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ÖZET 

İnsülin Kullanan ve Kullanmayan Tip 2 Diyabetli Bireylerin Öz-Yeterlilik Düzeylerinin 

Belirlenmesi 

Amaç: Bu çalışma insülin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetli bireylerin öz yeterlilik 

düzeylerinin belirlemesi amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel tipte yapılmıştır. 

Materyal ve Metot: Araştırmanın evrenini 2017 yılı içerisinde Karaman Devlet 

Hastanesi Dahiliye Polikliniklerine kayıtlı yatarak ve ayaktan tedavi alan tip 2 diyabetli hastalar 

oluşturdu. Araştırmanın örneklemini ise Eylül 2018 ve Ocak 2019 tarihleri arasında Dahiliye 

Polikliniklerine kayıtlı olup, araştırma kriterlerini sağlayan 400 hasta oluşturdu. Karşılaştırma 

yapmak amacıyla örneklem sayısı 200’ü insülin kullanan, kalan 200’ü ise insülin kullanmayan 

olacak şekilde iki gruba ayrıldı. Görüşme programı hafta içi mesai saatlerine planlandı ve 

gelişigüzel örnekleme yöntemi ile örneklem büyüklüğüne ulaşılana kadar 4 ay devam etti. Veriler 

Sosyo-Demografik,  Hastalık Özellikleri, Metabolik Kontrol Değişkenleri ve Tip 2 Diyabetlilerde 

Öz-Yeterlilik Skalası (DÖS) kullanılarak toplandı.  

Bulgular: Çalışmaya katılan tüm hastaların %52,3’ü 50-64 yaş arasında, %69,8’i kadın, 

%85’i evli, %61,5’i ev hanımı, %72,8’i ilkokul mezunuydu. Bu çalışma için Diyabet Öz-

Yeterlilik Skalası (DÖS) toplam Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı 0,84 olarak iyi derece 

saptandı ve DÖS toplam puan ortalamaları açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmadı (p>0,05). DÖS alt boyutlarında insülin kullanmayanların diyet + ayak 

kontrolü alt boyutu puan ortalamasının insülin kullananlara göre daha yüksek olduğu saptandı 

(p=0,037; p<0,05). İnsülin kullananların tıbbi tedavi alt boyutu puan ortalamasının insülin 

kullanmayanlara göre daha yüksek olduğu saptandı (p=0,001; p<0,01). Fiziksel egzersiz puan 

ortalamaları açısından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05).   

Sonuç: Çalışmada kullanılan tedavi tipine göre gruplanan hastaların birçok değişkeni 

arasında anlamlı farklılıklar bulunmasına rağmen öz yeterlik düzeyleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmayıp öz yeterliklerinin yüksek olduğu görüldü. Elde edilen sonuçlar doğrultusunda 

hastaların öz yeterlik düzeylerini geliştirmek ve sürdürebilmek için diyabet eğitimlerinin 

içeriğinin arttırılması, buna göre hemşirelik bakımının planlanması, uygulanması, tele-sağlık 

sistemlerinin yaygınlaştırılması ve diyabetli bireylerin öz yeterlik düzeylerini etkileyen 

faktörlerin incelenmesi ile ilgili inceleyen çalışmaların yapılması önerilir. 

Anahtar Kelimeler: Hemşire, insülin kullanan ve kullanmayan, tip 2 diyabet, öz 

yeterlilik
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ABSTRACT 

Determination of the Self-Efficacy Levels of Individuals with Insulin User and Non-Insulin 

Users Type 2 Diabetes  

Aim: This study was conducted in descriptive and cross-sectional type research design in 

order to determine the self-efficacy levels of insulin user and non-insulin users type 2 diabetes. 

Materials and Methods: The study population consisted of outpatient and hospitalized 

patients with type 2 diabetes registered in the Internal Medicine Outpatient Clinics of Karaman 

State Hospital in 2017. The study sample consisted of 400 patients, who met the research inclusion 

criteria and registered in the Internal Medicine Outpatient Clinics between September 2018 and 

January 2019. In order to make comparisons, the sample size was divided into two groups: 200 

insulin users and 200 non-insulin users. The interview schedule was planned for weekday working 

hours and continued for 4 months until the sample size was reached by random sampling method. 

The data were collected using the Socio-Demographic Characteristics, Disease Characteristics, 

Metabolic Control Variables Form and the Diabetes Management Self-Efficacy Scale (DMSES) 

for patients with type 2 diabetes. 

Results: Of all the patients participated in the study, 52.3% was in the 50-64 age group, 

69.8% was female, 85% was married, 61.5% was a housewife, and 72.8% was primary school 

graduate. In this study, the total Cronbach's alpha internal consistency coefficient for the Diabetes 

Management Self-Efficacy Scale (DMSES) was 0.84, indicating a good consistency, and there 

was no statistically significant difference between the two groups in terms of DMSES total mean 

scores (p>0.05). The DMSES diet + foot control sub-scale score average was higher in non-insulin 

users than the insulin users (p=0.037, p<0.05). Medical treatment sub-scale score average of the 

insulin users was higher than the non-insulin users (p=0.001, p<0.01). However, no statistically 

significant difference was found in the physical exercise score averages (p>0.05). 

Conclusion: Although there were significant differences between many variables of the 

patients who were grouped according to the treatment type used in the study, there was no 

significant difference between the levels of self-efficacy, and their self-efficacy levels were found 

to be high. According to the results obtained, it can be recommended to improve the diabetes 

training content in order to enhance and maintain the self-efficacy levels of patients, to plan and 

implement nursing care accordingly, dissemination of tele-health systemsand to conduct further 

research to investigate the factors affecting the self-efficacy levels of individuals with diabetes. 

Keywords: Insulin-user, nurse, non-insulin-user, type 2 diabetes, self-efficacy 
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1. GİRİŞ 

Diyabet, insülin etkisi, insülin salgılanması veya her ikisindeki anormalliklere 

bağlı, hiperglisemi ile karakterize, geriye dönüşü olmayan, hastanın rehabilitasyonuna 

yönelik uzun süreli bakım, gözetim, yönetim ve özel eğitim gerektiren, günlük aktiviteleri 

sınırlayan bir çeşit metabolik hastalıktır. 1-3 Diyabet, evrensel olarak dünyada en yaygın 

rastlanılan ve bulaşıcı olmayan kronik hastalıkların başında gelmektedir. World Health 

Organization (Dünya Sağlık Örgütü, WHO) 2014 verilerine göre tüm dünyada toplam 

422 milyon (%8.5) yetişkinin diyabet tanısı aldığı bildirilmektedir. 4 Ülkemizde diyabet 

sıklığına bakıldığında 2010 yılında yapılan Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Çalışması 

(TURDEP-II) verilerine göre 20 yaş ve üzeri grupta erişkin Türk toplumunda diyabet 

sıklığının %13,7 olduğu belirlenmiştir.5 Ayrıca International Diabetes Federation 

(Ululararası Diyabet Fedrasyonu, IDF) 2015 verilerine göre 2040 yılında yaklaşık 642 

milyon diyabetli olacağı öngörülmektedir. 6,7 

Bir yandan çok fazla iş gücü kaybı, diğer yandan çok fazla tedavi masrafları ve en 

önemlisi yüksek mortalite hızı ve morbiditenin hastaya ve aynı zamanda topluma büyük 

yük getirmesi nedeniyle diyabet önemli bir ekonomi ve sağlık sorunudur. 8 WHO 2014 

verilerine göre, diyabet mortalite oranı ülkemizde %2, Amerika’da %3 ve Avrupa 

ülkelerinde %1-3 arasındadır. 4 

Tip 2 diyabet ise, en yaygın görülen diyabet tipi olup tüm diyabetlilerin %90-

95’ini oluşturmaktadır. 9 Genellikle 30 yaşından sonraki dönemlerde ortaya çıkmaktadır. 

Ancak obezite insidansındaki son 10-15 yılda artış olması nedeniyle Tip 2 diyabet 

vakalarının çocukluk ve adölesan çağlarında görülme sayısı da artmaya başlamıştır. 

Ailede genetik yatkınlık riski arttıkça devamı nesillerdeki diyabet riski de artmaya ve 

daha erken yaşlarda görülmeye başlamıştır. 10,11 Birçok ülkede yapılan çalışmalar, 

diyabetin sadece sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleriyle %44-58 oranında olası azaltılması 
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sağlanarak önlenebileceğini yahut en bedbin ihtimaliyle geciktirilebileceğini 

göstermiştir. 5 Hastalığa uyum süreci, diyabete ilişkin sağlıklı yaşam tarzının temelini 

oluşturmaktadır. Hastalığa uyum; hastanın egzersiz, diyet ve medikal tedavisine 

uyumunu kapsamaktadır. 12,13 

Öz yeterlilik-öz etkililik kavramı, önemli bir insan davranışı belirleyicisi olarak 

bilinen sosyal-bilişsel kuramcı Bandura tarafından 1977 yılında tanımlanmış olup daha 

sonra da bu kavramı inceleyen pek çok deneysel ve kuramsal çalışmalar yapılmıştır. 14,15 

Öz yeterlilik “bireyin çevresinde gelişen durumlar üzerinde etkili olabilecek düzeyde bir 

davranışı başlatıp sonuç alınana dek sürdürebileceğine olan inanç” olarak tarif 

edilmektedir. 15,16 Öz yeterlilik bireylere kendi kendini güdülemek, kendini aktarabilmek, 

yaratıcılık ve imkânları doğrultusunda kendini yönetmek, hissetmek, eylem ve 

düşüncelerinin üzerinde denetim gücü sağlamaktadır. 14,16,17 Diyabette öz yeterlilik algısı 

ile ilgili literatüre bakıldığında, öz yeterlilik algısı yüksek olan bireylerin olumlu sağlık 

davranışları gösterebildiği ve bu davranışları sürdürebildiği vurgulanmıştır. 14,16 Öz 

yeterlilik algısı yüksek olan bireyler, içinde bulundukları durumlarla daha iyi mücadele 

edebilmekte, zorlukları yenebileceğini düşünmekte, sorumluluklarına bağlı kalabilmekte 

ve başarabileceklerine dair kendine güven duymakta iken; düşük öz yeterlilik algısına 

sahip olan bireyler ise içinde bulundukları durumlarla mücadele etmede kendilerini 

çaresiz ve ümitsiz hissetmekte ve kendilerini etkileyen imkân ve şartları değiştirme 

şanslarının olmadığına inanma eğilimindedirler. 14,15,18 Diyabetli bireylerin, bakımlarını 

ve tedavilerine uyumu sürdürebilecek düzeyde bilgi ve beceri kazanmaları bu sağlık 

problemi ile baş edebilmeleri için çok önemlidir.10,19  

Diyabetik bir hasta dengeli beslenme ve yeterli fizik aktiviteye karşın yeterli 

iyileşmeyi sağlayamıyor ise bu tedaviler ile birlikte ilaç tedavisine geçilmelidir. 20 Yılmaz 

ve Çolak’ın 21 yapmış olduğu araştırmada, kronik hastalık türüne göre ilaç uyumu 
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değerlendirildiğinde en yüksek uyumsuzluğun %71 oranında diyabetli bireyler arasında 

olduğu belirlenmiştir. Yine bu araştırmada, ilaçların gerekliliğine daha fazla inananların 

ilaç uyum düzeyleri yüksek iken, ilaçların aşırı kullanımına daha fazla inananların ilaç 

uyum düzeyleri düşük saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda ilaç uyumsuzluk nedenlerine 

bakıldığında ise; ilaç tabletlerinin büyük olması nedeniyle yutmakta güçlük çekme, ilaç 

saatlerini unutma, kendini iyi hissetme, çok sayıda ilaç kullanımının kendisine zarar 

vereceğini düşünme, 22 enjeksiyondan hoşlanmama, insülin tedavisine karşı olan doktor 

tavsiyesi, başka yöntemler kullanma ve insülin kullanmadan diyabetinin daha iyi olacağı 

inancı gibi faktörler karşımıza çıkmaktadır. 23  

Diyabetli bireyler bireysel sorumluluklarının farkında olup istenilen düzeyde öz 

yeterlilik algılarına ulaşabilme sürecinde hemşirelerin yardımına ihtiyaç duymaktadırlar. 

Bireyleri sağlığa zarar veren yanlış davranışlardan koruyan ve sağlığı geliştiren doğru 

davranışlar kazandırmaya çalışan hemşirelerin, diyabetli bireylerin davranışları ve 

tutumlarını değerlendirerek öz yeterlilik algısına ilişkin kendi bakım ve tedavileri 

üzerinde yetki sahibi olduklarını fark ettirme ve bu anlamda bilgi ve becerilerini 

geliştirmek için iletişim/eşgüdüm sağlayıcı, karar verici, eğitici ve danışmanlık gibi 

çağdaş rolleri bulunmaktadır. 14,18,19 Hemşire bu rollerini bireylerin ve toplumun sağlığına 

olumlu katkıda bulunmak için evrensel ve profesyonel davranış biçimlerini kullanarak 

bireyleri saygılı, açık, anlaşılır bir şekilde bilgilendirdikten sonra rızalarını alarak onların 

doğru karar vermelerini, zararı önlemelerini, yaşam kalitesini korumalarını ve 

sürdürmelerine yönelik hasta için en iyi olanı yapma anlayışı ile yerine getirmelidir. 24 

Hemşire tarafından diyabetli bireylerin bu şekilde sürekli olarak izlenmesi, motive 

edilmesi ve desteklenmesi, diyabete yönelik öz yeterlilik algılarının yükseltilmesine, 

“başarabilirim”, “yapabilirim” inançlarının her daim sağlanabilmesine ve öz bakım 

uygulamalarının gerçekleştirilebilmesine büyük ölçüde katkı sağlar. 17 Yapılan 
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çalışmalarda diyabetli bireylere verilen eğitim programları ile kendi kendine yönetim 

becerilerinin kazandırılabileceği ve öz yeterlilik algılarının yükseltilebileceği 

belirlenmiştir. 19,25 Ayrıca evde bakım hemşiresi tarafından düzenli yapılan ziyaretlerle 

takip edilen hastaların özellikle diyet ve insülin tedavisi ile ilgili öz yeterlilik düzeylerinin 

arttığı gösterilmiştir. 26 Bu anlamda yürütülen çalışma kapsamında tip 2 diyabetli 

bireylerinin kullandıkları tedavi tipine göre öz yeterliliklerinin belirlenmesinin hemşirelik 

bakımına, hasta yönetimine ve öz yeterlilik algılarına olumlu katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

Bu çalışmada, insülin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetli bireylerin öz-

yeterlilik düzeylerinin belirlemesi amaçlanmıştır. 

Araştırma soruları ise aşağıdaki gibidir:  

1. İnsülin kullanan Tip 2 diyabetli bireylerin öz yeterlilik düzeyleri nedir? 

2. İnsülin kullanmayan Tip 2 diyabetli bireylerin öz yeterlilik düzeyleri 

nedir? 

