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DİYABET YÖNETİMİNDE ALGILANAN ENGELLER DİYABET 

YÖNETİMİNDE ALGILANAN ENGELLER VE ÖZ YÖNETİMİN ÖZ 

BAKIM DAVRANIŞLARI ÜZERİNE ETKİSİ 

 
ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı diyabetli bireylerin diyabet yönetiminde algıladıkları 

engelleri ve diyabet öz yönetimin öz bakım davranışları üzerine etkisini 

değerlendirmektir. Ayrıca diyabetlinin algıladıkları engeller ile diyabetlinin 

sosyodemografik, hastalık özellikleri ve metabolik parametreleri ile olan ilişkisini 

incelemektir. 

Materyal ve Metot: Çalışma tanımlayıcı-ilişki arayıcı tipte tasarlanmış olup, Eylül 

2022- Şubat 2023 tarihleri arasında İstanbul Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi 

yataklı dahiliye servislerinde çalışmaya katılmayı kabul eden diyabetliler ile 

yürütülmüştür. G-Power 3.1 programı ile %95 güven aralığında ve 0.95 güç oranıyla 

görülüş sıklığı 0.5 ve standart sapma ±0.05 kabul edilerek yapılan analiz sonucunda 

diyabetli sayısı 300 olarak belirlendi. Dahil edilme kriterlerine uygun 300 tip 2 

diyabetli basit tesadüfi örnekleme ile belirlendi. Veriler yüz yüze görüşme yoluyla 

toplanmıştır. Veriler ‘‘Diyabetli Birey Tanıtıcı Bilgi Formu’’, “Diyabet Öz Bakım 

Aktiviteleri Anketi, “Diyabette Engeller Ölçeği”, ve “Diyabette Öz-yönetim Algı 

Skalası (DÖYAS)” kullanılarak elde edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmada diyabetli bireylerin %51,3’ ünün kadın, %35,3’ ünün tanı 

süresinin 6 ile 10 yıl arası ve %78,7’ sinin diyabet dışında bir kronik rahatsızlığı olduğu 

bulundu. Diyabetlilerin %52’sinin retinopatisi olup, %43,7’si insülin 

kullanmaktadırlar. Diyabetliler en fazla diyet (x¯ :3,61±0,72), en az egzersiz (x¯ :2,3±1,4) 

özbakım aktivitesini gerçekleştirmektedir. Diyabetli bireylerin yarısından fazlasının 

(%56,2) en çok insülin kullanımında engel algıladığı ve yaklaşık üçte birinin (%36,7) 

diyabet tedavisine uyumunun olduğu belirlenmiştir. Katılımcılar en fazla kendi 

kendini izlemede (x¯ : 0,68±0,88), en az ise sağlık profesyonelleri ile ilişkilerinde (x̄ : 

0,028±0,38) engel yaşamaktadır. Diyabette Öz-yönetim Algısının orta düzeyde olduğu 

(x¯ : 21,8±2,97) bulunmuştur. Yaş, cinsiyet, medeni durum, tanı süresi, başka bir kronik 

rahatsızlığın olması, komplikasyon yaşama durumu diyabetle yaşamda engel 

algılamanın farklı alt boyutları ile ilişkili bulundu (p<0,05). Özbakım aktivitelerinden 

diyet puanı ilaç kullanımında (r:-0,208) ve yaşam değişikliğinde (r:-0,236), egzersiz 

puanı yaşam şekli değişikliğinde (r: -0,576 ) engel algılama ile ilişkilidir. Kan şekerine 

bakma sıklığı puanı diyabetle başa çıkmada (r: 0,141) engel algılama ile ilişkilidir 

(p<0,05). Diyabetle başa çıkmada engel algısı arttıkça özyönetim algısı zayıf düzeyde 

artmaktadır (r:0,019). Diyabet öz yönetim algısı ile diyabet özbakım aktiviteleri ve 

diyabette yaşanan engeller arasında ilişki bulunamamıştır (p<0,001).Metabolik 

parametrelerin kötü olması diyabetlinin yaşam şekli değişikliği yapmada ve ilaç 

kullanımı ile ilgili alanlarda engel algılamasına neden olmaktadır (p<0.005). 
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Sonuç: Başarılı bir diyabet yönetimi için diyabetlinin algıladığı engellerin azaltılması 

ve engeller ile başa çıkmanın öğretilmesi, özbakım aktivitelerinin 

gerçekleştirilmesinde, öz yönetimlerinin güçlendirilmesinde ve metabolik 

parametrelerinin iyileştirilmesinde önemlidir. Bu kapsamda diyabetliler ile çalışan 

hemşireler diyabetlilerin yaşadıkları engelleri ve bu engellerin diyabetlilerin özbakım 

aktiviteleri ve özyönetimleri üzerindeki etkisini değerlendirmeli ve yapacakları 

eğitimlerde bunu dikkate almalıdır. Gelecekteki çalışmalar farklı diyabet grupları ve 

cinsiyetler arasında karşılaştırmalı olarak yapılabilir. Öz bakım davranışlarını ve öz 

yeterliliği geliştirmek için diyabetle yaşamda engellerle mücadele gücünün 

arttırılmasına yönelik diyabet politika yapıcılarının uygun, kolay erişilebilir ve 

sürdürülebilir program desteğine ihtiyaç bulunmaktadır. 

Anahtar Sözcükler: Diyabet, diyabette yönetiminde algılanan engeller, diyabet öz 

bakımı davranışları, diyabet öz yönetimi 
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PERCEIVED BARRIERS IN DIABETES MANAGEMENT AND THE 

IMPACT OF SELF-MANAGEMENT ON SELF-CARE BEHAVIORS 

 

 

 
 

ABSTRACT 

 

Aim: The aim of this study is to evaluate the impact of the obstacles perceived by 

individuals with diabetes in diabetes management on self-care behaviors and self- 

management perception. In addition, it is to examine the relationship between the 

perceived obstacles of the diabetic and the diabetic&#39;s sociodemographic, disease 

characteristics and metabolic parameters. 

Materials and Methods: The study was designed as a descriptive-relationship type and 

was conducted between September 2022 and February 2023 by Istanbul Prof. Dr. It 

was conducted with diabetic patients who agreed to participate in the study in the 

inpatient internal medicine services of Cemil Taşçıoğlu City Hospital. As a result of 

the analysis performed with the G-Power 3.1 program, with a 95% confidence interval 

and a power ratio of 0.95, the frequency of occurrence was accepted as 0.5 and the 

standard deviation was ±0.05, and the number of diabetics was determined as 300. 300 

diabetic patients who met the inclusion criteria were identified by simple random 

sampling. Data were collected through face-to-face interview. Before the study, a pilot 

test was conducted on 20 diabetics to determine the understandability of the survey 

questions. The data were obtained using the "Individual with Diabetes Information 

Form", "Diabetes Self-Care Activities Questionnaire", "Barriers in Diabetes Scale" 

and "Diabetes Self-Management Perception Scale (DÖYAS)". 

Results: : In the study, it was found that 51.3% of individuals with diabetes were 

women, 35.3% had a diagnosis period between 6 and 10 years, and 78.7% had a 

chronic disease other than diabetes. 52% of diabetics have retinopathy and 43.7% use 

insulin. Diabetics perform the most self-care activities on diet (x¯ :3.61±0.72) and the 

least on exercise (x¯ :2.3±1.4). It was determined that more than half of the individuals 

with diabetes (56.2%) perceived obstacles in the use of insulin, and approximately one 

third (36.7%) had compliance with diabetes treatment. Participants experience the 

most obstacles in self-monitoring (x¯ : 0.68±0.88) and the least in their relationships 

with health professionals (x¯ : 0.028±0.38). It was found that the Perception of Self- 

Management in Diabetes was at a moderate level (x¯ : 21.8±2.97). Age, gender, marital 

status, duration of diagnosis, having another chronic disease, and experiencing 

complications were found to be associated with different sub-dimensions of perception 

of obstacles in life with diabetes (p<0.05). Among self-care activities, diet score is 

associated with perception of obstacles in medication use (r: -0.208) and lifestyle 

changes (r: -0.236), and exercise score is associated with perception of obstacles in 

lifestyle changes (r: -0.576). Frequency of checking blood sugar score is related to 

perception of obstacle in coping with diabetes (r: 0.141) (p<0.05). As the perception 

of obstacles in coping with diabetes increases, the perception of self-management 

increases at a weak level (r:0.019). No relationship was found between the perception 

of diabetes self-management and diabetes self-care activities and obstacles 

experienced in diabetes (p<0.001). Poor metabolic parameters cause the diabetic to 
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perceive obstacles in making lifestyle changes and in areas related to medication use 

(p<0.005). 

Conclusion: For successful diabetes management, it is important to reduce the 

obstacles perceived by the diabetic and teach them to cope with the obstacles, to 

perform self-care activities, to strengthen their self-management and to improve their 

metabolic parameters. In this context, nurses working with diabetics should evaluate 

the obstacles experienced by diabetics and the impact of these obstacles on the self- 

care activities and self-management of diabetics and take this into account in their 

training. Future studies can be conducted comparatively between different diabetes 

groups and genders. There is a need for appropriate, easily accessible and sustainable 

program support from diabetes policy makers to increase the ability to combat 

obstacles in life with diabetes in order to improve self-care behaviors and self-efficacy. 

Key Words: Diabetes, perceived barriers to diabetes management, diabetes self-care 

behaviors, diabetes self-management 
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1. GİRİŞ 

 

Diyabet, insan vücudunun insülin üretemediği ya da insülini kullanamadığı durumlarda 

ortaya çıkan metabolik bir hastalıktır [1]. Uluslararası Diyabet Federasyonunun 

(İnternational Diabetes Federation-IDF) 2021 verilerine göre dünyada 537 milyon 

yetişkin diyabetli bulunmaktadır. Diyabet ve diyabete bağlı komplikasyonlar nedeni 

ile her yıl yaklaşık 4 milyon yetişkin yaşamını yitirmektedir [2]. Dünyada 10 saniyede 

bir 2 kişi diyabet tanısı almakta ve her 10 saniyede 1 kişi ise hayatını kaybetmektedir. 

Bu sayıların önümüzdeki yıllarda %25 oranında artış göstereceği tahmin edilmektedir 

[3]. 

Bireylerin sağlık ve iyilik hallerini korumak için diyabet bakımının yerine 

getirmelerine öz-bakım denir. Diyabet akut ve kronik komplikasyonlar ile seyreden bir 

hastalık olması nedeni ile etkili bir diyabet öz-bakım yönetimi sağlanmalıdır [4]. Bu 

kapsamda diyabetlinin diyete uyumu, egzersiz yapması, ayak bakımını yapması, sigara 

kullanmaması ve kan şekerini düzenli ölçmesi gibi izlemlerini düzenli yapması büyük 

önem taşımaktadır [5]. Diyabetli bireylerin diyabet kontrolünü sağlayabilmeleri için 

düzenli egzersiz, uygun diyet, diyabetin komplikasyonlarını önleme, oral 

antidiyabetiklerin uygun şekilde kullanımı, kan glikozunun kontrolü gibi öz-bakım 

aktivitelerini uygulamaları gerekmektedir [6]. 

Diyabetlilerin çoğu diyabet öz-bakım uygulamalarını gerçekleştirirken birtakım 

zorluklarla karşılaşmaktadırlar. Bu zorluklar tedavinin etkinliğine olan inanç, öz 

yeterlilik, diyabet bilgisi, hasta-sağlık personeli iletişimi, öz bakım becerileri ve sosyal 

destektir [7]. Diyabetli bireylerin kendi izlemlerinde karşılaştıkları engeller diyabet 

yönetimini de zorlaştırmaktadır. Literatürde sıklıkla diyabetlinin kendisinden, bireysel 

profesyonellik eksikliğinden, sağlık bakım ekibinden ve sağlık hizmetleri 

organizasyonundan kaynaklı sorunlar diyabet yönetiminde karşılaşılan engellerdir [8]. 

Bilgi eksikliği, motivasyon düşüklüğü, davranış değişiklikleri, önerilen yaşam biçimi 

veya tedaviye uyum sağlayamama gibi sorunlar diyabetliden kaynaklanan engeller 

olarak karşımıza çıkarken, diyabetle başa çıkmada rehberlik edenlerin bilgi ve etkili 

iletişim becerilerinin olmaması, var olan yerel olanakların kısıtlılığı gibi 
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profesyonellik eksikliğinden kaynaklanan engeller de olabilir. Ayrıca sağlık bakım 

ekip üyeleri arasındaki iletişim eksikliği ve sağlık hizmetleri organizasyonundan 

kaynaklı sorunlardır [9]. Sık ve günlük olarak kan şekeri takibi yapmak, insülin 

dozlarını hesaplamak, hipoglisemi ve hiperglisemiyi önleme girişimleri, günde 

ortalama 4 kez enjeksiyon yapma ya da en az 2-3 kez insülin infüzyon setini 

yerleştirmek sık algılanan engellerden bazılarıdır [10]. 

Bireylerin yaşamlarında karşılaştıkları bu engeller ile etkili bir şekilde baş edememesi, 

olumsuz diyabet öz yönetimine sebep olmaktadır. Başarılı bir diyabet yönetiminin 

temel taşı diyabetlinin kendi kendinin hastalık yönetimini yapılabilmesidir. Diyabetin 

yönetimindeki temel amaç, glisemik kontrolün sağlanarak komplikasyonların önüne 

geçilmesidir ve glisemik kontrolün sağlanabilmesi için de başarılı bir özyönetim 

gerekmektedir [11]. Diyabetlilerin diyabet tedavisi ve bakımını benimseyip 

uygulayabilmesi bireylerin özyönetim sorumluluğu almaları ile gerçekleşir ve bu 

süreçte bireyin diyabet tedavisine katılımı sağlanmalıdır [12]. Bu nedenle 

diyabetlilerin uygun diyet seçimi ve uygulaması, düzenli fiziksel aktivite ve kan şekeri 

takibi yapması, tedaviye uyum sağlama gibi uygulamaları öğrenmelidirler. Bireylerin 

öz yönetim becerisi kazanmasıyla diyabette yaşanan engeller önlenebilir [13]. 

