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Kisaltmalar

ADA Amerikan Diyabet Birligi

BKi Beden kitle indeksi

DKA Diyabetik ketoasidoz

DSO Diinya Saglik Orgiitii

GDM Gestasyonel diabetes mellitus

GKO Genel konfor 6lcegi

HbA1C Glikoze hemoglobin

HDL Yiiksek yogunluklu lipoprotein
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TURDEP Tiirkiye diyabet, hipertansiyon, obezite ve endokrinolojik
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OZET

Tip 2 Diyabetes Mellitus Tamili Hastalarin Konfor Diizeyini Etkileyen Faktorlerin

Incelenmesi

Bu aragtirma tip 2 diyabetes mellitus tanili hastalarin konfor diizeyini etkileyen

faktorlerin incelenmesi amaciyla tanimlayict ve kesitsel olarak yapildi.

Arastirma Agustos 2020-Eyliil 2021 tarihleri arasinda yapildi. Arastirmanin
evrenini son bir yilda Atatiirk Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinin Endokrin
Poliklinigine basvuran Tip 2 diyabet tanil1 (616) hastalar olusturdu. Ornekleme ydntemiyle
aragtirma kriterlerine uyan 250 hasta arastirma kapsamina alindi. Arastirmanin verileri
Hasta Tanitim Formu, Modifiye Charlson Komorbidite indeksi ve Genel Konfor Olgegi
(GKO) ile toplandi. Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
paket programi ve Openepi (version 3.01) programi kullanilarak yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde frekans, say1 ve ortalama, Student t Testi ve/veya Mann-Whitney U
Testi, ANOVA velveya Kruskal-Wallis Testi, Ki-kare Testi ve/veya Korelasyon Analizi
kullanildi.

Arastirmada genel konfor puan ortalamasi 138.37+16.10 olan hastalarin konforu
(2.88) orta diizeydedir. Arastirmaya katilan hastalarin egitim durumu, aile tipi, diyabet
tedavi sekli, diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu, hipertansiyon, kalp hastaligi,
felg, amputasyon, sik sik kan sekeri 6l¢imii yapmak, insiilin enjeksiyonu yapmak, felg
gecirme, ek hastalikla ilgili ila¢ kullanma durumu, stres algilama diizeyi, uyku diizeni,
hastalikla basa gikabilme algi durumu, yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag say1s1 ile GKO
arasinda anlamli iliski bulundu (p<0.05). Modifiye Charlson Komorbidite Indeks Puaninin
ise GKO Puanini yordadig saptandi.

Aragtirma sonucunda tip 2 diyabeti olan hastalarin konforunun orta diizeyde
oldugu, konfor diizeyini sosyodemografik degiskenle arasinda yer alan egitim ve aile
tipinin; hastaliga bagli gelisen komplikasyonlarin, kan sekeri 6l¢iimii, insiilin uygulamasi
gibi invazif girisimlerin ve uyku, stres gibi giinliik aktiviteleriyle ilgili degiskenlerin

etkiledigi belirlendi.

Anahtar Sozciikler: Diyabet, Hemsirelik, Konfor, Tedavi

Xi



ABSTRACT

Investigation of Factors Affecting Comfort Level of Patients Diagnosed with Type 2
Diabetes Mellitus

This study was conducted as a descriptive and cross-sectional study to examine the

factors affecting the comfort level of patients with type 2 diabetes mellitus.

The research was carried out between August 2020 and September 2021.The
population of the study consisted of patients diagnosed with Type 2 diabetes (616), who
applied to the Endocrine Polyclinic of Atatiirk University Training and Research Hospital
in the last year. By sampling method, 250 patients who met the research criteria were
recruited. The data of the study were collected with the Patient Description Form, Modified
Charlson Comorbidity Index and General Comfort Scale (GCS). Data analysis was done
with Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) package program and Openepi
(version 3.01). Frequency, number and mean, Student's t Test and/or Mann-Whitney U
Test, ANOVA and/or Kruskal-Wallis Test, Chi-square Test and/or Correlation Analysis

were used to evaluate the data.

As a result of the research, the general comfort score of the patients was found to be
138.37£16.10 and the comfort score to be 2.88. Educational status of the patients
participating in the study, family type, type of diabetes treatment, diabetes-related
complications, hypertension, heart disease, stroke, amputation, frequent blood glucose
measurement, insulin injection, stroke, drug use related to additional disease, stress A
significant correlation was found between the level of sleep, sleep pattern, coping status,
age, duration of diabetes and the number of drugs used and GCS (p<0.05). It was
determined that the modified Charlson Comorbidity Index Score predicted the GCS.

As a result of the research, it was determined that the comfort level of patients with
type 2 diabetes was determined by the sociodemographic variable of education and family
type; It was determined that complications related to the disease, invasive interventions
such as blood glucose measurement, insulin administration, and variables related to daily

activities such as sleep and stress were affected.

Keywords: Comfort, Diabetes, Nursing, Treatment
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1. GIRIS ve AMAC

Diyabet prevelans: tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de artmaya devam
etmektedir ve orta yas yetiskinlerde bu oran daha yiiksektir. Artan yasl niifusla birlikte
diyabet yiikiide artmaktadir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’a (IDF) gore 2019 yilinda
kiiresel diyabet prevelans1 %9.3 olarak tahmin edilmektedir. Ulkemizde yapilan Tiirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans (TURDEP)
caligmalarinda diyabet prevelansi; TURDEP-I’de %7.2, TURDEP-II’de %13.7 olarak
bulunmustur. Bu oranin yillar igerinde artis gosterecegi tahmin edilmekte ve 2045 yilinda

13.1 milyon kisinin diyabet hastasi olacagi dngoriillmektedir. (1-2).

Diyabetin yasam alanlarina etkisi ve hastalik siirecinde olusan komplikasyonlar
hastanin giinlik yasamini1 birgok yonden etkisi altina alarak yasam Kkalitesini
etkilemektedir. Diyabet tanisi alan bireylerin diger bireylere gore daha fazla komorbitesi
vardir ve ek hastaliklarin fazla olmasi hastane yatislarini arttirmakta ve bu durum, hem

hastay1 hem de hasta yakinini fiziksel ve psikolojik olarak etkilemektedir (3).

Diyabet tedavisi kan sekerinin diizenlenmesi i¢in diyet kisitlamalari, egzersiz, kilo
kontrolii ve farmakolojik tedaviyi kapsar. Diyabet hastalarinda, kan sekeri dengesizlikleri,
hastalara uygulanan tedavi sekli, siirekli kan sekeri kontrolii yapilmasi, ¢esitli fiziksel
komlikasyonlarin gelismesi, uyku bozukluklari, stres olusumu, amputasyon vb nedenlerden
kaynakli bir dizi sorunlar gelisir (4). Stabil olmayan durumlar hastada biyokimyasal
degisikliklere ve kan sekerinde dengesizlige yol agmaktadir. Bu tedavi ve yagam tarzindaki
degisiklikler hastanin konforunun kétiilesmesine neden olur. Ozden ve ark.yaptiklari
caligmada diyabet hastalarinda konforun orta diizeyde oldugunu belirtmektedir (5). Konfor
kuraminda Kolcaba, hasta konforunun iyi oldugu durumlarda hastalikla bas etme giiciiniin
daha iyi oldugunu belirtmektedir (6). Konforlu olan birey daha ¢abuk iyilesmekte, hastalik
stresi ile daha iyi bas edip, daha iyi rehabilite olabimektedir (7).

Latince kelime olan ‘“confortare” konfor kelimesinin kokenini olusturmakta ve
anlam1 da “giiclendirmek” olarak bilinmektedir (8). Konfor, sézciikk anlamina goére ise
yasami kolaylastiran ve yasama uyumu arttiran rahatlama olarak tanimlanir (9). Ayrica
giinlik hayatta kisilere “cok sevilen bir kazak ya da battaniye”, “aile tiyeleri ile
kucaklasmak™, “sevilen bir miizik tiirii”, “insanlara dokunmak/temas etmek”, “bir arkadas
tarafindan ziyaret edilmek ya da aranmak™, “agriy1 hafifletmek i¢in ila¢ almak” gibi

hissiyatlar: ifade ettigi belirtilmistir (10). Bu kavram ilk defa hemsirelik teorisi olarak 1990



yilinda Katharina Kolcaba tarafindan ortaya konulmustur (11). Kolcaba bireysel konfor
gerekenlerini ve hemsire i¢in konfor tanimi bilesenlerini; problemlerin {istesinden gelme,
rahatlama, ferahlama olarak agiklamistir (6, 9). Kronik hastaliklar yavas seyir gosteren
fakat uzun donemli, tedavisi olmayan ve destek gerektiren durumlardir (12). Yasam
sliresinin uzamasiyla birliklikte kronik hastalikli kisi sayisi da artmakta hatta Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) ve Birlesmis Milletler tarafindan 21.yy’nin en &nemli saglik problemi
olarak goriilmektedir (13). DSO’ye gore diinyada 2018 yilinda 41 milyon 6liimiin bulasici
olmayan hastaliklardan kaynaklandigi tilkemizde ise 455 bin 6liimiin %89 unun bulasici
olmayan hastaliklar oldugu bildirilmistir (14). Kronik hastaligi olan bireyler konfora

ulasabilmek i¢in ¢aba sarf etmektedir (15).

Hemsireler hastalarinin gereksinimlerine cevap verebilmek i¢in dinamik olmak
zorundadir. Ulkemizde ve diinyada diyabet prevalansnin oldukga fazla oldugu ve daha da
artacagl tahmin edilmektedir. Diyabet hastalig1 ise bireylerde konfor diizeylerini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu nedenle diyabet hastalarinda konforu etkileyen etmenlerin
belirlenip bu etmenlere yonelik ¢6ziim yollarinin gelistirilmesi gerekmektedir. Bu
dogrultuda calismanin amaci1 diyabet hastalarinda konforu etkileyen faktérlerin

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetes Mellitus’un Tamimm ve Epidemiyolojisi

Amerikan Diyabet Dernegi ve Tiirkiye Diyabet Vakfi diyabeti “Glisemik kontroliin
otesinde, ¢cok faktorlii risk azaltma stratejileri ile siirekli tibbi bakim gerektiren karmasik,

kronik bir hastaliktir” olarak tamimlanmaktadir (16, 17).

IDF yayinladig1 verilere gore “2019 yilinda 463 milyon kisinin diyabet hastasi
oldugu ve bu sayimin 2030'da 578 milyona, 2045'te 700 milyona wulasacagi tahmin
edilmektedir. Ayrica 2019 yilinda kiiresel diyabet prevelansinin %9.3 oldugu ve bu oran
2030 yilina kadar %10.2 ye ve 2045 e kadar %10.9 a kadar yiikselecegi belirtilmektedir”

().

Tiirkiye’de diyabet prevalansi diinyadaki diyabet prevalansina benzerdir. Yapilan
bir ¢calismada Tiirkiye i¢in 6nlem alinmazsa, ciddi diyabet epidemi krizinin ortaya ¢ikacagi
vurgulanmaktadir (18). 2010 yilinda 24.788 kisi ile yapilan TURDEP-II ¢alismasi
sonucunda Tiirkiye’nin %13.2’sinin diyabet hastasi oldugu bulunmustur. Ayrica TURDEP-
I ve II sonuclart karsilastirildiginda ise son 12 yilda diyabetin %90 arttig1 sonucuna
vartlmustir (19). Avrupa Bolgesi'ndeki iilkeler arasinda Tirkiye, yasa gore diizeltilmis en
yiiksek karsilastirmali yayginliga (% 11.1) sahiptir ve Almanya (% 10.4) ve Portekiz (%
9.8) bu siray1 takip etmektedir (1).

2.2. Diyabetes Mellitiis Siniflandirilmasi

Amerikan Diyabet Birligi'ne (ADA) gore diyabet 4 ana baglik altinda
siiflandirilmistir ve Tiirkiye Endokrinoloji ve metabolizma dernegi tarafindan da kabul

edilmistir. Bunlar (20);

1. Tip 1 diyabet; beta hiicrelerin yikimi veya baska nedenlerle insiilin hiicresinin
tamamen yoksunlugu vardir.

2. Tip 2 diyabet; cogunlukla insiilin direnci ve giderek insiilin sekresyonun
azalmasiyla karakterizedir

3. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM); Ilk olarak gebelik esnasinda fark edilen
(ikinci ve tiglincii trimesterda) ve gebelikten dnce olmayan glikoz intoleransidir

4. Diger nedenlere bagl spesifik diyabet tiirleri; Beta ve insiilin hiicrelerin genetik
anormalliklerine bagli defektlerden kaynakli, pankreas hastaliklarina ve ilaglara

baghdir (Pankreatit, Glukokortikoid ilaglarin alinmasi)



2.2.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabetin temelinde genellikle otoimmiin hasara ugrayan beta hiicrelerin
insiilini tiretememesi dolayisiyla ortaya ¢ikan patolojik durumdur (21). Hastalarda idrarla
fazla miktarda kaybedilen sivi hacmi sonucunda olusan hiicre i¢i-dis1 dehidratasyon
nedeniye poliiiri (idrar miktarinin artmasi) ve polidipsi (asirt susama); uzun siire yiiksek
kalan kan glukoz diizeyine bagli damarlarda islev bozuklugu sonucu doku kanlanmasinin
olumsuz etkilenmesiyle bulanik gérme, korliik, periferik sinir hasari; enerji i¢in yaglar ve
proteinlerin kullanilmasi sonucu zayiflama, halsizlik ve ayrica protein ve yag depolarinin

azalmasiyla polifaji (¢ok yemek yeme) goriiliir (22, 23).

Tip 1 diyabette 3 farkli donem goriiliir. Bunlar (24);

1-Preklinik Dénem 2- Erken Klinik Dénem 3 Klinik Dénem

. . . Hiperglisemi ve semptomlarin
Otoimmiin aktivasyon ile Klinik belirtiler mevcut, beta
. gorildiigi dénem (beta ]
klinik semptom aras: hiicrelenn varlig: cok diigik

hiicrelerinin varligi meveut)

Sekil 1. Tip 1 diyabet donemleri

2.2.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet, hedef organlarda pankreas beta hiicre disfonksiyonunun neden
oldugu goreceli insiilin eksikligi ve insiilin direnci ile karakterizedir (25). Tip 2 diyabet
metabolik ve kardiyovaskiiler sistemlerden kaynaklanan bir¢ok patofizyolojik olaylardan

olusur (26) ve 3 ana patofizyolojik sebebi vardir (24);

1. Insiiline baglh baz1 doku ve organlarda (yag, karaciger vb.) periferal direncin
olusmasi

2. Insiilinin glikoz uyarisina ragmen yeterli sekresyonunun olmamasi



3. Karacigerin fazla instilin liretmesi

Tip 2 diyabetin patolojisi kompleks olmakla beraber birgok etken birleserek
(cevresel ve genetik) baslar ve insiilin direnci bu patolojinin temelini olusturur. Birgok
sistem ve doku (karaciger, kas, sinir sistemi vb.) karsilastig1 dirence karst beta hiicreleri
insiilin salgisini arttirarak yanit vermeye c¢alisir ve bu yanit yillarca siirebilir. Fakat bu
hiicreler zamanla etkinligini ve fonksiyonunu kaybedince insiilin {iretimi azalir ve durur

boylece yeterli olmayan bu yanit sonucunda diyabet gelisir (26, 27)
2.2.3. Gestasyonel Diyabet (GDM)

Pankreas, gebelik esnasinda birinci trimesterda dstrojen ve progesteron seviyesinin
yiikselmesiyle hiperplaziyi uyarir. Ikinci trimesterde Humon Placental Lactogen hormonu
etkisiyle insiilin duyarsizlig1 ve direnci gelisir. Boylece aminoasit ve glikoz fetiise aktarilir.
Fetiisiin biliylimesiyle, anne kanindaki insiilin gereksinimini gideremez bdylece GDM

olusur (21, 28, 29).
2.2.4. Ozel Diyabet Tiirleri

Pankreasi etkileyen birgok durum ve hastalik bilinen diyabet tiirlerin (tip 1 ve tip 2
gibi) haricinde kan sekeri yiiksekligine neden olabilir; pankreas ekzokrin hastaliklari, beta
hiicrelerinde fonksiyonel genetik bozukluk, endokrinopatiler, ila¢ ve kimyasal ajanlar,
diyabetle alakali genetik sendromlar, endokrinopatiler, diyabetle alakali diger sendromlar

diger spesifik tiir diyabetus mellitus olarak tanimlanmaktadir (30-32).

Ayrica MODY (genglerin erigkin tipi diyabeti) adi verilen 6zel bir diyabet tiirii
bulunmaktadir. Bu tip diyabette poliiiri polidipsi, hiperglisemi belirti ve bulgularinin
varolup, uzun donemde ise nadir ketoasidoz tablosu gelisiminin goriildiigii ve bazi

olgularda ise insiilin ihtiyacinin olmadigi patolojik bir durumdur (33).
2.3. Tip 2 Diyabet Risk Faktorleri
Diyabet hastaligini etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bunlar (34);

e Ailesel diyabet oykiisii (6rn. ebeveyn veya cocukta tip 11 diyabet)

e Obezite (Beden Kitle indeksi (BKI) >27 kg/m2)

e Daimi fiziksel aktivite azlig1

e Irk-Etnisite (orn Afrikali Amerikalilar, ispanyol asilli Amerikalilar, Yerli
Amerikalilar, Asyali Amerikalilar, Pasifik Adalilar)



Daha once Bozulmus Plazma Glikozu veya Bozulmus Glikoz Tolerans1 tanisi
olanlar

GDM oykiisii veya >4 kg bebek dogurma 6yKiisii

Hipertansiyon (kan basinc1 >140/90 mmHg)

Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (HDL) kolesterol degeri (<35 mg/dL ve/veya
trigliserit degeri >250 mg/dL fazla)

Polikistik over sendromu veya akantozis nigrikans

Vaskiiler hastalik oykiisii

2.4. Diyabetin Semptomlari

Diyabetin semptomlari1 klasik ve daha az goriilen semptomlar olmak tizere ikiye

ayrilir (20, 35).

Klasik semptomlar:

Poliiiri (idrar hacminin artmast),

Polidipsi (asir1 susama),

Polifaji (¢ok yemek yeme) veya istahsizlik,
Halsizlik,

Ag1z kurulugu,

Noktiiri (gece idrar yapma).

Daha az goriilen semptomlar;

Bulanik gorme

Aciklanamayan kilo kaybu,
Inatg1 enfeksiyonlar,
Tekrarlayan mantar enfeksiyonu,

Kasinti.

2.5. Diyabette Tani

Diyabet hastaliginin tanist Tablo 2’de goriildiigii gibi dort yontemle konulmaktadir.

En bilindik ve referans olarak kabul goren yontem vendz kanda glukoz oksidaz yontemidir.

Aglik plazma degeri kontrol edilirken kisinin minimum 8 saat a¢ kalmasma dikkat

edilmelidir. Rastgele Plazma Glikozu kisinin a¢ olup olmamasi sorgulanmaksizin alinan

plazmadir. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 75 gram glukoz yardimiyla yapilmalidir.



Glikoze Hemoglobin (HbAlc) degeri uluslararast OGTT ye alternatif olarak goriilmiis ve
standardize olmus olsa da iilkemizde bu yontem standardize olmadigi i¢in tek basina
kullanilmamakta veya gecerli goriilmemektedir. HbAlc degeri anemi, hemoglobionapati

ve gebelikte kullanmak yanligtir ve tani testi olarak kullanilmaz (20, 36).

Tablo 1. Diyabet ve prediyabet tani1 kriterleri (30)

APG OGTT 2-st PG Rastgele PG HbAlc
Normal <100 mg/dL <140 mg/dL %<5.6 (<38 mmol/mol)
Prediyabet
izole BAG  100-125 mg/dL <140 mg/dL
izole BGT <100 mg/dL  140-199 mg/dL

KGTB 100-125 mg/dL  140-199 mg/dL
0 - -
YRG 0%5.7-6.4 (39-46
mmol/mol)
. Diyabet
Diyabet £126 mg/dL >200 mg/dL %£6.5 (£48 mmol/mol)

semptomlar1 (+) >200 mg/dL

APG: Aglik plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT:
Bozulmus glukoz toleransi. KGTB: Kombine glukoz tolerans bozuklugu, YRG: Yiiksek risk grubu.