3. İnsülin kullanan ve kullanmayan Tip 2 diyabetli bireylerin öz yeterlilikleri 

arasında fark var mıdır?  
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2. GENEL BİLGİLER 

Kronik bir hastalık olan diyabette hemşirelik girişimlerinin amacı, diyabetli 

bireylerin öncelikle öz yönetimini sağlamaktır. 27 Bu amaçla hastalara diyabet eğitimi ile 

tedavilerinin dahilinde, hastaların öz yeterlilik düzeylerini geliştirebilmek için hemşirelik 

girişimlerinin; diyabet bireylerin kendi sağlığını etkileyen eylemler ve kararlar üzerinde 

daha ziyade kontrol sahibi olması, 14,16,19 egzersiz, diyet ve beslenme, kendi kendine kan 

şekeri takibi, ilaç uygulamaları gibi bakım ve tedaviye yönelik uygulamalarını kendisinin 

yapması, bireyin kendi yaşamından sorumlu olması için hem kişisel kapasitesini keşfetme 

hem de geliştirmede hastaları destekleyecek şekilde planlanması ve uygulanması 

gerekmektedir. 7,28,29 

2.1. Diyabet ve Epidemiyolojisi 

Diyabet, yetersiz insülin etkisi, insülin salgılanması veya her ikisindeki 

anormalliklere bağlı, tüm organ ve sistemlerini etkileyen protein, yağ ve karbonhidrat 

metabolizmasında bozukluklarla birlikte özel komplikasyonlara neden olan, kan şekeri 

yüksekliği olarak bilinen kronik hiperglisemi ile karakterize, sürekli bakım ve tedavi 

gerektiren, yaşam boyu süren, kronik, endokrin bir metabolizma hastalığıdır. 2,30,31 

IDF 2015 yılı verilerine göre dünyada diyabet görülme sıklığı  %8.8 (415 milyon) 

iken 2040 yılında bunun %10.4 (642 milyon) olacağı öngörülmektedir. 7,8 Ülkemizde ise 

1998’de (TURDEP-I) ve 2010 yılında TURDEP-II çalışmaları 20 yaş ve üzeri diyabetli 

bireylerde yapılmıştır. Bu çalışmalarla, 1998’de  %7.2 olan diyabet görülme oranının 

2010’da yaklaşık %90’lık ciddi bir artış göstererek %13.7’ye ulaştığı bildirilmiştir. Yine 

bu çalışmada bölgesel diyabet görülme oranına bakıldığında ise kırsal kesimde %15.5 

iken kentsel kesimde %17’lik bir oranı karşılamaktadır. Doğu Anadolu Bölgesi %18.2 

oranı ile diyabetin en yüksek görüldüğü bölgemiz iken, Kuzey Anadolu Bölgesi %14,5 

oranı ile diyabetin en düşük görüldüğü bölgemizdir. 6,32 IDF (2015) verilerine göre 



 

6 

ülkemizde diyabet sıklığının 2040 yılında %16’ya yükseleceği tahmin edilmektedir. 

Diyabetli sayısı yönünden bakıldığında ise Türkiye ilk on ülke arasında yer almazken, 

2045 yılında 11.2 milyon diyabetli ile dünyada en fazla diyabetlinin bulunduğu ilk on 

ülke içinde olacağı öngörülmektedir. 7,17  

WHO 2018 yılı verilerine göre dünya çapında yaklaşık 1,5 milyon kişi diyabet 

nedeniyle yaşamını yitirmiştir. 33 Dünyada artan nüfus, birçok ülkede kentleşme, 

obezitenin artması, sedanter yaşam, ileri yaş, diyabet ve komplikasyonlarının erken 

mortalite ve morbiditesini etkileyen en önemli nedenleri olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Aynı zamanda bu bireylerin kendisi, yakınları ve tüm ülkeler için ekonomik açıdan 

gelişmeyi tehdit eden, ciddi boyutlarda maddi hasara yol açan sağlık bakım 

harcamalarının %12’sini (yaklaşık 727 milyar dolar) diyabet harcamaları 

oluşturmaktadır. 32,34 

2.2. Diyabetin Sınıflandırılması 

ADA ve WHO’nun 2006’dan 2017’ye kadar Hiperglisemi düzeyiyle tanımlanan 

diyabetin anlaşılır son güncel sınıflandırması genel olarak dört kategoriye ayrılarak 

yapılmıştır. 9,35 Tip 1 diyabet; otoimmün, mutlak insülin eksikliğine veya yokluğuna 

bağlı, Tip 2 diyabet; sıklıkla insülin direnci ile birlikte insülin sekresyonunun ilerleyici 

kaybına bağlı,  gestasyonel diyabet; gebelik öncesi olmayıp doğumdan sonra düzelen 

glikoz tolerans bozukluğu ve diğer nedenlerden dolayı spesifik diyabet tipleri; örneğin; 

yenidoğan diyabeti ve gençlerin olgunlukta başlayan diyabetleri, HIV / AIDS tedavisi ya 

da organ nakli sonrası başlayan diyabetler. 9,35,36 

2.2.1. Tip 2 Diyabet 

Kronik bir hastalık olan tip 2 diyabette görülen hiperglisemi, vücudun yetersiz bir 

insülin üretiminin ve insüline direnç olarak tanımlanan insüline yanıt verememesinin bir 

sonucudur. Küresel olarak, tip 2 diyabet prevalansı yüksek bulunmuştur ve tüm dünya 
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bölgelerinde artmaya devam etmektedir. 36 Diyabet vakalarının %90-95’ini oluşturan en 

yaygın görülen diyabet tipidir. 20,37 Tip 2 diyabet sıklıkla yaşlı bireylerde görülürken, 

ekonomik gelişme ve kentleşme ile artan obezite, sedanter yaşam tarzı ve sağlıksız 

yiyecek tüketimi nedeniyle çocuklarda, ergenlerde ve genç yetişkin bireylerde de ortaya 

çıkmaktadır. 36 

Tip 2 diyabetin belirtileri; 30 

 Aşırı susuzluk ve ağız kuruluğu 

 Sık ve bol idrara çıkma 

 Halsizlik, aşırı yorgunluk 

 Ellerde ve ayaklarda karıncalanma veya uyuşukluk 

 Deride tekrarlayan mantar enfeksiyonları 

 Yavaş iyileşen yaralar 

 Bulanık görme  

Tip 2 diyabetin nedenleri kesin olarak anlaşılmamıştır, ancak aşırı kilo veya 

obezite ve artan yaşla birlikte aile öyküsü ya da etnik kökenle güçlü bir bağlantı vardır. 

Değiştirilebilir bazı önemli risk faktörleri şunlardır: 38 

a. Psikolojik durum; Psikolojik sorunlar diyabetik hastaların glisemik değerlerini 

olumsuz etkileyen nedenler arasında gösterilmiştir. 38 

b. Yaşam şekli; Diyet ve fiziksel aktivite diyabet tedavisinin ilk basamağını 

oluşturmaktadır. Tip 2 diyabet tedavisi bireye özgü oluşturularak  %5-10 kadar kilo kaybı 

sağlayacak bir diyet ve egzersiz programı ile başlamalıdır. Kilo kaybının sağlanması ile 

hipertansiyon ve diğer kardiyovasküler hastalıklar gibi diyabette sık rastlanan 

hastalıkların gelişme riski de azalmaktadır. Diabetes Prevention Program (Diyabet 

Önleme Programı, DPP) tarafından yapılan çalışma ile prediyabet evresindeki bireylerde 
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%5-7 kilo kaybının sağlanmasıyla diyabet gelişme riskinin %58 oranında azaldığı 

gösterilmiştir. 38 

c. Sigara; Sigara diyabetik ve nondiyabetik bireylerde kardiyovasküler hastalık 

görülme riskini artırmaktadır. 39 12.876 kişide yapılan bir meta analizinde sigarayı 

bırakanlar ve bırakmayanlar mortalite ve morbidite yönünden karşılaştırıldığında 

aralarında bir fark saptanmamış olmasına rağmen epidemiyolojik çalışmaların tümü 

sigaranın bırakılmasını önermektedir. 38 

d. Agregasyon; Antiagregan tedavinin aterosklerotik kalp hastalığı riskini %19 

oranında azalttığı gösterilmiştir.  ADA önerilerine göre düşük doz aspirin tedavisi kadın 

ve erkek diyabetli hastalarda kontrendikasyon yoksa sekonder korunma açısından 

mutlaka önerilmelidir. 38 

e. Dislipidemi; Diyabet sadece karbonhidrat metabolizması bozukluğu olmayıp 

aynı zamanda bir protein ve lipid metabolizması bozukluğudur. Diyabette HDL kolesterol 

düşüklüğü, LDL kolesterol ve trigliserid yüksekliği ile karakterize bir dislipidemi 

mevcuttur. 40 Şu anda kabul edilen lipid düzeyleri ise, HDL düzeyinin 40-60 mg/dl 

arasında olması, TG düzeyinin 150 mg/dL’nin altında olması, LDL düzeyinin 100 mg/dl 

ve altında olmasıdır. 41,42 

f. Hipertansiyon; United Kingdom Prospective Diabetes Study (Birleşik Krallık 

Prospektif Diyabet Çalışması, UKPDS) verilerinde, 6 yıllık bir takip sonrasında düzenli 

kan basıncı kontrolü ile mikroalbüminüri görülme riskinde %29 oranında azalma 

sağlandığı bildirilmiştir. Düzenli kan basıncı kontrolü birincil korumada oldukça etkilidir. 

Diyabetli bireylerde kan basıncı değerleri, American Joint National Committee on 

Hypertension (Amerikan Ortak Ulusal Hipertansiyon Komitesi, JNC-VIII) kılavuzuna 

göre 140/90 mmHg ve altında, European Society of Hypertension (Avrupa Hipertansiyon 
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Cemiyeti, ESH) 2013 hipertansiyon kılavuzuna göre ise 140/85 mmHg ve altındaki 

değerlerin hedeflenmesinin gerektiği ifade edilmektedir. 41,42 

g. Obezite; Yaşam stili değişimi, bakım, eğitim ve gerekirse cerrahi ya da 

farmakolojik tedavi ile obezite kontrolü sağlanmalıdır. Obezite kontrolünün sağlanması 

ile kan basıncı, glikoz ve dislipidemi kontrolü daha kolay sağlanabilecek, damarsal 

problemlerin oluşması önlenecektir. 38 

h. Hiperglisemi; Bir çalışmada HbA1c>7 olduğunda iskemik kalp hastalığı, 

kardiyovasküler hastalık ve total mortalitede artış olduğu saptanmıştır. Açlık kan şekeri 

(AKŞ) yüksekliği, özellikle tokluk kan şekeri (TKŞ) yüksekliği ve iskemik kalp 

hastalıkları riskini de beraberinde getirmektedir. HbA1c değerleri ise özellikle öğle 

yemeği sonrası oluşan kan şekeri düzeylerinden etkilenir. Dolayısıyla diyabetli bireyin 

izleminde AKŞ, TKŞ ve HbA1c takibi esas alınmalıdır. Tedavi programında temel amaç 

gün boyunca kan şekerleri düzeylerinin olabildiğince normale yakın tutulmasıdır.38 

Diyet faktörleri arasında, son kanıtlar ayrıca tatlandırılmış, şekerli içeceklerin 

tüketilmesi ile tip 2 diyabet riski arasında sıkı bir ilişki bulunduğunu göstermiştir. 43,44 

Diğer faktörler ise yetersiz meyve ve sebze alımı, kepekli tahıllar ve diyet lifi ile doymuş 

yağ olarak yüksek miktarda enerji alımıdır. 45 

2.3. Diyabet Komplikasyonları 

Diyabet, tıbbi bakım maliyetlerini artıran, yaşam kalitesini düşüren, bir dizi hayatı 

tehdit eden sağlık problemi geliştirme risklerini de beraberinde getirmektedir. Diyabet iyi 

yönetilmediği zaman, vücudun birçok yerinde komplikasyonlara yol açarak sık sık 

hastaneye yatış ve erken ölümle sonuçlanabilir.  Kalıcı olarak yüksek kan şekeri 

seviyeleri kalbi, gözleri, böbrekleri ve sinirleri etkileyen genel vasküler hasara neden olur. 

Diyabet, körlük, kardiyovasküler hastalık (KVH), böbrek yetmezliği ile alt ekstremite 

amputasyonunun başta gelen nedenlerinden biridir. Diyabetle ilgili komplikasyonlarla 
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ilgili ayrıntılı küresel tahminler yoktur, ancak verilerin mevcut olduğu yerlerde - 

çoğunlukla yüksek gelirli ülkelerden - yaygınlık ve görülme sıklığı ülkeler arasında 

büyük ölçüde farklılık gösterir. 46,47 

Diyabetin komplikasyonları akut ve kronik komplikasyonlar olarak ikiye 

ayrılabilir. Akut komplikasyonlar; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA), 

hiperglisemik hiperosmolar durum (HHD) ve laktik asidozdur. Kronik komplikasyonlar 

ise: nefropati, nöropati, retinopati, kardiovasküler hastalıklar ve diyabetik ayaktır. 41 

Bunlarla birlikte, diyabet artan kanser oranları, bilişsel ve fiziksel sakatlık, 

tüberküloz ve depresyon ile de ilişkilendirilmiştir. 36 

 2.3.1. Kronik Komplikasyonlar 

2.3.1.1. Nefropati 

Son dönem böbrek yetmezliği nedenlerine bakıldığı zaman ilk sırada diyabet yer 

almaktadır. 42 Diyabetin böbrekler üzerindeki olumsuz etkilerine dikkat çekmek için 

nefropati yerine artık “diyabetik böbrek hastalığı” terimi kullanılması önerilmektedir. 46 

Diyabetin hem kardiyovasküler hastalık hem de kronik böbrek hastalığı ile güçlü bir 

bağlantısı bulunmaktadır. Bu nedenle, yönetimindeki ana bileşen, hipertansiyon ve 

hiperglisemi gibi kardiyovasküler risk faktörlerinin ilaçlar ve diyet ile kontrolüdür. 36  Tip 

2 diyabetli bireylerde ise tanı konulduktan itibaren en geç yılda bir kez idrar 

albumin/kreatinin oranı ve glomerular filtration rate (glomerüler filtrayon hızı, GFR) ile 

diyabetik nefropati taraması mutlaka yapılmalıdır. 46 

2.3.1.2. Nöropati 

Vücudun herhangi bir sistemini tutabildiği gibi özellikle alt ekstremiteleri 

etkileyen sinir iletimi hızında azalma sonucu duyu kayıpları oluşabilmektedir. 36,48 

Diyabetik nöropati ortaya çıktığında duyu kaybı daha çok ayaklarda farkedilir ve 

komplikasyonların önlenmesinde hasta eğitimleri önemli rol oynamaktadır. 46 Diyabetin 
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dünyada 246 milyon insanı etkilediği ve bu insanların yaklaşık 20-30 milyonunun 

diyabetik nöropati semptomlarından etkilendiği tahmin edilmektedir. Düzenli diyabet 

kontrollerinin nöropati prevalansını  %60-69 oranında azalttığı bildirilmektedir. Bu 

nedenle erken tanı oldukça önem kazanmaktadır. 49 

2.3.1.3. Retinopati 

Dünya çapında en fazla mortalite morbidite nedeni olarak diyabetik retinopati, 

nefropati ve nöropati gibi diyabetin mikrovasküler komplikasyonları karşımıza 

çıkmaktadır. 50 Diyabetik retinopati, diyabet körlüğe yol açan ilk üç hastalıktan biridir. 

