSI.....cccccvvvviviiirinennnnnne. 36
BOLUM 4. BULGULAR.........uuueeiiiieeeeeeeeeeee e eeeaeeeeeesanneean 37
BOLUM 5. TARTISMA.....cooiooeeieeieeeeeeeeieiereeeeeeseesssssssseeeessssssns 52
BOLUM 6. SONUC VE ONERILER........ccoouviiteiieeeeeeeeeeeeennee 62
KAYNAKLAR. ...ttt eeeeeteeeeeeeeesesesesesesessssnsasssncncnnns 65
EKLER. ... iiiiiiiiiiiiittiettetteetteeeeatseseacnsesestnsesessnsesencnsnnn 74



OZET

TiP 2 DIYABET HASTALARINDA YASAM KALITESI,
HASTALIKLA ILGILi BILGI DUZEYI, HASTALIK ALGISI,
STRESLE BASA CIKMA VE DEPRESYON

Bu calisma, Tip 2 diyabet tanis1 almis kisilerde yasam kalitesi, hastalikla ilgili bilgi
diizeyi, hastalik algis1 ve stresle basa ¢ikma yontemlerinin depresif duygudurumu nasil
yordadigim1 saptamak amaciyla yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin 6rneklemini, Meram
Egitim ve Arastrma Hastanesi’nden, aragtrmaya almma kriterlerine uygun olarak
secilmis 162 Tip 2 diyabet hastast olusturmustur. Veri toplama araci olarak
“Sosyodemografik Bilgi Formu”, “Hastalik Algis1 Olgegi (HAO)”, “Hastalikla Ilgili
Bilgi Diizeyi Olgegi (HBDO)”, “Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36)”, “Stresle Basa Cikma
Tarzlar1 Olgegi (SBTO)” ve “Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi” kullanilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde Kruskal Wallis H-Testi, Mann Whitney U-Testi, Pearson
Korelasyon ve Regresyon Analizi uygulanmistir. Arastirma bulgularina gore, “Fiziksel
Fonksiyon”, “Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisitliliklari”, “Mental Saglik”, “Hastalig1
Anlayabilme”, “Sonuglar”, “Hastalikla Ilgili Bilgi Diizeyi” ve “Caresiz/Suglayici

Yaklasim” puanlar1 bir arada depresif duygudurumun %76’sin1 yordamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, yasam kalitesi, hastalik algisi, stresle bas etme,
hastalikla ilgili bilgi, depresyon.
Tarih: 2013



SUMMARY

QUALITY OF LIFE, ILLNESS KNOWLEDGE LEVEL, ILLNESS
PERCEPTION AND STYLE OF COPING WITH STRESS IN
PEOPLE WITH TYPE 2 DIABETES

This study was carried out for determining predictors of depressive mood in people
with type 2 diabetes. 162 type 2 diabetes patients who were chosen from Meram
Teaching and Research Hospital constitutes the sample of the study. Data was obtained
by Socio-Demographic Information Form, Illness Perception Questionnaire (IPQ),
[llness Knowledge-Level Scale (IKLS), Quality of Life Scale (SF-36), Styles of Coping
with Stress Scale (SCSS) and Hospital Anxiety and Depression Scale. Test of Kruskal
Wallis H, Mann Whitney U; Pearson Correlation and Regression were used for data
analysis. According to the study results; “Physical Aspects”, “Functional Ability”,
“Mental Health”, “Illness Coherence”, “Consequences” and “Helpless Approach” have

a predictor effect on %76 of depressive mood together.

Keywords: Type 2 diabetes, quality of life, illness perceptions, coping with stres,
knowledge about illness, depression.

Date: 2013
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BOLUM 1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, pankreasin yeterli miktarda insiilin hormonu salgilayamamasi1 ya da
salgiladig1 insiilin hormonunun etkili bir sekilde kullanilamamas1 durumunda gelisen;
hastada ruhsal, duygusal ve sosyal bazi sorunlarin giindeme gelmesinde rol oynayan
kronik bir hastaliktir. Bu hastalik, genellikle agiz kurulugu, asir1 susama, sik sik idrara
ctkma, bulanik gorme ve kilo kaybi gibi semptomlarla ortaya ¢ikmaktadir (Bahar,
Sertbas ve Sénmez, 2006; Ozdemir, Hocaoglu, Kocak ve Ersoz, 2011).

Diyabet hastaliginda kan sekeri siirekli bir degisim halindedir. Bu durum, hastay1
akut(giinliik) veya kronik bulgularla rahatsiz etmekte ve hastada cesitli komplikasyonlar
olusturmaktadir (Bagriagik, 2011). Hastaligm yarattigt bu komplikasyonlar ve
uygulanan tedavinin aciga c¢ikardigi sikinti disinda, gelecek kaygisi, yeterliligini
kaybedecegi ve bagkalarma bagimli hale gelebilecegine dair korkulari ve beden
gortiniimii ile ilgili endiseleri hastanin fiziksel, biligsel ve duygusal islevlerini ve
bunlarin sonucunda da sosyal yasamini etkiler (Bahar ve ark., 2006).

Wild ve ark.nin 2000 yilinda yiiriittiigli bir ¢alismaya gore diinyada 171 milyon
diyabet hastasinin bulundugu tespit edilmistir (Kiligcoglu ve Giilcan, 2007). Tiirkiye
Diyabet Epidemiyolojisi ¢alismasmin (TURDEP) 2010 yilindaki tespitine gore ise
Tirkiye’de toplam 6,9 milyon diyabet hastasi bulunmaktadir (Satman ve TURDEP
Calisma Grubu, 2011).

Diyabet, tip 1 (insiiline bagimli) ve tip 2 ( insiiline bagimli olmayan) olmak tizere iki
farkl tiirde tanimlanmaktadir. Diyabet tanis1 konan hastalarin %85-90°1 gibi biiytiik bir
kismmin tip 2 hastalardan olustugu cesitli calismalarda bulgulanmistir (Eren ve ark.,
2003). Tip 2 diyabet, daha cok orta ve ileri yaslardaki bireylerde goriilmektedir
(Kumcagiz, Ozenoglu, Avci ve Ugurlu, 2009).

Diyabet hastaligi, kisilerde davranissal, duygusal, bilissel ve sosyal iliskilere yonelik
birtakim tepkiler olusturmaktadir. Bunlar, hastaligin algilanma silirecinde meydana
gelebilen stres, kaygi ve anksiyete gibi hastaligin gidisatim1 ve de kan glukoz
regiilasyonunu etkileyebilen ruhsal tepkilerdir (Kumcagiz ve ark., 2009). Diyabetli



hastanin hastaliginin gidisatin1 olumsuz yonde etkileyen bir faktor olan stres, diyabetle
ilgili ytriitiilen baz1 akademik ¢aligmalara aragtirma konusu olmustur.

Diyabet, organik bir rahatsizlik olmasmin yaninda psikiyatrik ve psikososyal
boyutlar1 olan bir hastaliktir. Diyabet hastalar1 fiziksel, ruhsal ve sosyal baz1 sorunlarla
kars1 karsiya gelirler. Diyabette en sik goriilen ruhsal tepkilerden biri depresyondur
(Bahar ve ark., 2006). Depresyon, giinliik aktiviteleri istekli bir bicimde yapamama,
yasamdan zevk alamama gibi ruhsal belirtilerle birlikte keder, iiziintli, mutsuzluk,
karamsarlik, umutsuzluk, sucluluk, isteksizlik gibi duygu ve diisiincelerin varligi
durumudur. Bu duygu ve diistinceler bireyi biyopsikososyal yonden olumsuz olarak
etkilemektedir (Kayahan ve Sertbas, 2007).

Depresyon, kan sekeri kontroliinii olumsuz yonde etkiler; hastanin insiiline karsi
diren¢ gelistirmesine neden olur. Bu da hastada cesitli komplikasyonlar yaratabilir; ki
yapilan bazi arastirmalarda depresyonun komplikasyon artisina neden oldugu ve ayni
zamanda komplikasyonu olanlarda depresif belirti diizeylerinin daha yiiksek oldugu
yoniinde bulgular vardir (Bahar ve ark., 2006).

Diyabetin neden oldugu komplikasyonlarmm gelismesiyle, hastanin yasamindaki
engeller artmakta, bununla birlikte yasam kalitesi diismekte, bu durum da depresyon
siddetinin artmasina neden olmaktadir (Bahar ve ark., 2006).

Diyabetli hastalarin yasam kalitesi bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmistir. 1996
yilinda “Diabetes Control and Complications Trial Research Group” tarafindan yapilan
bir arastirma sonucuna gore diyabetik grubun yasam kalitesinin genel popiilasyondan
daha diisiik oldugu goériilmiistiir. Benzer bir sonu¢ da Rubin ve Peyrot’un ¢caligmalarinda
bulgulanmistir. Bu arastirmaya gore diyabetik hasta grubunun yasam kalitesi skorlar1
genel popililasyondan diisiik olarak bulgulanmistir. Fakat diger kronik hastaliklarla
karsilastirildiginda diyabetik grubun yasam kalitesi skorlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Giiven, 2007).

Leventhal ve arkadaslarma gore kisilerin zihninde, hastalik ve yasami tehdit eden
durumlara iligkin bazi biligsel semalar vardir. Bu biligsel semalar icinde, hastaligin
belirtileri, siiresi ve sonuglar1 ile ilgili hastanin kendi diisiinceleri yer almaktadir. iste

tim bu diislinceler de kisinin, hastaligmi nasil algiladigini gostermektedir. Yapilan



arastirmalar sonucunda hastalik algisinin kisinin duygusal ve davramigsal tepkilerini,
hastalikla bas etme bigimini ve yasam kalitesini etkiledigi bulgulanmistir. Diyabet
hastalari ile yiiriitiilen arastirmalar sonucunda hastalik algis1 ile yasam kalitesinin ruhsal
boyutu arasinda iliski oldugu gériilmiistiir (Kocaman, Ozkan, Armay ve Ozkan, 2007).

Literatiirde diyabet ve depresyon iligskisini saptamaya calisgan bir¢ok arastirma
bulunmaktadir. Gavard ve ark. diyabetik hastalarda yapilan 4 arastirma {zerine
yaptiklar1 inceleme sonucunda, diyabetli hastalarda depresyon sikligmnin %20-27
oranlarmda oldugunu belirtmislerdir (Eren, Erdi ve Civi, 2003). Goldney ve arkadaslar1
(2004) diyabet, depresyon ve yasam kalitesi ilizerine yaptiklar1 bir ¢alisma igerisinde
diyabetik hastalarda depresyon sikligini %24, diyabetik olmayan hastalarda ise %17
olarak bulgulamislardir.

Diyabet kontroliindeki temel amag, hastaligin akut ve kronik komplikasyonlarindan
kacimmak ve iyi bir hayat siirdiirebilmektir. Bu amacin gergeklestirilmesi i¢in diyabetik
hastadaki psikolojik 6gelerin tedavinin baslangicindan itibaren degerlendirilmesi, pek

cok sorunun daha kolay asilmasini saglayacaktir (Yiksel, 2007).

1.1 ARASTIRMANIN AMACI

Diyabet hastalig: ile ilgili literatiirden elde edilen bilgiler 151ginda yiiriitiilmiis olan
bu aragtirmanin amaci, tip 2 diyabet tanist almis kisilerde yasam kalitesi, hastalikla ilgili
bilgi diizeyi, hastalik algis1 ve stresle basa ¢ikma yontemlerinin depresif duygudurumu

nasil yordadigini saptamaktir.

ARASTIRMA SORULARI

1. Tip 2 diyabet tanis1 almig bireylerde bazi sosyo-demografik 6zeliklerin hastalik
algisi, hastalikla ilgili bilgi diizeyi, yasam kalitesi ve depresif duygudurum iizerinde

belirleyici ya da tanimlayici bir etkisi var midir?



2. Tip 2 diyabet tanist almis bireylerde hastalik algisi, hastalikla ilgili bilgi diizeyi,
yasam kalitesi ve stresle basa ¢ikma yOntemleri depresif duygudurum iizerinde

yordayici bir etken midir?



BOLUM 2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABET

2.1.1. Diyabetin Tanimi ve Onemi

Diyabet, pankreastan salgillanan insiilin  hormonunun yoklugu, yeterince
iretilmemesi ya da iretilen insiilinin etkili bir sekilde kullanilamamasi sonucunda
ortaya c¢ikan ayrica karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozukluklara yol
acan kronik bir hastaliktr (Unliisoy, 2009). Insiilin kandaki sekerin hiicre icine
almmasint ve enerji olarak kullanilmasimi saglayan pankreas tarafindan iiretilen bir
hormondur. Insiilinin iiretilememesi ya da etkin bir sekilde kullanilamamasi kandaki
seker miktarinin yiikselmesine neden olur. Bu da uzun siirecte, viicuttaki ¢esitli doku ve
organlarin zarar goérmesine hatta islevini yitirmesine sebep olmaktadir (“About
Diabetes,” 2011).

Ciddi bir saglik sorunu olan diyabet hastaligi diinyadaki niifus artisi, yaslanma,
sehirlesme, obezitenin artmasi ve fiziksel aktivitenin azalmasi gibi faktorlerle iligkili
olarak gittikce artmakta ve ¢alisma caginda olan pek cok insanin ¢alisgamaz duruma
gelmesine hatta erken Olmelerine neden olmaktadir (Wild, Roglic, Green, Scree ve
King, 2004).

Diyabetin tarihgesi c¢ok eskilere uzanmaktadrr. M.O. 1500°de Misir Ebers
papiruslarinda idrar yoluyla seker kaybedilen bir hastalik olarak tanimlanmis, M.0O.6.ve
4. Yizyillarda ise eski Hint hekimleri “tatl idrar hastalig1” olarak adlandirmislardir. Bu
donemdeki diyabet hastalar1 genellikle sisman, agiz kurulugu ceken, el ve ayaklarinda
yanmalar hisseden hastalardir. Bu hastalarin idrarlarinimn, karincalari ve sinekleri
cektigini fark eden eski Hint hekimleri bu idrarm tath oldugunu saptamistir. Milattan
200 yi1l sonra Cappodocia’li Areateus, hastaliga diabetes ismini vermistir. Bol idrara
cikma ve zayiflama gibi semptomlar1 oldugunu agiklamistir (Bagriacik, 1997).

1860°da Langerhans’in pankreas adaciklarmi, 1875’de Claud-Bernard’in diyabetin

noro-hormonal  mekanizmasini, 1889’da V.Mering  ve Minkowski’nin



pankreotektomiyle diyabet olusumunu ortaya koyarak seker hastaliginin merkezi
organini tanimlamalarindan sonra 1922°de Best ve Banting pankreas ekstresi, insulin ve
hastaliginin tedavisine yeni boyutlar getirmiglerdir. Diyabet, 2000 y1l 6nce Areateus
tarafindan tarif edildiginden beri tani, etiyoloji ve tedavisinde devamli de§ismeler

gosteren bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Bagriagik, 1997).

2.1.2. Diyabetin Simiflandirilmasi

Diyabet icin kabul gdren genis kapsamli ilk siniflama 1980°de Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan yaymlanmistir ve 1985 yilinda da yenilenmistir.

2003 yilinda Amerikan Diyabet Birligi’nin (ADA) yayinladig1 kilavuza gore diyabet,
4 klinik smifa ayrilmistir (Gliven, 2007):

1) Tip 1 Diyabet

2) Tip 2 Diyabet

3) Gestasyonel Diyabet (GDM) (gebelik sirasinda tanisi konan)

4) Diger Nedenlere Bagli Spesifik Diyabet tipleri: Pankreasi etkileyen cesitli

faktorler sonucu kan sekerinin yiikselmesiyle olugsmaktadirlar (Kuzu, 2009).

2.1.2.1. Tip 1 Diyabet

Cocukluk caginin en yaygin goriilen kronik hastaligidir. Cocukluk yaslarinda diyabet
olma riski, diger kronik hastaliklarla karsilastirildiginda birinci sirada yer almaktadir.
Pankreasta bulunan beta hiicrelerinin zedelenmesi ya da kaybma bagli olarak gelisen,
insiilin eksikligi ile ortaya ¢ikan ve insiiline bagimli olarak siiriip giden bir diyabet
tirtidiir. Tip 1 diyabet, tiim diyabet vakalarinin yaklasik %5-10’unu olusturmaktadir
(Yumuk, 2008).

Tip 1 diyabet hastalarinda genellikle 30 yasindan 6nce birden baslayan asir1 susama
ve sik sik idrara ¢ikma gibi belirtiler bulunmaktadir. Bu hastalar yasamim devami igin

insiiline bagimlidirlar (Javanshir, 2006).



Tip 1 diyabet gelisme riski; anne, baba kardes gibi birinci derecede yakin
akrabalarinda tip 1 diyabet olanlarda, ¢ok sayida tip 2 diyabetli yakini olanlarda ve
gebelik sirasinda diyabeti ortaya ¢ikan kadinlarda daha yiiksektir (“Tip 1 Diyabet,”
2008).

2.1.2.2. Tip 2 Diyabet

Insiilin eksikliginden ¢ok hiicresel diizeyde insiilinin kullanilamamas: ile karakterize
bir formdur. Tip 2 diyabetliler genellikle obezdir ve obezite, insiilin direncinin en basta
gelen sebebidir. Obeziteden ayr1 olarak kriterlere gore obez ya da fazla kilolu olmayan
bireylerde de genelde bel ve karm ¢evresindeki yaglanma diyabet i¢in ciddi bir risktir.
Tip 2 diyabet genellikle 40 yas ve listii grupta goriiliir, ancak ortaya ¢ikma yasi yasam
tarz1 degisikliklerine bagli olarak her gecen giin diismekte, genclerde ve hatta
cocuklarda goriilebilmektedir. Bunun yani sira yas arttikga goriilme siklig1 artmaktadir.
Tip 2 diyabet klasik diyabet belirtilerinin ¢ok belirgin olmadigi, sinsi baslangi¢li olan ve
yillarca belirtilerini géstermeden kalabilen, kronik komplikasyonlarin sik goriildiigii,
baslangicta genellikle insiilin tedavisine gerek duyulmayan diyabet tipidir ve tiim

diyabetlilerin yaklasik % 90- 95’ini tip 2 diyabetlidir (Kuzu, 2009).

2.1.2.3. Gestasyonel Diyabet (GDM)

Gestasyonel diyabet (GDM) ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan ya da gebelik sirasinda
tan1 konulan glukoz tolerans bozuklugudur (Turok, Ratcliffe & Baxley, 2003).
Amerikan Diyabet Dernegi gebe kadinlarin % 4’ilinde yani yilda yaklasik 135.000
kadinda GDM tespit edildigini bildirmistir. Ancak bu oran farkli toplumlarda %1 ile
%14 arasinda degismektedir (Karakurt, Carlioglu, Kasapoglu ve Glimiis, 2009).

2.1.3. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabet, biitiin toplumlarda siklikla goriilen kronik bir hastaliktir. Uluslararasi

Diyabet Federasyonu’nun (IDF) son verilerine gore yapilan ¢aligmalarda 2003 yilinda



194 milyon olan yetiskin diyabetli sayis1 2007 yilinda 246 milyona ulasmistir. 2025
yilinda bu saymin 380 milyon olacagi tahmin edilmektedir. IDF’nin yiiriittigii bu
calismalarda en fazla diyabet hastasmin 67 milyon kisi ile Bati1 Pasifik Bolgesi ve
yaklagik 53 milyon kisi ile Avrupa Bolgesi’nde bulundugu saptanmistir. Buna gore
Kuzey Amerika Bolgesi %9,2’lik bir oranla en fazla diyabet prevalansina sahip bolgedir
ve %8,4‘lik bir oranla da Avrupa bolgesi onu takip etmektedir (Unliisoy, 2009).
Yapilan arastirmalar, diyabet prevalansinin, gelismis iilkelerde gelismekte olan iilkelere
gore daha fazla oldugunu gdstermektedir (“Uluslararas1 Diyabet Federasyonu Ogiin
Sonras1 Glukoz Kontrol Rehberi,” 2007). Diyabetli birey sayisindaki artis; yaslh niifus
oraninda artma, kentlesme, fazla kilolu ve obez bireylerin sayisindaki artig, sagliksiz
beslenme ve sedanter yasam gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir (Wild ve ark., 2004).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi (TURDEP) 2000 yili verilerine gore
diyabet prevalanst %7,2 olarak belirlenmistir. Yine bu calismaya gore diyabet
prevalansinin  %8‘ini  kadmlar, 9%6,2sini erkekler olusturmaktadir. TURDEP
Calismasi’nm 2010 yilindaki tespitine gore ise Tiirkiye’de toplam 6,9 milyon diyabet
hastasmin bulundugu tespit edilmistir (Satman ve TURDEP Calisma Grubu, 2011). IDF
verilerine gore Tirkiye’de 2025 yilinda diyabet prevalansinin %8,9’a yiikselecegi
disiiniilmektedir (Satman, Yilmaz, Sengiil, Salman ve Uygur, 2002).

Tip 1 diyabet dogumdan sonraki ilk 6 ayda son derece nadir goriiliir. Siklig1 9. aydan
sonra giderek artar ve 12-24 yaglarinda en yiiksek diizeye erisir. 30 yas iizerinde yeni
olgu cok azdir (Turhan, 2007).

Diyabetli bireylerin yaklasik olarak %90°mu tip 2 diyabetliler olusturmaktadir. Tip 2
diyabet, daha ¢ok orta ve ileri yaslardaki bireylerde goriilmektedir (Kumcagiz vd.,
2009). Gelismis tlkelerde toplumun %5-10"u tip 2 diyabetlidir. Tip 2 diyabet
prevelansi istikrarl bir artis gdstermektedir. Ozellikle Asya’nin giineyindeki bazi etnik
gruplar, Amerikan yerlileri ve Meksika kokenli Amerikalilarda tip 2 diyabete genetik
yatkinlik daha fazladir (Yumuk, 2008).



2.2. DIYABETIN KOMPLIiKASYONLARI

Diyabette kan sekeri kontroliiniin saglanamamasi, kiigiik ve biiyiik damarlarla birlikte
sinirlerin de hasar gérmesine neden olabilir. Diyabetin neden oldugu bu hasarlar
komplikasyon olarak tanimlanmaktadir. Bu komplikasyonlar akut ve kronik olmak
iizere ikiye ayrilmaktadir (“Diyabetin Komlikasyonlar1,” 2008).

Kan sekerinin ani veya yavas yavas normal degerlerin disina ¢ikmasi sonucunda
diyabetli bireyin viicut dokularinda cesitli hasarlar meydana gelmektedir. Diyabetin
Akut (Metabolik) Komplikasyonlari, kan sekerindeki ani olarak gelisen deg§isimler
sonucu ortaya ¢cikmaktadir (“Diyabette Acil Durumlar,” t.y.).

Kronik komplikasyonlar ise diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan ve ciddi
problemlere neden olabilen durumlardir. Diyabete bagli kronik komplikasyonlar iyi bir

diyabet kontrolii ile 6nlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir (Javanshir, 2006).

2.2.1. Akut Metabolik Komplikasyonlar

2.2.1.1. Hipoglisemi

Hipoglisemi, kisinin kan sekerinin (glikoz) anormal derecede diisiik olmas1 halinde
meydana gelen bir rahatsizliktir. Bu durum genellikle tip 1 diyabetli hastalarda goriiliir.
Glikoz diizeyinin ¢ok diisiik olmasi tehlikelidir; ¢linkii beyin tek enerji kaynagi olarak
sirekli glikoza bagimhdir. Hipoglisemi komas1 biling kaybina neden olabilir ve bu
sirada oksijensiz kalan beyin zarar gorebilir (“Hipoglisemi,” t.y). Hipogliseminin
nedeni, fazla insiilin ya da hipoglisemik ilaglarin alinmasi, ¢ok az yemek yeme ya da
asir1 fiziksel aktivite olabilir (Javanshir, 2006).

Hipogliseminin titreme, terleme, carpinti, huzursuzluk, bas dénmesi, a¢lik hissi,
dudak ve dilde karmcalanma, solgunluk konfiizyon, yorgunluk, esneme, koordinasyon
zorlugu, bas agrisi, cift gorme, davranis degisikligi, konusma bozuklugu, sinirlilik,
tagikardi agir oryantasyon bozuklugu, biling kayb1 gibi belirtileri bulunmaktadir (Olgun,
2002).