2.6. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet hastaligt metabolik kontroliin saglanamadigi durumlarda bir dizi
komplikasyonun gelismesine neden olur. Bu komplikasyonlar akut ve kronik

komplikasyonlar olmak iizere ikiye ayrilir (31):
2.6.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari

Diyabet hastalarinda kisa donemde ortaya ¢ikan kompikasyonlara akut

komplikasyonlar denir. Bu komplikasyonlar dort baglik altinda toplanabilir;
2.6.1.1. Hipoglisemi

Hipoglisemi kandaki plazma glikozunun 70 mg/dl diizeyinin, ciddi hipoglisemi ise
40 mg/dI’nin altina diismesi olarak tanimlanir ve bir¢ok sistem ve fonksiyonda (Sinir
sistemi ve beyin) goriilen belirti ve bulgularin klinik tablosudur (37). Diyabetik hastalarda
hipoglisemi etiyolojisinde 6zellikle insiilin salgilatict sulfoniliire/glinid grubu oral
antidiyabetikler (OAD) veya insiilinlerin yiiksek miktarlarda uygulanmasi ve
beslenmemenin yeterli diizeyde olmamasi yer alir (30). En ¢ok tip 1 diyabetli kisilerde,

bunu takiben insiilinle ve siilfoniliirelerle yonetilen tip 2 diyabetli kisilerde goriilen



hipogliseminin soguk, nemli cilt, solukluk, halsizlik, tremor, ¢arpinti, terleme, bas agrisi,
halsizlik, ruhsal degisiklikler, irritabilite, uyku hali, dikkatte azalma, davranig
degisiklikleri, konviilsiyon gibi belirtileri vardir bu yiizden hipoglisemi siddetli olabilir ve
hatta diger bireylerin yardimini gerektiren biling kaybi, koma veya ndbetlede
sonuglanabilir (20, 38).

Hastalar semptomlar1 tespit ettiginde, parmak ucu glikoz 6l¢iimii yapmali okunan
deger <70 mg/dl ise, 15-20 g Kkarbonhidrat tiiketmeli (saf glikoz tercih edilen
tedavidir), daha sonra hastalar, normale déndiigiinii dogrulamak igin glikozlarin1 15 dakika
icinde tekrar kontrol etmelidirler ve glikozlar1 hala diisiikse, 15-20 g karbonhidrat daha
tiketmeleri gerekir (39). Eger hastanin bilinci kapali ise tedavi parenteral olarak

yapilmalidir. Bu tedavi (20);

Hasta hastane ortaminda ise kan sekeri diizelinceye kadar intraven6z yoldan 50-100
ml %20, %30 veya %50 dekstroz uygulanir, hasta hastane disindaysa ¢evredeki kisilerce 1

mg glukagonu subkutan veya intramiiskiiler sekilde hastaya enjekte etmelidir.
2.6.1.2. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetin en 6nemli acil miidahale edilmesi gereken komplikasyonlarindan olan
ketoasidoz, insiilinin mutlak yetersiz olmasi sonucu olusan hiperglisemik durumda, viicutta
bulunan yaglar harekete geger ve lipolizin baskilanmasini durdurur. Bu durumda yaglarin
parcalanmasi1 sonucu ketonomi ve ketoniiri goriiliir. DKA etiyolojisine ya da DKA’nin
olugmasina etken olan durumlara baktigimizda en 6nemli sebebinin insiilin eksikligi ya da
insiilinin olmamasi, tedavide yapilan yanhslklar, alkol, enfeksiyon, travma, miyokard
infarktiisii gibi bir¢ok etken vardir (30, 40). Dehidrasyon, tasikardi, tasipne, kussmaul
solunum; nefeste aseton kokusu, mide bulantisi, kusma, karin agrisi, zihin bulanikligi,

uyusukluk Klinik belirtileri arasinda yer alir (41).

DKA tedavisi intravendz sivi tedavisi, insiilin tedavisi, potasyum tedavisi ve

bikarbonat ihtiyacina gore tedavi yaklagimlarini igermektedir (20).
2.6.1.3. Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

Bir diger adi hiperlisemik dehidratasyon sendromu olan bu durum asir1 yiiksek
hiperglisemiye (800-1000 mg/dl) ragmen hiperketonominin goriilmedigi fakat
hipergliseminin olusturdugu diiirezden dolay1 dehidratasyonun ve prerenal azotominin

gelistigi biling kaybinin oldugu sendromdur. Bu sendrom genellikle yasli diyabet



hastalarda goriilmektedir (42, 43). DKA ile olusum mekanizmalari hemen hemen aynidir
ancak hiperosmolarda dehidratasyon 6n plandadir (30). Enfeksiyonlar, miyokart enfarktiisii
(MI), asir1 sekerli sivi tiiketimi, ilaglar, organ yetmezligi, gastrointestinal kanama,
pulmoner emboli ve malnutrisyon gibi sebepler nonketotik hiperosmolar koma olusumuna
neden olurlar (20, 44). Bu komplikasyonda gérme bozukluklari, bacaklarda kramplar,
dehidratasyon belirtileri, halsizlik ve biling degisiklikleri gibi semptomlar gozlenir (45).
Tedavi yaklasimlarini ise erken donemde sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi,
intravendz insiilin infiizyonu ve eslik eden hastalik durumlarinin tedavisi olusturur (30).
Tedavi olarak, hastanin ilk olarak siv1 ve elektrolit kaybi giderilir, hiperglisemiye yonelik

instilin infiizyonu baglanir ayrica diger semptomlara yonelik uygun tedaviler uygulanir.
2.6.1.4. Laktik Asidoz Komasi

Genellikle altta yatan onemli bir hastaligi bulunan diyabetli hastalarda dokulara
oksijen dagilimi ve kullaniminin yetersiz olmasindan kaynakli agir bir metaboliz asidoz
tablosudur. Karaciger ve bobrek laktik asidi enerji ihtiyact i¢in glikoza cevirir ya da bir
takim metabolik olaylar sonucunda su ve karbondioksite doniistiiriilerek atilir. Ancak OAD
kullanan hastalarda karaciger ve bobrek yetmezligi veya agir hipoksi durumlarinda laktik

asit viicutta birikir ve nadir olarak laktik asit komas1 goriiliir (30, 46).

Hastalarda genel durum kotii, plazma bikarbonat diizeyi ve pH disiiktiir ve
hiperventilasyon vardir. Tedavide ise bikarbonat replasmani ve sodyum dikloroasetat
verilebilir (47).

2.6.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar:
Kronik komplikasyonlar makrovaskiiler ve mikrovaskiiler olmak tizere ikiye ayrilir:
2.6.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetik makrovaskiiler komplikasyonlar orta ve biiyiik damarlardaki degisiklikler
sonucu meydana gelir (42). Hiperglisemin makrovaskiiler komplikasyonlarinin etkisi
sonucu ateroskleroz onemli problemlerden baslicalaridir (48). Bir¢ok sistemi etkileyen
kronik komplikasyonlar hem hastayr hem de hasta yakinini etkileyen sosyo-ekonomik
sonuglar dogurdugundan bu komplikasyonlarin tam1 ve tedavileri geciktirilmeden

yapilmalidir (24).



Koroner Arter Hastahigr (KAH)

Koroner arter hastaligi diyabet hastalarinin en 6nemli mortalite sebeplerinden
birisidir. Hastalar1 %60-75’i bu nedenlerden kaynakli kaybedilmektedir. Diyabetli
bireylerde KAH varliginda en 6nemli semptom egzersizle ortaya ¢ikan anjina pektoris
olmakla birlikte bunun yaninda hastalarda semptom olmaksizin (sessiz iskemi) KAH veya
MI gelisebilir. Anjina pektorisin en sik nedeni aterosklerozdur. Aile oykiisiinde veya
kisinin 6zge¢misinde hipertansiyon, sigara, hiperlipidemi, >30 yas varlig1 risk faktorlerini
olusturmaktadir. Tedavi yaklasiminda ise Oncelik olarak koroner olaylar1 6nleme ve

antitrombotik tedavi tercih edilmelidir (20, 30, 42, 49).

Periferik Arter Hastahg: (PAH)

Diyabet hastalarinda endotelial ve vaskiiler disfonksiyon goriilir (50). PAH
hipergliseminin damarlar (abdominal aort ve aortun bifurkasyonunda) iizerinde daralma ve
ttkanmasindan dolay1 (ateroskleroz) ortaya c¢ikan patolojik bir durumdur ve siirekli
ilerleyen bir hastaliktir (51). Bu hastalik noéropati ile birlikte 6nemli bir diyabetik ayak
sendromu nedenidir (52). Etkilenen ekstremitede yorulma, sanci, kramp, dinlenmeyle
gecen agri goriliir (24). Sigaranin birakilmasi, diizenli egzersiz yapilmasi, obezitenin
engellenmesi, hipertansiyon ve kolesteroliin 1yilestirilmesi tedavi yaklagimlari olarak

sayilabilir (53).

Serebrovaskiiler Hastaliklar

Serebrovaskiiler hastaliklar aterotromboembolik infarktiis nedeniyle gegici iskemik
ataklar diyabetli bireylerde yaygindir (42). Hastalarda bir tarafta gii¢ kaybi, hissizlik, denge
bozukluklari, duyu kayiplar1 goriilebilmektedir. Hastaligin tedavisinde hastalik tipine gore
spesifik tedavi uygulanir ve yasam tarzi degisiklikleri, hipertansiyon, lipid diizeyi ve

obezitenin kontrol altina alinmasi, ilaglar, sigaranin birakilmasi ve egzersiz ile dnlenebilir

(42,54).
2.6.3. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Kan sekeri diizeyine ve diyabet siiresine bagli olarak kapiller bazal membran
kalinlagmasi, kapiller gecirgenlik artisi, kan viskozitesinde artis ve trombosit
fonksiyonlarinda bozulma mikrovaskiiler komplikasyonlara neden olmaktadir (55).
Makrovaskiiler komlikasyonlar diyabeti olmayan kisilerde de goriilmesine ragmen

mikrovaskiiler komplikasyonlar diyabete Ozgiidiir ve Kapiller fonksiyon bozukluklar
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Oonemli olarak goézler ve bobreklerde harabiyete neden olur hem korlikk sebebi hem de

diyabetik nefropati sebebidir (42).
2.6.3.1. Diyabetik Retinopati

Diyabetin en yaygin mikrovaskiiler komplikasyonu olan retinopatinin olugma
sebebi mikrookliizyon ve damar permeabiltesinin hasar gorerek retinal hipoksisinin
gelismesidir  (55). Diyabetik retinopati  gelisiminde, mikrookliizyon ve damar
permeabilitesindeki bozulma sorumludur ve okliizyon sonucu retinal hipoksi gelisir.
Diyabetli her 3 hastadan birinde g6z hastaligi olusur ve bu hastalarin %5’inde gérme kaybi
yasanabilir. Ayrica diyabetin siiresi arttik¢a hastalarda retinopati gelisim siklig1 ve derecesi
artig gosterir. Diyabetin siliresi, glisemi kontrolii ve hipertansiyon Onemli risk
faktorlerindendir. Tedavi yakasimi ise yillik g6z kontroli, hiperglisemi ve kan basinci

kontrolii, erken laser tedavisi ve vitrektomi islemlerini igerir (44, 56).
2.6.3.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati diyabetli hastalarin baslica 6liim nedenlerinden birisidir (56).
Nefropati ilk olarak glomeriiler hiperfiltrasyon goriiliir ve genel olarak vaskiiler hasarin
gostergesi olmasi ve kardiyovaskiiler nedenli 6liim agisindan mikroalbiiminiiri (30-300
mg\giin) ongoriictidiir. Basta normal seyreder ancak ilerleyen zamanlarda asikar olarak
proteiniiri (300 mg\giin’den fazla) gelistikge glomeriiler filtrasyon diiser ve renal yetmezlik
geligir (44). Hastalarda hipoglisemik ataklar, gérme ve isitme kaybi, konjestif kalp
yetmezligi, noktlirnal diyare, imptons ve ayak iilserleri tiim sistemlere iliskin sorunlar

ortaya ¢ikar (42).

Diyabetik hastalarin yilda 2 kez tam idrar tahlili vermesi gerekir c¢linkii
mikroalbiiminiirinin ortaya ¢ikmasi diyabetik nefropatinin yerlesmekte oldugunu gdsterir
(57). Diyabetik nefropatinin gelismesini engellemek ve gelisen vakalarda ilerleyisin
yavaglatilmasini saglamak amaciyla kan glikoz diizeyi, hpertansiyon ve proteiniiri kontrolii
yapilmalidir (49). Hipertansiyonu olan hastalarda adreno kortiko ekstreleri kullanimi
tavsiye edilir (20).

2.6.4. Diyabetik Noropati

Diger noropatiler haricinde diyabetle ilgili klinik belirti veya subklinik belirti veren
diyabetik néropati, en sik goriilen uzun dénemli komplikasyonlarindan biri olup morbidite

ve mortaliteye neden olan sinir tutulumudur (30, 58). Noropatinin patofizyolojisinde
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kapiller membran kalinlasir ve kapiller tikaniklik olusabilir, bunlara ek olarak sinirlerde
demiyelinazyon olabilir ve sonugta sinir iletiminde kesinti olusur (42). Diyabetik ndropati
gelisen hastalarda semptomlar bacaklarda ve ayaklarda agri ve uyusukluktan sindirim
sistemi, idrar yolu, kan damarlar1 ve kalp ile ilgili sorunlara kadar degisebilir (59). Bu
hastalara yonelik olarak noéron hasarini tamamen ortadan kaldiran bir tedavi
bulunamamakla birlikte glisemik kontrol, yasam tarzi degisiklikleri ve tibbi tedavi

uygulanir (20).
2.6.5. Diyabetik Ayak

Genelde uzun siire diyabet hastaligina maruz kalan kisilerde goriilen, birden ¢ok
risk faktorii olan, periferik néropati ve PAH1n rol oynadigi, ciddi sonuglarla karsilasmaya

sebep olan (ampiitasyon vb) yiiksek maliyetli bir diyabet komplikasyonudur (45, 60).

Diyabetli kisilerde ayak problemleri hem yaygin hem de maliyetlidir ve bu kisilerin
hastaneye yaptiklari bagvurularin yaklasik yarisi ampiitasyon nedeniyledir (61). Daha
onceleri diyabetli kisilerde diyabetik ayak insidansi %15-25 olarak tahmin edilmistir ancak
ek veriler disiintildiiglinde bu oranin %19-34’e ¢ikacagi muhtemel olarak goriilmiistiir
(62). Diyabetik ayakli kisilerde kapiller membranda kalinlasma, tikaniklik ve sinirlerde
demiyelinizasyon vardir. Bu durumda alt ekstremitelerde ndropati-anjiyopati ve immun
bozukluk nedeniyle ayak sorunlari bas gostermektedir (42). Periferik noropatiyle beraber;
otonom, duyusal ve motor ndron hasar1 goriir. Ayrica duyusal norapatiyle de derin his
kayiplart olusur ve hastalifin ilerlemesiyle beraber agri resoptorleri fonksiyonunu
kaybeder. Agri kaybinin yasanmasiyla beraber; tekrarlayan ayak iilserleri, travmatik ayak,
30 giinden fazla siiredir olan tilserasyon varlig1 goriiliir. Motor ndéronlarin hasar gérmesiyle
kaslar etkilenir bunun sonucunda parmaklarda hareket kisitliligi, hallux vagus gibi
deformiteler goriilir. Otonom ndoropatiyle birlikte ter bezleri fonksiyon kaybimna ugrar
boylece ayakta kurumaya ve catlaklara sebep olur bu da enfeksiyonlara karsit derinin
savunmasini azaltilir enfeksiyona sebep olur. Tedavi yaklasimi olarak enfeksiyon tedavisi,
lezyon varliginda cerrahi tedavi, yara debridmanmi ve bakimi, etkilenen bdlgelerdeki

basincin azaltilmasi ve glisemik kontrol uygulanir (20, 63-66)
2.7. Diyabette Tedavi

Diyabetin bir¢ok tedavi yaklasimi mevcut olup tek amacinin HbA1C seviyesinin
normal sinirlar igerisine getirmenin yeterli olmadigi bilinmektedir (26). Diyabette en

onemli temel amag kan glikoz seviyesini normal sinirlarda tutmak ya da normal sinirlara
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yakin olmasini saglamak ayrica birgok komplikasyonlardan korunmaktir (30). Bunun igin
hastalara tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite-egzersiz, ilag tedavisi, hastanin kendini

izlemesi ve egitim yaklasimlarini i¢ine alan tedavi plani olusturulur (42).

Hastanin Tibbi Beslenme Tedavisi Yaklasimi

Tibbi beslenme tedavisi diyabetin iyilestirilmesi i¢in temel tastir ve hedefe
ulasildiginda hastada insiilin direnci azalir, hiperglisemi, dislipidemi ve hipertansiyonun

kontrolii iyilestirilir (56). Bu tedavinin hedefleri (67);

e Metabolik sonuglarin uygunlugunu saglamak ve siirdiirmek,

e Diyabetin var olan komplikasyonlarini tedavi etmek ve 6nlemek,

e Saglikli beslenme ve fiziksel aktivite i¢in davranis degisikligi olusturmak,

e Kisinin 6zellikleri géz oniinde bulundurularak uygun beslenme gereksinimlerini

saglamaktir.

Diyabetli hasta giinliik kalori takibi yaparken karbonhidrat, yag ve proteinden
sagladigi kalori diizeyini, hasta olmayan bireylere gore (%55-60’1 karbonhidrat, %20-30’u
yag, %10-20’si protein) daha dikkatli takip etmeli ve kalori ihtiyacini doymamis yaglardan
daha ¢ok, karbonhidratlardan ise daha az kullanarak saglamalidir (68).

Fiziksel Aktivite-Egzersiz

Hastalarin diizenli fiziksel aktivite yapmalari kan glukoz diizeyi kontroliiniin
iyilesmesine, insiilin  direncinin azalmasma, kilo kontroliinlin  saglanmasina,
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin azalmasma ve saglikli ancak yiiksek risk grubundaki
kisilerde diyabet gelisimini onler (20). Ancak biitiin bu yararlarin yaninda fiziksel aktivite
tedaviyle 1ilgili Onlem alinmazsa potansiyel risk tasir. Kotii metabolik kontrol,
komplikasyonlar, ciddi ndropati ve hipogliseminin fark edilmemesi durumlarinda bu
problemler diizeltilmeli ve kisiye 6zel giivenli egzersiz programi olusturulmalidir (56).
Giivenli bir egzersiz i¢in tek basina yapilan egzersizler yerine birlikte yapilan egzersizler
onerilebilir (20). Diyabetli bireylerde egzersiz programi standart degil bireye 0zgi
olmalidir. Ancak bir genelleme yapmak gerekirse haftada 3-5 kez, her bir seans 20-60
dakika, hafif veya orta derecede, haftada 700-2000 kalori arasinda harcanmali ve insiilin

kullanan hastalarda egzersiz zamani insiilinin zirve etkisiyle ¢akismamalidir (69).
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ila¢ Tedavisi

Ilag tedavisine glisemik kontrol saglanamaz veya 2-3 aylik yasam tarz1 miidahalesi

sonrasinda HbA1C %6.5'e yiikselirse baglanmalidir (70).

OAD Ilaglar: Diyet ve yasam tarzi degisikligin tedavi igin yeterli olmadig
durumlarda tedaviye ek olarak kullanilmaktadir. Bu ilaglar insiiline etki ederek
(sekresyonunu ve duyarlililigini arttirarak) ya da karacigerden glikoz ¢ikigini azaltarak etki
gosterirler (42, 71). Oral ilag olarak ilk se¢cenck metformindir, baslanan ilag tek basina
yeterli degil ise kombine tedavi uygulanmalidir (60). OAD ilaglar1 en iyi etkisini 40 yas
lizerinde ve hastaligin ilk 5 yillinda olan hastalar {izerinde gosterdigi bulunmustur. ideal bir
antidiyabetik ajan; plazma glukozu degerlerini normal araliga ¢ekmeli, yan etkileri en az

olmali, mikro ve makrovaskiiler komplikasyon gelisimini de engellemelidir (72).