Diyabet süresi 15 yıla ulaşan diyabetli bireylerin %2’sinde körlük, %10’unda ise ciddi 

görme kaybı geliştiği bildirilmişdir. 41 Diyabetik retinopati, diyabetin en sık görülen 

mikrovasküler komplikasyondur ve önlenebilir körlüğün önemli nedenidir. 51 Bakımla 

birlikte yoğun kan şekeri kontrolü, diyet ve tedavi diyabetik retinopatinin başlamasını 

%76 oranında önleyebilir. 36 Tip 2 diyabetli bireylerde, tanı aşamasında retinopati 

taraması yapılmalı ya da bu aşamada retinopatisi olmayan ya da kısmi oranda retinopatisi 

bulunan bireylerde yılda bir, ileri evrede olan bireylerde 3-6 ayda bir tarama 

yapılmalıdır.46 

2.3.1.4. Kardiyovasküler Hastalıklar  

Yüksek kan şekeri seviyeleri, kan pıhtılaşma sistemini daha aktif hale getirerek 

kan pıhtılaşması riskini arttırır. 36 Özellikle koroner arter hastalığı ve inme görülme riski 

diyabetli bireylerde diyabeti olmayan bireylere göre 2-4 kat daha fazladır. Diyabetli 

bireylerin %60-75’i kardiyovasküler hastalıklar (koroner arter hastalığı ve inme) 

nedeniyle kaybedilmektedir. 41,46 Bakım ve eğitim ile uzun süreli takip, tip 2 diyabeti olan 

kişilerde ana kardiyovasküler olayların %57 oranında azaldığını ve kardiyovasküler 

nedenlerden, ölümcül olmayan miyokard enfarktüsünden, ölümcül olmayan inmeden, 

amputasyondan ölümün %53 oranında azaldığı gösterilmiştir. 36 
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Tip 2 diyabette kardiovasküler hastalık gelişme riskini en aza indirmek için 

glisemik kontrolün düzenlenmesi ve bununla birlikte sağlıklı yaşam tarzı değişikliği, lipid 

ve kan basıncı kontrolü ve anti-agregan kullanımı, ayrıca sigara gibi zararlı etmenlerden 

uzak durulması ile multifaktöryel bir yaklaşım tarzı benimsenmelidir. 46 

2.3.1.5. Diyabetik Ayak 

Diyabetik ayak ciddi bir kronik komplikasyondur ve alt ekstremitelerde nörolojik 

bozukluklar ve derin dokulardaki lezyonlardan oluşur. Bildirilen diyabetik ayak 

prevalansı %16 ile %66 arasında değişmektedir. Diyabetli kişilerde amputasyon, 

diyabetik olmayanlara göre 10-20 kat daha fazla görülmektedir. Dünyada her 30 saniyede 

bir diyabetin bir sonucu olarak amputasyonla alt ekstremite kaybedilmektedir. Diyabetik 

ayak prevalansın artması ve diyabetik hastaların uzun ömürlü olması nedeniyle diyabetik 

ayak insidansı artmaktadır. 36,52 

Diyabetle ilişkili diğer komplikasyonlara benzer şekilde, diyabetik ayak için 

önleyici strateji, glisemik kontrol ile karakterize edilen yeterli diyabet yönetimidir. Yoğun 

kan şekeri yönetimi (HbA1c < %7), daha az yoğun glisemik tedaviye kıyasla amputasyon 

riskinde %35 azalma sağlayabilir. Yoğun yönetim ayrıca duyu kaybı riskinde düşüşle de 

ilişkilidir. Diyabetli insanlar düzenli olarak ayaklarını incelemeli, uygun ayakkabılar 

kullanmalıdır. 36,41 

Kapsamlı diyabetik ayak riski değerlendirmeleri ve önleme, eğitim ve çok 

disiplinli bir ekip yaklaşımına dayanan ayak bakımı, ayak komplikasyonlarını ve 

amputasyonları %85'e kadar azaltacaktır. Bunun için, IDF Diyabetik Ayakta Klinik 

Uygulama Önerisi geliştirmiştir. 36,53 

2.4. Diyabet Tedavisi ve Hemşirelik Bakımı 

Diyabette öz yönetiminin sağlanmasına yönelik hemşire, hasta eğitimi ve 

danışmanlığı, diyabet yönetimi ve iletişim konularında bilgi ve beceriye sahip olmalı ve 
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diyabetli bireyler için eğitimi düzenlemeli, uygulamalı ve değerlendirmelidir. 52,54 

Diyabetli hasta bakımına yönelik bireye özgü sağlık bakım gereksinimlerinin 

tanımlanmasını sağlayan sistematik bir yöntem olan hemşirelik süreci doğrultusunda 

verilen hemşirelik bakımı,  sorunları saptama, tanılama, hedefleri belirleme, bakımı 

planlama, uygulama ve değerlendirme aşamaları ile gerçekleşir. Bu yöntem ile verilen 

bakım ve eğitimin etkinliği artar ve hastanın öz yönetiminin sağlamasında istenilen 

başarıya ulaşmaya katkı sunar. 55 Hemşire bu rollerini bireylerin ve toplumun sağlığına 

olumlu katkıda bulunmak için evrensel ve profesyonel davranış biçimlerini kullanarak 

bireyleri saygılı, açık, anlaşılır bir şekilde bilgilendirdikten sonra rızalarını alarak onların 

doğru karar vermelerini, zararı önlemelerini, yaşam kalitesini korumalarını ve 

sürdürmelerine yönelik hasta için en iyi olanı yapma anlayışı ile yerine getirmelidir. 24 

Diyabet bakımı ve eğitimi kapsamında hemşire bireye özel esnek bir yaklaşım 

benimsemeli, verdiği bakımın ve eğitimin sonucunda tedavide istenilen değişikliğin 

sağlanıp sağlanmadığını değerlendirmelidir. Hemşire eğitim sürecinde diyabetli bireyin 

motivasyonunu yükseltmek için açıklamalı, dinlemeli, anlatılanları tekrar 

değerlendirmeli, hastanın dilini kullanarak hastaya özgü en uygun öğretim yöntemlerini 

belirlemelidir. Ayrıca danışmanlık bilgi ve becerilerini kullanarak, diyabetli birey ve 

yakınlarına diyabetin önlenmesi ve yönetilmesi ile ilgili temel bilgi ve yaşamsal beceriler 

kazanmasını sağlamalıdır. 55,56 

Hemşirelik girişimlerinde glisemik değerlerinin normal düzeyde tutulması ve 

korunması, oluşabilecek komplikasyonların önlemesi, oluşmuşsa ilerlemesinin 

durdurulması sağlanarak yaşam kalitesinin artırılması amaçlanmaktadır. Diyabet 

tedavisinin bu amaçlarına ulaşabilmesi, bireyin kendi öz yönetiminin sağlanması için 

diyabetin neleri kapsadığını ve bununla mücadele yöntemlerini etkin bir şekilde 

öğrenmesi esastır. 57 
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Öz yönetimde idrar ve kan analizlerinin istenmeyen sonuçlarından kaçınmak için; 

hastanın iyi eğitilmesi gerekmektedir. 56 Bu anlamda öz yönetim diyabetli bireylerin kan 

glikoz düzeylerini şeker ölçüm cihazlarını kullanarak kendi kendilerine takip etmesi 

anlamına gelen bireysel izlem gerektirir. Tip 2 diyabetli bireyler haftada en az bir gün kan 

şeker takibini glikometre ile kendileri yapmalıdır. Bireysel izlem kolay, güvenilir ve 

devamlı kontrol sağlarken, diyabetli bireye daha özgür bir yaşam biçimi sunar, bireyin ve 

ülkenin diyabetle ilgili sağlık bakım masraflarını düşürür. 28  

Kan glikoz seviyelerinin kontrolünün ötesinde, düzenli fiziksel aktivite yapmak, 

uygun vücut ağırlığını korumak ve sürdürmek, sigarayı bırakmak, kan basıncını 

yönetmek ve düzenli olarak en azından yılda bir kez tarama yaptırmak, böbrek 

komplikasyonları, retinopati ve ayak ülseri gelişme riskini önemli ölçüde azaltmaktadır. 

Düzenli check-up'lar ve gerektiğinde yaşam tarzı ve ilaçlarla iyi bir yönetim 

sağlandığında, tip 2 diyabetli bireylerin uzun ve sağlıklı yaşamlar sürmesinin mümkün 

olduğunu not etmek önemlidir. 46 

2.4.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Çoğu diyabetli birey için, tedavi programının en zor kısmı ne yiyeceğinizi 

belirlemek ve bir yemek planını takip etmektir. Diyabetli bireyler için tek bedene uyan 

bir beslenme şekli yoktur. Beslenme terapisinin genel diyabet yönetimindeki rolü 

büyüktür ve her diyabetli bireyin sağlık ekibiyle birlikte işbirliğine dayalı, 

kişiselleştirilmiş bir beslenme planı ile eğitim, özyönetim ve tedavi planlamasına aktif 

olarak dahil olması gerekir. 58 Tıbbi beslenme tedavisi ile HbA1C değerinde, tip 1 

diyabetli kişilerde %0.3-1, Tip 2 diyabetlilerde ise %0.5-2 oranında düşüş sağlayabilir.32 

Diyabetli bireylerin rafine karbonhidratları değiştirmeleri ve kepekli tahıllar, 

baklagiller, sebzeler ve meyvelerle şeker eklemeleri teşvik edilmelidir. Şekerli şekerli 

içeceklerin ve işlenmiş "az yağlı" ya da  "yağsız" gıdaların yüksek miktarda rafine taneler 
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ve ilave şekerler ile tüketilmesi kesinlikle önerilmemelidir. 59 Vücut ağırlığının % 5'inin 

kaybedilmesi glisemik kontrolü iyileştirdiği ve glukoz düşürücü ilaçlara olan ihtiyacı 

azalttığı gösterilmiştir. 58 Diyabetli bireylerin tıbbi beslenme tedavisi için her kontrol 

muayenesinde evde düzenli glikoz takipleri, öğün aralıklarına uyumu ve gıda tüketimi 

kayıtlarının kontrol edilip değerlendirilmesi, egzersiz düzenleri ve davranış değişikliğinin 

kontrolü, boy ve kilo izlemi, günlük besin alımı ile birlikte açlık ve tokluk kan şekeri 

kontrolü son derece önemlidir. 7,36,46 

2.4.2. Fiziksel Aktivite 

Aktivitenin kan glikoz değerlerini iyileştirdiği, kilo kaybına katkıda bulunduğu, 

kardiyovasküler risk faktörlerini azalttığı ve refahı arttırdığı gösterilmiştir. 60 En az 8 

hafta süren yapılandırılmış aktivite müdahalelerinin, tip 2 diyabetli kişilerde BKİ'de 

anlamlı bir değişiklik olmasa bile HbA1C'yi ortalama %0.66 oranında azalttığı 

gösterilmiştir. 36 

Kan şekeri konsantrasyonları her zaman diyabetli kişiler tarafından yapılacak 

aktivite öncesi kontrol edilmelidir. Aktivite öncesi kan glukozu için hedef aralık ideal 

olarak 90 ila 250 mg / dL (5,0 ve 13,9 mmol / L) olmalıdır. 61 Aktivite yemekten hemen 

sonra ya da çok açken yapılmamalıdır. 62 Aktivitenin günün hangi zaman diliminde 

yapılmasının daha uygun olacağı hakkında görüş birliği bulunmamaktadır. Hastanın 

mevcut koşulları gereği, aktivite akşam yemeğinden 1 saat sonra yapıldığında normal kan 

şekeri değerinde ve ertesi sabah ölçülen açlık kan şekeri değerlerinde düşme sağlayarak 

özellikle tip 2 diyabetli bireylerde faydalı olabilmektedir. 44 Tip 1 ve tip 2 diyabetli 

erişkinlerin çoğu, iki gün üst üste aktivite olmaksızın, haftada en az 3 güne yayılmış bir 

şekilde, 150 dakika veya daha fazla ılımlı, ağır şiddetli fiziksel aktivite yapmalıdır. Daha 

kısa ve uzun süreli (en az 75 dk / hafta) şiddetli veya aralıklı antrenman, genç ve fiziksel 

olarak formda olan kişiler için yeterli olabilir. 63 Tüm yetişkinler ve özellikle tip 2 diyabet 
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hastaları, günlük hareketsiz davranışlarda harcanan zamanı azaltmalıdır. Özellikle tip 2 

diyabetli erişkinlerde kan şekeri faydaları için uzun süreli oturma her 30 dakikada bir 

kesilmelidir. Esnekliği, kas gücünü ve dengesini arttırmak için bireysel tercihlere göre 

dans gibi hafif nefes ve hareket egzersizleri dahil edilebilir. 61 

2.4.3. Diyabet Eğitimi ve Hastanın Kendi Kendini Yönetmesi 

Diyabetli bireylerin, metabolik kontrollerinin sağlanması ile birlikte yaşam 

kalitesinin yükseltilmesi ve komplikasyonlarının gelişme riskinin önlenebilmesi; bireye 

özgü sürekli ve etkin bir bakım ve izlem programı ile mümkündür. Bu program dahilinde 

diyabetli bireyin, biyokimyasal ve metabolik kontrolünü sağlamak, ideal vücut ağırlığına 

ulaşmasını sağlamak ve korumak, kan basıncını normal sınırlar içinde tutmak, sağlıklı bir 

diyet ve egzersiz programı oluşturarak diyabete uyumunu, bakım ve izlemi 

kolaylaştırabilmek için diyabet eğitiminin önemi kaçınılmazdır. Eğitim içeriği, diyabetli 

birey ve yakınları için, bakımın sürekliliğini sağlayacak bilgi, davranış ve becerilerin 

tümünü içine almalıdır. 64 

Diyabetli bireylerde sürekli eğitim programına ilk tanı konulduğunda başlanmalı 

ve bireyin kişisel ve kültürel özelliklerine, eğitim ve sosyal durumuna, hastalığının 

seyrine göre bireye özgü bir şekilde planlanmalıdır. Sağlık profesyonellerinin eğitim ve 

danışmanlık hizmetlerini eksiksiz sunması aynı zamanda bireyin kendini güvende 

hissetmesini ve tedaviye uyumunu da sağlar. 65 Meta analiz raporlarına göre, eğitim alan 

bireylerin kan glikoz değerlerinin, diyabet bilgisinin ve öz bakım becerilerinin daha etkin 

düzeyde olduğu saptanmıştır. 66 Daniel ve Messer 67 hastalığı hakkında ciddiyet algısı 

yüksek, engel algısı düşük olan bireylerin metabolik kontrollerini daha iyi dengeledikleri 

ve tedaviye daha etkin uyum sağlayabildiklerini göstermiştir. Sarkadi ve Rosenqvest’in 

68 diyabet yönetiminde eğitimin etkisi ile ilgili yapmış oldukları bir izlem çalışmasında, 

iki yıllık bir izlem sonunda eğitim alan bireylerin HbA1c değerinde %0.4 oranında düşüş 
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sağlandığı görülmüştür. Tankova ve ark. 69 diyabetli bireylere verilen eğitim sonucunda, 

bireylerin özellikle metabolik kontrolün sağlanması ve beslenme ile ilgili önerilere uyum 

gösterdiklerini saptamıştır. 

Diyabet eğitim programının temel içeriği birey ya da bireylerin ihtiyaçları 

doğrultusunda belirlenir. 9 Bireyin öğrenmeye hazır oluşu ile diyabete uyum düzeyinin 

değerlendirilmesine ek olarak hemşireler, bireyin diyabet bilgisini sorgulamadan önce 

bireyin kişilik yapısını, etnik veya kültürel geçmişini, mesleğini, sosyal güvence 

sistemlerini, sosyoekonomik durumunu, sağlık inanışlarını sorgulanmalıdır. Aynı 

zamanda öğrenme üzerine etkisi olan yaşı, cinsiyeti, okur-yazarlık düzeyi ve eğitim 

düzeyi gibi faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır. Bireyin anlamasında ve birey için 

en iyi ve en uygun bakım, eğitim ve tedavi yaklaşımında bu bilgilerin etkisi büyüktür. 70 

Yaşam boyu sürdürülmesi gereken diyabet tedavisi, bireyin bakım ve tedavisini 

kendisinin yönetmesini ve yaşam biçiminde de buna göre değişiklik yapmasını 

gerektirmektedir. 9 Yapılan çalışmalarda; diyabette öz yönetim eğitiminin diyabetli 

bireylerin HbA1c değerlerinde düşüş sağladığı, açlık kan glikoz değeri ve kan basıncını 

düşürdüğü, 71 ilaca gereksinimi azalttığı, diyabet bilgisini arttırdığı ve yaşam kalitesini 

iyileştirdiği 72 görülmüştür. Ayrıca; diyabette öz yönetim eğitiminin pozitif sonuçlarının 

hastanın kendi öz yönetimine odaklanmasını sağladığı, plan ve uygulamalarda kültürel 

özelliklerin dikkate alındığı da vurgulanmaktadır. 73 Birçok eğitim programı bireylerin 

önceliklerinin bulunduğu durumlardan başlar. Eğer birey hastanede yatıyorsa birkaç gün 

içinde verilebilir. Ayaktan tedavi edilenlerde ise birkaç gün ya da haftalar alabilir. 62 

2.4.4. İlaç Tedavisi 

Tip 2 diyabetli bireylerde tıbbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivitenin yetersiz 

kaldığı durumda ikinci basamak tedavi programlarının (oral antidiyabetik, OAD) 

uygulanması gerekmektedir. İkinci basamak tedaviler yetersiz kaldığında ise üçüncü 
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basamağa geçilerek insülin tedavisi başlanmalıdır.  Bu şekilde diyabette ilaç tedavisi, 

hipoglisemik etkili ilaçlar ile insülin tedavisi temeline dayanmaktadır. İlaç tedavisi ile 24 

saat boyunca kan glikoz değerlerinin mümkün olduğu kadar normale en yakın düzeylerde 

tutulması ve komplikasyonların önlenmesi hedeflenmektedir. 35,36,46 

2.4.4.1. Oral Antidiyabetikler (OAD) 

Oral antidiyabetikler (OAD), insülin salgılama yeteneği tamamen kaybedilmemiş 

diyabetli bireylerde, kan glukoz seviyelerini kontrol etmek ve hiperglisemiyi tedavi 

etmek için dünya genelinde en sık kullanılan ilaçlardır. İnsülin direnci olan bireylerin 

büyük çoğunluğu obezdir ve hiperglisemiyle birlikte genellikle hipertansiyon, 

dislipidemi, tıkayıcı damar hastalıkları da vardır. Tedavi de bu temel bozukluğa bağlı 

olmalıdır. Diyabet Kontrol ve Komplikasyonları Çalışması (Diabetes Control and 

Complications Trial, DCCT), HgA1C’de %0.5’lik düşmenin retinopati riskini %30 

azalttığını, Birleşik Krallık Prospektif Diyabet Çalışması (The United Kingdom 

Prospective Diabetes Study, UKPDS) ise, HgA1C’ de %1’lik düşmenin diyabetle ilgili 

ölümleri %21, mikrovasküler hastalıkları ise %37 oranında azaltabileceği bildirilmiştir. 