Yapılan çalışmalar diyabeti kontrol altına alabileceğine inanan bireylerin 

inanmayanlara göre daha iyi öz bakım davranışlarına sahip olduğu belirtilmiştir [14- 

16] ve diyabetli bireylerin davranışlarının öz-bakımı etkilediği ve öz-bakımın farkında 

olmalarına rağmen, bireylerin öz-bakımı anlama ve özellikle uygulama konusunda 

zorlandıkları gözlenmektedir [17-19]. 

Hemşireler diyabetlinin öz-bakım aktivitelerinin başarılı bir şekilde sürdürülmesi, 

diyabette yaşanan engellerle mücadele edebilmesi için güçlü bir öz-etkililik ve 

özyönetim algısına sahip olmalıdır. Öz-etkililik algısı, olması istenilen sonuca 

ulaşabilmek için bireylerin gereken eylemleri yapabilme yeteneğine olan inancı ile 

ilişkilidir [20]. Bireyin kendi inancına ilişkin inançları, davranışını değiştirme amacını, 

amacına ulaşma gayretini ve motivasyonunu zayıflatan aksilikler ve engellerle 

mücadele etme gücünü etkiler [21]. Bireysel bakımın verilmeden önce bireylerin öz- 

yeterlilik algısının değerlendirilmesi hemşirelere yol gösterir. Hemşirelerin bireylere 

bütüncül bir bakım sağlayabilmek için bireye özgü bakımın planlanması ve 

uygulanması sağlanmalıdır [22]. 
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Bu araştırma diyabetlilerin öz bakım davranışları, algıladıkları engelleri ve öz 

yönetimlerini belirleyerek, bireylerin öz yönetimlerinin algılanan diyabet engelleri, öz 

bakım davranışları ve sosyo-demografikleri arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla 

yapılmıştır. 

Bu çalışmanın amacı diyabetli bireylerin diyabette başa çıkmada algıladıkları engelleri 

ve diyabetlilerin öz yönetim algılarının öz-bakım davranışları üzerine etkisini ve 

algılanan engellerin sosyodemografik özellikler ve metabolik parametreler ile olan 

ilişkisini incelemektir. 

Amaç 
 

Diyabetlilerin diyabet yönetiminde algıladıkları engellere karşı göstermiş olduğu 

davranışlar öz-bakım kalitesini ve özyönetimini etkiler. Bunun sonucunda diyabetli 

bireylerin kendi kendine izlemi etkilenecektir. Diyabetlilerdeki yaşadıkları engellerin 

en aza indirilerek öz bakım davranışlarının geliştirilmesi, özyönetim algılarının 

artmasına neden olabilir ve bu sonuç bireylerin diyabette oluşabilecek 

komplikasyonları da en aza indirebilir. Son yapılan araştırmalara göre diyabetli 

bireylerde mortalite ve morbidite artışının en önemli etkeni olarak öz bakım eksikliği 

gösterilmiştir [23]. Ayrıca yapılan literatür taramasında bireylerin algılamış oldukları 

engeller, öz bakım ve özyönetim algısı arasındaki ilişkinin incelenmesine dair yeterli 

kaynak olmadığı belirlenmiştir. Bu da diyabette yaşanan engeller, öz-bakım ve 

özyönetim algısı kavramlarının diyabetli bireyler daha ayrıntılı irdelenmesi 

gerekliliğini ortaya koymaktadır. Bu kapsamda araştırma soruları aşağıda yer 

almaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 
2.1 Diyabetin Tanımı ve Epidemiyolojisi 

 

 
Diyabet, tüm dünyada gittikçe artmakta olan, insülin eksikliği veya insülin 

mekanizmasında meydana gelen defektler sebebiyle karbonhidrat, protein ve yağ 

metabolizmasının vücutta etkin bir şekilde kullanılamaması ile ortaya çıkan, kronik bir 

metabolizma hastalığıdır [24,25]. Diyabetin oluşumunda insülin üretimi ve kullanımı 

esastır. İnsülin, pankreasın Langerhans adacıklarındaki beta adı verilen hücrelerinden 

bifazik olarak salgılanan ve dokulara glukoz girişini artırarak kan glukoz düzeyinin 

düşmesini sağlayan hormondur. İnsülinin organizma içerisindeki etki mekanizması 

Şekil 2.1’de verilmiştir. 

Şekil 2.1: İnsülin üretimi ve aktivasyonu [1]. 
 

Şekil 2.1’de görüldüğü gibi insülinin en önemli görevi glikozun besin yoluyla hücre 

içerisine girmesini ve yükselen kan glikozunu düşürerek metabolizmada homeostazis 

sağlamaktır[26]. 

Uluslararası diyabet federasyonunun 2018 yılı verilerine göre diyabetli hasta sayısı 

ortalama 425 milyondur ve bu sayının en az yarısı kadar tanı almamış diyabetli birey 

olduğu düşünülmektedir [27]. IDF [2]verilerine göre bu sayının 2030 yılında 643 
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milyon, 2045 yılında ise 783 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir [2]. Dünyada 

diyabet kaynaklı ölümler ülkelerin gelişmişlik düzeyi, sağlık sisteminin durumu ve 

ülkelerin nüfus yapısına göre değişebilmektedir. Uluslararası Diyabet Federasyonu’na 

göre diyabet kaynaklı ölümlerin diğer ölümlere oranının en fazla olduğu kıta Afrika 

(%77), en az olduğu kıta ise Avrupa (%32.9) olduğu bildirilmiştir [1]. Önemli bir 

morbidite ve mortalite sebebi sayılan diyabet, sağlık hizmetlerinde büyük maddi 

kayıplara sebep olmaktadır. Kentselleşmenin, yaşlılık, hareketsiz yaşam biçimi ve 

obezitenin artan etkisi ile diyabet prevalansı da her geçen gün artmaktadır [1]. Bu 

kapsamda Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2010-2030 yılları aralığında diyabet 

prevalansının %54 oranında artacağını öngörmektedir [28,29]. Günümüzde prevalansı 

ve yol açtığı komplikasyonlarının her geçen gün artması nedeniyle, diyabet dünyada 

ve ülkemizde önemli bir halk sağlığı problemi olmuştur [30]. 

 

2.2 Diyabetin Sınıflaması 

 

 
1997 yılında, Amerikan Diyabet Birliği (ADA) tarafından diyabet tanı ve sınıflama 

kriterleri yayınlanmış ve 1999 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) bu tanı ve sınıflama 

kriterlerinde küçük revizyonlar yaparak kabul etmiştir [31]. 

Diyabetin temel özelliği tüm diyabet tiplerinde hiperglisemi görülmesidir. Bununla 

birlikte diyabetin fizyopatolojik mekanizması tüm diyabet tiplerinde birbirinden 

farklıdır [32]. En temel şekilde diyabet dört gruba ayrılmaktadır (Tablo 2.1). 

 

Tablo 2.1: Diyabetin sınıflandırılması [33,34]. 
 

Tip 1 Diyabet 

İmmün Nedenli Tip 1 Diyabet 

Nedeni Bilinmeyen Tip 1 Diyabet 

Tip 2 Diyabet 

Periferik İnsülin Direncinin Ön Planda Olduğu 

İnsülin Sekresyon Yetmezliğinin Ön Planda Olduğu 

Gestasyonel Diyabet 

Gebelik sırasında ortaya çıkan ve gebelikten sonra sonlanan diyabet 

Gebelik sırasında ortaya çıkan ve sonra da devam eden diyabet 

Belirli Sebebe Bağlı Diyabet 

İnsülin Fonksiyonunda Genetik Bozukluklar 

Beta Hücre Fonksiyonunda Genetik Bozukluklar 

Pankreas Hastalıkları 

Endokrin Hastalıkları 

İlaçlar ve Diğer Kimyasallar 
Enfeksiyonlar 
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2.2.1 Tip 1 diyabetes mellitus 

 

 
Tip 1 diyabet pankreasın beta hücrelerinde üretilen insüline karşı gelişen kronik otoimmün 

bir hastalık olup çocukluk çağlarında sık görülmektedir. Tip 1 diyabette insülin olmaz ya 

da az miktarda insülin üretimi olur, bu da yüksek kan glukoz düzeyinde artışa sebep olur 

[35,36]. Tüm diyabet prevelansının %5-10’unu Tip 1 diyabetliler oluşturmakta, en sık 12- 

14 yaş arası erkek ve 10-12 yaş arası kız çocuklarda görülmektedir [37]. Türkiye’de Tip 1 

diyabetlilerin dünyadaki Tip 1 diyabetli bireylerin ortalama %3’ünü oluşturduğu 

bildirilmiştir [38]. Tip 1 diyabette en önemli belirti hiperglisemiye ek olarak, ağız 

kuruluğu, halsizlik, polidipsi, polifaji, poliüri, ani kilo kayıpları, görme bozuklukları ve 

terleme gibi belirtiler gözlemlenebilir [39]. Tip 1 diyabette en sık karşılaşılan akut 

komplikasyonlar hipoglisemi ve diyabetik ketoasidoz, en önemli kronik komplikasyonlar 

ise nefropati, nöropati ve retinopatidir [40,41]. Tip 1 diyabetin oluşum sebebi tam olarak 

anlaşılamamakla birlikte genetik faktörler, viral enfeksiyonlar ve beslenme ile ilgili 

değişkenlerin etkili olduğu düşünülmektedir [36]. 

 

2.2.2 Tip 2 diyabetes mellitus 

 

 
Tip 2 diyabet, insülin sekresyonunda meydana gelen bozulma ve insülin direncine bağlı 

hiperglisemi ile karakterize olup, dünyada en çok görülen diyabet tipidir [42]. Tüm 

diyabet tipleri içerisinde %90’dan fazlasını Tip 2 diyabet oluşturmaktadır [43,44]. Son 

10-15 yılda obezite prevalansındaki artış nedeniyle çocukluk ve adolesan dönemlerdeki 

bireylerde de Tip 2 diyabetli sayısı artış göstermeye başlamıştır [45]. Tip 2 diyabetin 

ortaya çıkmasında düzensiz beslenme, fiziksel inaktivite, sosyo- ekonomik durumun 

düşük olması, genetik faktörler, ailede diyabet öyküsü bulunması ve sigara kullanımı 

diğer önemli faktörler arasındadır [4]. Tip 2 diyabette bireylerin tanı alma süreci Tip 1 

diyabete göre daha uzun süre alır. Tip 2 diyabet başlangıçta asemptomatik seyrederek 

belirti vermez ve diyabetik ketoasidoz hastalığın başlarında söz konusu değildir. Ancak 

ilerleyen süreçlerde uzun süreli hiperglisemi ve beta hücre rezervlerinde meydana gelen 

azalmaya bağlı olarak diyabetik ketoasidoz (DKA) görülebilir [46]. Tip 2 diyabet 

tedavisinde akut ve kronik komplikasyon oluşmasının engellenmesi, kan glukoz 

düzeyinin hedeflenen değerlerde tutulması, diyabete eşlik eden diğer sağlık 

problemlerinin düzeltilmesi sağlanarak bireylerin yaşam kalitesinin 
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yükseltilmesi amaçlanmaktadır. Tip 2 diyabet tedavisinde ilk önce sağlıklı yaşam tarzı 

edinme, bu geliştirilemez ise medikal tedaviden faydalanmak gerekmektedir [47]. 

 

2.2.3 Gestasyonel diabetes mellitus 

 

 
Gestasyonel Diabetes Mellitüs (GDM), gebelik oluşmadan önce bireylerin kan glukozunun 

normal seviyelerde olmasına rağmen gebeliğin oluşumundan sonra 2. veya 3. trimesterde 

görülen diyabet tipidir. Plasentadaki hormonların insülinin etkisini olumsuz yönde 

etkilemesi nedeniyle sıklıkla gebeliğin 24. haftasından sonra görülür [48]. IDF’ nin 7. 

Diyabet Atlası’nda her yedi doğumdan birinde gestasyonel diyabetin görüldüğü 

bildirilmektedir [49]. Gestasyonel diyabette doğum sonrası kan glukoz düzeyi sıklıkla 

normale dönmekte ancak diğer gebeliklerde %50 oranında tekrarlama riski bulunmakta ve 

bu kadınlarda Tip 2 diyabet prevalansı %70-80’i bulabilmektedir [50]. Hastalık Önleme ve 

Kontrol Merkezi (2014) tarafınca yapılan bir çalışmada Türkiye’de gestasyonel diyabet 

prevalansının %2.6-27.9 arasında seyrettiği bildirilmektedir [51]. İleri yaş, obezite, daha 

önce iri bebek doğurma, önceki gebeliklerde glikoz intoleransı hikayesi, ailede diyabet 

öyküsü ve sigara içme GDM’ün önemli risk faktörleri arasında yer almaktadır [52]. 

 

2.2.4 Diğer spesifik tipler 

 

 
Diyabetin görülebilmesi için insülin eksikliği olması şart değildir. Tip 1 ve Tip 2 

diyabetle bağlantısı olmayan ve etiyolojileri bilinen diyabet tipleridir. Rabson- 

mendenhall sendromu, monogenik defektler, down sendromu, ekzokrin pankreas 

hastalıkları, endokrinopatiler, Turner sendromu ve Klinefelter sendromu gibi nadir 

görülen hastalıklarda görülen diyabet tipidir [53]. 