Insiilin Sekresyonunu
Arttiranlar

(Sulfoniliireler,
Glinidler)

Insiilin Duyarlihgim
Arttiranlar

(Biguanidler,
Tiyazolidinedionlar)

Glukoz Emilimini
Inhibe Edenler

Alfa-glukozidaz Enzim
Inhibitorleri (Akarboz)

inkretin Bazh
Tedaviler

Dipeptidil Peptidaz-4
(DPP-4) Inhibitérleri,
GLP-1 Analoglari,

SGLT (sodyum Glukoz
Transporter)
Inhibitorleri
(Dapagliflozin,

Kanagliflozin, Ve
Empagliflozin)

Amilin Analoglar:
(Pramlintid)

Sekil 2. OAD tedaviler (TEMD'den 20; Akdemir'den 42, Kasper'dan 49, Tuarn'dan 73)

Insiilin tedavisi: Tip 1 diyabetli hastalarda insiilin iiretilemedigi i¢in digaridan
insiilin verilmesi zorunludur (42). Ancak tip 2 diyabetlilerde yasam tarzinda degisiklik ve
OAD’lerin kullanilmasi sonrasinda istenen hedeflere ulasilamamasi, ¢esitli nedenlerle
glisemik kontroliin bozulmasi,

komplikasyonlarin  gelismesi, gebelik ve cerrahi

durumlarinda insiilin tedavisine baslanir (74). Insiilin cesitleri (42, 49, 56, 73, 74);

Kisa etkili insiilin (insilin lispro, aspart, glusin); etkisi hizli baslar ve hizli biter.
Yaklasik olarak insiilin uygulamasindan 15-30 dk i¢inde etki gostermeye baslar, 1-3 saatte
pik yapar ve 5-7 saatte etkisi sonlanir. Orta etkili insiilin; yemekten yarim saat 6nce yapilir.

Pik yapma saatleri bilinmeli ve o saatlerde ara 6giin yenilmesi hipoglisemiyi onleme
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acisindan onemlidir. Uzun etkili insiilin (insiilin glarjin, detemir); etkisi 24 saat siirer ve
karisim yapilamaz. Karisim insiilinler; bu insiilinler glukoz kontroliinlin sabit oldugu

hastalarda veya elle karisim yapamayacak hastalarda faydali olur.

Hastanin kendini izlemesi ve egitim; Diyabet hastalarinin, hastaliklarini iyi takibi,
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlari onler (75). Hastalarin izlemi tek
baslarina degil aile bireyleri ile is birligi seklinde olmalidir. Bu nedenle hem hastalara hem
de hasta yakinlarina egitim verilmesi gereklidir (42). Optimal diyabet bakiminda 6nemli
olan egitim konular1 arasinda kan glukozunun kendi kendine takibi ve ayarlanmasi, idrarda
keton varligi takibi yapilmasi, insiilin enjeksiyonu uygulamasi, diyabet tedavisi igin
uygulanmasi gerekenler, hipoglisemi semptom ve tedavisi, ayak ve deri bakimi, egzersiz

Oncesi, siras1 ve sonrasinda diyabet tedavisi ve risk faktorlerini degistirecek aktiviteler yer

alir (49).
2.8. Konfor
2.8.1. Konfor Kavrami

Konfor sozciigi Tiirk Dil Kurumu’na gore ‘giinliik hayati kolaylastiran maddi
rahathik’ olarak tanimlanmistir. Ayrica konfor rahathk sozciigii ile es anlaml
kullanilmaktadir. Rahatlik ise ‘yorgunluk veya sikintt vermeme durumu’ olarak
tanimlanmustir (76). Konfor, hayatimizda siirekli var olan eksikligi halinde yasamimizi
olumsuz yonde etkileyen bir olgudur. Bu olgu toplum saglifinin korunmasinda ve
stirdiiriilmesinde biiylik rolii olan hemsirelerin konu edindigi temel kavramlarindan bir
tanesidir. Hemsirelik literatiiriinde siklikla “rahatlik Onlemleri” terimini kullanan bir

miidahale olarak veya bir siire¢ olarak anilmaktadir (8).

Konfor hemsireligin kurucusu olan Florance Nightingale’den bu yana hemsirelik
bakiminin temel bir 6gesi olarak kabul goérmiis ve bircok hemsire kuramci tarafindan ele
alinip 6nemi dile getirilmistir (77). Bu kuramcilardan bazilar1 konfor kavramini su sekilde

tanimlamiglardir (8);

e Peplau, temel bir ihtiyag olarak ele almis,
e Orlando, fiziksel ve zihinsel rahatlig1 degerlendirmis,
e Watson, insan Bakim Kuraminda bir degisken olarak belirtmis,

¢ Roy, Adaptasyon Modelinde psikolojik konfordan bahsetmistir.
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Katharine Kolcaba ise okulundan mezun olduktan sonra uzun yillar hemsirelik
yapmig, konforu; rahatlama, kolaylik veya sorunlarin {istesinden gelebilmek olarak
tanimlamig, bakimlarinin sonucu olarak ise konforu teorisellestirmistir (11, 78-80). Bu
teorisini orta diizey hemsirelik modeli (middle range theory) olarak gelistirmistir (6,81).
2003 yilinda ise Comfort Theory and Practice: A Vision For Holistic Care and Research
(Konfor Kurami ve Uygulama: Biitiinciil Saglik Bakim1 ve Arastirma Igin Bir Goriis) adli

Kitabin1 yazip yayinlamistir (6).
2.8.2. Konfor Kuram

Konfor kurami Katherina Kolcaba tarafindan 1994 yilinda ortaya koyulmustur (9).
Kolcaba, konfor kuramini ortaya koyarken 4 temel felsefi diisiinceden etkilenmistir. Bu
diisiincelerin temelini holizm olusturmus ve daha sonra, insan gereksinimleri, Murray’in
Insanda Baski Kurami ve Orlando, Henderson ve Paterson gibi farkli kuramcilarin

gelistirdigi {i¢ orta diizey kuramdan yararlanmistir (6).

Konfor kurami dinamik ve insan durumunu ¢ok yonlii olarak belirledigi icin
biitiinsel bir sonugtur (11). Bu kavram hemsirelik ile bagdastirilmis bir kavramdir (9).
Konfor kurami 3 diizey ve 4 boyuttan olusur. Bu 3 diizey; rahatlama, ferahlama ve
uistlinliik, 4 boyut ise fiziksel, psikospiritiiel, ¢cevresel ve sosyokiiltiirel boyutlardir (79,
80).

Konfor kuraminin diizeyleri (6, 80);

e Rahatlik, hemsirelik bakimi i¢in istenen bir sonuctur c¢ilinkii fiziksel ve
psikolojik performansta kazanimlari kolaylastirir.

e Ferahlama, bir sakinlik veya memnuniyet hali olarak tanimlanir. Verimli
performans i¢in gerekli bir kosul olan rahatlik durumudur.

e Ustiinliik, sorunlarin ya da acinin iistesinden gelme durumudur.

Konfor kuraminin boyutlart (6);

e Fiziksel boyut; bedensel duyumlar, denge mekanizmasi, immiin fonksiyonlar vb
ile ilgilidir,

e Psikospiritiiel boyut; benligin i¢sel farkindaligi, saygi, kimlik, cinsellik, birinin
hayatindaki anlami, daha yiiksek bir diizen vb ile ilgilidir,

e Cevresel boyut; 1s1, 151k, renk, ses vb ile ilgilidir,
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e Sosyokiiltiirel boyut; kisilerarasi, aile ve sosyal iliskiler, gelenek, gorenek ve

ritiieller ile ilgilidir.
2.8.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Konforun Bozulmasi

Diyabet tanisi alan hasta tiim yasamiyla etkilenmektedir. Yapilan bir ¢aligmada
diyabetin yasam kalitesini %96.1 oraninda bozdugu belirtilmektedir (81). Ciinkii hasta bir
yandan tedavi, bir yandan uymak zorunda oldugu diyet, bir yandan da hastaligin

viicudunda olusturdugu degisikliklere uyum saglamaya ¢alismaktadir.

Psikospiritiiel Boyutu

Bu siirecte olusan hastalik algis1 hastada bir¢ok psikolojik sorunlar1 dogurmaktadir.
Tip 2 diyabet hastaligi, kisileri ruhsal, duygusal ve zihinsel yonde etkiledigine dair ¢ok
sayida calisma yapilmistir (82-85). Bu hastalarda goriilen psikiyatrik hastalik ve
semptomlar, diger kronik hastalarda oldugu gibi genel popiilasyona gore daha yiiksektir ve
hastaliklardan en sik goriilenleri depresyon, anksiyete bozukluklari, alkol-madde
bagimliligi ve yeme bozukluklaridir (82, 86). Ayrica tip 2 diyabet hastalarinda sizofreni
goriilme oran1 2-5 kat daha fazla, vaskiiler demans hastaliginin alzehimerden daha fazla
goriildiigl, cinsel islevleri olumsuz yonde etkiledigi ve ¢ekicilik ve bagimlilik kaybi

endigelerinden kaynakli cinsel islev bozukluklarina yol a¢tig1 bildirilmistir (87-89).

Gen’in yapti1 ¢aligmada tip 1 diyabet hastalarinda tip 2 diyabet hastalarina gore
depresyon ve anksiyete oranlarmm daha yiiksek oldugu bulunmustur (90). Ozcan ve
Baser’in yaptiklar1 calismada, diyabet hastalarinda saglikli kisilere gore problem ¢dézme,
yasam kalitesinin bedensel ve ¢evresel alan puanlari daha diisik bulunmustur (83).
Gilines’ in yaptiZ1 ¢alismada tip 2 diyabet hastalarinda yasam kalitesi algilarinin orta
diizeyin iistiinde olmasina karsin umutsuzluk algilarinin orta diizeyde oldugu saptanmistir.
Ayrica umutsuzluk algis1 artisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur
(84). Kovacs ve ark.’nin yaptigi caligmada 10 yillik izlenim sonucunda hastalarin
%47.6’sinda psikiyatrik bozukluk oldugu, bunlar arasinda en sik karsilagilanlarin major
depresyon, davranis ve genellesmis anksiyete bozukluklart oldugu ve %27.5 orana major
depresyonun daha sik goriildiigii bildirilmistir  (85). Ozdemir ve ark. calismalar
sonucunda ise tip 2 diyabet hastaliginin konfor diizeyini olumsuz yonde etkiledigini ve

buna ruhsal belirtilerin eslik ettigini bulmustur (82).
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Fiziksel Boyutu

Tip 2 diyabet hastalarinda gelisen birg¢ok fiziksel rahatsizlik hastalarin konforlarinin
olumsuz yonde etkilemektedir. Brod ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada diyabet hastalarinda
egzersiz, enerji, ayakta durma, denge, hareketlilik, eglence faaliyetleri, is, zevk,
odaklanma, anksiyete, arkadas-aile iliskileri, sinirlilik, depresyon ve korku, uykuya dalma,
gece uyanma, uykuya dalma gibi rahatsizliklarin gorildiigini soylemistir  (91).
Uykusuzluk, noropatik agri ve ndropatik agrinin uyku kalitesini olumsuz yonde
etkiledigini ve bu agriyla yasamanin ¢ok zor oldugunu belirtmislerdir ve bu durumun
konforu olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir (92-95).Tip 2 diyabet hastalarinda deri
hastaliklar1 ve agiz ve dis problemleri de goriilmektedir. Salari ve ark.’inin yaptig
caligmada hastalarda deri lezyonlar1 prevelansi %70.3 olarak bulunmustur (96). En sik
goriilen dermatolojik hastaliklar kutan6z enfeksiyonlar (bakteriyel, viral ve mantar
enfeksiyonlart dahil) (%47.5), kserozis (cilt kurulugu) (%26.4) ve inflamatuar dermatolojik
hastaliklar (%20.7) olarak bulunmustur (97). Agiz ve dis hastaliklarina iliskin hastalarda
digeti iltihabi, agiz kokusu (halitoz) ve agiz kurulugunun saglikli bireylere gore anlamli
derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir (98).Tip 2 diyabetli hastalarda idrar kagirma,
ani ve engellenemeyen iseme gereksinimi, idrara sik gitme, noktiiri sik karsilasilan iiriner
sistem sorunlari arasinda yer alir (99). Bu durum hastalar1 hem fizyolojik hem de
psikolojik olarak olumsuz etkilemektedir. Ozellikle idrar kagirma bu hastalarda sosyal
izolasyonlara neden olabilmektedir. Ayrica tip 2 diyabet hastalarinda gérme probleri de bas
gostermektedir. Yal¢in ve ark.’nin vaka sunumunda diyabetin orta ve ileri yasta en 6nemli
gorme kisitlanmasinin sebebi oldugu ve gelismis iilkelerde 3. olarak korliik nedeni oldugu

bildirilmistir (100).

Sosvokiiltiirel Boyutu

Diyabetli bireylerin yasadigi toplum, yasam tarzi, kiiltiirel inaniglari, hastalik algisi,
bireysel basa ¢ikma stratejileri vb konulari iceren bir diyabet yonetimi, bireylerin kiiltiirel
yaklasimlarini ele alip ona goére diizenlenmis olmahidir (101). Bir ¢alismada diyabetik
bireylere destek verilmesi ve ailelerin yagsamlar1 boyunca tedavilerine aktif katilimi, yasam
kalitesini arttirdigi bulunmustur (102). Baska bir ¢alismada diyabetik kisilerde diyabetik
ayak gelisimi olmayanlarda saglik hizmetleri oryantasyonu, mesleki ¢evre, cinsel iliskiler,
sosyal c¢evre ve psikolojik sikinti alanlarinda diyabetik ayak gelisimi olanlara gore

sorunlar1 daha az olarak bulunmustur (103).Sohal ve arkadaslarmin yaptigi ¢aligmada
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kisilerin bakim saglayicilarina giiven, kiiltiirel olarak uygun egzersiz ve diyet tavsiyelerinin
kullanilmast ve aile katilimmin artirilmasi diyabet yonetiminde kolaylastirict etkenler
arasinda yer almistir (104). Stone ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada diyabet gibi kronik
hastaliklarda 6z yonetimi tesvik etmeyi amacglayan egitimler, hedef topluluklardaki sosyal-
kiiltiirel deneyim ve tutumlarin géz oniine alinarak tasarlanmasi gerektigini belirtilmistir.
Omegin giiclii aile baglarmin Giiney Asyalilarda hastalarin tutum ve deneyimlerini
sekillendirdigi bulunmustur. Diyette ise Hindular’da yaglarin kullanimi ve kizartilmig
atistirmaliklar sik, Giiney Asya diyetinde yliksek yag ve seker igerigi fazla, kiiltiirel olarak
Tiirk toplumunda ise ekmek yeme ve beyaz seker tiiketimi fazla oldugundan bu durumlar
diyabeti yonetme konusunda engel teskil etmektedir (101, 105). Bu durumlar diyabet

tedavi ve bakimini olumsuz olarak etkilemis ve daha zorlu bir hale getirmistir (106).

Cevresel Boyutu

Diyabetik hastalarin konfor kavraminda c¢evresel faktorler onemlidir ve goz Oniine
almak gereklidir. Gerekirse c¢evresel kosullarin degistirilmesi ya da iyilestirilmesi
istenebilir. Korkmaz ve Aslan’in yaptigi caligmada diyabetli bireylerin %37.3linde
retinopati gelistigi bulunmustur (106). Olusan g6z hasart nedeniyle bireylerde gorme
kaybr olusabilir. Bu nedenle bireylerin bu durumu gbz Oniine alinarak esya secimi,
yerlestirilmesi ve renklerin daha canli olarak sec¢ilmesi daha uygun olabilir. Diyabetin
neden oldugu baska bir hasar da diyabetik ayaktir. Diyabetli bireylerde diyabetik ayak
tilseri prevelans: %4’tiir ve bu iilserlerin ileri agamalar1 ampiitasyona neden olabilmektedir
(17). Diyabetik ayak iilserleri olan bireylerin konfor diizeyinin yiikseltilmesi hemsirenin
temel hedeflerinden biri olmalidir (107). Ayrica diyabetli bireyler seyahate ¢iktiklarinda
da cesitli sorunlarla karsilagirlar. Saat farkindan dolayr ilaglarin kullanma zamanlari,
ilaglarin saklanma kosullar1 veya bakiminin devam edebilmesi i¢in gerekli g¢evresel
kosullarin saglanmasi gibi konularin seyahat esnasinda hastalar i¢in uygun sartlara
getirilmesi gereklidir (108).

2.8.4. Tip 2 Diyabette Konforun Bozulmasinda Hemsirelik Bakimi ve Uygulamalari

Tip 2 diyabette bakimin temel amaci hastay1 olas1 komplikasayonlardan korumak
ve yasam Kkalitesini standartize etmeye calismaktir (109). Holistik bakimin temel
uygulayicis1 olan hemsire psikospiritiiel boyutta hastasina yaklasirken; diyabetin

fizyopotolojik etkisine bagli psikolojik 6geleri denetleyerek tanimlamali ve diyabetin ve

tedavisinin birgok etkisinin hastaya psikofizyolik-psikopatolojik yonden etki ettigini
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bilmelidir (110). Diyabetin psikospiritiiel etkileri arasinda en sik goriilen anksiyete ve

deprosyona iliskin hemsire;

Hastanin semptomlarini, fiziksel durmunu kontrol etmeli gerekirse hastayi
psikiyatriye yonledirmeli, depresyona bagli olusabilecek intihar riskinin
belirtilerini hasta ve ailesine anlatmali, anksiyetesinin azaltilmasi igin stirekli
konusup hastanin fikirlerine yer vermeli, hastanin olumsuz fikirlerine yonelik
yargilayici ifadelerden kaginmalidir (111, 112). Hastalarin cinsel yasamlari
konusuda hemsire; hastanin cinsellik ile ilgili konugmasini desteklemeli, rahat
olmali, yargilama yapmamali ve toplum degerlerini bilip buna yonelik olarak

iletisim kurmahidir (113).

Konforun alt boyutu olan fiziksel boyutta bakildiginda hastalarda uyku, agiz ve dis

sorunlar1, denge bozuklugu, deri lezyonlari, agri vb konularda sikinti yagamaktadirlar.

Bunlara yonelik olarak hemsire;

Uyku sikintist ¢eken hastalara; uykusuzluga neden olan etkenleri ve uyku
sikintist ¢ektigi zaman bas etme yoOntemlerini tanimlamali, diyabetin neden
oldugu komplikasyonlarin uykuya verdigi etkiyi incelemeli, uykuyu olumsuz
etkileyen i¢ nedenler (hastalik gibi) ve dis nedenler (gevre gibi) azaltilmali,
uykusuzluk durumunda olusabilecek sikintilar 6nlenmeli, hastanede yatan
hastalar igin uygun saatlerde tedaviler planlamalidir (93, 114).

Agiz ve dis sagligi sikintist olan hastalara; agiz ve dis saglina belirli aralikla
takiplere gitmesi gerektigini anlatmali, ag1z bakimi1 konusunda gerekli egitimleri
vermeli, risk tasiyan hastalara olusabilecek sorunlar hakkinda bilgilendirmeli ve
olas1 ¢Ozlim yollarin1 gdstermelidir. Diyabetli hastalar sik beslendikleri i¢in
digerini en az 2 kez firgalamalidir (115).

Cilt sorunlarina rastanilan hastalarda; 6zellikle diger insanlardan daha fazla cilt
bakimina 6dnem verilmesi gerektigi ve viicudun hassasiyetini bilmesi grektigini
hastaya anlatmali, altin kural olarak viicudu temiz ve kuru tutmaya Ozen
gostermesine dikkat etmeli, cilt biitiinliiglintin stirdiiriilmesini saglamali, sigara
kullanmamasina konusunda hastayr uyarmali, her giin banyo yapmaya
calismasina ve belli miktarda su tliketmeyi aligkanlik haline getirmesi gibi

egitimlerde bulunmalidir (116, 117).
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Diyabetin sinir siteminin hasarina bagli olarak olusan agriya yonelik; hastanin
dikkatini baska yone c¢ekmeli, gevseme ve hayal etme fonksiyonlarini
kullanmasimi saglamali, tamamlayic1 tip yOntemlerini kullanarak hastay:
cesaretlendirmeli (Masaj, aromaterapi vb), doktor kontrolinde uygun
analjezikler kullanmali, agr1 varliginda yasadiklar1 sikintilara yonelik teropatik
iletisim metodlar1 deneyerek agriya olan tepkisi kabul edilmelidir (118).

Diyabetik ayak bakimda; diyabetin ayaga ne gibi etkileri olabilecegini
anlatmali, tirnaklar diiz ve derin kesilmemeli, diizenli ¢oraplar1 degistirmeli,
diizenli ayak muayenesi yapilmali, his kaybi1 olusabilecegi i¢in ¢ok sicak ve
soguktan kacinmali, ayaklar yikandiktan sonra ayak ve parmak aralari kuru
tutulmali vb egitimlerinde bulunmali, olasi ayak sorunlarinda tedavi ve

muayene igin hastay doktora yonlendirilmelidir (119, 120).

Konforun diger alt boyutu olan sosyakiiltiirel boyutunu ele alan hemsireler;

Yeme icme konusuda egitim verirken hasta ve ailesinin beslenme aliskanliklari,
ailenin maddi ve kiiltiirel 6zellikleri géz Oniinde bulundurmalidir. En iyi
glisemik indeks temelli, kisinin yasam tarzina ve istegine yonelik beslenme
yOnetimini ayarlanmaya ¢alisiimalidir (121-124).