74 Oral hipoglisemik ilaçlar, hiperglisemiyi önerilen hedeflere göre kontrol edemediğinde, 

insülin enjeksiyonları verilebilir. 46  

2.4.4.2. İnsülin Tedavisi 

Diyetle kontrol altına alınamayan ve oral antidiyabetiklerle kontrol edilemeyen 

gestasyonel diyabette ve tip 2 diyabette tercihen önerilmektedir. 46 İnsülin çeşitleri 

etkilerinin başlangıç zamanı ve etki süresine göre beş gruba ayrılmaktadır: 75 

 Çok Kısa Etkili İnsülin: Enjeksiyon yapıldıktan sonra takribi 5-15 dakika 

içinde etkisi görülmeye başlar, 45- 90 dakikada pik düzeye ulaşır ve etki 

süresi 3-4 saatte sona erer. 
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 Kısa Etkili İnsülin: Enjeksiyon yapıldıktan sonra 30 dk etkisi görülmeye 

başlar, takribi 2-5 saatte pik düzeye ulaşır ve etki süresi 5-8 saatte sona 

erer. 

 Orta Etkili İnsülin: Enjeksiyon yapıldıktan sonra takribi 1-3 saat içinde 

etkisi başlar, 6-12 saatte pik düzeye ulaşır ve etki süresi 16-24 saatte sona 

erer. 

 Uzun Etkili İnsülinler: Enjeksiyon yapıldıktan sonra takribi 4-6 saat içinde 

etkisi görülmeye başlar, 8-20 saatte pik düzeye ulaşır ve etki süresi 24-28 

saatte sona erer. 

 Hazır Karışım İnsülinler: 20/80, 30/70, 40/60, 50/50 oranlarında karışım 

insülin içeren kısa ve orta etkili insülin preperatlarıdır.  

İnsülin kullanan kişilerde özellikle iğne fobisi, insülin enjeksiyonunun yapılması 

ve kan şekerinin ölçülmesine engel oluşturarak sağlığı korumada ciddi sorunlar 

yaratabilir. Hastalık ya da özel stres yaratacak durumlarda, ağrılı enjeksiyonlarda 

reaksiyonlar gelişebilir. Diyabet hemşiresi öncelikle bireyin yaşadığı korkunun nedenini 

tanımlamalı, derecesini tespit etmeli, korkunun yönetiminde bireylere eğitim vermeli, bu 

konuda multidisipliner işbirliği içinde çalışmalıdır. 76 

2.5. Öz Yeterlilik Kavramı 

Öz yeterlilik-öz etkililik kavramı, önemli bir insan davranışı belirleyicisi olarak 

bilinen sosyal-bilişsel kuramcı Bandura tarafından 1977 yılında tanımlanmış olup daha 

sonra da bu kavramı inceleyen birçok kuramsal ve deneysel çalışmalar yapılmıştır. 14,15 

İlk kez Bandura tarafından tanımlanan öz etkililik kavramı, Türkçe literatürde öz etkililik 

ve öz yeterlilik şeklinde iki ifade ile karşılık bulmaktadır. 77 Öz yeterlilik “bireyin 

çevresinde olup biten durumlar üzerinde etkili olabilecek bir davranışı başlatıp cevap 

alana kadar sürdürebileceğine olan inanç” olarak tarif edilmektedir. 15,16 Sağlıklı 
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bireylerin olumlu sağlık davranışları kazanmasında, kronik hastalığı bulunan bireylerin 

ise, hastalığı ile başa çıkabilmesi, tedavisinin sürdürülebilmesi ve yaşam kalitesinin 

yükseltilmesinde bireylerin öz yeterlilik algısı önemli bir bileşendir. 77 

Diyabetli bireylerin gerekli öz bakım ve öz yönetim davranışlarını en iyi şekilde 

sürdürebilmesi öz yeterlilik düzeyleri ile sağlanır. Örneğin, diyabetli bireyin günlük veya 

düzenli egzersiz yapabileceğine dair inancı varsa egzersiz programını sürdürebilmesi 

mümkündür. Diyabetli bireylerde eğitimle hedeflenen olumlu davranış değişikliğinin 

oluşturulması ve sürdürülebilmesinde öz yeterliliğin rolü oldukça fazladır. 78 Öz yeterlilik 

algısını etkileyen ve geliştirilmesinde nitelikli yaklaşımlar sağlayan öz yeterlilik 

kaynakları; kişinin fizyolojik ve duygusal durumu, sosyal veya sözel ikna uyumu, kişisel 

deneyimler ve başkalarının deneyimlerinden çıkarılan sonuçlar olmak üzere dört başlık 

altında belirtilmektedir. 14 Hastalara diyabet eğitimi ile tedavilerinin dahilinde, bireylerin 

öz yeterlilik düzeylerini geliştirebilmek için diyabet güçlendirme programları planlanarak 

bireylerin kendi sağlığını etkileyen kararlar ve eylemler üzerinde daha ziyade kontrol 

sahibi olmasını sağlayarak bireyin kendi yaşamından sorumlu olması için hem kişisel 

kapasitesini keşfetme hem de geliştirmede ona yardım edilmelidir. 28 

2.5.1. İnsülin Kullanmayan Tip 2 Diyabetli Bireylerde Öz Yeterlilik 

Tip 2 diyabette çoğu kez oral antidiyabetikler ile monoterapi başlanır. 20,74 İlaç 

tedavisiyle ilgili en sık karşılaşılan problemler; ilaç alımlarında uyumsuzluk, yanlış ya da 

hatalı ilaç kullanımı, ilaç etkileşimleri, ilaç yan etkileri, çoklu ilaç kullanımı ve tedaviyle 

ilgili izlem ve eğitim eksikliği olarak karşımıza çıkmaktadır. 79 Meksika’da yapılan tip 2 

diyabetli bireylerin tedaviye uymamaları ile ilgili etmenleri inceleyen bir çalışmada, 

tedaviye uymayan bireylerin oranı %39 olarak bulunmuş, bu bireylerin %62’sinin diyet 

programına, %85’inin ise egzersiz programına uymadıkları belirtilmiştir. 80 Kasar ve 

Kızılcı’nın 22 yapmış olduğu çalışmada, ilaçları zamanında almama nedenleri; unutma 
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(%74) ve açlık hissi nedeniyle yemeği öncelikli bulma (yemek öncesi alınan ilaçlar için) 

(%13) olarak belirtilmiştir. Kendi kendine ilaç bırakma nedenleri ise; yan etkisi (%29.3), 

ilacın bitmesi ve tekrar almaması (%15.4), kendini iyi hissetmesi (%8.9) ve çok sayıda 

ilaç kullanımının kendisine zarar vereceğini düşünmesi (%4.1) olarak belirtilmiştir. İlaç 

tedavisi, yalnızca hastalıkların iyileştirilmesi için değil, ağrının azaltılması, yaşamı tehdit 

eden faktörlerin önlenmesi ve daha kaliteli bir yaşam sürdürülmesi için de 

uygulanmaktadır. İlaç tedavilerinin faydalı olabilmesi için doğru ve düzenli bir şekilde 

kullanılmaları gereklidir. 81 

2.5.2. İnsülin Kullanan Tip 2 Diyabetli Bireylerde Öz Yeterlilik 

Diyabet tedavisinin etkili bir şekilde bireysel olarak düzenlenmesi sadece 

öngörülen bir rejime basit bir şekilde bağlı kalmaya dayanmaz, aynı zamanda diyabetli 

bireylerin günlük olarak aktif davranışsal katılımını gerektirir. Davranışsal hedeflere 

ulaşmada kilit faktör, bireyin istediği hedefe ulaşması için gereken belirli görevleri yerine 

getirme becerisine olan güveni gerektiren öz yeterliliktir. Diyabet tedavi rejiminin 

karmaşık talepleriyle en etkin şekilde başa çıkmak için, sağlam bir öz yeterlilik duygusu 

gerekir. 14,16,19 

Aslan ve Korkmaz’ın 82 insülin kullanan diyabetli bireyler üzerine yaptığı 

çalışmada, diyabetli bireylerin %31.8’inin insülini bilerek atladığı, %59.1’inin insülini 

yapmayı unuttuğu, %20.9’unun insülini yapıp yemek yemediği %20.7’sinin gece ile 

gündüz kalemini karıştırdığı bildirilmiştir. Başka bir çalışmada, insülin tedavisi önerilen 

bireylerin 8 (%1,9)’inin eğitim almış olmasına rağmen tedaviye başlamadıkları görüldü. 

Tedaviye başlamama sebepleri sorgulandığında 3’ü (%37,5) enjeksiyon korkusu, 1’i 

(%12,5) çevrenin etkisiyle olduğunu söylerken 4’ü ise sebep söylememiştir. 83 Olumlu 

sağlık davranışlarının oluşturulması ve sürdürülebilmesinde öz yeterlilik algısı önemlidir. 

Bireylerin hastalıkla ilgili algı veya inançlarını değerlendirerek sağlanacak eğitimlerin 
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metabolik kontrolü sağlamadaki rolü oldukça fazladır. Diyabetli bireylerin eğitim 

programında var olan kendi kendine insülin uygulama, kan şekeri ölçümü, ayak bakımı 

becerisi kazanma gibi davranış biçimlerinin bireylerin kültürüne, geçmişteki 

güdülenmesine ve inançlarına ters düşmemesi gerekir. 29 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştrmanın Tipi 

 Bu çalışmada, insülin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetli bireylerin öz 

yeterlilik düzeylerinin belirlemesi amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel türde yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Çalışma Karaman ili Karaman Devlet Hastanesinde Dahiliye Polikliniklerinde ve 

hastane içerisindeki diğer Dahiliye, Fizik Tedavi, Ortopedi ve Travmatoloji Servisi, 

Hemodiyaliz, Endokrin, Plastik Rekonstrüktif Estetik Cerrahi Servislerinde Eylül 2018 

ve Ocak 2019 tarihleri arasnda yapılmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni 

Karaman il merkeznde yer alan Karaman Devlet Hastanesi Dahiliye 

Polikliniklerine 2017 yılı içerisinde kayıtlı ayaktan tedavi alan ve yatan 8726 tip 2 diyabet 

hastası araştırmanın evrenini oluşturmaktadır. Evreni oluşturan bu sayıda aynı hasta kaydı 

tekrarı bulunmayıp bütün hastaların bir defalık kayıtlarından oluşmaktadır. Ancak 

bilgisayar ortamında başvuranların bilgilerinin sisteme işlenmesi anında başvurma 

nedeninin ilk ve genel tanı olarak girilmesi sebebiyle insülin kullanan ve insülin 

kullanmayan tip 2 diyabet tanısıyla başvuran bireylerin gerçek sayısına ulaşılamayıp, 

saptanan sayı başvuru yapan toplam tip 2 diyabetli hasta sayısıdır. 

3.4. Araştırmanın Örneklemi 

Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) verilerinde Diyabet şeklinde genel tanı olarak 

sınıflandırıldığı için alt tanılarına özgü bir sayı bulunamamıştır. Evrenin bilindiği 

durumlarda örneklem büyüklüğünün hesaplanması formülü kullanılmıştır. 84 Minimum 

n=368 olarak hesaplanmıştır. Veri kayıpları olabileceği düşünülerek örneklem büyüklüğü 

400 olarak belirlenmiştir. Araştırmanın evrenini Karaman Devlet Hastanesi Dahiliye 
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Polikliniklerinde 2017 yılı içerisinde kayıtlı ayaktan tedavi alan ve yatan 8726 Tip 2 

diyabet hastaları oluşturmaktadır. Buna göre;  

2

2 2( 1)

Nt pq
n

d N t pq


 
 

N: “Evren” 

n: “Örnekleme alınacak uygulama sıklığı” 

p: “İncelenen olayın görülüş sıklığı” 

q: “İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı” 

t: “Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosundan 

bulunan teorik değer” 

d: “Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen ± sapma” 

n = 368,01 

Karşılaştırma yapmak amacıyla örneklem sayısı ikiye ayrılarak 200’ ü insülin 

kullanan, kalan 200’ ü ise insülin kullanmayan tip 2 diyabetli hastalar ile yüz yüze 

görüşülerek veriler toplanmışır. Örneklem seçiminde “gelişigüzel örnekleme yöntemi” 

kullanılmıştır. Bu yöntem kapsamında tezin önerisinin kabul edilmesinden sonra Eylül 

2018-Ocak 2019 tarihleri arasında polikliniğe başvuran tip 2 diyabetli hastalar örneklem 

büyüklüğüne ulaşıncaya kadar çalışmaya alınmıştır. 

3.5. Araştırma Kriterleri 

- Hastanede 18-75 yaş arası Tip 2 Diyabet tanısı konulmuş ayaktan tedavi alan ve 

yatan hasta olmak (Dahiliye Polikliniklerine kaydı olan Tip 2 diyabetli hastalar) 

 18-75 yaş aralığında olması 

 En az 6 ay evvel tip 2 diyabet tanısı konulmuş olması, 

 HbA1c > %6.5 olması 
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 Zihinsel yeti kaybı olmaması, tanı almış bir psikyatrik rahatsızlığı 

bulunmaması ve dil ile ilgili iletişim problemi olmaması 

3.6. Veri Toplama Araçları  

Araştırmacılar tarafından literatürden yararlanılarak hazırlanmış üç bölümden 

oluşan anket formu kullanılmıştır 8,17,85,86,87 Anket formu; “sosyo-demografik özellikler”, 

“hastalık özellikleri” ve “metabolik kontrol değişkenleri” ile ilgili toplam 38 sorudan 

oluşmaktadır  

Sosyo-demografik özellikler formu: Yaş, cinsiyet, medeni durum, meslek, 

eğitim durumu, en uzun yaşanılan yer, aile tipi, sosyal güvence, gelir durumu, birlikte 

yaşadığı kişiler, sigara ve alkol kullanma durumu ile ilgili özellikleri içeren 12 sorudan 

oluşmaktadır.  

Hastalık özellikleri formu: Bireylerin hastalık süresi/diyabet yılı, ailesinde yakın 

çevresinde diyabet varlığı, diyabet tedavisi (OAD, insülin), başka bir kronik hastalığının 

olup-olmaması, diyabet eğitimi ve diyabet eğitiminin katkısına ilişkin özellikleri içeren 

15 sorudan oluşmaktadır.  