2.2.1.2. Laktik Asidoz Komasi

Laktik asidoz, viicutta laktik asit birikmesidir. Hiicreler enerji olarak glukoz dis1
yakit kullandiklarinda laktik asit yaparlar. Eger ¢ok fazla laktik asit viicutta kalirsa,
denge bozulur ve kisi kendini rahatsiz hissetmeye baglar. Daha az siklikta goriilen bu
durum, esas olarak tip 2 diyabetli kisileri etkiler (“Diyabetin Komlikasyonlari,” 2008).

Tan1 kesin olarak kanda laktat diizeyinin belli bir seviyenin iizerinde olmasi ile
konulur; hastada hizli ve derin soluk alip verme, degisken biling bozuklugu, karm agrisi,

bulant1 ve agir koma hali gézlenebilir (“Diyabetle Bas Etmenin Yollary,” t.y.).

2.2.1.3. Diyabetik Ketoasidoz

Daha ¢ok ¢ocukluk yas grubunda goriilen tip 1 diyabetin en sik rastlanan ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Diyabetik ketoasidoz insiilin yetersizligine bagl gelisen
ve genellikle hiperglisemi, ketonemi (kanda keton cisimciklerinin bulunmasi), asidemi
(karbondioksit ve asidin fazlaliklarinin viicuttan atilmamasi sonucu kanda fazla hidrojen
bulunmas1 hali), glikoziiri (kanda bulunan glikozun bobrek silizgeci yolu ile idrara
karigmas1) ve kusma ile kendini gdsteren sistematik bir durumdur (Yolbas ve ark.,

2012).

2.2.1.4. Hiperosmolar Nonketotik Koma

Genellikle eriskin yaslarda 6zellikle enfeksiyonun uyardigi hiperglisemiye bagl
dehidratasyonu su igerek dengeleyemeyen, iiriner sistem enfeksiyonlu ya da
serebrovaskiiler hastalikli tip 2 diyabetli olgularda goriiliir (Biilbtil ve ark., 2001). Yash
diyabetiklerde, enfeksiyon, inme gibi hiperglisemiyi kétiilestiren ve yeterli s1vi alimimi
engelleyen durumlarda gelismektedir (Javanshir, 2006).

Bu hastalarda giinler, bazen haftalarca siiren artmis susuzluk vardir ve siklikla altta
yatan inme ya da renal yetersizlik (bobrek yetmezligi) gibi kronik bir hastalik vardir.
Hastanin agir bir glukoziirisi (idrarda glukoz bulunmasi) vardwr. Siddetli bir

dehidratasyon (viicudun diizgiin calisabilmesi i¢in gerekli olan sivi miktarinin



olmamasi) , deri elastikiyetinde azalma, goz kiirelerinde yumusama, kol ve bacaklarda
sogukluk ve bazen hizli ve zayif bir nabiz tespit edilir. Glinler ya da haftalar once
baslayan kilo kaybi, halsizlik, gorme bozukluklar1 ve bacak kramplar1 da gézlemlenen

belirtiler arasinda yer almaktadir (Tasan, 1997).

2.2.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlarinin 6nemli bir kismini vaskiiler komplikasyonlar
olusturmaktadir. Bu da tutulan damarlara gore mikrovaskiiler veya makrovaskiiler
komplikasyonlar seklinde seyredebilir (Yumuk, 2008).

Makrovaskiiler komplikasyonlar, biiyilkk damarlarda meydana gelen degisiklikler
sonucunda ortaya c¢ikar. Koroner arter hastali§i veya sistemik kalp hastaligi ve
miyokard infarktiisti, periferik arterlerde periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler
sistemde serebrovaskiiler hastalik (SVH-inme) olarak goriliir. Kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastaliklar tip 2 diyabette 6nde gelen Olim sebebidir. Tip 2
diyabetlilerde kardiyovaskiiler hastalik ve 6liim riski, diyabeti olmayan bireylere gore 2-
3 kat daha fazladir (Javanshir, 2006).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar, kii¢iik damarlarda meydana gelen degisiklikler
sonucunda ortaya cikmaktadirlar. Siki kan sekeri regiilasyonu, mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisimini azaltmakta veya geciktirmektedir. Diyabetik nefropati,
diyabetik noropati, diyabetik retinopati ve diyabetik ayak olmak iizere dérde ayrilirlar
(Javanshir, 2006).

2.2.2.1. Diyabetik Nefropati

Diyabetli kisiler i¢in biiyiik bir tehdit olan nefropati, bobreklerin hasar gormesi
anlamina gelmektedir. Tip 1 diyabette goriilme siklig1 tip 2 diyabete gore daha
fazladir. Tip 1 diyabette %30-50, tip 2 diyabette ise %5-15 oraninda nefropati gelisir
(Javanshir, 2006). Kontrolsiiz tip 1 diyabetli kisilerin % 40'mmda 50 yasma geldiklerinde
diyaliz ve/veya bobrek nakli gerektirebilecek, agmr bobrek hastaligi gelisebilir.



Diyabetik nefropati gelisimini etkileyen risk faktorleri sunlardir: kot kan sekeri
kontrolii, diyabetik nefropatide aile Oykiisii, genetik risk faktorleri, hipertansiyon,
diyette fazla protein yiikleme ve asir1 sigara kullanimi (Ipbiiker, 1997).

Tip 1 diyabette 6liimlerin %50°si, tip 2 diyabette ise %5°1 diyabetik nefropati sonucu
gerceklesmektedir. Diyabetik nefropatiye, %386 retinopati ve %89 noropati eslik
etmektedir (Ipbiiker, 1997).

Diyabetik nefropati, diyabetin ge¢ bir bulgusu gibi goriinmekle beraber,
nefropatiden Once fizyolojik, patolojik ve klinik belirtiler olur. Bu durum bazi
arastirmacilarin diyabetik nefropatiyi asamalar seklinde diisiinmelerine neden olmustur
(Kurt, Atmaca ve Giirlek, 2004).

Nefropati hiperfiltrasyon donem, sessiz donem, mikroalbuminiiri donemi, klinik
diyabetik nefropati donemi ve son donem bobrek yetersizligi olmak {izere bes evreden
olusur (Kurt ve ark., 2004).

Ilk evre olan hiperfiltrasyon evresinde bobreklerden gegmesi gereken kan akiminda
artis meydana gelmekte ve bu durumda bobrek boyutlar1 bliytimektedir. Kan sekerinin
kontrolii ile bu durum birka¢ haftada diizelir. Sessiz evrede sadece bdbregin
mikroskopik incelemesinde anormallikler vardir. Seker hastaligi basladiktan birkag yil
sonra ortaya ¢ikar. Mikroalbuminiiri donemi, nefropatinin ilerlemesinin
durdurulabilecegi, hatta geri dondiiriilebilecegi baslangic donemdir. Mikroalbuminiiri,
albumin ad1 verilen diisiik molekiil agirligina sahip proteinin idrarda tespit edilmesidir.
Saglikli insanlarin idrarinda giinde 25 mg albuminden daha az albumin atilmaktadir.
Idrarda atilan albumin miktarmin giinde 30-300 mg diizeyinde olmas1 mikroalbuminiiri
varligini gosterir. Diyabetik nefropatinin dordiincii evresi olan klinik diyabetik nefropati
evresinde bobregin siizme fonksiyonu azalmaya baslar yani kanda iire, kreatinin gibi
maddeler birikmeye baslar. Son evrede ise Bobregin siizme fonksiyonu iyice azalmistir,
diyaliz, bobrek nakli gibi tedaviler giindeme gelir (“Kontrolsiiz Kan Sekerinin Sonucu

Nefropati,” t.y.).



2.2.2.2. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, gozlerin hasar gdérmesi anlamina gelen, diyabetin en sik
rastlanan kronik komplikasyonudur. Diyabetli yetiskinlerde korlik ve gorme
bozukluklarinin en 6nde gelen sebeplerinden biridir. Diyabet tanisi1 alir almaz yapilan
g0z kontroliinde retinopatisi bulunanlarin orant %3 olarak bildirilmistir. Diyabetik
retinopati siklig1 yasla birlikte bir artis gostermektedir. (Karagorlu, 1997).

Diyabetik hastalarm yaklasik %25’inin herhangi bir evrede diyabetik retinopatiye
sahip oldugu diisiiniilmektedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin 2002 yili verilerine gore
diinyada otuz yedi milyon kor birey bulunmaktadir ve bu korliiklerin %4,8’ine diyabetik
retinopati neden olmaktadir. Wisconsin diyabetik retinopati epidemiyoloji ¢calismasina
gore baglangigta retinopatisi olmayan tip 1 diyabetli hastalarm on dort yillik takipleri
sonunda, %96’sinda retinopati gelistigi saptanmistir. Bir baska calismada ise ilk
kontrollerinde retinopatisi olmayan tip 2 diyabetli hastalarmn 6 yillik takipleri sonunda
%41’°inde retinopati gelistigi saptanmistir (Cebeci ve Akarcay, 2012).

Diyabetik retinopatinin tedavisinde ila¢ tedavisi ve cerrahi tedavi yapilmalidir. Ama
en dnemlisi diyabet kontroliiniin saglanmasidir. Retinopatiyi dnlemek i¢in diyabet erken
tanilanmali, gormede azalma baslamadan uygun tedavi yapilmalidir. Retinopatinin
ilerlemesini hizlandiran risk faktorleri arasinda kronik hiperglisemi, gebelik,
hipertansiyon, bobrek hastaligi, hiperlipidemi, yas, hastaligin siiresi ve sigara vardir.
Retinopatinin tedavisinin temel ilkelerinden biri bu risk faktorlerinin tedavisidir

(Javanshir, 2006).

2.2.2.3. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, uzun siireli tip 1 veya tip 2 diyabet seyri sirasinda periferik sinir
sisteminde hasar olusmasidir. Arastirmalar, sinir hasarina neden olan temel etkenin kan

sekeri yiiksekligi oldugunu gostermektedir (“Diyabetik Noropati,” t.y.).



Tip 2 diyabet tanis1 konuldugunda olgularin %25'inde diyabetik noropati saptanirken,
diyabet siiresi 25 yila ulastiginda bu rakam %350'ye yiikselmektedir. Tip 1 diyabette ise
ilk bes y1lda ndropati goriilmesi nadirdir (Yiiksel, 2007).

Diyabetik noropati el ve ayaklarda agri, uyusma, ignelenme gibi belirtilerle ortaya
¢ikmaktadir. Ilerlemis vakalarda kaslarda giigsiizliik, dokularda beslenme bozukluklari,
ciltte renk degisikliklerine neden olabilir. Diabetik ndropati kol bacak gibi uzuvlari
etkiledigi gibi, barsak, liriner, seksiiel fonksiyonlar, kalp gibi i¢ organ ve sistemleri de
etkiliyebilir. Diyabetik noropati periferik, kraniyel, otonomik, proksimal ve fokal olmak
iizere bese ayrilir (“Diyabetik Noropati,” t.y.).

Distal simetrik periferik ndropati, en sik goriilen diabetik noropati tiiriidiir. El ve
ayaklarda duyu ve motor sinirlerin birlikte veya yalnizca duyu sinirlerinin tutuldugu
formlarda ortaya ¢ikabilmektedir. Bu tutulus sonunda el ve ayak uglarinda, uyusma,
kecelesme, yanma, agri, elektrik carpmasi, igne batmasi seklinde belirtiler olabilir. El ve
ayak kaslarinda erime goriilebilir (“Diyabetik Noropati,” t.y.).

Kranial néropati, kafa sinirlerinin tek veya coklu tutuluslar1 seklinde goriiliir. Yiiz
felci ve goz kaslarinda tutulus en sik goriilenleridir. Fokal noropati, bir sinir ya da sinir
grubunda ani tutulus ile kas gilicstizliigli ve agr1 gelismesidir. Otonomik ndropati,
sindirim, dolagim, barsak, mesane, iiriner, solunum, goz, seksiiel ve terleme
fonksiyonlarinda bozukluklara yol acar. Proksimal ndropati ise, uyluk ve omuz
cevresini tutabilen, olduk¢a agrili, kas erimesine ve kas giicsiizliigiine yol acan

noropatilerdir (“Diyabetik Noropati,” t.y.).

2.2.2.4. Diyabetik Ayak

Her bes diyabetliden birinin hospitalizasyon sebebi gelisen ayak sorunlaridir. Diyabetik ayak sorunlari
icinde iilserler en 6nemli yeri tutmaktadir. Diyabet hastalarinin ayaklarinda, disaridan gelen
herhangi bir darbe sonucunda, ayakkabmin sikmasi ya da kisinin diismesi gibi
nedenlerle yaralanmalar meydana gelebilir. Bu yaralara ayak iilserleri denmektedir.
Periferik noropati, periferik arteriyel hastalik, eklem hareket kisitliligi, diyabet siiresi,

obezite, nefropati, retinopati, stres, sigara, travma gibi etkenlerle birlikte uygunsuz



ayakkab1 kullanimi, sosyoekonomik sorunlar ve sosyokiiltiirel aligkanliklar diyabetik
ayak sorunlarmi hazirlayici ya da hizlandiric1 faktorlerdendir (Dinggag, 2011).

Ayak ilserli bir hastanin ortalama hastanede kalig siiresi iilseri olmayan
diyabetiklerden en az %50 daha uzundur (Demir, Akinci ve Yesil, 2007).

Diyabetli bireyin ayak sorunlar1 ile karsilasmamasi i¢in hasta ve saglik ekibi
tarafindan dikkate almmas1 gereken bazi hususlar vardir. Diizenli izlem ve muayene,
hekim ya da hemsire tarafindan hasta ve ailesine yonelik verilen diyabet egitimi
bunlarin baslicalaridir. Bunun haricinde hastanin kendi ayak bakimini saglamasi da
oldukc¢a 6nemlidir (Dingg¢ag, 2011).

Diyabetik ayak tilserlerinde tekrarlayan iilser gelisimi ilk 12 ayda %28 iken 40. ayda
%100’e kadar yiikselmektedir. Bu nedenle diyabetik iilser dykiisii olan veya yiiksek
riski olan hastalar 6zel diyabetik ayak polikliniklerinde diizenli takip edilmelidir (Demir

ve ark., 2007).

2.3. TiP 2 DIiYABET

2.3.1. Tip 2 Diyabetin Tanimi ve Sikhgi

Daha 6nce, insiiline bagimli olmayan veya eriskin baslangich olarak adlandirilan tip
2 diyabet, insiilinin yeterli miktarda salgilanmasma ragmen etkisini gosteremedigi
insiilin direnci tablosu ile karakterize bir diyabet tipidir (Unliisoy, 2009).

1997 "American Diabetes Association (ADA)" kriterlerine gore tip 2 diyabet tanisi;
1. Semptomatik olan bir hastada rastgele bakilan kan sekerinin > 200 mg/dL,
2. Aglik kan sekerinin (AKS) > 126 mg/dL,
3. 75 g glikoz ile yapilan oral glikoz yiikleme testinde ikinci saat kan sekerinin > 200
mg/dL
kriterlerinden birinin saptanmasi ile konmaktadir (Ozdemir ve ark., 2011).

Tip 2 diyabet, genetik olarak duyarli bireylerde c¢esitli cevresel faktorlerin de

katkisiyla ortaya ¢ikmaktadir. Cinsiyet, yas ve etnik kdken, yasam bigimi ve inaktivite



tip 2 diyabet riskini belirleyen 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir (Javanshir,
2006; Ferrannini, Gastaldelli & Matsuda, 2003).

Tip 2 diyabette belirtiler, sinsi baslangiclidir, belirgin degildir yani uzun siire
asemptomatik kalabilir (Kuzu, 2009). Belirtiler semptomatik hale geldiginde yorgunluk,
gormede bozukluk, artan aclik, susama ve idrara ¢ikma, el ve ayakta karincalanma veya
his kaybi, deride iyilesmeyen enfeksiyon durumu, kuru kasintili deri, yaralarin
tyilesmesinde gecikme gibi sekillerde ortaya ¢ikmaktadirlar (“Diabetes Mellitus,” t.y.).

Tip 2 diyabet hastalarinda kronik komplikasyonlar akut komplikasyonlara gére daha
sik goriilmektedir (Javanshir, 2006).

Diyabetli bireylerin yaklasik olarak %90‘m1 tip 2 diyabetliler olusturmaktadir
(Yumuk, 2008). Diinyada 140 milyonun, lilkemizde ise 2,5 milyonun {iizerinde tip 2
diyabetli hasta vardir. Ulkemizde tip 2 diyabet prevalans 20 yas iizerinde %7,4 iken; 60
yas tizerinde %20°dir (“Diabetes Mellitus,” t.y.).

Tip 2 diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikar. Arastirma verilerine gore bu
hastalarin %90’inda obezite gorildigii tespit edilmistir. Tip 2 diyabetli hastalarda
ketoasidoza egilim ve tedavide mutlak insiilin gereksinimi yoktur; fakat ciddi stres
durumlarinda (enfeksiyonlar, travma, ilaclar veya cerrahi) ketoasidoz gelisebilir
(Javanshir, 2006; Baskal, 2005).

Erken yaslarda pek rastlanilmayan tip 2 diyabetin ergenlik cagindaki ¢ocuklarda
goriilme siklig1 son on yilda 6nemli bir artig gostermistir (ADA, 2009).

Genetik faktorler, tip 2 diyabet olusumu lizerinde olduk¢a dnemli bir yere sahiptir.
Yapilan arastirmalarda tip 2 diyabetin ikizlerde goriilme oranmnin %90’dan fazla oldugu
bulgulanmistir (Baskal, 2005).

Cinsiyetler aras1 farkliliga bakildiginda, kadinlarda tip 2 diyabet prevelansi 65 yasina
kadar erkeklerden daha yiiksek bulunur; fakat bu yastan sonra aradaki fark ortadan
kalkar (Turhan, 2007).

Uluslararast Diyabet Federasyonu, 2025 yilinda, diinyada tip 2 diyabetli hasta
sayisinin tahminen 334 milyona ulagsacagmni bildirmistir (Gren ve Hirsch, 2003)

United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) sonuglari, tip 2 diyabetli

hastalarda biitiinciil bir bakimm saglanmas: ile diyabet kontroliiniin saglanabildigini,



komplikasyonlarin azaldigini ve diyabetlilerin yasam kalitesinin arttigini1 gostermistir

(Javanshir, 2006).

2.3.2. Tip 2 Diyabetin Tedavisi

Diyabet, komplikasyonlarindan kaginmak ya da onlar1 ertelemek i¢in, zorunlu yasam
tarz1 degisikliklerinin yaninda, siirekli tibbi bakim ve egitim gerektiren kronik bir
hastaliktir (ADA, 2008).

Tip 2 diyabette etkili bir tedavi yaklagimi, metabolik kontrolii saglamada etkili olup
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini dnleyebilir
veya en azindan ilerlemesini yavaslatabilir. Tedavinin ana hedefleri metabolik
kontroliin saglanmasidir. Tablo 2.1’de tip 2 DM'nin metabolik kontrol kriterleri
verilmistir (Yumuk, 2008).

Tablo 2.1. Tip 2 Diyabetin Metabolik Kontrol Kriterleri

Metabolik Kontrol Kontrol Kriterleri Normal Kabul Kot
Edilebilir

Aclik plazma glikozu (mg/dL) <115 115-139 >140
Postprandiyal plazma glikozu (mg/dL) <140 140-199 >200
HbAlc % <6.5 <7.5 >7.5
Total kolesterol (mg/dL) <200 200-239 >240
LDL-kolesterol (mg/dL) <130 130-159 >160
HDL- kolesterol (mg/dL) >45 >35 <35
Trigliserit (mg/dL) <200 200-250 >250
Kan basmc1 (mmHg) <140/90 <160/95 >160/90

Tip 2 diyabette tedavinin amacina ulasabilmesi i¢in baslica yontemler sunlardir:
1- Diyabet egitimi (diyabetlinin kendi kendini izlemesi ve tedavisi)

2- Tibbi beslenme tedavisi (diyet tedavisi)

3- Egzersiz

4- Tlag tedavisi

5- Insiilin




2.3.2.1. Diyabet Egitimi

Diyabet egitimi, yeni tan1 almis diyabetlilerin, 6zbakim uygulamalarina etkin olarak
baslamalarina, hastaliklarini etkin olarak yiiriitmelerine, degisen tedavi programlar1 ve
uygulamalarma uyum saglamalarina yardimci olurken ayni zamanda metabolik
kontroliin saglanmasina, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetilmesine uzun vadede de
yasam kalitesinin arttirilmasma yardimci olmaktadir (Kuzu, 2009).

Diyabetli hastalara yonelik egitimlerde duygusal ve fiziksel stres kaynaklarinin,
diyet, egzersiz ve ilaglarm glisemik kontrol ile iliskisinin kavranabilmesi
amaclanmaktadir (ADA, 2008).

Norris ve arkadaslarinin yiiriittiikleri bir arastirma diyabete yonelik egitimlerin,
ozellikle kisa donemde, bilgi diizeyinde artis, diyete uyum ve glisemik kontrol

sagladigini ortaya koymustur (Norris, Nichols, Caspersen ve Glasgow, 2002).

2.3.2.2. Tibb1i Beslenme Tedavisi (Diyet Tedavisi)

Tibbi beslenme tedavisi, diyabetin onlenmesinde ve tedavisinde, diyabetle iliskili
komplikasyon gelisiminin 6nlenmesinde ve bu komplikasyonlarm tedavisinde kritik bir
oneme sahiptir (ADA, 2008).

Tibbi beslenme tedavisinin, optimal metabolik sonuclar1 saglamak ve siirdiirmek,
diyabetin kronik komplikasyonlarmni onlemek ve tedavi etmek, saglikli beslenme ve
fiziksel aktivite ile saghgm 1iyilestirilmesini saglamak, davranis degisiklikleri
olusturmak, yasam tarzi ve Kkiiltiirel tercihleri dikkate alarak bireysel beslenme
gereksinimlerini saglamak gibi hedefleri vardir. Optimal metabolik sonuclar ic¢in; kan
sekeri dilizeyini normal ya da normale yakin smirlarda tutmak, makrovaskiiler
komplikasyon riskini azaltacak lipid ve lipoprotein profili olusturmak, vaskiiler hastalik
riskini azaltacak kan basmci diizeyini saglamak gerekmektedir. Diyabetin kronik
komplikasyonlarmin Onlenmesi ve tedavisi i¢in 1ise; obezite, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastalik ve nefropatinin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in uygun beslenme ve

yasam tarzi degisikliklerini modifiye etmek gerekmektedir (Tiimer ve Colak, 2012).



Tibbi beslenme tedavisi, metabolik ve yasam tarzi parametrelerini degerlendirme,
hedef belirleme, belirlenen hedefe yonelik egitimler ve klinik sonuglar1 degerlendirme
olmak tizere dort asamadan olugmaktadir.

1) Metabolik ve Yasam Parametrelerini Degerlendirme: Bu asamada boy, agirlik,
beden kitle indeksi (BKI), bel ¢evresi dl¢iimii yapilir. Ayrica beslenme hikayesi (besin,
sigara, alkol tiiketimi vb.); fiziksel aktivite durumu, psikososyal ve ekonomik durum,
stres diizeyi ve egitim diizeyi de belirlenerek yasam parametresi hakkinda bir
degerlendirme yapilir.

2) Hedef Belirleme: Bu asamada, uygun egzersiz tipi, siiresi ve biyokimyasal degerler
dikkate alinarak uygun bir 6giin diizeni olusturulur.

3) Egitim: Belirlenen hedeflerin saglanmasma yonelik bireysel egitim ya da grup
egitimi diizenlenir.

4) Klinik Sonuclar1 Degerlendirme: Bu son asamada ise 3-6 ay ya da 1 yil araliklarla
agirlik, BKI, a¢lik kan sekeri, HbA1C, serum kolestrol degerleri, kan basinci ve besin
tikketim degerlendirmesi yapilir (Tiimer ve Colak, 2012).

2.3.2.3. Egzersiz

Tim diyabet tipleri i¢cin tedavinin 6nemli bir parcast olan diizenli egzersiz, kan
sekeri diizeyinin kontroliinde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir (Kuzu, 2009). Fiziksel
aktivite, tip 2 diyabetlilerde glisemiyi iyilestirebilir, insiilin direncini azaltabilir ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinde azalma saglayabilir ("Egzersiz,” t.y.). Yiiriitiilen baz1
calismalarda, insiilin direnci gelismis tip 2 diyabetlilerde orta derecede kilo kaybinin
insiilin direncini iyilestirdigi goérilmiistiir (Hainer ve Toplak, 2008).