 

2.3 Diyabette Riskli Gruplar 

 

 
Yüksek riskli ırklar (Yerli Amerikalı, latin, pasifik vs.), 

 

 45 yaş ve üzerinde olma, 

 Yüksek miktarlarda karbonhidrat tüketimine sahip olan ve sedanter yaşam süren bireyler, 

 Bozulmuş açlık glikozu ve bozulmuş glikoz tolerans tanısı alan bireyler, 
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 Kan basıncı 140/90 mm-Hg ve üzeri olanlar, 

 Obez ve kilolu bireyler, 

 Birinci derece akrabalarda diyabet tanısı olanlar, 

 Polikistik over sendromlu bireyler, 

 HDL kolesterol değerinin 250mg/dl (2.82mmol/L) olan bireyler yüksek riskli 

grupta yer almaktadır[49]. 

 

2.4 Diyabetin Tanı Kriterleri 

 

 
Bireylerin yaşının 40 üzeri olması ve vücut kitle indeksi (VKI) normal olması halinde 

rutin olarak diyabet taramasının yapılması gerekmektedir. Vücut kitle indeksi (VKI) 

25 kg/m2’nin üzerinde olan bireylerin yaşı fark etmeksizin rutin olarak diyabet 

taraması yaptırması önerilmektedir [54]. Diyabet tanısı koyabilmek için açlık kan 

şekeri ölçümü (AKŞ), rastgele kan şekeri ölçümü, oral glikoz tolerans testi (OGTT) ve 

HbA1c değerleri kullanılan yöntemlerdir. American Diabetes Association’a göre 

prediyabet tanı kriterleri Tablo 2.2’de verilmiştir [49]. 

 

Tablo 2.2: Prediyabet tanı kriterleri(Diyabet İçin Artmış Risk Grupları) [34]. 
 

APG (Açlık Plazma Glukozu) 100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/l): 

BAG (Bozulmuş Açlık Glukozu) 

Ya da 

75 gr OGTT 2.saat Plazma Glukozu: 140-199 mg/dl (7.8-11.0 mmol/l): 

BGT (Bozulmuş Glukoz Toleransı) 

Ya da 

A1C:5.7-6.4 

 

2.4.1 Açlık plazma glikozu ölçümü 

 

 
Açlık plazma glukozu (APG) en az 8 saatlik bir açlık sonrası ölçülmelidir ve normal 

aralığı 60-110 mg/dl’dir. Yemek yenildikten 2 saat sonra ölçülen değere tokluk kan 

glukozu denir ve yetişkinlerde 200 mg/dl üst sınırdır [49]. 
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2.4.2 Bozulmuş açlık glukozu ve bozulmuş glukoz toleransı 

 

 
Kan glukozu normal değerden yüksek ancak diyabet sınırının altında olup, 

kardiyovasküler hastalıklar için risk oluşturmaktadır. Bozulmuş açlık glukozu (BAG) 

açlık kan glukozunun 100-125 mg/dl (6,1-6,9 mmol/l) aralığında olması iken; 

bozulmuş glikoz toleransı (BGT) ise OGTT (75 gr)’den yaklaşık iki saat sonra ölçülen 

plazma glukozunun 140-199 mg/dl (7,8 mmol/l) aralığında olmasıdır [55]. 

 

2.4.3 Oral glikoz tolerans testi 

 

 
Oral glikoz tolerans testi (OGTT) diyabet riski olan bireylere 75 gram glikoz içeren 

sıvı (300 ml) içirilir ve 2 saat süre ile her 30 dakikada bir kan örneği alınarak kan 

glukoz değerlerine bakılır. Bireyler test süresince çay, kahve ve sigara içmemelidir. 

Kan glukozunun 2 saat sonra 200 mg/dl ve üstünde olması ile tanı konulur. [56]. 

 

2.4.4 Rastgele kan glikoz ölçümü 

 

 
Herhangi bir zamanda rastgele olarak ölçülen kan glikoz değerinin 200 mg/dl ve 

üzerinde çıkması ile diyabet tanısı konulur [57]. 

 

2.4.5 HbA1c ölçümü 

 

 
Vücudumuzda kan glikozu arttığında eritrosit içerisinde bulunan hemoglobine glikoz 

molekülleri bağlanır ve kan glikozu ne kadar süre normalin üzerinde bulunursa o kadar 

çok hemoglobine bağlı glikoz bulunur ve bu da HbA1c düzeyini arttırmaktadır [58]. 

Hemoglobinin içerisinde bulunduğu eritrosit hücresinin ömrü yaklaşık 120 gün 

olduğundan HbA1c son 120 gün (3 ay) içerisindeki kan glikoz düzeyini ve diyabetin 

kontrolünü yansıtır [59]. HbA1C uluslararası alanda standardize edilmiş yöntemler ile 

beraber ölçüldüğünde tanı testi olarak kullanılabilir ancak ülkemizde HbA1c testleri 

henüz standardize edilemediğinden tanı belirlemede tek başına kullanımı 

önerilmemektedir [55]. 

American Diabetes Association’a göre diyabet tanı kriterleri Tablo 2.3’de verilmiştir [49]. 
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Tablo 2.3: Diyabet tanı kriterleri [34]. 
 

A1C≥6.5* 

(Laboratuvar ortamında ve standardize yöntemlerle çalışılmalıdır) 

Ya da 

APG (Açlık Plazma Glukozu) ≥ 126 mg/dl (7.0 mmol/l) 

(En az 8 saat açlık) 

Ya da 

2.saat Plazma Glukoz Düzeyi ≥ 200 mg/dl 

OGTT (Oral Glukoz Tolerans Testi): 

Dünya Sağlık Örgütü önerilerine uygun olarak 75 gr glukoz ile 

uygulanır. 
Ya da 

Klasik hiperglisemi belirtileri ya da hiperglisemi krizi olan bir hasta da; 
Rastgele Plazma Glukoz Düzeyi≥ 200 mg/dl 

 

2.5 Diyabet Komplikasyonları 

 

 
Diyabet iyi yönetilemediğinde yaşam kalitesi düşer ve akut ya da kronik geri dönüşü 

olabilen ya da geri dönüşü olmayan çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. 

Diyabetin komplikasyonları akut ve kronik komplikasyonlar olmak üzere iki grupta 

incelenir [60]. 

Akut komplikasyonlar ani gelişen, mümkün olan en hızlı bir şekilde müdahale 

edilmesi gereken ve müdahale edilmediği takdirde ciddi sebeplerin oluşumuna neden 

olabilen durumları içermektedir. Kronik komplikasyonlar ise, zaman içerisinde yavaş 

yavaş oluşan problemleri içermektedir. Diyabetin akut ve kronik komplikasyonları 

Tablo 2.4’de verilmiştir. 

 

Tablo 2.4: Diyabet komplikasyonları. 
 

Akut Komplikasyonlar Kronik Komplikasyonlar 

Diyabetik ketoasidoz (DKA) a) Makrovasküler 

komplikasyonlar 

b) Mikrovasküler 

komplikasyonlar 

Hiperglisemik hiper osmolar non-ketotik 

koma (HHNK) 

Kardiyovasküler hastalıklar Diyabetik nefropati 

Laktik asidoz koması Serebrovasküler hastalıklar Diyabetik retinopati 

Hipoglisemi koması Periferik damar hastalığı Diyabetik nöropati 

 

2.6 Diyabet Tedavisi 

 

 
Diyabet tedavisinin temel amacı; kan glikozunun ve insülin aktivitesinin normal 

değerlerde olmasını sağlamak, komplikasyon oluşumunu engelleyerek yaşam 
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kalitesini arttırmaktır. Bu nedenle bireylerin yaşamını, beslenmesini ve aktivitelerini 

de içine alan bir tedavi planı hazırlanması oldukça önemlidir [58]. 

Diyabetin tedavisi; 
 

 Tıbbi beslenme tedavisi 

 Medikal tedavi (Oral antidiyabetikler ve İnsülin) 

 Fiziksel aktivite 

 Bireysel izlem 

 Diyabet eğitiminden oluşmaktadır [61]. 

 
 

2.6.1 Tıbbi beslenme tedavisi (TBT) 

 

 
Diyabet tedavisinin temel taşlarından biridir. Beslenme tedavisi diyabetin oluşumun 

engellenmesinden, komplikasyonların azaltılıp önlenmesine kadar her süreçte oldukça 

önemlidir [62]. Tıbbi Beslenme Tedavisi değerlendirme, beslenme eğitimi, hedef 

saptama ve diyabet tedavisinin değerlendirilmesi olarak dört uygulamadan 

oluşmaktadır [62]. Tedavi planı yapılırken Tip 1 diyabette, besin tüketim öyküsü, 

aktiviteye göre besin alımı, öğün zamanlaması; Tip 2 diyabette ise kalori azaltılması, 

az ve sık beslenmenin yararları anlatılmaktadır [63]. 

Beslenme tedavisi bireysel ihtiyaçlara yönelik olarak planlanmalı ve tedavinin olumlu 

sonuçlanabilmesi için bireyin sosyo-ekonomik durumu ve beslenme alışkanlıkları göz 

önünde bulundurulmalıdır [64]. Yapılan bir çalışmada diyabetin neden olabileceği 

komplikasyonları engellemede bireyselleştirilmiş beslenme tedavisinin önemli olduğu 

açıklanmış, başka bir çalışmada ise diyabetlilerin sağlık problemi yaşama hastane yatış 

oranlarının beslenme tedavisi ile azaldığı belirtilmiştir [65,66]. 

Diyabetli bireylerin metabolik kontrolün ve vücut ağırlığının sağlıklı düzeyde 

olmasında besin seçimlerinin sağlıklı olması, öğün sayısı, öğün zamanlamalarında 

yeterli miktarlarda alınması ve porsiyon kontrolünün sağlanması önemli derecede 

etkilidir [67]. Tedavide bireylerin beslenme düzenleri 2-3 arası ana öğün ve 2-4 arası 

ara öğün olacak şekilde düzenlenmelidir [68]. Diyabetli bireylerin yeme davranışlarını 

değiştirmek zor olabilir. Ancak TBT’ ye uyan diyabetli bireylerde trigliserid değerleri 

%8, LDL kolesterol değerleri %12-16, HbA1c düzeyinde %1-2, toplam kolesterol 

değerlerinde %10-13 oranında azalma gerçekleşir [69]. Obez 



12  

diyabetlilerde %5 oranında kilo kaybı ile HbA1c değerlerinin normal aralıklara 

düşmesi sağlanır [32]. Vücut kitle indeksine göre kalori ve enerji ihtiyaçlarının %10- 

20’si proteinlerden, %20-35’i yağlardan ve %45-60’ı karbonhidratlardan 

sağlanmalıdır [70]. 

 

2.6.2 Medikal tedavi (Oral antidiyabetikler ve İnsülin) 

 

 
Kullanılan ilaç çeşitleri diyabet tiplerine göre değişmektedir. Tip 1 diyabeti veya 

gestasyonel diyabeti olan bireylerde insülin tedavisi kullanılırken, Tip 2 diyabeti olan 

bireylerde ilk tercih edilen yöntem oral antidiyabetik (OAD) tedavisidir. 

 

2.6.2.1 Oral antidiyabetikler 

 

 
Oral antidiyabetik (OAD) tedavisi, Tip 2 diyabetli bireylerde diyabetin erken dönemde 

etkin yönetimi için kullanılan temel yöntemdir [71]. Oral antidiyabetikler, egzersiz, 

tıbbi beslenme tedavisi ve bireysel kan şekeri izlemi ile birlikte yapıldığında etkilidir. 

Beş yıldan az diyabet süresi bulunan 40 yaş üstü diyabetlilerde en iyi sonuç 

gözlenirken, diyabet süresi 5 yıldan fazla olan bireylerde glikoz seviyesini normal 

seviyelerde tutabilmek için daha çok insülin tedavisine ihtiyaç duyulur [72]. 

Günümüzde kullanılan oral antidiyabetikler insülin duyarlılığını arttıranlar (insülin 

direncini azaltanlar), insülin sekresyonunu arttıranlar, karbonhidrat emilimini 

azaltanlar, inkretin bazlı ilaçlar ve böbreklerden glikozun geri emilimini azaltanlar 

olmak üzere 5 grupta toplanırlar [73] 

 

2.6.2.2 İnsülin 

 

 
İnsülin, vücuda alınan besinlerin hücre içine girişini hızlandırıp depo edilmesine ve 

besinlerin homeostazına yardımcı olan anabolik bir hormondur ve glikozun kas, yağ 

hücreleri ve karaciğere tarafından kullanılmasını sağlar [74]. Tip 1 diyabetli bireylerde 

insülin hayat boyu kullanılmalıdır. Tip 2 diyabetli bireylerde ise oral antidiyabetik 

ilaçların yetersiz gelmesi, ağır enfeksiyon gibi yakın kontrol edilmesi gereken 

durumlarda, hamilelik ve acil metabolik kontrol gerektiren durumlarda kullanılır [75]. 
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İnsülin tedavisinde temel amaç; kan glikoz değerlerini normal sınırlarda tutmak, 

hiperglisemi, hipoglisemi ve glukozüriye bağlı olarak gelişen belirtileri en aza 

indirmek veya ortadan kaldırmaktır. Ek olarak diyabetin akut metabolik ve kronik 

dejeneratif komplikasyonlarını önlemek, yaşam süresi ve kalitesini yükseltmek ve 

psikolojik sağlığın korunmasını sağlamaktır [28,76]. İnsülin tedavisine bağlı 

hipoglisemi, insülin lipoatrofisi, insülin alerjisi, obezite, artralji-miyalji sendromu, 

ödem ve hipertrofik lipodistrofi diyabetlilerde sık görülen komplikasyonlardır [77]. 

İnsülinler 2-8 ºC arasında buzdolabında saklanmalıdır. Kullanılmaya başlandıktan 

sonra ise 3 aya kadar buzdolabında kalabilirler. Kalem insülinler buzdolabında 3 ay 

kadar, oda ısısında ise 3 hafta kadar durabilir. İnsülinin üzerindeki son kullanma 

tarihine dikkat edilmeli ve renk değişikliği, partikül oluşumu durumunda 

kullanılmamalıdır [78]. İnsülin hormonunun %50’si bazal ve %50’si bolus (prandiyal) 

olarak salgılanır. Açlık durumunda karaciğerden salgılanan ve glikoz çıkışının 

kontrolünü sağlar ve saatte 1-2 ünite şeklinde sürekli salgılanır. Bolus olarak 

salgılanan insülin bireylerin tok olduğu durumunda salgılanan insülindir [73]. 

