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OZET
Diabetik Hastalarda Kullanilan Tedavi Yonteminin Kisilik Ozellikleri ve
Tedaviye Uyum Uzerine EtKisi

Bu calisma, Diabetes Mellitus’lu hastalarda kullanilan tedavi yonteminin,
sosyotropik- otonomik kisilik dzellikleri ve tedaviye uyum fiizerine etkisini saptamak
amaciyla yapilmstir.

Arastirmamiz, 1 Ocak 2003-30 Haziran 2003 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ nin I¢
Hastaliklart poliklinigine bagvuran DM tanisi almis anket formunu doldurarak
calismaya katilmay1 kabul eden 56 hasta ve 42 nondiabetik kisi iizerinde
uygulanmstir.

Arastirmada veri toplama araci olarak iki bdliimden olusan anket formu
kullanilmistir. Birinci boliimde demografik bilgiler ve tedaviye uyum kriterleri,
ikinci béliimde ise kisilik 6zelligini dlgmeye yonelik “Sosyotropi-Otonomi Olgegi”
sorular1 bulunmaktadir. Arastirmada anket sonuclarina iliskin elde edilen veriler;
Oneway ANOVA, Tukey HSD, t-testi ve Kkorelasyon analizi uygulanarak
degerlendirilmistir.

Arastirma, diabetli hastalarin yiiksek sosyotropik ve otonomik kisilik 6zelligi
gosterdiklerini ortaya ¢ikarmustir. Insiilin kullanmanin diger tedavi yontemleri ile
kiyaslandiginda, bu kisilik ozellikleri iizerine farkli bir etkisi olmadigi tespit
edilmistir. Insiilin diginda tedavi kullanan hastalarm tedaviye daha iyi uyum sagladig
saptanmistir. Ayrica diabetin siiresi arttikca, tedaviye uyumun da gilclestigi
bulunmustur.

Diabetli hastalar ve ailelerinin “Diabetes Mellitus” ve gereksinimleri
konularinda egitilmeleri gerekmektedir. Hasta ve yakinlar1 psikolojik - psikososyal
yonden  desteklenmeli, bu  konuda  profesyonel c¢alisan  kurumlara
yonlendirilmelidirler. Diyabet ekibine ve hemsiresine biiylik gorevler diismektedir,
bu baglamda hemsireler gelismeleri takip ederek yeniliklere agik olmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Tedavi, Uyum, Kisilik
Bozukluklari, Sosyotropi — Otonomi Olcegi.
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SUMMARY
The Effect of the Treatment Method Used in Diabetic Patients on Their
Personality Characteristics and Compliance with Therapy

This study was performed to determine the effects of the treatment method
used on patients with diabetes mellitus on their sociotropic-autonomic personality
characteristics and their compliance with the therapy.

Our study was performed on 56 patients who applied to Afyon Kocatepe
University Ahmet Necdet Sezer Application and Research Hospital, Internal
Diseases Outpatient Clinic between the dates 1% Jan. 2003 and 30" June 2003 and
diagnosed with DM, and filled the application form after consenting to be involved
in the study, and 42 healthy subjects.

A questionnaire consisting of two parts was used as the means of collecting
the data in the study. The first part consisted of demographic data, and criteria of
compliance with therapy, and the second part consisted of “Sociotropy-Autonomy
Scale” questions directed to measure the personality characteristics. Data obtained
from the results of these questionnaires were assessed by applying Oneway ANOVA,
Tukey HSD, t-test and correlation analysis.

This study revealed that diabetic patients had highly sociotropic and
autonomic personality characteristics. It was seen that using insulin did not have a
distinctive effect on such personality characteristics compared to other modalities of
therapy. Furthermore, it was found that compliance with therapy became more
difficult with the longer duration of diabetes.

Training of diabetic patients and their families is required as regards
“Diabetes Mellitus” and its requirements. Patients and their relatives should be
supported in psychological — psychosocial aspects, and they should be directed to
organizations that work professionally in this area. Important roles fall to the shares
of the Diabetes team and to the diabetes nurse; and in this context, nurses should
closely follow the improvements in this area, and they should be open to innovations.

Key Words: Diabetes Mellitus, Therapy, Compliance, Personality
Disorders, Sociotropy — Autonomy Scale.



1. GIRIS VE AMACLAR

Diabetes mellitus (DM), insiilinin fonksiyonel yetmezligi sonucu olusan,
olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle organ ve islev kayiplarina yol agarak yasam
stiresi ve kalitesini etkileyen, is giicli kayiplariyla sosyal ve ekonomik yiikii agir olan,
uzun siireli endokrin ve metabolik bir hastaliktir (1). DM neden énemlidir?

e insidansi ve prevalansi tiim diinyada artmaktadir.

e Mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar ile yasam kalitesini
azaltir.

e Kan sekeri iyi kontrol edildigi takdirde komplikasyonlar nlenebilir.

e Bu etkileri ile yasam boyu siiren bir hastaliktir.

e Bireylerin ve ailelerinin yasamlarinin tiim y6nlerini etkiler.(2)

Diabet sik goriilen bir hastaliktir. DM’ un goriilme siklig1r gelismekte olan
tilkelerde yaklasik %5 ve gelismis iilkelerde %10’ dur. Tiirkiye’de ise eriskin niifusun
%7,2’sini olusturur (3). ABD’de 6liim nedenleri arasinda 3. siradadir. Prevalansi yas,
sismanlik, ailede diabet Oykiisii, dislipoproteinemi ile artar (4). DM herhangi bir
yasta ortaya cikabilir. Akut metabolik komplikasyonlarin yanisira uzun dénemde
vaskiiler, renal, oftalmolojik ve norolojik bozukluklara yol agabilir. Kronik bir
hastalik olan DM, kisiliginde psikososyal degisim ve saglik bakimindaki belirli
degisim sonucunda komplikasyonlari olan bir hastaliktir (5).

Diabetin en iyi tedavisi, gelisiminin 6nlenmesidir. Diabet gelistigi takdirde
ise, tedavinin amaglar1 ve Oncelikleri kisiye gore belirlenmelidir (4). Bu tedavinin
ilkeleri; diyet, egzersiz, egitim, oral antidiabetik (OAD) ilag tedavisi ve gerektiginde
insiilin tedavisini i¢ermektedir. Tedaviye uyum gostermeme, DM’da metabolik
dengesizliklerin 6nemli bir sebebi olarak tanimlanmaktadir (6).

Kara ve Akbayrak caligmalarinda, Tip 2 DM hastalarinin  6z-bakim
becerilerini 6grenmeleri (uygun diyet alimi, diizenli egzersiz, OAD ilaglarin diizenli
kullanilmasi, insiilin kullanan hastalar i¢in kan glikozunun diizenli kontrolii, insiilin
doz ayarlanmasiin dogru yapilmasi, insiilinin dogru ve giivenli uygulanmasi vb.) ve

hedeflenen 6z-bakim giicline sahip olmalar1 ile yasamdan aldiklar1 doyum ve



tedavilerine uyumlariin arttigini; ayrica etkin metabolik kontrol saglanarak, akut ve
kronik komplikasyonlarin gelisiminin 6nlenebildigini saptamiglardir (6).

Yapilan bir arastirmada, Tip 2 Diabetiklerin yasamlarinda meydana gelen
degisimlerin ¢ok boyutlu ve karmasik oldugu tesbit edilmistir. Yasamlarinda olusan
bu degisimler; emosyonel huzursuzluk, biinyesindeki yeni olugumlar, memnuniyet /
basar1 i¢in calisma, kendisiyle ugrasma, anlasmazliklar, dengesini korumak ve
yasami i¢in yeni uyumlari gelistirmeyi icermektedir (5).

Diabetik hastalarin  yasamlarinda meydana gelen bu degisikliklere
kullandiklar1 tedavi modalitelerinin katkisi ise tam olarak bilinmemektedir. Diabetik
hastalara sunulan tedavi segenekleri arasinda insiilin s6z konusu oldugunda;
hastalarimizin bu tedaviyi kendi baslarina uygulamakta sikinti ¢ekecekleri, giinliik
rutin yagsamlarina devam etmekte gliclilk yasayacaklari, omiir boyu enjeksiyon
yapmanin kendilerini bunaltacaklar1 gibi ¢esitli sebeplerle insiilin tedavisine baglama
konusunda tereddiitler ile karsilasmaktayiz. Bu nedenle ¢alismamizda diger tedavi
yontemleri ile karsilastirmali olarak insiilin tedavisinin diabet hastalarinin tedaviye
uyumlarmi, sosyotropik ve otonomik kisilik 6zelliklerini ne sekilde etkiledigi
arastirilmistir.

Sosyotropi, kisinin diger insanlarla olumlu iliskilerde olma ihtiyacim
belirtmektedir. Yiiksek sosyotropik insanlar i¢in, diger insanlardan onay almak ¢ok
onemlidir. Kisileraras: iliskilerde algilanan kayip veya reddedilme bu tiir insanlarda
depresyona yol agabilir. Otonomi ise, kisinin bagimsizlik ve belirlenen amaclara
ulagma ihtiyacin1 vurgulamaktadir. Yiiksek otonomiye sahip insanlar, kisisel basari
ve basarisizliklara biiyiik 6nem verirler. Cevre iizerinde sagladiklar1 kontroliin kayb1

ya da algilanan basarisizlik depresyona yol agabilir (7).
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2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus’'un Tanimi
Diabetes Mellitus, pankreastan salinan insiilin hormonunun yetersizligi veya

etkisizligi sonucu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinin bozulmasina yol
acan metabolik bir hastaliktir (4). Insiilinin islevsel yetmezligi, insiilin salgismin
yetersizligi veya insiilin direnci sonucu ortaya ¢ikan klinik sendrom diabetes mellitus
olarak tanimlanir (8). Kalitsal; yasam boyu siiren; geri doniisiimsiiz, uzun siireli ve
yasamsal organlari ilgilendiren hasarlar olusturan; yasam kalitesini bozucu, sosyal ve
toplumsal bir hastaliktir (9). Karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi degisir,
insiilin miktar1 veya etkinligi azalir ve sonugta hiperglisemi meydana gelir (10,11).

Diabet siiphesi olan bir kisi, hastaligin klasik semptomlari olan poliiiri,
polidipsi, polifaji veya istahsizlik, halsizlik, ¢abuk yorulma, agiz kurulugu, noktiiri
veya daha az goriilen; bulanik gérme, aciklanamayan kilo kaybi, inat¢1 enfeksiyonlar
ve tekrarlayan mantar enfeksiyonlari ile bagvurabilmektedir (11,12,13).

Saglikli bir bireyde acglik plazma glukozu < 110 mg/dl olmalidir. Rasgele
oOlglilen kan glukozu > 200 mg/dl ve aglik kan glukozu > 126 mg/dl veya 2. saat
postprandiyal kan glukozu > 200 ise DIABETES MELLITUS tanis1 konur. HbA;C
diabet tanist i¢in kullanilmaz. Ancak oOzellikle Tip 2 diabetiklerde tan1 gec
kondugundan metabolik bozuklugun siiresi i¢in fikir vericidir (8,12,14).

Diabet tanisin1 koymak i¢in aglik kan sekeri veya oral glukoz tolerans testine
(OGTT) bakilir (2).1979°da National Diabetes Data Group (NDDG), 1985 yilinda
WHO, 1998 yilinda American Diabetes Association (ADA) ve Europen Diabetes
Policy Group (EDPG) tarafindan tan1 gostergeleri gézden geg¢irilerek yeni kurallar
gelistirilmistir (15).

1. Diabete 6zgii semptomlarin varligina ek olarak giiniin herhangi bir
zamaninda 6l¢iilen plazma glukoz degerinin > 200mg/dl. olmas1

(Diabetin semptomlarinin varligi; poliiiri, polidipsi ve aciklanamayan kilo

kaybi1 v.b.)

2. Aclik plazma glukoz degerinin > 126mg/dl. olmasi
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3. 75 gram glukoz ile yapilan OGTT sirasinda ilk iki saat i¢inde glukoz
degerinin > 200mg/dl. olmas1 kosullar1 aranmaktadir. Hipergliseminin
ve metabolik ayarsizligin belirgin olmadigi durumlarda testler tekrar
edilmelidir. 3. kriter olan OGTT nin rutin olarak uygulanmasi tavsiye
edilmemektedir.

e Aclik plazma glukozu < 110mg/dl. = Normal aclik glukoz
degeridir.

e Aclik plazma glukozu > 110 ve < 126mg/dl. = Bozulmus aclik
glukozu. Bu durum OGTT yapilmasini gerektirir.

e Aclik plazma glukozu > 126mg/dl. = Diabetin kesin olmayan
tanisidir ve kesin tani diger gostergelerle dogrulanmalidir.

e OGTT ile 2. saat plazma glukozu < 140mg/dl. ise normaldir.

e OGTT ile 2. saat plazma glukozu 140-200mg/dl. ise bozulmus
glukoz toleransidir.

e Glukoz sonrasi 2. saat > 200mg/dl. ise diabettir.

ADA, son yayinlarinda aglik degerinin > 126mg/dl. olmasi halinde sahsi
diabetli kabul etmektedir.

2.2. Diabetin Tipleri
Diabetin 4 tipinin her birinde nedenler, tedaviler ve uzun dénemdeki etkiler farklilik gosterir (4,10,14,16):
» TiplDM
» Tip2DM
»  Tip 3 DM (Baska bir hastaliktan dolay1 gelisen DM)
»  Gestasyonel DM

Tiim diabet vakalarinin %10-15’1 Tip 1 ve %85-90°1 Tip 2 “dir. Tip 1 diabet pankreas yeterli insiilin iretmedigi zamanda
ortaya ¢ikar (17). Tip 1 diabetes mellitus, genetik yatkinlik ile gevresel faktorlerin etkilesimi sonucunda olugan
multifaktéryel otoimmun bir hastaliktir (18). Tip 2 DM’de pankreasta yetersiz insiilin saliniminin yani sira insiilin etkisine
direng s6z konusudur. Tip 2 DM patogenezinde ise genetik yatkinligin 6nemli bir rol oynadig: diisiiniilmektedir. Ancak risk
yaratan genlerin haritasini ¢ikarmak oldukga zordur (19). Obezite, sedanter yagam, stres ve yaglanma gibi ¢evresel faktorler
insiilin direncinin ortaya ¢ikmasinda veya ilerlemesinde etkili faktorler ise de, bazi olgularda insiilin direncinin olusumunda
cesitli kademelerdeki fonksiyonlari yoneten gen hatalarinin esas rolii oynadigi kanitlanmustir (20).