Tip 2 diyabette fiziksel aktivite ve egzersiz; glikozun daha iyi kullanilmasini,
kullanilan insiilinin daha etkili olmasini ve duyularin daha iyi kullanilmasini saglar
(Pek, 2002). Bunlarin diginda periferal insiilin duyarliligmi artirr, kan lipid profilini
diizenler, kalp kasini kuvvetlendirir, tart1 yonetimini saglar, kaslarin ve eklemlerin
kuvvetlenmesini saglar, duyusal durumu iyilestirir, kendine giliveni arttirir ve yasam

kalitesini ytikseltir (Pek, 2002; “Diyabet ve Egzersiz,” t.y.).



2.3.2.4. Ilac Tedavisi

Tip 2 diabetli hastalarda ideal tedavi diyet ve egzersizle kan sekeri kontroliiniin
saglanmasidir. Fakat bu onlemler ¢ogu zaman yetersiz kalir ve hasta oral antidiabetik
ilag veya insiilin kullanimina ihtiya¢ duyar (Turhan, 2007).

Tip 2 diyabet hastalarmin tedavisinde kullanilan oral antidiabetiklerin baslicalari
sunlardir:

1) Siilfoniliireler: Tip 2 diyabet tedavisinde primer ilaglardir. Pankreastan insiilin
salmimini artirir ve viicudu insiiline daha duyarl hale getirirler. En 6nemli yan etkileri
hipoglisemi ve kilo alimidir. Hastalarin 2/3°1 siilfoniliireler tedavisine yanit verir (Eray
ve Kemal, 2005). Betanorm, Diamicron, Diameprid, Diabinese, Gliben, Glutril,
Glucotrol XL, Minidiab, Amaryl bu grup ilaclara 6rnek olarak verilebilir (“Tip 2
Diyabet,” t.y.).

2) Biguanidler (Metformin): Bagirsaklardan seker emilimini azaltip dokularda insiilin
etkisini artirarak glukoz metabolizmasini diizenler (Turhan, 2007). Daha ¢ok obez
hastalarda tercih edilirler. Glucophage, Glifor, Gluformin ve Glukofen bu gruptaki
ilaglardandir (58). Insiilin salgilattiric1 bir ajan olmadiklari i¢in hipoglisemi riski yoktur
(Eray ve Kemal, 2005).

3) Alfa Glikozidaz Inhibitérleri: Bagmsakta karbonhidratlarn pargalanmasimi
yavaglatarak yemek sonrasi olan kan sekeri yiikselmelerini azaltirlar (“Tip 2 Diyabet,”
t.y.).

4) Thiazolidinedionlar: Bu grupta yer alan iki ila¢ rosiglitazon ve pioglitazondur.
Etkilerini 6zellikle yag dokusunda peroksizom proliferatdr aktivator reseptor gama
iizerinden etki ederek gosterirler ve bu dokuda yag metabolizmasint ve dagilimimni
etkilerler (Eray ve Kemal, 2005).

5) Glinidler: Bu grup icinde repaglinid ve nateglinid yer almaktadir. Bu ilaglar
pankreasta insiilin salgilayan beta hiicrelerini kisa donemde uyararak yemeklerden sonra
olusan tokluk kan sekerindeki artis1 azaltirlar (“Tip 2 Diyabet,” t.y.). Etki mekanizmasi
ve yan etki profili siilfoniliirelere benzer. Farki, etkisinin daha hizli baslayip

kaybolmasidir. O yiizden 6glinlerle birlikte alinirlar (Eray ve Kemal, 2005).



2.3.2.5. Insiilin Tedavisi

Insiilin tedavisi, diyet ve oral antidiyabetik kombinasyonlariyla hedeflenen glisemik
kontroliin saglanamadigi, cesitli nedenlerle (stres vb.) glisemik kontroliin bozuldugu,
akut ve kronik komplikasyonlarin gelistigi, gebelik, cerrahi ve siddetli hiperglisemi gibi
durumlarda ve tiim tip 1 diyabetli hastalarda uygulanir (Karakog¢ ve Konca, 2010).

Tip 2 diyabet hastalarinda insiilin tedavisine baslamak i¢cin gereken bazi durumlar
vardir:

- Beslenme planma uyum saglamasina, egzersiz yapmasina ve aldigi ilaglara ragmen
kan sekeri yiiksek seyreden diyabetlilerde,

- Hastada ketoasidoz veya ketoasidoz komasi ortaya ¢iktiginda,

- Ciddi derecede hiperglisemi gelistiginde,

- Diabetik noropati, nefropati ve ateroskleroz gibi komplikasyonlar gelisen hastalara

- Diizensiz efor, agir stres, ameliyat gibi travmatik durumlarda

- Stirekli katabolik etkideki (kilo kaybi, enfeksiyon, gebelik gibi hallerde) tip 2 diyabetli
hastalarda gecici bir siire insiiline gecilmesi yararlidir (“Tip 2 Diyabet,” t.y; Ferrannini

ve ark., 2003).

2.4. HASTALIK ALGISI

2.4.1. Hastahk Algisina Dair Genel Bilgiler

Alg1, psikoloji ve biligsel bilimlerde duyusal bilginin alinmasi, sec¢ilmesi,
yorumlanmasi ve diizenlenmesi anlamina gelir (Spencer, 1998). Bireyin hastalik
kavramina yonelik algisi, hastalig1 nasil yorumladigi, ona yiikledigi anlamlar, hastalik
donemleri boyunca yasadigr veya karsilastigi deneyimler, iceri almmis bilgiler,
duygusal ve davranmigsal tepki repertuarlari, hastalik siireci, psikopatoloji ve bas etme
mekanizmalar ile iligkilidir. (Kiigtikbakar, 2011).

Hastalik algisi, kisinin hastaligi nasil anlamlandirdigi ve hastalik durumunun bilissel
yapilanmasi ile iligkili bir kavramdir. Her kisiye gore farkli yasanir. Yas, cinsiyet,

yasanmis deneyimler, bas etme mekanizmalari, kiiltiirel degerler ve hastalia olan



genetik yatkinlik gibi birgok faktdr kisinin hastaligina yonelik algisii etkilemektedir.
Kisinin hastaligina yonelik degerlendirmeleri hastalik siiresi boyunca devam eder. Fakat
bu degerlendirmeler i¢inde hastaliginin durumu ve gidisat1 ile ilgili baskin olan bir
algis1 bulunur (Kiigtikbakar, 2011).

Hastalik algis1 yaklasimma gore kisinin hastalik deneyimi olduk¢a 6nemlidir.
Kisilerin dis diinyadaki olaylar1 aciklamak ve ongdrmek i¢in olusturduklar1 zihinsel
temsiller gibi, hastalarda gec¢ici ya da daha uzun siireli hastaligin belirtileri ile ilgili
bilissel modeller gelistirirler. Hastalik algisi modeline gore kisiler, hastalikla ilgili
bilgiyi bes alanda degerlendirir: hastaligin kimligi, hastaligin siiresi, hastaligin
nedenleri, hastaligin sonuglar1 ve hastaligin tedavi edilebilirligi/kontrol edilebilirligi.
Genel olarak, bu alanlarin {i¢ii (kimlik siire ve neden) hastalikla ilgili olasilik tahmini
icin kullanilir. Geri kalan iki alan (sonuglar ve tedavi edilebilirlik/kontrol edilebilirlik)
ciddiyet tahmini i¢in temel olusturur (Kayis, 2009).

1) Hastahgin Kimligi: Hastalar genellikle hastaliklariyla ilgili temsiller kurarlar.
Ornegin soguk algmlig1 ya da besin zehirlenmesi gibi sik goriilen hastaliklar hakkinda
cesitli semptomlar bilinmektedir fakat baska hastaliklara gelince belirsiz fikirler ortaya
cikabilir. Hastalarin, semptomlar1 {izerinden gelistirdikleri temsiller, tedaviyi
diizenleyen tibbi elemanlarm hastalia yonelik gelistirmis olduklar1 temsillerden c¢ok
farkli olabilir. Hastalar siklikla tedavinin yan etkileri hakkinda ya da hic¢ iligki
olmaksizin semptomlar hakkinda yanlig yorumlar yapabilirler (Acehan, 2010). Bu da
hastaliklar1 tizerine biligsel bir kimlik yerlestirmelerine neden olur.

2) Hastalhigin Nedenleri: Hastalar, tan1 aldiktan sonra buna neyin neden olduguna dair
cesitli inamglar gelistirirler. Ornegin hastaliklarmin  genetik kaynakli, yeme
aliskanli§ina ya da strese dayali gelistigini diisiinebilirler. Nedensel inaniglar, hastalarin
kendi durumlar1 icin arastirdiklar1 tedavi yOntemini etkilemede Onemli bir yere
sahiptirler. Ornegin diyabeti iizerinde stresi olumsuz bir etken olarak nitelendiren bir
diyabet hastasi, kendini stresli olaylardan ya da ortamlarda uzak tutarak bu olumsuz
etkiyi hafife indirebilecegini diisiinerek tedavisine yon verebilecegini diisiinebilir.
Nedensel inaniglar ayni zamanda kisinin hastaligini kontrol altinda tutabilmesi agisindan

farkindalik kazanmasinda yani diyabetinin ne sebeple olustuguna yonelik neden sonug



iliskisini kavrayip tedavi programimi o sekilde stirdiirmesi agisindan oldukca 6nemlidir
(Acehan, 2010)

3) Hastahgin Siiresi: Hastalikta akuttan kronige degisen zamansal inaniglar vardir.
Ozellikle ilag alim1 ile zamansal inanislar dnemli iliskiye sahiptir. Akut hastalar, kronik
hastalara gore ilaclarin1 ve tedavilerini daha erken terk etme egilimindedirler (Acehan,
2010).

4) Hastaligin Tedavi Edilebilirligi/Kontrol Edilebilirligi: Hastalarin, hastaliklarmnin
bir tedavi programu ile kontrol edilebilir ya da edilemez olduguna dair inanglar1 tedavi
siirecinde 6nemli bir yere sahiptir (Ciddi, 2010).

5) Hastah@in Sonuclar: Hastanmn hastaliginin sonucu hakkindaki algilarindan olusan
bu bilesen, hastanin yasam tarzinda, is ve aile yasantisinda ve de ekonomik alanda
yasayabilecegi degisikler tizerinde etkilidir (Ciddi, 2010).

Lipowski, bireylerin hastaliga verdigi anlamlari; meydan okuma/miicadele edilmesi
gereken durum veya tehdit, kayip, kazan¢/ rahatlama ve ceza olarak dort grupta
tanimlamistir. Bu tanimlamaya gore hastalik, meydan okunmasi-miicadele edilmesi
gereken durum veya tehdit olarak algilandiginda, hastanin gosterecegi tepkinin normal
ve uyarict olduguna inanilir. Bu tarz bir algi gelistiren hastalar hastaliklariyla ilgili
isbirligi arayarak hastaliga uyumlu davranislar gosterirler. Hastalik, tehdit olarak
goriildiiglinde ise siklikla korku, anksiyete ve zaman zaman 6fke duygular1 agiga ¢ikar
(Armay, 2006).

Hastaligin kazang ya da firsat olarak algilanmasinda hastalik; bilin¢li veya bilingsiz
olarak ekonomik zorluklardan, kisiler aras1 zor durumlardan, sosyal rollerin
sorumluluklarindan ve isteklerden muaf olma, dinlenme anlamimna gelebilmektedir. Bu
kavram hastaliktan birincil veya ikincil kazang i¢erir. Bu durumda tedaviye uyumsuzluk
yaygindir ve kisinin hasta roliine simsiki sarildig1 gézlenir (Kiigtikbakar, 2011).

Hastalik, ceza olarak algilandiginda siklikla depresyon, 6tke veya utang bigiminde
duygusal tepkiler ortaya c¢ikar. Burada en 6nemli sorun su¢luluk duygusunun varhigi ve

derecesidir (Kiiciikbakar, 2011).



Kayip olarak algilayan birey ise hastaligi saglign, diizenin, bagimsizligin, yasamin
kayb1 ve yeti yitimi olarak algilar. Bu bireylerde ice ¢ekilme, sosyal izolasyon, yas,
depresyon gibi belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir (Kiigtikbakar, 2011).

Hastalik deneyimi her kisiye gore farkli yasanir ve bu farki yaratan bircok faktor
kisinin tepkisinde belirleyici rol oynar (Kayis, 2009).

Hastanin birey olarak hastaligna iliskin algisi, yorumu ve degerlendirmeleri, ortaya
koydugu duygusal ve davranissal tepkileri, bas etme bigimini, psikososyal zorlanma ve
psikiyatrik bozukluk gelismesini, yagam kalitesini belirleyici bir unsurdur. Hastalik
algis1 ve hastaligin sonucu arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan aragtirmalara
gore, i¢ kontrol algis1 yiiksek olan kisilerde hastaligin gidisi daha iyidir (Kocaman ve
ark., 2007).

Kronik hastaliklar hastanin hastaligina, hastaligi nasil algiladigina, hastaligin yol
actig1 giicliiklere bagl olarak kisinin denge ve uyumunu etkilemektedir (Karabulutlu ve
Okanli, 2011). Diyabetli hastalarla yiiriitiilen bir arastirmada hastalik algisinin, yasam
kalitesinin ruhsal boyutuyla iligkili oldugu saptanmistir (Paschalides ve ark., 2004).

2.5. YASAM KALITESI

2.5.1. Yasam Kalitesine Dair Genel Bilgiler

Yasam kalitesi; yasam kosullar1 i¢inde elde edilebilecek kisisel doyumun diizeyini
etkileyen hastaliklara ve gilinlilk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen
kisisel tepkileri gosteren bir kavramdir (Yiiksel, 2007).

Yasam kalitesi, 19601 yillarda A.B.D.'de politik tartismalardan kaynagmi alan ve
daha sonra kullannmi yayginlagsmaya baglayan yeni bir kavramdir. O yillarda yasam
kalitesi kavrami ilk olarak ekonomi alaninda karsimiza ¢ikmaktadir. Ekonomistler
yasam kalitesini, daha ¢ok (ekonomik) yasam diizeyi olarak ele almislardir. Ayni
yillarda yasam kalitesi kavrami sosyal bilimlere dogru genislemeye baslamistir.
Sosyolojik agirlikli yaklasimlarda yasam kalitesi kavrami yasam bi¢imi kavramina

benzerlik gostermektedir. Yasam kalitesi ile ilgili psikoloji alaninda yapilan ¢aligmalar



ise 19701 yillarda, yasam kalitesinin islevsel degerlendirilmesi iizerine yapilmistir.
Buna gore yasam kalitesi, objektif durumlarin 6tesinde bireyin kendi yasamia iliskin
subjektif doyumudur (Giiven, 2007).

Diinya Saglhk Orgiitii’niin sagligi sadece hastalik ve sakatligin olmamasi degil,
fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik olma hali olarak tanimlamasindan sonra yasam kalitesi
konusu, saglik bakim uygulamalarinda ve arastirmalarinda 6nem kazanmaya baglamistir
(Yiiksel, 2007).

Yasam kalitesi kavrami, kisinin duygusal, sosyal ve fiziksel iyilik halini ve giinliik
yasamindaki fonksiyonlarini siirdiirebilmesine dayanan bir tanimlamadir. Yasam
kalitesi kavramu ile, saglhigin, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal iyilik hallerinin nesnel ve
O0znel olarak degerlendirilmesi anlasilmaktadir. Nesnel degerlendirmeler, kisilerin
fiziksel saghgi, geliri, arkadaslik iliskileri, fiziksel aktivite, sosyal roller, politik ortam
gibi yasam kosullarinin tanimlanmasma dayanir. Oznel degerlendirmeler ise, bu
kosullardan kisinin aldig1 tatmini anlatmaktadir (Koltarla, 2008).

Calman, yasam kalitesi kavramim kisinin beklentileri ve ger¢cek deneyimleri
arasindaki fark olarak ele almaktadir (Calman, 1984).

Kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilan tibbi teknolojinin geligsmesiyle birlikte
hastanin fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sagligma, yani yasam kalitesine yonelik
calismalar yiiriitiilmeye baslanmistir (Giilseren, Hekimsoy, Bodur ve Kiiltiir, 2001).

Yasam kalitesi kavraminin boyutlari, ¢alismalara gore farklilik gostermektedir. Mc
Sweeney yasam kalitesi kavramini emosyonel fonksiyon, sosyal rol fonksiyonu, giinliik
yasam etkinliklerine katilim ve eglence; Linn ve Linn depresyon, 6zsaygi, yasam
memnuniyeti ve yasam doyumu; Nordenfelt sadece mutluluk olarak tanimlamaktadir.
Naes yasam kalitesi kavraminin tanimlanmasinda kendini gergeklestirmeye Onem
vermekte ve yasam kalitesini, kisinin etkinligi, baska insanlarla iy1 iliskileri, 6zsayg1 ve
mutluluk diizeyi olarak ifade etmektedir. Yasam kalitesini sosyolojik agidan ele alan
Bertero, ise bu kavrami olumlu yasam olaylar1 olarak genis bir boyutta ele almaktadir
(Koltarla, 2008).

Fitzpatric ve arkadaslari, bircok yasam kalitesi Glgegini incelemis ve bunlarin

cogunda ortak olarak bulunan yasam kalitesi boyutlarmi tespit etmislerdir. Bunlar:



fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol performansi, agr1 ve
diger semptomlari i¢eren boyutlardan olugsmaktadir (Giiven, 2007).

Diyabet hastalarinin yasam kalitesi bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmistir.
Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1996 yilinda yayinladiklari
arastirmada, diyabetli grubun yasam kalitesi puanlarinin genel popiilasyona gore daha
disik c¢iktigmni bulgulamiglardir. Benzer sekilde Rubin ve Peyrot 1999 yilinda
yayinladiklar1 makalelerinde diyabetik hasta grubunun yasam kalitesi skorlarinin genel
popiilasyondan diisiik oldugunu; fakat diger kronik hastaliklarla karsilastirildiginda
diyabetik grubun daha yiiksek puanlar aldiklarini belirtmislerdir. Gries ve Alberti’nin
yiiriitmiis olduklar: bir calismanin sonucuna gore ise agir diyet kisitlamalarmin, giinliik
diizenli ila¢ kullanimi gerekliliginin, insiilin tedavisinin, diyabetin semptomlarinin ve
uzun donem komplikasyonlarmin diyabetik hastalarm yasam kalitesini etkiledigi

bulgulanmistir (Giiven, 2007).

2.6. STRES

2.6.1. Strese Dair Genel Bilgiler

Stres ¢evredeki bir degisim tarafindan baslatilan, bireyin dinamik denge durumu i¢in
bir tehdit, miicadele ya da zarar verici olarak algilanan bir durumdur. Bu durumu
yaratan degisim ya da uyaran ise stresor olarak tanimlanmaktadir (Higdurmaz, 2005).

Stres kavramini agiklayan bir¢ok yaklasim vardir. Bunlardan biri de etkilesimsel
modeldir. Bu modelde kisiyle ¢evre arasinda, kisi-cevre iliskisine geri bildirim saglayan
bir etkilesim vardir. Bu modelin siklikla Richard Lazarus’a ait oldugu ifade
edilmektedir. Lazarus ve Folkman, psikolojik stresi birey ve cevre arasinda bireyin
kaynaklarmni1 o6lcen ve onun iyi olus halini tehlikeye sokan o6zel bir iliski olarak
tanimlamaktadir (Higdurmaz, 2005).

Stresli olay, ortaya ¢iktiginda, bireydeki denge durumunun bozulmasima sebep olur.
Eger olaylarin gercekci bicimde algilanmasi, yeterli durumsal destek ve yeterli basa

citkma mekanizmalarimdan olusan dengeleme faktorleri mevcutsa denge yeniden



kazanilarak kriz 6nlenir. Ancak bu dengeleme faktorlerinden bir ya da daha fazlasinin
olmamas1 durumunda sorun ¢oziimlenemez ve kriz ortaya ¢ikabilir (Higdurmaz, 2005).
Selye, stres konusuyla ilgilenen Oncii bilim adamlarindandir. Bedenin stresli
durumlarda verdigi tepkiyi "Genel Uyum Sendromu" olarak adlandirmistir. Bu kurama
gore, organizmanin strese tepkisi li¢ asamada gelisir. Bunlar alarm tepkisi, direnme ve
tilkkenme asamalaridir (Giiglii, 2001).
1) Alarm Asamasi: Birey bir stres kaynagi ile karsilastiginda, sempatik sinir sisteminin
etkin hale gelmesi nedeniyle beden savas ya da kac tepkisi gosterir. Savas ya da kag
tepkisi sirasinda bedende olusan fiziksel ve kimyasal degismeler sonucunda kisi, stres
kaynag1 ile ylizlesmeye ya da kagmaya hazir hale gelir. Bu durum kalp atislarmin
hizlanmasi, tansiyonun ytlikselmesi, solunumun hizlanmasi ve ani adrenalin salgilanmasi
biciminde gelisir. Streste alarm asamasinda, stresi yaratan kaynaklar ve bunlarin
yogunlugu arttig1 Olciide stres egrisi hizla normal direng diizeyinin {lizerine ¢ikarak
normal davranistan sapmanin ilk igaretleri verilmeye baglanir (Giiglii, 2001).
2) Direnme Asamasi: Alarm asamasini, uyum ya da direnme asamasi izler. Stres
kaynagina uyum saglanirsa her sey normale doner. Bu asamada kaybedilen enerji,
yeniden kazanilmaya ve bedendeki tahribat giderilmeye calisilir. Stresle basa
cikildiginda parasempatik sinir sistemi etkin olmaya baglar. Kalp atisi, tansiyon,
solunum diizene girer, kas gerilimi azalir. Direnme asamasinda birey, strese karsi
koymak i¢in elinden gelen tiim gayreti ortaya koyar ve stresli bir insanin davranislarini
gosterir (Giglii, 2001).
3) Tiikenme Asamasi: Uyum asamasindaki gerilim kaynaklar1 ve bunlarin yogunluk
dereceleri azalmadig siirece ya da artis gosterdikleri durumlarda bireyin gayreti kirilir
ve davraniglarinda ciddi derecede sapmalar ve hayal kirikliklarinin yasandigi bir evreye
girilir. Eger stres kaynagi ile basa ¢ikilamaz ve uyum saglanamaz ise, fiziksel kaynaklar
kullanilamaz ve tiikkenme asamasina gegilir. Tiikkenme asamasinda, parasempatik sinir
sistemi etkindir. Kisi tiikenmistir ve stres kaynagi hala mevcuttur. Bu asamada uzun
siireli stres kaynaklari ile miicadele edilemez ve kisi bagka stres kaynaklarinin etkilerine

de ac¢ik hale gelir (Giiglii, 2001).



2.6.2. Stresle Bas Etme

Sagligin kayb1 ya da tehdidi bireyden bireye degismekle birlikte, yogun strese neden
olmakta ve basa ¢ikmay1 zorlastirmaktadir. Stres, organizmanin bedensel ve ruhsal
simirlarinin tehdit edilmesi ve zorlanmasi ile ortaya ¢ikan bir durumdur. Bireylerin
strese karst vermis olduklar1 bedensel tepkileri ayn1 basamaklardan gegmesine karsin,
psikolojik diizeyde olaylar kisilik ve ¢evre gibi bireysel kosullara bagli bir¢cok degisiklik
gostermektedir. Bu farkliliklara bagl olarak her bireyin stresle basa ¢cikma tarzi da farklh
olmaktadir. Basa c¢ikmalar1 yetersiz olan bireylerde davramigsal diizeyde belirtiler,
anksiyete ve depresyon ortaya ¢ikmaktadir (Kayahan ve Sertbas, 2007)

Bas etme, hastalik tarafindan zorlanan isteklerle, gereksinimlerle ugrasmak,
cevreden gelen talep ve degisikliklere uyum saglamak i¢in kiginin bilingli veya biling
dis1 ortaya koydugu biligsel ve davranmigsal stratejilerin toplami olarak tanimlanabilir.
Lazarus ve McHaffie’ye gore tehlike ya da isteklerin fark edilmesi, simirlarin
belirlenmesi ve kontrolii lizerine ¢aligilmasi bireyin bas etmesidir (Kocaman, 2008).