Yasam bi¢mi davranislar1 konusunda; diizenli ve uygun fiziksel aktiviteler
diizenlemeli ve hareketsizlikten kacindirmali, fast food tarzi yeme i¢cme
aligkanliklardan uzak durmasimmi saglamali, hastanin gilinlik yasam
uygulamalarin1 hayat kalitesi yiiksek seviyelerde tutan ve tasiyan planlarla
desteklemelidir (125, 126).

Sosyoekonomik diizey konusunda; toplumsal bilinci arttirmali, erken tanilara
oncii olmali, mortalite ve morbiditenin azalmasina katki saglamalidir (126).

Irk Etnik Koken ve Cinsiyet Konusunda; Hastaligin etiyolojisinin bir sebebi
olarak genetik yatkinlik oldugunu goéz oniinde bulundurmali ve buna yonelik
ailede diyabet goriilen bireyleri diizenli araliklarla kontrole gitme konusuda
yonlendirmeli, erkek hastalarda aclik diyabetin kadin hastalarda gizli diyabetin
daha fazla oldugunu gz oniinde bulundurmalidir (127).

Konforun ¢evresel boyutuna yonelik hemsireler;
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Hasta seyahatlari sirasinda hastalara ilag saklama, beslenme, ayak bakimi, acil
durumlarda neler yapabilecekleri vb konularda hastalara egitim verilmelidir
(108). Bu egitim hastanin degisen kosullara uyumunu arttiracaktir.

Hastalarda ayakkab1 se¢imi de olduk¢a onemlidir. Yanhs ayakkabi1 kullanimi
diyabetik ayak yarasina neden olmaktadir. Bu nedenle kisinin her kontroliinde
ayakkabis1 degerlendirilmeli ve dogru ayakkabi secimine yonelik bilgiler
verilmelidir (107).

Hastalarda gelisen komplikasyon c¢esidi ve derecesine gore kisinin yasadigi
yerdeki dizayn ve imkanlar buna gore iyilestirilmelidir. Hemsire de bu sartlar
belirleyip hasta ve hasta yakinlarini bu konuda yonlendirmelidir.

Diyabetli hastalarda en Onemli faktorlerden birisi aile destegidir. Ailenin;
tedavi, glisemik kontrol, ayak bakimi vb konulara aktif katilimi hastalarin
yasam kalitesini yiikseltmektedir. Hemsireler de bu faktorleri goz Oniinde
bulundurarak hastalara aile desteginin énemi hakkinda bilgi verip, hasta ve

hasta yakinlarini cesaretlendirmelidir (102).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanmin Tipi

Arastirma tip 2 diyabetes mellitus tanili hastalarin konfor diizeyini etkileyen

faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapildi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma  Atatiirk Universitesi Hastanesi Endokrinoloji  polikliniklerinde,
Arastirmanin verileri Ocak 2021- Nisan 2021 tarihleri arasinda toplandi. Endokrinoloji
poliklinigi diyabet, tiroid hastaliklari, hipofiz hastaliklar1 boliimlerinden olugsmaktadir. Bu
boliimde 2 doktor, 1 diyabet hemsiresi hizmet vermektedir. Poliklinikte endokrin sistemle

ilgili tiim tani, tedavisi ile ilgili test ve taramalar yapilmaktadir.
3.3. Evren ve Orneklem

Arastirmanmn evrenini son 1 yilda Atatiirk Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Endokrin Poliklinigine basvuran Tip 2 diyabet tanili hastalar (616)
olusturmustur. Arastirmanin orneklemini Kasim-Subat tarihleri arasinda ve arastirmaya
dahil edilme &lgiitlerine uyan bireyler olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigiiniin
hesaplanmak i¢in Openepi programinda gii¢ analizi yapildi. Evreni bilinen 6rneklemedeki
birey sayisini belirlemek amaciyla kullanilan formiil sonucunda %95 giiven araliginda,
%80 gii¢ analizinde 6rneklem genisligi 237 kisi olarak hesaplandi. Veri kaybi olmasi

ihtimaline kars1 aragtirma 6rneklemine 250 hasta alind.
3.4. Arastirmanin Dahil Edilme Olgiitleri
Arastirmaya dahil edilme 6lciitleri;

e En az bir yildir Tip 2 diyabet tanis1 alan,
e 18 yas ve lizeri yasta olan,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olan bireyler ¢calismaya dahil edilmistir,
3.5. Arastirmanin Dahil Edilmeme Olgiitleri

e Prediyabet ve Tip 1 diyabet tanisi olan,
e Herhangi bir psikiyatrik tanisi olan,

e Isitme ve konusma engeli olan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.
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3.6. Veri Toplama Araclari

Arastirmada kullanilacak veri toplama araglari;

Arastirmanin verileri yiizylize goriisme teknigi ile toplandi. Veriler hasta
tamtim formu, Modifiye Charlson Komorbidite indeksi ve GKO kullanilarak
toplandi.

Hasta Taniim Formu (EK1): Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda ve
danigsman goriisti alinarak gelistirilen hasta tanitim formunda, sosyodemografik
ve hastaliga iligkin sorular ve komorbitede ( Modifiye Charlson Komorbidite
Indeksi) indeksi yer almaktadir. Sosyodemografik sorularin olusturdugu birinci
boliim; yas, cinsiyet,boy,kilo, BKI, meslek, medeni durumu, egitim durumu ve
aile tipini iceren toplam 9 sorudan olusmaktadir. ikinci boliimde, diyabet ve
diger hastaliklar ilgili sorular yer almaktadir; diyabet tani yasi, ailede diyabet
Oykiisii, diyabet tedavi sekli, diyabete bagli komplikasyonlarin geligip
gelismedigi, diyete uyum algisi, istah durumu, egzersiz durumu, diyabet egitimi
alma durumu, izlem ve kan glikozuna bakma sikligini, diyabete hastaligina
bagli gelisen sorunlarin olup olmadigi, hastalikla ilgili kaygilarin olup olmadigi,
ek hastalig1 i¢in ilag¢ kullanip kullanmadigi, kullanilan ilag sayisi, stres algilama
diizeyini, uyku diizeni, bagirsak aliskanliklarini, saglik durumunu, yasam
mutluluk durumunu, hastaligiyla basa ¢ikma durumunu, hastaligin viicuttaki
degisimini i¢eren 22 sorudan olugmaktadir (128, 129).

Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi (EK 2): Charlson Komorbidite Indeksi,
1984 yilinda 1 yillik mortalite riski ve hastalifin yiikiinii hesaplamak i¢in
puanlama seklinde olusturulmustur. Indekste 19 komorbid hastalik vardir.
Goreceli olarak her komorbid hastaligin yillik mortalitesine gore skorlama
yaptlmistir. Bu indekste skorlama maksimum 37 minimum O olarak
belirlenmistir. Hastaligin mortalite riski ve siddeti agisindan 1 ile 6 puan
arasinda skorlanir ve bu skorlarin toplami komorbidite indeksi hesaplanmis
olur. Bu indekse gore 40 yas1 lizerine her 10 yasta 1 puan eklenme yaparak
hesaplanmaktadir (130, 131).

Genel Konfor Olgegi (EK 3): GKO, Kolcaba tarafindan 1992 yilinda
gelistirmistir  (79). GKO, 2008 yilinda Kuguoglu tarafindan c¢alisilarak

Tirk¢e’ye uyarlanmis ve ii¢ diizey ve dort boyuttan olusan bir Olgektir. Bu
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Olcek konfor icin gerekli dgeleri ve hemsirelerin konforu gelistirmek adina
yaptiklar1 ¢esitli girisimler sonucunda hastalardaki konfor diizeylerini
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Olgek 48 maddeden olusmaktadir ve
dortlii/altili likert tiptedir. Bu 6lgek 4°1ii likert tipte kullanilmis bu da ¢alismada
kullanim1 kolaylastirmistir.  Olgek alt boyutlar;; ferahlama (16 madde),
rahatlama (17 madde) ve sorunlarin Gistesinden gelme (15 madde) seklindedir.

Olgek pozitif (1, 2, 3, 4, 7, 9, 10, 11, 15, 16, 17, 23, 27, 29, 30, 31, 33, 36, 37,
38, 43, 44, 46, 47) ve negatif (5, 6, 8, 12, 13, 14, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 26,
28, 32, 34, 35, 39, 40, 41, 42, 45, 48) maddelerden olusmustur ve rastegele
sekilde dagilmistir. Pozitif bir maddeden alinabilecek en fazla puan 4 olup bu
puan yiiksek konforu, alinabilecek en az puan ise 1 olup diisiik konforu ifade
etmektedir. Negatif maddeler i¢in ise bu durum tam tersidir. Yani 1 puan
yiiksek konforu 4 puan diisiik konforu ifade etmektedir. Olgek hesaplanirken
negatif puanlar ve pozitif puanlar toplanir. Olcekten en fazla 192 puan en az 48
puan elde edilebilinir. Bu puanlar 6l¢ekte bulunan soru sayisina boliniir ve
ortalama deger hesaplanir. Ortalama deger 1 ile 4 arasinda ¢ikacaktir. 1 puan
diisiikk konforu, 4 puan ise yiiksek konforu temsil eder. Ayrica Cronbach alfa
degeri 0.88 hesaplanmustir (132). Bu calismada ise GKO’niin Cronbach alfa

degeri ise 0.87 bulunmustur.

Konfor Diizeyleri
Boyutlar1 Ferahlama Rahatlama Ustiinliik
.. 14- 19- 1+ 36+ 15+ 29+
Fiziksel
48- 25- 20- 28- 5- 6-
. - 44+ 46+ 2+ 7+ 31+ 9+ 17+
Psikospritiiel
22- 40- 38+ 24- 41- 45-
C I 3+ 27+ 11+ 47+ 30+ 33+
eviese 12-34- 32- 42- 18-21-35
37+ 8- 4+ 23+
Sosyokiiltiirel 10+ 16+
13- 26- 43+ 39-

Sekil 3. GKO’niin taksonomik yapisina gore agiklanmas: (Kuguoglun’dan 132)
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3.7. Veri Toplama Yontemi

Hastanin oncelikle arastirmaya alinma kriterlerine uygunlugu degerlendirildi,
arastirma kriterlerine uygun ve goniillii olan hastalar arastirmaya alindi. Arastirma
poliklinik i¢in agilan fakat kullanilmayan bir odada yiizyiize goriisme teknigi ile hasta
tanitim formu ve kullanilan 6lgekler dogrultusunda toplandi. Bu anketlerin uygulanmast

yaklagik 20-30 dakika siirdi.
3.8. Arastirmanin Siirhhiklar

Arastirmanin sinirliliklarindan birisi hastalarin konfor diizeyini etkileyen faktorler
bir kez sorulmus, takip eden siirelerde degerlendirilmemistir. Diger bir sinirlilik ise verilen

cevaplar bireylerin konfor algilariyla sinirhdir.
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya katilmayr kabul eden bireylere Oncelikle arastirmadan higbir sebep
olmaksizin ayrilabilecekleri anlatildi ve ardindan bilgilendirilmis onam formu (EK 4)
dolduruldu. Boylece etik ilke saglandi. Hastanin mahremiyetine saygi gosterilerek verilerin
bilgilerin gizli kalacagi anlatildi. Arastirma igin 11.12.2020 tarihinde etik izin (EK 5)
Atatiirk Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi’'nden alindi ve 28.01.2021 tarihinde Atatiirk
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden kurum izni (EK 6) alindiktan sonra

arastirmaya baslandi.
3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS for Windows 22 paket programi ile analiz edilmistir. Verilerin
analizinde sayilar, ylizdelikler, en az ve en ¢ok degerler ile ortalama ve standart sapmalarin
yani sira bagimsiz gruplarda t testi, varyans analizi (ileri analiz olarak varyanslarin
homojen oldugu durumlarda LSD, olmadigi durumlarda Dunnet C kullanildi), pearson
korelasyon analizi, spearman korelasyon analizi, cronbach o kat sayisi, kurtosis ve
skewness kat sayilar1 kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda ve anlamlilik seviyesi
olarak 0.05 kullanilmistir ve p<<0.05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0.05

olmasi durumunda ise anlamli farkliligin olmadig1 belirtilmistir.

Verilerin normallik dagilim analizleri Tablo 2°de sunulmustur.
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Tablo 2. Calismada yer alan siirekli degiskenlere ait normal dagilim tablosu

Skewness Kurtosis
Siirekli Degiskenler N Kat Sayis1 Kat Sayis1
istatistik Standart Istatistik Standart

Hata Hata
Hastanin Yas1 250 0.111 0.154 -0.336 0.307
BKIORT* 250 1.351 0.154 3.205 0.307
Kag¢Yildir Diyabetsiniz 250 1.268 0.154 1.523 0.307
Kullanilan ilag Sayist 250 1.418 0.154 1.959 0.307
Fiziksel 250 -0.139 0.154 -0.417 0.307
Psikospirutuel 250 -0.256 0.154 -0.165 0.307
Cevresel 250 -1.019 0.154 1.323 0.307
Sosyokulturel 250 -0.431 0.154 -0.198 0.307
Toplam 250 -0.681 0.154 0.747 0.307
Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi Puani 250 0.913 0.154 0.441 0.307

* Normal Dagilmayan Verilerdir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde hastalarin tanitici, klinik ve tedavi Ozelliklerine, bu o0zelliklerin
Olceklerle karsilagtirilmasina, Olgeklerden alinan puanlarin dagilimina ve birbiriyle

iliskisine yer verilmistir.

Tablo 3’te kattlimcilarin demografik o6zellikleri sunulmaktadir. Katilimcilarin
%57.6’s1 kadin, %40.4’1 hafif sisman, %53.2’si ev hanimi1 ve %78.8’1 evlidir.

Katilimcilarin %33.2°si ilkokul mezunu, %83.2’s1 ¢ekirdek ailede yasamakta, ortalama

yas1 59.43+10.60 y1l ve BKI ortalams1 30+5.56dr.

Tablo 3. Katilimcilarin demografik 6zellikleri (n=250)

n %
Cinsiyet Kadin 144 57.6
Erkek 106 42.4
Normal 39 15.6
Hafif sisman 101 40.4
BKI 1.Derecede sisman 80 32.0
2.derecede sisman 16 6.4
3.derecede sisman 14 5.6
Caligsmiyor 10 4.0
Emekli 52 20.8
Meslek Ev hanimt 133 53.2
Memur 19 7.6
Serbest meslek 32 12.8
Diger 4 1.6
Medeni durum Evli 197 78.8
Bekar/dul 53 21.2
Okuryazar degil 67 26.8
Okuryazar 17 6.8
Egitim durumu flkokul 83 33.2
Ortaokul 34 13.6
Lise 34 13.6
Universite 15 6.0
Yalniz yastyor 15 6.0
Aile tipi Cekirdek aile 208 83.2
Genis aile 27 10.8
Siirekli Degiskenler N Min. Max. Ort. SS.
Hastanin Yags1 250 30.00 87.00 59.43 10.60
BKI 250 19.03 5455  30.00 5.56
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Tablo 4’te goriildigi gibi katilimcilarin %68.4’linlin ailesinde diyabet Oykiisii
vardir. Diyabet tedavi sekli en fazla (%49.2) OAD’dir ve yaridan fazlasinda (%52.8)
diyabete bagli komplikasyon gelismistir, komplikasyon olarak %40’inda hipertansiyon
vardir. Diyete uyum algisin1 %44’u “bazen” olarak belirtmistir. Katilimcilarin %35.6’s1
istahinin “iyi” oldugunu, %48.4’1 “bazen” egzersiz yaptigini, %51.2’si diyabete yonelik
egitim almadigini, %41.6’s1 sorun gelistiginde kontrole gittigini belirtmistir. Istedigini
yiyip icememe (%52.4) kan sekerini sik stk 6lgmek (%49.6) diyabete bagl rahatsizlik
olusturan durumlardir. Katilimcilarin en ¢ok kaygi duyduklari alan ek hastaliklar i¢in ilag
kullanmak (%72.8) ve kan sekerinin yiikselmesi (%45.2)dir. Katilimcilarin %91.6°s1
ilaclarint diizenli kullanmakta, %29.6’sinin orta diizeyde stres yasamakta ve %52.4’{iniin
uykusu diizensizdir. Katilimcilarin %73.2°sinin bagirsak aligkanligi diizenli, %45.6’sinin
su anki saglik durumunu algisi iyi, %65.2°si yasamdan biraz mutlu, %50.8’inin hastalikla
basa ¢ikabilme algi durumu iyi diizeydedir ve %68.4’ii hastaligimin viicudunu etkiledigini
diisiinmektedir. Katilimeilarin ortalama hastalik siiresi 10.12+7.37, kullanila ortalama ilag

sayis1 4.28+2. diir.
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Tablo 4. Katilmcilarin hastaliga iligkin 6zellikleri (n=250)

n %
Ailede baska diyabet tanisi alan Evet 17 68.4
kisi Hayir 79 31.6
OAD 123 49.2
. . . OAD ve insiilin 78 31.2
Diyabet tedavi sekli insiilin m 176
Sadece diyet 5 2.0
Diyabete hastaligina bagh Evet 132 52.8
komplikasyon gelisme Hayir 118 47.2
Hipertansiyon 100 40.0
Diyabete bagh gelisen Kalp hastalig1 54 21.6
komplikasyonlar Amputasyon vh. 10 4.0
Felg 7 2.8
Bazen 110 44.0
. Higbir zaman 64 25.6
Diyete uyum algisi
Sik sik 51 20.4
Her zaman 25 10.0
Iyi 89 35.6
istah durumu Coliyi 5 344
Orta 50 20.0
Koti 25 10.0
Bazen 121 48.4
. Higbir zaman 96 38.4
Egzersiz yapma durumu Sik sik 28 112
Her zaman 5 2.0
. . Hayir 128 51.2
Diyabet egitimi alma durumu Evet 122 48.8
Saglik sorunu gelistiginde 104 41.6
3 Ayda 1 kez 73 29.2
. Ayda 1 kez 32 12.8
Kontrole gitme sikhig: I
Kontrole gitmiyor 16 6.4
Yilda 1 kez 14 5.6
6 Ayda 1 kez 11 4.4
Sik sik kan sekerimi 6l¢erim 124 49.6
Sekerimde degisiklik oldunu
distindiigiimde 6lgerim 81 32.4
Kan sekerini sleme durumu Kan sekeri 6l¢gme cihazim yok 19 76
Gerek duymuyorum 15 6.0
Korkuyorum o nedenle
Olcemiyorum 6 24
Diger 5 2.0
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Tablo 4. (Devam)

Istedigimi yiyip igmemek 131 52.4
Beslenme aligkanligimi
degistirmek 92 36.8
Hergiin ilag igme zorunlugu 84 33.6
Diyabet hastaligina bagh rahatsiz Insiilin enjeksiyonu yapmak 1 284
Sik sik kan sekeri 6l¢timii
olusturan durumlar* yapmak 70 28.0
Rahatsiz olmuyorum 57 22.8
Glinliik aktivitelerimi
diizenlemek 17 6.8
Ogiinlerde kalori alimlarimu takip
etme zorunlulugu 13 5.2
Kan sekerinde yiikselme 113 45.2
Diger 84 33.6
Ayagimda yara agilma olasiligi 81 324
En ¢ok kaygi duyulan alanlar* .
Felg gecirme 71 28.4
Kan sekerimin diismesi 63 25.2
Kalp krizi gegirme olasilig1 62 24.8
Evet 182 72.8
EK hastalikla ilgili ila¢ kullanma
Hay1r 68 27.2
. Diizenli 229 91.6
Ilaclan diizenli kullanma durumu . .
Diizensiz 21 8.4
Orta 74 29.6
Yiiksek 73 29.2
Stres algilama diizeyi Cok yiiksek 66 26.4
Diisiik 26 10.4
Cok diisiik 11 4.4
Diizensiz 131 52.4
Uyku diizeni . .
Diizenli 119 47.6
Basirsak aliskanh Diizenli 183 73.2
agtrsak aliskantisl Diizensiz 67 26.8
Iyi 114 45.6
ki sashk d Orta 99 39.6
Su anki saghk durumu Kitii 1 8.4
Cok Iyi 16 6.4
Biraz mutluyum 163 65.2
Yasamdan mutluluk durumu Cok mutluyum 64 25.6
Hi¢ mutlu degilim 23 9.2
Iyi 127 50.8
Hastahkla basa ¢ikabilme alg Orta 82 32.8
durumu Kotii 22 8.8
Cok lyi 19 7.6
Hastaligin viicuda etki etme Evet 171 68.4
durumu Hayir 79 31.6

31



Tablo 4. (Devam)

Siirekli Degiskenler n Min. Max. ort. SS.
Diyabet hastalik siiresi (y1l) 250 2 41 10.12 7.37
Kullanilan ilag sayis1 (adet) 250 0 15 4.28 291

* Birden fazla isaretleme yapilmustir.