Tip 2 diabetin ortaya ¢ikisinda genetik faktorlerin yanisira ileri yas, sismanlik, fizik aktivite azligi ve beslenme
aliskanliklarmin rolii oldugu bilinmektedir (10,21). DM bazen sessiz bir epidemi gosterir. Tip 2 DM prevalans: giderek
hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde artmaktadir. Tip 2 diabetin 21. yy’in major saglik sorunu olacagi
sanilmaktadir (16). Risk faktorlerinin bilinmesi DM’ un erken teshisi ve yiiksek risk faktorii tasiyan niifuslarin tedavisinde
6nemli yer tutar (22).

Yasam tarzinda yapilan orta diizeyde degisikliklerle Tip 2 diabetin sikliginda azalma saglanabilir. Bu degisikliklerle
diabetin ortaya ¢ikmasi bakimidan 6nemli olan sismanlik, inaktivite, yag ve enerji yoniinden zengin diet gibi baslica
faktorler olumlu yonde degistirilebilmektedir (21).
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2.3. Diabetin Tedavisi

Tip 2 diabet tedavisinde pre ve post - prandial hiperglisemilerin kontrol{
ile nonketotik hiperosmolar koma, agir hipoglisemi gibi akut metabolik
komplikasyon riskinin azaltilmasi, mikro ve makrovaskdiler
komplikasyonlarin 6nlenmesi, diabete eslik eden obezite, hipertansiyon,
dislipidemi gibi diger sorunlarin tedavi edilmesi ve bdylece hastanin
yasam kalitesinin ylkseltilmesi ilk hedeftir. Diabetik bireyin tedavisinde
diger ana ilkeler; hipoglisemiyi, hipertansiyonu ve hiperlipidemiyi
disiirmek olmalidir (23).

Tip 2 diabetin tedavisinde en 6nemli adim yasam tarzi degisiklerinin
yapiimasidir (23). Bu hastalarda yasam diizeni degisikligini saglamak gtic
ve sabir isteyen bir istir. Yasam dulzeninin degistiriimesi ile hastalik
kontrol altina alinacagi gibi ila¢c gereken durumlarda da ilag dozunun
azaltilmasina olanak saglar (24). Yasam tarzi degisikleri tibbi beslenme
tedavisi, fizik aktivitenin arttirilmasi, sigara ve alkol kullaniminin
birakilmasini kapsamaktadir (23).

Diabetes Mellitus’un Tedavi Basamaklari; egitim, diyet, egzersiz, oral

antidiabetikler ve insiilindir (25).

2.3.1. Egitim

Giliniimiizde kronik hastaliklarin tedavisinde basarili olabilmenin yolunun
hasta ve yakinlarinin egitimi ile yakindan ilgili oldugu anlasilmistir (1).

Diabetli hasta yasam siiresini uzatmak ve yasantis1 boyunca saglikli kalmak
istiyorsa yasaminin sonuna kadar bazi kurallara uymak ve bunu saglayabilmek igin
de aliskanliklarinda degisiklik yapmak zorundadir. Bu durum diabetli hastalar icin
biiylik ve dnemli bir sorundur. Bu nedenle diabetlilerin hastaliklar1 ve gereksinimleri
konularinda egitilmeleri gerekmektedir (24).

Diabetli bireye ve onlarin bakimlarindan sorumlu olan aile bireylerine
hastaligin bakimi ve yoOnetimini Ogretmek diabet tedavi planinin bir parcasidir.
Diabetlinin egitimi, kendi kendine bakma giiciinii kullanmasina yardim etmektir (26).

Diabetik hasta egitimi; diabetik hastanin kendini daha iyi hissetmesini
saglamak, hastaliginin daha iyi kontrolii ile olusabilecek yan etkilerden korunmak,

tedavi giderlerini azaltmak, tedavi hatalarin1 azaltmak ve hastanin yeni teknolojiyi
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kullanabilir olmasini saglamak amaciyla bilgi ve deneyimini artirmak i¢in siirdiiriilen
bilgi ve deneyim aktarimi c¢abalarinin tiimiinii igermektedir (1). Hasta egitimi;
hastaya 6zel, onun benimseyip uygulayabilecegi sekilde diizenlenmeli, giincel ve
stirekli olmalidir (1,25).

Egitimde oOncelikle diyet planlamasi, glukoz, ve keton monitorizasyon
teknikleri vurgulanmalidir. DM’ta diyet, fiziksel aktivite ve medikal tedavi
arasindaki iligski anlatilmalidir. Dikkatli yapilan self monitorizasyon da dahil olmak
tizere, acil durumlar ve hastaliin komplikasyonlarinin izlemi hakkinda hastalar
bilgilendirilmelidir. Insiilin veya hipoglisemik ajan kullanan hastalar hipoglisemiyi
Onleyebilmeyi, tanimay1 ve tedavi edebilmeyi bilmek zorundadirlar. Egitim, ev

arkadaslar1 ve aile bireylerine de verilmelidir (27,28).

2.3.2. Diyet-Egzersiz

Endiistrilesmis toplumlarda sismanlik, diyabet ve kalp-damar hastaliklart gibi
kronik hastaliklarin siklig1r hizla artmaktadir. Bu hizli artistan hareketsiz yasam
bicimi ile kotii beslenme aligkanliklar1 sorumlu tutulmaktadir. Beslenme
aligkanliklari, sozii edilen hastaliklarin hem Onlenmesinde hem de tedavisinde
etkilidir (29).

Diabet tedavi edilemezken, egzersiz, diyet ve tibbi bakimla kontrol altina
alinabilir (10,24). Giliniimiizde Diabetes Mellitus hastalar1 i¢in genel bir diyet yoktur.
Diyetler bireyin yeme aliskanliklari g0zoniinde bulundurularak
bireysellestirilmelidir. Bu yolla diyet onerileri gelistirilebilir, tedavinin hedefleri ve
istenilen sonugclar yiriirliige girebilir (30).

Onerilen kisisel recetede karbonhidratin azaltilmasi, kalorinin az alinmasi ve
aktivitelerin artiritlmasiyla glisemik kontrol basariyla saglanir. Diyetin diizenlenmesi
glisemik kontroliin en 6nemli safhalarindandir. Fiziksel aktivite, insiiline hassasiyeti
artirir ve kaslarda glukoz kullanimimin daha etkin olmasini saglar. Ne yazik ki
egzersiz diabet tedavisinde daha az dikkate alinan bir basamaktir (5).

Ideal viicut agirhig bir kisinin boy uzunluguna gére olmasi gereken agirlig
gosterir. Ancak kisinin sisman olup olmadigimi belirlemede kullanilan yontem ise

viicut kitle indeksidir (25). Beden kitle indeksi (BKI), kilogram cinsinden viicut
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agirhigmin, metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile hesaplamir [BKI = Agirlik
(kg) / Boy (m)?] (26,31).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), obeziteyi Beden Kitle Indeksine gore asagida
belirtildigi gibi simiflamistir (26,32,33)(Tablo 1).

Tablo 1: Eriskinlerde Beden Kitle indeksi Degerlendirmesi

BKI DSO Simiflamasi Popiiler tanim
<18,5 kg/m® Diisiik kilolu Zayif
18,5-24,9 kg/m* Normal Saglikli /Normal
25-29,9 kg/m® 1. derece fazla kilolu Fazla kilolu
30-39,9 kg/m* 2. derece fazla kilolu Obez
>40 kg/m* 3. derece fazla kilolu Morbid obez

Fizik aktivitenin diizeyini kontrol etmek ve obezite ile fiziksel aktivite azlig1
arasindaki iligkiyi gostermek zordur. Kisa siireli fizik aktivitedeki azalma dahi
diyabeti olmayan kisilerde insiilin direncine yol agar, daha uzun doénemde ise
kaslarda yag birikimi olusur, dislipidemi gelisir ve diyabet riski artabilir. Obezite,
Tip 1 ve Tip 2 diyabetin tedavisinin dniindeki en 6nemli engeldir. Giiniimiizde artan
veriler, obezitenin erken donemde Onlendigi veya tedavi edildiginde diyabet
gelisiminin azalacagini gostermektedir (34).

Obezitenin giderek yayginlastigt hususunda siiphe yoktur. Bu kadar
yayginlagmasinin esas nedenleri arasinda fizik aktivitenin azalmasi vardir. Obezite
cesitli yollardan daha yiiksek hastalik ve 6liim oranlarina yol acar. Tip 2 diyabet bu
listede en On siray1 alir. Tip 2 diyabeti olan obez hastalarda hipergliseminin tedavi
edilmesi gerektigi konusunda gilintimiizde fikir birligine ulasilmistir (35).

Obez bir bireyde viicut agirliginin azaltilmas: insiilin direncini azaltmakta,
glisemi kontroliinii kolaylastirmakta, kan basinci ve plazma lipid diizeyleri lizerinde
olumlu etkiler saglamaktadir. Bu hedefin elde edilmesinde diyet ve egzersiz en
onemli yaklasimlardir. Haftada 5 kez ve 30-40 dk. siire ile egzersiz yapilmasi hem
kilo kaybmi kolaylasgtirmakta, hem de kilo kaybindan bagimsiz olarak insiilin

direncini azaltarak glisemik kontrolii kolaylagtirmaktadir (20).

2.3.3. Oral Antidiabetikler ve insiilin

Normal plazma glukoz seviyesini siirdiirmek uzun siireli komplikasyonlar1 6nler ve diabet hastalarinin yasam kalitesini
yiikseltir. Baz1 Tip 2 DM hastalar1 yagam kalitesini diyet ve egzersiz ile yiikseltebilmektedir. Fakat birgok hasta tibbi
miidahaleye gereksinim duymaktadir (17). Insiilin veya oral antidiabetik ajanlar farmakolojik tedaviyi olustururlar. flag
tedavisinde almacak kararlar primer olarak DM un tipine ve glisemik kontroldeki hedeflere baghdir (28).
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Tip 2 diyabetli bir hastada diyet ve egzersize ragmen aclik plazma sekeri
%110mg’1n, tokluk plazma sekeri de %140mg’in iizerinde bulunuyorsa agizdan
antidiyabetik ilag baglanir (25). Oral antihiperglisemikler, diyabet olusumuna katkida
bulunan olaylar diizeltmek ve hiperglisemiyi dnlemek i¢in gelistirilmis ilaglardir (9).

Tim Tip 2 diabetiklerin her yil %5-10"unda oral antidiabetik ajanlara
sekonder yanitsizlik gelismekte ve insiilin tedavisi kaginilmaz olmaktadir (36). Tip 2
diabetlide diyet, egzersiz, oral antidiyabetik ilaglarla aglik plazma sekerleri
%120mg.’1n, tokluk plazma sekeri %140mg.’in altina indirilememis ise insiilin
tedavisine gegilir (25). Insiilin normalde pankreasin beta hiicrelerinde gizlenir ve
gorevi intracellular (hiicre igi) glukozu yiikselterek kandaki glukoz seviyesini
diistirmektir (10). Insiilin tedavisinin amac1 pankreasin normal islevini miimkiin olan
en yakin bigimde taklit etmektir (37). Klasik insiilin sagaltimi1 sabah ve aksam (gilinde
2 kez) cilt alt1 injeksiyonundan ibarettir. Baz1 hastalarda daha siki glisemik kontrol
saglamak amaciyla glinde 3 veya 4 kez insiilin enjeksiyonu gerekebilir (36).

Diabetli hastalarin pek ¢ogu i¢in, insiilin kullanmak hastalik tablosundaki
kotiiye gidisin isaretidir ve bir bagimlilik ifade edebilir, geriye doniisii yoktur. Yasam
bicimlerinin sinirlanacagini, tedavi bigimindeki esnekligin azalacagmi diigiiniirler.
Enjeksiyon uygulamalar1 bazi hastalar i¢in kacinalacak kadar agr1 vericidir. Benzer
negatif tutumlara sahip olan hastalarin bir boliimii insiilin tedavisine baglamayi
redederler, bir bolimii ise baslangigta kabul ettikleri bu tedavi yontemine yeterli
uyum saglayamazlar. Diabet hemsiresi insiilin tedavisine baslanmadan hastayi iyi
degerlendirmeli, yanlis inanclart ve wuygulamalar1 belirleyerek diizeltilmesini
saglamali, bu bilgileri doktor ile paylasmali ve tedavide hastaya 6zel diizenlemelerin
yapilmasini saglamalidir. Hastasina dogru enjeksiyon uygulamasi konusunda yeterli
bilgi ve beceri kazandirmalidir. Kendi kendine kan sekeri izlemi yapmasini
saglamali, boylece metabolik kontroldeki iyilesmeyi fark ettirmelidir. Bu siireg
icinde hemsire siirekli takip, damismanlhik ve egitimi gergeklestirerek tedavideki
basariy1 arttiracaktir (38,39).

Giinde 3-4 kez insiilin enjeksiyonu yapmak zor ve stresli bir durumdur.
Bunun i¢in giinlimiizde yeni insiilin tedavi sekilleri icin ¢alismalar yapilmaktadir.
Bunlardan biri de tipki astim hastalarinda oldugu gibi aerosol olarak uygulanan

insiilin seklidir. Toz seklinde olan insiilin, bir alet ile aerosol hale getirilip agizdan
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solunum yolu ile akcigerlere ve daha sonra da dolasima katilmaktadir. Inhale yolla
alinan insiilin, enjeksiyonla alinan insiilinle ayni etkiye sahip oldugu ve ayni
derecede kan sekerini kontrol edebildigi caligmalarla ispatlanmistir. Ancak inhale

insiilinin maliyeti ¢ok yliksektir ve ilag i¢in heniiz gerekli izin alinamamustir (40).

2.4. Diabetin Kontrolii
Yasam boyu devam eden diyabetin tanisi ile bireyin kan glukozu, HbA;C ve

kolesterol diizeylerinde onemli Olgiide artislar goriilmekte ve bu durum ileride
bireyin hayati organlarinda 6nemli hasarlara sebep olabilmektedir. Bunu onlemek
i¢in iyi glukoz, lipid ve BKI kontroliinii saglamak gerekir. Ancak bu sekilde diyabet
komplikasyonlarinin 6niine gecilip saglikli ve kaliteli bir yasam elde edilebilir (41).