Metabolik kontrol değişkenleri formu: 11 sorudan oluşmaktadır. Bu formdaki 

tüm hastaların Hemoglobin A1c (HbA1c), Açlık Kan Glikoz düzeyleri, Total Kolesterol, 

HDL, LDL, Trigliserid, Kan basıncı değerleri hasta dosyasından yararlanılarak, Boy ve 

Kilo değerleri ise hastanın kendisine sorularak oluşturulmuştur. Bel çevresi araştırmacı 

tarafından mahremiyet sağlanarak hasta ayaktayken, iç çamaşırının üzerinden, alt kosta 

kenarıyla krista iliaka ortasındaki düzeyden mezura ile klinikte ölçülmüştür. Beden kitle 

indeksini (BKİ: kilonun (kg) boyun (m) karesine bölünmesi (kg/m2)) değerlendirmek için 

WHO sınıflama sistemi kullanılmıştır. 
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Tablo 3.1. BKİ Sınıflandırması 88 

Sınıflama Beden Kitle İndeksi 

“Zayıf”  < 18,50 

“Normal”   18,50 – 24,99 

“Aşırı Kilolu” 25,00 – 29,99 

“Obez”   ≥ 30,00 

 

Tip 2 Diyabetlilerde Öz-Yeterlilik Skalası (DÖS): Tip 2 diyabetlilerde diyabet 

yönetimi için “Öz-Yeterlilik Ölçeği” 1999 yılında, Van Der Bijl ve ark. 14 tarafından 

diyabet hastalarının kendi bakım aktivitelerini yerine getirme hususunda kendi gücüne 

olan tutum ve algılayışlarını tespit etmek amacıyla batı kültürü anlayışına uygun olarak 

geliştirilmiştir. 5’li likert formatında olan orijinal ölçek yirmi madde ve dört alt boyuttan 

oluşmaktadır. Ölçeğin bütünüyle cronbach alphası 0,81 olup, varyansı ise %55 olarak 

bulunmuştur. 14,16,17 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği ise 2006 yılında Kara ve ark. 16 tarafından 

yapılmıştır. Kara ve arkadaşlarının yaptığı kültürlerarası uyarlama çalısmasında faktör 

analizinden yararlanılmış ve ölçeğin 3 boyutlu olduğu görülmüştür. Ölçeğin alt boyutları; 

“diyet+ayak kontrolü” (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 13, 14), “tıbbi (medikal) tedavi” (10, 

12, 18, 19, 20), “fiziksel egzersiz” (15, 16, 17)’dir. 16,17 Toplam ölçeğin varyansının 

%55,2’ini açıkladığı, ölçeğin alt boyutlarının bu toplam varyansına %9,2 ila %34,9 

aralığında etkisi bulunduğu tanımlanmıştır. Güvenilirliğine bakıldığında, iç tutarlılığı 

0,89, maddeler arası korelasyonu 0,91 olarak saptanmış ve ölçeğin Türkçe için geçerli ve 

güvenilir olduğu görülmütür.   

20 maddeden oluşan 5’li likert tipinde olan ölçekten en az 20,  en fazla 100 puan 

alınabilmektedir. (5=Evet, eminim 4= Evet, 3=Ne evet ne hayır, 2=Hayır, 1=Hayır, emin 

değilim). Ölçekten alınan toplam puanın yüksek olması genel öz yeterliliği yüksek olarak, 

düşük olması düşük öz yeterlilik olarak değerlendirilir. 16 
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3.7. Verilerin Toplanması 

Veriler araştırmacılar tarafından araştırmaya katılma kriterlerine uyan ve 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalardan, Eylül 2018- Ocak 2019 tarihleri arasında 

hafta içi mesai saatleri içerisinde nokta prevelans için araştırmacı tarafından (A.T.) yüz 

yüze görüşülerek kliniklerde toplanmıştır. Her görüşme yaklaşık 30 dakika sürmüştür. 

Hastalara araştırmanın amacı açıklanarak gönüllü hastalar çalışmaya alınmıştır.  

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler SPSS (Statical Package for the Social Sciences) 23.0 paket programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. 

3.9. Verilerin Analizi 

Çalışmadan elde edilen bulgular değerlendrilirken, istatistiksel analizler için IBM 

SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Değişkenlerin normal 

dağılıma elverişliliği Shapiro Wilks testi, Q-Q grafikler ve sütun grafikleri (histogram) 

ile incelendi. Çalışma verileri incelenirken tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (ortalama, 

standart sapma, frekans, yüzde) ile birlikte normal dağılım gösteren alt boyut ve toplam 

puanları olan DÖS gibi niceliksel verilerde  iki grup arası karşılaştırmalarda Student-t 

testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen metabolik kontrol değişkenleri gibi 

niceliksel verilerin iki grup arası karşılaştırmalarında ise Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Cinsiyet, yaş, eğitim, hastalık özellikleri, bildikleri hastalık komplikasyonları, diyabet 

dışındaki hastalıkların varlığı gibi niteliksel verilerin incelemelerinde ise Peason Ki-Kare 

test ve Continuity (Yates) Düzeltmeli Ki-Kare test kullanıldı. Anlamlılık p<0,01 p<0,05 

derecesinde değerlendirildi. 

3.10. Araştırmanın Güçlükleri ve Sınırlılıkları 

Hastaların görüşmeyi kabul etmemesi, araştırmayı terk etmesi, bel ölçümüne izin 

vermemesi nedeniyle görüşmeyi yarım bırakması, grupların toplam sayısına eşit zamanda 
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ulaşılamamış olunup insülin kullanan tip 2 diyabetli birey grubu sayısına (200) ulaşmak 

için sarfedilen ek zaman ve çaba, hastaların dahiliye polikliniklerinde kayıtlarının olup 

olmadığını sorgulama anlarında ortaya çıkan zaman kayıpları araştırma sürecinde 

yaşanılan güçlüklerdir. Araştırma adı geçen hastanede Eylül 2018-Ocak 2019 tarihleri 

arasında hafta içi mesai saatlerinde hastanede yatan ve ayaktan tedavi alan hastalarla 

sınırlandırılmıştır. Araştırmadan elde edilen sonuçlar adı geçen birime, belirtilen 

tarihlerde yatan hastalara genellenebilir. 

3.11. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Çalışmaya henüz başlamadan Erzurum Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Etik Kurul onayı (EK3) ve Karaman Valiliği İl Sağlık Müdürlüğünden yasal 

izin alındı (EK4). Katılımcılardan bilgi alınarak yapılan tüm çalışmalarda verilecek 

yanıtlar için gönüllülük esası gerektiğinden, çalışmaya alınacak kişilerin istekli ve 

gönüllü olmalarına itina gösterilerek, çalışmaya katılıp katılmamakta özgür oldukları 

açıklandı. Örneklemi oluşturan hastalara araştırmanın amacı açıklanıp araştırmaya 

katılmaya gönüllü olan hastalardan bilgilendirilmiş olurlarının (EK9) alınmasıyla 

“özerkliğe saygı” ilkesine, elde edilen bilgilerin gizli tutulup, yalnızca bilimsel amaç için 

kullanılacağı ifade edilerek “gizlilik ve gizliliğin korunması” ilkesi ve genel olarak “zarar 

vermeme/yarar sağlama” etik ilkeleri yerine getirildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışma %69,8’i (n=279) kadın, %30,3’ü (n=121) erkek olmak üzere tip 2 

diyabetli toplam 400 hasta ile yapılmıştır. Hastaların %16,5’i (n=66) 18-49 yaş arasında, 

%52,3’ü (n=209) 50-64 yaş arasında ve %31,3’ü (n=125) 65-75 yaş arasındadır. 

Bireylerin %50’si (n=200) diyabet tedavisi için insülin kullanırken, %50’si (n=200) 

insülin kullanmayıp oral antidiyabetik, tıbbi beslenme tedavisi, fiziksel egzersiz tedavileri 

almaktadır. 

Tablo 4.1. İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin sosyo-demografik özelliklerinin 

değerlendirilmesi 

Sosyo-Demografik Özellikler 
İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kulanmayanlar 
Toplam 

Test 

Değeri 
P değeri 

Cinsiyet, n 

(%) 

Kadın 
125 

 (%44,8) 

154  

(%55,2) 

279 

(%69,8) 
χ2=9,965 p=0,002** 

Erkek 
75 

 (%62) 

46  

(%38) 

121 

(%30,3) 

Yaş grubu, n 

(%) 

18-49 yıl 35 (%53) 31 (%47) 66 (%16,5) 

χ2=4,664 p=0,097 50-64 yıl    94 (%45) 115 (%55) 209(%52,3) 

65-75 yıl 71 (%56,8) 54 (%43,2) 125(%31,3) 

Medeni  

durum, n 

(%) 

Evli 162 (%47,6) 178 (%52,4) 340 (%85) 

χ2=5,020 p=0,025* 
Bekar/boşanmış/dul 38 (%63,3) 22 (%36,7) 60 (%15) 

Meslek, n 

(%) 

Ev hanımı 112 (%45,5) 134 (%54,5) 246(%61,5) 

χ2=5,149 p=0,076 Emekli 60 (%57,7) 44 (%42,3) 104 (%26) 

Diğer 28 (%56) 22 (%44) 50 (%12,5) 

Eğitim  

durumu, n 

(%) 

Okur-yazar 21 (%60) 14 (%40) 35 (%8,8) 

χ2=4,399 p=0,221 
İlkokul 

137  

(%47,1) 

154  

(%52,9) 

291 

(%72,8) 

Ortaokul 17 (%63) 10 (%37) 27 (%6,8) 

Lise ve üzeri 25 (%53,2) 22 (%46,8) 47 (%11,8) 

En uzun 

yaşanılan 

yer, n (%) 

Köy 47 (%48,5) 50 (%51,5) 97 (%24,3) 

χ2=0,263 p=0,877 
İlçe 13 (%54,2) 11 (%45,8) 24 (%6) 

İl/şehir 
140  

(%50,2) 

139  

(%49,8) 

279 

(%69,8) 

Aile tipi, n 

(%) 

Çekirdek  194 (%50) 194 (%50) 388 (%97) 
- - 

Geniş 6 (%50) 6 (%50) 12 (%3) 

Gelir 

durumu, n 

(%) 

Gelir giderden az 100 (%49) 104 (%51) 204 (%51) 

χ2=0,170 p=0,918 Gelir gidere eşit 
89 

 (%51,1) 

85  

(%48,9) 

174 

(%43,5) 

Gelir giderden fazla 11 (%50) 11 (%50) 22 (%5,5) 
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Tablo 4.1. (Devamı)      

Sosyo-Demografik Özellikler 
İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kulanmayanlar 
Toplam 

Test 

Değeri 
P değeri 

Yaşanılan 

kişiler, n (%) 

Eş 88 (%48,9) 92 (%51,1) 180 (%45) 

χ2=6,309 p=0,097 
Çocuklar 21 (%61,8) 13 (%38,2) 34 (%8,5) 

Eş ve çocuklar 74 (%46) 87 (%54) 161(%40,3) 

Yalnız 17 (%68) 8 (%32) 25 (%6,3) 

Sosyal  

güvence, n 

(%) 

Yok 10 (%55,6) 8 (%44,4) 18 (%4,5) 

χ2=5,498 p=0,240 

BAĞ-KUR 67 (%57,8) 49 (%42,2) 116 (%29) 

SSK 85 (%44,5) 106 (%55,5) 191(%47,8) 

Emekli sandığı 24 (%49) 25 (%51) 49 (%12,3) 

Diğer 14 (%53,8) 12 (%46,2) 26 (%6,5) 

Sigara 

kullanımı, n 

(%) 

Evet 31 (%63,3) 18 (%36,7) 49 (%12,3) 

χ2=6,578 p=0,037* Hayır 118 (%45,6) 141 (%54,4) 259(%64,8) 

Bırakmış 51 (%55,4) 41 (%44,6) 92 (%23) 

Günde 

kullanılan 

sigara adedi 

Min-Maks 4-40 2-30  2-40 
Z=-

0,922 
p=0,357 

Ort±SS (Medyan) 
18,97±11,47 

(20) 

15,11±7,62  

(20) 

17,55±10,31 

(20) 

Sigarayı 

bırakma 

süresi (yıl) 

Min-Maks 1-40 1-37  1-40 
Z=-

0,237 
p=0,813 

Ort±SS (Medyan) 
12,45±9,10 

(10) 

13,02±9,37 

 (11) 

12,71±9,17 

(11) 

Alkol 

kullanımı, n 

(%) 

Hayır 187 (%49,3) 192 (%50,7) 379 (%94,8) 

χ2=0,804 p=0,370 
Bırakmış 13 (%61,9) 8 (%38,1) 21 (%5,3) 

Alkol 

bırakma 

süresi (yıl) 

Min-Maks 1-24 1-40 1-40 

- - 
Ort±SS (Medyan) 

11,46±7,40 

(10) 

21,38±13,07 

(20) 

15,24±10,82 

(15) 

χ2: Pearson Ki-Kare Testi ve Continuity (Yates) Düzeltmesi Z: Mann Whitney U Testi p<0,05**p<0,01 

 

NOT: Aile tipi ve alkol bırakma sürelerinin dağılımı istatistiksel bir test 

uygulamaya uygun olmadığından tabloda sadece dağılımları verildi, test değerleri 

yazılmadı.  

İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin sosyo-demografik özelliklerinin 

değerlendirilmesi Tablo 4.1’de sunulmuştur. Tüm bireylerin %69,8’inin (n=279) kadın 

olduğu, %52,3’ünün (n=209) 50-64 yaş arasında olduğu, %85’inin (n=340) evli olduğu, 

%61,5’inin (n=246) ev hanımı olduğu, %72,8’inin (n=291) ilkokul mezunu olduğu, 

%69,8’inin (n=279) il/şehirde yaşadığı, %97’sinin (n=388) çekirdek aile tipi olduğu, 

%43,5’inde (n=174) gelirin gidere eşit olduğu, %40,3’ünün (n=161) eşi ve çocuklarıyla 

yaşadıkları, %47,8’inin (n=191) SSK’sının olduğu bulunmuştur. Tüm bireylerin 

%12,3’ünün (n=49) sigara kullandığı ve bu kişilerin günde tükettikleri sigara 

miktarlarının 2 ile 40 adet arasında değişmekte olup, ortalamasının 17,55±10,31 ve 

medyanının 20 adet olduğu saptandı. Tüm bireylerin %23’ünün (n=92) sigarayı bıraktığı 
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ve bu kişilerin sigarayı bırakma sürelerinin 1 ile 40 yıl arasında değişmekte olup, 

ortalamasının 12,71±9,17 ve medyanının 11 yıl olduğu bulunmuştur. Tüm bireylerin 

%5,3’ünün (n=21) alkolü bırakmış olduğu ve bu kişilerin alkolü bırakma süreleri 1 ile 40 

yıl arasında değişmekle birlikte ortalaması 15,24±10,82 ve medyanının 15 yıl olduğu 

bulunmuştur. 