Calismada kullanilan dlgek ve alt boyutlarindan alinan puanlarin dagilimi Tablo
5’de sunulmustur. Katilimeilar, Fiziksel Alt Boyutu puani1 31.47+5.94, Psikospirutuel Alt
Boyutundan 39.40+5.35, Cevresel Alt Boyutundan 38.72+6.05, Sosyokiiltiirel Alt
Boyutundan 28.80+3.40 ve Toplam GKO 138.37£16.10 puan almislardir. Fiziksel konfor
puan Modifiye Charlson Komorbidite Indeksinden alinan puan 4.36+2.50’dir.
Katilimcilarin konfor puanlari; Fiziksel Konfor puani 2.67, Psikospirutuel Konfor puani
3.03, Cevresel Konfor puan1 2.98, Sosyokiiltiire] Konfor puani 2.88, Toplam GKO konfor

puani ise 2.88 olarak bulunmustur.

Tablo 5. Caligmada kullanilan 6lgek ve alt boyutlarindan alinan puanlarin dagilimi ve
konfor puan ortalamasi

Olcek ve Alt Olcekler N  Min. Max. ort. SS. Konfor puam
Fiziksel Alt Boyutu 250 15.00 45.00 31.47 5.94 2.62
Psikospirutuel Alt Boyutu 250 24.00 51.00 39.40 5.35 3.03
Cevresel Alt Boyutu 250 19.00 49.00 38.72 6.05 2.98
Sosyokiiltiirel Alt Boyutu 250 19.00 36.00 28.80 3.40 2.88
Toplam GKO 250 84.00 174.00 138.37 16.10 2.88

Demografik dzelliklere gore GKO toplam ve alt boyut puanlarinin karsilastirilmasi

Tablo 6’da sunulmustur.

Fiziksel Alt Boyut Ortalamalar1 ile cinsiyet, BKI ve egitim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Cinsiyet agisindan bakildiginda erkeklerin
puan ortalamasi kadinlara gore daha yiiksektir. BKI durumuna gore bakildiginda farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); 3. derece
sisman olanlarin puanlarinin, hafif sisman ve 1. derece sismanlardan diisiik oldugu
belirlenmistir. Ayrica hafif sismanlarin puanlari normal kilodakilerden yiiksektir. Egitim

durumuna gore bakildiginda ise farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {iizere
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yapilan ileri analizde ise (LSD); okuryazar olmayanlarin puanlarinin, okuryazar, ortaokul,
lise ve iiniversite mezunlarindan diisiik oldugu belirlenmistir. Fiziksel alt boyut ortalamasi
ile aile tipi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Ancak yalniz yasayanlarin puan

ortalamalar1 daha diisiiktiir. (p>0.05).

Psikospirtitiiel alt boyut ortalamalari ile egitim durumu ve aile tipi arasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Egitim durumuna bakildiginda farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan ileri analizde (LSD); okuryazar
olmayanlarin puanlarmin, ilkokul, ortaokul, lise ve tiniversite mezunlarindan diisiik oldugu
belirlenmistir. Aile tipi i¢cin bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
tizere yapilan ileri analizde (LSD); yalniz yasayanlarin puanlarinin ¢ekirdek ve genis ailede
yasayanlardan diisiik oldugu belirlenmistir. Psikospiriitiiel Alt Boyut ortalamalar1 ile

cinsiyet ve BKI arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Cevresel alt boyut ortalamalari ile egitim durumu ve aile tipi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Egitim durumuna gore bakildiginda farkin hangi
gruptan kaynaklandigimmi belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); ortaokul
mezunlarinin puanlarinin; okuryazar, ilkokul ve iiniversite mezunlarindan diisiikk oldugu
belirlenmistir. Aile tipine gore bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandiginm
belirlemek iizere yapilan ileri analizde (LSD); yalniz yasayanlarin puanlarmin g¢ekirdek
ailede yasayanlardan diisiik oldugu belirlenmistir. Cevresel Alt Boyut ortalamalari ile

cinsiyet ve BKI arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Sosyokiiltiirel alt boyut ortalamalar1 ile Cinsiyet ve egitim durumuna arasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Cinsiyet agisindan bakildiginda erkeklerin
puan ortalamas1 daha ytiksektir. Egitim durumuna gore bakildiginda farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); okuryazar olmayanlarin
puanlarinin, okuryazar, ilkokul, lise ve {iiniversite mezunlarindan diisiikk oldugu
belirlenmistir. Sosyokiiltiirel Alt Boyut Ortalamalar1 ile BKI ve aile tipi arasinda ise
istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Toplam GKO puan ortalamas: ile egitim durumu ve aile tipi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Egitim durumuna gore bakildiginda farkin hangi
gruptan kaynaklandigin1 belirlemek tizere yapilan ileri analizde (LSD); okuryazar
olmayanlarin puanlarmin, okuryazar, ilkokul, lise ve iiniversite mezunlarindan diistik

oldugu belirlenmistir. Aile tipine gore bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini
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belirlemek tizere yapilan ileri analizde (LSD); yalniz yasayanlarin puanlarinin ¢ekirdek ve

genis ailede yasayanlardan diisiik oldugu belirlenmistir. Toplam GKO puan ortalamas: ile

cinsiyet ve BKI arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 6. Demografik &zelliklere gére GKO toplam ve alt boyut puanlarmin

karsilastirilmasi
Fiziksel ~ Psikospirutuel Cevresel —Sosyokiiltiirel GKO
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
Kadin 144 30.72 559 38.88 4.95 38.79 5.76 28.37 3.38 136.74 14.86
-2’ Erkek 106 32.49 6.26 40.11 5.81 38.61 6.45 29.40 3.35 140.59 17.48
'S Test ve Onemlilik t=-2.358 t=-1.815 t=0.230 t=-2.387 t=-1.882
p=0.019  p=0.071 p=0.818  p=0.018 p=0.061
Normal 39 30.18 5.62 38.13 5.39 37.05 6.27 28.05 2.88 133.41 14.98
Hafif sisman 101 3243 6.25 39.90 5.79 38.06 6.83 29.39 3.75 139.73 18.25
1.derecede sisman 80 31.655.21 39.56 4.80 39.81 5.16 28.70 3.27 139.73 13.88
E 2.derecede sisman 16 30.94 6.36 39.50 4.95 39.94 460 28.81 2.76 139.19 13.66
3.derecede sisman 14 27.71 654 38.29 551 4043 4.09 27.29 279 133.71 15.37
Test ve Onemiilik F=2.634 F=0.941 F=2.179 F=1.968 F=1.565
p=0.035 p=0.441 p=0.072 p=0.100 p=0.184
Okuryazar Degil 67 28.855.10 37.34 4.74 37.97 570 2746 3.32 13163 14.41
Okuryazar 17 34.00 5.94 40.06 4.87 41.00 5.21 30.24 2.49 14529 14.18
E Ilkokul 83 30.61 553 39.37 5.28 39.70 5.39 28.93 3.45 138.59 14.92
E Ortaokul 34 3274 6.09 39.97 543 36.06 7.29 28.79 3.33 137.50 17.04
,E Lise 34 33.79 5.88 40.35 5.63 38.35 6.77 29.47 3.23 14197 18.03
;5” Universite 15 36.87 4.70 4453 4.17 40.87 5.04 31.00 2.88 153.27 10.05
Test ve F=8.520 F=5.541 F=2.956 F=4.530 F=6.571
Onemlilik p=0.000  p=0.000 p=0.013  p=0.001 p=0.000
‘5 Yalmz Yagiyor 15 28.67 7.26 35.87 7.06 33.93 8.02 27.27 4.86 125.73 23.34
E Cekirdek Aile 208 31.63 5.73 39.63 5.03 39.29 586 28.95 3.27 139.48 15.22
< Genis Aile 27 31.78 6.56 39.63 6.19 36.93 4.79 2856 3.33 136.89 15.54
Test ve Onemlilik F=1.796 F=3.545 F=7.160 F=1.804 F=5.409
p=0.168 p=0.030 p=0.001 p=0.167 p=0.005

Hastalik ozelliklerine gore GKO toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi1 Tablo 7’de sunulmustur.
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Fiziksel alt boyut ortalamalari ile diyabet tedavi sekli, diyabete bagli komplikasyon
gelisme durumu, hipertansiyon, kalp hastaligi, sik sik kan sekeri 6lgiimii yapmak, insiilin
enjeksiyonu yapmak, istedigimi yiyip i¢gmemek, ayagimda yara a¢ilma korkusu, ek
hastalikla ilgili ila¢ kullanma durumu, stres algilama diizeyi, uyku diizeni ve hastalikla
basa ¢ikabilme algi durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05).
Diyabet tedavi sekline gore bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
tizere yapilan ileri analizde (LSD); sadece diyet yapanlarin puanlarinin OAD, insiliin ve
hem oral AD, hemde insiliin kullananlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica oral AD
kullananlarin puanlari insiliin ve hem oral AD, hemde insiliin kullananlardan yiiksektir.
Stres algilama diizeyine gore bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (LSD); diisiik stres algilama diizeyine sahip olanlarin
puanlarinin, ¢ok yliksek, yliksek ve orta stres algilama diizeyine sahip olanlardan yiiksek
puana sahip olduklar1 belirlenmistir. Hastalikla basa c¢ikabilme algi durumuna gore
bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde
(LSD); hastaligi ile ¢ok iyi basa ¢ikanlarinin puanlarinin hastalig ile iyi, orta ve kotii basa
cikanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica hastaligi ile iyi diizeyde basa ¢ikanlarinin
puanlarinin hastaligi ile orta ve kotii basa ¢ikanlardan yiiksektir. Diyabete bagl
komplikasyon gelisme durumuna gore bakildiginda komplikasyon gelismeyenler ile
hipertansiyon ve kalp hastaligi komplikasyonu gelismeyenlerin puan ortalamasi daha
yiiksektir. Ayrica stk sik kan sekeri Olgimili yapmayanlarin, insiliin enjeksiyonu
yapmayanlarin, istedigini yiyip i¢gememe sorunu yasamayanlarin, ayaginda yara agilma
korkusu yasamayanlarin, uykusu diizenli olanlarin ve ek hastalikla ilgili ilag

kullanmayanlarin puan ortalamasi daha yiiksektir.

Fiziksel alt boyut ortalamalart ile felg, ampiitasyon, diyabet egitimi alma durumu,
kangekerini O6lgme durumu, beslenme aligkanhigimi degistirmek, Ogilinlerde kalori
alimlarimi takip etme zorunlulugumun olmasi, hergiin ilag igme zorunlugu, giinliik
aktivitelerimi diizenlemek, diger kan sekeri 6lgme durumu, kalp krizi gegirme korkusu, kan
sekerinde ylikselme, kan sekerimin diismesi, fel¢ gegirme ve diger kaygi tiirli durumlari

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Psikospiriitiie] alt boyut ortalamlar1 ile diyabet tedavi sekli, diyabete bagh
komplikasyon gelisme durumu, hipertansiyon, kalp hastaligi, ampiitasyon, instlin

enjeksiyonu yapmak, istedigimi yiyip igmemek, kan sekerimin diismesi, ek hastalikla ilgili
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ila¢ kullanma durumu, stres algilama diizeyi, uyku diizeni ve hastalikla basa ¢ikabilme alg1
durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Diyabet tedavi sekline
gore bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); sadece diyet yapanlarin puanlarmin insilin ve hem oral AD, hemde
insiliin kullananlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica oral AD kullananlarin puanlari
insiliin ve hem oral AD, hemde insiliin kullananlardan yiiksektir. Stres algilama diizeyine
gore bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); diisiik stres algilama diizeyine sahip olanlarin puanlarinin, ¢ok yiiksek,
yiikksek ve orta stres algilama diizeyine sahip olanlardan yiiksek puana sahip olduklari
belirlenmistir. Hastalikla basa ¢ikabilme algi durumuna gore bakildiginda farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (LSD); hastalig ile ¢ok iyi
basa ¢ikanlarinin puanlarinin hastaligi ile iyi, orta ve kotii basa ¢ikanlardan yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ayrica hastalig: ile iyi diizeyde basa ¢ikanlarinin puanlarinin hastaligr ile
orta ve kot basa ¢ikanlardan yiiksektir. Ayrica diyabete bagli komplikasyon
gelismeyenlerin, hipertansiyon, kalp hastalifi ve ampiitasyon komplikasyonu
gelismeyenlerin, insiliin enjeksiyonu yapmayanlarin, kan sekerinin diismesi kaygisi
yasamayanlarin, ek hastalikla ilgili ila¢ kullanmayanlarin, uykusu diizenli olanlarin ve

istedigini yiyip icememek sorunu yasamayanlarin puan ortalamasi daha yiiksektir.

Psikospiriitiiel alt boyut ortalamlar1 ile; felg, diyabet egitimi alma durumu,
kangekerini 6lgme durumu, sik sik kan sekeri Ol¢iimii yapmak, beslenme aligkanligimi
degistirmek, ogiinlerde kalori alimlarimi takip etme zorunlulugumun olmasi, hergiin ilag
icme zorunlugu, giinliilk aktivitelerimi diizenlemek, diger kan sekeri dlgme durumu,
ayagimda yara agilma korkusu, kalp krizi gecirme korkusu, kan sekerinde ylikselme, felg
gecirme ve diger kaygi tiirii durumlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Cevresel alt boyut ortalamalar1 ile diyabet tedavi sekli, diyabete bagh
komplikasyon gelisme durumu, hipertansiyon, ampiitasyon, insiilin enjeksiyonu yapmak,
diger kan sekeri 6lgme durumu, kan sekerinde yiikselme, fel¢ gegirme, diger kaygi tiird,
stres algilama diizeyi, uyku diizeni ve hastalikla basa ¢ikabilme algi durumlari arasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Stres algilama diizeyine gore bakildiginda
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); orta

stres algilama diizeyine sahip olanlarin puanlarinin, ¢ok yiiksek ve yiiksek stres algilama

36



diizeyine sahip olanlardan diigiik puana sahip olduklar1 belirlenmistir. Hastalikla basa
cikabilme algi durumuna gore bakildiginda ise farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek tizere yapilan ileri analizde (LSD) ise; hastaligi ile kotii basa g¢ikanlarinin
puanlarimin hastalig1 ile ¢ok iyi, iyi ve orta diizeyde basa cikanlardan diisiik oldugu
belirlenmistir. Ayrica diyabete bagli komplikasyon gelisme durumunda komplikasyon
gelismeyenlerin, hipertansiyon ve ampiitasyon komplikasyonu gelismeyenlerin, insiliin
enjeksiyonu yapmayanlarin, diger kan sekeri 6lgme durumuna evet yanit1 verenlerin, kan
sekerinin yiikselmesi kaygisi yasayanlarin, felg gecirme kaygisi yasamayanlarin, diger

kaygi tiirli yasayanlarin ve uykusu diizenli olanlarin puan ortalamasi daha ytiksektir.

Cevresel Alt Boyut puan ortalamas ile kalp hastaligi, felg, diyabet egitimi alma
durumu, kansekerini 6lgme durumu, sik sik kan sekeri 6l¢iimii yapmak, beslenme
aligkanligimi degistirmek, 6giinlerde kalori alimlarimi takip etme zorunlulugumun olmast,
hergiin ila¢ igme zorunlugu, istedigimi yiyip igmemek, giinliik aktivitelerimi diizenlemek,
ayagimda yara acilma korkusu, kalp krizi gecirme korkusu, kan sekerimin diismesi ve ek
hastalikla ilgili ilag kullanma durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Sosyokiiltirel alt boyut ortalamasi ile diyabet tedavi sekli, diyabete bagh
komplikasyon gelisme durumu, hipertansiyon, insiilin enjeksiyonu yapmak, ayagimda yara
acilma korkusu, ek hastalikla ilgili ila¢ kullanma durumu, stres algilama diizeyi, uyku
diizeni ve hastalikla basa ¢ikabilme algi durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark
vardir (p<0.05). Diyabet tedavi sekline goére bakildiginda farkin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (LSD); oral AD kullananlarin
puanlart insilin ve hem oral AD, hemde insilin kullananlardan yiiksek oldugu
belirlenmistir. Stres algilama diizeyine gore bakildiginda farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); diisiik stres algilama
diizeyine sahip olanlarin puanlarinin, ¢ok yiiksek, yiiksek ve orta stres algilama diizeyine
sahip olanlardan yiiksek puana sahip olduklari belirlenmistir. Hastalikla basa ¢ikabilme
algt durumuna gore bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {iizere
yapilan ileri analizde ise (LSD); hastalig1 ile kotii diizeyde basa ¢ik-anlarinin puanlariin
hastalig1 ile ¢ok 1yi, 1yl ve orta diizeyde basa ¢ikanlardan diisiik oldugu belirlenmistir ve
hastalig1 ile orta diizeyde basa ¢ikanlariin puanlarinin hastaligi ile ¢ok iyi ve iyi diizeyde

basa ¢ikanlardan disiiktiir. Ayrica diyabete ve hipertansiyona bagli komplikasyon
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gelismeyenlerin, insiliin enjeksiyonu yapmayanlarin, ayaginda yara acilmasi korkusu
yasamayanlarin, Uykusu diizenli olanlarin ve ek hastalikla ilgili ila¢ kullanmayanlarin puan

ortalamas1 daha yiiksektir.

Sosyokiiltiirel alt boyut ortalamasi ile kalp hastaligi, felg, ampiitasyon, diyabet
egitimi alma durumu, kansekerini 6lgme durumu, sik sik kan sekeri Ol¢iimii yapmak,
beslenme aligkanligimi  degistirmek, oOglinlerde kalori alimlarimi takip etme
zorunlulugumun olmasi, hergiin ilag igme zorunlugu, istedigimi yiyip icmemek, giinliik
aktivitelerimi diizenlemek, diger kan sekeri 6l¢gme durumu, kalp krizi gegirme korkusu, kan
sekerinde yiikselme, kan sekerimin diismesi, fel¢ gecirme ve diger kayg tiirline durumlari

arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Toplam GKO puan ortalamasi ile diyabet tedavi sekli, diyabete bagli komplikasyon
gelisme durumu, hipertansiyon, kalp hastaligi, fel¢, ampiitasyon, sik sik kan sekeri 6l¢limii
yapmak, insiilin enjeksiyonu yapmak, fel¢ gegirme, ek hastalikla ilgili ila¢ kullanma
durumu, stres algilama diizeyi, uyku diizeni ve hastalikla basa ¢ikabilme algi durumlar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Diyabet tedavi sekline gore
bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde
(LSD); sadece diyet yapanlarin puanlarmin insiliin ve hem oral AD, hemde insiliin
kullananlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica oral AD kullananlarin puanlari insiliin
ve hem oral AD, hemde insiliin kullananlardan yiiksektir. Stres algilama diizeyine gore
bakildiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde
(LSD); diisiik stres algilama diizeyine sahip olanlarin puanlarmin, ¢ok yiiksek, yiiksek ve
orta stres algilama diizeyine sahip olanlardan yiiksek puana sahip olduklar1 belirlenmistir.
Hastalikla basa ¢ikabilme algi durumuna gore bakildiginda farkin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde ise (LSD); hastalig1 ile ¢ok iyi basa
¢ikanlarmin puanlarimin hastaligl ile iyi, orta ve kotii basa cikanlardan yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ayrica diyabete bagli komplikasyon gelismeyenlerin, hipertansiyon, kalp
hastalig1, fel¢ ve ampiitasyon komplikasyonu gelismeyenlerin, sik sik kan sekeri 6l¢timii
yapmayanlarin, insiliin enjeksiyonu yapmayanlarin, fel¢ gecirme korkusu yasamayanlarin,
uykusu diizenli olanlarin, hastaligiyla basa ¢ikabilme algilari iyi olanlarin ve ek hastalikla

ilgili ila¢ kullanmayanlarin puan ortalamasi daha yiiksektir.

Toplam GKO puan ortalamas: ile diyabet egitimi alma durumu, kansekerini dlgme

durumu, beslenme aligkanligimi degistirmek, Ogiinlerde kalori alimlarimi takip etme
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zorunlulugumun olmasi, hergiin ila¢ igme zorunlugu, istedigimi yiyip igmemek, giinliik
aktivitelerimi diizenlemek, diger kan sekeri 6lgme durumu, ayagimda yara agilma korkusu,
kalp krizi gecirme korkusu, kan sekerinde yiikselme, kan sekerimin diismesi ve diger kaygi

tirti durumlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

39



ov

Tablo 7. Hastalik dzelliklerine gére GKO toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Fiziksel  Psikospirutuel  Cevresel Sosyokiiltiirel GKO

ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. oOrt. SS. Ort.  SS.