Diabetli hastalar, diabetin akut ve ge¢ donem komplikasyonlarindan
korunmalidir. Diabetin akut komplikasyonlari: hipoglisemi (diisikk kan glukoz
diizeyi: 50-70mg/dl ve alt1), hiperglisemi (¢cok yiiksek glisemi tablosu), diabetik
ketoasidoz (hiperozmolar nonketotik koma); kronik komplikasyonlari: retinopati,
noropati, nefropati ve diabetik ayaktir (25,42,43). Bu komplikasyonlardan korunma
ise hastanin bilgilendirilmesi, evde kendi kontroliinii hastanin {istlenmesi ve saglik
merkezinde rutin incelemelerin periyodik araliklarla yinelenmesi sayesinde
miimkiindiir. Glisemi kontrolii miimkiinse evde her giin yapilmali, hasta her vizitte
obesite, diyet ve tedaviye uyum agisindan degerlendirilmelidir. Glisemik kontroliin
takibinin 3-6 ayda bir HbA;C 6l¢timii ile yapilmasi uygundur (6,10). HbA;C diabet
kontroliiniin en 6nemli gostergelerinden birisidir ve yaklasik olarak 3 aylik kan seker
ortalamasin1 yansitir. HbA;C degerleri ile komplikasyon gelisimi arasinda yakin
iliski vardir. HbA;C’nin normal degeri %4-6 arasindadir. HbA;C’nin, %7’nin
altinda iken diabetik komplikasyonlarin onlenebildigi kanitlanmistir. Diabetli
olmayan bir insanda ise, normalde tiim hemoglobinin %2,9-4,6’s1 glikozillenmis
olarak bulunur.(10,25,30).

Diabet ve onun komplikasyonlarinin maliyeti milyarlarca dolar olup,
hastalarin hayat kalitesini etkiler. Tirkiye’de diabetiklere yapilan total harcama 1.1
milyar dolar’dir. Komplikasyon varliginda bu maliyet 3 kat daha artmaktadir (44,45).

Diabet hastaliginin kontrolii sadece glisemik kontrol {izerinde duran yaklasimdan,
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hem glisemi hem de hastaligin kronik komplikasyonlar1 {izerinde yogunlasan bir
yaklasima dogru yonelmistir (45).

Bakim, kontrol ve egitim 5 nokta iizerinde yogunlagmaktadir: diyet, 6giinlerin
koordinasyonlari, kan sekerinin Olgiiliip — kayit edilmesi, egzersiz ve stres. Basitce
belirtmek gerekirse yiyecek ve stres kan sekerini yiikseltir; tibbi bakim ve egzersiz
kan sekerini distirtir (30).

Tedavi genellikle hastanin yasam bi¢ciminde pek cok degisiklik olusturur.
Gelecek konusunda belirsizlik ve aliskanliklarindan herhangi bir nedenle vazgecip
yeni bir davranis bigimini hayata gecirmeye ¢alismak bir ¢ok kisi tarafindan 6nemli
stres kaynagi olarak algilanir. Bu hastalarda yasam diizeni degisikligini saglamak
giic ve sabir isteyen bir istir. Yasam diizeninin degistirilmesi ile hastalik kontrol
altina alabilir (24,41). Yasam diizeni degisikligi hastaligi kontrolde 6nemli bir
basamak olmakla birlikte, hekimin hastay1 herhangi bir kontrol sirasinda gereginden
fazla bilgilendirmesi olumsuz sonuglar dogurabilir. Hastanin morali bozulabilir,
sikilabilir, umutsuzluga kapilabilir, tedaviye uyumu azalabilir (46).

Hemsire bakimi diabet bakiminda, 6zellikle ilk miidahalelerde, cok 6nemli bir
yere sahiptir ve ilk bakim, uygun sekilde yetistirilmis hemsireler kullanilirsa,
gelisebilir. Etkili diabet yonetimi icin biitlin dnde gelen takim {iiyelerinin gorev ve
sorumluluklart agik¢a belirlenmelidir. Su anda, bu ise aktif olarak katilan
hemsirelerin bakimdaki rolleri heniiz bir sisteme oturtulmamistir (47). Diabetik
hastanin, hastaligi ile ilgili tiim bilgileri 6grenmesini ve bunlar1 uygulamasini
saglamak hemsirenin temel sorumlulugudur. Ciinkii hastaligin1 daha iyi taniyan
hastalar, takip ve tedavilerini giinlik yasam kosullarina uyarlayarak, yasam
kalitelerini ytkseltirler. Boylece daha saglikli ve mutlu bir yasam siirdiirebilirler
(24).

Olgiilen bir ¢ok kisisel davranis metabolik kontrol ile dzdeslesmistir yiyecek
planini takip eden, yemegini giiniin dogru zamanlarinda yiyen, her giin ayn1 zamanda
insiilini alan, kan sekerini diisirmek ya da ylikseltmek i¢cin gerekenleri yapan, tavsiye

edilen glukoz testini yapanlarda daha iyi metabolik kontrol vardir (48).

2.5. Psikososyal Degisiklikler

Diabetes Mellitus fiziksel bir hastalik olmasinin yani sira, tiim kronik hastaliklar gibi psikiyatrik ve sosyal boyutlar1 olan;
bireyi ruhsal, duygusal, sosyal, psikoseksiiel sorunlarla karsi karsiya birakan endokrin bir bozukluktur. Diabetli bireylerde
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emosyonel tepkiler, uyum giigliikleri ve depresif bozukluklar en sik karsilagilan ruhsal sorunlardir (49,50). Diabetin
kendisi, komplikasyonlari, tedavinin giindeme getirdigi sinirlamalar, kisinin getirdigi sinirlamalar kisinin homeostatik
dengesini sarsar, emosyonel tepkiye neden olur. Gelecek endisesi, bagimsizligini, yeterliligini kaybedecegi korkusu, beden
goriiniimiiniin bozulacagi endiseleri, hastanin duygu durumunu, zihinsel islevlerini, dengesini, fiziksel-duygusal
otonomisini, viicut imajini, sosyal alanmi etkiler (51). Ister kronik olsun ister basit bir saglik sorunu olsun doktora gitmek,
hastanede yatmak, igne olmak ve ilag kullanmak pek cok kisi i¢in sevilmeyen, endise uyandiran islemlerdir (52).

Psikolojik ozellikler kisilik, bagetme bigimleri ve saglik inanglarini iceren 6zelliklerdir. Bunlarin kendine bakim davranist
ve duygusal durum tizerinde dogrudan etkisi vardir (53).

Diabetik hastada davranigsal, duygusal, zihinsel ve insanlar arasi iliskilere doniik tepkiler gelisir. Gelisen psikososyal
tepkiler, hasta, aile ve hekim i¢in yeni giigliiklere yol agabilir. Hastaligin algilanmasi ve hastanin yasam alanlarina etkisine
bagli olarak da ciddi ruhsal tepkiler (depresyon, anksiyete) gelisebilir. Yeme sorunlari ortaya ¢ikabilir (54). Hastanin saglik
algisinda dnemli degisiklikler olur. Algilanan saglik; kisilerin genel olarak saglik durumlarini degerlendirmesidir. Kisinin,
biyolojik, ruhsal, fiziksel, ve sosyal durumunu kendisinin degerlendirmesidir. Bireyler tarafindan algilanan saglik
gereksinimleri ekonomik statiisli, meslegi, egitim seviyesi, gelir diizeyi, yasanilan bélge, cinsiyet ve yaslara gore
degismektedir. Kisilerin hastaliga gosterdigi tepkisi, algiladigi saglik durumuna gore degisir (55). Hastaliga iliskin
emosyonel ve davranigsal tepkilerde, bireysel degiskenler ve kisilik yapisina gére farkliliklar vardir. Omegin hastaneye
yatis bazi kisiler i¢in kayip degil, bagimlilik ve bakim gereksinimlerinin doyurulmasina doniik bir ortam gibi de islev
gorebilir. Hastani kisilik yapisi ile hastaligini algilama ve tepki bigimi arasinda iligki vardir. Hastay1 ve tepkilerini
anlayabilmek i¢in, hastanin kisilik yapisini anlamak gerekir (51).

Emosyonel gerginlik dolayl olarak diabetin tedavi ve izlenmesini aksatir, uyumu bozar. Gerginlik yasayan hasta
beslenme, insiilin alim1 ve fiziksel etkinliklere iligkin kurallara uymada giicliik ¢eker (49,54).

Stresin diabetiklerde glisemi kontroliinii zorlastirdigt ya da bazi hastalardaki mizag ve kisilik 6zelliklerinin glisemi
diizeylerini olumsuz etkiledigi bilinmektedir (50). Stresle, diyabetin baslangici ve seyri arasinda karsilikli bir etkilesim s6z
konusudur. Fiziksel ve psikolojik stres, bir yandan diyabetin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlarken, diger yandan diyabetin
seyrini olumsuz yonde etkiler. Zaman iginde bu karsilikl etkilesim sonucu, diyabetin getirdigi belirti ve problemlerle
stresin neden oldugu tepki ve etkiler i¢ ige geger. Stres, diyabet hastalarinin kigisel bakimlarinda problemlerin ortaya
¢ikmasina neden olur. Tedavinin uygulanmasinda, diyetlerinde, insiilin ve ilag kullanimlarinda sorunlar ortaya ¢ikar. Strese
neden olan en 6nemli etken, kiginin ve yakin gevresinin diyabet hastaligini nasil yorumladigi ve bununla nasil bagetmeye
calistigidir (56).

Calismalar, depresyon veya negatif hisleri olan kisilerin kan sekeri seviyesinin daha diizensiz oldugunu géstermektedir
(57).

Bir calismada uzun siiredir diabetik olanlarmn yeni tan1 konmus diabetlere oranla 3,7 kez daha depresif olduklar
belirlenmistir (58).

Diabetli yetiskinlerde depresyon prevalansinin ortalama %15 oldugu, diabetli hastalarda depresyonun genel niifusa gore
¢ok daha fazla oldugu bildirilmektedir (50).

Diabete eslik eden depresyon hastanin uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye cevabi, prognozu, diabetin seyrini, mortalite ve
morbiditeyi olumsuz etkiler. Depresif hastalik, diabetin denetimini bozar. Depresyonda gelisen hormonal bozukluklar kan
sekerinin denetimini bozdugu gibi, kan sekerindeki diizensizlikler depresif tablonun siddetini artirir (49).

Depresyon halindeki hastalar yeme diizensizligi gekmeye yatkindir. Bir ¢alismada, diabetli kizlarin diabet olmayanlara gore
daha depresif olduklar1 saptanmustir. Bu depresyon halinin, bu kizlarin diizensiz kan sekerinden ve diabet olduklart igin
digerlerinden farkli olduklarina dair fikirlerinden dolay1 ortaya ¢iktigi belirtilmistir (10).

Psikolojik ve psikososyal sorunlarin énlenmesi ve tanilanmasi diabet kontrolii i¢in gereklidir. Hemsire psikolojik ve
psikososyal sorunlar1 6nleme, tanilama, uygun bakim ve egitimi planlamada ve danismanlik vermede rol almalidir (53).

“Tamam, benim i¢in en iyi seylerden biri babam ile baliga gitmektir. Ama tek bir sey isteme hakkim olsayd: diabetten
tamamen Kurtulmayi dilerdim!”

Gyorgy Harangi, Tip | Diabet, Macaristan



XX

3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapildigi Yer

Aragtirma, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nin I¢ Hastaliklar
A.D.’da yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini, | Ocak 2003-30 Haziran 2003 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer
Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nin I¢ Hastaliklart A.D. poliklinigine bagvuran , Tip 2 DM tanis1 almig hastalar
olusturmustur.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nin i¢ Hastaliklar1 poliklinigine
basvuran , Tip 2 DM tanisi almig ve arasgtirmaya katilmay1 kabul eden 22 insiilin kullanan, 34 diyet / diyet + oral
antidiabetik tedavi alan 56 DM hastas1 ve 42 goniillii nondiabetik kisi arastirmaya alinmustir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama arac olarak, arastirmaci tarafindan, anket formu diizenlenmistir. Anket formu iki bélimden olugmustur. Anket
formunun birinci bolimiinde, hastalarin algiladiklart genel saglik statiisii boyutlarma etki edebilecegi diisiiniilen
sosyodemografik bilgiler ve tedaviye uyumla ilgili degiskenleri igeren sorular yer almistir.

HbA;C degeri, kan glikozundaki giinliik dalgalanmalardan (6rnegin; kisa siire
once almman besinden, insiilin tedavisinden vb.) etkilenmemekte, degerlendirme
zamanindan Onceki 6-8 haftalik siire icindeki, dolasimdaki glikoz miktarinin
ortalamasimi gdstermektedir (59,60). Bu nedenle arastirmamizda, metabolik
kontroliin takibindeki en iyi kriter olan HbA;C degerine tiim hastalarda bakilmistir.

Tedaviye uyumla ilgili degiskenler icin HbA;C degeri, yillik vizit sayisi,
“evde kendi kendinize seker bakabiliyor musunuz?” sorusu, “tedavinize uyuyor
musunuz?” sorusu, ‘“hi¢ hipoglisemiye girdiniz mi?” sorusu, “hi¢ yiiksek seker
komasina girdiniz mi?” sorusu degerlendirmeye alinmistir.

Sismanhik BKI ile degerlendirilmistir. BKI, kilogram cinsinden 6lgiilen
beden agirhiginin, metre cinsinden 6lgiilen boyun karesine boliinmesi ile elde edilir.

BKI’nin 25-29,9 olmas1 fazla kilolu, 30 ve iizerinde olmasi obezite olarak kabul
edilir (31)(Tablo 1).
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Anketin ikinci boliimiinde ise, iki farkl kisilik 6zelligini 6lgmeye yonelik
olarak 60 maddeden olusturulan “Sosyotropi-Otonomi Olgegi” kullanilmistir. Beck
ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olan 0Ol¢egin, Sahin N., ve arkadaglari
tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanip gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmustir. Olgegin
30 maddesi sosyotropi alt Olgegine, 30 maddesi de otonomi alt Olgegine aittir.
Olgegin puanlamasi; maddelere verilen yamitlara “Hi¢ tanimlamiyor” igin 0, “Biraz
tanimliyor” icin 1, “Oldukga tanimliyor” igin 2, “Iyi tanimliyor” igin 3 ve “Cok iyi
tamimliyor” igin 4 puan verilerek yapildi. Bir alt 6lgekten alinabilecek en yiiksek
puan (30 maddeden) 120 puandi. Olgekten alinan yiiksek puanlar sosyotropi alt
testinde yliksek sosyotropik kisilik ozelliklerini, otonomi alt testinde ise yliksek
diizeydeki otonom kisilik 6zelliklerini gdstermektedir. Yap1 gegerligi icin tiger faktor
bulunmustur. Sosyotropi alt 6l¢eginde; Onaylanmama Kaygisi, Ayrilik Kaygisi ve
Baskalarin1 Memnun Etme faktorleri belirlenmistir. Otonomi alt 6lgeginde; Kisisel
Basar1, Ozgiirlik ve Yalnizliktan Hoslanma faktdrleri bulunmustur. Sosyotropi
Olgegi depresyonla daha yakindan iliskili bulunmustur (61).