Erkeklerin insülin kullanma oranı (%62), kadınlardan (%44,8) istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede yüksek saptanmıştır (p=0,002; p<0,01). Bekar/boşanmış/dul olanların 

insülin kullanma oranı (%63,3), evli olanlara göre (%47,6) istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (p=0,025; p<0,05). Sigara kullananların insülin kullanma 

oranı (%63,3), sigara kullanmayan (%45,6) ve sigarayı bırakmış (%55,4) olanlara göre 

istatistiksel açıdan anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır (p=0,037; p<0,05). Diğer sosyo-

demografik özelliklere göre insülin kullanan ve kullanmayan oranları bakımından 

istatistiksel düzeyde anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.2. İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin hastalık özelliklerinin 

değerlendirilmesi 

Hastalık Özellikleri 

İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kullanmayanlar 
Test 

Değeri 
P değeri 

n (%) n (%) 

Diyabet hastalığı 

süresi 

5 yıl ve altı 37 (%27,6) 97 (%72,4) 

χ2=49,257 p=0,001** 6-10 yıl 46 (%48,9) 48 (%51,1) 

11 yıl ve üzeri 117 (%68) 55 (%32) 

Ailede başka diyabet 

hastası 

Evet 149 (%49,8) 150 (%50,2) 
χ2=0,001 p=1,000 

Hayır 51 (%50,5) 50 (%49,5) 

Diyabet hastası 

olanların yakınlık 

derecesi 

Birinci derece 80 (%50) 80 (%50) 

χ2=0,490 p=0,976 İkinci derece 9 (%47,4) 10 (%52,6) 

Her ikisi 60 (%50) 60 (%50) 

Diyabet kontrolü için 

sağlık kuruluşuna 

gitme sıklığı 

Ayda 1 kez 23 (%63,9) 13 (%36,1) 

χ2=11,564 p=0,041* 

2 ayda 1 kez 12 (%60) 8 (%40) 

3 ayda 1 kez 84 (%44) 107 (%56) 

6 ayda 1 kez 30 (%58,8) 21 (%41,2) 

Yılda 1 kez 12 (%36,4) 21 (%63,6) 

Rahatsızlandığında 39 (%56,5) 30 (%43,5) 

Diyabet 

bakımı/eğitimi isteme 

Evet 99 (%47,6) 109 (%52,4) 
χ2=1,002 p=0,317 

Hayır 101 (%52,6) 91 (%47,4) 

Başka ilaç kullanımı 
Evet 165 (%51,9) 153 (%48,1) 

χ2=2,209 p=0,137 
Hayır 35 (%42,7) 47 (%57,3) 
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Tablo 4.2. (Devamı)     

Hastalık Özellikleri 

İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kullanmayanlar 
Test 

Değeri 
P değeri 

n (%) n (%) 

İlaçları düzenli  

Alma 

Evet 158 (%48,8) 166 (%51,2) 
χ2=1,040 p=0,308 

Hayır 42 (%55,3) 34 (%44,7) 

Hastalık 

komplikasyonlarını 

bilme 

Evet 135 (%56,5) 104 (%43,5) 

χ2=9,990 p=0,002** 
Hayır 65 (%40,4) 96 (%59,6) 

Daha önce 

hiperglisemi 

nedeniyle hastaneye 

yatma 

Evet 96 (%90,6) 10 (%9,4) 

χ2=94,930 p=0,001** 
Hayır 104 (%35,4) 190 (%64,6) 

Daha önce 

hipoglisemi nedeniyle 

hastaneye yatma 

Evet 20 (%76,9) 6 (%23,1) 

χ2=6,952 p=0,008** 
Hayır 180 (%48,1) 194 (%51,9) 

Diyabet dışında 

hastalık olması 

Evet 184 (%52,1) 169 (%47,9) 
χ2=5,498 p=0,240 

Hayır 16 (%34) 31 (%66) 

χ2: Pearson Ki-Kare Testi ve Continuity (Yates) Düzeltmesi   *p<0,05  **p<0,01 

 

Tablo 4.2’de insülin kullanan ve kullanmayan bireylerin hastalık özelliklerinin 

değerlendirilmesi verilmiştir. Diyabet hastalığı süresi 11 yıl ve üzerinde olanlarda insülin 

kullanma oranı (%68), 5 yıl ve altında (%27,6) ve 6-10 yıl arasında (%48,9) olanlardan 

istatistiksel açıdan anlamlı oranda yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Diyabet 

kontrolü için sağlık kuruluşuna ayda 1 kez gidenlerin insülin kullanma oranı (%63,9), 

yılda 1 kez gidenlere göre (%36,4) istatistiksel açıdan daha yüksek bulunmuştur 

(p=0,041; p<0,05). 

 Hastalık komplikasyonlarını bilenlerin insülin kullanma oranı (%56,5), 

bilmeyenlere göre (%40,4) istatistiksel açıdan anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır 

(p=0,002; p<0,01). Daha önce hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatanların insülin 

kullanma oranı (%90,6), gitmeyenlere göre (%35,4) istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Daha önce hipoglisemi nedeniyle hastaneye 

yatanların insülin kullanma oranı (%76,9), gitmeyenlere göre (%48,1) istatistiksel olarak 

anlamlı değerde yüksek saptanmıştır (p=0,008; p<0,01). 
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Tablo 4.3. Bireylerin insülin kullanımına ilişkin özelliklerinin dağılımı 

İnsülin Kullananlar (n=200)  N % 

İnsülin kullanım süresi 
1-3 yıl 75 37,5 

4-6 yıl ve üzeri 125 62,5 

İnsülini yapma şekli Kalem 200 100,0 

İnsülini kendisi yapma 
Evet 187 93,5 

Hayır 13 6,5 

İnsülin uygulama tekniği ile 

ilgili eğitim alma 

Evet 193 96,5 

Hayır 7 3,5 

Eğitim alınan kişiler (n=193) 

Hemşire 184 95,3 

Doktor 6 3,1 

Eczane 1 0,5 

Anne 1 0,5 

Kayınvalide 1 0,5 

 

 Bireylerin insülin kullanımına ilişkin özelliklerinin dağılımı Tablo 4.3’te 

verilmiştir. İnsülin kullananların %62,5’inin (n=125) 4-6 yıl ve üzeri insülin kullandığı, 

tamamının (n=200) insülini kalem şeklinde kullandığı, %93,5’inin (n=187) insülini 

kendisinin uyguladığı, %96,5’inin (n=193) insülin uygulama tekniğiyle ilgili eğitim 

aldığı ve bu kişilerin %95,3’ünün (n=184) eğitimi hemşireden aldığı belirlenmiştir. 

Tablo 4.4. Diyabet ilaçlarından başka ilaç kullanan bireylerin kullandıkları ilaçların 

dağılımı  

Başka ilaç kullananlar (n=382) N % 

Antihipertansif 243 76,4 

Beta bloker 113 35,5 

Antitrombotik 97 30,5 

Antihiperlipidemik 55 17,3 

Tiroid ilacı 28 8,8 

Antibiyotik 21 6,6 

Analjezik 16 5,0 

Astım ilacı 11 3,5 

Kortikosteroid 5 1,6 

Mide ilacı 5 1,6 

Vertigo ilacı 4 1,3 

Antioagulan 2 0,6 

Prostat 1 0,3 

Birden fazla ilaç kullanılmaktadır.  
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 Diyabet ilaçlarından başka ilaç kullanan bireylerin kullandıkları ilaçların dağılımı 

Tablo 4.4’te sunulmuştur. Bu hastaların %76,4’ünün (n=243) antihipertansif, %35,5’inin 

(n=113) beta bloker ve %30,5’inin (n=97) antitrombotik ilaç kullandıkları saptanmıştır. 

Tablo 4.5. İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin bildikleri hastalık 

komplikasyonlarının değerlendirilmesi 

Bilinen komplikasyonlar 

(n=239) 

İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kullanmayanlar 
Test 

Değeri 
P değeri 

n (%) n (%) 

Kalp 21 (%15,6) 12 (%11,5) χ2= 0,495 p=0,482 

Sinir 54 (%40) 31 (%29,8) χ2= 2,663 p=0,103 

Göz 106 (%78,5) 63 (%60,6) χ2= 9,131 p=0,003** 

Böbrek 109 (%80,7) 85 (%81,7) χ2= 0,038 p=0,846 

Ayak 73 (%54,1) 41 (%39,4) χ2= 5,055 p=0,025* 

χ2: Pearson Ki-Kare Testi ve Continuity (Yates) Düzeltmesi  *p<0,05  **p<0,01 

 

İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin bildikleri hastalık komplikasyonlarının 

değerlendirilmesi Tablo 4.5’te verimiştir. İnsülin kullanan bireylerin gözle ilgili 

komplikasyonları bilme oranı (%78,5), insülin kullanmayan bireylerden (%60,6) 

istatistiksel açıdan anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır (p=0,003; p<0,01). İnsülin 

kullanan bireylerin ayakla ilgili komplikasyonları bilme oranı (%54,1), insülin 

kullanmayan bireylerden (%39,4) istatistiksel açıdan anlamlı oranda yüksek bulunmuştur 

(p=0,025; p<0,05). 

Tablo 4.6. İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin diyabet dışındaki hastalıklarının 

değerlendirilmesi 

Diyabet dışı hastalıklar 

(n=353) 

İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kullanmayanlar Test Değeri P değeri 

n (%) n (%) 

Kalp hastalığı 93 (%50,5) 52 (%30,8) χ2= 14,231 p=0,001** 

Akciğer hastalığı 16 (%8,7) 18 (%10,7) χ2=0,195 p=0,659 

Göz hastalığı 91 (%49,5) 65 (%38,5) χ2= 4,318 p=0,038* 

Böbrek hastalığı 33 (%17,9) 13 (%7,7) χ2= 7,276 p=0,007** 

Damar hastalığı 34 (%18,5) 15 (%8,9) χ2= 6,015 p=0,014* 

Diyabetik ayak 35 (%19) 12 (%7,1) χ2=10,847 p=0,001** 

χ2: Pearson Ki-Kare Testi ve Continuity (Yates) Düzeltmesi  *p<0,05  **p<0,01 
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İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin diyabet dışındaki hastalıklarının 

değerlendirilmesi Tablo 4.6’da verilmiştir. İnsülin kullanan bireylerde diyabet dışında 

kalp hastalığı görülme oranı (%50,5), insülin kullanmayan bireylere göre (%30,8) 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). İnsülin 

kullanan bireylerde diyabet dışında göz hastalığı görülme oranı (%49,5), insülin 

kullanmayan bireylere göre (%38,5) istatistiksel açıdan anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur (p=0,038; p<0,05). İnsülin kullanan bireylerde diyabet dışında böbrek 

hastalığı görülme oranı (%17,9), insülin kullanmayan bireylere göre (%7,7) istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,007; p<0,01). İnsülin kullanan 

bireylerin diyabet dışında damar hastalığı görülme oranı (%18,5), insülin kullanmayan 

bireylere göre (%8,9) istatistiksel açıdan anlamlı biçimde yüksek bulunmuştur (p=0,014; 

p<0,05). İnsülin kullanan bireylerin diyabet dışında diyabetik ayak hastalıklarının 

bulunma oranı (%19), insülin kullanmayan bireylere göre (%7,1) istatistiksel açıdan 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Tablo 4.7. İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin metabolik kontrol değişkenlerinin 

değerlendirilmesi 

Metabolik Değişkenler 
İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kullanmayanlar 

Test 

Değeri 
P değeri 

HbA1c (%) 

Min-Maks 6,5-15 6,5-91 
Z=-

12,494 
p=0,001** Ort±SS 

(Medyan) 9,13±1,80 (8,9) 7,55±6,01 (6,7) 

AKŞ (mg/dl) 

Min-Maks 120-480 91-320 

Z=-6,082 p=0,001** Ort±SS 

(Medyan) 

168,23±57,18 

(148,5) 

141,28±32,03 

(130) 

Bel çevresi 

(cm) 

Min-Maks 6-146 10-144 

Z=-3,429 p=0,001** Ort±SS 

(Medyan) 

101,11±14,06 

(100) 

96,62±15,12  

(97) 

BKI (kg/m2) 

Min-Maks 20,2-47,2 19,5-48,³ 

Z=-1,685 p=0,092 Ort±SS 

(Medyan) 

32,38±5,39 

(31,95) 

31,55±5,33  

(31,1) 

Total 

Kolesterol 

Min-Maks 66-400 1,6-359 

Z=-1,957 p=0,048* Ort±SS 

(Medyan) 

194,76±50,18 

(191,5) 

201,33±45,38 

(204,5) 
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Tablo 4.7. (Devamı)     

Metabolik Değişkenler 
İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kullanmayanlar 

Test 

Değeri 
P değeri 

HDL 

Min-Maks 18-438 23-80 

Z=-5,118 p=0,001** Ort±SS 

(Medyan) 46,78±30,47 (45) 50,47±10,18 (51) 

Trigliserid 

Min-Maks 46-525 51-601 

Z=-1,957 p=0,048* Ort±SS 

(Medyan) 

177,35±84,87 

(154) 

162,17±78,56 

(138) 

LDL 

Min-Maks 31,2-385 40,8-318,1 

Z=-3,038 p=0,002** Ort±SS 

(Medyan) 

116,03±46,44 

(107,4) 

125,06±39,67 

(119,8) 

SKB (mmHg) 

Min-Maks 100-220 80-160 

Z=-0,06 p=0,952 Ort±SS 

(Medyan) 

124,4±16,61 

(120) 

123,65±14,5 

(120) 

DKB (mmHg) 

Min-Maks 50-110 50-120 

Z=-0,017 p=0,986 Ort±SS 

(Medyan) 74,85±10,61 (70) 74,75±10,32 (70) 

Z: Mann Whitney U Testi  *p<0,05  **p<0,01 

 

İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin metabolik kontrol değişkenlerinin 

değerlendirilmesi Tablo 4.7’de sunulmuştur. İnsülin kullanan bireylerin HbA1c 

düzeyleri, insülin kullanmayanlara göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). İnsülin kullanan bireylerin açlık kan şekeri düzeyleri, 

insülin kullanmayanlara göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). İnsülin kullanan bireylerin bel çevresi ölçümleri, insülin 

kullanmayanlara göre istatistiksel açıdan anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

İnsülin kullanmayan bireylerin total kolesterol düzeyleri, insülin kullananlardan 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,048; p<0,05). İnsülin 

kullanmayan bireylerin HDL düzeyleri, insülin kullananlardan istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). İnsülin kullanmayan bireylerin trigliserid 

düzeyleri, insülin kullananlardan istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0,048; p<0,05). İnsülin kullanmayan bireylerin LDL düzeyleri, insülin 
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kullananlardan istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,002; 

p<0,01). 

Tablo 4.8. İnsülin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetlilerde öz-yeterlilik skalası (dös) 

alt boyut ve toplam puanlarının değerlendirilmesi 

 
İnsülin 

Kullananlar 

İnsülin 

Kullanmayanlar 

Test 

Değeri 
P değeri 

Diyet + Ayak 

Kontrolü 

Min-Maks 18-60 22-60 
t=-2,092 p=0,037* 

Ort±SS  37,60±7,87 39,33±8,65 

Tıbbi Tedavi 
Min-Maks 12-25 12-25 

t=5,073 p=0,001** 
Ort±SS  20,96±2,68 19,54±2,92 

Fiziksel 

Egzersiz 

Min-Maks 3-15 3-15 
t=-1,702 p=0,090 

Ort±SS  9,08±2,80 9,53±2,48 

DÖS Toplam 
Min-Maks 34-100 45-98 

t=-0,691 p=0,490 
Ort±SS  67,63±10,65 68,39±11,34 

t: Student-t Testi   *p<0,05  **p<0,01 

 

İnsülin kullanan ve kullanmayan bireylerin DÖS alt boyut ve toplam puanlarının 

değerlendirilmesi Tablo 4.8’de verilmiştir. İnsülin kullanmayanların diyet + ayak 

kontrolü alt boyutu puan ortalaması, insülin kullananlara göre istatistiksel açıdan anlamlı 

oranda yüksek bulunmuştur (p=0,037; p<0,05).  

İnsülin kullananların tıbbi tedavi alt boyutu puan ortalaması, insülin 

kullanmayanlardan istatistiksel açıdan anlamlı oranda yüksek saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

İnsülin kullanan ve kullanmayan bireyler arasında fiziksel egzersiz puan 

ortalamaları bakımından ise istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05).  Yine insülin kullanan ve kullanmayan bireyler arasında DÖS toplam puan 

ortalamaları açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

Bu çalışma için DÖS toplam Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı 0,84 olarak iyi derece 

saptanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

İnsülin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetli bireylerin öz yeterlilik düzeyleri 

belirlemek amacıyla yapılan bu çalışma sonucunda elde edilen bulgular literatür eşliğinde 

sosyodemografik özellikler, hastalık özellikleri, metabolik değişkenler ve araştırma 

sorularına göre tartışılmıştır.  