Sadece diyet 5 3820 614 4500 354 4160 594 3060 270 15540 1041

OAD 123 3297 539 4060 505 3911 6.09 2950 286 14215 14.06

Diyabet tedavi sekli insilin 44 2975 591 3773 485 37.86 559 2773 401 13307 1657

OAD ve insiilin 78 2964 591 3809 555 3838 624 2819 361 13431 17.09
st ve Omemiilik F=9.296 F=7.406 F=0.925 F=4.727 F=7.996
p=0.000 0=0.000 0=0.429 p=0.003 p=0.000

, : Evet 132 2994 598 3814 549 3753 701 2823 368 13381 17.35

Diyabete bagh H 118 3318 542 4081 485 4004 442 2945 293 14347 12.84

komplikasyon gelisme ayir — : — : — : — : — :

b st ve Omemililik t=-4.467 t=-4.042 1=-3.428 t=—2.917 t=-5.039
0=0.000 0=0.000 p=0.001 p=0.004 p=0.000

Evet 100 2991 585 37.03 543 3737 683 2799 359 13316 16.80

Hipertansiyon Hayir 150 3251 578 4038 509 3961 530 2935 316 14185 14.68
Test ve Omemiilik t=-3.462 t=-3.630 t=2.774 {=-3.148 t=4.325
0=0.001 0=0.000 0=0.006 0=0.002 p=0.000

Evet 54 2006 584 3794 548 3815 7.14 2804 370 13319 17.60

Kalp hastahi Hayir 106 3213 580 39.80 526 3887 572 2902 329 139.80 1541
oot ve Omemiilik t=-3.446 t=2.275 t=-0.779 t=-1.883 t=-2.707
p=0.001 p=0.024 p=0.437 p=0.061 p=0.007

Evet 7 2743 701 3571 678 3571 695 2729 435 12614 2035

Fele Hayir 243 3158 585 3951 529 3880 601 2885 337 13872 1588
st ve Omemlilik t=-1.835 t=-1.856 t=-1.334 t=-1.200 t=-2.051
p=0.068 p=0.065 p=0.183 p=0.231 p=0.041

Evet 10 2810 739 3480 531 3100 842 2710 412 12100 2184

Ampitasyon Hayir 240 3161 584 3959 528 3904 573 2888 336 13910 15.46
st ve Omemlilik t=-1.840 t=2.811 t=-2.990 t=-1.624 t=-3.563
p=0.067 p=0.005 p=0.015 p=0.106 p=0.000

Evet 122 31.89 613 3943 536 3862 591 2900 347 13893 1570

Diyabet egitimi alma Hayir 128 31.07 574 3938 537 3880 619 2862 333 137.84 1652
durumu st ve Omemili t=1.085 t=0.075 t=-0.237 1=0.890 t=0.538
0=0.279 0=0.940 0=0.813 0=0.374 p=0.591
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Tablo 7. (Devam)

Sik sik kan sekerimi Olgerim 124 31.38 6.08 39.08 5.18 38.78 5.85 28.61 3.34 13785 15.61
Sckerimde degisiklik oldunu g1 51 36 541 3978 505 3856 596 29.05 363 13872 1532
diisiindiigtimde 6lcerim
Korkuyorum o nedenle 6 2067 1039 38.67 1078 3750 9.85 28.67 3.83 13450 29.42
o Olcemiyorum

gjpusr‘r’]';e““‘ Olgme Gerek duymuyorum 15 3460 593 4127 448 4113 354 3053 188 14753 1250

)If;‘;(’ sckeri Oleme cihazim g 3055 561 3879 656 3647 765 27.53 349 13321 18.88

Diger 5 31.80 497 3880 432 4240 439 2940 207 14240 14.99
Test ve Onemiilik F=1.057 F=0.613 F=1.449 F=1527 F=1.543
p=0.385 p=0.690 p=0.207 p=0.182 p=0.177

Evet 70 2929 528 38.67 489 3840 540 2827 326 13463 14.53

Sik sik kan sekeri dlgiimii ~ Hayir 180 32.32 597 3968 551 3884 629 2901 343 13983 16.48
yapmak Test ve Onemlilik t=-3.717 {=-1.344 t=-0.515 t=-1.550 {=-2.312
p=0.000 p=0.180 p=0.607 p=0.122 p=0.022

Evet 92 31.33 572 3925 556 3840 597 2885 373 137.83 16.84

Beslenme alisgkanhgim Hayir 158 3155 6.08 39.49 525 3890 6.10 2878 320 138.69 15.70
degistirmek Test ve Onemlilik {=-0.288 {=-0.337 t=-0.625 t=0.155 {=-0.408
p=0.774 p=0.736 p=0.532 p=0.877 p=0.683

Evet 13 3269 515 4177 554 3700 6.4 2854 416 14000 13.66

Ogiinlerde kalori ahmlarim Hayir 237 3140 598 39.27 5.33 3881 6.04 2882 336 138.28 16.24
takip etme zorunlulugumun _ _ _ _ t=0.374
olmast Test ve Onemlilik ;‘:%_Zi% ;;tﬁ‘é‘i L‘:‘é_'gg’i L‘:‘g_sgg p=0.709

Evet 71 2904 591 3759 578 3751 643 27.62 387 13176 18.12

insiilin enjeksiyonu yapmak YT 179 3243 568 4012 502 3920 584 2927 308 14099 1447
Test ve Onemiilik {=-4.203 {=-3.435 {=-2.003 {=-3.218 {=-4.225
p=0.000 p=0.001 p=0.046 p=0.002 p=0.000

Evet 84 31.08 591 39.00 591 3918 537 2857 3.9 13781 1590

Hergiin ilag ieme zorunlugu T 166 31.66 596 39.60 506 3848 637 2892 350 13866 16.24
Test ve Onemiilik {=-0.728 {=-0.840 t=0.860 {=-0.769 {=-0.392
p=0.467 p=0.402 p=0.301 p=0.442 p=0.695
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Tablo 7. (Devam)

Evet 131 30.62 594 3889 541 3855 6.23 2847 346 136,51 16.16

istedigimi yiyip icmemek Hayir 119 3240 581 39.97 525 3890 586 29.17 330 14042 15.85
Test ve Onemlilik t=-2.397 t=-1.599 t=-0.456 t=-1.620 t=-1.927
p=0.017 p=0.111 p=0.469 p=0.106 p=0.055

Evet 17 3212 658 3935 6.61 39.76 629 29.00 3.28 140.24 15.73

Giinliik aktivitelerimi Hayir 233 3142 590 3940 5.27 38.64 6.04 2879 341 13824 16.15
diizenlemek Test ve Onemlilik t=0.467 t=-0.037 t=0.740 t=0.246 t=0.493
p=0.641 p=0.970 p=0.460 p=0.806 p=0.622

Evet 57 3225 592 40.05 4.28 40.25 454 29.05 317 14160 13.90

Diger kan sekeri dl¢iimii Hayir 193 31.24 594 3921 5.63 3826 6.36 28.73 347 13742 16.61
Test ve Onemlilik t=1.126 t=1.213 t=2.190 t=0.628 t=1.728
p=0.261 p=0.228 p=0.029 p=0.530 p=0.085

Evet 81 30.32 6.64 3852 544 38.65 591 2817 363 135.67 16.47

Ayagimda yara agilma Hayir 169 32.02 550 39.82 5.28 38.75 6.13 29.11 325 139.67 1581
korkusu Test ve Onemlilik t=-1.994 t=-1.810 t=-0.111 t=-2.047 t=-1.848
p=0.048 p=0.071 p=0.911 p=0.042 p=0.066

Evet 62 30.37 6.32 3834 513 39.00 558 2818 3.37 13589 14.88

Kalp krizi gegirme korkusu Hayir 188 31.83 578 39.75 5.40 38.62 620 29.01 339 139.19 16.44
Test ve Onemlilik t=-1.684 t=-1.808 t=0.426 t=-1.681 t=1.404
p=0.093 p=0.072 p=0.671 p=0.094 p=0.162

Evet 113 30.81 567 39.28 5.17 4045 431 2889 311 13943 13.98

Kan sekerinde yiikselme Hayir 137 3201 6.11 3950 5.52 37.28 686 2873 363 13750 17.67
Test ve Onemlilik t=-1.608 t=-0.315 t=4.442 t=0.385 t=0.968
p=0.109 p=0.753 p=0.000 p=0.701 p=0.334

Evet 63 30.25 548 38.16 5.08 39.75 469 2814 333 136.30 14.82

Kan sekerimin diismesi Hayir 187 31.88 6.04 39.82 5.39 38.37 641 29.03 340 139.07 16.49
Test ve Onemlilik t=-1.887 t=-2.143 t=1.825 t=-1.794 t=-1.181
p=0.060 p=0.033 p=0.070 p=0.074 p=0.239

Evet 71 3056 6.96 38.35 6.08 36.37 750 28.69 385 133.92 18.86

Fel¢ gecirme Hayir 179 31.83 546 39.82 4.99 39.65 5.09 2885 321 140.14 1455
Test ve Onemlilik t=-1.371 t=-1.960 t=-3.388 t=-0.308 t=-2.501
p=0.173 p=0.051 p=0.001 p=0.758 p=0.014




ev

Tablo 7. (Devam)

Evet 84 3196 6.07 40.11 5.15 39.92 515 2870 335 140.69 15.59

Diger Kayg tiirii Hay1r 166 31.22 587 39.04 544 38.11 6.38 28.86 343 13720 16.27
Test ve Onemlilik t=0.940 t=1.489 t=2.251 t=-0.336 t=1.625
p=0.348 p=0.138 p=0.025 p=0.737 p=0.105

Evet 182 30.58 575 3880 5.34 3842 642 2852 347 136.30 16.56

Ek hastalikla ilgili ila¢ Hayir 68 33.84 582 41.00 5.10 3951 485 2957 3.07 14393 1342
kullanma durumu Test ve Onemlilik t=-3.972 t=-2.931 t=-1.449 t=-2.206 t=-3.404
p=0.000 p=0.004 p=0.149 p=0.028 p=0.001

Cok yiiksek 66 29.85 577 3792 525 40.00 432 2824 354 136.02 14.89

Yiiksek 73 30.16 4.66 38.64 4.53 3959 378 2840 326 136.79 11.70

Orta 74 3153 6.42 3938 575 36.72 8.00 29.00 348 136,59 19.50

Stres algilama diizeyi Diisiik 26 3731 422 4358 4.12 38.62 639 3058 291 150.00 13.19

Cok diisiik 11 3564 4.61 4355 4.46 3891 840 2936 2.73 14745 17.21
Test ve Onemlilik F=11.384 F=8.036 F=3.267 F=2.690 F=5.371
p=0.000 p=0.000 p=0.012 p=0.032 p=0.000

Diizenli 119 3340 585 4119 510 3954 576 2931 347 14344 1522

Uyku diizeni Diizensiz 131 29.72 547 37.77 5.07 37.97 622 2834 327 13377 1554
Test ve Onemlilik t=5.135 t=5.316 t=2.061 t=2.267 t=4.960
p=0.000 p=0.000 p=0.040 p=0.024 p=0.000

Cok iyi 19 36.47 6.03 4468 3.96 40.63 4.06 30.16 2,79 15195 1201

Iyi 127 3355 521 4117 452 39.61 541 2950 3.03 143.83 12.80

Hastalikla basa ¢ikabilme Orta 82 29.17 407 3721 4.08 38.28 583 2835 329 13299 1237

alg1 durumu Koti 22 2368 520 3277 555 3355 8.72 2527 3.88 115.18 18.81
Test ve Onemlilik F=38.305 F=38.727 F=7.619 F=12.802 F=40.945
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.000




Bazi degiskenlerle GKO ve Modifiye Charlson Komorbidite Indeks puanlari

arasindaki iligkinin incelenmesi Tablo 8’de sunulmustur.

Fiziksel alt boyut puami ile yas, BKI, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve disiik diizeyli iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Yas, BKI, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayisi arttik¢a fiziksel alt boyut puani
dismektedir.

Psikospirutuel alt boyut puami ile yas, diyabet siliresi ve kullanilan ilag sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve disiik diizeyli iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayisi arttik¢a, Psikospirutuel alt boyut
puani diismektedir. Psikospirutuel alt boyut puani ile BKI arasinda anlaml bir iligki yoktur
(p>0.05).

Cevresel alt boyut puani ile yas ve kullanilan ilag sayis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulunmaktadir (p<0.05). Yas ve kullanilan
ilag sayis1 Cevresel alt boyut puani1 azalmaktadir. Cevresel alt boyut puani ile BKI arasinda
istatistiksel olarak anlaml, pozitif yonlii ve disiik diizeyli iliski bulunmaktadir (p<0.05).
BKI arttik¢a g¢evresel alt boyut puan1 da artmaktadir. Cevresel alt boyut puani ile diyabet

sliresi arasinda anlamli bir iligki yoktur (p>0.05).

Sosyokiiltiirel alt boyut puani ile diyabet siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulunmaktadir (p<0.05). Diyabet siiresi arttik¢a
Sosyokiiltiirel alt boyut puan1 azalmaktadir. Sosyokiiltiirel alt boyut puani ile yas, BKI ve

kullanilan ilag sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki yoktur (p>0.05).

Toplam GKO puani ile yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulunmaktadir (p<0.05).
Yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayis1 arttikca, Toplam GKO puami diismektedir.
Toplam GKO puani ile BKI arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0.05).

Modifiye Charlson Komorbidite Indeks puani ile yas ve kullanilan ilag sayist
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Yas ve kullanilan ilag¢ sayis1 arttikga, Modifiye Charlson Komorbidite indeks
puam da artmaktadir. Modifiye Charlson Komorbidite Indeks puani ile diyabet siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulunmaktadir

(p<0.05). Diyabet siiresi arttikga, Modifiye Charlson Komorbidite Indeks puanida
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artmaktadir. Modifiye Charlson Komorbidite indeks puani puani ile BKI arasinda anlamlt

bir iligki yoktur (p>0.05).

Tablo 8. Bazi degiskenler ile GKO ve Modifiye Charlson Komorbidite indeks puani
arasindaki iliskinin incelenmesi

Yas BKI Diyabet Siiresi ~ Kullanilan Ilag¢

(Y1) Sayisi

r -0.206 -0.125 -0.291 -0.350

Fiziksel alt boyut p 0.001 0.048 0.000 0.000
n 250 250 250 250

r -0.165 -0.008 -0.260 -0.228

Psikospirutuel alt boyut  p 0.009 0.903 0.000 0.000
n 250 250 250 250

r -0.171 0.176 -0.085 -0.192

Cevresel alt boyut p 0.007 0.005 0.179 0.002
n 250 250 250 250

r -0.050 -0.082 -0.163 -0.119

Sosyokulturel alt boyut p 0.431 0.196 0.010 0.059
n 250 250 250 250

r -0.207 0.000 -0.260 -0.302

Toplam GKO p 0.001 0.994 0.000 0.000
n 250 250 250 250

» r 0.623 -0.024 0.410 0.580

'I\(";’i"‘:'rﬁgga{lﬁoelsi D 0.000 0.710 0.000 0.000
n 250 250 250 250

Toplam GKO Puani ile yas, diyabet siiresi, kullanilan ilag sayis1 ve Modifiye

Charlson Komorbidite Indeks puani arasindaki regresyon analizi Tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 9’da regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamli bir model elde
edilmistir (F=15.516; p=0.000). Tablodaki degiskenlerden sadece Modifiye Charlson
Komorbidite indeks Puanmnin GKO Puanini1 yordadig tespit edilmistir (p<0.05). Modifiye
Charlson Komorbidite Indeks Puaninindaki her bir birimlik artis, GKO Puanin1 2.7 birim
azaltmaktadir. Yas, diyabet siiresi ve kullanilan ila¢ Sayis1 ise istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05).

45



Tablo 9. Toplam GKO toplam puani ile yas, diyabet siiresi, kullanilan ilag¢ sayis1 ve
Modifiye Charlson Komorbidite Indeks puani arasindaki regresyon analizi

Standart  Standart

Beta Hata Beta t P
Sabit katsayi 145.006 5.870 24.703  0.000
Modifiye Charlson Komorbidite indeksi Puani -2.701 0.588 -0.419 -4.593 0.000
Yas 0.144 0.114 0.095 1.269 0.206
Diyabet siiresi (y1l) -0.219 0.138 -0.100 -1.590 0.113
Kullanilan ilag Sayist -0.283 0.398 -0.051 -0.712  0.477

F=15.516; p=0.000; R’= 0.450; SH.= 14.50
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5. TARTISMA

Tip 2 Diyabet hastalarinin konfor diizeylerinin ve konforu etkileyen faktorlerin

belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismanin verileri literatiir dogrultusunda tartisilmastir.

Bu calismada diyabet hastalar1 Fiziksel Alt Boyutundan 31.47+5.94, Psikospirutuel
Alt Boyutundan 39.40+5.35, Cevresel Alt Boyutundan 38.72+6.05, Sosyokiiltiirel Alt
Boyutundan 28.80+3.40 ve Toplam GKO 138.37+16.10 puan almislardir. Fiziksel konfor
puan Modifiye Charlson Komorbidite Indeksinden alinan puan 4.36+2.50 olarak
bulunmustur. Katilimcilarin konfor puanlari; Fiziksel Konfor puani 2.67, Psikospirutuel
Konfor puani 3.03, Cevresel Konfor puani 2.98, Sosyokiiltiirel Konfor puani 2.88, Toplam
GKO konfor puan ise 2.88 olarak orta diiiizeyde bulunmustur.

Yapilan ¢alisma sonuncunda cinsiyete gére GKO puan ortalamas: ile istatistiksel
olarak farkin anlamli olmadig1 (p>0.05), fiziksel ve sosyokiiltiirel alt boyutlara goére ise
cinsiyetin konfor diizeyini belirlemede etkili faktdr oldugu goriilmistiir (p<0.05). Ancak
kadinlarin puanlarinin erkeklerden daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 6). Bu sonuca
benzer olarak yapilan farkli ¢alismalarda da cinsiyete gore konfor diizeyinin degismedigi
ancak erkek hastalarin kadinlara hastalara gore konfor diizeyi daha yiiksek bulunmustur
(133, 134). Estridge ve ark.’inin yaptigi ¢aligmada ise cinsiyete gore konfor oranlarinin
degismedigi ancak kadinlarda erkeklerden daha yliksek diizeyde oldugu bulunmustur
(135).

Yapilan ¢alismada katilimeilarin %40.4’{i hafif sismandir (Tablo 3). BKi’ye gore
GKO puan ortalamasi ile istatistiksel olarak farkin anlamli olmadig: (p>0.05), fiziksel alt
boyut gore ise BKI’nin konfor diizeyini belirlemede etkili faktor oldugu gorilmiistiir
(Tablo 6) (p<0.05). Carik’in yaptif1 calismada, BKI’nin konfor diizeyini etkilemedigi
belirtilmektedir (134). Ancak Karabey ve Karagdzoglu’nun yaptig1 calismada ise BKI’nin
konfor diizeyine etkisi oldugu bulunmustur (136). Bu calismada beden kitle indeksinin

fiziksel boyutta konforu etkilen faktor oldugu goriilmiistiir.

Yapilan bu ¢alismada katilimcilarin %33.2’si ilkokul mezunudur (Tablo 3). Toplam
GKO puan ortalamasi fark: ile tiim alt boyutlara gére egitim durumunun konfor diizeyini
belirlemede etkili faktor oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Okuryazar olmayan hastalarda
konfor diizeyinin en diisiik, liniversite mezunu olan hastalarda ise konfor diizeyinin en
yiikksek oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Bu durum iiniversite mezunlarmin yonetim,

denetim, bilgiye ulasim, farkindalik vb yonlerinin okuryazar olmayanlara gore daha yiiksek
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olmasi ile iliskilendirilebilir. Ozden’in yaptig1 ¢alismada hastalarm egitim durumlar
arttikga GKO puanlarinin azaldigmi bulunmustur (5). Carik yaptigi ¢alismada ise egitim
durumu ile konfor arasinda anlamli bir fark olmadigi sonucuna varmustir (134). Bu

calismada egitim diizeyi konforu etkileyen faktor olarak bulunmustur.