Sosyotropik ve otonomik kisilik 6zelliklerinin her insanda birlikte
bulunabilecegi varsayimindan hareket edilmis, bu nedenle, yiiksek/diisiik-
sosyotropik/otonomik kisilik tipi kategorileri olusturulmamistir. Bunun yerine, her
denekten almman hem sosyotropi, hem de otonomi puanlart kisilik 0Ozelligi

degiskenleri olarak analizlere girmistir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler toplandiktan sonra, her Glgege iliskin hastalarin ka¢ puan aldigi
arastirmact tarafindan elde belirlenmistir. Hasta bilgi formundaki veriler ve
Sosyotropi-Otonomi ~ Olgegi  sonuglarimin  birbirleri  ile  anlamliliginin
degerlendirilmesi bilgisayarda, uzman kisi tarafindan ve SPSS paket programi
kullanilarak yapilmistir. Elde edilen veriler ANOVA, Tukey HSD, Oneway, t-testi ve
korelasyon testleri uygulanarak degerlendirilmistir. Arastirma kapsamindaki veriler;
ortalama + standart sapma puani olarak verilmistir. P degerinin 0,05 altinda olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 22 insiilin kullanan, 34 insiilin kullanmayan DM hastas1 ve 42
nondiabetik bireyden olusan kontrol grubu alinmistir. Bu olgularin demografik
ozellikleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2 : Insiilin Kullanan ve Insiilin Kullanmayan DM Hastalar1 ile Nondiabetik

Kisilerin Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim1

) Say1 Yiizde
iBireylerin Demografik ve Klinik Ozellikleri
Yas
20-30 arast 30 30,6
31-40 arasi 22 224
41-50 aras1 21 214
51-60 arasi 22 22,4
60> 3 3,1
Cinsiyet
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Kadin 62 63,3
Erkek 36 36,7
Egitim Durumu

Okur-yazar degil 4 4,1
Tlkokul mezunu 23 23,5
Ortaokul-lise mezunu 19 19,4
Yiiksek okul mezunu 52 53,1
Medeni Durum

Evli 68 69,4
Bekar 27 27,6
Dul 3 3,1
Meslek / Is

Memur 43 43,9
Isci 9 9,2
Emekli 15 15,3
Diger (igsiz, ev hanimu, ¢ift¢i, 68renci) 31 31,6
Sosyal Giivence

Emekli Sandig1 71 72,4
SSK 14 14,3
Bag-Kur 3 3,1
Diger (yok, yesil kart) 10 10,2
Gelir Durumu

Koti 18 18,4
Orta 60 61,2
Iyi 17 17,3
Cok iyi - -
Toplam 98 100,0

n: olgu sayisi

Tablo 3 : Insiilin Kullanan ve Insiilin Kullanmayan Tip 2 DM Hastalarin

Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi
Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Otonomi

Faktorlerinin

Puan
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Insiilin Kullanan | insiilin Kullanmayan

Has. Has. (n:34)

(n:22) P
SOSYOTROPI 77,27£22.3 76,88+13,1 >0,05
OTONOMI 82,95+16,9 76,17£17,0 >0,05
Onaylanmama
Kaygis1 22,22+9.0 21,50+6,0 >0,05
Ayrihik
Kaygis1 37,09+8,8 35,55+6,8 >0,05
Baskalarim
Memnun Etme 19,09+9,9 19,97+8,1 >0,05
Kisisel
Basarn 34,45+7,1 33,29+7,6 >0,05
) 35,40+9,6 30,52+8,2 >0,05
Ozglirliik
Yalnizhiktan
Hoslanma 14,59+4.9 14,38+8,1 >0,05

Oneway-Anova- Tukey HSD

Insiilin kullanan Tip 2 DM hastalar ile Insiilin kullanmayan Tip 2 DM
hastalar arasinda sosyotropi puanlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0,05).

Insiilin kullanan Tip 2 DM hastalar, insiilin kullanmayan Tip 2 DM hastalar1 ile otonomi puanlar agisindan
karsilastirildiginda; insiilin kullanan hastalarin ortalama puaninin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak uygulanan
istatistiksel analiz sonucuna gore anlaml bir fark goriilememistir (p>0,05).

Insiilin kullanan Tip 2 DM hastalar ile Insiilin kullanmayan Tip 2 DM
hastalar arasinda Sosyotropi faktorlerinin (Onaylanmama Kaygisi, Ayrilik Kaygisi,
Bagkalarim1 Memnun Etme) puanlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05).

Insiilin kullanan Tip 2 DM hastalar ile Insiilin kullanmayan Tip 2 DM
hastalar arasinda Otonomi faktorlerinin (Kisisel Basari, Ozgiirliik, Yalnizliktan
Hoslanma) puanlar1 ag¢isindan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Tablo 4 : Insiilin Kullanan Hastalar ile Nondiabetik Kisilerin Sosyotropi ve
Otonomi, Sosyotropi - Otonomi Faktorlerinin Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi
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Insiilin Kullanan Nondiabetik
Has. Kisiler P
(n:22) (n:42)
SOSYOTROPI 77,27+£22,3 63,26+15,4 <0,05
OTONOMI 82,95+16,9 74,61£12.9 >0,05
Onaylanmama
Kaygis1 22,22+9.0 17,42+7,0 <0,05
Ayrihk
Kaygis1 37,09+8,8 31,59+8,0 <0,05
Baskalarim
Memnun Etme 19,09+9,9 14,33+3,9 <0,05
Kisisel
Basarn 34,45+7,1 32,50+6,2 >0,05
) 35,40+9,6 28,76+6,4 <0,05
Ozglirliik
Yalmizhiktan
Hoslanma 14,59+4.9 13,26+42 >0,05
Oneway-Anova-Tukey HSD

Insiilin kullanan Tip 2 DM hastalar ile nondiabetik kisilerin sosyotropi
puanlari karsilastirildiginda; insiilin kullanan hastalarin sosyotropi ortalama puaninin
daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Insiilin kullanan Tip 2 DM hastalar ile nondiabetik kisilerin otonomi puanlari
karsilastirildiginda ise; anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Insiilin kullanan Tip 2 DM hastalarmin (Sosyotropi faktorlerinin;
Onaylanmama Kaygisi, Ayrilhik Kaygisi, Bagkalarmi Memnun Etme puanlar
nondiabetik kisilerden daha yiiksek bulunmustur.)(p<0,05)

Insiilin kullanan Tip 2 DM hastalar ile nondiabetik kisiler Otonomi
faktorlerinden Kisisel Basar1 ve Yalnizliktan Hoslanma yoniinden karsilastirildiginda
ortalama puanlari arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Ancak, Insiilin

kullanan hastalarm “Ozgiirlik” puanlart anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0,05).
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Tablo 5 : Insiilin Kullanmayan Tip 2 DM Hastalar ile Nondiabetik Kisilerin
Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi Faktorlerinin Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Insiilin Nondiabetik Kisiler
Kullanmayan Has. P
(n:34) (n:42)
SOSYOTROPI 76,88+13,1 63,26£15.4 <0,05
OTONOMI 76,17+17,0 74,61+12,9 >0,05
Onaylanmama
Kaygis1 21,50+6,0 17,42+7.0 <0,05
Ayrihk
Kaygis1 35,55+6,8 31,59+8,0 >0,05
Baskalarim
Memnun Etme 19,97+8,1 14,33+£3,9 <0,05
Kisisel
Basarn 33,29+7.6 32,50+6,2 >0,05
) 30,52+8,2 28,76+6,4 <0,05
Ozglirliik
Yalmzhktan
Hoslanma 14,38+8,1 13,26+42 >0,05

Oneway-Anova-Tukey HSD

Insiilin kullanmayan Tip 2 DM hastalar ile nondiabetik kisilerin Sosyotropi
puanlart karsilagtirildiginda; insiilin kulanmayan hastalarin Sosyotropi puanlari
(76,88) yiiksek bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Insiilin kullanmayan Tip 2 DM hastalar ile nondiabetik kisilerin ortalama
Otonomi puanlari karsilastirildiginda; anlaml bir fark bulunamamastir (p>0,05).

Insiilin kullanmayan Tip 2 DM hastalar ile nondiabetik kisiler arasinda
Sosyotropi faktorlerinden “Ayrilik Kaygis1” puanlart yoniinden anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05). Ancak, Insiilin kullanmayan hastalarin “Onaylanmama
Kaygis1 ve Baskalarii Memnun Etme” puanlar1 yiiksek bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Insiilin kullanmayan Tip 2 DM hastalar ile nondiabetik kisiler arasinda Otonomi faktorlerinin (Kisisel Basari,
Ozgiirliik, Yalnizliktan Hoslanma) puanlari agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Grafik 1 : Diabetik Hastalarda Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi

Faktorlerinin Puan Ortalamalarinin Yas Gruplart ile liskisi
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Sosyotropi puani

Diabetli hastalarda yapilan korelasyon analizin de ise; yas ile Sosyotropi
puani arasinda korelasyon bulunmustur. Yas arttikca Sosyotropi puani da artmaktadir
(r:0,300 ; p:0,025). Yas ile Otonomi puani arasinda korelasyon yoktur (r:0,148 ;
p:0,277).

Nondiabetik kisiler degerlendirmeye alindiginda yas ile sostotropi — otonomi
puanlar1 ve alt gruplarinin korelasyon analizi ile incelemesinden aralarinda bir iligki
olmadig tespit edilmistir (p>0,05).



XXVIII

Tablo 6 :

Faktérlerinin Puan Ortalamalarinin Cinsiyet Gruplar ile iliskisi

Diabetik Hastalarda Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi

Kadin Erkek

(n:32) (n:24) P
SOSYOTROPI 75,65+17,3 78,87+17,1 >0,05
OTONOMI 78,40+16,7 79,41+18,1 >0,05
Onaylanmama 21,62+7,1 22,00+£7,6 >0,05
Kaygisi
Ayrilik 35,62+7.,8 36,87£7,5 >0,05
Kaygisi
Baskalarimi 18,68+8,3 20,87+9,5 >0,05
Memnun Etme
Kisisel 34,00+6,7 34,33+8,1 >0,05
Basari
Ozgiirliik 32,2147,5 32,75+11,0 >0,05
Yalmzhktan 14,56+8,2 14,33+5,2 >0,05
Hoslanma

T-Test

Insiilin kullanan ve insiilin kullanmayan diabetli hastalarda Sosyotropi ve
Sosyotropi Faktorlerinin (Onaylanmama Kaygisi, Ayrihik Kaygisi, Baskalarini
Memnun Etme) puanlari arasinda cinsiyet yoniinden anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05).

Insiilin kullanan ve insiilin kullanmayan diabetli hastalarda Otonomi ve
Otonomi Faktérlerinin (Kisisel Basari, Ozgiirliik, Yalmzliktan Hoslanma) puanlari
arasinda cinsiyet yoniinden anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).
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Tablo 7 : Diabetik Hastalarda Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi
Faktérlerinin Puan Ortalamalarinin Egitim Diizeyleri ile Iliskisi

Okur-Yazar ilkokul Ortaokul-Lise | Yiiksekokul

Degil Mezunu Mezunu Mezunu P

(n:4) (n:23) (n:15) (n:14)
SOSYOTROPI | 67,75+22,7 78,34+16,0 81,46+15,6 72,78+ 18,9 | >0,05
OTONOMI 76,75+13.8 75,56£16,5 80,40+19,2 83,14£17,2 | >0,05
Onaylanmama 19,25+8,8 22,65+6,6 23,66+6,9 19,07+8,0 >0,05
Kaygisi
Ayrihik 32,75+7,4 35,82+6,7 38,73+6,8 34,9249,7 >0,05
Kaygisi
Baskalarini 23,25+21,4 18,95+4,8 18,20+4,8 21,21+12,1 | >0,05
Memnun Etme
Kisisel 31,7543,7 33,08+7,0 34,1349,5 36,57+6,4 >0,05
Basan
Ozgiirliik 33,75+£3,2 30,43+7,7 34,20+11,8 33,50+8,9 >0,05
Yalmzhktan 12,25+12,3 14,00+14,0 14,60+14,6 15,71£15,7 | >0,05
Hoslanma

Oneway-Anova, Tukey HSD

Insiilin kullanan ve insiilin kullanmayan diabetik hastalarda Sosyotropi
ortalama puaninin okur-yazar olmayan hastalarda daha diisiik oldugu bulunmustur.
Ancak istatistiksel analizlerde bu fark anlamli bulunamamistir (p>0,05). Diabetli
hastalarda Otonomi puanlar: arasinda egitim durumlart yoniinden anlamli bir fark

tespit edilmemistir (p>0,05).