Çalışmada erkeklerin insülin kullanma oranı kadınlara göre, bekar/boşanmış/dul 

olan bireylerin insülin kullanma oranı evli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptandı (Tablo 4.1). Literatürde cinsiyet ve medeni durum ile tedavi 

tipleri arasındaki ilişki ile ilgili çalışmalara rastlanılmamakla birlikte Lahoz-Rollo ve ark. 

89 çalışmasında, erkeklerde diyet ve insülin kullanımı, kadınlarda ise oral ilaç tedavisi ile 

insülin kullanımının daha yüksek olduğu ifade edilmiştir.  Medeni duruma ilişkin ise evli 

ve bekar bireylerin iyilik halleri ve öz yeterlilik düzeyleri dul/boşanmış bireylere göre 

daha iyi bulunduğu çalışmalar mevcuttur. Buna göre evli ve bekar bireylerin diyabetin 

önemini daha çok fark ettikleri ve gerekli aktiviteleri yapma konusunda kendilerini 

boşanmış/dul olanlara göre daha yeterli gördükleri düşünülebilir. 90 

Çalışmada sigara kullanan bireylerin insülin kullanma oranı, sigara kullanmayan 

ve sigarayı bırakmış olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek saptandı 

(Tablo 4.1) Literatürlerde kliniksel ve deneysel yapılan çalışmalarda da sigara içmenin, 

insülin duyarlılığını azalttığı HbA1c değerlerini yükselttiği, glukoz, lipid metabolizma 

bozukluklarıyla sonuçlandığı gösterilmiştir. 91,92 Diyabetli bireylerde sigara içimi 

metabolik kontrolü güçleştirerek; sigara içmeyenlere göre aynı metabolik hedefleri 

sağlamak için daha yüksek dozlarda insülin kullanımına yol açmaktadır. 

Çalışmada diyabet kontrolü için sağlık kuruluşuna ayda 1 kez gidenlerin insülin 

kullanma oranı yılda 1 kez gidenlere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptandı (Tablo 4.2). Uçakan ve ark. 93 yürüttüğü çalışmada düzenli tıbbi tedavi kontrolü 
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ile kan şekeri düzeyleri arasında pozitif anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Rhee ve ark. 94 

yürüttükleri çalışmada sağlık kontrollerine düzenli olarak giden tip 2 diyabetli bireylerin, 

tedaviye uyumları ile glisemik kontrollerinin düzenli olarak gitmeyenlerden daha iyi 

olduğu ifade edilmiştir. Diyabet kontrolü kötü olan vakalarda glisemik kontroller daha 

zor olmakla birlikte komplikasyon görülme riski artmaktadır. 90 

Çalışmada daha önce hiperglisemi nedeniyle hastaneye yatanların insülin 

kullanma oranı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı (Tablo 4.2) Yanık ve 

Erol’un 17 230 tip 2 diyabetli ile yürüttüğü çalışmada bireylerin %43’ü OAD+insülin, 

%57’si sadece OAD kullanmakta olup diyabet komplikasyonları nedeniyle hastaneye 

yatırılma durumu değerlendirildiğinde; 1 yıl içerisinde %14.8’inin hastanede yattığı, bu 

bireylerin %12.2’sinin hiperglisemi nedeniyle yattığı ifade edilmiştir. Çalışmalar insülin 

tedavisi alan diyabetlilerin hipoglisemi korkusu sebebiyle gerekli dozdan daha düşük 

miktarda insülin yaptıkları veya çok sık aralıklarla atıştırarak kan glikoz seviyelerini 

yüksek düzeyde tutma eğiliminde bulundukları bildirilmektedir. 90,95,96 

Çalışmada daha önce hipoglisemi nedeniyle hastaneye yatanların insülin kullanma 

oranı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı (Tablo 4.2) Sotiropoulos ve 

ark. 97 tip 2 diyabetli bireylerde ciddi hipoglisemi risk faktörlerini inceledikleri çalışmada 

üç yılda 2858 tip 2 diyabetli bireyden %7,2’sinin ciddi hipoglisemi sebebiyle hastaneye 

başvurduğu görülmüştür. Leiter ve ark. 98 yürüttükleri çalışmada son bir yılda tip 1 

diyabetli bireylerin %27,2’sinin tip 2 diyabetli bireylerin %14,3’ünün ciddi düzeyde 

hipoglisemik atak yaşadıkları ifade edilmiştir. Erol’ un 90 çalışmasında sadece insülin 

kullanan tip 1 diyabetlilerin hipoglisemiyi düzeltmeye yönelik daha sık davranışlarda 

bulundukları gösterilmektedir. Yanık ve Erol’ un 17 çalışmasında bireylerin %1,3’ünün 

hipoglisemi nedeniyle yattığı ifade edilmiştir. Bazı çalışmalarda insülin kullanım süresi 

arttıkça ciddi hipoglisemi görülme sıklığının da arttığı göstermiştir. 90,99,100 Yürütülen 
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çalışmaya bakarak diyabet tedavisi ve hipeglisemi/hipoglisemi yönetimi hakkında 

Karaman Devlet Hastanesinde özellikle insüline bağımlı olan bireylerin daha fazla 

desteklenmesi, gerektiği şeklinde yorumlanabilir. 

İnsülin kullanan hastaların gözle ilgili komplikasyonları ve ayakla ilgili 

komplikasyonları bilme oranı insülin kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptandı (Tablo 4.5). Tedavi tipleri ile karşılaştırmaksızın yapılan 

çalışmalarda genel olarak diyabetli bireylerin en fazla gözle ilgili komplikasyonları bilme 

durumu yüksek bulunan çalışmalara rastlanılmaktadır. 8,99,100,101,102 Özçakar ve ark.103 

yürüttükleri çalışmada diyabetli bireyler arasında en fazla bilinen diyabet 

komplikasyonları göz, ayak yarası ve böbrek hastalıkları olarak ifade edilmiştir. 

O’Sullivan ve ark.104 çalışmasında, bireylerin en düşük diyabetik ayak komplikasyonunu 

bildikleri gösterilmiştir. Özellikle kan glikoz düzeyleri yüksek olan diyabetli bireylerde 

gözle ve ayakla ilgili komplikasyonlar daha sık görüldüğü için insüline bağımlı olanların 

bilme oranı anlamlı çıkmış olabilir. 

Çalışmada insülin kullanan hastaların diyabet dışında kalp hastalıkları, göz 

hastalıkları, böbrek hastalıkları, damar hastalıkları ve diyabetik ayak hastalıklarının 

görülme oranı insülin kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptandı (Tablo 4.6). Assari ve ark. 105 insülin kullanan 103, sadece OAD kullanan 155 

Tip 2 diyabetli bireyi inceledikleri bir çalışmada bireylerde kötü glisemik kontrol ile 

komplikasyon görülmesi arasında anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur. ADA (2015) ve 

Türkiye Diyabet Vakfı (TURKDİAB, 2017) verilerinde HbA1c değeri de diyabetin 

kontrolünün iyi olup olmadığının gösteren parametrelerden biri olup bu değer %6,5 veya 

altında tutulduğunda tedavi hedefine ulaşıldığını, %6,5 üzerinde olduğunda ise 

komplikasyonların görülme riskini arttığı bildirilmiştir. 106,107 Literatür sonuçları 

yürütülen çalışma bulgularını destekler niteliktedir. Bu durumda Karaman Devlet 
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Hastanesi’ nde kayıtlı olan insülin kullanan tip 2 diyabetli bireylerin komplikasyonlarının 

ilerlemesini en aza indirilmesi ve insüline bağımlı olmayan bireylerin ise komplikasyon 

görülme risklerinin azaltılması için HbA1c değerlerinin takibi, komplikasyonlar, farklı 

hastalıklar yönünden değerlendirilmesi, baş etme mekanizmalarının geliştirilmesi, bilgi 

ve davranış kazandırılması, hemşirelik girişimleri içerisinde yer almalıdır.  

Çalışmada insülin kullanan hastaların HbA1c düzeyleri, açlık kan şekeri düzeyleri 

ve bel çevresi ölçümleri insülin kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptandı (Tablo 4.7). Akkuş’un 108 toplam 173 tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerle 

yaptığı çalışmada da tip 1 diyabetli bireylerin %74,5’inin HbA1c değerinin, %44,7’sinin 

beden kitle indeksinin (BKİ), %42,6’sının açlık kan şekeri değerlerinin anormal düzeyde 

olduğu, tip 2 diyabetli bireylerin %77’sinin BKİ’nin, %73,9’unun HbA1c değerinin, 

%60,3’ünün açlık kan şekeri değerinin anormal düzeyde olduğu bulunmuştur. 

Coşansu’nun 109 yürüttüğü çalışmada HbA1c ortalamaları değerlendirildiğinde OAD 

kullananlar ile OAD+insülin kullananlar arasında anlamlı bir fark olduğu görülmüştür. 

Khattab ve ark. 110 yürüttükleri çalışmada OAD+insülin tedavisi alanların, Al-Khawaldeh 

ve ark. 111 yürüttükleri çalışmada ise insülin tedavisi alanlarda açlık kan şekeri ve HbA1c 

değerinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Gedik ve Koçoğlu’nun 8 çalışmasında tip 2 

diyabetli bireylerin açlık kan şekeri %69,9, HbA1c  değerleri %84,4 kötü kontrol 

düzeyinde olup oranlarının yüksek bulunmuştur ve bireylerin yarısının da BKİ’ye göre 

obez olduğu %50,5 saptanmıştır. Abdominal bel çevresi ölçümünün yüksek olması tip 2 

diyabetli bireylerde kardiyovasküler komplikasyonların gelişmesi ile yakından 

ilişkilidir.112 İnsülin kullanan bireylerin HbA1c düzeyleri, açlık kan şekeri düzeyleri ve 

bel çevresi ölçümleri insülin kullanmayanlardan anlamlı düzeyde yüksek saptanması, 

insüline bağımlı olan bireylerin etkin diyabet kontrollerinde ve bireysel diyabet 



 

42 

yönetiminde istenilen düzeyde başarılı sağlayamadıklarını göstermektedir. Bu nedenle 

insülin kullanan bireylerin hastalığa uyum süreçleri daha yakından takip edilmelidir. 

Çalışmada insülin kullanmayan bireylerin total kolesterol düzeyleri, HDL 

düzeyleri, trigliserid düzeyleri ve LDL düzeyleri insülin kullananlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı (Tablo 4.7). Akkuş’un 108 çalışmasında tip 1 

diyabetli bireylerin total kolesterol düzeyinin %14,9’unun sınırda, %8,5’inin anormal, 

HDL düzeyinin %17’sinin sınırda, %12,8’inin anormal olduğu, trigliseridinin 

%14,9’unun sınırda, %10,6’ının anormal olduğu, LDL düzeyinin ise %17’sinin sınırda, 

%74’ünün normal düzeyde olduğu bulunmuştur. Tip 2 diyabetli bireylerde ise total 

kolesterol değerinin %62’ sinin normal, HDL düzeyinin %32,5’inin sınırda %23,8’inin 

anormal olduğu, triglierid düzeyinin %28,6’sının sınırda, %15’inin anormal olduğu, LDL 

düzeyinin %27’sinin sınırda, %59,6’sının normal olduğu bulunmuştur.  Coşansu’nun 109 

çalışmasında diyabetlilerin %44,2’sinin hedeflenen trigliserid düzeyinde (<150 mg/dl),  

%41,2’sinin ise hedeflenen HDL düzeyinde (>50 mg/dl) olmadığı saptanmıştır. Gedik ve 

Koçoğlu’nun 8 çalışmasında tip 2 diyabetli bireylerin yarısından fazlasının kolesterol 

değerlerinin %51,5 iyi düzeyde olduğu, LDL %60,2, HDL %55,4, trigliserid %54,0 

değerleri kötü olanların oranlarının yüksek olduğu görülmüştür. Yürütülen çalışmaya ve 

buna en yakın Akkuş’un çalışmasına bakılarak insülin kullanan bireylerin metabolik 

kontrollerinin insülin kullanmayan bireylere göre daha düşük olduğu görülmektedir. Bu 

anlamda insülin kullanmayan bireylerin metabolik özeliklerinin de konrolünün daha iyi 

sağlanabilmesine yönelik hemşirelik girişimleri olarak düzenli takipler ile tüm hastaların 

bakım gereksinimlerinin rutin olarak değerlendirilmesi ve buna göre eğitim planı 

oluşturulması önem kazanmaktadır.  
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5.1. İnsülin kullanan Tip 2 diyabetli bireylerin öz yeterlilik düzeyleri nedir? 

Yürütülen çalışmada insülin kullananların DÖS toplam puan ortalaması 

67,63±10,65 ile yüksek düzeyde bulundu (Tablo 4.8). İnsülin kullananların DÖS toplam 

puan ortalaması ile ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında Akkuş’un 108 çalışmasında 

60,06±9,66, Çallı’nın 87 çalışmasında 56,82±11,51, Kılıç’ın 113 çalışmasında 69,6±20,3, 

Yanık ve Erol’un 17 çalışmasında 68,8±12,7, Gedik ve Koçoğlu’nun 8 çalışmasında 

62,7±12,4 olarak bulunmuş olup yürütülen çalışma ile benzerlik göstermektedir.  

DÖS alt boyutu puan ortalamalarına bakıldığında insülin kullananların sadece 

tıbbi tedavi alt boyutu puan ortalamasını etkilediği görüldü (Tablo 4.8). Arslan’ın 114 

çalışmasında ise insülin kullanma durumunun tıbbi tedavi kontrolü ile birlikte genel 

beslenme alt boyutlarını da etkilediği görülmüştür. İnsülin kullanan hastaların tedaviyi 

uygulamaya ilişkin yeterliliklerinin sonucu bu yönde etkilediği düşünülebilir. 

5.2. İnsülin kullanmayan Tip 2 diyabetli bireylerin öz yeterlilik düzeyleri 

nedir? 

Yürütülen çalışmada insülin kullanmayanların DÖS toplam puan ortalaması 

68,39±11,34 olarak yüksek düzeyde bulundu (Tablo 4.8). İnsülin kullanmayanların DÖS 

toplam puan ortalaması ile ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında Akkuş’un 108 

çalışmasında 59,67±15,3, Çallı’nın 87 çalışmasında 61,41±9,09, Kılıç’ın 113 çalışmasında 

71,6±15,1, Yanık ve Erol’un 17 çalışmasında 66.2±15.2, Gedik ve Koçoğlu’nun 8 

çalışmasında 64,6±11,5 olarak bulunmuş olup yürütülen çalışma ile benzerlik 

göstermektedir.  

DÖS alt boyutu puan ortalamalarına bakıldığında insülin kullanmayanların sadece 

diyet + ayak kontrolü alt boyutu puan ortalamasını etkilediği görüldü (Tablo 4.8). 

Arslan’ın 114 çalışmasında ise insülin kullanmayanların öz yeterlilik toplam puanı, genel 

beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü alt boyutu ortalamalarının yüksek olduğu görülmüştür. 
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İnsülin kullanmayan hastaların tedaviyi uygulamaya ilişkin yeterliliklerinin sonucu bu 

yönde etkilediği düşünülebilir. 

5.3. İnsülin kullanan ve kullanmayan Tip 2 diyabetli bireylerin öz 

yeterlilikleri arasında fark var mıdır?  

Diyabet yönetimine yönelik öz yeterlilik ölçeği puan ortalamaları incelendiğinde, 

insülin kullanmayanların diyet + ayak kontrolü alt boyutu puan ortalaması, insülin 

kullananlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (Tablo 4.8) Bu 

anlamda Karaman Devlet Hastanesine kayıtlı insülin kullanan bireylerin diyabetik ayak 

kontrolü yönünden izlenmesi önemlidir. 