Yapilan ¢aligmada katilimcilarin %83.2’si ¢ekirdek aile tipindedir (Tablo 3). Aile
tipine gére Toplam GKO puan ortalamas: farki ile psikospiriitiel ve gevresel alt
boyutlarinin puan ortalmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yalniz yasayanlarin
GKO puanlarinin ¢ekirdek ve genis ailede yasayanlardan diisiik oldugu belirlenmistir
(Tablo 6). Bunun sebebi olarak yalniz yasayan insanlarin fiziksel olarak is yiikiiniin fazla
olmasi ve ayrica hem fiziksel hem psikolojik olarak destek alabilme yoniinden negatif
yonde etkilenmeleri olarak diisiiniilebilir. Ozden’in yaptigi ¢alismada esiyle birlikte
yasayanlarin konfor diizeylerinin daha yiiksek oldugunu bulmustur (5). Bu ¢alismada, es

ve aile desteginin konfor diizeyini arttiran faktdrlerden biri oldugu sdylenebilir.

Yapilan calismada diyabet tedavi sekli ile GKO, fiziksel, psikospirutuel,
sosyokiiltiirel alt boyutlarinin puan ortalamasi konfor diizeyini belirlemede etkili faktor
oldugu goriilmistiir (Tablo 7). Diyet yapan hastalarin puanlarimnin, insiilin kullanan ve hem
oral antiyabetik hem de insiilin kullananlardan yiliksek oldugu belirlenmistir. Oral
antiyabetik ilag kullananlarin puanlari, insiilin kullananlarin ve hem oral antiyabetik,
hemde insiliin kullananlardan yiiksek olarak bulunmustur. Ila¢ kullanma sorumlulugu, ilag
kullanmay1 reddedetme ya da insiiliin enjeksiyonu yapabilmek i¢in bilgi ve becerilerini
gelistirme zorunlulugu, uygulama esnasindaki aciya katlanmak vb faktorler hastalarin
yasamlarinin etkileyerek konfor diizeyinin diismesine sebep olabilir. Bu ¢alismada insiilin
enjeksiyonu yapmayan hastalarin yapan hastalara gore konfor oranlarinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Her giin ilag igme zorunlugunun olmasi ile konfor diizeyleri arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir (Tablo 7). Basar ve Kahraman’in yaptigi g¢alisma
sonucunda Insiilin ve OAD tedavisini birlikte kullanan hastalarin her ikisinin de pozitif
tutum sergiledigi, ila¢ kullanmayan veya sadece insiilin kullanan hastalarin ise negatif
tutum sergiledigi goriilmiistiir (137). Ozdenin yaptig1 ¢alismada Sadece insiilin kullanan
hastalarin konfor diizeylerinin daha yiiksek oldugu, diyet ve egzersiz tedavi yontemlerini
kullanan hastalarda ise konfor diizeyinin en disiik oldugu saptanmistir (5). Rubin ve
arkadaslar1 caligmalarinda, OAD ve insiilin kullanan diyabetlileri karsilastirdiklarinda

insiilin kullanan hastalarda konforun ve yasam kalitesinin daha yiiksek oldugunu

48



belirlemiglerdir (138). Tang ve arkadasglarmin yaptigi c¢alisma sonucunda ise diyet
uygulayan diyabetlilerin konfor diizeyinin giderek diismekte oldugunu bulmuslardir (139).
Bu ¢alismada insiilin enjeksiyon uygulamasinin konfor diizeyini azaltan bir faktor olarak

belirlenmistir.

Diyabete bagli komplikasyon gelismeyenlerin yani hipertansiyon, kalp hastaligi,
fel¢ ve ampiitasyon komplikasyonu olmayanlarin GKO puan ortalamas1 daha yiiksektir.
Ayrica calisma sonucunda ek hastaligir olup bu hastaliklarla ilgili ilag kullanmayanlarin
konfor oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (Tablo 7). Bunun nedeni olarak, hastalarda ek
hastalik olmast ayrica bu hastaliklarla ilgili ilag kullaniyor olmalar1 hastalara ilag¢ takibinde
zorlanma, ilaglarin verdigi ¢esitli yan etkiler ve psikolojik olarak hastalari etkilemesi vb
durumlardan dolay1 hasta konforunun negatif yonde etkilendigi sylenebilir. Birden fazla
ila¢ kullanim1 sonucunda ilaglar birbirleriyle, ¢esitli besinlerle ve varolan ek hastaliklara
etkileri sebebiyle istenmeyen etki olusturabilirler. Bunun sonucunda viicutta fiziksel ya da
fizyolojik olarak beklenmeyen sonuglar dogurabilir (140). Bu durumlar da hasta konforunu
negatif yonde etkileyebilmektedir. Ozbek yaptigi calismada hastalarmn %40’ mnda ek
hastalik oldugunu tespit etmistir (141). Yapilan bir caligmada diyabet hastaligina ek kronik
hastalig1 olanlarda konfor oranlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (5) Yash bireylerde
yasin ilerlemesiyle ve kronik hastaliklardan dolay1 bir¢ok faktor (agr1, yorgunluk, solunum
gicliigii, ciltte ve tirnaklarda degisiklik, ellerde uyusma, istahsizlik gibi semptomlar)
etkilenmektedir. Bu faktorler biyofizyolojik faktorler olup hastanin konforunu negatif
yonde etkilemektedir (7). Calismamizda tiim alt boyutlarda ve genel toplamda diyabete

bagli komplikasyonlar bireyin konfor diizeyini azalttig1 soylenebilir.

Yapilan ¢alisma sonucunda diyabet egitimi alma ile hastalarin genel konfor
diizeyleri ve tiim alt boyutlarin arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (Tablo 7).
Yapilan bir ¢alismada diyabet egitimi almayan hastalarda konfor diizeyinin daha yiiksek
oldugu sonucuna varilmistir (5). Bu veriye benzer olarak Karadede’nin calismasinda
diyabet egitimi alan hastalarin genel olarak verilen egitime kars1 zarar inanglart yiiksek
olarak bulunmustur (142). Bu sonuglara zit olarak Bayrak’in yaptigi calismada diyabet
egitimi almanin hastanin yasam kalitesini arttirdig1 ayrica hastaya kendi kendine izlem ve
tedaviyi iyilestirme, metabolik kontrolii iyilestirme, akut ve kronik komplikasyonlarin
erken tanisint ve Onlenmesini saglama, diyabet icin yapilan masrafi azaltma gibi

faydalariin olabilecegi belirtilmistir (3). Baz1 hasta gruplarinda ise verilen egitimi bir
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avantaja ¢evirip tedavilerine, iyilesme siireglerine katki saglayip olumlu yonde bir gelisim

gosterebilmektedirler.

Yapilan ¢alisma sonucunda kan sekerini 6lgme durumu ile hastalarin genel konfor
diizeyleri ve tiim alt boyutlarin arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (Tablo 7). Ancak
sik stk kan sekeri l¢iimii yapmayanlarin GKO puan ortalamasi daha yiiksektir. Bunun
nedeni olarak sik sik kan sekeri 6l¢iimii yapan hastalarda hem iglemin acisinin olmasi hem
de psikolojik olarak olumsuz yonde etkilenmeleri olarak diistiniilebilir. Harris ve ark. tip 2
diyabet hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada glisemik kontrolii kotii olan hastalarin kendi
kendine 6l¢iim egiliminin yiiksek oldugunu belirtmislerdir (143). Unliisoy tarafindan
yapilan calismalarda kan sekerini izleyen ve izlemeyen diyabetli bireyler arasinda yasam
kalitesi bakimindan anlamli bir fark bulunmadig1 belirtilmistir (144). Fakat Franciosi ve
ark. tarafindan yapilan ¢aligsmada ise diyabetli bireylerin kan sekeri 6lgme sikligi ile yasam

kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirtilmistir (145).

Yapilan bu galisma sonucunda beslenme aligkanligimi degistirmek ve kalori
alimlarini takip etme zorunlulugunun olmasi bununla birlikte hastalarin istediklerini yiyip
icememeleri ile genel konfor diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamasina ragmen
fiziksel ve ¢evresel alt boyutlarinda beslenme aliskanliginda degisiklik yapmak ve kalori
takibi etkili faktor oldugu soylenebilir (Tablo 7). Diyabet hastalarinda tani konulduktan
sonra beslenme aliskanliklarindaki degisme kaginilmazdir. Kaynarpunar’in yaptigi calisma
sonucunda caligmaya alinan hastalarin %59.4°1, diyabet hastas1 olduklarin1 6grendikten
sonra beslenme aliskanliklarinda degisiklige gitmislerdir (146). Ozden’in, Tang ve
ark’larinin yaptigr calismalar sonucunda ise diyet yapan hastalarda konfor oranlarinin

diisiik oldugu sonucuna varilmistir (5, 139).

Yapilan bu calisma hastalarin genel konfor diizeyleri arasinda ve tim alt
boyutlarinda giinliik aktivitelerin konfor diizeyini belirlemede etkili olmadigi goriilmiistiir
(Tablo 7). Ozden’in yaptig1 calisma sonucunda diyet ve egzersiz tedavi ydntemlerini
kullanan hastalarda konfor diizeyinin en diisiik oldugu saptandi (5). Fisher ve ark.
diyabetin giinliik yasam aktivitelerine etkisinin metabolik etkisinden daha fazla oldugunu,
Haltiwanger ve ark. ise diyabetli bireylerde bu hastaligin aktivitelere katilimda olumsuz
etkilerinin oldugunu belirtmislerdir (147, 148). Thompson yaptigi c¢alismada diyabetli
bireylerde sosyal ¢evre ile yapilan aktivitelerde cesitli konularda israrin, 6rnegin kisinin

yemek yemesi konusunda 1srarlarin olmasi nedeniyle bu bireylerin kalabalik ortamlardaki
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aktiviteleri yapmak yerine fotograf ¢cekmek ya da esiyle bisiklete binmek gibi daha fazla
fayda gorecegi ve daha fazla 6zerkliginin oldugu aktivitelere yoneldiklerini belirtmistir
(149). Thomson’in ¢alisma sonucuna paralel olarak Biyik’in yaptig1 ¢alisma sonucunda da
diyabetli bireylerin kalabalik sosyal katilimlardansa bireysel 6zerkligin daha miimkiin

oldugu aktivitelere yonelimin oldugu belirtmistir (150).

Yapilan ¢alisma sonucunda hastalarin konfor diizeyleri ile kan sekerinde yilikselme
veya diisme durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Fakat ¢evresel alt boyutun
kan sekerinde ylikselmede, psikososyal alt boyutun kan sekeri diismesinde konfor
diizeyinin etkili oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 7). Bu durum hastalarda kaygilara sebep
olabilir ve ADA bu kaygilarin hipoglisemi ile ilgili kaygilari icerdigini bildirmistir (151).
Erdagi ve Yilmaz’in yaptigi caligmada kadin hastalarin %38.3’{inlin daha oOnceden
hipoglisemi atag1 yasadigi ve hipoglisemi yasayan kadinlarin yasamayanlara gore yasam
kalitelerinin diisiik oldugunu bulmuslardir (15). Bu sonuca benzer olarak, ¢ok merkezli
yapilan bir ¢aligmada hipogliseminin yasam kalitesini etkiledigi ve konforu diisiirdigi

belirlenmistir (153).

Yapilan bu ¢alisma sonucunda genel konfor puan ortalamasi felg gegirme korkusu
yasamayan hastalarin, bu korkuyu yasayan hastalara gore daha yiiksek olarak bulunmasina
ragmen c¢evresel alt boyuta gore felg gegirme durumunun konfor diizeyini etkiledigi
diisiiniilmektedir. Ayakta yara acgilma, kalp krizi gecirme ve diger kaygi sebeplerinin
olmasi ile hastalarin konfor diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamigtir. Ancak
fiziksel ve sosyokiiltiirel boyutun ayaginda yara agilma korkusunun hastalarin konfor
diizeyini etkileyen faktér oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 7). Diyabet, hastalarin stres,
kaygi ve depresyon gibi psikolojik sorunlar yasamalarina neden olabilmektedir (154). Bu
hastalik stirekli ve ilerleyici tabloya sahip bir hastalik olmas1 sebebiyle, diyabetli bireylerde
kaygi kaynagi bir etken olabildigi i¢in bu bireylerin yasamlarindaki bazi noktalarda
kisilerin performanslarini etkileyip yasam kalitesini diislirebilmektedir (150). ADA Tip 1
veya tip 2 diyabetli kisilerde yasam boyu %19.5 oraninda kaygi bozuklugu
goriilebileceginin tahmin etmektedir ve Aslan’in yaptig1 ¢aligma sonucunda hastalarin
%97.5” i diyabet ile iliskili olarak siirekli kaygi yasamakta olduklarmi belirtmistir (151,
155) Tiim bu sebepler hastalarin kaygi yasamasina sebep olmaktadir ve bununla birlikte

hasta konforunun azaldig1 sdylenebilir.
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Yapilan c¢alisma sonucunda genel konfor diizeyi ve tiim alt boyutlarda stres
belirleyici faktor olmustur; stresi diisiik olan hastalarin konfor diizeylerinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (Tablo 7). Kronik hastaligi olan hastalarda hastaligin seyri, hastaligi
kabullenme, hastaligin etkileri vb sebeplerle psikolojik sikintilar ortaya ¢ikabilmekte hatta
diyabetli hastalarda kan sekeri seviyelerindeki degisme de ruh halini degistirebilir ve
bununla beraber psikolojik sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (109). Bireylerde hastaligin
getirdigi bazi1 problemler kisinin 6z bakim davranmiglarii kisitlar ve hastada stres
olusumuna neden olur (4). Ayrica stres ve olumsuz duygu durumunun neden oldugu
obezite ve enflamatuar yanitlar sonucunda, Tip 2 diyabet hastasi olma riskini arttirdigi
diistiniilmekte ve stres, kan glikoz diizeyini ciddi anlamda etkileyen psikolojik faktorlerden
biri olarak goriilmektedir (90, 156) Bener ve ark.’nin yaptigi ¢alismada diyabetli bireylerin
saglikli kisilere gore stres diizeylerinin daha fazla oldugu sonucuna varmistir (%23.4'e
karst %10) (157). Alzahrani ve ark yaptigi ¢alismada da diyabetli bireylerde stres orani
%25.5 olarak bulunmustur (158). Pazarcikci ise g¢alisma sonucumuza paralel olarak
konforun artmasi durumunda stresin azaldigini belirtmistir (159). Yapilan ¢aligmalardan da
goriildiigli iizere diyabet hastalari hastaligin etkileri, komplikasyonlar1 vb sebeplerden
kaynakli olarak stres yasamaktadir ve konfor oranlari diigmektedir. Calismamizdaki
hastalar da bu sebeplerden stres yasiyor olabilir ve bunlara bagli konfor oranlar1 diisiiyor

olabilir.

Yapilan ¢aligma sonucunda uyku diizeni ile konfor diizeyi arasinda anlamli bir
iligki bulunmus, tiim alt boyutlarda da uyku diizeni belirleyici faktorler arasinda yer
almistir ve uykusu diizenli olan hastalarin konfor diizeylerinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 7). Uyku her bireyi ruhsal, fizksel ve biyolojik agidan iyi olma halini
saglayan zorunlu bir siire¢ olup kisinin stres ve sorumluluklarina ara vererek rahatlatir ve
yasam i¢in gerekli olan enerjiyi saglar (160). Peplau konforu; “beslenme, dinlenme, uyku,
arkadaslik ve anlasma ile birlikte temel bir gereksinim” olarak tanimlamis ve konforun
olusabilmesi i¢in uykunun bir gereksinim oldugunu belirtmistir (161). Diyabette uyku
bozuklugunun yaygmn oldugu bilinmektedir ve bunun sebebi olarak glikoz
metabolizmasinin bozulmasi gosterilebilir (93, 162) TEMD diyabet belirtileri ile uyku
kalitesi arasinda negatif yonde bir iliski oldugunu ve diyabet belirtilerinin goriilme siklig
arttikga uyku kalitesinin azaldigin1 belirtmistir (20). Akca yaptigi ¢aligmada hastalarin
%83 1iniin uyku kalitesinin kotii oldugunu, diyabet belirtileriyle uyku arasinda negatif bir

iliski oldugunu ve bu belirtilerin arttik¢a hastalarin uyku kalitelerinin diistiigiinii bulmustur
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(163). Goktas ve ark’larmin yaptifi c¢alismada hastalarmn%81.3’iniin, Uniisan ve
ark’larinin yaptig1 c¢alismada hastalarin %65.8’inin, Emre’nin yaptig1 c¢alismada ise
hastalarin %59.2’sinin uyku kalitesinin kotli ve stresten kaynakli depresyon diizeyi %26.5
olarak bulunmustur (164-166). Erkek yaptig1 calismada hastalarin uyku kaliteleri azaldik¢a
yasam Kkalitesinin de azaldigini tespit etmistir (167). Yapilan g¢alismalarda diyabetli
bireylerde uyku kalitesinin kotii oldugu ve budan dolayr konfor oranlarinin diistiigi
gozlenmektedir. Calismamiza katilan hastalarda da diyabet belirtilerinin olmasi vb
nedenlerden kaynakli olarak uykusu diizensiz olan hastalarda konfor oraninin daha diisiik

oldugu diisiiniilebilir.

Yapilan ¢alisma sonucunda genel konfor diizeyi ve tiim alt boyutlar1 arasinda
hastalikla basa ¢ikabilme algi durumu belirleyici faktorler arasinda yer aldigi sdylenebilir
ve hastalikla basa ¢ikabilme algi durumu ¢ok 1yi olan hastalarin konfor diizeylerinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 7). Kalra hastalarin diyabetle yasamanin zorluklar1 ve
talepleriyle basa ¢ikmalarina yardimci olabilecek, 5 alan olarak siniflandirilan bir liste
sunmustur. Bu liste diisiincenin giicii, kelimelerin giicii, planlamanin giicii, motivasyonun
giici ve eylem giiciinden olugmaktadir. Bu liste hastalarin hem hastaliklariyla basa
¢ikabilmelerini destekleyecek hem de yasam kalitelerini arttiracagini belirtmistir (168).
Kolcaba hasta konforunun iyi oldugu durumlarda hastalikla bas etme giiciiniin daha iyi
oldugunu soylemistir (6). Yiicel ve Ergin de konforlu olan hastanin daha g¢abuk
lyilesecegini, hastalik stresi ile daha iyi bas edip, daha iyi rehabilite olacagini belirtmistir
(7). Yapilan bir ¢alisma sonucu belirli stres faktorlerini yatistirmay1 amaglayan basa ¢ikma
yontemlerinin psikolojik saglig biiyiik 6l¢iide iyilestirdigini gostermektedir (169). Yapilan
baska bir ¢calismada sosyal destek alan hastalarin, hastalikla basa ¢ikabilme algi konusunda
daha iyi olduklar1 ve bu durumun psikolojik olarak var olan sikintilarda azalma oldugu
sonucuna varilmistir (170). Incelenen calisma sonuglarindan hastalarin hastalikla basa
cikabilme yeteneklerinin fazla olmasi gesitli psikolojik rahatsizliklarin azaldigi ve boylece
hasta konforunun yiikseldigi goriilmektedir. Ancak Burns ve ark.’larinin yaptig1 ¢alismada
baz1 basa ¢ikma yontemlerinin hastay1 psikolojik olarak k&tii bazilarinin ise iyi yonde
etkiledigini bulmustur. Sadece duygu odakli olan basa ¢ikma yoOntemlerinin, major
depresyon sendromu gelistirme olasiliinin bulundugu ancak spesifik basa ¢ikma
yontemleriyle miidahale edilen tip 2 diyabetli bireylerde ruh sagligi sorunlarinin

hafifletebilecegini 6ne slirmiistiir (171). Bizim ¢alisma sonucumuzda hastalarin sosyal,
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fiziksel vb destek ogeleri yiiksek olabilir ve bundan kaynakli olarak psikolojik yonden
biraz daha rahat olup konfor diizeylerinin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Yapilan calisma sonucunda Modifiye Charlson Komorbidite indeks puani ile yas,
kullanilan ilag sayist ve diyabet siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0.05). Yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayisi arttikga, Modifiye
Charlson Komorbidite Indeks puami da artmaktadir. Ayrica Modifiye Charlson
Komorbidite Indeks Puaniin GKO Puanini yordadig: tespit edilmistir (p<0.05). Modifiye
Charlson Komorbidite indeks Puanini arttikga GKO Puanini azalmaktadir (Tablo 8).
Bunun sebebi olarak hastalarda komorbiditenin fazla olmasi hastay1 fizyolojik olarak hem
is yukiinii arttirmasi hem de ek hastaliklardan kaynakli viicutta meydana gelen bazi
reaksiyonlar olmasi; psikolojik olarak ek hastalik durumunun bireylerde stres olusumuna
sebep olmas1 ve ekonomik yonden hastalari olumsuz yonde etkilemesi gosterilebilir. Iglay
ve ark, diyabetlilerde en sik goriilen komorbiditeleri; hipertansiyon, obezite, hiperlipidemi,
kronik bobrek hastaligi, kardiyovaskiiler hastalik olarak; Eschwege ve ark.’lart yiiksek
tansiyon, dislipidemi, miyokard infarktiisii/anjina pektoris, revaskiilarizasyon, kalp
yetmezligi, uyku apnesi, ve osteoartrit olarak; Chang ise hipertansiyon, katarakt ve gorme
kaybi1 olarak bulmuslardir (172-174). Zhang ve ark.’larmin yaptig1 ¢calismada ise diyabetli
olan bireylerde diyabeti olmayan bireylere gore kardiyovaskiiler hastaliklar ve renal
semptomlarin daha fazla goriildigiinii bulunmuslardir (175). Tiim bu komorbiditelerden
diyabetli bireylerde ne kadar fazlaysa o kadar konfor oranlarinin diisiik oldugu
sOylenebilmektedir (176). Ayrica bu hastalarda komorbiditelerin yonetimini iyi yapabilen

hastalarda konfor oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (177).
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6. SONUC ve ONERILER

Tip 2 diyabet hastalarinin konfor diizeylerinin ve etkileyen faktorlerin incelenmesi

amaciyla yapilan calisma sonuglar1 asagida yer almaktadir.