Diabetli hastalarda Sosyotropi (Onaylanmama Kaygisi, Ayrilik Kaygisi,
Bagkalari1 Memnun Etme) faktor puanlar1 arasinda egitim durumlar1 yoniinden
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Ayrica Otonomi Faktorlerinin (Kisisel
Basar1, Ozgiirliik, Yalnizliktan Hoslanma) puanlari arasinda egitim durumlart
yoniinden anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 8 : Diabetik Hastalarda Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi

Faktorlerinin Puan Ortalamalarmin {s ile Iliskisi

Memur Isci Emekli Diger
(n:14) (n:4) (n:15) (n:4) P
SOSYOTROPI | 75,42+16,7 64,25+18,0 86,13+15,1 74,30+16,8 | >0,05
OTONOMI 80,64+15,3 77,00+12,1 85,46+20,0 73,73+16,2 | >0,05
Onaylanmama | 21,00+7,5 16,25+10,6 25,66+5,9 20,69+6,6 >0,05
Kaygisi
Ayriik 36,00+7,6 32,50+5,2 38,46+8,9 35,39+£7,1 >0,05
Kaygisi
Baskalarini 20,57+12,2 15,50+4,7 20,86+3,5 18,95+£9,4 >0,05
Memnun Etme
Kisisel 34,92+7,0 30,50+5,3 36,66+8,4 32,65¢7,1 >0,05
Basan
Ozgiirliik 32,92+12,1 31,254+7,5 35,33£8,1 29,86+7,3 >0,05
Yalnizhiktan 14,21£5,2 16,25+3,8 16,00+4,9 13,30+9,3 >0,05
Hoslanma
Oneway-Anova-Tukey HSD
Emekli olan diabetli hastalarda Sosyotropi — Otonomi, Sosyotropinin

faktorleri ve Otonominin faktorlerinin puanlar1 diger meslek gruplarindan daha
yiiksek bulunmustur. Ancak yapilan istatistiksel analizlerde bu fark anlamlh
¢tkmamastir (p>0,05).
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Tablo 9 : Diabetik Hastalarda Sosyotropi-Otonomi Puanlari, Sosyotropi - Otonomi

Faktorlerinin Puan Ortalamalarinin Sosyal Giivence ile Iliskisi

Emekli Sandig: S.S.K. Bag-Kur P
(n:44) (n:9) (n:3)

SOSYOTROPI 79,34+15,8 69,11+22,6 67,00+9,5 >0,05
OTONOMI 80,87+17,6 71,88+15,2 78,83x11,5 | >0,05
Onaylanmama 22,77+6,6 18,55+9,9 17,00+4,6 >0,05
Kaygisi
Ayrihk 36,3674 35,00+9,4 36,66+8,1 >0,05
Kaygisi
Baskalarimi 20,79+9,2 16,00+5,7 13,33+2,3 >0,05
Memnun Etme
Kisisel 34,90+7,8 31,11+£5.3 32,00+6,0 >0,05
Basan
Ozgiirliik 33,0694 28,88+8,0 34,00+4,6 >0,05
Yalmizhiktan 15,22+7,2 12,66+6,3 8,00+2,1 >0,05
Hoslanma

Oneway-Anova-Tukey HSD

Diabetli hastalarda Emekli Sandigi’na bagli olanlarin Soyotropi ve Otonomi
puanlart yiiksek bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel analizlerde anlaml
bulunmamustir (p>0,05).

Diabetli hastalarda Sosyotropi ve Otonomi Faktorlerinin puanlari arasinda
sosyal giivence yoniinden anlamli bir fark bulunamamastir (p>0,05).
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Tablo 10 : Nondiabetik Kisilerde Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi

Faktorlerinin Puan Ortalamalarinin Cinsiyet Gruplari ile Tliskisi

Kadin Erkek

(n:30) (n:12) P
SOSYOTROPI 65,23+13.8 58,33+18.6 >0,05
OTONOMI 75,23+13,4 73,08£11,9 >0,05
Onaylanmama 17,33+6,9 17,66+£7,4 >0,05
Kaygisi
Ayrihik 33,43+6,8 27,00+9,3 <0,05
Kaygisi
Baskalarimi 14,53+3,9 13,83+4,1 >0,05
Memnun Etme
Kisisel 32,73+6,8 31,91+4,6 >0,05
Basari
Ozgiirliik 29,40+6,1 27,16%7,1 >0,05
Yalmzhktan 13,00+4,3 13,91+5,2 >0,05
Hoslanma

T-Test

Nondiabetik kisilerde Sosyotropi ve Otonomi puanlari arasinda cinsiyet
bakimindan bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Nondiabetik kisilerde Sosyotropinin faktorlerinden olan “Onaylanmama
Kaygis1” ve “Bagkalarint Memnun Etme” puanlar1 arasinda da cinsiyet bakimindan
bir fark tespit edilememistir (p>0,05). Ancak “Ayrilik Kaygis1” ortalama puaninin
kadinlarda anlamli olarak daha ytiksek oldugu saptanmistir (p<<0,05).

Nondiabetik kisilerde Otonomi Faktorlerinin (Kisisel Basari, Ozgiirliik,
Yalnizliktan Hoslanma) ortalama puanlar1 arasinda cinsiyet yoniinden anlamli bir
fark bulunamamastir (p>0,05).
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Tablo 11 : Nondiabetik Kisilerde Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi

Faktorlerinin Puan Ortalamalarinin Egitim Diizeyleri ile iliskisi

Ortaokul-Lise Mezunu | Yiiksekokul Mezunu

(n:4) (n:38) P
SOSYOTROPI 72,25+19,7 62,31+ 14,9 >0,05
OTONOMI 82,25+13.4 73,81+12,7 >0,05
Onaylanmama 23,7549.0 16,76+6,5 >0,05
Kaygisi
Ayrihik 35,75+8,0 31,15+8,0 >0,05
Kaygisi
Baskalarimi 13,75+5,4 14,39+3,8 >0,05
Memnun Etme
Kisisel 37,25+2.4 32,00+6,2 <0,05
Basan
Ozgiirliik 33,75+7,2 28,23+6,2 >0,05
Yalnizhiktan 11,25+5,6 13,47+4.,5 >0,05
Hoslanma

T-Test

Nondiabetik kisilerde Sosyotropi ve Otonomi puanlar1 arasinda egitim
durumlar1 bakimindan bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Nondiabetik kisilerde Sosyotropi Faktorlerinin (Onaylanmama Kaygisi,
Ayrilik Kaygisi, Baskalarint Memnun Etme) puanlari arasinda egitim durumlarn
yoniinden anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,05).

Nondiabetik kisilerde Otonominin faktdrlerinden olan “Ozgiirlik” ve
“Yalnizliktan Hoglanma” puanlar1 arasinda egitim durumlar1 yoniinden bir fark
bulunamamistir  (p>0,05). Ancak “Kisisel Basar1” puanlari ortaokul-lise
mezunlarinda (37,2542,4) yiiksek bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).
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Tablo 12 : Nondiabetik Kisilerde Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi

Faktorlerinin Puan Ortalamalarmin Is Gruplar ile iliskisi

Is Gruplan

Memur Isci Diger P

(n:29) (n:5) (n:8)
SOSYOTROPi | 63,00+15,8 67,40+17,5 61,62+13,9 >0,05
OTONOMI 74,41+13,0 80,80+13,6 71,50+12,2 >0,05
Onaylanmama | 17,03+7,6 20,80+6,5 16,75+4,5 >0,05
Kaygisi
Ayrihk 31,7948,1 31,80+10,5 30,75+7,2 >0,05
Kaygisi
Baskalarimi 14,03+4,0 15,40+2,6 14,75+4,7 >0,05
Memnun Etme
Kisisel 31,89+6,7 36,00+3.4 32,50+5,2 >0,05
Basan
Ozgiirliik 28,79+6,2 30,80+5,9 27,37+8,0 >0,05
Yalmizhiktan 13,65+4,0 14,00+6,7 11,3745,2 >0,05
Hoslanma

Oneway-Anova-Tukey HSD

Nondiabetik kisilerde; is¢i olanlarin Sosyotropi ve Otonomi Puanlar yiiksek
bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel analizlerde anlamli bulunamamistir
(p>0,05).

Nondiabetik kisilerde Sosyotropi Faktorleri (Onaylanmama Kaygisi, Ayrilik
Kaygisi, Bagkalarini Memnun Etme) ve Otonomi Faktorleri (Kisisel Basari,
Ozgiirliik, Yalnizliktan Hoslanma) ortalama puanlari arasinda is gruplari yéniinden
anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).
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Tablo 13 : Nondiabetik Kisilerde Sosyotropi-Otonomi Puanlari, Sosyotropi -

Otonomi Faktorlerinin Puan Ortalamalarinin Sosyal Giivence ile iligkisi

Emekli Sandig1 S.S.K. Diger P
(n:27) (n:5) (n:10)
SOSYOTROPI 62,70+13,8 67,40+17,6 62,70+19,6 >0,05
OTONOMI 73,70+13,2 80,80+13,6 74,00+£12,0 >0,05
Onaylanmama 16,40+6,9 20,80+6,5 18,50+7,3 >0,05
Kaygisi
Ayrilik 32,00+6,9 31,80£10,5 30,40+10,2 >0,05
Kaygisi
Baskalarimi 14,14+3.9 15,40+2,6 14,30+4,7 >0,05
Memnun Etme
Kisisel 31,70+6,8 36,00+4,0 32,90+5,1 >0,05
Basari
Ozgiirliik 28,37+6,2 30,80+5.,9 28,80+7,7 >0,05
Yalnizhiktan 13,55+4,0 14,00+6,7 12,10+5,2 >0,05
Hoslanma
Oneway-Anova-Tukey HSD

Nondiabetik kisilerde; S.S.K.’ya bagli olan kisilerin Sosyotropi — Otonomi
puanlar1 digerlerinden yiiksek bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel analizlerde
anlamli bulunamamistir (P>0,005).

Nondiabetik kisilerde Sosyotropi Faktorleri (Onaylanmama Kaygisi, Ayrilik
Kaygisi, Baskalarint Memnun Etme) ve Otonomi Faktorleri (Kisisel Basari,
Ozgiirliik, Yalnizliktan Hoslanma) ortalama puanlar1 arasinda sosyal giivence
yoniinden anlamli bir fark bulunamamaistir (P>0,05).
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Tablo 14 : Diabet Siiresine gore Sosyotropi-Otonomi Puanlari, Sosyotropi -

Otonomi Faktorlerinin Puan Ortalamalarinin ve HbA;C Diizeylerinin
Karsilastirilmasi
<S5y 5-10 yil >10 yil
(n:28) (n:13) (n:15) P
SOSYOTROPi | 71,93+14,3 78,92+17,8 84,93+£19,0 >0,05
OTONOMI 73,29+16,18 83,69+0,8 85,00+16,6 <0,05
Onaylanmama | 18,75+6,5 23,23+6,0 26,20+7,4 0,007
Kaygisi (r:0,356)
Ayriik 35,04+6,9 36,30£8,1 38,13+4,4 0,287
Kaygisi (r:0,145)
Baskalarmm 19,32+8,8 17,92+6,2 21,67+10,6 0,751
Memnun Etme (r:0,043)
Kisisel 32,50+7,5 35,69+£7,3 35,87+£7,4 0,318
Basari (r:0,136)
Ozgiirliik 29,10+£7,9 33,84+£8,0 37,46+9,7 0,004
(r:0,383)
Yalnizhktan 14,18+8,8 14,61+4,6 14,87+4,9 0,943
Hoslanma (r:0,010)
HbA,C 5,80+2,2 6,21£3,0 8,23+3,0 0,006
(r:0,362)
Korelasyon

Diabetin siiresi ile sosyotropi puani arasinda anlaml bir iligki bulunamamistir
(p>0,05). Ancak diabetin siiresi arttik¢a otonomi puaninin da arttig1 bulunmustur. Bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Diabetin siiresi ile sosyotropinin faktorlerinden “Ayrilik Kaygisi” ve
“Baskalarin1 Memnun Etme” puanlar1 arasinda korelasyon olmadig, fakat diabetin
stiresi ile “Onaylanmama Kaygis1” puani arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit
edilmistir (r:0,356 , p: 0,007).

Diabetin siiresi ile Otonominin faktorlerinden “Kisisel Basar1” ve
“Yalnmizliktan Hoslanma” puanlar1 arasinda korelasyon olmadigi, ancak diabetin
siiresi ile “Ozgiirliik” puani arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmustir (r:0,383 ,
p: 0,004).

Diabet siiresinin ise HbA;C diizeyini etkiledigi, siire arttikca HbA;C
diizeyinin de arttig1 gézlenmistir (1:0,362 , p:0,006).
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Tablo 15 : Diabetli Hastalarda Gelir Diizeyi ile Sosyotropi-Otonomi Puanlari,
Sosyotropi - Otonomi Faktorlerinin Puan Ortalamalarimin ve HbA;C
Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Kotii Orta Tyi
(n:7) (n:33) (n:16) P
SOSYOTROPI | 80,00+23,2 77,93£15,3 78,00+18,8 0,527
(r:-0,099)
OTONOMI 79,14+24,1 21,72+46,8 81,68+15,5 0,841
(r:-0,032)
Onaylanmama | 23,28+8,2 21,72+6,8 21,254+8.2 0,320
Kaygisi (r:-0,155)
Ayrihik 37,57+10,3 34,81+6,7 38,31+7.9 0,945
Kaygisi (r:-0,011)
Baskalarii 18,42+6,0 20,51+10,4 18,31+5,8 0,858
Memnun Etme (r:0,028)
Kisisel 33,85+7,7 33,84+7,6 34,87+£7.,4 0,727
Basan (r:-0,055)
Ozgiirliik 32,71+10,3 31,5449,9 34,1846,6 0,418
(r:0,127)
Yalnizliktan 13,00+6,9 14,45+8,1 15,12+4,4 0,699
Hoslanma (r:0,061)
HbA,C 6,67+1,6 6,88+3.1 5,81+2.4 0,874
(r:0,025)
Korelasyon

Gelir diizeyinin sosyotropi — otonomi ve faktorlerinin ortalama puanlari ile

HbA;C diizeyini etkilemedigi tespit edilmistir (1:0,025 , p:0,874).
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Tablo 16 : Insiilin Kullanan ve Insiilin Kullanmayan Diabetli Hastalarda Tedaviye

Uyum Kriterlerinin Karsilagtirilmasi

Insiilin Kullanan Has. |Insiilin  Kullanmayan
(n:22) Has. (n:34) P

Yillik Vizit 8,27+4,7 5,64+4,0 <0,05
Sayisi
AK.S mg/dl 169,86+53,2 148,55+51,8 >0,05
HbA,C % 7,9343,0 5,65+2,2 <0,05
Evde Seker % 63,63 % 36,36 <0,05
Bakanlar
Hipoglisemik % 86,36 %0 <0,05
Atak OyKiisii
Hiperglisemik % 27,27 % 2,94 <0,05
Atak OyKiisii

T-Test , Ki-Kare

Diabetli hastalarin tedaviye uyum kriterleri karsilagtirildiginda; insiilin
kullanan hastalarin yillik vizit sayisinin, insiilin kullanmayan hastalardan istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05).

Insiilin kullanan diabetik hastalarda bakilan ortalama aglik kan sekeri diizeyi
instilin kullanmayanlara gore daha fazla bulunmakla birlikte, sonug istatistiksel
anlamliliga ulasamamistir (p>0,05).