Bas etme kaynaklari, stresorleri daha etkili bigimde ele almayi, stresorler icin daha
az yogunlukta tepkiler vermeyi, daha hizli iyilesmeyi saglayan ve bireyde var olan
kaynak ve tutumlardir. Bunlarin, tehdit edici veya sikinti verici bir olayla karsilagan
bireyin davraniglarin1 ve bilissel siireclerini etkilemekte stresorlerin etkisini azaltan bir
tampon gorevi yaptigi diisiiniilebilir (Hicdurmaz, 2005).

Bas etme siirecinde karsilagilan olaylar degerlendirilirken, ge¢cmis deneyimleri
irdelemek  i1lk  basamaktir.  Stresli olaym ge¢mis deneyimler 1s1g8inda
degerlendirilmesinden sonra, olaym tehdit etme derecesi belirlenir. ikinci basamak
psikolojik savunmalardir. Ardindan fizyolojik reaksiyonlar gelir. Son basamak bas etme
yollarin1 kullanmaktir. Psikofizyolojik aktivasyonla bas etmede basarili olundugunda
semptomlar diizelir. Basarisizlik durumunda ise hastalik ortaya cikar (Higdurmaz,
2005).

Bas etme yOntemleri problem odakli ve duygu odakli olmak iizere iki kategoride
siniflandirilmistir (Kocaman, 2008). Problem odakli bas etme, bilissel problem ¢dzme,

karar verme, kigiler arasi anlagmazliklar1 ¢oziimleme, amag¢ belirleme, zamani iyi



degerlendirme yontemlerini icerirken; duygu odakli bas etme; olaym anlamini
degistirmeye yonelik bilissel ¢abalar, biligsel yeniden sekil verme, sosyal benzetmeler,
en aza indirgeme, olaylar1 iyi yoniiyle gérme gibi yontemleri icermektedir (Higdurmaz,
2005).

Arastirmalar kisinin her tiirlii stresli olayda, her iki bas etme yolunu birlikte
kullandigin1 gostermistir. Bas etme yOnteminin se¢iminde bireyin olaya iligkin
degerlendirmesi 6nemlidir. Eger bir olay degistirilebilir olarak degerlendiriliyorsa
problem odakli bas etme, degistirilmeye uygun olmadigi ancak tolere edilmesi gerektigi

disiiniiliiyorsa duygu odakli bas etme yontemleri kullanilmaktadir (Higdurmaz, 2005).

2.6.3. Tip 2 Diyabet ve Stresle Bas Etme

Diyabet, yasam olaylar1 ve mesleki stres gibi yasam streslerine ilaveten ciddi
diizeyde psikolojik strese sebep olan kompleks ve kronik bir hastaliktir. Kronik bir
hastalik olmanin yani sira diyabet, kisiyi degisime ve uyum saglamaya zorladigi i¢in bir
stres faktoriidiir. Kisi, beslenme programimi yeniden diizenlenmek, ila¢ saatlerini ve
doktor randevu tarihlerini takip etmek zorundadir. Eger insiilin tedavisine basladiysa
ignelerini diizenli olarak kullanmaya aligmak zorundadir. Tiim bunlar kisinin yasaminda
bir degisim ve uyumu gerektirir (Aydin, 2005).

Bir¢ok arastirmaci diyabetin ortaya ¢ikiginda biyolojik faktorlerle birlikte, ruhsal
zorlanma yaratan yasam olaylarmin da katkis1 oldugunu belirtmistir (Aydin, 2005).

Stres, diyabette metabolik kontrolii dogrudan ve dolayli olmak iizere iki sekilde
etkilemektedir. Dogrudan, sempatik sinir sistemi ve hipofiz bezini uyararak adrenalin ve
kortizol adi verilen stres hormonlarmin salgilanip kandaki seker diizeyinin artisina
sebep olarak yani néroendokrin ve hormonal yollarla kan sekeri diizenlenmesi iizerine
direk etki yaparak diyabet kontroliinii bozabilir. Stresli bir durum karsisinda adrenalin
salgisinin uyarildig1 ve bunun da insiilin etkisini azalttig1 bilinmektedir. Dolayl1 olarak
ise diyabetin tedavi ve izlenmesini aksatarak uyumun bozulmasma neden olabilir.
Gerginlik yasayan hasta beslenme, insiilin alimi, fiziksel etkinliklere iligkin kurallara

uymakta giicliik ¢eker. Inkar, kizginlik gibi tepkiler ve psikopatolojik savunmalar



hastaligin tedavi ve uyumunu gii¢lestirir. Boylece stres, hem stres hormonlarini
faaliyete gecirir ve i¢ ortami bozar hem de hastanin uyumunu ve dis ortami bozar
(Buzlu, 2002).

En basit psikososyal zorlanma ve ruhsal ¢catigmada dahi kortizol, serbest yag asitleri
ve kan sekeri artar; bu da hiperglisemiye yol agabilir (Giiven, 2007). Stres durumunda
yiikselen kortizol, duyarl bireylerde istah1 artirmakta ve bunun sonucunda kan sekeri ve
tansiyon ylikselmektedir. Kan sekerinin ylikselmesi, fizyolojik olarak bireyin stresini
daha da artmaktadir (Kumcagiz ve ark., 2009).

Tibbi tedaviye ragmen kan sekeri diizenlenemeyen olgularda stres ve kaygi 6nemli
bir etkendir (Giiven, 2007). Boyle durumlarda psikolojik ve psikososyal degerlendirme
yapilmalidir. Psikolojik girisimler emosyonel stresi azaltmakla kalmaz, diyabetle iliskili
semptomlar1 da azaltabilir ve prognozu iyilestirir. Bu nedenle hastalara bireysel ya da

grup psikoterapileriyle stresle bas etmeyi 6grenmeleri 6nerilmektedir (Yiksel, 2007).

2.7. DEPRESYON

2.7.1. Stres ve Depresyon

Ustesinden gelinemeyen ya da birikmis birtakim stresli olaylar uzun vadede
depresyona neden olabilmektedir (“Depresyon,” t.y.).

Kisinin sagligini yitirmesi ve hastaligmin getirdigi smirliliklara katlanmak zorunda
olmasi, bir stres unsuru olarak, kronik rahatsizligi olan kisilerde giderek depresyona yol
acabilmektedir (Mete, 2008).

Kronik rahatsizliga sahip kisiler, bedenlerine yonelik bir tehdit hissettiklerinde
normal bas etme yeteneklerini kullanmakta giicliik ¢ekmektedirler. Bu gibi durumlarda
stresle basa ¢ikamayan bireylerde uzun vadede anksiyete ve depresyon gibi sorunlar
aciga ¢ikabilmektedir (Kayahan ve Sertbas, 2007).

Stres ve depresyon iliskisinin irdelendigi bir arastirmada, fiziksel hastalik nedeniyle
hastanede yatan, psikososyal stres diizeyi yiiksek ve yasam kalitesi diisiik olan

hastalarda depresyonun daha sik goriildiigii saptanmistir(Kayahan ve Sertbas, 2007).



Dahili ve cerrahi kliniklerde yatan hastalarda anksiyete-depresyon diizeyleri ve
stresle basa ¢ikma tarzlari arasindaki iliskinin incelendigi bir caligmada, stresle basa
ctkma tarzlar1 olumlu olan hastalarda anksiyete ve depresyon puanlarinin daha diisiik

oldugu bulgulanmistir (Kayahan ve Sertbas, 2007).

2.7.2. Diyabet ve Depresyon

Depresyon, giinliik etkinlikleri ilgi ve istekle yapma, bunlardan ve yasamdan zevk
almanin yerini iiziintli, keder, mutsuzluk, isteksizlik, karamsarlik, umutsuzluk, sucluluk
ve karar verme giigliigli gibi duygu ve diisiincelerin almasidir. Bu duygular ve
diisiinceler bireyi biyopsikososyal yonden olumsuz olarak etkilemektedir (Kayahan ve
Sertbas, 2007).

Yasam siiresi i¢cinde karsilasilan c¢esitli sorunlar depresyonun ortaya ¢ikmasini
hizlandirmakta ya da var olan depresyonun siddetini artirmaktadir (Kelleci, 1998).

Hastalik, bireyin genel islevselligini ve glinlilk yasam aktivitelerini etkilemesinden
dolay1 ¢esitli duygusal tepkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (Kelleci, 1998).
Ayni zamanda bireyin hastalia gosterdigi anksiyete ve depresyon gibi tepkiler, onun
hastalikla bas etme bigimini ve giiciinii dogrudan etkilemektedir (Kayahan ve Sertbas,
2007).

Fiziksel hastaligi olan bireylerde depresyonun sikligini belirlemeye yonelik
iilkemizde ve yurtdisinda yapilmis g¢esitli calismalar bulunmaktadir. Yiiriitiilen
calismalara gore fiziksel hastalik nedeniyle hastanede yatan, psikososyal stres diizeyi
yiiksek ve yasam kalitesi diisiik olan hastalarda depresyonun daha sik gorildiigii
saptanmistir (Kayahan ve Sertbas, 2007). Bunun disinda hastaliin olumsuz olarak
algilanmasmin da mutsuzluk ve depresyon gibi psikolojik sorunlarmn daha yogun
yasanmasina neden oldugu ¢alismalarda goézlemlenmistir (Karabulutlu ve Okanli, 2011).

Diyabet, glinliik yasam tizerinde psikososyal ve duygusal anlamda ciddi etkileri olan
bir hastaliktir. Diyabet hastalarinda psikolojik problemlerin goriilme oraniyla ilgili
cesitli calismalar yapilmistir. Bu calismalara gore depresyon diyabette en sik goriilen

sorunlardan biridir (Lloyd ve Brown, 2002).



Diyabete eslik eden depresyon hastanin uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye
cevabini, prognozunu, diyabetin seyrini, mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkilemekte,
diyabetin denetimini bozmaktadir (Bahar ve ark., 2006).

Anderson ve arkadaglarinin 2001°de yayimladiklar1 bir meta-analizde 20218 kisiyi
kapsayan 39 calisma incelenmis ve depresyon riskinin diyabet hastalarinda normal
popiilasyona gore iki kat daha fazla oldugu saptanmistir (Anderson, Freeland, Clouse ve
Lustman, 2001). Bu calismaya benzer olarak yiiriitiillen bir arastirmada, 1988-2005
arasinda yayimlanan ve 51331 kisiyi kapsayan 10 kontrollii ¢alisma degerlendirilmis;
benzer bir sonuca ulasilarak diyabet hastalarinda depresyonun daha fazla goriildiigi
sonucuna varilmistir (Ali, Stone, Peters, Davies ve Khunti., 2006).

Diyabetli hastalarda depresyon genel niifusa gore cok daha fazladir. Diinyada
yapilan caligmalar sonucunda diyabetik hastalarda major depresyonun yasam boyunca
yaygimlig1 %24-29’a ulasan oranlarda bildirilmistir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise
diyabetik hastalardaki major depresyon siklig1 %6-11 olarak bulgulanmistir (Giiven,
2007).

Peyrot ve Rubin’in, diyabetli yetiskinlerde depresyon ve bunalti semptomlarini
belirlemek i¢in yaptigi calisma sonucunda deneklerin %41,3’linde depresyon ve
%49,2’sinde yaygin anksiyete bulgularina rastlanmistir (Kumcagiz ve ark., 2009). Yine
benzer bir caligmada, Giilseren ve arkadaslar1 Tip 1 ve Tip 2 hastalardan olusan grupta
goriisme sirasinda DSM-IV (APA 1994) élciitlerine gore %15 oraninda major depresif
bozukluk tespit etmislerdir. Hamilton depresyon derecelendirme o6lgegi (HDDO)
kullanilarak yapilan bir baska c¢alismada da buna benzer bir sonu¢ elde edilmis;
hastalarin %11’ inde major depresyon goriildiigii bildirilmistir (Eren ve ark., 2003).

Arastirmacilar, ¢alismalarinda, uzun sureli diyabetik olanlarin heniiz tan1 konmus
diyabetiklere oranla 3,7 kez daha depresif olduklarini belirlemislerdir (Demirok, 2006).

Diyabette depresyon goriilmesinin sebepleri ile 1ilgili birtakim hipotezler ©ne
stirtilmiistiir. Diyet kisitlamalari, giinliik tedavi gereksinimi, ekonomik giicliikler, stres
ve hastane yatislar1 gibi bazi1 psikososyal zorluklarin da depresyon olugsmasina katkisi

olabilecegi diistiniilmektedir (Demirok, 2006).



Depresif bozukluk ve diyabet iliskisinde ii¢ temel sebep lizerinde arastirmalar
yogunlasmustir. Ik goriis; psikolojik faktdrlerin dogrudan diyabeti baslattig iizerinedir.
Her ne kadar stresin diyabetiklerde glisemi kontroliinii zorlastirdigi ya da bazi
hastalardaki miza¢ ve kisilik Ozelliklerinin glisemi diizeylerini olumsuz etkiledigi
bilinse de psikolojik faktorlerin dogrudan diyabetin baslamasi i¢in yeterli olmadigi
belirlenmistir. Potansiyel baska bir iliski de genetik gecistir. Moutsley tarafindan ilk kez
ortaya konan bulgularla psikiyatrik bozuklugu olan ailelerde diyabet goriilme sikliginin
daha fazla oldugu belirlenmistir. En son varsayim ise diyabette kronik hastalik siireci
sonunda depresyonun ortaya ¢ikmasi ve depresyonun da diyabete ait bir komplikasyon
oldugu yoniindedir (Giiven, 2007).

Depresyon ve diyabet belirtileri birbirini siddetlendirici yonde etkilesir (Buzlu,
2002). Depresyonda gelisen hormonal bozukluklar, kan sekerinin kontrol ve
reglilasyonunu bozdugu gibi, kan sekerindeki diizensizlikler de depresif tabloyu
siddetlendirmektedir (Giiven, 2007).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, metabolik kontrolii iyi olmayan olgularda major
depresif bozuklugun, metabolik kontrolii iyi olan olgulara gore daha sik goriildiigi
bildirilmistir (Ozdemir ve ark., 2011).

Diyabetin komplikasyonlar1 artinca, hastaligin yasam alanlarindaki 6rseleyici etkileri
de artarak depresyonu siddetlendirmektedir (Giliven, 2007). Diyabete baglh
komplikasyon gelisen hastalarda depresyon yayginligi daha yiiksektir. Diyabetin
komplikasyonlar1 gelistikce hastanin yasam kalitesi diismekte, yasamindaki
engellenmeler artmakta; bu durum depresyon siddetinin ve yineleme riskinin artmasina
neden olmaktadir. Eren ve Erdi, diyabetik komplikasyonu olan hastalarda major
depresif bozukluk oranin1 %68, yaygin anksiyete bozuklugu oranint %10, obsesif
kompulsif bozukluk oranini %10 olarak; diyabetik komplikasyonu olmayan hastalarda

bu oranlari sirasiyla %38.9, 9%3.7, %1.9 olarak bulmuslardir (Turhan, 2007).



BOLUM 3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu arastirma, Tip 2 diyabet hastalarinda hastalik algisi, hastalikla ilgili bilgi diizeyi,
yasam kalitesi ve stresle basa ¢ikma yontemlerinin bir arada depresif duygudurumu

yordamadaki etkinliginin arastirildigi tanimlayici bir ¢calismadir.

3.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtrmanm evrenini, Meram Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyabet
Poliklinigine Ekim 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda basgvuran Tip 2 diyabet tanisi
almis hastalar olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklemini ise, bu hastalar arasindan

e Enaz 6 ay veya daha uzun siiredir Tip 2 diyabet tanist almis olan,

e 40-65 yas arasi,

e [Egitim durumu en az okuryazar olan,

e Daha 6nce herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 almamus,

e (alismaya katilmayr kabul eden seckisiz olarak seg¢ilmis 162 hasta

olusturmustur.

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada verilerin toplanmasi amaciyla asagida belirtilen formlar ve olcekler

kullanilmastir.



3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan bu formda yas, cinsiyet, egitim, medeni durum,
gelir diizeyi ve sosyal giivence gibi demografik bilgilerin yani sira katilimcilarin
hastaliklarina yonelik bazi sorularin da yer almaktadir. Bu sorular, diyabetin siiresi,
tedavisi, getirdigi komplikasyonlar ve ne kadar zaman 6nce bu taniy1 almis olduguna

dair bilgilerin edinilmesini ama¢lamaktadir.

3.3.2. Hastalik Algisi Olcegi (HAO)

1996 yilinda Weinmann tarafindan gelistirilmis ve 2002 yilinda Moss-Morris ve
arkadaslar: tarafindan yenilenmistir. Olgegin Tiirk toplumunda gegerlik ve giivenirlik
calismalar1 Kocaman ve arkadaslar1 tarafindan 2007 yilinda yapilmustir. HAO: hastalik
tipi, hastalik hakkindaki goriisleri ve hastalik nedenleri boyutlarmi icermektedir.
Olgegin Tiirk toplumunda yapilan gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda hastanm
hastalig1 hakkinda goriislerini iceren boyutun alt dlgeklerinin alfa katsayilarmin 0.69-
0.77 arasinda, hastalik tipi boyutunun alfa katsayisimin 0.89 ve hastalik nedenlerinin alt
Olceklerinin alfa giivenilirlik katsayilarinin 0.25-0.72 arasinda degistigi saptanmistir
(Kocaman ve ark., 2007).

1) Hastalik Tipi Boyutu: Sik goriilen 14 hastalik belirtisini (agr1, bogazda yanma,
bulanti, soluk almada giicliik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gézlerde yanma,
hiriltili soluma, bas agrisi, mide yakinmalari, sersemlik hissi, uyku giicliigii, giic kaybi)
icerir. Bu belirtilerin her biri i¢in kisiye Once, ‘hastaligin baslangicindan bu yana
yasaylp yasamadigi’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastaligiyla ilgili goriip goérmedigi’
sorulmaktadir. Bu boyut, her belirti i¢cin iki soruya da evet/hayr bi¢iminde yanit
verilecek bicimde diizenlenmistir. Ikinci sorudaki evet yanitlarmin toplami hastalik tipi
boyutunun degerlendirme sonucunu olusturur.

2) Hastahk Hakkindaki Goriisleri Boyutu: Otuz sekiz maddeden olusmus ve besli
likert tipi 6lgiim kullanilmistir. Bu boyut yedi alt 6lgedi icermektedir. Bunlar: siire

(akut/kronik), sonuclar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastaligi anlayabilme, siire



(dongiisel) ve duygusal temsiller olarak isimlendirilmistir. Siire alt 6lgekleri, kisinin
hastaliginin siiresiyle ilgili algilarini arastirir ve akut, kronik, dongiisel olarak gruplanir.
Sonuglar alt 0Olgegi, kisinin hastaligimin siddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik
islevselligine olas1 etkileriyle ilgili inanglarmi arastirr. Kisisel kontrol, kisinin
hastaliginin siiresi, seyri ve tedavisi lizerindeki i¢ kontrol algisini arastirir. Tedavi
kontrolii, kisinin, uygulanan tedavinin etkinligi hakkindaki inanglarmi arastirir.
Hastalig1 anlayabilme, kisinin hastaligini ne kadar anladigini ya da kavradigini arastirir.
Duygusal temsiller, kisinin hastaligiyla ilgili endiselerini arastirir.
3) Hastahk Nedenleri Boyutu: Hastaliklarin olusumundaki olas1 nedenleri igeren 18
maddeden olusur. Besli Likert tipi 6l¢tim kullanilir. Bu boyut, kisinin hastaligmin olas1
nedenleri hakkindaki diislincelerini arastirir ve dort alt dlgek igerir. Bunlar, psikolojik
atiflar (6rnegin stres ya da endise, aile problemleri, kisilik 6zellikleri), risk etkenleri
(6rnegin kalitsal, sigara, alkol kullanimi, yaslanma), bagisiklik (6rnegin mikrop ya da
viriis, viicut direncimin az olmasi), kaza veya sanstir (6rnegin kaza, yaralanma, koti
talih vb.).

Bu calismada oOlcegin alt boyut Cronbach Alpha degerleri hastalik hakkindaki
goriisleri boyutu i¢in 0.63-0.79 ve hastalik nedenleri boyutu i¢in ise 0.23-0.82 olarak

bulgulanmastir.

3.3.3. Hastahkla ilgili Bilgi Diizeyi Olcegi (HBDO)

Subish Palaian, MPharm, Leelavathy D. Acharya, MPharm ve arkadaslarinin
diyabetli bireylerin hastaliklarma dair bilgi diizeylerini 6lgmek tizere, 2006 yilinda,
Hindistan’da yiirtittiikleri bir arastirma i¢in hazirladiklar1 soru formudur. Orijinal forma
uygulanan giivenilirlik analizi sonucunda Cronbach Alpha degeri 0.72 bulunmustur.
Formun Tirkge gecerlik giivenirlik ¢alismasi olmamasma ragmen; igerdigi sorularin
genel diyabet bilgisine yoOnelik olmasi nedeniyle kullanilmasinda bir sakinca
goriilmemis ve arastirmaci tarafindan Tirkge’ye cevrilerek katilimcilara ilk kez bu
calismada uygulanmistir. Ayrica yapilan ceviri, Hacettepe Universitesi’nde Ingilizce

egitim yiiriitiilen bir bolimde gorev alan bir akademisyen tarafindan onaylanmaistir.



Testin orijinali 25 sorudan olusmaktadir. Bu sorularin 18 tanesi diyabet konusundaki
bilgi diizeyine yonelik iken 7 tanesi ise tutum ve davramiga yoneliktir. Arastirmada bu
soru formunun bilgi diizeyine yonelik olan 18 soruluk kismi kullanilmistir. Dogru
yanitlanan her soru i¢in “1” puan verilirken yanlis yanitlanan sorulara “0” puan
verilmistir (Palaian ve ark., 2006). Calismamizda bu dl¢ege dair Cronbach Alpha degeri
0.67 olarak bulgulanmistur.

3.3.4. Kisa Form 36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis
ve kullanima sokulmus bir kendini degerlendirme &lgegidir. Olgek gelistirilirken kisa,
kolay uygulanabilir olmasmin yani sira ¢ok genis bir kullanim alanina sahip olmasi da
amaglanmistir. 1990 yilinda baslayan calismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22000’1
askin kisi lizerinde yapilan ¢aligmalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bi¢cimi olan SF-
20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsaminin artirilmasi amaciyla 36
maddeye cikarilarak SF-36 olusturulmustur. Tiirk¢ce formunun gecerlilik ve giivenilirligi
Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. 36 maddeden olusan dlgek, 8 boyutu
kapsamaktadir: fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisithliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklari, mental saglik, enerji, agr1 ve
sagligin genel algilanmasi. Fiziksel fonksiyon, merdiven ¢ikmak, masa kaldirmak,
egilmek, diz ¢okmek, yiiriimek gibi kisinin fiziksel giic sarfetmek zorunda kaldigi
birtakim hareketlere dair yasam kalitesini; sosyal fonksiyon, sosyal etkinliklere dair
yasam kalitesini; fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklari, bedensel saglik nedeniyle
karsilagilan sosyal sorunlara dair yasam kalitesini; emosyonel sorunlara baglh rol
kisithliklari, duygusal problemler nedeniyle karsilasilan sosyal sorunlara dair yasam
kalitesini; mental saglik, son zamanlardaki duygudurumla ilgili yasam kalitesini; enerji,
kisinin yorgunluk-bitkinlik acisindan enerjisini; agri, bedensel agriyr ve son olarak da
sagligin genel algilanmasi, bir biitiin olarak kisinin saglhigni nasil degerlendirdigini
Olciimlemek amaciyla olusturulmustur. Degerlendirme bazi maddeler disinda Likert tipi

yapilmakta ve son 4 hafta gdz Oniinde bulundurulmaktadir. Olgegin ham bir puani



yoktur; yalnizca 8 alt boyutun toplam puani hesaplanir. Alt 6lgeklerin puanlar1 0 ile 100
arasinda degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu gostermektedir. Olgegin
toplam puanini hesaplanmasi s6z konusu degildir (Koltarla, 2008).

Bu c¢alismada elde edilen Cronbach Alpha degerleri, bu 6lgegin alt boyutlar1 arasinda
0.50 ile 0.89 olarak degismektedir.