1.

Fiziksel alt boyut puani ile Cinsiyet, BKI ve egitim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu, aile tipinin ise belirleyici olmadig1 belirlenmistir
(Tablo 6).

Psikospiriitiiel alt boyut puami ile Egitim durumu ve aile tipi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve cinsiyet, BKI’inin ise belirleyici
olmadigi belirlenmistir (Tablo 6).

Cevresel Alt Boyutu ile aile tipinin ve egitim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu, cinsiyet ve BKi’nin belirleyici olmadig
bulunmustur (Tablo 6).

Sosyokiiltiirel alt boyut puani ile Cinsiyet ve egitim durumunun istatistiksel
olarak anlaml fark oldugu, BKI ve aile tipinin belirleyici olmadig1 bulunmustur
(Tablo 6).

Toplam GKO puam ile aile tipinin ve egitim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu, cinsiyet ve BKI’nin belirleyici olmadig
bulunmustur (Tablo 6).

Diyabet tedavi sekli, diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu,
hipertansiyon, kalp hastaligi, sik stk kan sekeri Ol¢limii yapmak, insiilin
enjeksiyonu yapmak, istedigimi yiyip icmemek, ayagimda yara agilma korkusu,
ek hastalikla ilgili ila¢ kullanma durumu, stres algilama diizeyi, uyku diizeni ve
hastalikla basa ¢ikabilme algi durumuna gore fiziksel alt boyut puan ortalamasi
farky istatistiksel olarak anlamlidir. Felg, ampiitasyon, diyabet egitimi alma
durumu, kan sekerini 6lgme durumu, beslenme aligkanligimi degistirmek,
oglinlerde kalori alimlarimi takip etme zorunlulugumun olmasi, her giin ilag
igme zorunlugu, gilinliik aktivitelerimi diizenlemek, diger kan sekeri 6lgme
durumu, kalp krizi gegirme korkusu, kan sekerinde yiikselme, kan sekerimin
diismesi, felg gegirme ve diger kaygi tiirline gore fiziksel alt boyut puan
ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 7).

Diyabet tedavi sekli, diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu,

hipertansiyon, kalp hastaligi, ampiitasyon, insiilin enjeksiyonu yapmak,
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istedigimi yiyip icmemek, kan sekerimin diismesi, ek hastalikla ilgili ilag
kullanma durumu, stres algilama diizeyi, uyku diizeni ve hastalikla basa
cikabilme algi durumuna gore psikospiriitiiel alt boyut puan ortalamasi farki
istatistiksel olarak anlamlidir. Felg, diyabet egitimi alma durumu, kan sekerini
Olgme durumu, sik sik kan sekeri Ol¢iimii yapmak, beslenme aligkanligimi
degistirmek, Oglinlerde kalori alimlarimi takip etme zorunlulugumun olmasi,
her giin ilag igme zorunlugu, giinliik aktivitelerimi diizenlemek, diger kan sekeri
O0lcme durumu, ayagimda yara agilma korkusu, kalp krizi ge¢irme korkusu, kan
sekerinde yiikselme, fel¢ gecirme ve diger kayg: tiirline gore psikospiriitiiel alt
boyut puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 7).

. Diyabet tedavi sekli, diyabete baglh komplikasyon gelisme durumu,
hipertansiyon, ampiitasyon, insiilin enjeksiyonu yapmak, diger kan sekeri 6lgme
durumu, kan sekerinde yiikselme, felg gecirme, diger kaygi tiirii, stres algilama
diizeyi, uyku diizeni ve hastalikla basa ¢ikabilme algi durumuna goére gevresel
alt boyut puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamlidir. Kalp hastaligi,
felg, diyabet egitimi alma durumu, kan sekerini 6lgme durumu, sik sik kan
sekeri Olciimili yapmak, beslenme aliskanligimi degistirmek, 6gilinlerde kalori
alimlarimi takip etme zorunlulugumun olmasi, her giin ila¢ igme zorunlugu,
istedigimi yiyip igmemek, giinliikk aktivitelerimi diizenlemek, ayagimda yara
acilma korkusu, kalp krizi gegirme korkusu, kan sekerimin diismesi ve ek
hastalikla ilgili ila¢ kullanma durumuna gore ¢evresel alt boyut puan ortalamasi
farki istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 7).

. Diyabet tedavi sekli, diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu,
hipertansiyon, insiilin enjeksiyonu yapmak, ayagimda yara acilma korkusu, ek
hastalikla ilgili ilag kullanma durumu, stres algilama diizeyi, uyku diizeni ve
hastalikla basa ¢ikabilme algi durumuna gore sosyokiiltiirel alt boyut puan
ortalamas fark istatistiksel olarak anlamlidir. Kalp hastaligi, fel¢, ampiitasyon,
diyabet egitimi alma durumu, kan sekerini 6lgme durumu, sik sik kan sekeri
Ol¢iimii yapmak, beslenme aligkanligimi degistirmek, oOgilinlerde kalori
alimlarimi takip etme zorunlulugumun olmasi, her giin ila¢ i¢me zorunlugu,
istedigimi yiyip igmemek, giinliik aktivitelerimi diizenlemek, diger kan sekeri

O0lcme durumu, kalp krizi gecirme korkusu, kan sekerinde ylikselme, kan
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10.

11.

12.

13.

14.

sekerimin diismesi, felg gecirme ve diger kayg tiiriine gore sosyokiiltiirel alt
boyut puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 7).
Toplam GKO puan ortalamas1 ile diyabet tedavi sekli, diyabete bagl
komplikasyon gelisme durumu, hipertansiyon, kalp hastaligi, felg, ampiitasyon,
sik sik kan sekeri 6l¢limii yapmak, insiilin enjeksiyonu yapmak, fel¢ gecirme,
ek hastalikla ilgili ila¢ kullanma durumu, stres algilama diizeyi, uyku diizeni ve
hastalikla basa ¢ikabilme alg1 durumuna gore fark istatistiksel olarak anlamlidir.
Ancak, GKO puan ortalamalari ile diyabet egitimi alma durumu, kan sekerini
Olgme durumu, beslenme aligkanligini degistirmek, 6giinlerde kalori takip
zorunlulugu, her giin ilag igme zorunlugu, istedigini yiyip igememek, giinliik
aktivitelerini diizenlemek, kan sekeri 6lgme durumu, ayaginda yara agilma
korkusu, kalp krizi ge¢irme korkusu, kan sekerinde yiikselme ya da diisme ve
diger kaygi tiiriine gore fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 7).
Fiziksel alt boyut puani ile yas, BKI, diyabet siiresi ve kullanilan ila¢ sayis1
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iligki
bulunmaktadir. Yas, BKI, diyabet siiresi ve kullanilan ila¢ sayis1 arttikca
fiziksel alt boyut puani diismektedir (Tablo 8).

Psikospirutuel alt boyut puani ile yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iligki
bulunmaktadir. Yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayis1 arttikca,
psikospirutuel alt boyut puan1 diismektedir. Psikospirutuel alt boyut puani ile
BKI arasinda anlamli bir iliski yoktur (Tablo 8).

Cevresel alt boyut puani ile yas ve kullanilan ilag sayisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulunmaktadir. Yas ve
kullanilan ilag sayis1 ¢evresel alt boyut puani azalmaktadir. Cevresel alt boyut
puant ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonli ve diisiik
diizeyli iligki bulunmaktadir. BKI arttikca cevresel alt boyut puani da
artmaktadir. Cevresel alt boyut puani ile diyabet siiresi arasinda anlamli bir
iligki yoktur (Tablo 8).

Sosyokiiltiirel alt boyut puani ile diyabet siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulunmaktadir. Diyabet siiresi

arttikca sosyokiiltlirel alt boyut puani azalmaktadir. Sosyokiiltiirel alt boyut
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15.

16.

17.

18.

Oneriler

1.

puani ile yas, BKI ve kullanilan ila¢ sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligski yoktur (Tablo 8).

Toplam GKO puani ile yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulunmaktadir.
Yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayisi arttikga, toplam GKO puani
diismektedir. Toplam GKO puani ile BKI arasinda anlamli bir iliski yoktur
(Tablo 8).

Modifiye Charlson Komorbidite Indeks puani ile yas ve kullanilan ilag sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonli ve orta diizeyli iligki
bulunmaktadir. Yas ve kullanilan ilag sayisi arttikca, Modifiye Charlson
Komorbidite Indeks puani da artmaktadir (Tablo 8).

Modifiye Charlson Komorbidite indeks puani ile diyabet siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonli ve diisiik diizeyli iliski bulunmaktadir.
Diyabet siiresi arttikca, Modifiye Charlson Komorbidite Indeks puanida
artmaktadir. Modifiye Charlson Komorbidite Indeks puanmi puani ile BKI
arasinda anlamli bir iliski yoktur (Tablo 8).

Regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamli bir model elde edilmistir.
Tablodaki degiskenlerden sadece Modifiye Charlson Komorbidite Indeks GKO
Puanini yordadig: tespit edilmistir. Yas, diyabet siiresi ve kullanilan ilag Sayisi

ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 9).

Diyabetin tedavi sekli, diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu, sik kan
sekeri Olgimii yapmak, beslenmedeki degisiklikler gibi bireyin konforunu
olumsuz olarak etkileyen faktorlere iliskin hemsirelik  girisimlerinin
gelistirilmesi ve ugulanmast,

Hasta ve yakinlarma verilen egitimlerin gbézden gegirilmesi, diizenli
periyotlarda ve siirekliligi saglanarak verilmesi,

Hastalara uygulanan tedavi sekillerinin yiizde 80 oraninda konforu etkiledigi
goriilmiistiir. Ozellikle insiilin tedavisi alan hastalarn uyumlarini artirmaya

yonelik girisimler yapilmasi,
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Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar ve eslik eden hastaliklar konforu
olumsuz yénde etkilemektedir. Ozellikle bu hastalar daha siki takip edilerek,
gerekli bakim ve tedavilerin yapilmasi,

Stres bireyleri birgok noktada etkiledigi gibi konforu da olumsuz olarak
etkilemektedir. Diyabet egitim hemsireleri egitim programlari kapsamina stresle
basetme yontemlerini almasi ve uygulamaya koymasi,

Hastalara uyku hijyenin gelistirilmesi i¢in danigmanlik yapilmasi,

Hastalara, yetenek ve imkanlari dogrultusunda yapabilecekleri aktivitelere

iliskin danigmanlik yapilmasi 6nerilmektedir.
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EK 1. Hasta tanitim Formu

ANKET

Bu anket ‘Tip 2 Diyabetes Mellitus Tanili Hastalarin Konfor Diizeyini Etkileyen
Faktorlerin Incelenmesi’ adli ¢alismanin sorularidir. Vermis oldugunuz bilgiler akademik
amacl olarak kullanilacak ve bilgileriniz gizli kalacaktir. Calismamiza katilimda
gontlliliik esastir.

Anketimize katiliminiz igin tesekkiir ederiz.

SOSYODEMOGRAFIK SORULAR
1. Yas:....

w

o@

S
<2

:l>
&
=
]

...... Zayif () Normal () Hafif sisman () 1. Derecede sisman ()

2. Derecede sisman () 3. Derecede sisman ()
6. Meslegi:

Calismiyor () Emekli () Ev hanimi () Memur (') Serbest meslek ( )Diger ()...
7. Medeni durum: Evli () Bekar /Dul ()
8. Egitim Durumu:

Okuryazar degil () Okuryazar () Ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite ()
9. Aile Tipi: Yalniz yasiyor () Cekirdek Aile () Genis Aile ()

o
o
&

DIiYABET IiLE DIGER HASTALIKLAR iLE iLGILIi SORULAR

12. Diyabetinizin Tedavi Sekli:
Sadece Diyet () Oral Antidiyabetik () Insiilin () Oral Antidiyabetik+ Insiilin ()
13. Diyabet hastaligina bagli komplikasyon gelisme durumu
Evet () Hayir ()
Evet ise,
Hipertansiyon, () Kalp hastalig1 (Kalp krizi) () Felg ()

14. Diyete uyum algisi: Hi¢bir zaman () Bazen () Sik sik () Her zaman ()

15. Istah durumu: Cok iyi () Iyi () Orta () Kétii () Cok Kétii ()

16. Egzersiz yapma durumu: Higbir zaman (') Bazen () Sik sik () Her zaman ()
17. Diyabet egitimi alma durumu: Evet () Hayir ()
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Ek 1. (Devam)

18.

19.

20.

Kontrole gitme siklig1:
Kontrole gitmiyor () Saglik sorunum gelistiginde ( ) Ayda....kez () 3 Ayda....
Kez () Yilda....Kez ()
Kan sekerini 6l¢gme durumunuz nedir?
Sik Sik kan sekerimi dlgerim ()
Sekerinde degisiklik oldugunu diisiindiigiimde 6lgerim ()
Korkuyorum o nedenle dlgemiyorum ()
Gerek duymuyorum ()
Kan sekeri 6lgme cihazim yok ()
Diger ()
Diyabet hastaligina bagli sizi rahatsiz eden durum veya durumlar nelerdir?
Sik sik kan sekeri 6l¢limii yapmak ()
Beslenme aliskanligimi degistirmek ()
Ogiinlerde kalori alimlarimi takip etme zorunlulugumun olmas ()
Insiilin enjeksiyonu yapmak ()
Her giin ilag igme zorunlulugu ()
Istedigimi yiyip icememek ()
Giinliik aktivitemi diizenlemek zorunlulugu ()
Rahatsiz olmuyorum ()

. Asagida verilen durumlardan hangisi/hangileri sizi en ¢ok kaygilandirmaktadir?

Ayagimda yara agilma korkusu ()
Kalp krizi gecirme kaygisi ()
Kan sekerimde yiikselme ()

Kan gekerimin diismesi ()

Felg gegirme ()

Diger ()

. Ek hastalik oykiisii i¢in ilag kullanim durumu: Evet () Hayir ()
. Ilaglarm kullanma durumu: Diizenli () Diizensiz ()

. Stres algilama diizeyi: Cok yiiksek () Yiiksek () Orta () Diisiik () Cok Diisiik ()
. Uyku Diizeni: Diizenli () Diizensiz ()

. Bagirsak aligkanligi: Diizenli ()........... kez/giin Diizensiz ()

. Su anki saglik durumunuz: Cok iyi () Iyi () Orta () Kétii () Cok Kétii ()

. Yasamdan mutluluk durumunuz:

Cok mutluyum () Biraz mutluyum () Hi¢ mutlu degilim ()

. Hastaliginizla basa ¢ikma durumunuz: Cok iyi () Iyi () Orta () Kétii ()
Cok Kbtii ()

. Hastaliginizin viicudunuzda herhangi bir degisiklik olusturdugunu diisiiniiyor
musunuz?
Evet () Hayir ()
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Ek 2. Modifiye Charlson Komorbidite indeksi

MODIFIYE CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI
Var Yok

1 Koroner Arter Hastalig D 1 D 0
2 Konjestif Kalp Yetmezligi D 1 D 0
3 Periferik Vaskuler Hastalik D 1 D 0
4 Serebrovaskuler Hastalik D 1 D 0
5 Demans D 1 D 0
6 Kronik Akciger Hastaligi D 1 I:I 0
7 Konnektif Doku Hastaligi D 1 D 0
8 | Peptik Ulser Hastaligi ] 1 ] 0
9 Hafif Dizeyde Karaciger Hastaligi D 1 D 0
10 | Diyabet D 1 D 0
11 | Hemipleji D 2 D 0
12 | Orta-Siddetli Bobrek Hastahg: I:I 2 D 0
13 | Son Organ Hasari Yapan Diyabet l.:l 2 D 0
14 | Herhangi Tumor Varlig EI 2 D 0
15 | Losemi D 2 D 0
16 | Lenfoma D 2 D 0
17 | Orta-Siddetli Karaciger Hastaligi D 3 D Y
18 | Metastatik Solid Tumor I:I 6 D 0
19 | AIDS D 6 L—_I 0
*40 yasindan sonra her 10 yil icin ilave 1 puan eklenir.

Toplam Puan:
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Ek 3. Genel Konfor Ol¢egi

Genel Konfor Olcegi Kesinlikle Kesinlikle
Katiliyorum  Katilmiyorum

1.Su anda viicudumu gevsemis hissediyorum 4 3 2 1
2. Cok sika calistifim icin kendimi vararl hissediyorum 4 3 2 1
3. Mahremryetinu yeterince stirdiirenuyorum 4 3 2 1
4 Yardima gereksinim duydugum 4 3 2 1
givenebilecefim kisiler var

5.Egzersiz yapmak istemiyorum 4 3 2 1
6. Durnumnuim beni bunaltiyor 4 3 2 1
7.Kendimu giivende hissediyorum 4 3 2 1
8 Baskalarina bagumli oldugunmm hissediyorum 4 3 2 1
9.Su anda hayatinun degerli oldugunu hissediyorum 4 3 2 1
10.Sevildiginui bilmek beni nmitlu ediyor 4 3 2 1
11 Bulundugum ortamdan memnumun 4 3 2 1
12 Garalti dinlenmenu engelliyvor 4 3 2 1
13 Kimse beni anlamuyor 4 3 2 1
14 Agnma katlanmakta guclik ¢eliyorum 4 3 2 1
15 Elimden gelenin en 1yisini yapmak isterim 4 3 2 1
16.Yalmz kaldigimda mutsuz oluyorum 4 3 2 1
17 Inancim korkusuz olmama yardim ediyor 4 3 2 1
18 Burada olmaltan hoslanmiyorum 4 3 2 1
19_Su anda kabizim 4 3 2 1
20.5u anda kendimi saglikl lissetmiyorum 4 3 2 1
21 Bu oda bem trkiitiiyor 4 3 2 1
22 Bundan sonra olacaklardan korkuyomm 4 3 2 1
23 .Onemli oldugumu bana hissettiren kisiler var 4 3 2 1
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Ek 3. (Devam)

24 Yasadigmm  degisikliklerin  bem
zorladigim hussediyorum

25 Acim

26.Doktorumu daha sik gormek 1stiyorum

27 Bu odanin 15151 1y1

28.Cok yorgunum

29_Agrimla basa ¢ikabiliyorum

30.Bulundugum ortam bemu rahatlatiyor

31 Memnumun

32.Bu sandalye/yatak rahatsiz

33 Bu manzara bende 1y1 duygular uyandiriyor

34 Ozel esyalarim burada degl

35.Kendimu buraya ait hissetnryorum

36 Kendim yiirtiyecek kadar 1y1 lussediyorum

37_Arkadaslarim telefon ederek ya da
elektronik posta/kart atarak bem hatirliyor

38 Inanclarim bana huzur veriyor

39 Saglig1 hakkinda daha fazla bilgilendinlmek 1stryorum

40.Kendinu kontrol edemiyorum

41 Ciplak oldugum i¢in kendinu garip lussediyorum

42 Bu oda berbat kokuyor

43 Tek basmayim ama yalmzlik ussetnuyorum

44 Kendmu huzurlu hissediyorum

45 Kederliyim

46.Hayatumin anlamli oldugunu fark ettim

47 Burada yasamak kolay

48 Kendinu yeniden 1y1 lussetmek 1stiyorum
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