Insiilin  kullanan hastalarin  HbA;C degerleri (%7,93+3,0), insiilin
kullanmayan hastalardan daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Insiilin kullanan hastalarm, kullanmayanlara gére daha fazla oranda evde
seker diizeylerini takip ettikleri, daha fazla hipoglisemik ve hiperglisemik atakla
karsilastiklar1 saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 17 : Diabetli Hastalarda Beden Kitle indeksi Oranlarmn
Karsilastirnlmasi

Insiilin Kullanan Has. |insiilin Kullanmayan
(n:22) Has. (n:34) P

B.K.I. 28,88+7,0 29,47+4.1 >0,05

Oneway-Anova

Insiilin kullanan hastalar ile insiilin kullanmayan hastalar arasinda B.K.I.
yoniinden anlamli bir fark bulunamamistir (P>0,05).

Tablo 18 : Insiilin Kullanan Hastalar ile Nondiabetik Kisilerin Beden Kitle
indeksi Oranlariin Karsilastirilmasi.

Insiilin Kullanan Has. | Nondiabetik Kisiler
(n:22) (n:42) P

B.K.I. 28,88+7,0 21,39+1,9 <0,05

Oneway-Anova

Insiilin kullanan hastalarin B.K.I. (28,88+7,0); nondiabetik kisilere gore
anlamli olarak daha ytiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 19 : Insiilin Kullanmayan Hastalar ile Nondiabetik Kisilerin Beden Kitle
Indeksi Oranlarmin Karsilastirilmasi

Insiilin  Kullanmayan | Nondiabetik Kisiler
Has. (n:34) (n:42) P
B.K.I. 29,47+4,1 21,39£1,9 <0,05

Oneway-Anova

Insiilin kullanmayan hastalarin B.K.I. (29,47+4,1); nondiabetik kisilere gore
daha yiiksek bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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5. TARTISMA

DM, fiziksel bir hastalik olmasinin yanisira, komplikasyonlar1 ve tedavinin
yarattigi sinirlamalar ile hastanin duygu durumunu 6nemli derecede etkileyen bir
hastaliktir. Tiim yasami boyunca otonomisine ¢ok dnem vermis bir kisi yeterliligini
ve bagimsizligin1 kaybedecegi endisesi icine diisebilir ya da beden islevleri lizerinde
denetimini yitirecegi, viicut organlarinin zedelenecegi, artik sevilmeyen, ise
yaramayan biri olacagi endisesi gibi her bireyin kendi gelisim siireci ve kosullari
icerisinde olusmus 6zgiin kisilik 6zellikleri ile ilgili tepkiler ortaya ¢ikabilir. Stabler
ve ark. korkuyu, endiseyi ve kaygiy1 yogun yasayan ¢ocuklarin strese hiperglisemik
yanit verdiklerini bildirmislerdir. Bu ¢alisma kisilik 06zelliklerinin hastaligin
gelisimine katkisini dogrular goriinmektedir. Genel olarak diabete 6zgii bir kisilik
yapisi saptanmamakla birlikte kisilik yapisi en azindan hastaliga yatkinlik olusturma
yoniinden o6nemli goziikmektedir (62). DM hastalarinin tedavileri geregi devamli
enjeksiyona maruz kalma, sik sik degisen kan seker diizeylerine uyum saglayamama,
hastalik ve tedavi yontemi nedeni ile yasam tarzi degisiklikleri gibi nedenlerle; basta
anksiyete ve depresif belirtiler olmak tizere psikiyatrik yakinma ve bozukluklar
komorbit olarak yasama riskini artirdig ileri stiriilmiistiir (50,62).

Klinik popiilasyonda, sosyotropik ve otonomik kisilerin depresyon agisindan
en agir durumda olduklari donemlerinin kisileraras: iligkilerle baglantili oldugu
(sosyotropik yasam olaylar1) gosterilmistir. Ancak, bu baglantinin otonomik denekler
icin de gecerli olmasi, yasam olay: tiirii ve kisilik yapisinin eslesmesi varsayimina
ters diismektedir. Sosyotropik kisilik 6zellikleri gdsteren hastalar i¢in sosyotropik
olaylarin, otonomik o6zellikler gosteren hastalar i¢in ise kisilik ozellikleri ile
eslesmeyen yasam olaylarmin da depresyon icin tetikleyici olabilecegine dair bir

arastirma bulgusu da Segal ve ekibi tarafindan bildirilmistir (7).
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Caligmamizda, insiilin kullanan ve insiilin kullanmayan hastalarda sosyotropi puani nondiabetik kisilerle kiyaslandiginda
yiiksek bulunmustur. Bununla baglantili sosyotropinin faktérleri olan “Onaylanmama Kaygisi, Ayrilik Kaygisi, Bagkalarini
Memnun Etme” puanlar yine saglikli popiilasyondan daha yiiksek bulunmustur. Bu durumda hastalarin insiilin kullanip,
kullanmamasindan ¢ok diabetli olmalar1 nondiabetik popiilasyondan sosyotropik olarak daha yiiksek puanda olduklarini
gostermektedir. Yiiksek sosyotropik 6zellik gosteren diabetik hastalarin, yiiksek stres derecesine sahip sosyotropik olaylar
yasamis olmalari diisiiniilebilir. Béyle bir farklilik bulunmasini Afyon’da ki sosyal baskinin fazla olmasindan
kaynaklandigin1 diigiinebiliriz. Ciinkii burada yasayan kisiler i¢in bireysel duygu ve diisiincelerden ¢ok, ¢cevredeki
insanlarin duygu ve diisiincesi daha ¢ok onem tagimaktadir. Diabetli hastanin yakinlarinin, o kisi i¢in neler diisiindiigi ve
hastalandiktan sonra kisiye bakis ag1st, bireyin hastalik karsisinda davranis ve tedaviye tutumlarimi etkilemektedir. Ornegin;
Afyon’lu bayanlar arasinda ev giinleri ¢ok yaygindir, buraya giden bayanlar ¢ok fazla hamur isi ve tath gibi diabetli
hastanin tamamen diyetini bozacak gidalar tiiketmektedirler. Diabetli bir bayan boyle giine gittiginde ¢evresindeki
arkadaslarinin “sen de ye!, aksam yemegini yemezsin olur biter!” baskisi yiiziinden, sosyal ¢cevreye uyum saglamak adina,
diabetini ikinci plana atabiliyor. Hastalarimizin ifade ettigine gore; “Afyon’da ki ev ziyaretlerinde, ikram edilenleri yiyip —
bitirmek ev sahibine verilen degeri ve saygiy1 gostermek” anlamina geliyor. Burada ki etnik kokende de sosyal ¢evre gok
6nem tasty1p, kisi kendi sagligini tehdit altinda birakabiliyor. Diabetik hastalarimizin ¢ogundan bu sekilde agiklamalar hep
duyuyoruz. Bizler ne kadar bu konuda agiklama yapsak da, egitim versek de diabetli hastanin ¢evresiyle miicadele etmek
yerine, viicudunda diabetle savagmayi tercih ettigini gézlemliyoruz. Yani bu durumda kisi i¢in beden sagligi ve kendi
iradeleri yerine, sosyal ¢evreye uyumun daha ¢ok dnem tasidigini goriiyoruz. Bu tarz 6rnekleri artirmamiz miimkiin.
Ornegin, Ramazan ayinda hastalarimiza defalarca orug tutmalarmin saghklari igin dogru olmadigim agiklamamiza ragmen
diabetik hastalarimizin yine de orug tuttuklarini goriiyoruz. Bunun agiklamasinda ise “hemsire hanim, kag yasina geldik
orug tutmazsak ayip olur, elalem ne der! zaten orugta da iki ana 6giin yiyoruz, insiilinimizi de ona gore ayarliyoruz”
ifadesini bir ¢ok hastamizdan duyuyoruz. Hastalar yaptiklar1 davranisin hatali oldugunu bilseler dahi, sosyal ¢evrenin
yaratacag1 kaygi nedeniyle otonomilerini kullanmak yerine mantiga biiriimeyi tercih ediyorlar. Afyon’da yasayan diabetik
hastalarda sosyal baskinin ¢ok oldugunu gérebiliyoruz. Bu durum karsisinda diabetik birey, ¢evresiyle uyum saglayabilmek
icin diabetiyle daha yogun bir sekilde miicadele etmek zorunda kaliyor. Cevresine uymak i¢in, diyetinden ve yasam
diizeninden fedakarlik yapiyor. Diyetini bozdugu igin kan sekeri diizene girmiyor, kan sekeri diizelmediginde kisi strese
giriyor, stresle birlikte homeostasisi tekrar bozulup kan sekeri diizeyi degisiyor ve kisir bir dongiiye giriyor.

Caligmamizda, diabetik hastalarin yaslar arttik¢a sosyotropi puanlart da yiiksek ¢ikmistir. Yasin artmasiyla saglik
sorunlarinda da artis olur. Ancak diabetik olanlarda, yasin getirdigi saglik sorunlarina diabet de eklenmektedir. Bireyler
yaslari ilerledikge aileleriyle ve sosyal ¢evreleriyle daha yakin iligkiler kurma ihtiyact hissederler. Dolayisiyla yagsamlarinda
sosyal gevreleri ve arkadas ¢evreleri daha 6nemli bir yer tutar. Hastalarimizda sosyotropi puanlarinin yiiksek olmast,
yaslanmanin yaratacagi psikolojiden diyabetin de etkilenmis olabilecegi ihtimalini artirmaktadir.

Calismamizda, Kabak¢i’nin ¢alismasiyla uyumlu olarak diabetik hastalarda sosyotropik ve otonomik kisilik 6zelligi ile
cinsiyet degiskenlerinin temel etkileri anlamli ¢gtkmamistir (7). Literatiirlerde yasam olaylarina maruz kalmanin cinsiyet
farklar1 agisindan degerlendirildigi DM hastalariyla yapilan ¢alismalarda, erkeklerin kadinlara gore; daha ¢ok siklikla
negatif yasam olaylarini bildirdikleri ileri siiriilmiistiir (63). Bizim ¢alismamizda anlamli bir sonug¢ ¢tkmamasini, hasta
gruplarinin demografik degiskenler yoniinden homojen olmamasina baglayabiliriz. Caligmamizda ki nondiabetik kisilerde
ise; kadinlarda sosyotropinin faktérlerinden olan “Ayrilik Kaygisi” puani yiiksek ¢ikmustir. “Kaygi” negatif duygu ve
diistincelerden olusan emosyonel bir tepkidir. Kaygi da bir stres kaynagidir. Kadinlarin, erkeklere gore daha ¢ok stresli
oldugunu disiinebiliriz. Kabake1’nin ¢alismasinda da, yiiksek sosyotropik 6zellik gosteren kizlarin erkeklere oranla daha
yiiksek stres derecesine sahip olduklar tespit edilmistir (7). “Ayrilik Kaygisi” da sosyotropinin faktorlerinden biridir.
Diabetik hastalar i¢in “Ayrilik Kaygis1” ise; hastalik nedeniyle hastaneye yatmak, dolayisiyla sevilen kisi ve ortamlardan
uzaklagmak anlamina gelmektedir (51). Bizim ¢aligmamizda diabetik hastalarda bu puanin yiiksek ¢ikmamasini su sekilde
aciklayabiliriz; hastaliga iliskin emosyonel ve davranigsal tepkilerde, bireysel degiskenler ve kisilik yapisia gore
farkliliklar vardir. Ornegin, hastaneye yatis baz kisiler i¢in kayip degil, bakim ve tedavi gereksinimlerinin doyurulmasina
yonelik bir ortam gibi de diisiiniiliiyor olabilir.

Calismamizda, egitim durumu diisiik olan diabetik hastalarda sosyotropi / otonomi puanlari diisitk bulunmustur.
Nondiabetik kisilerde ise; otonominin faktorlerinden olan “Kisisel Basar1 Puani” egitim diizeyi diisiik olanlarda daha
yiiksek gikmistir. Kisisel basart; igimizdeki giiglerdir. Ornegin, en basit olarak aciktigimizda harekete gegeriz. Kendi
kendimize “Kisisel ihtiyaglarim yiiziinden neler yapiyorum?” sorusuna verecegimiz cevap kisisel bagarimizi olusturur.
Basarili ve daha gok iiretmek i¢in, bize neyin engel oldugunu bulmaya calisiriz. Egitim, teknik, teknoloji ya da kaynak
eksikligi mi?. Basarili kisiler, basaracaklarina inananlardir; yani 6zgiiveni ve otonomi sahibi olanlardir. Egitim durumu
kisinin sosyo-ekonomik durumunu belirlemeye tek basina yetmemektedir. Egitim durumu sosyo-ekonomik durumla birlikte
kisilerin saglikla ilgili bilgilerine, tutumlarina ve davranislarina da yansir. Egitim diizeyi yiiksek olanlarda saghg gelistiren
davranislarin olusumu daha yiiksektir. Bireysel diizeydeki, saglik durumu degerlendirmeleri, bireyin objektif fiziksel
Olctimlere (tansiyon 6l¢iimii gibi) bagli olanlarin disinda kalanlar igin bireylerin kendi saglklariyla ilgili subjektif
degerlendirmelerine dayanir. Sosyo-demografik degiskenler ve saglik gostergeleri, sagligin algilanisi ile yakindan
iliskilidir. Bireyin algilanan sagligini etkileyen, engelleyen ozellikler arasinda fiziksel ve psikolojik 6zellikler, motivasyon
ve gevre Ozellikler, tutumsal 6zellikler, bireyin saglik durumu sayilabilir (55). Yani egitim durumunun diisiik olmasi, kisilik
ozelliklerini belirleyen diger yasam faktérlerinin de (ekonomik durum, yasadig: ortam gibi) diisiik olabilecegi anlamina
gelmemektedir.

Calismamizda, is gruplarina gore degerlendirme yapildiginda emekli olan
hastalarin sosyotropi/otonomi puanlar1 yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Emeklilik, emosyonel olarak saglikli, mutlu ve tatmin edici

bir donem olarak ortaya cikabilecegi gibi biyolojik degisiklikler, hastaliklar ve
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kayiplarin etkisi ile problemli bir donem olarak da karsimiza ¢ikabilir ve bireyin
uyum becerilerini zorlayabilir Emeklilik siirecinde psikososyal stresorlerin rolii cok
tartisilmis bir konudur. Sevilen bireylerin, ekonomik bagimsizligin ve kisisel
otonominin kaybimnin her biri stres kaynagidir ve bireyler bu konuda risk altindadir.
Fiziksel saglik ile depresyon arasindaki iligki belirgindir. Bu grupta genetik
faktorlerden c¢ok psikososyal-biyolojik faktorler dnemlidir. Olumsuz olaylar, énemli

objelerin kayb1 kisiligi ve depresyonu provoke edebilir (64).