3.3.5. Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Ol¢egi (SBTO)

Olgegin orijinali Folkman ve Lazarus tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. 66
maddeden olusmaktadir. Bu maddeler kisilerin stresli durumlarda kullandiklar1 bazi
stratejileri temsil etmektedir. Kisilerden bu tarzlar1 ne kadar kullandiklarmi 4’Li Likert
tipi bir Olcekte yanitlamalar1 istenmektedir. Yapilan faktér analizinde 8 faktore
ulagilmistir: sorun odakli basa ¢ikma, olmasini isteme, sosyal destek arama, uzaklasma,
olumluyu vurgulama, kendini sug¢lama, gerilimi azaltma ve kendini izole etme (Cagin,
2006).

Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi’nin 30 maddelik kisa formu Sahin ve Durak
tarafindan 1995 yilinda gelistirilmistir. Yapilan faktor analizinde 5 faktor ortaya
cikmistir: kendine giivenli yaklagim, iyimser yaklasim, caresiz/kendini suglayici
yaklasim, boyun egici yaklasim ve sosyal destek arama. Cronbach Alpha degerleri bu 5
faktor icinde 0.45-0.80 arasinda degismektedir. Bu arastirmada da olgegin kisa formu
kullanilmistir (Cagin, 20006).

Bu c¢alismada stresle basa ¢ikma 6lceginin alt boyutlar1 arasindaki Cronbach Alpha
degerleri 0.42-0.84 arasinda degigsmektedir.

3.3.6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HADO)

1982 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgeginin gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi 1996°da Aydemir ve arkadaslari
tarafindan yapilarak Tiirk toplumuna uyarlanmistir. Olgek anksiyete ve depresyonun

biligsel ve duygusal belirtilerini ele almaktadir. Gilivenirlik caligmasinda, Cronbach alfa



katsayis1 anksiyete alt 6lcegi i¢in 0.852, depresyon alt Olgegi icin ise 0.77 olarak
bulunmustur. HADO, 14 maddelik &z-degerlendirme &lcegi olup; 7 maddesi
depresyonu, 7 maddesi anksiyeteyi degerlendiren 2 alt dlgegi bulunmaktadir. Olgekte 1,
3,5,7,9, 11, 13’{inci sorular anksiyeteyi; 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14’{lincii sorular depresyonu
Olecmektedir. Yanitlar U¢lii likert bigiminde degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda
puanlandirilmaktadir. Aydemir’ in iilkemize uyarladigi gecerlilik ¢alismasinda 6lgegin
kesim noktas1 anksiyete icin 7, depresyon i¢cin 10 olarak belirlenmistir. Yanit tekrarlarini
onlemek amaciyla bir degisiklige gidilmis, bir maddedeki ilk yanit siddeti yansitirken, bir
sonraki maddede sonuncu yanit en yiiksek siddeti yansitacak sekilde dogrudan ve ters
ifadeler bulunmaktadir. Ters ifadeler 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 13 numarali sorulardir. Olgegin
amact; tan1 koymak degil, bedensel hastalig1 olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede
tarayarak risk grubunu belirlemektedir. Ayrica 6lgek hastanin emosyonel durumunun
degisiminin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir (Ozdemir ve ark., 2011).

Bu ¢alismada sadece depresyon alt 6l¢egi kullanilmig ve Cronbach Alpha degeri 0.72

olarak bulgulanmustir.

3.4. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Arastirmanm uygulamas: siirecinde ilk tanigma, hastanenin yatakli servislerinde
yatan ve ayakta tedavi goren hastalarla gerceklesmistir. Arastrma ile ilgili bilgi
verildikten sonra onam formu verilmis, ¢alismaya katilmaya goniillii olan hastalar, bu
formu imzaladiktan sonra veri toplama formlar1 uygulanmistir

Veri toplama formlarinin hastalara uygulanmasi, her bir hasta i¢cin yaklasik 20-25

dakika stirmiistiir.

3.5. ARASTIRMANIN ETIK BOYUTU

Arastirmanin uygulanabilmesi icin Okan Universitesi Etik Kurul biriminden
arastirmanin etik agidan uygun bulunduguna dair onay alinmistir. Daha sonra

arastrmanin  yapilacagi  Konya Meram Egitim ve Arastrma Hastanesi



Baghekimliginden izin alinmistir, ardindan diyabet poliklinigindeki sorumlu hekimlere

ve hemsirelere arastirma hakkinda bilgi verilmistir.

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Katilimcilardan elde edilen verilerin analizleri Statistical Package for Social Science
(SPSS) 16 istatistiksel paket programinda yapilmistir.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira ikili gruplarin karsilastirilmasinda dagilim normal olmadigi
icin Mann Whitney U-Testi; ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda da Kruskal Wallis
H-Testi kullanilmistir. iliski arayici analizlerde ise Pearson Korelasyon ile Adimsal

(Stepwise) Regresyon Analizi kullanilmistir.



BOLUM 4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK VE
HASTALIKLARI ILE iLGIiLIi OZELLIKLERINE DAIR
BULGULAR

Bu boliimde hastalarin sosyo-demografik ve hastaliklari ile ilgili 6zelliklerine iliskin
veriler bulunmaktadir.
Tablo 4.1.1’de caligmaya katilan 162 Tip 2 Diyabet hastasimnin sosyo-demografik

ozelliklerine iligkin dagilimlar1 yer almaktadir.

Tablo 4.1.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Sosyo-Demografik Ozellikler N %
Cinsiyet

Kadin 86 46.9
Erkek 76 53.1
Yas

40-48 50 30.9
49-57 75 46.3
58-65 37 22.8
Egitim

Okuryazar 15 9.3
Ilkokul 31 19.1
Ortaokul 14 8.6
Lise 56 34.6
Universite 46 28.4
Medeni Durum

Evli 157 96.9
Bekar 0 0
Dul 5 3.1
Bosanmis 0 0
Calisma Durumu

Halen galigtyor 89 54.9
Diyabeti nedeniyle ¢alisamiyor 5 3.1
Bagka nedenlerle ¢aligamiyor 28 17.3
Hig ¢aligmamig 40 24.7
Meslek

Ev Hanim 42 25.9
Memur 72 44.4
Emekli 40 24.7
Isci 7 43
Diger 1 0.6




Ekonomik Durum

0-886.5 TL  (asgari iicret) 14 8.6

886.5-1000 TL 35 21.6
1000-1500 TL 27 16.7
1500-2000 TL 37 22.8
2000-5000 TL 33 20.4
5000 ve iizeri 16 9.9

Sosyal Giivencesi

SSK 29 17.9
Emekli Sandig1 114 70.4
Yesil Kart 7 43

Bag-Kur 12 7.4

Kimlerle Yasadig1

Es, cocuk ve diger akrabalarla 19 11.7
Es ve ¢ocukla 92 56.8
Esile 46 28.4
Diger 5 3.1

Toplam 162 100

Tablo 4.1.2°de caligmaya katilan diyabet hastalarinin hastalik 6zelliklerine iliskin

dagilimlar1 yer almaktadir.

Tablo 4.1.2. Hastalarin Hastahklar ile Tlgili Ozellikleri

Hastalik Ozellikleri N %

Ailede Diyabet Gecmisi

Var 97 59.9
Yok 65 40.1
Saghk Kurulusuna Gitme

Rahatsizlaninca 5 3.1

6 ayda 1 33 20.4
Ayda 1 9 5.6
Yilda 1 26 16

2 ayda 1 23 14.2
3 ayda 1 7 4.3

Diger 7 36.4
Diyabet Egitimi Istegi

Evet 88 543
Hayir 74 45.7
Diyabet Y1l

1-5 39 24.1
6-10 40 24.7
11 y1l ve tlizeri &3 51.7




Tedavi Sekli

Oral antidiyabetik 64 39.5
Fizik egzersiz ve diyet 12 7.4
Seker diigiiriicii hap iken simdi insiilin 18 11.1
Fizik egzersiz, diyet ve oral 20 12.3
antidiyabetik

Oral antidiyabetik, insiilin 30 18.5
Insiilin 18 11.1
TOPLAM 162 100

4.2. HASTALARIN YASAM KALITESi, HASTALIKLA
ILGILI BILGI DUZEYi, HASTALIK ALGISI, STRESLE
BAS ETME YONTEMLERI VE DEPRESYON PUAN
ORTALAMALARI

Bu boliimde hastalarin yasam kalitesi, hastalik bilgi diizeyi, hastalik algisi, stresle
bas etme yontemleri ve depresyon puan ortalamalarina iliskin veriler yer almaktadir.

Tablo 4.2.1. Hastalarin SF-36, HBDO, HAO, SBTO ve Depresyon Puan
Ortalamalar, SS ve Min-Max Degerleri

Olgekler Ortalama Standart Sapma Min-Max
HBDO 13.30 2.88 2-17
HADO 8.15 4.78 0-20

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

Fiziksel fonksiyon 64.52 22.32 10-100
Sosyal fonksiyon 64.35 19.71 12.50-100
Fiziksel sorunlara bagl rol kisithhiklart 67.43 36.52 0-100
Emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklart 64.60 40.13 0-100
Mental saglik 55.01 16.51 16-96
Enerji 49.13 19.66 0-100
Agr 59.67 17.51 22.5-100
Saglhign genel algilanmasi 47.76 18.58 4.17-95.83

HAO-Hastalik Hakkindaki Gériisleri Boyutu

Siire (akut/kronik) 3.96 .79 1.67-5
Sonuglar 3.29 .81 1.67-5
Kisisel kontrol 3.62 77 2-5




Tedavi kontrolii 3.29 .88 1.80-5

Hastalig1 anlayabilme 3.88 17 2.40-5
Siire (dongiisel) 2.60 91 1-5
Duygusal temsiller 3.22 1.02 1-5

HAOQ- Hastalik Nedenleri Boyutu

Psikolojik atiflar 2.62 1.01 1-5
Risk etkenleri 2.64 74 1-4.29
Bagisiklik 2.28 .78 1-5
Kaza-gans 2.61 1.01 1-5
SBTO

Kendine giivenli yaklagim 2.99 .66 1.14-4
Iyimser yaklagim 2.90 .53 1.40-4
Caresiz/kendini suglayici yaklagim 2.12 52 1-3.50
Boyun egici yaklagim 2.13 .55 1-3.50
Sosyal destek arama 2.75 .57 1.25-3.75

4.3. HASTALARIN BAZI SOSYO-DEMOGRAFIK
OZELLIKLERININ YASAM KALITESI, HASTALIKLA
ILGILI BILGI DUZEYiI, HASTALIK ALGISI, STRESLE
BAS ETME YONTEMLERI VE DEPRESYON PUAN
ORTALAMALARI ILE KARSILASTIRILMASINA
ILISKIiN BULGULAR

Bu boliimde hastalarin bazi sosyo-demografik o6zelliklerinin (yas, egitim, ailede
diyabet gecmisi ve diyabet yil1) yasam kalitesi, hastalik bilgi diizeyi, hastalik algisi,
stresle bag etme yontemleri ve depresyon puan ortalamalari ile karsilastirilmasina iligkin

bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.3.1. Hastalarin Yaslarinin SF-36, HBDO, HAQO, SBTO ve HADO-D Puan
Ortalamalan ile Kruskal-Wallis H-Testi Kullamlarak Karsilastirilmasi

YAS YAS YAS TEST
GRUBU | GRUBU | GRUBU | ISTATISTIGI

OLCEKLER 40-48 49-57 58-65
(n=50) (n=75) (n=37)

Mean Mean Mean o p
Rank Rank Rank

HBDO 65.04 91.04 84.31 9.64 .008




HADO 86.19 75.36 87.61 242 297
SF-36

Fiz. Fnk. 92.78 87.09 54.92 15.95 .000
Sos. Fnk. 82.62 87.67 67.49 4.80 .091
Fiz. R1.Kst. 79.40 88.27 70.62 4.22 121
Ems RI. Kst. 79.40 82.12 83.08 0.18 914
Ment. Sag. 74.72 88.89 75.69 3.50 173
Enerji 75.55 90.73 70.84 5.67 .059
Agri 84.10 85.89 69.09 3.46 177
Gn. Sag. 78.57 83.23 81.95 0.30 .859
HAO-G

Siire (akut/kronik) 82.93 88.21 65.97 5.67 .059
Sonuglar 83.96 89.91 61.12 9.57 .008
Kisisel kontrol 69.24 92.93 74.91 8.65 013
Tedavi kontroli 93.41 81.95 64.50 8.17 .017
Hastalig1 anlayabilme 101.07 76.77 64.65 14.39 .001
Siire (dongiisel) 59.37 90.40 93.36 16.41 .000
Duygusal temsiller 78.69 81.73 84.84 0.37 .831
HAO-N

Psikolojik atiflar 65.52 89.33 87.23 8.47 014
Risk etkenleri 80.06 82.57 81.27 0.08 957
Bagisiklik 75.53 93.91 64.41 11.20 .004
Kaza-sans 68.82 98.88 63.41 19.99 .000
SBTO

Kend. Giiv. 82.89 92.51 57.30 14.15 .001
Tyimser 84.54 92.80 54.49 17.08 .000
Caresiz/Sug. 68.59 89.83 82.07 6.23 .044
Boyun egici 59.88 93.57 86.26 16.11 .000
Sosyal destek arama 74.22 88.87 76.41 3.54 .170

Tablo 4.3.1°de hastalarin yaslarmin, yasam kalitesi, hastalik bilgi diizeyi, hastalik
algisi, stresle bas etme yontemleri ve depresyon puan ortalamalar: ile karsilastirilmasi
goriilmektedir.

Caligmaya katilan Tip 2 diyabet hastalarinin hastalikla ilgili bilgi diizeyi puan
ortalamalar1 yaslara gore anlamli olarak farklilasmaktadir [3*(2)=9.64, p<0.01].



Gruplarin sira ortalamalar1 dikkate alindiginda hastalikla ilgili bilgi diizeyi en yiiksek
olanin 49-57 yas grubu oldugu ve bunu 58-65 ile 40-48 yas grubunun izledigi
goriilmektedir.

Yasam kalitesi Olgeginin alt boyutlar1 incelendiginde fiziksel fonksiyon puan
ortalamalarinin yas gruplarina gore anlamli olarak degistigi goriilmektedir [y*(2)=15.95,
p<0.001]. Buna gore, gruplarin sira ortalamalar1 dikkate alindiginda, fiziksel fonksiyon
puan ortalamasinin en yiiksek oldugu grubun 40-48 yas arasi oldugu bulgulanmustir.

Hastalik algisinin “hastalik hakkindaki goriisleri boyutu” ele alindiginda sirasiyla
sonugclar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme ve siire (dongiisel) puan
ortalamalarinin yas gruplarina goére anlamhi olarak farklilastigini gostermektedir
[%*(2)=9.57, p<0.01; %*(2)=8.65, p<0.05; ¥*(2)=8.17, p<0.05; %*(2)=14.39, p<0.01;
v*(2)=16.41, p<0.001]. Buna gore, gruplarin sira ortalamalar1 dikkate alindiginda,
sonuglar ve kisisel kontrol puan ortalamasinin en yiiksek oldugu grubun 49-57; tedavi
kontrolii ve hastalig1 anlayabilme puan ortalamasinin en yiliksek oldugu grubun 40-48;
siire (dongiisel) puan ortalamasinin en yiiksek oldugu grubun ise 58-65 yas arasi oldugu
bulgulanmistir. Hastalik algisinin “hastalik nedenleri boyutu” ele alindiginda ise
sirastyla sonuglar psikolojik atiflar, bagisiklik ve kaza sans puan ortalamalarinin yas
gruplarma gore anlamlh olarak farklilastigimi gostermektedir [x*(2)=8.47, p<0.05;
v*(2)=11.20, p<0.01; ¥*(2)=19.99, p<0.001]. Buna gore, gruplarmn sira ortalamalari
dikkate alindiginda, psikolojik atiflar, bagisiklik ve kaza sans puan ortalamalarinin en
yiiksek oldugu yas grubunun 49-57 yas arasi oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin stresle bas etme tarzlarina yonelik bulgular incelendiginde ise
sonuglar, smrasiyla, kendine giivenli yaklasim, iyimser yaklasim, c¢aresiz/kendini
suclayict yaklasim ve boyun egici yaklasimin yas gruplarina gore anlamli derecede
farklilastigmi gostermektedir [y*(2)=14.15, p<0.01; ¥*(2)=17.08, p<0.001; %*(2)=6.23,
p<0.05; %*(2)=16.11, p<0.001]. Buna gore, gruplarm sira ortalamalar1 dikkate
alimdiginda, kendine gilivenli, iyimser, ¢aresiz/kendini suclayici ve boyun egici yaklasim
puan ortalamalarinm en yiiksek oldugu yas grubunun 49-57 yas arasi oldugu tespit

edilmistir.



Tablo 4.3.2. Hastalarin Egitim Diizeylerinin SF-36, HBDO, HAO, SBTO ve
Depresyon Puan Ortalamalan ile Kruskal-Wallis H-Testi Kullanilarak
Karsilastirilmasi

Okuryazar | Ilkokul | Ortaokul Lise Universite TEST
ISTATISTIGI
OLCEKLER (n=15) (n=31) (n=14) (n=56) (n=46)
Mean Mean Mean Mean Mean X2 P
Rank Rank Rank Rank Rank
HBDO 59.50 72.05 68.50 78.17 103.05 16.00 .003
HADO 70.37 119.87 63.79 83.40 62.35 31.56  .000
SF-36
Fiz. Fnk. 44.60 39.56 111.75 81.68 112.37 60.24 .000
Sos.Fnk. 62.50 49.74 93.39 84.65 101.64 49.24 .000
Fiz. Rl. Kst. 65.23 40.08 91.32 83.71 109.04 17.58 .001
Ems. Rl. Kst. 102.80 61.29 54.71 72.62 107.13 47.20 .000
Ment. Sag. 79.10 63.10 74.93 74.21 105.57 11.17 .025
Enerji 65.50 63.77 90.39 81.48 95.98 27.30 .000
Agri 55.37 69.50 110.07 75.86 96.28 33.88 .000
Gn. Sag. 78.90 42.68 106.93 72.36 111.90 18.72 .001
HAO-G
Siire (A/K) 65.73 98.58 90.82 74.71 80.55 7.60 .107
Sn¢ 57.60 115.65 80.07 76.53 72.77 22.64  .000
Kis. Knt. 68.43 108.15 64.36 74.39 81.67 14.41  .006
Td. Knt. 103.17 66.52 56.82 73.09 102.28 21.27  .000
Has. Anl. 93.27 82.68 115.36 62.38 89.85 19.23  .001
Siire (Dn) 74.07 97.86 78.48 78.48 62.78 22.14  .000
Dy. Tem. 77.07 99.69 67.68 90.38 64.09 14.41  .006
HAO-N
Psi. Atf. 77.33 88.61 67.93 85.36 77.50 2.72 .605
Risk F. 96.63 76.08 53.32 82.40 87.70 7.88 .096
Bgs. 106.03 72.47 85.14 86.75 72.09 8.05 .090
Kz.-Sans 91.57 78.24 72.82 87.58 75.65 3.05 .548
SBTO
Kend.Giiv. 42.83 100.50 94.04 78.97 81.35 17.90 .001
Iyimser 35.97 108.71 105.11 74.51 79.34 29.88  .000
Caresiz/Sug. 92.43 103.34 75.75 78.82 68.23 11.76  .019
Boyun egici 95.13 108.27 72.36 76.12 68.35 16.40  .003
Sos. Dest. Arama 40.43 105.98 111.96 71.77 80.18 27.43  .000




Tablo 4.3.2°de hastalarin egitim diizeylerinin, yasam kalitesi, hastalik bilgi diizeyi,
hastalik algisi, stresle bas etme yontemleri ve depresyon puan ortalamalar: ile
karsilagtirilmasi goriilmektedir.

Tabloya gore, sirasiyla, hastalikla ilgili bilgi diizeyi ve hastane anksiyete ve
depresyon dl¢eginin depresyon alt boyutuna yonelik puan ortalamalar1 egitim diizeyine
gdre anlamli olarak farklilasmaktadir [y*(4)=16.00, p<0.01; y*(4)=31.56, p<0.001]. Bu
veriye gore gruplarin sira ortalamalar1 dikkate alindiginda, hastalikla ilgili bilgi diizeyi
en ylksek olan grubun iiniversite mezunu katilimcilardan, hastane anksiyete ve
depresyon Ol¢eginin depresyon alt boyut puan ortalamasindan en yiiksek puan alan
grubun ise ilkokul mezunu katilimcilardan olustugu goriilmektedir.

Katihmcilara uygulanan SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin egitim diizeyine gore
incelendiginde sirasiyla fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisithliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklari, mental saglik, enerji, agr1 ve
saglhigin genel algilanmasi puan ortalamalarmin egitim diizeyine gore anlaml diizeyde
farklilastig1 bulgulanmustir [y%(4)=60.24, p<0.001; y*(4)=49.24, p<0.001; x*(4)=17.58,
p<0.01; %*(4)=47.20, p<0.001; y*(4)=11.17, p<0.05; x*(4)=27.30, p<0.001;
v*(4)=33.88, p<0.001; y*(4)=18.72, p<0.01]. Buna goére gruplarin sira ortalamalari
dikkate alindiginda, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisithiliklari, emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklari, mental saglik, enerji ve saghigm
genel algilanmas1 puan ortalamalarmmin en yiiksek oldugu grubun iiniversite mezunlari;
agri puan ortalamasmnin en yiiksek oldugu grubun ise ortaokul mezunlar1 oldugu
goriilmiistiir.

Hastalik algisinin “hastalik hakkindaki goriisleri boyutu” ele alindiginda sirasiyla
sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastaligi anlayabilme, siire (dongiisel) ve
duygusal temsiller puan ortalamalarinin egitim diizeyine gore anlamli derecede
farklilastig: tespit edilmistir [x%(4)=22.64, p<0.001; y*(4)=14.41, p<0.01; x*(4)=21.27,
p<0.001; ¢*(4)=19.23, p<0.01; ¥*(4)=22.14, p<0.001; ¥*(4)=14.41, p<0.01]. Buna gore

gruplarin sira ortalamalar1 dikkate alindiginda, sonuglar, kisisel kontrol, siire (dongiisel)



ve duygusal temsiller puan ortalamalarinin ilkokul mezunlarinda; hastaligi anlayabilme
puan ortalamalarmin ortaokul mezunlarinda; tedavi kontrolii puan ortalamalarmin ise
okuryazar grubunda en yiiksek oldugu bulgulanmaistir.

Calismaya katilan Tip 2 diyabet hastalarmnin stresle bas etme tarzlarina yonelik
bulgular incelendiginde sonuglar, sirasiyla, kendine giivenli yaklasim, iyimser yaklagim,
caresiz/kendini suglayici yaklasim, boyun egici yaklasim ve sosyal destek arama puan
ortalamalarinin egitim diizeyine gore anlamli derecede farklilastigimi gostermektedir
[%2(4)=17.90, p<0.01; y*(4)=29.88, p<0.001; x*(4)=11.76, p<0.05; y*(4)=16.40, p<0.01;
v*(4)=27.43, p<0.001]. Buna gore gruplarin sira ortalamalari dikkate alindiginda
kendine giivenli yaklasim, iyimser yaklasim, caresiz/kendini sucglayici yaklasim ve
boyun egici yaklagim puan ortalamalarinin en yiiksek oldugu grubun ilkokul; sosyal
destek arama puan ortalamasimin ise en yiiksek oldugu grubun ortaokul mezunlarimdan

olustugu bulgulanmustir.