İnsülinleri etki sürelerine göre kısa etkili (Regüler Human İnsülin) hızlı etkili (Analog) 

orta etkili ve uzun etki süresine sahip insülinler olarak da gruplandırılabilir. Ülkemizde 

orta ve uzun etkili olarak sıklıkla NPH, Detemir, Glarjine (U/100 ve U/300) sık 

kullanılmaktadır [68]. 

Enjeksiyon uygulama bölgeleri; bacak (uyluk ön ve yan yüzleri), karın, kalça (üst dış 

kadran) ve kollar (üst kol lateral yüzleri) dır [28,76]. Emilimin en hızlı olduğu yer 

karın bölgesi, kollarda orta derece, bacaklar ve uyluk bölgesinde en yavaştır [79]. 

İnsülin subkütan dokuya enjekte edilir. Enjeksiyon bölgelerinde lipodistrofileri 

önlemek için rotasyon yapılmalıdır [80]. İnsülin uygulamasında rotasyon iki farklı 

şekilde yapılabilir: Birincisi insülin uygulanacak bölgeler içerisinde rotasyon yapmak, 

ikincisi ise her gün insülin uygulamasını aynı saatte farklı bölgeden yapmaktır [79,81]. 

İnsülin uygulama bölgesinde akıntı, şişlik gibi enfeksiyon bulguları gözlemlendiğinde 

uygulanan bölge değiştirilmelidir [81,82]. İnsülin uygulamasındaki rotasyon bölgeleri 

Şekil 2.2’de verilmiştir [83]. 
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Şekil 2.2: Bölgeler arası rotasyon ile insülin enjeksiyonu. 

 

2.6.2.3 Fiziksel aktivite 

 

 
Düzenli yapılan egzersiz, kan glukozunun normal seviyelerde tutulmasını sağlayarak 

insülin direncinin azaltılmasını ve diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarının 

önlenmesini sağlayabilmektedir [84]. Literatürde düzenli yapılan egzersizin diyabetin 

gelişimini %30 ile %50 oranında azalttığı [85,86], kan şekeri regülasyonunu sağladığı, 

periferal insülin duyarlılığını arttırdığı, kilo kaybı veya kilonun korunmasına yardımcı 

olduğu, kardiyovasküler riskleri azaltıp, kan basıncını düşürdüğü, total kolesterolün 

azalmasını ve HDL kolesterolün yükselmesini sağladığı bildirilmektedir [87,88]. 

Diyabetlilere haftada en az 3 gün toplamda 150 dakika ve 48 saatten fazla aralıkları 

olmayan orta şiddetli egzersiz yapmaları önerilir. Egzersize ısınarak hafif şiddette 

başlanarak şiddeti artırılmalıdır. Engel bulunmuyorsa haftada 2-3 gün olacak şekilde 

direnç egzersizleri yapması önerilmektedir. Yaşlı diyabetliler eklem esnekliğini 

artırmak için haftada 2-3 gün denge egzersizleri yapmalıdır. Diyabetlilerin uzun süre 

hareketsiz kalmaması, kısa süreli de olsa ayağı kalkıp dolaşması istenir [77]. 

 

2.6.2.4 Bireysel izlem 

 

 
Bireysel izlemde glisemik takibin sağlanması için kan glikozu ve HbA1c ölçümü 

önemli etkenlerdir [89]. Diyabetli bireylerde izlem bir sağlık profesyoneli ve kendi 



15  

kendine takip olmak üzere iki şekilde yapılmaktadır. Bireylerin kendi kendine takipleri 

sağlık profesyonellerinden aldıkları eğitimlerden etkilenmektedir [90]. 

 

2.6.5.5 Diyabet eğitimi 

 

 
Diyabet eğitimleri bireyselleştirilmiş olmalı ve diyabetli yakınlarının da verilen eğitime 

katılması diyabet yönetimi açısından faydalı olacaktır [91]. Tip 2 diyabet tedavisi ve 

yönetimi %95 oranında diyabetli birey tarafından yönetilen bir süreçtir [92]. Özellikle 

insülin tedavisi alan diyabetlilerde günlük olarak kendi kendine takibin yapılması 

hipoglisemi takibi ve önlenmesi açısından önemlidir [93]. Diyabetliye kolay ve ucuz bir 

glisemi kontrolünün sağlanması, komplikasyonların gelişiminin 

geciktirilmesi/önlenmesi ve yaşam kalitesinin artması yönünde fayda sağlar [94,95]. 

 

2.7 Diyabet Yönetimi 

 

 
Diyabet yönetimi diyet, egzersiz, tedavi, ayak bakımı ve kendi kendine kan şekeri 

takibi gibi öz bakım aktivitelerini ve diyabetli bireyin eğitimini içermektedir [96]. 

Diyabet yönetiminin temelini diyabetli bireylerin özbakımları ile ilgili davranış ve 

tutumları belirlemektedir. Diyabetli bireylerin özbakımı yerine getirmesi, tedavi ve 

bakıma etkin katılımı, diyabet engelleri ile başa çıkması ve diyabetlinin özyönetim 

algısının yani öz-etkililiğinin arttırılması diyabete uyum sağlaması açısından önemlidir 

[97,98]. 

 

2.7.1 Özbakım ve öz bakım gücü kavramı 

 

 
Özbakım kişilerin sağlığını koruması için üzerine düşen sorumluluğu yerine getirmesi 

olarak tanımlanmaktadır [99]. Özbakım insanlarda eğitim, merak ve deneyimler ile 

öğrenilmiş davranışlardır [14,18]. Diyabetli bireylerin bakım eylemlerinin %98’i öz 

bakım davranışlarından meydana gelmektedir. Hastalık yönetiminde diyabetli 

bireylerin öz-bakımında kan şekeri yönetimi, diyet, egzersiz, ayak bakımı ve sigara 

kullanımı en önemli konulardır [100]. Diyabetlilerin beslenme tedavisine uyumu, 

düzenli ayak bakımı yapması, oral antidiyabetik tedavisi ya da insülin ilaç kullanımını 



16  

bilme, sürdürme ve yönetebilme becerisi, düzenli olarak kan glukoz düzeyinin 

kontrolünü sağlaması ve rutin sağlık kontrollerine gitmesi öz bakım davranışları 

içerisinde yar almaktadır [101]. 

Öz bakım aktiviteleri diyabetli bireylerde kan şekeri seviyesinin kontrol altına 

alınmasında önemlidir. Yapılan birçok çalışmada diyabetlilerin davranışlarının öz 

bakımı etkilediği ve bireylerin diyabet yönetiminde özbakımın etkisinin farkında 

olmalarına rağmen, öz bakımı anlama ve uygulama hususunda zorluk yaşadıkları 

bildirilmiştir [102]. 

Özbakım gücü bireylerin sağlık seviyesini yükseltmesi ve iyilik durumunu sürdürmesi 

için sağlık etkinliklerini uygulama durumudur. Orem’e göre, bireylerin özbakım 

ihtiyaçlarını yönetebilmesi için yeterli düzeyde özbakım gücüne sahip olması 

gerekmektedir [3]. Özbakım gereksinimleri bireylerin içsel ve dışsal etmenleri 

etkileyerek bireylerin bakımı için harekete geçmelerini sağlarken, öz bakım gücü, 

bireylerin sağlığını sürdürebilmesi için sağlık etkinliklerini başlatıp yönetebilme 

becerisi olarak ifade edilmektedir. Bu beceri bireylere öz bakım davranışı hususunda 

ihtiyacı olan bilişsel, algısal ve psikomotor nitelikleri sağlamaktadır [103]. Bireyin 

özbakım gücünü kullanabilmesi için kendisine dikkat etme, fiziksel enerjisini ve beden 

hareketlerini kontrol edebilme, güdülenme, öz-bakım kararlarını verebilme ve 

uygulayabilme becerilerine sahip olmalıdır. Ayrıca özbakımını uygularken, 

kişilerarası iletişim, algısal, bilişsel ve yönlendirici yeteneklere sahip olmalıdır. 

Özbakım ihtiyaçlarının sıra ile karşılanması, özbakım uygulamalarını 

gerçekleştirmede devamlılığın sağlanması diğer temel beceriler arasındadır [104]. 

Özbakım davranışlarını öğrenmesi ve yeterli özbakım gücüne sahip olma ile diyabet 

yönetiminde verim ve tedavi uyumu artmakta, dolayısıyla kronik komplikasyonların 

gelişimi önlenebilmektedir. Tersi durumda diyabet komplikasyonları gelişmekte, 

yaşam kaliteleri düşmekte, fizyolojik fonksiyon kayıpları artmakta ve depresyon ile 

sonuçlanabilmektedir [105]. 

Bireyin yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, maddi durumu, bilgi ve sosyokültürel düzeyi 

diyabetlinin özbakım gücünü etkileyen faktörlerdir. Öz-bakım gücü, zaman içerisinde 

kazanılan ve özbakım davranışlarının gerektirdiği aktiviteleri uygulamayı alışkanlık 

haline getirme ile ilgilidir. Özbakım gücü içsel ve dışsal şartların düzenlenmesi, 
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özbakım ile ilgili sınırlamalara ve yeteneklerine, özbakım ihtiyaçlarını önceden bilip 

uygulama becerisine göre farklılık gösterir [106]. 

 

2.7.2 Diyabet yönetiminde karşılaşılan engeller 

 

 
Diyabetli bireylerin tutum ve davranışları diyabet tedavisinin temelini oluşturur [107]. 

Diyabetlilerin olumlu düşünce, bilgi ve beceriye sahip olmaları diyabet yönetiminin 

olmazsa olmazlarıdır [108]. Diyabet yönetiminde engel algısı, bireylerin günlük 

hayatının diyabet nedeniyle ne derecede etkilendiğini ifade etmektedir [109]. 

Literatürde diyabetli bireylerin çoklu sorumlulukları sebebi ile bakım ve tedaviye 

uyum, öz yönetim, yaşam tarzı değişikliği nedeniyle zorluklar ve çeşitli engeller 

yaşadıkları bildirilmektedir [109]. Diyabetli bireyler zorlu bir süreç olan hastalık 

yönetiminde ilaç kullanımı, kendi kendini izleme, diyabet yönetimi-bakımı-tedavisi, 

diyabet tanısı, sağlık profesyonelleri ve onlardan aldığı bakıma ve yaşam tarzında 

değişiklik yapma konularında olumsuz düşünce ve inançlar içerisinde olabilir. 

Diyabetli birey sağlık elemanları ve çevreden aldığı tavsiye ve desteğin yetersiz 

olduğunu düşünebilir. Bu durumda diyabetle başa çıkma bireyler için güç olabilir. 

Dolayısıyla kompleks olan diyabet yönetiminin başarısı diyabetlinin bu engelleri nasıl 

algıladığı ve engeller ile nasıl başa çıktığına bağlıdır [110]. Diyabet yönetiminde 

yaşanan engeller ve aksayan diyabet bakımı diyabet komplikasyonlarının sıklığını 

arttırabilir [111]. Bu nedenle diyabetli bireylerin tedavi ve bakım süreçlerinde 

yaşanılan engellerin belirlenmesi ve bu engellere yönelik olarak hemşirelerin çözüm 

üretmesi diyabet yönetimi için önemlidir [112]. Şekil 2.3’de diyabet öz yönetim sonuç 

çerçevesi açıklanmaktadır. 



18  

 

 

Şekil 2.3: Diyabet öz yönetim sonuç çerçevesi (DÖYSÇ) unsurları ve alt alanları [113]. 

 

2.7.3 Diyabet öz yönetim algısı 

 

 
Albert Bandura'nın öz-etkililik teorisi, Sosyal Öğrenme Teorisi içinde yer alır. 

Bireylerin davranışlarını değiştirmedeki rolünü bilişsel algılama faktörlerine atfeder. 

“Öz-etkililik veya öz-yeterlilik, "bireyin belirli bir performansı göstermek için gereken 

faaliyetleri düzenleme ve başarıyla gerçekleştirme kapasitesi hakkındaki kişisel 

değerlendirmesi" olarak ifade edilir [21]. Öz-etkililik algısı, sağlıkla ilgili olumlu 

davranışları başlatma ve sürdürme açısından kritik bir bilişsel algılama faktörüdür. Öz- 

etkililik algısı ne kadar yüksekse, bireyin eyleme geçme isteği, motivasyonu ve 

hedeflerine ulaşma başarısı o kadar yüksek olacaktır [114]. 

Diyabet hastalarının kendi yeteneklerinin farkında olmaları, öz-etkililik hedeflerine 

daha kolay ulaşmalarına yardımcı olur. Yeni tanı almış birçok diyabet hastası, günlük 

öz-bakım aktivitelerini yerine getirirken engeller yaşar [102]. Bu nedenle sağlıkla ilgili 
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olumlu davranışları teşvik etmek, olumsuz davranışlardan vazgeçmelerini sağlamak 

ve öz-etkililiklerini güçlendirmek önemlidir. Bu, sadece eğitim yoluyla 

gerçekleştirilebilir ve “başarıyla gerçekleştirme kapasitesi hakkındaki kişisel 

değerlendirmesi" olarak ifade edilir [21]. Bu kapsamda hastalara, aile üyelerine ve 

topluma düzenli olarak kanıta dayalı iyi yapılandırılmış diyabet eğitimlerinin 

sağlanması, diyabet eğitimine sosyokültürel inançlar konusunun dahil edilmelidir 

[112]. 