Hastalarda diabetin siiresi arttikga otonomi puanlarinin da arttig1 bulunmustur. Uzun siiredir diabetik olan hastalarin 6zerk
kisilik 6zelligi duygusunu tasidiklari sonucuna ulasabiliriz. Diabetik hastalarin otonominin faktorlerinden olan “6zgiirlik”
puanlar da yiiksek ¢ikmustir. Diabetik kisiler hastaligini 6zerklik, otonomi ve yeterliliklerinin tehdit edilmesi olarak
algilarlar. Baskalarma muhtac olmaktan korkarlar. Dolayistyla bu hastalar diyet yapmak ve enjeksiyon yapmak gibi bazi
degisiklikleri bagimli olmak olarak algilarlar. Bu da insiilin kullanimimin sosyotropik - otonomik kisilik 6zellikleri disinda
birey tizerinde yillar gectikge artan ve diabet regiilasyonunu etkileyen ek stres faktorlerine neden oldugunu akla
getirmektedir.

Calismamzda; gelir diizeyi ile sosyotropi ve otonomi puanlari arasinda fark bulunamamugtir. Istatistiksel olarak tiim
boyutlarda anlamlilik ¢ikmamasinin nedeni olarak gruplar arasi 6rneklem sayisinin esit olmamasina baglayabiliriz.
Afyon’da sosyal ¢evredeki gelenek ve goreneklerin gelir diizeyinden etkilenmedigini gérebiliyoruz. Her gelir diizeyindeki
insanlarin toplumsal kaygiy1 ayni sekilde yasadigini, davranig ve tutumlarini da ona gore ayarladigini gézlemliyoruz.

Calismamizda; insiilin kullanan hastalarin y1llik vizit sayis1 ve evde kan sekeri takip oraninin (%63,63) insiilin kullanmayan
hastalardan daha fazla olmakla birlikte, insiilin kullananlarin evde daha fazla hipoglisemik (%86,86) ve hiperglisemik
(%27,27) atak tanimladig1 ve daha yiiksek A.K.S. (169,86+53,2) diizeyine sahip olduklari goriilmiistiir. Ayrica, insiilin
kullanan hastalarda bir tedaviye uyum kriteri olan HbA;C insiilin kullanmayan hastalara gore yiiksek bulunmustur. Insiilin
kullanan hastalarimizin kendilerinin de belirttigi iizere insiilinlerini ve 6giinlerini zamaninda almamalar1 HbA;C
diizeylerinin daha yiiksek olmasina neden olmus olabilir. Insiilin kullanan hastalarda diabet regiilasyonunun daha kotii
olmasinin bir diger nedeni stres faktoriidiir. Yogun stres yasayan bir diabet hastasi, diabetiyle bas etme konusunda zaman
igerisinde kayg1, korku, endise, isteksizlik ve sikint1 gibi ¢esitli olumsuz duygular yasayabilir. Kaygi ve korku yogun
oldugunda, hormonal etkiler sonucu adrenalin salgilanmasinda artis olur. Bunun yaninda kiside; isteksizlik, bitkinlik ve
umutsuzluk gelistiginde depresyon ortaya gikar ve bu da olumsuz duygu ve diisiincelerin giderek yerlesmesine, buna bagh
olarak da hastanin ilag, diyet ve tedavisini aksatmaya baglamasina neden olur. Olumsuz diisiinceler, fiziksel ve psikolojik
stresi artirir. Stres ise bir yandan kan sekeri diizeyinde olumsuz degisikliklere neden olurken, 6te yandan da olumsuz
diisiince ve duygulart tetikler ve bu sekilde kisirdongii yasanmaya baslar (56). Hanson ve ark. tedaviye uyum faktorii
kontrol edildiginde stresin metabolik kontrole dogrudan etkili oldugunu saptamuslardir. Gill ve ark., kan sekeri kontrol
edilememesinin psikolojik sorunlara bagli oldugu sonucuna varmislardir. Bir hastanin yapay olarak hipoglisemi
olusturdugunu, tiim hastalarin yarisinin bir sekilde tedavilerini uygulamadiklarini saptamiglardir. Stres yaratan etkenlerin
kan sekerlerini yiikselttigini ¢ogu hasta ¢ok net bigimde dile getirir. Kendi kendine insiilin yapmak da bir stresordiir. Yasam
olaylar1 ve gevresel etkenler diyabetin hem tetiklenmesine hem de prognoza etkili géziikmektedir. Ancak yasam olaylarinin
diyabete katkis1 incelenirken stresin niteligi kadar o kisi i¢in dnemi ve anlammin da 6nemli oldugunu unutmamak gerekir.
Kontrol altina alinamayan diyabetin bireysel psikoterapi uygulanan hastalarda daha iyi kontrol edildigine dair bildirimler
mevcuttur (62). Diabetik hastalarda kan sekeri kontrolii ile iiziintii, endise, hayal kiriklig1, huzursuzluk, korku, seving,
bastirilmis ve bastirilmamis 6tke duygulart arasinda iliski arastirildiginda, sonugta kan sekerinin kontrol edilememesiyle en
yakindan iligkili duygunun bastirilmis 6fke (%75 hastada) oldugu belirlenmistir (65). Bizim ¢alismamizda da insiilin
kullanan hastalarda incelemedigimiz; 6fke, iiziintii, endise gibi duygular yiiksek olup regiilasyonu etkilemis olabilir.
Caligmamizda; Giilseren’in galismastyla da uyumlu olarak diabetin siiresi 10 yilin tizerinde olan hastalarin HbA;C
diizeyleri kot bulunmustur (66).

Arrigo, calismasinda bireyin kisilik 6zellikleriyle kan sekeri kontrol sonuglarini karsilagtirmis ve arada bir iligki oldugu
tespit edilmistir. Pozitif diistinceleri olan hastalarin daha iyi kan sekeri kontrolii ve HbA;C 6l¢iimlerinin oldugu ortaya
cikmistir. Negatif diisiinceleri olan katilimcilarm ise kan sekeri kontroliiniin, HbA;C 6l¢iimlerinin diizensiz ve kisisel
bakimlarinin yetersiz oldugu saptanmustir (57). Lustman ve ark. psikiyatrik hastaligi olan diabetiklerde kan sekerinin
kontrol edilemedigini, glikolize hemoglobin diizeylerinin daha yiiksek oldugunu saptamistir (62). Bu bulgular HbA;C
diizeyleri ile stresli yasam olay1 ve sonrasinda gelisen psikiyatrik tepkiler ve depresyon arasinda olasi bir neden-sonug
iliskisine isaret edebilir (63). Bizim ¢alismamizda insiilin kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda sosyotropik —
otonomik kisilik 6zellikleri arasinda bir fark izlenmemistir. Bu nedenle, iki grup arasinda HbA;C diizeylerindeki farkin bu
kisilik 6zellikleri disindaki faktorlerden etkilendigi diistiniilebilir. Bir ¢aligmada; diyabetli ergenlerin
%66’smimenjeksiyonlarini, sosyal ortama uyum adina atladigini; %55’inin ise diyabet hastas: olduklarin1 arkadaslarindan
sakladigini ortaya koymustur. Enjeksiyon kullanimin; “herkesten farkli olmak”, “anormal olmak”, “yalnizlik hissetmek”
gibi kaygilara yol agmas1 ve madde bagimlisi olarak algilanma endisesi yaratmasidir (56).

Galigmamizda; Insiilin kullanan hastalar ile insiilin kullanmayan hastalar arasinda B.K.I. yoniinden anlamli bir fark
bulunamamustir. Ancak tiim diyabetli hastalarm B.K.1., saglikli kisilerden yiiksek bulunmustur. Bu sonug, diabetik
hastalarimizda sosyotropik — otonomik kisilik 6zelliklerinin nondiabetik kontrol grubundan farkli olmasinda obezitenin de
katkisinin olabilecegini akla getirmektedir. Ciinkii obezitenin kendisinin de depresyon, zedelenmis 6n saygi, diisiince ve
hakkini savunma giigliikleri, kisiler arasi iligki kurma zorluklarina neden oldugu bilinmektedir (67).
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Caligmamizda gruplar arasinda yas, gelir diizeyi, sosyal giivence, is grubu, egitim diizeyi gibi faktorler yoniinden
sosyotropik- otonomik kisilik 6zellikleri i¢in anlamli bir fark bulunmamustir. Fakat bu faktérler yoniinden olgular
gruplandirldiginda, gruplar arasinda 6rneklem sayisi esit olmadigindan sonuglar saglikli olmamistir. Dolayisiyla bu
sonuglar tizerinden tartismamizin dogru olmayacagi kanaatindeyiz. Ancak, bireyler tarafindan algilanan saglik
gereksinimleri ekonomik statiisii, meslegi, egitim seviyesi, gelir diizeyi, yasanilan bolge, cinsiyet ve yaglara gore degistigi
diisiintilmektedir. Biitiin arastirmalarda ortaya ¢ikan sonug diisiik gelirli, diisiik egitimli ve diisiik mesleki statiilii olan
bireylerin tiim bireysel saglik gostergeleri bakimindan daha kotii durumlarda oluslaridir. Sosyoekonomik konumlart diisiik
olan bireylerin subjektif degerlendirmeyle 6lgiilen sagliklari bazen daha iyi ¢ikabilmektedir. Bu ters iliski, sagligin
algilanis1 ve degerlendirilisindeki farklilikla agiklanmaktadir. Yani geri kalmus iilkelerde diisiik sosyoekonomik konumlu
bireyler, objektif olarak sagliklari bozuk olsa da bunu algilamayabilirler (55).

6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

Diabetik hastalarda kullanilan tedavi yonteminin kisilik ozellikleri ve tedaviye uyum tizerine etkisini incelemek amaciyla
yapilan bu ¢aligmada su sonuglar elde edilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin bityiik cogunlugu (%30,6’s1) 20-30 yas arasindadir. Arastirmaya katilanlarin biiyiik
cogunlugunu da (%63,3’1) kadinlar ve (%69,4’11) evli olanlar olusturmaktadir.

Aragtirmaya katilanlarin bitytik ¢ogunlugu (%53,1°1) yiiksek okul mezunu, (%23,5°1) ilkokul mezunu, (%19,4’1i) ortaokul-
lise mezunu, (%4,1°1) okur-yazar degildir.

Arastirmaya katilanlarin bilyiik cogunlugunu (%43,9’u) memur ve (%72,4’{i) Emekli Sandig1’na baglt olanlar
olusturmaktadir. Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun (%61,2’si) gelir durumu “orta” olarak belirlenmistir.

Arastirmaya katilan 98 katilimcidan; (%22,4’1) insiilin kullaniyor, (%34,7’si) insiilin kullanmryor, (%42,9’u) nondiabetik
kisiler olarak belirlenmistir.

Arastirmaya katilan diabetik hastalarin Sosyotropi puanlar1 nondiabetik kisilerden yiiksek bulunmustur (p<0,05). Hastalarin
insiilin kullantyor olmalarinin yada kullanmiyor olmalariin kisilik &zelliklerine bir etkisinin olmadigi, diabetin direk
kendisinin etkili oldugu saptanmistir. Sosyotropik kisilik 6zelligi gosteren bireyler, sosyal ¢evrenin baskisindan yogun
olarak etkilenen kisilerdir. Diabetik hastalarimizin sosyal ¢evreye uyum saglamak i¢in Afyon’da ki toplumsal baskidan
etkilendikleri sonucuna ulagilmistir. Ayrica diabetik hastalarimizin “6zgiirliik” puanlar yiikksek bulunmustur. Bu da
beklenen bir sonugtur. Ciinkii hastalarimizdan enjeksiyon yada diyet yapmanin yasam standartlarini kisitlayan bagimli
durumlar oldugu ifadelerini aliyoruz.

Arastirmaya katilan diabetik hastalarin Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi Faktorlerinin puan ortalamalarinin
yasa gore dagilimini inceledigimizde; yas attik¢a sosyotropi paunt da artmaktadir. Bu beklenen bir sonugtu, ¢iinkii
yaslanmayla birlikte kisilik dzelliklerinin de degisebilecegini biliyoruz.

Arastirmaya katilan diabetik hastalarin Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi Faktorlerinin puan ortalamalarinin
cinsiyete gore dagilimini inceledigimizde anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05). Hastalik cinsiyetten daha bagka bir
faktor olarak ortaya ¢ikip, cinsiyet faktoriinii etkisiz hale getiriyor olabilir. Nondiabetik kisilerin Sosyotropi ve Otonomi,
Sosyotropi - Otonomi Faktorlerinin puan ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimini inceledigimizde ise; kadinlarm “ayrilik
kaygis1” yasadiklari tespit edilmistir. Bu beklenen bir sonugtur, ¢iinkii kadinlarin daha depresif olduklari bilinmektedir.

Arastirmaya katilan diabetik hastalarin Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi Faktorlerinin puan ortalamalarinin
egitim diizeylerine gore dagilimini inceledigimizde anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05). Nondiabetik kisilerde ise
ortaokul-lise mezunu olanlarin “kigisel bagar1” puanlari yiiksek bulunmustur (p<0,05). Oysa ki beklenen; egitim diizeyi
yiiksek olanlarin daha olumlu kisilik ézellikleri ve daha yiiksek saglig gelistiren davranislarin olusmasidir.

Aragtirmaya katilan diabetik hastalarin Sosyotropi ve Otonomi, Sosyotropi - Otonomi Faktérlerinin puan ortalamalarinin is
ve sosyal giivence ile iliskisini inceledigimizde anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Arastirmaya katilan diabetik hastalarin, diyabet siireleri arttikga metabolik kontrol diizeyi de olumsuz yonde
etkilenmektedir. HbA;C degeri metabolik kontroliin takibindeki en iyi kriterdir ve DM hastalarinda hastalik yénetiminde
O6nem tagimaktadir.

Arastirmaya katilan diabetik hastalarin, tedaviye uyum kriterlerine bakildiginda; insiilin kullanan hastalarin HbA;C
ortalamalarinin daha yiiksek (%7,93£3,0), % 86,36 smnin hipoglisemiye girdigi, % 27,27’sinin hiperglisemiye girdigi
saptanmustir. Bu sonuglar hastalarin bilgi eksikliginin varligini yada edinilen bilgiyi dogru kullanamadiklarini
distindiirmektedir.