Tablo 4.3.3. Hastalarin Diyabet Yillarnmim SF-36, HBDO, HAO, SBTO ve
Depresyon Puan Ortalamalan ile Kruskal-Wallis H-Testi Kullanilarak
Karsilastirilmasi

1-5YIL 6-10 YIL | 11 YIL VE | TEST ISTATISTIGI
UZERI
OLCEKLER (n=39) (n=40) (n=83)
Mean Mean Mean X2 P
Rank Rank Rank
HBDO 95.65 86.39 73.43 5.63 .060
HADO 63.42 77.00 92.16 10.52 .005




SF-36

Fiz. Fnk. 90.23 87.18 74.66 3.72 155
Sos. Fnk. 95.92 70.41 80.07 6.22 .044
Fiz. Rl. Kst. 96.26 78.41 76.05 5.95 .051
Ems. RI. Kst. 89.44 54.58 90.75 2.36 .000
Ment. Sag. 87.50 65.69 86.30 6.11 .047
Enerji 70.95 68.01 92.96 10.34 .006
Agri 95.31 77.64 76.87 4.54 .103
Gn.Sag. 90.36 77.62 79.20 1.87 391
HAO-G

Siire (akut/kronik) 93.96 88.42 72.31 6.85 .032
Sonuglar 55.40 95.88 86.84 16.97 .000
Kisisel kontrol 78.83 90.00 78.66 1.75 416
Tedavi kontrolii 86.42 75.71 81.98 1.05 .589
Hastalig1 anlayabilme 104.71 95.86 63.67 25.55 .000
Siire (dongiisel) 60.55 98.81 83.00 13.49 .001
Duygusal temsiller 66.15 77.55 90.61 7.62 .022
HAO-N

Psikolojik atiflar 58.53 89.94 88.23 12.39 .002
Risk etkenleri 64.68 89.05 85.77 6.76 .034
Bagisiklik 66.97 100.34 79.25 10.60 .005
Kaza-gans 74.09 94.79 78.58 4.63 .099
SBTO

Kend. Giiv. 82.41 94.35 74.88 4.71 .095
Tyimser 86.62 109.46 65.62 24.54 .000
Caresiz/Sug. 59.56 85.82 89.72 11.57 .003
Boyun egici 54.24 86.62 91.84 17.84 .000
Sos. Dest. Arama 67.65 102.31 77.98 11.93 .003

Tablo 4.3.3°de hastalarin diyabet yillarinin, yasam kalitesi, hastalik bilgi diizeyi,
hastalik algisi, stresle bas etme yoOntemleri ve depresyon puan ortalamalar: ile
karsilastirilmasi goriilmektedir.

Katilimcilarin hastane anksiyete ve depresyon Olceginin depresyon alt boyutundan
aldiklar1 puan ortalamalari, ka¢ yildir diyabet hastasi olduklarina gére anlamli diizeyde

farklilasmaktadir [3*(2)=10.52, p<0.01]. Buna gore gruplarin sira ortalamalar1 dikkate



alindiginda 11 y1l ve lizeri stiredir Tip 2 diyabet hastasi olanlarin hastane anksiyete ve
depresyon Olgeginin depresyon alt boyut puan ortalamalarinin en yiiksek oldugu
goriilmektedir.

Tabloya gore, swasiyla, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin sosyal fonksiyon,
emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklari, mental saglik ve enerji puan ortalamalari
katilimcilarin  kag yildir diyabet hastast olduklarma gore anlamli diizeyde
farklilasmaktadir [¢%(2)=6.22, p<0.05; %*(2)=2.36, p<0.001; ¥*(2)=6.11, p<0.05;
v*(2)=10.34, p<0.01]. Buna goére gruplarn sira ortalamalar1 dikkate alindiginda sosyal
fonksiyon ve mental saglik alt boyutunda 1-5 yildir Tip 2 diyabet hastasi olan
katilimecilarin en yiliksek, emosyonel sorunlara bagl rol kisithliklar1 ve enerji alt
boyutunda ise 11 yil ve tizeri siiredir Tip 2 diyabet hastasi olan katilimcilarin en ytliksek
puana sahip olduklar1 gériilmektedir.

Hastalik Algis1 Olgegi’nin “hastalik hakkindaki goriisleri boyutu” ele alindiginda
strastyla siire(akut/kronik), sonuglar, hastaligi anlayabilme, siire (dongiisel) ve duygusal
temsiller puan ortalamalarinin katilimcilarin kag¢ yildir diyabet hastasi olduklarmna gore
anlamli derecede farklilastigi tespit edilmistir [¢*(2)=6.85, p<0.05; %*(2)=16.97,
p<0.001; ¥*(2)=25.55, p<0.001; ¥*(2)=13.49, p<0.01; %*(2)=7.62 p<0.05]. Buna gore
gruplarin sira ortalamalar1 dikkate alindiginda siire(akut/kronik) ve hataligi anlayabilme
puan ortalamalarinin 1-5 yildir Tip 2 diyabet hastasi olan katilimcilarda; sonuglar ve
siire(dongiisel) puan ortalamalarinin  6-10 yildir Tip 2 diyabet hastast olan
katilimcilarda; duygusal temsiller puan ortalamalarinin ise 11 yil ve tizeri siiredir Tip 2
diyabet hastasi olan katilimcilarda en yiiksek oldugu bulgulanmistir. Hastalik algismin
“hastalik nedenleri boyutu” ele alindiginda sonuclar sirasiyla psikolojik atiflar, risk
etkenleri ve bagisiklik puan ortalamalarinin katilimcilarin ka¢ yildir diyabet hastasi
olduklarma gore anlamli derecede farklilastig1 tespit edilmistir [x*(2)=12.39, p<0.01;
v*(2)=6.76, p<0.05; ¥*(2)=10.60, p<0.01]. Buna gore gruplarin sira ortalamalar1 dikkate
almdiginda psikolojik atiflar, risk etkenleri ve bagisiklik puan ortalamalarmin 6-10

yildir Tip 2 diyabet hastas1 olan kisilerde en yiiksek oldugu bulgulanmaistir.



Calismaya katilan Tip 2 diyabet hastalarmnin stresle bas etme tarzlarina yonelik
bulgular incelendiginde sonuglar, sirasiyla, iyimser yaklasim, ¢aresiz/kendini suglayici
yaklagim, boyun egici yaklasim ve sosyal destek arama puan ortalamalarmin
katilimecilarin ka¢ yildir Tip 2 diyabet hastasi olduklarina gore anlamli derecede
farklilastigimi gostermektedir [*(2)=24.54, p<0.001; y*(2)=11.57, p<0.01; ¥*(2)=17.84,
p<0.001; %*(2)=11.93, p<0.01]. Buna gore gruplarin sira ortalamalar1 dikkate
alindiginda iyimser yaklasim ve sosyal destek arama puan ortalamalarmin 6-10;
caresiz/kendini suglayict ve boyun egici yaklasim puan ortalamalarmin ise 11 yil ve

iizeri stiredir Tip 2 diyabet hastasi olan katilimcilarda en yiiksek oldugu bulgulanmistir.

Tablo 4.3.4. Hastalarin Ailelerinde Diyabet Gecmisi Varhgimin SF-36, HBDO,
HAO, SBTO ve Depresyon Puan Ortalamalann ile Mann Whitney U-Testi
Kullanilarak Karsilastirilmasi

Aile Aile
Diyabet Diyabet | TEST ISTATISTIGI
Gecgmisi Gecgmisi

OLCEKLER VAR YOK

(n=97) (n=65)

Mean Mean V4 p

Rank Rank
HBDO 92.98 64.36 -3,852 .000
HADO 76.23 89.37 -1,754 .079
SF-36
Fiziksel fonksiyon 83.25 78.89 -,581 .561
Sosyal fonksiyon 87.28 72.88 -1,951 .051
Fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklar 85.89 74.95 -1,566 A17
Emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklart 8570 75.23 -1,501 133
Mental saglik 83.97 77.81 -,824 410
Enerji 81.29 81.82 -,070 .944
Agri 78.06 86.64 -1,152 .249

Sagligin genel algilanmasi 78.99 85.24 -,834 405




HAO- Hastalik Hakkindaki Gériisleri Boyutu

Siire (akut/kronik) 80.19 83.46 -,437 .662
Sonuglar 79.94 83.83 -,519 .604
Kisisel kontrol 84.19 77.49 -,893 372
Tedavi kontrolii 83.59 78.38 -,697 486
Hastalig1 anlayabilme 79.18 84.96 =773 439
Siire (dongiisel) 84.97 76.32 -1,160 246
Duygusal temsiller 82.83 79.52 -,442 .659

HAOQ- Hastalik Nedenleri Boyutu

Psikolojik atiflar 85.85 75.01 -1,444 .149
Risk etkenleri 86.14 74.57 -1,543 123
Bagisiklik 85.46 75.59 -1,326 185
Kaza-sans 83.75 78.14 -, 757 449
SBTO

Kendine giivenli yaklagim 81.62 81.32 -,041 967
Iyimser yaklagim 83.85 78.00 -, 783 434
Caresiz/kendini suglayici yaklasim 83.42 78.64 -,640 522
Boyun egici yaklagim 83.44 78.60 -,647 S18
Sosyal destek arama 75.76 90.06 -1,917 .055

Tablo 4.3.4’de hastalarin ailelerinde diyabet ge¢misi varli§inin, yasam kalitesi,
hastalik bilgi diizeyi, hastalik algisi, stresle bas etme yOontemleri ve depresyon puan
ortalamalari ile karsilastirilmasi goriilmektedir.

Tabloya gore, hastalikla ilgili bilgi diizeyi puan ortalamalari, ailede diyabet gecmisi
durumuna gore anlamli olarak farklilagmaktadir(Z=-3,852, p<<0.001). Sira ortalamalar1
dikkate alindiginda ailede diyabet ge¢misi var olan hastalarin diger gruba gore hastalik
bilgi diizeyi puanlarinin daha ytiksek oldugu anlasilmaktadir.

44. TiP 2 DIYABET HASTALARINDA DEPRESIF
DUYGUDURUMUN YORDAYICILARI: REGRESYON
ANALIZi SONUCLARI

Bu boliimde Tip 2 diyabet hastalarmin stresle basa ¢ikma tarzlari, yasam kalitesi,

hastalikla 1ilgili bilgi diizeyi ve hastalik algis1 Olgeklerinden aldiklar1 puanlarin



hangilerinin depresif duygudurumu nasil ve ne diizeyde yordadigina iligkin bulgular yer
almaktadir.

Tablo 4.4.1°de stresle basa ¢ikma tarzlari, yasam kalitesi, hastalikla ilgili bilgi diizeyi
ve hastalik algis1 6lgeklerinden elde edilen puanlarla depresyon puanlari arasindaki
iliskiye dair korelasyon analizi yer almaktadir.

Tablo 4.4.1. HBDO, SF-36, SBTO ve HAO Puanlan ile HADO-Depresyon Alt
Boyut Puanlarn Arasindaki iliskiye Dair Korelasyon Analizi

HADO
HBDO -, 387k
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
Fiziksel Fonksiyon -, 570%%*
Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisithiliklar: -, 667
Agn -, 498k
Sagligin Genel Algilanmasi -, 584 %%
Enerji -,617%%x
Sosyal Fonksiyon -,633%%x
Emosyonel Sorunlara Bagl Rol Kisitliliklar -, 576%%x
Mental Saglik -,632%%x
HAOQO-Hastahk Hakkindaki Gériisleri Boyutu
Siire (akut/kronik) 054
Sonuglar ’522***
Kisisel kontrol ’ 006
Tedavi kontrolii _’ A16FH+
Hastalig1 anlayabilme ’ 3644H
Siire (dongtisel) ’ Ak
Duygusal temsiller ’ 360%++
HAO- Hastalik Nedenleri Boyutu
Psikolojik atiflar 117
Risk etkenleri ,256%*
Bagisiklik ,084
Kaza-sans ,071




SBTO

,071
Kendine giivenli yaklagim 029
Iyimser yaklasim ’299***
Caresiz/kendini suglayict yaklagim 8]k
Boyun egici yaklagim 163*

Sosyal destek arama
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Tablo 4.4.2°de korelasyon analizi sonucunda depresyon ile anlamli iligkisi ¢ikan
Olgeklerin alt boyutlarmin depresyon ile regresyon analizine dair bulgular yer

almaktadir.

Tablo 4.4.2. HBDO, SF-36, SBTO ve HAO’niin Baz1 Alt Boyut Puanlarinin
HADO-Depresyon Alt Boyut Puanlarn Uzerindeki Yordayicr Etkisine Dair
Regresyon Model Degerleri

Model Yordayicilar R? F B Hata
1. SF-36 Fiz.R1.Kst. 444 127.927* -.087 23,740
2. SF-36 Fiz.R1.Kst. .564 102.741%* -.061 21,359

SF-36 Ment.Sag. -.115
3. SF-36 Fiz.R1.Kst. -,060
SF-36 Ment.Sag. .648 96,869* - 117 10,735
SBTO Caresiz/Suc. 2,658
4. SF-36 Fiz.R1.Kst. -,062
SF-36 Ment.Sag. .686 85,576* -,101 10,957
SBTO Caresiz/Suc. 2,203
HAO-G Has.Anl. -1,277
5. SF-36 Fiz.R1.Kst. -,054
SF-3§ Ment.Sag. -,101
SBTO Caresiz/Sug. 738 87,713* 1,521 12,559
HAO-G Has.Anl. -1,640
HBDO -,417




6. SF-36 Fiz.R1.Kst. -,043
SF-36 Ment.Sag. -,094
SBTO Caresiz/Suc. 752 78,531%* 1,473 13,206
HAO-G Has.Anl. -1,563
HBDO - 426
SF-36 Fiz.Fnk. -,033

7. SF-36 Fiz.R1.Kst. -,037
SF-36 Ment.Sag. -,088
SBTO Caresiz/Suc. 1,405
HAO-G Has.Anl. .760 69,735% -1,433 9,809
HBDO -423
SF-36 Fiz.Fnk. -,035
HAO-G Sonuglar ,622

*p<0.001

Tip 2 diyabet hastalarmin hastalik algilarinin, hastalikla ilgili bilgi diizeylerinin,
stresle bas etme yontemlerinin ve yasam kalitelerinin depresif duygudurumu yordayip
yordamadigini bulgulamak igin yiiriitiilen analiz sonucu, Hastalikla Ilgili Bilgi Diizeyi
Olgegi puanlarmm; SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel
Sorunlara Bagli Rol Kisithiliklar1” ve “Mental Saglik™ alt boyut puanlarmin; Hastalik
Algist Olgegi’nin “Hastalig1 Anlayabilme” ve “Sonuglar” alt boyut puanlarinmn; Stresle
Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi’nin “Caresiz/Suglayici Yaklasim” alt boyut puanlarinin bir
arada Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’nin “Depresyon” alt boyut puanlarindaki

degisimin %76’sm1 ylksek diizeyde anlamli olarak agikladigmi gostermektedir.

(R>=0.76, F(7,154)=69.735, p<0.001)(Tablo 4.4.2).




BOLUM 5. TARTISMA

Bu boliimde tartigsma konular1 2 baslik altinda ele alimmustir:

5.1. Hastalarda bazi sosyo-demografik 6zeliklerin hastalik algisi, hastalikla ilgili
bilgi diizeyi, yasam kalitesi, stresle bas etme yontemleri ve depresif duygudurum
iizerindeki etkilerine dair bulgularm tartigilmasi,

5.2. Depresif duygudurumun yordayicilari: regresyon analizine iliskin bulgularin

tartisilmasi

51. HASTALARDA BAZI SOSYO-DEMOGRAFIK
OZELLIKLERIN HASTALIK ALGISI, HASTALIKLA
ILGILI BILGI DUZEYiI, STRESLE BASA CIKMA
TARZLARI, YASAM KALITESi VE DEPRESIF
DUYGUDURUM UZERINDEKI ETKILERINE DAIR
BULGULARIN TARTISILMASI

Bu bolimde Tip 2 diyabet tanisi almis hastalara dair yas, egitim durumu, diyabet
yilt ve ailede diyabet ge¢misi varligi gibi birtakim sosyo-demografik o6zelliklerin
hastalik algisi, hastalikla 1lgili bilgi diizeyi, stresle basa ¢ikma tarzlari, yasam kalitesi ve

depresif duygudurum {izerindeki etkilerine yonelik bulgular tartisilmaktadir.

5.1.1. Hastalarin Yaslarimn SF-36, HBDO, HAO, SBTO ve
Depresyon Puan Ortalamalan ile Karsilastirilmasina Dair
Bulgularin Tartisiimasi

Hastalikla ilgili bilgi diizeyi 6lgeginden alinan puanlar incelendiginde en yiiksek
puana 49-57 yas grubunun sahip oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte hastaligin
sonuclarina dair negatif algilarin ve yine hastaliga dair kisisel kontrol algilarinin en
yiiksek oldugu yas grubu bu gruptur. Hastalikla ilgili edinilen bilgiler, metabolik kontrol
gerceklesmediginde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarla ilgili bilgiyi, hastaligin

yasam boyu siirdiiriilmesi gereken metabolik kontrol saglayici tedaviler ile olumsuz



etkilerinin Onlenebilecegi bilgisini de iginde barindiriyor olabilir. Dolayisiyla bu
bilgilere sahip olmak sonuglar ile ilgili negatif algiy1 ortaya ¢ikarip, metabolik kontrolii
saglamada hasta roliiniin 6nemli etkisine dair bilgi de kisisel kontrol algisina yonelik
puanlarin fazla olmasina sebep oluyor olabilir. Hastalikla ilgili bilgi diizeyinin en diigiik
oldugu grup ise 40-48 yas grubudur. Tip 2 diyabet 40 yas ve iizerinde goriilmektedir
(Kuzu, 2009). Bu bilgiye dayanarak 40-48 yas grubu hastalarinin digerlerine gore heniiz
diyabet yasantisinin baslangicinda oldugu soylenebilir. Bu noktada bilgi konusunda
digerlerine kiyasla eksik olmalar1 s6z konusu olabilir. Hem diger yas gruplarina gore
hastalikla ilgili bilgi konusunda daha geri olmalar1 hem de diyabet yasantisinin
baslangicinda olmalar1 diyabette kisisel kontroliin 6nemi konusundaki farkindaligin
daha diisiik olmasina, kendi kontrolleri disinda bir tedavi ile kontrole yonelik algilarinin
yiiksek olmasina yol agiyor olabilir. Bununla birlikte diyabetin heniiz baslangicinda
olmalar1  dongiisel olarak 1yi ve kotii periyotlardan gecildigi  bilgisinin
deneyimlenmesine heniiz firsat vermemis olabilir. Tabi burada bu yas gruplarmin kag
yildir diyabet hastasi olduklar1 da 6nemlidir. Bunlarin diginda hastaligin nedenlerine
yonelik psikolojik atif puanlarinin diger yas gruplarina gore diisiik olmasi, diyabette
stres gibi psikolojik faktorlerin etkisinin ¢ok bilinmemesi ile birlikte yine hastalikla
ilgili bilginin daha diisiik olmasi ile iligkili olabilir.

58-65 yas grubuna bakildiginda fiziksel fonksiyon bakimindan yasam kalitesinin 40-
48 yas grubundan daha diisiik oldugu bulgulanmistir. Gerek diyabetin gerekse yashiligin
etkisi ile bu alandaki diisiikliik beklenilen bir sonuctur. Buna ek olarak bu yas grubunun
hastaligin dongiisel periyotlardan olustuguna dair algisinin diger gruplara gore daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Yasla birlikte kisinin diyabet yasanti deneyimi diger
gruplardan daha fazla olup, metabolik kontrol saglanamadigi durumlardaki olumsuz
etkilerini yasantilama durumu diger gruplara gore daha ¢ok deneyimlenmis olabilir. Bu
yas grubundaki hastalarin hastaliklarin1 anlayabildiklerine, hastaliklarina anlam
verebilmelerine yonelik algilar1 diger gruplardan daha diisiik olarak bulgulanmustir.
Ayni zamanda tedavi ile kontrol edilebilecegine yonelik algilar1 daha diisiiktiir. Burada
belki yasin ilerlemesi tedaviyi zorlastiriyor olabilir. Kisi, tedavisine devam ettigi halde

fiziksel ya da duygusal birtakim sorunlar yasiyorsa tilkkenmislik devreye giriyor olabilir.



Bu hastalarda ayrica stresle bas etme yontemlerinden kendine giliveni ve iyimser
yaklasimim diger yas gruplarma gore diisiik oldugu bulgulanmistir. Dolayisiyla aktif
bas etme yontemlerini digerlerine gore daha az kullanisi yagla birlikte tiikenmisligin
belirtisi olabilir.

Stresle bas etme yontemlerine bakildiginda ¢aresiz/boyun egici yaklasimin 40-48 yas
grubunda daha az gorildigi bulgulanmistir. Katilimcilar igerisinde en geng yastakiler
bu kategoridedir. Geng yasta olmak bas etme konusunda daha aktif halde olmalarini
sagliyor olabilir. Kendine gilivenli ve iyimser yaklasim puanlarmin en diisiik oldugu
kategori 58-65 yas grubudur. Burada yaslilikla birlikte birtakim fiziksel, duygusal
faktorlerin de katkisinin incelenmesi gerekmektedir. Yaghlikla birlikte gelen, kisinin
kontroliinde olmayan 6zellikle fiziksel alanda kisithilik getiren degisimlerle birlikte
duygusal yalnizlig1 doguran kayiplarin varligi bu tip yaklagimlarin yerine ¢aresizligi ve

boyun egme yaklagimini getiriyor olabilir.

5.1.2. Hastalarin Egitim Durumlarimn SF-36, HBDO, HAO,
SBTO ve Depresyon Puan Ortalamalan ile
Karsilastirilmasina Dair Bulgularin Tartisiimasi

Hastalikla ilgili bilgi diizeyi, egitim kategorilerine gore incelendiginde en yiiksek
puan TUniversite mezunu olan katilimcilarda bulgulanmistir. Ayrica depresif
duygudurum bakimindan en diisiik skorlara sahiptir bu katilimcilar. Yasam kalitesi
incelendiginde agr1 harig¢ biitiin diger alt boyut puanlarinin egitim seviyesi bakimimdan
diger gruplara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunlarin disinda iiniversite
mezunu olan bu katilimcilarin diger gruplara gore hastaliklarmi daha az endise verici
olarak degerlendirdikleri ve caresiz, boyun egici bas etme yOntemlerini daha az
kullandiklar1 bulgulanmigtir.

Diyabetli hasta egitimleri, diyabetik hastanin kendini daha 1yi hissetmesini saglamak,
hastaliginin daha iyi kontrolii ile olusabilecek yan etkilerinden korunmak amaciyla
diizenlenmektedir (Dogan, 2008). Universite mezunu katilimcilarin diger gruplara gore

hastalikla ilgili daha fazla bilgi sahibi olmasi kiginin aktif rol aldig1 metabolik kontrolii



saglayict bir etkiye sahip olabilir. Kisi c¢aresiz/suglayict ve boyun egici yaklasimdan
uzaklagarak metabolik kontrolii saglayip daha iyi bir yasam kalitesi sergiliyor olabilir.
Yasam alanlariin kisitlanmiyor olmas1 ya da diger gruplara gore daha az kisitlaniyor
olmas1 da bu tip pasif bas etme yontemlerinin daha az tercih edilmesiyle birlikte kisiyi
depresif duygudurumdan uzak tutuyor olabilir.

Egitim seviyesi okuryazar olan katilimcilarin en diisiik hastalik bilgisi skorlarina
sahip olduklar1 goriilmektedir. Hastalar kisisel deneyimleri, bilgileri, degerleri ve
inanglar1 15181inda hastaliklarini1 agiklamaya calisirlar (Armay, 2006). Arastirmamizda
elde ettigimiz bulgulardan biri de egitim seviyesi okuryazar olan grubun, hastaliklarinin
bir tedavi ile kontrol edilebilecegine dair pozitif algilarinin diger gruplardan daha
yliksek oldugudur. Burada hastalarin diyabetlerine yonelik 6z-bakimlarmmi ya da
tedavilerini kimin yonettigi de dnemlidir. Ornegin kisi insiilin kullaniyorsa ve bunu
bakim veren bagka biri kontrol ediyorsa hastaligin biitiin sorumlulugu o kiside olacaktir
ve hastalik kontrol edilebiliyorsa dolayisiyla olumsuz etkileri daha az goriilecektir.
Burada goriiliiyor ki hastalikla ilgili bilgi az; fakat tedavi ile kontrol edilebilecegine dair
alg1 yiiksek. Kisi ¢cok fazla bilgi sahibi olmasa da bakim verenlerin varlig1 bu noktada
devreye giriyor olabilir.

Depresif duygudurumun en yiikksek oldugu kategori ilkokul mezunu olan
katilimcilardan olusmaktadir. Ayrica bu katilimcilarin hastaliklarinin zaman zaman
degisen dongiisel periyotlardan olustuguna, endise verici ve ciddi sonuglar1 olduguna
dair inanglariin diger gruplara gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte
yasam kalitesinin biitlin alanlarinda diger gruplara gére oldukg¢a diisiik skorlara sahip
olduklar1 goriilmektedir. Hampson ve arkadaslarma (1990) gore hastalik algis1 yasam
kalitesinin onemli bir belirleyicisi, Kocaman ve arkadaslarma (2007) gore hastanin
hastaligmma iligkin yorumu, algist ve degerlendirmeleri yasam kalitesini belirleyici
unsurlardan biridir. Burada ilkokul mezunu katilimcilarin diger gruplara gore
hastaliklarini daha negatif algiladiklar1 ve depresif duygudurum bakimindan daha riskli
olduklar1 goriilmektedir. Hastalarin hastaliklarina yonelik bu negatif algilar1 metabolik

kontrol konusunda kisisel sorumluluklarimin fazlaligina yonelik algilariyla birlikte kisiyi



tedavi kontroliinii saglamada motivasyonel olarak geri ¢ekiyor ve bununlar birlikte
yasam kalitesini diistiriip depresif duygudurumu aktif hale getiriyor olabilir.