Literatürde birçok öz-etkililik çalışması, diyabet hastalarının öz-etkililiği ile öz-bakım 

davranışları arasında pozitif yönde bir ilişki olduğunu göstermektedir [115,116]. 

Dolayısıyla diyabetli bireylerin öz yönetim algısının artırılması başarıya ulaşmak için 

esas noktalardandır [24]. 

 

2.8 Diyabet Öz-Bakımında Engellerin Yönetimi ve Özyönetim Algısının 

Arttırılmasında Hemşirenin Rolü 

 

Diyabet, dünya genelinde yaygın bir kronik sağlık sorunudur ve özellikle öz-yönetim 

becerilerinin geliştirilmesi gerektiren bir hastalıktır. Diyabetin etkili bir şekilde 

yönetilmesi, bireylerin yaşam kalitesini artırabilir ve ciddi komplikasyonları 

önleyebilir. Bu bağlamda, hemşirelerin diyabetle baş etme, özbakım becerilerini 

geliştirme ve özyönetim algısını artırmada önemli bir rolü vardır [114]. 

Hemşireler, diyabetli bireylere beslenme, kan glukoz takibi, kendi kendini izlem, ayak 

bakımı, egzersiz ve sigarayı bırakmanın önemi konularında eğitim vererek, öz- 

yönetim becerilerini artırmalarına yardımcı olabilirler [111]. Bu eğitim, diyabetle baş 

etme konusundaki engelleri ortadan kaldırmada etkili olabilir. Hemşireler, bireylere 

öz-yönetim becerilerini geliştirmelerine yardımcı olacak kaynakları ve destekleri 

sağlamakla sorumludur [117]. Bu kapsamda diyabet bakımında hemşirelere önemli 

görevler düşmektedir. Bu roller; eğitici, bakım verici, karar verici, araştırıcı, yönetici 

ve danışmanlık yapma rolleridir [118]. Hemşireler bireylerin tedavi ve bakımlarına 

dahil olarak öz bakımlarının güçlendirilmesinde sekonder koruma rollerini 

gerçekleştirmiş olurlar. Ayrıca diğer sağlık ekipleri ile iş birliği içerisinde olarak 

diyabetlilerin öz bakımlarında bağımsız olmaları ve rehabilite edilmelerini sağlayan 
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bakımları uygulayarak, diyabet komplikasyonlarının oluşumunu engelleyerek tersiyer 

korumada da önemli rol oynamaktadırlar [119]. 

Diyabet öz yönetiminin ve diyabetlilerin öz etkililiklerinin geliştirilmesinde 

hemşirelerin önemli rol ve sorumlulukları vardır. Bu rol ve sorumluluklardan en temel 

olanı diyabetli birey eğitimidir ve bu eğitim sadece bilgi aktarılarak verilmez. Bu 

eğitim programlarında bireylerin egzersiz, beslenme, kendi kendine şeker takibi 

yapma, hastalık hakkında bilgi ve komplikasyonların önlenmesi yer almalıdır [120]. 

Verilen eğitimlerde öz yönetim ve davranış değişim stratejileri etkili olmalıdır. Bu 

nedenle hemşirenin rolü, karşısındaki kişilerin kapasitelerini en verimli şekilde 

kullanarak diyabeti yönetebilir hale getirmek; bireylerin seçim yapmaları, özgür 

olmalarına olanak sağlamak ve diyabetlilerin hayat standartlarını yükseltmektir [48]. 

Diyabet eğitiminde tüm bu durumlar göz önüne alındığında bireylerin öz bakım 

gücünde de artış sağlanmaktadır. Hemşirelerin motivasyon artırma konusundaki rolü 

de büyüktür. Motivasyon, özyönetim algısını geliştirmek için hayati öneme sahiptir. 

Hemşireler, bireylerin motivasyonunu artırmak için bireysel hedefler belirleme, 

ilerlemeyi izleme ve olumlu geri bildirimlerde bulunma gibi stratejiler kullanabilirler. 

Bu, bireylerin diyabet yönetimine aktif bir şekilde katılmalarına yardımcı olabilir 

[121]. 

Sonuç olarak, hemşireler diyabette yaşanan engeller ile baş etmede, özbakım 

davranışlarını geliştirme ve diyabet öz-yönetim algısını arttırmada kritik bir rol 

oynarlar. Diyabetle baş etme becerilerini geliştirmek ve engelleri aşmak için 

hemşireler, bireylere eğitim verme, motivasyonu artırma ve destek sağlama gibi önemli 

görevleri üstlenirler. Bu şekilde, diyabet hastalarının yaşam kalitesini artırmalarına ve 

ciddi komplikasyonları önlemelerine ve ilgili sağlık politikalarının oluşturulmasına 

yardımcı olabilirler. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 
3.1 Araştırmanın Tipi 

 

 
Bu çalışma, diyabetli bireylerin diyabet yönetiminde algıladıkları engelleri ve diyabet 

öz yönetiminin öz bakım davranışları üzerine etkisini incelemek amacıyla tanımlayıcı 

ve ilişki arayıcı tipte yapılmıştır. 

Bu araştırma ile aşağıdaki sorulara yanıt arandı. Bunlar; 
 

 Diyabetli bireylerin diyabet yönetiminde algıladıkları engeller nelerdir? 

 Diyabetli bireylerin öz-bakım davranışları nelerdir? 

 Diyabetli bireylerin öz-yönetim algısı nasıldır? 

 Diyabet yönetiminde algılanan engellerin diyabetlinin öz bakım davranışları ve öz 

yönetim algısı üzerinde etkisi nasıldır? 

 Diyabet yönetiminde algılanan engellerin diyabetlinin sosyodemografik, hastalık 

ve metabolik parametreleri ile ilişkisi nasıldır? 

 

3.2 Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zamanı 

 

 
Araştırma Eylül 2022- Şubat 2023 tarihleri arasında İstanbul il merkezindeki Prof. Dr. 

Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi dahiliye kliniklerinde yatarak tedavi gören, 

çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden 300 tip 2 diyabet hastası ile yürütüldü. 

Çalışmaya literatür taraması yapılarak başlanıp araştırmanın devamı diyabetli 

bireylerle yapılan anket ve tanıtıcı bilgi formu ile devam etmiştir. 

 

3.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

 
Araştırmanın evrenini Eylül 2022-Şubat 2023 tarihinde dahiliye yataklı servislerine 

yatışı yapılan tip 2 diyabet hastaları oluşturmuştur. Araştırmaya dahil edilme 

kriterlerine uyan tip 2 diyabetli bireyler dahil edilmiştir. Araştırmaya dahil edilecek 
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kişi sayısını belirlemek üzere son 6 aylık dönemde dahiliye kliniklerine yatan 1370 

diyabetlii birey evren kabul edildiğinde, G-Power 3.1 programı ile yapılan analiz 

sonucunda %95 güven aralığında ve 0.95 güç oranıyla görülüş sıklığı 0.5 ve sapma 

±0.05 kabul edilerek çalışmaya alınması gereken kişi sayısı minimum 300 diyabetli 

kişi olarak hesaplanmıştır. 

 

3.3.1 Araştırmadan dışlanma kriterleri 

 

 
- 18 yaşın altında olma, 

- İletişim problemi olma, 

- Araştırmaya katılmaya gönüllü olmama, 

- Herhangi bir fiziksel engelin bulunması, 

- Yeni diyabet tanısı alma, 

- Gebe olan diyabetli bireyler. 

 

 
3.3.2 Araştırmaya dahil edilme kriterleri 

 

 
- 18 yaş ve üzeri olma, 

- İletişim problemi olmama, 

- Araştırmaya katılmaya gönüllü olma, 

- Herhangi bir fiziksel engelin bulunmaması, 

- En az 1 sene önce diyabet (Tip 1 ve Tip 2) tanısı alması, 

- Gebe olmayan diyabetli bireyler. 

 

 
3.4 Verilerin Toplanması 

 

 
Veriler yüz yüze görüşme yoluyla toplanmıştır. Anket uygulaması ortalama 20-25 

dakika sürmektedir. Anket, araştırmaya katılma koşullarını sağlayan gönüllü diyabetli 

bireyler ile yüz yüze görüşme yoluyla araştırmacı tarafından doldurulmuştur. 
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3.4.1 Veri toplama araçları 

 

 
Araştırmanın verileri ‘‘Diyabetli Hasta Tanıtıcı Bilgi Formu’’, “Diyabet Öz Bakım 

Aktiviteleri Anketi”, ‘‘Diyabette Engeller Ölçeği” ‘‘Diyabette Öz-yönetim Algısı 

Skalası (DÖYAS) ” kullanılarak elde edilmiştir. 

 

3.4.1.1 Hasta bilgi formu(EK-5) 

 

 
Bu form araştırmacı tarafından literatür taranarak [114,122,125] oluşturulmuştur. 

Form, hastaların sosyo- demografik özelliklerini içeren 6 soru (yaş, cinsiyet, meslek, 

eğitim durumu, medeni durum, gelir düzeyi), diyabet ile ilişkili alışkanlıklarını içeren 

4 soru (sigara, egzersiz, diyet durumu, alkol kullanımı), diabetes mellitus ile ilişkili 

özelliklerini içeren 16 soru (diyabet tanı süresi, diyabet tipi, tedavi durumu, hastalıkla 

ile ilişkili alışkanlıkları, diyabet komplikasyonları, diyabet engelleri, özbakım 

aktiviteleri ve öz etkililikleri ile ilişkili davranışları gibi) ve diyabet ile ilgili 

belirteçleri/Metabolik Kontrol Parametreleri kapsayan 7 soru (AKŞ, HbA1c,) olmak 

üzere toplam 33 soru içermektedir. 

 

3.4.1.2 Diyabet özbakım aktiviteleri anketi (DÖBA) (EK-6) 

 

 
Diyabet Özbakım Aktiviteleri Anketi, 1994 yılında Toobert ve Glasgow tarafından 

geliştirilmiştir [122]. Ölçek toplam 11 maddeden oluşmaktadır. Ölçekte diyet (4 

madde), egzersiz (2 madde), kan şekeri (2 madde) olmak üzere 3 özbakım aktivitesi 

değerlendirilmektedir. Coşansu [123] tarafından ayak bakımı (2 madde) ve sigara (1 

madde) ilgili olan maddeler eklenerek Türk toplumuna uyarlanmış ve geçerlik 

güvenirlik çalışması yapılmıştır [123]. Ölçekte diyabetli bireylerin son 7 gün içerisinde 

gerçekleştirmiş oldukları öz-bakım aktiviteleri (gün, hafta), 0 ile 7 arasında puanlanan 

Likert ölçeği ile puanlanmıştır. Son madde dışındaki bölümlerde puanın yüksek olması 

beklenmektedir. Ölçekte puan ne kadar yüksek ise o öz bakım aktivitesinin daha fazla 

gerçekleştirildiğini gösterilmektedir. Yalnızca sigara kullanımı ile ilgili olan 11. soru 

0- içmiyorum, 1- içiyorum (içilen sigara miktarı, adet) şeklinde sorulmaktadır. Ankette 

her bir alt boyut bağımsız olarak kullanılabilmektedir ve ayrı ayrı puanlanmaktadır. 
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Anket puanının yüksek olması o öz-bakım davranışlarının daha fazla gerçekleştirildiği 

anlamına gelmektedir [123]. Orijinal ölçeğin Cronbach alpha değeri 0.80 [123]. Türkçe 

halinin Cronbach alpha güvenilirlik değeri 0.81 olarak bulmuştur [11]. Bu çalışmada 

ölçeğin Cronbach Alpha değeri ise 0,518 bulunmuştur. 

 

3.4.1.3 Diyabette engeller ölçeği (EK-7) 

 

 
Diyabette Engeller Ölçeği, Hearnshaw ve ark. [124] tarafından geliştirilmiştir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenirliği 2014 yılında Kahraman ve ark. tarafından yapılmıştır [125]. 

Diyabette Engeller Ölçeğinin orjinali 78 soru ve sekiz alt boyuttan oluşan 5’li likert 

tipinde toplam puanı olmayan bir ölçektir [124]. Kahraman ve ark. tarafından 2016 

yılında bazı maddeler çıkarılarak 68 soru olarak revize edilmiştir [125]. 

Ölçeğin alt boyutları şunlardır: 
 

 İlaç engelleri (4 madde), 

 Kendini izleme engelleri (9 madde), 

 Bilgi ve inanç engelleri (7 madde), 

 Tanıdaki engeller (4 madde), 

 Sağlık profesyonelleri ile ilişkilerde engeller (17 madde), 

 Yaşam tarzı değişikliği engelleri (12 madde), 

 Diyabetle başa çıkma engelleri (7 madde), 

 Öneri ve destek almada engellerdir (7 madde) [124]. 
 

Cevap seçeneklerine “kesinlikle katılıyorum” 2 puan, “katılıyorum” 1 puan, “kararsızım” 

0 puan, “katılmıyorum” -1 puan, “kesinlikle katılmıyorum” -2 puan verilerek ölçeğin 

puanlaması yapılır. Her bir alt boyuttan elde edilen puanların ortalaması bireyin yaşadığı 

engel ile zorluk derecesini göstermektedir. Ölçeğin değerlendirmesinde -100 ile +100 

arasında puanlayarak yapılmaktadır. Puanlamanın negatife doğru gitmesi engellerin 

azaldığını gösterirken pozitife doğru gitmesi engellerin arttığını göstermektedir. Ölçeğin 

toplam puanı hesaplanmamaktadır. Negatif puanlar diyabetli bireyin durum ile ilgili 

zorluk yaşamadığını pozitif puanlar ise diyabetli bireyin durum ile ilgili zorluk yaşadığını 

ifade eder [124]. Ölçeğin Cronbach alfa katsayılarının 0.766-0.937 arasında olduğu 

belirtilmiştir [124]. Belçika kültürüne uyarlanan bir çalışmada Cronbach alfa değerleri 
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0.699-0.930 arasında değişmektedir [103]. Bu çalışmada ölçek toplamının Cronbach 

Alpha kat sayısı 0,497 olarak bulunmuştur. 