Çalışmada, “fiziksel egzersiz” alt boyutu puan ortalaması açısından insülin 

kullananlar ve kullanmayanlar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (Tablo 4.8). Al-

Khawaldeh ve ark. 112 çalışmasında da bireylerin en düşük puan ortalamasının fiziksel 

egzersiz alt boyutunda olduğu görülmüştür. Kılıç’ın 113 çalışmasına bakıldığında sadece 

OAD kullananların öz yeterlilik puanlarının daha yüksek olduğu ve sadece fiziksel 

egzersiz alt boyutunda anlamlılık ifade ettiği görülmüştür.  

İnsülin kullananların tıbbi tedavi alt boyutu puan ortalaması, insülin 

kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptandı (Tablo 4.8). 

Arslan’ın 114 yürüttüğü çalışmada OAD tedavisi alan bireylerin tıbbi tedavi kontrolü alt 

boyutu ve öz yeterlilik toplam puan ortalaması yüksek bulunmuş olup OAD tedavisi 

almayan bireylerin tıbbi tedavi kontrolü alt boyutu ve öz yeterlilik toplam ortanca puanı 

daha düşük olarak bulunmuştur. İnsülin kullanan bireylerde ise tıbbi tedavi kontrolü alt 

boyutu ortanca puanı düşük bulunmuştur. Bu anlamda Karaman Devlet Hastanesine 

kayıtlı insülin kullanmayıp OAD, fizik egzersiz, tıbbi beslenme tedavisi alan bireylerin 

tıbbi tedavi yönetimi açısından izlenmesi gereklidir. 
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Ölçekten alınan DÖS toplam puan ortalaması açısından insülin kullanan ve 

kullanmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (Tablo 

4.8). Bu çalışma için DÖS toplam Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı 0,84 olarak iyi 

derecede saptandı. Buna göre insülin kullanan ve kullanmayan bireylerin yüksek düzeyde 

öz yeterliliğe sahip oldukları söylenebilir. Benzer çalışmalara bakıldığında genel olarak 

öz yeterlilik düzeyi toplam puanı üzerinden ele alınmış sonuçlara rastlanılmaktadır. 

3,17,87,115,116 Türkiye’de aynı ölçek kullanılarak yapılan benzer çalışmalara bakıldığında; 

Gedik ve Koçoğlu’nun 8 çalışmasında da insülin uygulayanlar ile OAD alanlar arasında 

öz yeterlilik toplam puanı açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Yanık ve Erol 17 ve 

Kılıç’ın 113 çalışmasında da tedavi tipi ile öz yeterlilik toplam puanı açısından anlamlı bir 

fark bulunmamış olup yürütülen çalışma sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Kartal’ın 

3 çalışmasında OAD ve diyet tedavisi alan hastaların öz yeterlilik puan ortalaması daha 

yüksek çıkmıştır. Çallı’nın çalışmasında, sadece diyet tedavisi alan hastaların öz yeterlilik 

ölçeği toplam puan ortalaması 66.12±14.63 iken, sadece insülin tedavisi alan hastaların 

öz yeterlilik ölçeği toplam puan ortalaması 56.82±11.51 bulunmuştur. 87 Tedavi tiplerine 

ilişkin özellikler ile birlikte hastaların tedaviyi uygulamaya ilişkin yeterliliklerinin sonucu 

bu şekilde etkilediği düşünülebilir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Ölçekten alınan DSÖ toplam puan ortalaması olarak insülin kullanan ve 

kullanmayan hastalar arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı ve hastaların öz 

yeterlilik düzeylerinin yüksek olduğu, 

 İnsülin kullanmayanların “diyet + ayak kontrolü” alt boyutu puan ortalamasının 

insülin kullananlara göre yüksek olduğu, 

 İnsülin kullananların “tıbbi tedavi” alt boyutu puan ortalamasının insülin 

kullanmayanlara göre yüksek olduğu bulunmuştur. 

Yürütülen çalışma bulgularına ile araştırmacıların araştırma sürecindeki 

deneyimlerine göre; 

 Bakım ve tedavi ekibinin insülin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetlilerdeki 

bu değişkenleri gözeterek bireylere kendi bakım ve tedavileri üzerinde yetki 

sahibi olduklarını farkettirecek şekilde eğitim programının hazırlanması, 

bireylerin izlem ve takiplerinin yapılması ve bu izlem ve takiplerin etkililiğini 

arttıracak olan tele-sağlık sistemlerinden yararlanılması, 

 İnsülin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetli bireylerde öz yeterlilik 

düzeylerini etkileyen faktörlerin incelenmesi ile ilgili çalışmaların yapılması 

önerilebilir. 
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EK-5. SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER FORMU 

Bu çalışma, insüline bağımlı olan ve insüline bağımlı olmayan tip 2 diyabetli bireylerin öz-

yeterlik düzeylerini belirlemek amacıyla yapılmaktadır. Araştırma süresince elde edilen 

bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktır ve hiçbir rapor/yayında sizin adınız geçmeyecektir. 

Araştırma için size ücret ödenmeyecek ve sizden para talep edilmeyecektir. Vereceğiniz 

yanıtlar bu çalışma dışında hiçbir yerde kullanılmayacak ve gizli tutulacaktır. Cevaplarınız 

araştırmanın güvenirliği açısından çok önemlidir. Bu yüzden sorulara doğru ve eksiksiz cevap 

vermenizi rica ederiz. Çalışmaya katıldığınız için teşekkür ederiz. 

Tez Danışmanı: Prof. Dr. Mağfiret KAŞIKÇI                                              Araştırmacı: Ayşe TOPUZ 

TARİH   …………………………………… 
Anket Sıra No: …………………………. 

A) SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

ADINIZ: 
SOYADINIZ:  
 

Yaşınız: 

Adres:  Telefon: 

Cinsiyetiniz? 

 Kadın  

 Erkek  

Medeni durumunuz? 

 Evli                Bekar    Boşanmış/Dul 

Mesleğiniz? 

 Serbest                

 Ev hanımı               

 Memur               

 Emekli             

 İşçi                     

 İşsiz 

   Eğitim durumunuz? 

 Okur-yazar               

 İlkokul 

 Ortaokul 

 Lise 

 Üniversite 

 Lisansüstü 

En uzun süre yaşadığınız yer? 

 Köy      

 İlçe       

 İl/Şehir 

Aile Tipiniz? 

   Çekirdek        

   Geniş 

   Diğer 
(………) 

Gelir durumunuz? 

 Gelir giderden az             

 Gelir gidere eşit               

 Gelir giderden fazla 

Kiminle yaşıyorsunuz? 

   Eş            Çocuklar          Eş ve çocuklar               

   Yalnız 

Sosyal Güvenceniz? 

 Yok    Emekli Sandığı          

 Bağ-Kur 

 SSK                  Yeşil kart            

Diğer……….. 

Sigara içiyor musunuz ? 

   Evet                  Hayır               Bıraktım(………..yıl oldu) 

Evet ise günde ne kadar sigara içiyorsunuz…………………? 

Alkol kulanıyor musunuz ? 

   Evet                  Hayır               Bıraktım(………..yıl oldu) 

Evet ise günde ne kadar alkol alıyorsunuz…………………? 
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EK-6. HASTALIK ÖZELLİKLERİ FORMU 

TARİH……………………………………… 
Anket Sıra No: …………………………. 

B) HASTALIK ÖZELLİKLERİ 

Ne zamandan beri diyabet hastasısınız? 

  1 yıldan az                 1 – 5 yıl                

  6-10 yıl                       11 yıl ve üzeri 
 

Ailenizde başka diyabet hastası var mı? 

  Evet           Hayır 
Evet ise yakınlık derecesi nedir? 

  Birinci derecede yakınım (anne, baba, kardeş) 

  İkinci derece yakınım (teyze, hala, dayı, amca vb….) 

Hangi sıklıkta Diyabet Kontrolü için sağlık kuruluşuna gidiyorsunuz? 

  Ayda 1 kez             2 ayda 1 kez                  3 ayda 1 kez 

  6 ayda 1                 Yılda 1 kez                     Rahatsızlandığımda                 

Diyabetinizin tedavi şekli: 
 

   İnsülin 

   Oral Anti Diyabetik (şeker düşürücü hap) + İnsülin 

   Daha önce şeker düşürücü hap tedavisi iken şimdi insülin 
   Oral Anti Diyabetik (şeker düşürücü hap) 
   Fizik egzersiz ve Diyet 
   Fizik egzersiz, Diyet ve oral antidiyabetik (şeker düşürücü 
hap) 
   Sadece diyet 

Ne kadar zamandır insülin 
kullanıyorsunuz? 

   1-3 yıldır 

  4-6 yıldır 

   6 ayda 1 kez 

 Yılda bir 
 

İnsülininizi nasıl yapıyorsunuz? 

   Enjektör (iğne)  

   Kalem 

   İnsülin pompası 

İnsülininizi kendiniz mi yapıyorsunuz? 

   Evet 

   Hayır 

İnsülin uygulama tekniği ile ilgili eğitim 
aldınız mı? 

   Evet            Hayır 
Evet ise kimden?......... 

Daha fazla diyabet bakımı/eğitimi almak ister misiniz? 

   Evet 

   Hayır 

Şuan Kullanmakta Olduğunuz başka ilaçlarınız varsa, lütfen adlarınıyazınız.......................... 

İlaçlarınızı Düzenli Alıyor musunuz/ Kullanıyor musunuz?       Evet         Hayır 

Hastalığınızın komplikasyonlarını biliyor musunuz? 

   Evet                      Hayır 
Cevabınız evet ise bu komplikasyonların ne olduğunu belirtiniz? 

Daha önce kan şekeriniz çok yükselip 
hastaneye yattınız mı? (Hiperglisemi koması) 

  Evet   Hayır 

Daha önce kan şekeriniz çok düşüp hastaneye 
yattınız mı? (Hipoglisemi koması) 

  Evet   Hayır 

Diyabet dışında başka bir hastalığınız var mı? 

YokHipertansiyon        Kalp hastalıkları       Akciğer hastalıkları 

Göz hastalıkları           Böbrek hastalıkları     Damar hastalıkları        Diyabetik ayak 
Diğer………………. 
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EK-7. METABOLİK KONTROL DEĞİŞKENLER FORMU 

 
TARİH:…………..……………… 

Anket Sıra No: …………………………. 
                                            C)  METABOLİK KONTROL DEĞİŞKENLER FORMU  

 

  HbA1c:                                                                        Açlık Kan Şekeri (mg/dl) : 
 
 
 
 

  Boy:       Kilo:                    Bel Çevresi:  
 

  Beden Kitle İndeksi:                    
 
 

  Total Kolesterol:                                                                                                                                  
 
 
 

  HDL:                              
 
 
 

Trigliserid:                              
 
 
 

  LDL:  
 
 

 Kan Basıncı:  
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EK-8. TİP 2 DİYABETLİLERDE ÖZ-YETERLİLİK SKALASI 

(DÖS) 

 (The diabetes self efficacy scale for patient with type 2 diabetes mellitüs) 

Kendinize en yakın şıkkı seçiniz… 

Hayır, kesinlikle emin değilim……………. (1) 

Hayır…………………………...…………..(2) 

Ne evet ne hayır…………………………… (3) 

Evet………………………………………... (4) 

Evet, kesinlikle eminim…………………….(5) 

1 Evde olmadığımda beslenme programıma bağlı 
kalabileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

2 Evde olmadığımda beslenme programımı 
ayarlayabileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

3 Tatilde olduğumda beslenme programıma 
uyabileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

4 Bir davete gittiğimde beslenme programıma bağlı 
kalabileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

5 Kilomu kontrol altında tutabileceğimi düşünüyorum. 1 2 3 4 5 

6 Diyabet hastalığının gerektirdiği diyete bağlı kalarak 
farklı yiyecekleri seçebileceğimi düşünüyorum 

1 2 3 4 5 

7 Beslenme programıma çoğu zaman uyabileceğimi 
düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

8 Hasta olduğumda beslenmemi ayarlayabileceğimi 
düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

9 Ayaklarımı yaralanma açısından kontrol edebileceğimi 
düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

10 Diyabet kontrolü için yılda bir kez doktora 
gidebileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

11 Diyabet hastalığının gerektirdiği doğru yiyecekleri 
seçebileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

12 İlaçlarımı reçete edildiği gibi alabileceğimi 
düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

13 Stresli durumlarda beslenme programımı 
ayarlayabileceğimi düşünüyorum 

1 2 3 4 5 

14 Hasta olduğumda ilaçlarımı ayarlayabileceğimi 
düşünüyorum 

1 2 3 4 5 

15 Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite 
yapabileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

16 Fazla fiziksel aktivite yaptığımda beslenmemi 
ayarlayabileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

17 Yürüme ve bisiklete binme gibi fiziksel aktiviteler 
yapabileceğimi düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

18 Kan şekerim çok yüksek olduğunda düzeltebileceğimi 
düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

19 Kan şekerim çok düşük olduğunda düzeltebileceğimi 
düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

20 Gerekirse kan şekerimi kendim ölçebileceğimi 
düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 
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EK-9. GÖNÜLLÜLERİN BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 

Sayın ………………………………. 

Bu araştırma Atatürk Üniversitesi, Hemşirelik Esasları Anabilim Dalında yükseklisans öğrencisi olan 

Ayşe Topuz ve Tez Danışmanı Prof. Dr. Mağfiret Kaşıkçı tarafından planlanmıştır. Araştırmanın amacı 

“insüline bağımlı olan ve insüline bağımlı olmayan tip 2 diyabetli bireylerin öz-yeterliklerini 

belirlemektir.” Görüşme yaklaşık 30 dakika sürecektir. Bu araştırmanın yapılabilmesi için Karaman 

Devlet Hastanesi’nden izin alınmıştır. Araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, araştırmacı sizinle 

görüşecek ve çeşitli bilgiler toplayacaktır. Bunlar laboratuvar sonuçlarınız, kişisel ve hastalığınıza ait 

bilgiler olacaktır. Alternatif tedaviye ve bakıma yönelik herhangi bir girişim uygulanmayacaktır. 

Araştırma sonuçları yükseklisans tezi için ve bilimsel yayın amaçlı kullanılacaktır. Araştırmadan elde 

edilen bilgiler insülin kullanan ve insülin kullanmayıp oral antidiyabetik ilaç kullanan Tip 2 Diyabetli 

hastaların metabolik kontrollerinin iyileştirilmesine yönelik hemşirelik bakımına katkı sağlayacaktır. 

Toplanan bilgilerin gizliliği araştırmacı tarafından sağlanacaktır. Araştırmaya gönüllü olarak katılmaları 

beklenen hastaların kimliği yalnızca araştırmacı tarafından bilinecektir. Araştırma sonuçları açıklanırken 

hastaların kimliği deşifre edilmeyecektir. Hastaların araştırmaya katılmama hakları vardır. Hastaların 

araştırmaya katılmayı reddetmesi onların hastanede almış oldukları tedavi ve bakımı hiçbir şekilde 

etkilemeyecektir. Araştırmaya katılmayı kabul eden hastalar istedikleri takdirde araştırmadan 

çekilebilirler. Çalışma diyabet yönetiminiz, hastalığa uyumunuz ve metabolik kontrolünüzü sağlamada 

size yol gösterecektir. Araştırma kriterlerine uygun olmayan bir durum olduğunda araştırmacı tarafından 

gönüllülerin rızasına bakılmaksızın araştırma dışı bırakılabileceklerdir. Sizden beklenen size sorulan 

soruları durumunuza en uygun şekilde yanıtlamanızdır.Çalışmada yaklaşık 400 gönüllü bulunmaktadır.  

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve 

sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.    

Gönüllünün Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no): 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için  

Veli Adı – Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no): 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının 

Adı : 

İmzası: 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin 

 Adı- Soyadı: 

 İmzası: 

Görevi:  
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EK-10. YÜKSEK LİSANS TEZ SAVUNMA SINAVI TUTANAĞI 

 

 