Hastaligin kisisel olarak kontrol edilebilecegine dair inanglar incelendiginde ortaokul
mezunlarinin diger gruplara goére bu inanglara yonelik pozitif algilarinin daha diisiik
oldugu gorilmektedir. Ayn1 zamanda sosyal destek arama yaklasimlarini da diger
gruplara gore daha fazla kullandiklarina dair bulgular yer almaktadir. Burada 6z-
yeterlilik devreye giriyor olabilir. Kisi, diyabetinin kontrol altinda tutulmasi konusunda
kendini yeterli gdrmiiyorsa sosyal destek arama yaklasimini edinebilir.

5.1.3. Diyabet Siirelerine Gore Hastalarin SF-36, HBDO,

HAO, SBTO ve Depresyon Puan Ortalamalarimin
Karsilastirilmasina Dair Bulgularin Tartisiimasi

11 yil ve tizeri siiredir Tip 2 diyabet hastasi olan katilimcilarin Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olcegi’nden aldiklar1 puan digerlerine anlamli derecede yiiksek olarak
bulgulanmistir. Yani bu kisiler depresif duygudurum bakimindan digerlerine gore daha
fazla risk altindadirlar. Bununla birlikte hastaliklarina anlam veremediklerine dair
inanclar1 ve hastaligin oldukc¢a endise verici olduguna dair algilar1 diger gruplardan
daha fazladir. Bu inanclarm 1-5 yildir diyabet hastasi olan katilimcilarda daha diisiik
diizeyde oldugu goriilmektedir. Burada katilimcilarin zamanla, hastaligi anlayabilme
inanglar1 degismekte mi bunun incelenmesi gerekir. 11 yil ve {lizeri stiredir tip 2 diyabeti
olanlar, hastaliklarinin ilk zamanlarinda hastaligi anlayabilme konusunda nasil bir
algiya sahiplerdi? Ayni zamanda bu gruptaki katilimcilarin iyimser yaklasim
puanlarinin diger gruplara gére daha diisiik; caresiz/boyun egici yaklagim puanlarinin
ise diger gruplara gore daha yliksek oldugu bulgulanmistir. Bazi stresle basa ¢ikma
yontemleri stresle iligkili negatif duygular1 diizenleyerek alternatif c¢oziimler iireten
koruyucu bir islev olarak yardim edebilir, bazen de stresin etkilerini kotiilestirerek
uyum sorunlarma yol acabilirler (Ongen, 2006). Bu kategorideki hastalarin
caresiz/boyun egici yaklasimi tercih etmeleri depresif duygudurum konusunda etkili

oluyor olabilir.



Calismada en diisiik depresif duygudurum skorlarina, 1-5 yildir tip 2 diyabet hastas1
olan katilimcilarda rastlanmaktadir. Ayni1 zamanda sosyal fonksiyon ve mental saglik
puanlarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu bulgulanmistir. Bununla ilgili
olarak hastaligin yasam kalitesine dair birtakim olumsuz etkilerinin diyabet yilina bagl
olarak degistigi sOylenebilir. Bu alanlara ek olarak enerji ve emosyonel sorunlara bagh
rol kisithiliklar1 puanlarmin 6-10 yildir diyabet hastasi olan katilimcilarda diger gruplara
gore daha diisiik oldugu saptanmistir. 1-5 yildir bu hastalifa sahip olan katilimcilarin,
hastaligin iy1 ya da kotii giden dongiisel periyotlardan olustuguna ve ¢ok ciddi sonuglari
olduguna dair algilar1 digerlerinden diisiik ¢ikmistir. Bu gruptaki hastalar digerlerine
gore tani stiresi bakimindan daha az deneyimli olup; diyabetin olumsuz etkilerini heniiz
deneyimlememis olabilirler. Bununla birlikte de yasam kalitesi alt boyutlarindan
digerlerine gore anlamli olarak diisiik ¢ikan bir bulgu edinilmemis olabilir.

6-10 yildir Tip 2 diyabeti olan katilimcilarin hastaliklarinin ¢ok ciddi sonuglari
olduguna, zaman zaman 1iyi-kotii olarak degisebilen dongiisel periyotlardan olustuguna;
stres gibi psikolojik faktorlerin, genetik yatkmligin, bagisiklik sisteminin ve risk
faktorlerinin bu hastaliga neden olduguna dair inanclar1 diger gruplardan daha yiiksek
cikmistir. Son yillarda yiiriitillen caligmalar, kronik hastaligi olan kisilerin yasam
kalitesinin, hastalik ve hastaligin tedavisine yonelik bilissel temsilleriyle iliskili
olabileceginden bahsetmektedir (Covic ve ark., 2004). Diyabet hastalarinda, hastalik
temsilleri ile iligkili kisiye 6zgli bilisler, yasam kalitesi ve kan sekeri kontroliiniin
onemli belirleyicileridirler. Bireyin diyabeti kontrol altina alip alamayacag: ile ilgili
algist ve bu kontroliin 06n goriilen yararlari, diyet ve tedavi uyumunu
yordayabilmektedir (Akkoyunlu, 2012). Dolayisiyla bu gruptaki katilimcilarin
hastaliklarina yonelik negatif algilar1 metabolik kontrolii saglama agisindan stres
faktoriiniin de etkisiyle birtakim olumsuz sonuclarla karsilanilmasina sebep oluyor
olabilir. Clinkii stres, baz1 hormonlar1 harekete gecirerek i¢ ortami ve hastanin uyumunu
bozabilir (Buzlu, 2002). Bu kategoride yer alan hastalarin digerlerine gore sosyal destek
arama yaklasimini daha ¢ok tercih ettikleri bulgulanmistir. Yasam kalitesindeki bazi

alanlarda yasanan zorluklar kiside destek arama yaklasimini tetikliyor olabilir.



5.1.4. Hastalarin Ailelerinde Diyabet Ge¢cmisi OyKiisiine
Gore SF-36, HBDO, HAO, SBTO ve Depresyon Puan
Ortalamalarinin ~ Karsilastirilmasina  Dair  Bulgularin
Tartisiimasi

Bu arastirmada sadece hastalikla ilgili bilgi diizeyi puanlarinin, hastalarin ailelerinde
diyabet Oykiisii varhigi ya da yoklugu durumuna gore anlamli olarak farklilastigi
bulgulanmistir. Buna gore ailede diyabet ge¢misi olan birilerinin varligi, kisinin bu
hastalikla ilgili daha fazla bilgiye sahip olmasinda etkili bir faktordiir.

Diyabet, kronik bir rahatsizliktir. Diyabet hastalari, yasam boyu metabolik kontrolii
saglamak adina cesitli tedavilere maruz kalmaktadirlar. Ailede diyabet ge¢misi varsa,
kisi, diyabetle ilgili bilgiye daha yakin kaynaklardan ulasabilir dolayisiyla ailede
diyabet ge¢misi olmayan gruba gore diyabet bilgisi bakimimdan daha donaniml

olmalar1 beklenilen bir bulgudur.

5.2. DEPRESIF DUYGUDURUMUN YORDAYICILARI:
REGRESYON ANALIZINE ILIiSKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Diyabet fiziksel bir hastalik olmanin yami sira psikolojik ve psikososyal boyutlar1 da
olan bir hastaliktir. Fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden bir dizi sorunla kars1 karstya kalan
diyabetli birey stres ve endise yasamaktadir. Ozellikle endise, depresyon ve stres
diyabetin  kontrolii  {izerinde olumsuz sonuglar dogurmakta ve diyabeti
siddetlendirebilmektedir. Bununla birlikte, 6zellikle stres yasamin dogal ve gerekli bir
parcasidir. Yasamui stresten tamamen arindirmanin bir yolu yoktur. Burada 6nemli olan,
stresin nasil yorumlandig1 ve strese nasil yanit verildigidir. Stres yaratan i¢ ve dis
etkenlerle basa c¢ikmanim yetersiz kaldigi durumlarda depresyon kac¢milmaz sonug
olmaktadir (Kumcagiz ve ark., 2009).

Arastrmamizin - sonucunda fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisithiliklari, mental saglik; hastaligi anlayabilme, sonuglar; ¢aresiz/suclayici yaklasim

ve hastalikla ilgili bilgi diizeyi faktorlerinin bir arada depresif duygudurumu



yordadigina iliskin bir bulguya ulasilmaktadir. Bununla ilgili olarak biitiin bu faktorlerin
depresyonla iligkisine dair bilgiler bu boéliimde paylasiimaktadir.

Her bireyin stresle basa ¢ikma tarzi da farkli olmaktadir. Basa ¢ikmalar1 yetersiz olan
bireylerde davranigsal diizeyde belirtiler, anksiyete ve depresyon ortaya ¢ikmaktadir.
Bireyin hastalia gosterdigi anksiyete ve depresyon gibi tepkiler, onun hastalikla bas
etme bi¢imini ve giiciinii dogrudan etkilemektedir (Kayahan ve Sertbas, 2007).

Literatiirde yer alan bu bilgilere benzer olarak, calismamizda da stresle bas etme
yontemlerinin depresif duygudurumu yordayip yordamadigi ile ilgili elde edilen
bulgular, stresle bas etme yontemlerinden yalnizca ¢aresiz/suglayict yaklagimin depresif
duygudurumu yordadigmi gostermistir. Buna gore kisilerin strese karsi caresiz ve
suclayict bir yaklasim gdstermesi depresif duygudurum i¢in yordayici bir etkendir.

Yasam kalitesinin depresif duygudurumu yordayp yordamadigmna bakildiginda
yalnizca fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklar1 ve mental saglik alt
boyutlarmin depresif duygudurumu yordadigi saptanmustir.

Goldney ve arkadaglarmnin yiiriittiigli bir arastirmanin sonucuna gore, depresif
duyguduruma sahip olan diyabet hastalari, depresif duyguduruma sahip olamayan
diyabet hastalarina gore yasam kalitesi bakimindan anlamli derecede farklilik
gostermektedir. Ayni1 zamanda depresif duyguduruma sahip diyabetlilerin yasam
kalitesinin 6zellikle fiziksel fonksiyon ve mental saglk alt boyut puanlarinin depresif
duyguduruma sahip diyabeti olmayanlardan anlamli derecede diisiikk c¢iktig1
bulgulanmistir. Bu arastirmanin sonuglari, bizim c¢alismamizin sonuglariyla benzer
niteliktedir (Goldney ve ark., 2004). Ozdemir ve arkadaslarinm (2011) tip 2 diyabetli
hastalarin yasam kaliteleri ve ruhsal belirtileri ile ilgili yiiriittigli aragtirmanin sonuglari
da bulgularimiz1 desteklemektedir. Bu arastirmanin sonucunda depresyon diizeyi ile
yasam kalitesi arasinda negatif yonde bir iliski oldugu saptanmaistir.

Caligma sonuglarimizdan bir bagkas1 da hastalikla ilgili bilgi diizeyinin de depresif
duygudurumu yordadigidir. Buna gore hastalikla ilgili bilgi birikiminin azlig1 depresif
duygudurumu yordayici bir etkendir.

Erem ve arkadaslarinin (2005) diyabetli hastalarda hastalikla ilgili egitiminin

depresyon iizerine etkisini inceledikleri arastirma sonucglarina gore, diyabet egitimi



sonrast hastalarin anksiyete ve depresyon puanlar1 azalmistir. Bu da arastirma
sonucumuzu destekler nitelikte bir bulgudur.

Son olarak hastalik algisinin depresif duygudurumu yordayip yordamadigiyla ilgili
bulgular1 degerlendirecek olursak, hastalik algisinin hastaligi anlayabilme ve sonuclar
alt boyutlarinin depresif duygudurumu yordadigini séyleyebiliriz. Yani kisilerin
hastaliklarin1 anlayamayislar1 ve hastaliklarina anlam veremeyisleriyle birlikte
hastaliklarinin  ¢ok ciddi sonuglart olduguna yonelik negatif algilar1 depresif
duygudurumu yordayict etkenlerdendir. Daha once de belirtildigi gibi hastanin birey
olarak hastaligina iliskin yorumu, algis1 ve degerlendirmeleri, ortaya koydugu duygusal
ve davranigsal tepkileri ve psikiyatrik bozukluk gelisimini belirleyici etkenlerdendir
(Kocaman ve ark., 2007). Bulgularimiz1 destekleyici olarak baska bir ¢alismada kronik
hastaliklarin hastanin hastaligina, hastalig1 nasil algiladigina bagli olarak kisinin denge
ve uyumunu etkiledigi belirtilmistir (Karabulutlu ve Okanli, 2011).

Biitiin bu faktorler incelendiginde, hastalikla ilgili yeterli bilgiye sahip olamama,
beraberinde hastalikla ilgili negatif algilar1 ortaya ¢ikarip caresiz/suclayicit yaklasim ile
birlikte depresif duygudurumu agiga cikariyor olabilir. Ayrica saglikla ilgili yasam
kalitesi alanlarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagl rol kisithliklar1 ve
mental saglik puanlarindaki diisiis kisiye yasamsal alanda smirhiliklar getirdigi i¢cin yine
depresif duygudurumu yaratiyor olabilir.

Arastirmada elde edilen biitiin bu bulgular 6zetleyecek olursak;

Demografik ve hastalikla ilgili baz1 6zelliklerin hastalik algisi, hastalikla ilgili bilgi
diizeyi, yasam kalitesi, stresle basa ¢ikma yontemleri ve depresif duygudurum tizerinde
birtakim tanimlayict etkileri oldugu goriilmektedir. Arastrmaya katilan en geng yas
grubunda hastalikla 1lgili bilgi diizeyinin daha az oldugu, fiziksel fonksiyona dair yagam
kalitesinin daha iyi oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte kisisel kontrolden ziyade
digsaridan yiiriitiillecek bir tedavi yaklasimi ile kontroliin saglanacagina yonelik
inanclarinin digerlerinden giiclii oldugu goriilmektedir. Katilimcilar arasinda en yash
grubun ise hastaligin olumsuz etkilerini daha c¢ok deneyimledigine dair bulgulara
erisilmektedir. Ozellikle fiziksel fonksiyon konusunda bu hastalar oldukga diisiik bir

yasam kalitesine sahiptir.



Egitim durumuna bakildiginda hastalikla ilgili en fazla bilgiye ve en diisiik depresif
duygudurum skorlarina iiniversite mezunu olanlarin sahip oldugu goriilmektedir. Yasam
kalitesi puanlar1 diger gruplardan oldukcga yiiksektir. Hastaligin endise verici olduguna
yonelik negatif algilar1 daha diistiktiir ve bu hastalar ¢aresiz/suglayicit ve boyun egici
yaklagim gibi pasif bas etme bigimlerini daha az sergilemektedirler.

Diyabet yilina gore bu faktorler degerlendirildiginde, 1-5 yildir diyabetli olan
katilimeilarin depresif duygudurum puanlarmin daha diisiik oldugu, hastaliklarma
yonelik negatif inan¢larmin daha az oldugu ve caresiz/suclayici, boyun egici gibi pasif
bas etme yaklagimlarmi daha az tercih ettikleri goriilmektedir. 6-10 yillik diyabeti
olanlarin bu tiir negatif algilarmin daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica yasam
kalitesinin baz1 alanlarindaki skorlarinin daha diisiik oldugu bulgulanmastir.

Aile diyabet Oykiisiine bakildiginda, ailesinde diyabetli olan hastalarm, diyabet
hakkinda daha genis bilgiye sahip olduklar1 saptanmustir.

Hastalik algisi, hastalikla ilgili bilgi diizeyi, yasam kalitesi ve stresle basa ¢ikma
yontemlerinin depresyonla iliskisine bakildiginda fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara
bagh rol kisitliliklari, mental saglik; hastaligi anlayabilme, sonuglar; hastalikla ilgili
bilgi diizeyi ve risk faktdrlerinin depresyonu yordayici nitelik tasidigini gérmekteyiz.
Hastalikla 1lgili yetersiz bilgi, hastaligi anlayabilme ve ciddi sonuglar1 olduguna yonelik
negatif algilar belirsizlikle beraber beklenmedik sonuclar dogurabilir. Bu sonuglar,
kisinin, 6zellikle saglikla ilgili olan yasam kalitesi alanlarin1 olumsuz yonde etkileyerek,
depresif duygu durumda yordayici etki yaratiyor olabilir. Yani hepsinin etkilesimi ile
sonug depresyona variyor olabilir. Bununla birlikte ¢aresiz/suglayici bas etme yaklasimi
gibi aktif olmayan bir bas etme bigimi depresyon iizerinde yordayici bir etken

olusturabilir.



BOLUM 6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Tip 2 diyabet tanis1 almis kisilerde yasam kalitesi, hastalikla ilgili bilgi diizeyi,
hastalik algis1 ve stresle basa c¢ikma yontemlerinin depresif duygudurumu nasil
yordadigim1 saptamak amaciyla ylriitilen bu c¢alismanin sonuclart su sekilde

Ozetlenebilir:

1. Hastalikla Ilgili Bilgi Diizeyi Olgegi puanlar;; SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin
“Fiziksel Fonksiyon” alt boyut puanlari; Hastalik Algis1 Olgegi’nin “Sonuglar”,
“Kisisel  Kontrol”,  “Tedavi  Kontrolii”,  “Hastaligt =~ Anlayabilme”,
“Stire(Dongiisel)”, “Psikolojik Atiflar”, “Bagisiklik”, “Kaza/Sans” puanlari;
Stresle Bas Etme Tarzlar1 Olgegi'nin “Kendine Giivenli”, “Iyimser”,
“Caresiz/Suclayic1” ve “Boyun Egici Yaklasim” puanlar1 yas gruplarma gore
anlamli olarak farklilasmaktadir (Bkz. Tablo 4.3.1).

2. Hastalkla Ilgili Bilgi Diizeyi Olgegi puanlari; Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi/Depresyon puanlary; SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin biitiin alt boyut
puanlar;; Hastalik Algist Olgegi’nin “Sonuglar”, “Kisisel Kontrol”, “Tedavi
Kontrolii”, “Hastaligi Anlayabilme”, “Siire(Dongiisel)”, “Duygusal Temsiller”
alt boyut puanlar; Stresle Bas Etme Tarzlar1 Olgegi’nin biitiin alt boyut puanlar1
hastalarin egitim diizeylerine gore anlamli olarak farklilagsmaktadir (Bkz. Tablo
4.3.2).

3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi/Depresyon puanlari; SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi’nin “Sosyal Fonksiyon”, “Emosyonel Sorunlara Bagli Rol
Kisithiliklar1”, “Mental Saglik”, “Enerji” alt boyut puanlari, Hastalik Algis1
Olgegi’nin “Sonuglar”, ”Siire(A/K)”, “Hastalig1 Anlayabilme”,
“Stire(Dongiisel)”, “Duygusal Temsiller”, “Psikolojik Atiflar”, “Risk Etkenleri”,
“Bagisiklik” alt boyut puanlari; Stresle Bas Etme Tarzlar1 Olgegi’nin “Kendine



Giivenli yaklasim” harig¢ biitiin alt boyut puanlar1 hastalarin ka¢ yildir diyabetli
olduklarina gore anlamli olarak farklilagsmaktadir (Bkz. Tablo 4.3.3).

Hastalikla Ilgili Bilgi Diizeyi Olgegi puanlari, hastalarm ailelerinde diyabet
Oykiisii varligr/yoklugu durumuna gore anlamlh olarak farklilasmaktadir (Bkz.
Tablo 4.3.4).

Hastalikla ilgili Bilgi Diizeyi Olcegi puanlari, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin
“Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisithliklar1” ve “Mental
Saglik” alt boyut puanlari, Hastalik Algis1 Olgegi’nin “Hastalig1 Anlayabilme”,
“Sonuglar” alt boyut puanlar1 ve Stresle Basa Cikma Olcegi’nin
“Caresiz/Suclayict Yaklasim™ alt boyut puanlar1 bir arada Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi’nin “Depresyon” alt boyut puanlarindaki degisimin %76’smn1
yiiksek diizeyde anlamli olarak ac¢iklamaktadir (Bkz. Tablo 4.4.2).

6.2. ONERILER

6.2.1. Saha Calismalar icin Oneriler

1.

Hastanelerde, farkindaligin yaratilmasi amaciyla, diyabet tanis1 almis hastalara
yonelik, diizenli olarak yiiriitiilecek psikoegitim destek gruplari olusturulmasi,
Tip 2 diyabet tanisi alan hastalarin, hastaliklarina iliskin algilariyla, bu algilarin
yarattig1 stresle basa ¢ikma konusunda uzman yardimlarinin arttirilmasi,

Tedavi baslangicinda, depresyon ve stresle basa ¢ikma konusunda hastalar
iizerinde tarama yapilmasi ve bu tarama sonucuna gore psikolojik destek almak

iizere hastalarin uzmanlar tarafindan yonlendirilmesi 6nerilmektedir.

6.2.2. Arastirmacilar icin Oneriler

1.

Bundan sonraki c¢alismalarda, komplikasyon varligi-yoklugu durumuna goére
yasam kalitesi, hastalik algisi, stresle bas etme yOntemleri ve depresif

duygudurumun degerlendirilmesi,



Hastalik stiresi bakimindan daha spesifik bir hasta grubuyla biitiin bu
degiskenlere dair incelemelerin yapilmasi,

Sosyodemografik olarak benzer Ozellikte kisilere uygulanip karsilastirmalar
yapilmasi,

Bu ¢aligmada incelenen faktorlerin boylamsal ¢aligmalarda arastirilmasi,

Bu arastirmada incelenen faktorlerin, bireysel olarak yiiriitiilen bir psikoegitim
programi dncesi ve sonrasinda edinilen sonuglara gore karsilastiriimasi,

Bu arastirmada incelenen faktorlerin, destek gruplariyla yiiriitilen bir
psikoegitim programi Oncesi ve sonrasinda edinilen sonuglara gore
karsilastirilmasi,

Arastrmamizda incelenen faktdrlerin, bireysel olarak yiiriitiilen ve destek
gruplartyla  ylriitiillen psikoegitim programi sonrasinda karsilastirilmasi

Onerilmektedir.
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EKLER

EK-A

GONULLU KATILIM FORMU

Sayin Katilimcei,

Bu calisma, Okan Universitesi Klinik Saglik Psikolojisi Yiiksek Lisans
Programm Ogrencisi Psk. Asena Irem Akin tarafindan Yrd. Dog. Dr. Ahmet Tosun
danigmanhiginda, Tip 2 diyabet tanis1 almis kisilerde, yasam kalitesi, hastalikla ilgili
bilgi diizeyi ve hastalik algisinin kisilerin stresle basa ¢ikma yOntemlerini etkileyip
etkilemedigini ve stresle basa c¢ikma yontemlerinin depresif duygudurumu nasil
yordadigini saptamak amaciyla, yiiksek lisans tezi kapsaminda yiiriitiilmektedir.

Caligmada katilimcilardan kisisel bilgilerinin yer aldigi Demografik Form,
hastahigma dair bilgi diizeyini &lgen Hastalikla Ilgili Bilgi Diizeyi formu, yasam
kalitesini degerlendiren Yasam Kalitesi Olgegi, depresif duygudurumu saptamaya
yonelik Hastane Depresyon Olgegi, stresle basa ¢ikmada hangi yontemleri daha ¢ok
kullandigimn1 belirlemeye yonelik Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi ve son olarak da
hastaliga dair algisim degerlendirmeye yonelik olarak Hastalik Algis1 Olgegi olmak
iizere toplam 6 tane formun doldurulmasi beklenecektir. Olgeklerin tamami ortalama
15-20 dakika stirecektir.

Arastirmaya katilim tamamen goniillillik ilkesine baghh olup katilmay1
reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin
kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Calismada kullanilan 6lcekler, genel olarak kisisel rahatsizlik verecek sorular
icermemektedir. Ancak, katilim sirasinda herhangi bir nedenden 6tiirli kendinizi rahatsiz

hissederseniz, cevaplama isini istediginiz an birakmakta serbestsiniz.