 

3.4.1.4 Diyabette öz-yönetim algısı skalası (DÖYAS) (EK-8) 

 

 
Ölçek, ilk olarak 1995 yılında Smitth ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Wallson 

ve arkadaşları [126] tarafından “Perceived Health Competence Scale” dan uyarlanarak 

hazırlanmıştır [126]. Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 2010 yılında Bayındır Çevik 

tarafından yapılmıştır [114]. Toplam 8 maddeden oluşmaktadır ve 5’li likert tipi 

kullanılmaktadır. Cevap seçeneklerine “kesinlikle katılmıyorum” 1 puan, 

“katılmıyorum” 2 puan , “kararsızım” 3 puan, “katılıyorum” 4 puan ve “kesinlikle 

katılıyorum” 5 puan şeklinde puan verilir. 

Diyabette Öz-yönetim Algısı Skalası en yüksek puanı 40 olup diyabetlilerin diyabet 

algısı farkındalıklarının iyi olduğunu gösterirken en düşük puan 8 olup diyabetlilerin 

diyabet algısı farkındalıklarının yetersiz olduğunu göstermektedir [126]. Diyabette öz- 

yönetim algısı ölçeğinin Cronbach alfa değeri 0.83 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada 

ise Cronbach Alpha kat sayısı -0,188 bulunmuştur. 

 

3.5 Araştırmanın Sınırlılıkları ve Güçlü Yönleri 

 

 
Bu araştırmanın yalnızca İstanbul il merkezindeki bir hastanenin dahili servislerinde 

yatan diyabetliler üzerinde yapılmış olması nedeni ile tüm Türkiye’deki diyabetliler 

için genellenemez. Çalışmadaki veriler diyabetli bireylerin kendi beyanlarına 

dayanmaktadır. Verilen bilgilerin subjektif olması çalışmanın bir diğer sınırlılığıdır. 

Araştırmada kullanılan ölçeklerin genel olarak güvenirlikleri düşük bulunmuştur. Bu 

da çalışmanın bir diğer sınırlılığıdır. Bu durum araştırmamız açısından beklenmedik 

bir sonuç olup, farklı bir örneklem grubuna (n=300) ölçekler tekrar uygulanmıştır. Elde 

edilen yeni veriler de önceki sonuçlar ile benzerlik göstermiştir. Çalışmada grubundaki 

diyabetlilerin yaş ortalamasının yüksek, eğitim düzeyinin düşük olması özellikle okur 

yazar olmayan grup ve yatan hasta olması, verilerin hastanın kendi ifadelerine dayalı 

ve araştırmada yanıtlanan son ölçek olmasına bağlı olarak ölçek soruları yeterince 

anlaşılamamış olması gibi nedenlerin ölçek güvenirlilik değerini etkilemiş 
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olabileceğini düşündürmektedir. Bununla birlikte çalışma diyabetlilerde daha önce ele 

alınmamış olan diyabet özbakım aktiviteleri, diyabetle yaşamda engel algısı ve diyabet 

özyönetim değişkenlerinin karmaşık ilişkisini birlikte ele alması bakımından 

önemlidir. 

 

3.6 Araştırmanın Etik Yönü 

 

 
Çalışma için Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (Karar 

no:2022/73650) izni alındı (Ek:B). Araştırma için Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir 

Hastanesinden kurum izni alınmıştır (Ek:D-E). Araştırma için İl Sağlık 

Müdürlüğünden izin alınmıştır (Ek:F). Araştırmada kullanılan ölçeklerin kullanım 

izinleri ölçek yazarlarından alınmıştır (Ek:L-M-N). Katılımcılara çalışmanın amacı ve 

süreci, kimlik bilgilerinin araştırmacılar tarafından saklı tutulacağı, verilerin sadece 

bilimsel amaç için kullanılacağı ve istenildiğinde araştırmadan çekilebilecekleri 

konusunda bilgi verilip sözlü ve yazılı onamları (Ek:G) alındı. 

 

3.7 Verilerin Değerlendirilmesi 

 

 
Değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri için kategorik değişkenler frekans ve yüzde 

dağılımı ile nicel değişkenler ise ortalama ve standart sapma ile gösterilmiştir. 

Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirilmiştir. İki grup karşılaştırmalarında Mann-Whitney U testi, ikiden çok 

grup karşılaştırmasında ise Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Kruskal Wallis testi 

sonucunda ikili karşılaştırmalar için ise Dunn's çoklu karşılaştırma testi kullanılmıştır. 

Nicel değişkenler arası korelasyon analizi için ise Spearman korelasyon analizi 

uygulanmıştır. Değerlendirmede korelasyon katsayısı [(-0,25-0,00) ve (0,00-0,25)] 

arası çok zayıf, [-0,49-(-0,26) ve (0,26-0,49)] arası zayıf, [-0,69-(-0,50) ve (0,50-0,69)] 

arası orta, (-0,89)-(-0,70) ve (0,70)-0,89 arası yüksek, [(-1,00)-(-0.90) ve 0,90-1,00] 

arası çok yüksek olarak değerlendirildi [126].Anlamlılık düzeyi olarak p: 0,05 alındı. 
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4. BULGULAR 

 

Katılımcılara ait demografik bilgiler ve araştırmanın sorularına yönelik bulgular bu 

bölümde yer almaktadır. 

 

Tablo 4.1: Katılımcıların demografik özellikleri (N:300). 
 

 Ortalama±SD   

Yaş 63,20±1,18 (Min:18, Max: 98)  

Eğitim sayısı 1,20±0,90 (Min:0- Max:5)   

  n % 

Cinsiyet 
Erkek 146 48,7 

Kadın 154 51,3 
 Okur yazar değil 37 12,3 

Öğrenim Durumu 
İlkokul 67 22,3 

Ortaokul 63 21,0 
 Lise 80 26,7 
 Üniversite 53 17,7 
 Evli 159 53,0 

Medeni Durum Bekar 52 17,3 
 Boşanmış 89 29,7 
 Gelir < gider 130 43,3 

Gelir Durumu Gelir = gider 130 43,3 
 Gelir > gider 40 13,3 

 

Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.1’de gösterilmektedir. Katılımcıların yaş 

ortalaması 63,20±1,18 olup, %51,3’ü kadındır. Öğrenim seviyeleri incelendiğinde 

%26,7’sinin lise mezunu olduğu, %53’ünün evli olduğu görülmektedir. Katılımcıların 

%43,3’ü gelirlerinin giderine eşit ve daha düşük olduğunu bildirmiştir. 

 
Tablo 4.2: Katılımcıların diyabet ile ilişkili özelliklerinin dağılımı (N:300). 

 

Diyabet ile ilişkili özellikler  n % 
 <1 yıl 23 7,7 

Diyabet tanı süresi 
1-5 yıl 72 24,0 

6-10 yıl 106 35,3 
 >11 yıl 99 33,0 

Ailede diyabet varlığı 
Evet 163 54,3 

Hayır 137 45,7 

Diyabet dışı kronik rahatsızlık 
Evet 236 78,7 

Hayır 64 21,3 
 Düzenli olarak 112 37,3 

Kan şekeri baktırma sıklığı 
Ara sıra 108 36,0 

Düzensiz 70 23,3 
 Hiç 10 3,3 

Diyabet eğitimi alma 
Evet 249 83,0 

Hayır 51 17,0 
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Tablo 4.2 (devam): Katılımcıların diyabet ile ilişkili özelliklerinin dağılımı (N:300). 
 

Diyabet ile ilişkili özellikler  n % 
 Hemşire 89 29,9 

Eğitim alınan kişi (n:249) 
Doktor 73 24,5 

Doktor+ hemşire 80 26,8 
 Sağlık personeli dışı 5 1,7 
 Evet 71 23,7 

Egzersiz uygulama Hayır 125 41,7 
 Ara sıra 104 34,7 
 Evet 107 35,7 

Diyet uygulama Hayır 105 35,0 
 Ara sıra 88 29,3 

Diyabet ile ilişkili komplikasyon varlığı 
Evet 103 34,3 

Hayır 197 65,7 
 Her gün 119 39,7 

Sigara Kullanma 
Haftada bir 18 6,0 

Ayda bir 24 8,0 
 Ara sıra 39 13,0 
 Hiç 100 33,3 
 Her gün 4 1,3 
 Haftada bir 12 4,0 

Alkol Kullanma Ayda bir 36 12,0 
 Ara sıra 56 18,7 
 Hiç 192 64,0 

 

Katılımcıların diyabet ile ilişkili özellikleri Tablo 4.2’de verilmiştir. Katılımcıların 

çoğunun diyabet süresi 6-10 yıl (%35,3) ve 11 yıldan fazla (%33) olarak bulunmuştur. 

Katılımcıların %54,3’ünün ailelerinde diyabet öyküsü, %78,7’sinde diyabet dışında 

bir kronik rahatsızlık bulunmaktadır. Kan şekerini düzenli ölçtürmeyenler (%23,3) ve 

hiç ölçtürmeyenler ise (%3,3) olarak bulundu. Katılımcıların %83’ü diyabet eğitimi 

almakta, eğitim alanların %29,9’u hemşireden almaktadır. Katılımcıların %39,7’si her 

gün sigara kullanmakta iken, %64’ü hiç alkol kullanmamıştır. Katılımcıların %35’i hiç 

diyet uygulamamakta, %41,7’si hiç egzersiz yapmamakta ve 34,3’ü ise diyabet ile 

ilişkili en az bir komplikasyona sahiptir. 

 

Tablo 4.3: Diyabet tedavisi ve uyum (N:300). 
 

Diyabet Tedavisi  n % 

Yaşam tarzı değişikliği 
Hayır 165 55,0 

Evet 135 45,0 
 Hayır 204 68,0 

Oral antidiyabetik Evet 96 32,0 

İnsülin 
Hayır 169 56,3 

Evet 131 43,7 

Oral antidiyabetik + insülin 
Hayır 243 81,0 

Evet 57 19,0 
 İyi 97 32,3 

Şu anki diyabet tedavisine uyum algısı Orta 110 36,7 
 Kötü 93 31,0 
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Katılımcıların aldıkları diyabet tedavisi ve uyumu Tablo 4.3’de verilmiştir. Katılımcıların 

%45,5’i diyabet tedavisi için yaşam şekli değişikliği yapmakta, %43,7’si insülin kullanmakta 

ve %36,7’si ise diyabet tedavisine uyumunun orta düzeyde olduğunu düşünmektedir. 

 

Tablo 4.4: Katılımcıların sahip oldukları kronik komplikasyonlar (N:102). 
 

  n % 

Kalp ve vasküler sistem ile ilgili problemler 
Evet 23 22,5 

Hayır 79 77,5 

Periferik nefropati 
Evet 31 30,4 

Hayır 71 69,6 

Periferik retinopati 
Evet 53 52,0 

Hayır 49 48,0 

Periferal nöropati 
Evet 7 6,9 

Hayır 95 93,1 

Ayak problemleri 
Evet 38 37,3 

Hayır 64 62,7 

Ağız ve diş sağlığı ile ilgili problemler 
Evet 23 22,5 

Hayır 79 77,5 

Cinsel fonksiyon bozukluğu 
Evet 12 11,8 

Hayır 90 88,2 

DM nedeniyle hastaneye yatış (n:300) 
Evet 123 41,0 

Hayır 177 59,0 

 

Katılımcıların sahip oldukları kronik komplikasyonlar Tablo 4.4’de gösterilmiştir. 

Bireylerin %52’si diyabet nedeniyle periferik retinopati komplikasyonu yaşamaktadır. 

En az görülen komplikasyonun % 6,9 ile periferal nöropati olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.5: Diyabet ile ilişkili algılanan engeller. 

İlaç Kullanımı 
Hayır 247 82,3 

Evet 53 17,7 

Diyet 
Hayır 210 70,0 

Evet 90 30,0 

Fiziksel Aktivite 
Hayır 236 78,7 

Evet 64 21,3 

İnsülin Kullanımı 
Hayır 131 43,8 

Evet 168 56,2 

Kendi Kendine Takip 
Hayır 203 67,7 

Evet 97 32,3 

Öz bakım 
Hayır 225 75,0 

Evet 75 25,0 

Diyabetin öz-bakım davranışlarını 

engellediğini düşünme 

Hayır 162 54,0 

Evet 138 46,0 

DM nedeniyle hastaneye yatış 
Hayır 177 59,0 

Evet 123 41,0 

 

Katılımcıların diyabet ile ilişkili en çok zorlandıkları durumlar Tablo 4.5’te 

görülmektedir. Katılımcılar en çok insülin kullanımı (%56.2), kendi kendine takip 

(%32,3), özbakım (%25) alanlarında zorlanmakta, %46,6’sı hastalığın öz-bakım 

davranışlarını olumsuz yönde etkilediğini bildirmiştir. 
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Tablo 4.6: Katılımcıların metabolik parametreleri. 
 Ortalama S. Sapma Minimum Maximum 

AKŞ (mg/dL) 191,89 90,54 43,0 610,0 

HbA1c (%) 6,93 0,82 5,10 8,4 

Kolesterol (mg/dl) 294,55 105,95 121,0 540,0 

Trigliserid (mg/dl) 473,47 145,71 213,0 810,0 

HDL (mg/dl) 39,10 13,18 20,0 89,0 

LDL (mg/dl) 389,19 123,28 118,0 500,0 

 

Katılımcıların metabolik parametreleri Tablo 4.6’de verilmiştir. Katılımcıların AKŞ, 

HbA1c, Kolesterol, Trigliserid ve LDL ortalama değerlerinin normal değerlerin 

üzerinde, HDL’nin ise düşük olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 4.7: Çalışmada kullanılan ölçekler ve alt boyutlarının puanlaması. 
 