Arastirmaya katilan diabetik hastalarin B.K.1., nondiabetik kisilerden daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bu beklenen bir
sonugtur. Obezite ve insiilin direnci diabetin etiopatogenezinde yer almaktadir. Hastalarin bu konuda daha fazla bilgi
gereksinimi oldugu saptanmustir.

Arastirmamiz sonucunda elde ettigimiz bulgular; diabetin hastalarin sosyotropik kisilik 6zelliklerini etkiledigini, hastalarin
takibi ve egitimi sirasinda bunun goz dniinde bulundurularak egitim yontemlerinin gelistirilmesi gerektigini gostermektedir.
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6.2. Oneriler

Diyabetli hasta yagsam siiresini uzatmak ve yasantist boyunca saglikli kalmak istiyorsa yasaminin sonuna kadar bazi
kurallara uymak ve bunu saglayabilmek i¢in de aligkanliklarinda degisiklik yapmak zorundadir. Bu durum diyabetli
hastalar i¢in biiyiik ve 6nemli bir sorundur. Bu nedenle diyabetliler hastaliklart ve gereksinimleri konularinda
egitilmeliler.

Diyabetli hastalarin tedavisinin basarili olabilmesi i¢in aile bireylerinin de tedavi planina uymalari ve hastanin
egitimi i¢in yapilan etkinliklere katilmalar1 saglanmalidir.

Diyabet kontrolii; psikolojik, psikososyal ve fizyolojik degisimlerden ve bunlarin etkilesiminden etkilenir.
Diyabetlilere bakim veren hemsireler; psikolojik stireclerin diyabete etkisini bilmeli, diyabetli bireylerin
yasayabilecegi duygusal ve ruhsal durumlart bilmeli, psikolojik ve psikososyal durumlara yonelik 6nlemleri bilmeli
ve uygulayabilmeli, psikolojik ve psikososyal sorunlar olustugunda uygun bakimi planlayabilmelidir.

Hemsgireligin sagligi yiikseltmede hemsirelik fonksiyonlarina 6nem verilmelidir. Hemsireler saghg: yiikseltme
konusunda bilgi sahibi olmalidirlar. Ayrica diyabet konusunda egitim verecek hemsireler sertifika programlarina
katilmalidirlar.

Diyabet egitimi verecek ekip, bu konuyla ilgili yaymlar takip etmeli ve yenilikleri uygulayabilmelidir.
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. Hastalarin bakiminda rol alan saghik ekibi; hastanin HbA;C degerini dikkate alarak bakim vermelidir. Ayrica
hastalara kendi basarilarini izlemek adina HbA;C degerini takip etmeleri dnerilmelidir.

e Diyabetli hasta; kendine bakim davranislari konusunda yeterli oldugu halde tedaviye katilmiyorsa, diyabet kontrolii
iyl olmasina kargin kendini iyi hissetmiyorsa ve yeteneklerinin daha alt seviyelerinde islevsellik gosteriyorsa
depresyon yoniinden degerlendirilmelidir. Psikiyatrik degerlendirme igin psikiyatriye gonderilmelidir.

. Diyabet dernekleri ve bu tiir goniillii organizasyonlar hasta ve ailesinin giinliik streslerle basetme esigini yiikselten,
yalniz olmadiklarini ve sorunlar igin pratik ¢dziimler bulabileceklerini anlatip hissettiren ve onlar i¢in ¢ok gerekli
olan psikososyal destegi saglayabilen kuruluslardir. Hasta ve ailesi bu derneklere iiye olmalar1 konusunda
desteklenmelidir.

e Bu caligmanin diabet egitimi veren saglik ¢alisanlarina yol gosterici olmasi amaciyla sertifikali egitim programlarina
doniistiirtilmesi; ayrica diabet ekibine ve diabet hastalarma verilmek iizere kitapgik haline getirilmesi de
planlanmistir.

. Bu ¢alisma hastanemizde takibi yapilan toplam 98 kisi iizerinde ¢alisilarak elde edilmistir. Orneklem sayis1 daha
fazla artirilarak ve farkli saglik kuruluglar tarafindan takip edilen olgulara da ulasilarak, ¢alismamizin gelistirilmis

daha kesin sonuglara ulagilmasini saglayacaktir.
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EK-1
ACIKLAMA: Asagidaki isim ve adres, arastirmaci disinda hicbir kimse ve

kurulusa bildirilmeyecektir.

Hems.Ayse ISIK

Dosya No : Sosyal Giivence :
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Ad1 Soyadi : Is :
Yas : Medeni Durum :
Cinsiyet : Cocuk sayisi
Boy/Kilo
Adres : Telefon
Egitim Dur.: 1) Okuma yazma bilmiyor 2) 1lkokul mezunu

3) Ortaokul- Lise mezunu 4) Yiiksek okul mezunu
Gelir Diize. : 1) Kotii 2) Orta 3) lyi 4) Cok iyi
Gelir Diize. : Aylik........eecvvrervrnnn TL.
Diabetin Tipi : 1) Tip 1 Diabet 2) Tip 2 Diabet

Diabetin Siiresi:
Tedavi Yon.: 1) insiilin  2) Oral Antidiabetik  3) Diyet

A.K.S. : HbA,C:

*Y1lda kag defa kan sekeri kontroliiniizli (vizit sayisi) yaptirtyorsunuz? :

*Evde kendi kendinize kan sekerinize bakabiliyor musunuz?: 1)Evet 2)Hayir
*Tedavinize uyuyor musunuz? : 1)Evet 2)Bazen Uymuyorum 3)Hayir
*Hig hipoglisemiye (50 mg/dl'nin altinda kan sekeri) girdiniz mi?: 1)Evet 2)Hayir

*Hig¢ komaya (yiiksek seker komasi) girdiniz mi?: 1)Evet 2)Hayir

SOSOTO

Bu olgek , insanlarin insanlarla olan etkilesim big¢imini/ tarzini1 belirlemek
amactyla hazirlanmistir. Liitfen asagidaki ciimlelerin her birini okuduktan sonra, o
climlenin sizin kisiliginizi ne 6l¢iide tanimladigin1 degerlendirin ve yandaki uygun
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yeri isaretleyin. Bu davranislarin “dogru” ya da “yanlis” diye bir degerlendirmesi
yoktur. Sozii edilen davraniglar tipik insan davraniglaridir. Yanitlarinizi asagidaki

Olcege gore degerlendirin:

0. Hi¢ tanimlamiyor 2. Oldukga 1yi tanimliyor
1. Biraz tanimliyor 3. Iyi tanimliyor

1. Kendimi diger insanlara hep iyi davranmak zorundaymis

gibi hissederim.
2. Ozgiir ve bagimsiz olmak benim i¢in ¢ok énemlidir.

3. lyi bir is yaptigzmda bunu benim bilmem, baskalarinin
bilmesinden daha 6nemlidir.

4. Yasadigim giizel olaylar baska insanlarala paylastigimda

olaylar bana daha da giizel gelir.
5. Diger insanlarin duygularini incitmekten korkarim.

6. Insanlar benim davranislarimi ya da yaptigim isleri
yonetmeye kalkarlarsa rahatsiz olurum.

7. Insanlara “hayir* demek bana zor gelir.

8. Hafta sonlarinda bagkalariyla birlikte olacagim bir etkinlik

planlamazsam kendimi kotii hissederim.

9. Bir grubun iiyesi olmaktansa, kendine 6zgii bir sey
olmay1 daha degerli goriirtim.

10.Kendimi hasta hissettigim zaman yalniz kalmay1 tercih
ederim.

11.Insanlar zay1f yonlerimi, hatalarimi bilirlerlerse, beni
sevmeyecekler diye endigelenirim.

12.Bir konuda kendimi hakli goriiyorsam, bagkalarinin
hosuna gitmese de diisiince ve duygularimi agikca
sOylemekten ¢cekinmem.

4. Cok 1yi tanimliyor

Sizi ne kadar tanimliyor ?

Hig Cok iyi

o @ 2 B I[4

o @ 2 B A

o @ 2 B [4

o @ 2 B [

o @ 2 B [4

o @ 2 B M

o @ 2 B [4

O @ 2 B I[4

o @ 2 B I[4

o I 2 B [

o I 2 B A

o @ 2 B [4
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13.Misafirlikteyken sadece oturup konugmaktan rahatsiz o m 2 B M
olurum Bunun yerine, kalkip birseyler yapmayi isterim.

14 .Bir iste insanin kendi amaclarina ve standartlarina o m 2 B M
ulagmasi, diger insanlarin koydugu standartlara
ulagsmasindan daha 6nemlidir.

15.Digerlerini memnun etmek i¢in kendime ters diisen isler o o2 B M
yapmam.

16.Yalniz bagima uzun yiiriiylisler yapmaktan hoslanirim. o o2 B

17.Diger insanlarin beni sevmeleri, 6nemli basarilar elde o m 2 B

etmemden daha 6nemlidir.

18.Bir lokantada kendi bagima aksam yemegi yemek beni o m 2 B M
rahatsiz eder.

19.Hayatimdaki bir insanin bana gergekten ilgi duydugunu o o2 G
hissetmezsem yaptigim islerden zevk almam.

20.Birsey yapmaya karar verirken baska kisilerin o m 2 B
diisiincelerinden etkilenmem.

21.Kalkip istedigim yere gidebilme 6zglirliigiine sahip olmak o m 2 Ll
benim i¢in ¢ok dnemlidir.

22.Isimde basarili olmak, benim i¢in arkadas edinmekten o m 2 B &
daha 6nemlidir.

23.Duygularimi kontrol altinda tutmanin 6nemli olduguna @ o 2 B A
inanirim.

24 .Diger insanlarin yanindayken benden ne beklediklerinden o m 2 B M
emin olmazsam rahatsiz olurum.

25.Diger insanlara yardim etmeyi, onlarin bana yardim o m 2 tl
etmelerinden daha rahat kabul ederim.

o O & B 4

26.11k defa gidecegim bir yeri tek bagima ziyaret etmek,
benim i¢in daha 6nemlidir.
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27.Eger bir arkadagim beni uzun siire aramazsa, beni o m 2
unuttugunu diisiinerek endigelenirim.

28.Diger insanlarla yakin iligkiler i¢inde olmaktansa, siirekli o o2 B
calisip is ¢ikarmak benim i¢in daha 6nemlidir.

29.Beni sevmediklerini bildigim insanlarin yaninda rahatsiz o m 2 B
olurum.

30.Bir amag benim i¢in dnemliyse, diger insanlari rahatsiz o m 2
etse bile 0 amaca ulagmaya c¢aligirim.

31.Sevdigim insanlardan ayr1 olmak benim i¢in zordur. o m 2 B

32.Bir amaca ulagtigim zaman insanlardan gelecek dvgiilerden O m 2 &
cok, o amaca ulagsmaktan otiirli memnunluk duyarim.

33.Diger insanlarin hoslanmayacagini diistinerek o m 2 B
sOyleyecegim seyleri dikkatlice segerim.

34.Geceleri evde tek basima kaldigimda, kendimi yalniz o m 2
hissederim.

35.S1k sik ailemi ya da arkadaslarimi diistindiigiimii fark ederim. o m 2 &

36.Kendi planlarimi1 kendim yapmay1 tercih ederim, boylece o m 2 B
digerleri tarafindan kontrol edilmem.

37.Cevremde bagka insanlarin olmasina ihtiya¢ duymadan, o o2 B

biitiin bir giin rahatca tek bagima kalabilirim.

38.Bir1 benim dis goriinlistimii elestirdiginde, diger insanlarin o m 2 B
da beni ¢ekici bulmayacaklarini diistintirtim.

39.Bir is1 bitirmek, insanlarin o konuda nasil tepki gostereceklerini o m 2 B
diistinlip endiselenmekten daha 6nemlidir.

40.Bos zamanlarimi diger insanlarla birlikte ge¢irmekten o m 2
hoslanirim.

o o 2 B3

41.0zel hayatima karigildigimi diisiindiigiim icin, 6zel
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sorular1 yanitlamay1 sevmem.

42 Bir sorunum oldugunda, bagkalarinin beni etkilemelerine o m 2 Ll
izin verilmektense, sorunu kendi basima diisiiniip bir ¢6ziim
bulmayi tercih ederim.

43.Insanlar kisilerarasi iliskilerde genellikle, birbirlerinden o m 2 B &
cok sey beklemektedir.

44.Yeni tanistigim bir kisinin beni begendigini ya da o o2 B M
sevdigini anlayamazsam rahatsiz olurum.

45 .Diger insanlain hedeflerini kabul etmektense, kendi hedefle- o m 2 B
rimi ve standartlarimi kendim belirlemeyi tercih ederim.

46.Baskalarini rahatsiz ettigimi diisiinmek bana kaygi verir. o m 2 B M

47.Digerleri tarafindan begenilip/sevilmek ve onaylanmak o m 2 B
benim i¢in 6nemlidir.

48.Bir isi bitirmek, bana gore o is i¢in verilecek odiilden o m 2 [4]
daha zevklidir.

49.Diger insanlarla yakin iliskiler kurdugumda kendimi o m R B
emniyette hissederim.

50.Diger insanlarla berabar oldugumda, onlarin benimle O o2 &
birlikte olmaktan hoslanip hoslanmadiklarini anlamak i¢in
ipuglar1 ararim.

51.Yalniz basima uzaklara gidip, yeni yerleri kesfetmeyi, o o2 6
aragtirmay1 severim.

52.Herhangi bir kisinin bana kizdigini diisiinsem de, 6ziir o m 2 B M
dilemek istemem.

53.Basima tatsiz bir olay gelirse, bagvuracagim bir yakinim o m 2 [4]
oldugundan emin olmak isterim.

54.Uzun bir toplantida sonuna kadar oturmak zorunda o o2 B

kalirsam, kendimi hapsedilmis gibi hissedirim.



LVII
55.Insanlarin benim 6zel hayatima ait konularda soru
sormalarindan ya da fikir vermelerinden hoglanmam.
56.Digerlerinden farkli olmak beni rahatsiz eder.

57.Bence bir hapishanede bulunmanin en zor yani, 6zgiirce
dolasamamaktir.

58.Yaglanmanin en kotii yani yalniz kalmaktir.
59.Sevdigim bir insanin 6lecegini diisiinerek ¢cok endiselenirim.

60.Diger insanlar beni reddecek olsa bile haklarim1
savunmaya devam ederim.
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