Caligmanin sonuclar1 bilimsel toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak,

calismanin tiim agamalarinda kimliginiz kesinlikle gizli tutulacaktir.



Bu ¢alismaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve istedigim zaman yarida
birakip ¢ikabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amac¢li yayimlarda,

kimlik bilgim sakl tutularak kullanilmasini kabul ediyorum.

Imza:



EK-B

DEMOGRAFIK FORM
Anket no :
1. Dogum tarihiniz:
2. Cinsiyet: 1) Erkek 2) Kadin
3. Medeni durum: 1) Evli  2) Bekar 3) Dul 4) Bosanmus

>

Egitim durumunuz:
1) Okur-yazar degil 3) lkokul  5) Lise
2) Okur-yazar 4) Ortaokul 6) Universite

5. Mesleginiz:
1) Ev hanimi 2) Memur 3) Emekli 4) Isci

6. Calisma durumu:
1) Halen calisiyor 3) Bagka nedenlerle ¢alismiyor
2) Diyabeti nedeniyle calisamiyor 4) Hi¢ calismamis

7.  Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

1) 0 - 886.50 TL ( Asgari Ucret )
2) 886.50 — 1000 TL

3) 1000 — 1500 TL

4) 1500 — 2000 TL

5) 2000 — 5000 TL

6) 5000 ve tizeri

8. Kimlerle yastyorsunuz?

1) Yalniz 3) Esim ve ¢ocuklarimla
2) Esimle 4) Es,cocuk ve diger akrabalarimla



9. Sosyal Giivenceniz:

)Yok  3)Emekli Sandig1 5)Bag-Kur
2) SSK  4)Yesil kart 6)Diger...........

10. Ne zamandan beri diyabet hastasisiniz?

1) 1yildanaz

2) 1-5yl

3) 6-10y1l

4) 11 yil ve iizeri

11. Diyabetinizin tedavi sekli:

1) Oral Anti Diyabetik (seker diisiiriicti hap)

2) Insiilin

3) Daha once seker diisiiriicti hap tedavisi iken simdi instilin
4) Fizik egzersiz ve Diyet

5) Fizik egzersiz, Diyet ve oral antidiyabetik (seker diisiiriicii

hap)
6) Sadece diyet

7) Oral Anti Diyabetik (seker diisiiriicii hap) + Insiilin
12. Ailenizde bagka diyabet hastasi var mi1?

I)Var 2)Yok
13. 12.sorunun cevabi var ise yakinlik derecesi nedir?

1) Birinci derecede yakinim (anne, baba, kardes)
2) Ikinci derece yakinim (teyze, hala, day1, amca vb....)

14. Hangi siklikta Diyabet Kontrolii i¢in saglik kurulusuna gidiyorsunuz?
1) Rahatsizlandigimda 2) Ayda 1 kez

3) 2 ayda 1 kez 4) 3 ayda 1 kez
5) 6 ayda 1 kez 6) Yilda 1 kez



15. Daha 6nce kan sekeriniz ¢ok yiikselip hastaneye yattiniz mi?

1) Evet 2)Hayrr

16. Daha 6nce kan sekeriniz ¢ok diisiip hastaneye yattiniz mi1?

1)Evet 2) Haywr

17. Diyabet hakkinda egitim aldiniz m1? ( Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz )

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

Hayir hi¢ almadim

Seker hastaligi ile ilgili bilgilerimi seker hastasi olan tanidiklarimdan
ogrendim.

Sadece teshis konuldugu zaman bir kez aldim

Sadece ihtiyacim oldugunda bilgi veriliyor

Ihtiyacim oldugunda hemsire veya doktoru telefonla arryorum
Diyabetle ilgili dergi, kitaplar ve internetten yararlaniyorum
Hasta okuluna katildim

Diizenli olarak grup egitimlerine katiliyorum

Diizenli olarak hem grup egitimine katiliyorum hem de bireysel
danigmanlik aliyorum

18. Daha fazla diyabet bakimi/egitimi almak ister misiniz?

1)Evet 2) Hayir

19. Diyabet disinda baska bir hastaliginiz var mi?

1)Yok

2)Hipertansiyon

3)Kalp hastaliklar1
4)Akciger hastaliklar1
5)G06z hastaliklar1
6)Bobrek hastaliklari
7)Damar hastaliklar1
8)Diyabetik ayak
9)Psikiyatrik rahatsizliklar
9)Diger...................



20. Daha o6nce gecirilmis komplikasyon?

1) Diyabetik Nefropati (Diyabete bagl bobrek rahatsizligi)
2) Diyabetik Noropati (Diyabete bagli sinir hasar1 nedeniyle olusan

rahatsizlik)

3) Retinopati (Diyabete bagli olusan g6z hasari)

4) Vaskiiler hastalik  (Dolasim sistemi bozuklugu; kalp, damar
rahatsizlig1 vb.)

5) Hipertansiyon
6) Diger: ..............



EK-C

HASTALIK BIiLGIiSi OLCEGI

. Diyabet, asagidakilerden hangisinin viicutta goriildiigii bir durumdur?

a) Kanda normalin iistiinde seker diizeyi

b) Kanda normalin altinda seker diizeyi

¢) Kanda normalin altinda ya da {istiinde seyreden seker diizeyi
d) Bilmiyorum

Diyabetin ana nedeni:
a) Viicutta fazla miktarda insiilin tiretilmesi

b) Viicutta az miktarda insiilin iiretilmesi
¢) Bilmiyorum

. Diyabetin belirtileri:

a) Tuvalete gitme sikliginm artmasi
b) Susuzluk ve aglik hissinin artmasi
¢) Yorgunluk hissinde artig

d) Yaralarin yavas iyilesmesi

e) Yukaridakilerin hepsi

f) Bilmiyorum

Diyabet tedavi edilmezse:

a) G0z problemlerine yol agabilir

b) Bobrek problemlerine yol agabilir

c) Ayakta iilser olusmasina neden olabilir
d) Kalp problemlerine yol agabilir

e) Yukaridakilerin hepsi

f) Bilmiyorum

Diyabeti izlemedeki en dogru method:
a) Kandaki seker diizeyini kontrol etmek

b) Idrardaki seker diizeyini kontrol etmek
¢) Bilmiyorum



6. Diyabetli bir kiside, yiiksek kan basinci asagidakilerden hangisini artirir ya
da kotiilestirir?

a) Kalp krizi riskini

b) Fel¢ ya da inme riskini

c) Gozle ilgili problemler yagama riskini
d) Bobrekle ilgili sorunlar yagma riskini
e) Yukaridakilerin hepsini

f) Bilmiyorum

7. Diyabetli kisi, kan basincmni ne kadar siklikta 6l¢timlemelidir?

a) Yilda 1 kere

b) 6ayda I kere

c) 2ayda 1l kere

d) Ayda 1 kere

e) Hig¢ kontrol gerekmez
f) Bilmiyorum

8. Diyabet hastalar1 i¢in gerekli yasam bi¢imi degisiklikleri nelerdir?

a) Kilo vermek

b) Sigaray1 birakmak

c) Alkol kullanimini birakmak
d) Yukaridakilerin hepsi

e) Bilmiyorum

9. Diyabetli bir kisi ne siklikta gozlerini kontrol ettirmeli?

a) Yilda 1 kere

b) 6ayda I kere

c) Hig kontrol gerekmez
d) Bilmiyorum



10. Diizenli yaptirilan idrar testi asagidakilerden hangisi hakkinda bilgi verir?

1.

12.

13.

a) Karacigerlerin islev durumu hakkinda
b) Bobreklerin islev durumu hakkinda
c) Diyabet kontrolii hakkinda

d) Bilmiyorum

Kan sekerinin kontroliinii saglamadaki 6nemli faktorler:

a) Kontrolli ve planlanmis bir diyet programi
b) Diizenli egzersiz

¢) Ilag¢ kullanimi

d) Yukaridakilerin hepsi

e) Higbiri

f) Bilmiyorum

Diizenli bir egzersiz rejimi neye yardimci olur?

a) Kan dolagimini artirir
b) Insiilinin etkisini artirir
¢) Yukaridakilerin hepsi
d) Bilmiyorum

Dengeli bir diyet programi asagidakilerden hangisini igermelidir?

a) Yesil yaprakli sebzeleri

b) Lif yoniinden zengin besinleri

c) Diisiik oranda seker ve yag igeren besinleri
d) Bilmiyorum



14.

15.

16.

17.

18.

Diizgiin bir ayak bakimi i¢in, diyabetli hasta asagidakilerden hangisini

yapmamalidir?

a) Ayaklarini her giin kontrol edip yikamalidir
b) Miimkiin oldugunca en iy1 ayakkabiy1 segmeli
¢) Evin i¢inde ve diginda yalinayak gezinmeli
d) Evin i¢inde ve diginda yalinayak gezinmemeli

Diyabetin tedavisi neleri kapsar?

a) Antibiyotik tedavisi

b) Kan nakli

¢) Insiilin alimi

d) Daha fazla sebze tiiketimi
e) Bilmiyorum

Diyabet hangisi ile tedavi edilemez?

a) Insiilin

b) Glibenclamide
c) Metformin
d) Antibiyotik
e) Bilmiyorum

Diyabet kontroliinde, ilaglarm alimi:

a) Derhal durdurulmali

b) 1 ay sonra kesilmeli

c) Hayat boyu devam ettirilmeli
d) Bilmiyorum

Hipoglisemik (diisiik kan sekeri) belirtileri nasil kontrol edersiniz?

a) Seker alarak
b) Ilag alarak

¢) Insiilin alarak
d) Bilmiyorum



EK-D

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI
(HADO/DEPRESYON)

Her bir maddeyi okuyup, son birkac¢ giiniiniizii g6z Oniinde bulundurarak nasil
hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki parantezin i¢ine g¢arpi (X) isareti
koyunuz.

1) Eskiden hoslandigim seylerden hala hoslantyorum
() Eskisi kadar hoslantyorum

() Eskisinden biraz az hoslantyorum

() Sadece biraz hoslantyorum

() Hoslanmiyorum

2) Giilebiliyor ve olaylarin eglenceli yanini gérebiliyorum
() Bunu her zaman yapabildigim kadar yapiyorum

(') Bunu su anda eskisi kadar ¢ok yapamiyorum

(') Bunu su anda pek yapamiyorum

() Bunu hi¢ yapamiyorum

3) Kendimi cosku dolu hissedebiliyorum
() Hicbir zaman

() Bazen

() Cogu zaman

() Her zaman

4) Kendimi sanki yavaslamis gibi hissediyorum ve bunun bedensel hastaligimla ilgisi
yok

() Her zaman

() Cogu zaman

() Bazen

() Hicbir zaman

5) Nasil goriindiigiimle artik ilgilenmiyorum

() Hig ilgilenmiyorum

() Gerektigi kadar ilgilenmiyorum

() Bazen ilgilendigim oluyor

() Her zaman oldugu kadar ilgileniyorum



6) Gelecege sevingle bakiyorum

() Her zaman gibi

() Her zamankinden biraz daha az
() Her zamankinden ¢ok daha az

() Hemen hig¢ sevingle bakamiyorum

7) lyi bir kitap, radyo ya da televizyon programmdan hoslanabiliyorum
() Her zaman

() Cogu zaman

() Bazen

() Hicbir zaman



EK-E

Asagidaki her bir ciimleyi okuyup, bu ifadelere katilip katilmadigmizla ilgili

HASTALIK ALGISI OLCEGI

diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti ile belirtiniz.

1. Kesinlikle boyle diistinmiiyorum
2. Boyle diisiinmiiyorum
3. Kararsizim
4. Boyle diisiiniiyorum
5. Kesinlikle boyle diistiniiyorum
Hastahk Hakkindaki Goriisler
1. Hastaligim kisa siirecek
2. Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan ¢ok kalict
3. Bu hastalik uzun siirecek
4. Bu hastalik cabuk gececek
5. Yasamimin geri kalan siiresini bu hastalikla gecirecegimi diigiiniiyorum
6. Ciddi bir hastaligim var
7. Hastaligimin yasamim iizerinde ciddi etkileri var
8. Hastaligim, yagamimi ¢ok fazla etkilemiyor
9. Hastaligim, diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi olarak etkiliyor
10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglar1 var
11. Hastaligim, yakinlarima da zorluk yaratiyor
12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ¢ok sey var




13.

Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kétiiye gidisinde belirleyici olabilir

14.

Hastaligimin seyri bana bagl

15.

Yaptigim higbir seyi hastaligim etkileyemez

16.

Hastaligimu etkileyebilme gilictim var

17.

Yaptiklarim, hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18.

Hastaligim zamanla iyilesecek

19.

Hastaligim iyilesmesi igin yapilabilecek ¢ok az sey var

20.

Tedavim, hastaligimin iyilesmesinde etkili olacak

21.

Hastaligimm olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir

22.

Tedavim, hastaligimi kontrol edebilir

23.

Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24.

Hastaligimn belirtileri beni sasirtiyor

25.

Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26.

Hastaligimi anlamiyorum

27.

Hastaligima higbir anlam veremiyorum

28.

Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29.

Hastaligimin belirtileri giinden giine farklilik gosteriyor

30.

Hastaligimin belirtileri bazen var bazen yok

31.

Hastaligim, dnceden bilinemez (6ngoriilemez)

32.

Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kétii oldugu dénemleri oluyor




33

. Hastaligimi diislindiigiim zaman ¢okkiin oluyorum

34

. Hastaligimi diislindiigiim zaman {izgiin oluyorum

35

. Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36

. Hastaligim beni endiselendirmiyor

37

. Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38

. Hastaligim beni korkutuyor

Hastahigimin Nedenleri

Sizce hastaliginizin nedeni nedir? Herkesin cevabi farkli olacagi i¢in bu sorunun
dogru bir yanit1 yoktur. Asagida hastaligimizin olast nedenlerinin bir listesi
verilmigtir. Liitfen her bir nedeni okuyup o nedenin hastalimiza yol acip
acmadig ile ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle boyle diistinmiiyorum

2. Boyle diisiinmiiyorum

3. Kararsizim

4. Boyle diisiinliyorum

5. Kesinlikle boyle diistiniiyorum

OLASI NEDENLER 1 1213 4

Stres ya da endise

Kalitsal (irsi)

Bir mikrop ya da viriis

Diyet-yemek aligkanliklari

Sans ya da kotii talih

Gegmisimdeki kotii tibbi bakim




Cevre kirliligi

Kendi davranigim

Benim tutumum, 6rnegin yasamim hakkinda olumsuz diigiinmem

Aile problemleri

Asirt calisma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi koétii, yalniz, gergin ya da boslukta
hissetmem

Yaslanma

Alkol

Sigara igme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Viicut direncimin azalmasi

Litfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu diisiindiigiiniiz ii¢ faktorii 6nem

sirasmna gore yazmiz. Yukaridaki tablodan secebilirsiniz ya da

diistindiigliniiz nedenleri yazabilirsiniz.

Bana gore en 6nemli nedenler:

sizin




EK-F

10.4. SF-36 (Saghk Taramasi)

Bu tarama formu size sagligmizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil
hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla vapabildiginizi izlemekte yardumc:

olacaktwr. Biitiin sorulari belirtildigi sekilde cevaplaym.

1.Genel olarak saghiginizi nasil degerlendirirsiniz?
a.) Miikkemmel b) Cokiyi  ¢)lIyi d) Fena degil e) Kotii

2. Brr yil 6ncesiyle karsilastwdiginizda simdi genel olarak saghgmizi nasil degerlendirirsiniz?

A) Cok daha 1y1 b) Biraz daha 1y1 ¢) Hemen hemen aym d) Biraz daha kotii
e) Cok daha kétii

3. Asagidakiler normal olarak giin i¢cerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda sagligmiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

a- Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin kosmak, agw esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla
ugrasmak

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayr, hi¢ kisitlamiyor
b- Orta zorlukta faaliyetler, drnegin masa kaldwmak, siipiirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor
yapmak

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayr, hi¢ kisitlamiyor

¢- Cargi-pazar torbalarmi tagimak
1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayr, hi¢ kisitlamiyor

d- Birkag kat merdiven ¢ikmak
1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayr, hi¢ kisitlamiyor

e- Bir kat merdiven ¢ikmak
1. Evet, oldukea kisithiyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayr, hi¢ kisitlamiyor

f- Egilmek, diz ¢6kmek, yerden birsey almak

1. Evet, olduke¢a kisithiyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayur, hi¢ kisitlamiyor
g- Bir kilometre’den fazla yiiriimek

1. Evet, olduke¢a kisithiyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayur, hi¢ kisitlamiyor
h- Birkag yiiz metre yiiriimek

1. Evet, oldukea kisithyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayur, hi¢ kisitlamiyor



T-. Yiiz metre yiiriimek
1. Evet. olduke¢a kisithiyor 2. Evet, biraz kisitlivor 3. Hayr. hig kisitlamriyor

1.-Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1. Evet, oldukea kisitlivor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayrr. hig¢ kisitlamiyor

4. Geetigimiz 1 ay (4 hafta) igerisinde, isinizde veya diger gunluk faalivetlerinizde bedensel

sagligmiz nedeniyle asagidaki sorunlarin her hangi birivle karsilagtiniz mi?

a. Is ya da is dis1 ugraslarmiza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak
a) Evet b) Haywr
b. Yapmak istediginizden daha azuu yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev
gibi...)
a) Evet b) Hayr
¢. Yapabildiginiz ig tirtinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak
a) livet b) I laymr
d. Is ya da diger ugraslan yapmakta zorlannak

a) Evet b) Haywr

3. Gectigimiz 1 ay (/1 hafta) icerisinde. isinizde veva diger giinluk faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz (tiztintiilii veya kaygi olmak gibi) asagidaki sorunlarn her hangi birivle

karsdastinz nu?

a- s ya da is dis1 ngraslariniza verdiginiz zamani1 kismak zorunda kalmak,

a) Evet b) Havir
b. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler. temizlenmeyen ev
gibi )

a) Evet b) Haywr

c. Is ya da is dis1 ngraslari her zamanki gibi dikkatlice yapamamak

a) Evel b) Hayw

6. Son 1 ay ( 4 halia) boyunca bedensel saghigimiz veya duygusal sorunlarimy, aileniz, arkadas
veya komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar engelledi?

a) Hig b). Biraz ¢). Orta derecede d). Epeyce e). Cok fazla






7. Geetigimiz 1 ay ( 4 hafta) boyunca ne kadar bedensel agrmiz oldu?
a). Hig b) Cok hafif «¢) Hafif d). Orta hafiflikte e). Asin derecede
f). Cok asm1 derecede

8. Son 1 av (4 hafia) boyunca agrmiz, normal 1sinize {ev disinda ve ev 151) ne kadar engel
oldu?

a). Hig b). Biraz ¢). Orta dercede d). Epeyce e). Cok fazla

9. Asagdaki sorular gectignmiz 1 ay (4 hafia) icerisinde kendimizi nasil hissettigmizle ve

izlerm sizin igin nasil gittigivle ilgilidir.

a. Kendimizi yasam dolu hissettimz nm?
a) Her zaman b) (ogu zaman c¢) Epeyce  d) Arada swada e) (ok ender f) Hichir zaman

b. Cok sinirh bir kisi eldunuz ?
a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Epevee d) Arada swada e) Cok ender ) Hichir zaman

¢. Sizi higbir sevin neselendirmeyecegi kadar moral bozuklugu lussettiniz nu?
a) Her zaman b) Cogu zaman ¢) Epeyvee d) Arada swada e) Cok ender ) Higlar zaman

d. Kendinizi sakin ve wvamlu hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Coguzaman ¢) Epevee d) Arada swada e) Cok ender ) Higbir zaman

e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Epeyee d) Arada smada e) Cok ender  f) Hichir zaman

t Kendinizi mmtsuz ve kederli hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Epeyee ) Arada swada e) Cok ender f) Hichir zaman

2. Kendmizi bitkin hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cofu zaman c¢) Epeyvee ) Arada swada e) Cok ender ) Higbir zaman

h. Kendimizi mutln ve sevingh hissettinaz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Epeyee d) Arada swada e) Cokender  f) Hicbir zaman

1. Kendinizi vorgun hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Coguzaman c) Epeyce d) Arada swada e) Cokender ) Hicbir zaman



10. Gegtigimiz bir ay ( 4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghgmiz veya
duygusal sorunlarmiz sosyal faaliyetlerinize (arkadag veya akrabalarmizi zivaret etmek gibi)
engel oldu?

a. Her zaman b. Cogu zaman c¢.Bazen  d. Cok ender e. Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogm veya yanhstur? Her bir ifade i¢in en

uygun olanin igaretleymiz.

a. Bagkalarmdan biraz daha kolay hastalandigimi distiniivorum.
a) Kesinlikle dogru  b) Cogunlukla dogru  ¢) Bilmiyorum  d) Cogunlukla yanlis

e) Kesinlikle yanlig

b. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a) Kesmlikle dogru b)) Cogunlukla dogru  ¢) Bilnuyorum d) Cogunlukla yanlig
e) Kesinlikle yanlis

c. Saghizimm katiiye gidecegim diisiiniiyvorun.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru ¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlis

d. Sughgun mikemmel.
a) Kesinlikle dogru  b) Cogunlukla dogru  ¢) Bilmiyorum  d) Cogunlukla yanlig
e) Kesilikle yanls



EK-G

STRESLE BASA CIKMA TARZLARI OLCEGI

Bu olgek kisilerin yagamlarindaki sikintilar ve stresle basa ¢ikmak igin neler yaptiklarini
belirlemek amaciyla geligtirilmigtir. Liitfen sizin igin sikinti ya da stres olugturan olaylar diigiinerek
bu sikintilarimizla baga gikmak igin genellikle neler yaptiginizi hatirlayin ve agagidaki davranislarin
sizi tanimlama ya da size uygunluk derecesini igaretleyin. Herhangi bir davramis size uygun degilse
%0’1n altina, gok uygun ise %100’iin altina isaret koyun.

BIR SIKINTIM OLDUGUNDA... %0 %30 | %70 | %100
1- Kimsenin bilmesini istemem () () () ()
2- Iyimser olmaya ¢alisirim O] Ol Of O
3- Bir mucize olmasini beklerim () () () ()
4- Olaylan biiyiitmeyip iizerinde durmaya ¢alisirim () () () ()
5- Baga gelen gekilir diye diisiiniiriim Q) @) Q) Q)
6- Sakin kafayla diisiinmeye, 6fkelenmemeye ¢alisinm () () () ()
7- Kendimi kapana sikigmig gibi hissediyorum 10) () () ()
8- Olaymn/olaylarin degerlendirmesini yaparak en iyi karan

vermeye ¢ahginm O O O O
9- Iginde bulundugum kétii durumu kimsenin bilmesini istemem () () Q) ()
10- Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme giiciinii kendime

bulurum OO O Of O)
11- Olaylar1 kafama takip, siirekli diisiinmekten kendimi alamam () ) () ()
12- Kendime kars: hosgériilii olmaya ¢aligirim () () Q) ()
13- Is olacagina varir diye diigiiniiyorum O OF O O
14- Mutlaka bir yol bulabilecegime inamr, bunu icin ugragimrm () () () ()
15- Problemin ¢6ziimii igin adak adarim () () () ()
16- Hergeye yeniden baglayacak giicii kendimde bulurum ) O O] )
17- Elimden higbir seyin gelmeyecegine inanirim () () ) ()
18- Olaydan/olaylardan olumlu bir ey ¢cikarmaya ¢aligirim () () () ()
19- Hergeyin istedigim gibi olmayacagina inanirim () () )l )
20- Problemi/Problemleri adim adim t;ﬁzmeye calisirim () ) () ()
21- Miicadeleden vazgegerim O O O] O
22- Sorunun benden kaynaklandifim diigiiniiriim () () () ()
23- Hakkimi savunabilecegime inanirim - ) () )y O)
24- Olanlar kargisinda “kaderim buymus” derim ) O] O O
25- “Keske daha giiglii olsaydim” diye diigiiniiriim () () () )
26- Bir Kisi olarak iyi yonde degistigimi ve olgunlagtiimi L

hissederim. O] O O )
27- “Benim sugum ne” diye diigliniirim Ol () ()] ()
28- “Hep benim yiiziimden oldu” diye diigiiniiriim () () () ()
29- Sorunun gergek nedenini anlayabilmek igin bagkalarina danisinm | () ) () ()
30- Bana destek olabilecek kigilerin varhifin: bilmek beni

rahatlatir () () () ()
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