Alt Boyutlar Ortalama S. Sapma Minimum Maximum 

Diyabet Özbakım Aktiviteleri Ölçeği     

Diyet 3,61 0,72 2,25 5,25 

Egzersiz 2,35 1,40 1,0 6,5 

Kan şekerine bakma 4,63 2,05 1,0 7,0 

Ayak Bakım 2,89 2,41 1,0 7,0 

Sigara Kullanımı 3,75 2,76 1,0 7,0 

Diyabette Engeller Ölçeği     

İlaç kullanım engeller 0,32 0,47 -1,00 1,67 

Kendi kendini izleme engeller 0,68 0,88 -1,75 2,00 

Bilgi ve inanç engeller 0,19 0,58 -1,29 1,57 

Tanıdaki engeller 0,05 0,43 -1,00 1,50 

Sağlık profesyonelleri ile ilişkilerindeki engeller -0,02 0,38 -1,18 1,00 

Yaşam tarzı değişikliği engeller 0,40 0,44 -,83 1,58 

Diyabetle başa çıkma engeller 0,60 0,43 -,86 1,57 

Tavsiye ve destek ile ilgili engeller -0,02 0,50 -1,29 1,14 

DÖYAS     

Diyabette Öz-yönetim Algısı 21,80 2,97 14 29 

DÖYAS: Diyabette Öz-yönetim Algısı 

 

Çalışmada kullanılan ölçeklerin alt boyut puanları Tablo 4.7’de verilmiştir. Diyabet 

Özbakım Aktiviteleri Ölçeği alt boyut puanlarına bakıldığında en yüksek puan 

ortalaması 4,63±2,05 ile kan şekeri ölçme alt boyutuna ait iken, en düşük puan 

ortalaması 2,35±1,40 ile egzersiz alt boyutuna ait bulunmuştur. 

Diyabette Engeller Ölçeği alt boyutları ölçeğinin en düşük puanı sağlık profesyonelleri 

ile ilişkilerde engeller (ort±ss: -0,02±0,47) ve tavsiye ve destekle ilgili engeller 

(ort±ss:-0,02±0,50) boyutlarında yer alırken, en yüksek kendi kendini izlem (ort±ss:- 

0,68± 0,68) ve diyabet engelleri ile başa çıkma boyutuna (ort±ss:-0,60±0,43) aittir. 

Diyabette Öz-yönetim Algısı Skalası puan ortalaması 21,8±2,97 olarak bulunmuştur. 
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Tablo 4.8: Cinsiyete göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

Erkek Kadın  
(n: 146) (n:154) 

Ortalama ±S. Sapma Ortalama ±S. Sapma P U 
Diyabet Özbakım Aktiviteleri    

Diyet 3,61±0,72 3,62±0,72 0,834 11085,50 
Egzersiz 2,40±1,44 2,29±1,30 0,604 10863,50 
Kan Şekerine Bakma 4,63±2,10 4,62±2,02 0,978 11222,00 
Ayak Bakım 3,00±2,48 2,78±2,36 0,536 10799,00 
Sigara Kullanımı 4,50±2,70 3,04±2,64 0,000 7925,50 
Diyabette Yaşanan Engeller    

İlaç Kullanım Engelleri 0,30±0,47 0,33±0,47 0,702 10956,00 
Kendi Kendini İzleme Engeller 0,60±0,90 0,75±0,85 0,157 10186,50 
Bilgi ve İnanç Engeller 0,10±0,59 0,26±0,57 0,026* 9573,00 
Tanıdaki Engeller 0,06±0,44 0,04±0,42 0,608 10863,50 
Sağlık Profesyonelleri ile İlişkilerde Engeller -0,03±0,38 -0,01±0,39 0,695 10947,50 
Yaşam Tarzı Değişikliği Engeller 0,41±0,43 0,40±0,44 0,774 11026,50 
Diyabetle Başa Çıkma Engeller 0,59±0,44 0,61±0,43 0,827 11078,50 
Tavsiye ve Destek ile ilgili Engeller 0,04±0,49 -0,09±0,51 0,008** 9253,50 
Diyabet Özyönetim Algısı Skalası    

Diyabette Öz-yönetim Algısı 21,89±2,87 21,71±3,06 0,520 10761,50 

Mann Whitney U testi, *p<0.05    

 

Cinsiyete göre ölçekler ve alt boyut puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.8’de verilmiştir. 

Bilgi ve İnanç Engelleri alt boyutunda kadınlar ve Tavsiye ve Destek ile ilgili Engeller alt 

boyutlarında ise erkeklerin ortalama puanları anlamlı bir şekilde yüksektir (p<0,05). 

 

Tablo 4.9: Öğrenim durumuna göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

  N Mean Std. Deviation Std. Error P 
 okur yazar değil 37 3,0946 0,55073 0,09054  

 ilkokul 67 3,4813 0,72341 0,08838  

Diyet 
orta okul 63 3,5119 0,60146 0,07578 

0,000 lise 80 3,8406 0,79081 0,08842 
 üniversite 53 3,9528 0,57399 0,07884  

 Total 300 3,6192 0,72330 0,04176  

 okur yazar değil 37 1,581 1,0962 0,1802  

 ilkokul 67 1,776 1,1816 0,1444  

Egzersiz 
orta okul 63 2,349 1,3489 0,1700 

0,000 lise 80 2,581 1,3417 0,1500 
 üniversite 53 3,274 1,4161 0,1945  

 Total 300 2,352 1,4025 0,0810  

 okur yazar değil 37 5,11 2,065 0,340  

 ilkokul 67 4,90 1,868 0,228  

Kan şekerine 
bakma 

orta okul 63 4,54 2,139 0,269 
0,192 lise 80 4,25 2,028 0,227 

 üniversite 53 4,62 2,195 0,301  

 Total 300 4,63 2,059 0,119  

 okur yazar değil 37 3,351 2,6454 0,4349  

 ilkokul 67 3,157 2,5003 0,3055  

Ayak Bakımı 
orta okul 63 3,397 2,7256 0,3434 

0,119 lise 80 2,150 1,7796 0,1990 
 üniversite 53 2,745 2,4032 0,3301  

 Total 300 2,890 2,4188 0,1397  

 okur yazar değil 37 1,811 1,8979 0,3120  

 ilkokul 67 2,776 2,4047 0,2938  

Sigara Kullanımı 
orta okul 63 3,254 2,5901 0,3263 

0,000 lise 80 4,538 2,8057 0,3137 
 üniversite 53 5,774 2,2157 0,3043  

 Total 300 3,757 2,7670 0,1598  
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Tablo 4.9 (devam): Öğrenim durumuna göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

  N Mean Std. Deviation Std. Error P 
Diyabette Yaşanan Engeller 

 okur yazar değil 37 0,5195 0,38047 0,06255  

 ilkokul 67 0,4438 0,47666 0,05823  

İlaç Kullanım 
Engeller 

orta okul 63 0,4427 0,45529 0,05736 
0,000 lise 80 0,1708 0,45657 0,05105 

 üniversite 53 0,1279 0,44625 0,06130  

 Total 300 0,3243 0,47359 0,02734  

 okur yazar değil 37 0,8041 0,94122 0,15473  

 ilkokul 67 0,7687 0,75793 0,09260  

Kendi Kendini 
İzleme Engeller 

orta okul 63 0,6587 0,82587 0,10405 
0,705 lise 80 0,6563 0,91608 0,10242 

 üniversite 53 0,5660 0,99536 0,13672  

 Total 300 0,6842 0,88041 0,05083  

 okur yazar değil 37 -0,0116 0,63028 0,10362  

 ilkokul 67 0,2900 0,59214 0,07234  

Bilgi ve İnanç 
Engeller 

orta okul 63 0,2336 0,55938 0,07048 
0,138 lise 80 0,2125 0,59750 0,06680 

 üniversite 53 0,1294 0,54561 0,07495  

 Total 300 0,1919 0,58708 0,03390  

 okur yazar değil 37 0,0068 0,51196 0,08417  

 ilkokul 67 0,0149 0,35856 0,04380  

Tanıdaki Engeller 
orta okul 63 0,1190 0,47701 0,06010 

0,602 lise 80 0,0656 0,41289 0,04616 
 üniversite 53 0,0377 0,44505 0,06113  

 Total 300 0,0533 0,43382 0,02505  

 okur yazar değil 37 -0,0922 0,38060 0,06257  

Sağlık 
Profesyonelleri 
İle İlişkilerindeki 

Engeller 

ilkokul 67 0,0000 0,41430 0,05062  

orta okul 63 0,0233 0,38898 0,04901 
0,559 lise 80 -0,0566 0,38081 0,04258 

üniversite 53 -0,0377 0,37205 0,05110  

 Total 300 -0,0282 0,38803 0,02240  

 okur yazar değil 37 0,5833 0,44833 0,07371  

Yaşam tarzı 
değişikliği 
engeller 

ilkokul 67 0,5025 0,43808 0,05352  

orta okul 63 0,4780 0,42719 0,05382 
0,000 lise 80 0,3490 0,40546 0,04533 

üniversite 53 0,1824 0,41604 0,05715  

 Total 300 0,4098 0,44128 0,02548  

 okur yazar değil 37 0,6641 0,44825 0,07369  

 ilkokul 67 0,6311 0,40874 0,04994  

Diyabetle Başa 
Çıkma Engeller 

orta okul 63 0,6440 0,41600 0,05241 
0,304 lise 80 0,5804 0,45366 0,05072 

 üniversite 53 0,5121 0,47167 0,06479  

 Total 300 0,6033 0,43888 0,02534  

 okur yazar değil 37 0,0193 0,44309 0,07284  

 ilkokul 67 -0,0405 0,49911 0,06098  

Tavsiye ve Destek 
İle İlgili Engeller 

orta okul 63 -0,1043 0,47603 0,05997 
0,621 lise 80 -0,0107 0,55899 0,06250 

 üniversite 53 0,0323 0,52237 0,07175  

 Total 300 -0,0257 0,50782 0,02932  

 okur yazar değil 37 21,51 3,168 0,521  

Diyabette Öz- 
yönetim Algısı 
Skalası 

ilkokul 67 22,58 2,991 0,365  

orta okul 63 21,71 2,876 0,362 
0,162 lise 80 21,66 2,890 0,323 

üniversite 53 21,32 2,960 0,407  

 Total 300 21,80 2,970 0,171  

Kruskall Wallis- post hoc: Dunns testi, p<0.05 

 

Eğitim durumuna göre ölçek puanlarının karşılaştırılma sonuçları Tablo 4.9’ da 

verilmiştir. Diyet, egzersiz, ilaç kullanım engeller ölçeği, yaşam tarzı değişikliği ölçeği 

alt boyutları bakımından eğitim düzeyleri arasından istatistiksel olarak anlamlı fark 
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bulunmuştur (p<0,05). Diyet ve egzersiz boyutları için en yüksek puanlar üniversite 

mezunlarına ait bulunmuştur. İlaç kullanım engelleri ölçeği ve yaşam tarzı değişikliği 

engeller ölçeği boyutları için en yüksek puanlar okur-yazar olmayanlara aittir. 

 

Tablo 4.10: Medeni duruma göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

  N Ortalama Standart Sapma Ortanca P 

Diyabet Özbakım Aktiviteleri 
 Evli 159 3,72 0,68 0,05  

Diyet 
Bekar 52 3,82 0,70 0,09 

0,000 
Boşanmış 89 3,30 0,71 0,07 

 Total 300 3,61 0,72 0,04  

 Evli 159 2,67 1,40 0,11  

Egzersiz 
Bekar 52 2,78 1,48 0,20 

0,000 
Boşanmış 89 1,51 0,90 0,09 

 Total 300 2,35 1,40 0,08  

 Evli 159 4,47 1,99 0,15  

Kan şekerine bakma 
Bekar 52 4,33 2,09 0,29 

0,050 
Boşanmış 89 5,08 2,11 0,22 

 Total 300 4,63 2,05 0,11  

Diyabet Özbakım Aktiviteleri 
 Evli 159 2,58 2,21 0,17  

Ayak Bakım 
Bekar 52 3,06 2,59 0,36 

0,162 
Boşanmış 89 3,32 2,61 0,27 

 Total 300 2,89 2,41 0,13  

 Evli 159 4,40 2,79 0,22  

Sigara Kullanımı 
Bekar 52 4,48 2,64 0,36 

0,000 
Boşanmış 89 2,16 2,07 0,21 

 Total 300 3,75 2,76 0,15  

Diyabette Yaşanan Engeller 
 Evli 159 0,29 0,45 0,03  

İlaç Kullanım 

Engelleri 

Bekar 52 0,27 0,57 0,08 
0,218 

Boşanmış 89 0,40 0,44 0,04 
 Total 300 0,32 0,47 0,02  

 Evli 159 0,70 0,89 0,07  

Kendi Kendini 

İzleme Engeller 

Bekar 52 0,72 0,83 0,11 
0,779 

Boşanmış 89 0,62 0,89 0,09 
 Total 300 0,68 0,88 0,05  

 Evli 159 0,20 0,56 0,04  

Bilgi ve İnanç 

Engeller 

Bekar 52 0,10 0,66 0,09 
0,46 

Boşanmış 89 0,22 0,58 0,06 
 Total 300 0,19 0,58 0,03  

 Evli 159 0,09 0,44 0,03  

Tanıdaki Engeller 
Bekar 52 -0,02 0,40 0,05 

0,209 
Boşanmış 89 0,03 0,41 0,04 

 Total 300 0,05 0,43 0,02  

Sağlık 

Profesyonelleri ile 

İlişkilerindeki 

Engeller 

Evli 159 -0,03 0,37 0,03  

Bekar 52 0,00 0,37 0,05 
0,853 

Boşanmış 89 -0,03 0,41 0,04 

Total 300 -0,02 0,38 0,02  

 Evli 159 0,35 0,39 0,03  

Yaşam Tarzı 

Değişikliği Engeller 

Bekar 52 0,27 0,51 0,07 
0,000 

Boşanmış 89 0,58 0,42 0,04 
 Total 300 0,40 0,44 0,02  
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Tablo 4.10 (devam): Medeni duruma göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

  N Ortalama Standart Sapma Ortanca P 

Diyabette Yaşanan Engeller 
 Evli 159 0,58 0,42 0,03  

Diyabetle Başa 

Çıkma Engeller 

Bekar 52 0,57 0,43 0,06 
0,269 

Boşanmış 89 0,65 0,46 0,04 
 Total 300 0,60 0,43 0,02  

 Evli 159 0,00 0,52 0,04  

Tavsiye ve Destek ile 

ilgili Engeller 

Bekar 52 -0,09 0,47 0,06 
0,512 

Boşanmış 89 -0,03 0,49 0,05 
 Total 300 -0,02 0,50 0,02  

Diyabet Özyönetim Algısı Skalası 

Diyabette Öz- 

yönetim Algısı 

Skalası 

Evli 159 21,85 2,82 0,22  

Bekar 52 21,63 3,50 0,48 
0,904 

Boşanmış 89 21,81 2,91 0,30 

Total 300 21,80 2,97 0,17  

Kruskall Wallis- post hoc: Dunns testi, p<0.05 

 

Ölçek puanlarının medeni duruma göre karşılaştırılması sonuçları Tablo 4.10’da 

verilmiştir. Diyabet öz bakım aktivitelerinin diyet ve egzersiz alt boyutları ortalama 

puanları ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Bekârların diyet ve egzersiz alt boyut puan ortalamaları evli ve boşanmış olanlara göre 

daha yüksektir(p<0,05). Diyabette yaşanan engeller ölçeğinin yaşam tarzı değişikliği 

engelleri alt boyutu ortalama puanı ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Boşanmış olan grubun yaşam tarzı değişikliği engelleri puan 

ortalaması evli ve bekarlara göre yüksektir. (p<0,05). Diyabette Öz-yönetim Algısı Skalası 

puan ortalaması medeni duruma göre farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 4.11: Diyabet tanı süresine göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

 N Ortalama S. Sapma Ortanca p 
Diyabet Özbakım Aktiviteleri      

1 yıldan az 23 3,95 0,78 0,16  

1-5 yıl 72 3,94 0,68 0,08  

Diyet 6-10 yıl 106 3,58 0,65 0,06 0,000 
11 yıldan fazla 99 3,33 0,69 0,06  

Total 300 3,61 0,72 0,04  

1 yıldan az 23 3,45 1,47 0,30  

1-5 yıl 72 2,77 1,25 0,14  

Egzersiz 6-10 yıl 106 2,17 1,32 0,12 0,000 
11 yıldan fazla 99 1,98 1,37 0,13  

Total 300 2,35 1,40 0,08  

1 yıldan az 23 2,35 1,74 0,36  

1-5 yıl 72 4,35 2,00 0,23  

Kan şekerine bakma 6-10 yıl 106 4,72 1,87 0,18 0,000 
11 yıldan fazla 99 5,26 1,97 0,19  

Total 300 4,63 2,05 0,11  

1 yıldan az 23 2,37 2,27 0,47  

1-5 yıl 72 2,28 1,94 0,22  

Ayak Bakım 6-10 yıl 106 3,14 2,56 0,24 0,062 
11 yıldan fazla 99 3,18 2,52 0,25  

Total 300 2,89 2,41 0,13  
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Tablo 4.11 (devam): Diyabet tanı süresine göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

N Ortalama S. Sapma Ortanca p 
1 yıldan az 23 5,26 2,52 0,52 
1-5 yıl 72 4,84 2,68 0,31 

 

Sigara Kullanımı 

Diyabette Yaşanan Engeller 

İlaç Kullanım Engelleri 

Diyabet Özbakım Aktiviteleri 

 
Kendi Kendini İzleme 
Engeller 

 

 
 

Bilgi ve İnanç Engeller 

 

 

 
Tanıdaki Engeller 

 

 
 

Sağlık Profesyonelleri ile 
İlişkilerindeki Engeller 

 

 

Yaşam Tarzı Değişikliği 
Engeller. 

 

 

Diyabetle Başa Çıkma 
Engeller 

 

 

Tavsiye ve Destek ile ilgili 
Engeller 

 
Diyabet Özyönetim Algısı 

 
Diyabette Öz-yönetim Algısı 
Skalası 

6-10 yıl 106 3,46 2,66 0,25 
11 yıldan fazla 99 2,92 2,62 0,26 
Total 300 3,75 2,72 0,15 

1 yıldan az 23 -0,10 0,35 0,07 
1-5 yıl 72 0,19 0,46 0,05 
6-10 yıl 106 0,41 0,45 0,04 
11 yıldan fazla 99 0,41 0,44 0,04 
Total 300 0,32 0,47 0,02 

1 yıldan az 23 0,26 0,89 0,18 
1-5 yıl 72 0,65 0,97 0,11 
6-10 yıl 106 0,73 0,84 0,08 
11 yıldan fazla 99 0,75 0,82 0,08 
Total 300 0,68 0,88 0,05 
1 yıldan az 23 0,16 0,64 0,13 
1-5 yıl 72 0,21 0,58 0,06 
6-10 yıl 106 0,23 0,59 0,05 
11 yıldan fazla 99 0,13 0,57 0,05 
Total 300 0,19 0,58 0,03 
1 yıldan az 23 0,03 0,38 0,08 
1-5 yıl 72 0,11 0,43 0,05 
6-10 yıl 106 0,00 0,43 0,04 
11 yıldan fazla 99 0,06 0,44 0,04 
Total 300 0,053 0,43 0,02 
1 yıldan az 23 -0,07 0,40 0,08 
1-5 yıl 72 -0,02 0,35 0,04 
6-10 yıl 106 -0,01 0,40 0,03 
11 yıldan fazla 99 -0,02 0,39 0,03 
Total 300 -0,02 0,38 0,02 
1 yıldan az 23 0,17 0,50 0,10 
1-5 yıl 72 0,30 0,46 0,05 
6-10 yıl 106 0,47 0,42 0,04 
11 yıldan fazla 99 0,47 0,40 0,04 
Total 300 0,40 0,44 0,02 
1 yıldan az 23 0,34 0,40 0,08 
1-5 yıl 72 0,54 0,49 0,05 
6-10 yıl 106 0,64 0,43 0,04 
11 yıldan fazla 99 0,66 0,39 0,03 
Total 300 0,60 0,43 0,02 
1 yıldan az 23 0,09 0,49 0,10 
1-5 yıl 72 -0,09 0,50 0,05 
6-10 yıl 106 -0,06 0,47 0,04 
11 yıldan fazla 99 0,04 0,53 0,05 
Total 300 -0,02 0,50 0,02 

1 yıldan az 23 20,35 2,56 0,53 
1-5 yıl 72 21,85 3,27 0,38 
6-10 yıl 106 22,27 2,94 0,28 
11 yıldan fazla 99 21,60 2,75 0,27 
Total 300 21,80 2,97 0,17 

0,000 

 

 

 

 
0,000 

 

 

 

 
0,100 

 

 

 
0,748 

 

 

 
0,373 

 

 

 
0,976 

 

 

 
0,007 

 

 

 
0,005 

 

 

 
0,169 

 

 

 

 
0,029 

 

Kruskall Wallis-post hoc: Dunns testi, p<0.05 

 

Ölçek puanlarının diyabet süresine göre karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Tablo 

4.11’de verilmiştir. Diyabet özbakım aktiviteleri ölçeğinin diyet, egzersiz ve kan şekeri 

alt boyut puan ortalamaları diyabet tanı süresine göre anlamlı farklılık göstermiştir. 

Diyabet tanı süresi bir yıldan az olanların 1 yıldan fazla olanlara göre diyet ve egzersiz 
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boyutları puan ortalamaları, 11 yıldan fazla diyabet süresine sahip olanların ise 11 

yıldan az olanlara göre kan şekeri boyutu puan ortalamaları daha yüksektir (p<0,05). 

Diyabette yaşanan engeller ölçeği alt boyutlarından ilaç kullanım engelleri ve yaşam 

tarzı değişikliği engelleri alt boyut puan ortalamaları diyabet tanı süresine göre anlamlı 

farklılık göstermiştir. Diyabet tanı süresi 6 yıldan daha fazla olanların, 6 yıldan az 

olanlara göre ilaç kullanım engelleri puan ortalamaları daha yüksektir (p<0,05). 

Diyabet tanı süresi ile diyabette özyönetim algısı puan ortalamaları arasında anlamlı 

farklılık yoktur (p>0,05). 

 

Tablo 4.12: Kronik rahatsızlık durumuna göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

 

 
Diyet 

Egzersiz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Mann Whitney U testi, p<0,05 

 
Ölçek puanlarının başka kronik rahatsızlığa sahip olma durumuna göre karşılaştırma 

sonuçları Tablo 4.12’de verilmiştir. Kronik rahatsızlığı olan ve olmayanlara göre 

yapılan karşılaştırma sonucunda diyet, egzersiz, kan şekerine bakma, sigara kullanımı, 

 N Ortalama S. Sapma Ortanca P U 

Diyabet Özbakım Aktiviteleri       

 Evet 236 3,47 0,66 0,04 
0,000 

3612,00 
 Hayır 64 4,13 0,69 0,08  

 Evet 236 2,20 1,37 0,08 
0,000 

5286,00 
 Hayır 64 2,88 1,40 0,17  

Kan Şekerine bakma Evet 236 4,85 2,02 0,13 
0,000 

5414,50 
 Hayır 64 3,81 2,00 0,25  

Ayak Bakım Evet 236 3,05 2,52 0,16 
0,108 

6609,00 
 Hayır 64 2,28 1,86 0,23  

Sigara Kullanımı Evet 236 3,34 2,69 2,69 
0,000 

4724,00 
 Hayır 64 5,28 2,51 2,51  

Diyabette Yaşanan Engeller       

İlaç Kullanım Engelleri Evet 236 0,41 0,45 0,02 
0,000 

3701,00 
 Hayır 64 0,00 0,40 0,05  

Kendi Kendini İzleme Engeller Evet 236 0,74 0,83 0,05 
0,065 

6424,50 
 Hayır 64 0,46 1,00 0,12  

Bilgi ve İnanç Engeller Evet 236 0,18 0,58 0,03 
0,519 

7156,50 
 Hayır 64 0,22 0,59 0,07  

Tanıdaki Engeller Evet 236 0,05 0,42 0,02 
0,983 

7539,00 
 Hayır 64 0,05 0,45 0,05  

Sağlık Profesyonelleri ile Evet 236 -0,02 0,39 0,02 
0,855 

7440,00 

İlişkilerindeki Engeller Hayır 64 -0,03 0,36 0,04  

Yaşam Tarzı Değişikliği Engeller Evet 236 0,44 0,43 0,02 
0,015 

6061,50 
 Hayır 64 0,28 0,45 0,05  

Diyabetle Başa Çıkma Engeller Evet 236 0,62 0,43 0,02 
0,046 

6329,00 
 Hayır 64 0,51 0,44 0,05  

Tavsiye ve Destek ile ilgili Engeller Evet 236 -0,01 0,51 0,03 
0,739 

7348,00 
 Hayır 64 -0,04 0,49 0,06  

Diyabet Özyönetim Algısı       

Diyabette Öz-yönetim Algısı Skalası Evet 236 21,84 2,97 0,19 
0,638 

7264,00 
 Hayır 64 21,66 2,98 0,37  
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ilaç kullanım engeller ölçeği, yaşam tarzı engeller ölçeği, diyabetle başa çıkma engeller 

ölçeği boyutları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

Kronik rahatsızlığı olmayanların diyet ve egzersiz puanlarının daha düşük olduğu 

görülürken, kan şekerine bakma puanının ise kronik rahatsızlığı olanlarda daha yüksek 

olduğu gözlenmiştir. 

 

Tablo 4.13:Kan şekerine baktırma durumuna göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

  N Ortalama S. Sapma Ortanca P 

Diyabet Özbakım Aktiviteleri 
 Düzenli Olarak 112 3,58 0,69 0,06  

 Ara Sıra 108 3,69 0,70 0,06  

Diyet Düzensiz 70 3,59 0,80 0,09 0,279 
 Hiç 10 3,27 0,60 0,19  

 Total 300 3,61 0,72 0,04  

 Düzenli Olarak 112 2,40 1,45 0,13  

 Ara Sıra 108 2,37 1,37 0,13  

Egzersiz Düzensiz 70 2,29 1,38 0,16 0,710 
 Hiç 10 1,95 1,32 0,41  

 Total 300 2,35 1,40 0,08  

 Düzenli Olarak 112 6,06 1,79 0,16  

 Ara Sıra 108 4,07 1,66 0,16  

Kan Şekerine Bakma Düzensiz 70 3,60 1,63 0,19 0,000 
 Hiç 10 1,70 ,82 0,26  

 Total 300 4,63 2,05 0,11  

 Düzenli Olarak 112 2,86 2,44 0,23  

 Ara Sıra 108 2,93 2,41 0,23  

Ayak Bakım Düzensiz 70 2,96 2,48 0,29 0,891 
 Hiç 10 2,20 1,82 0,57  

 Total 300 2,89 2,41 0,13  

 Düzenli Olarak 112 3,67 2,78 0,26  

 Ara Sıra 108 3,73 2,76 0,26  

Sigara Kullanımı Düzensiz 70 3,97 2,75 0,32 0,825 
 Hiç 10 3,50 3,02 0,95  

 Total 300 3,75 2,76 0,15  

Diyabette Yaşanan Engeller       

 Düzenli Olarak 112 0,07 0,44 0,04  

 Ara Sıra 108 0,40 0,40 0,03  

İlaç Kullanım Engelleri 
Düzensiz 70 0,57 0,43 0,05 0,000 

Hiç 10 0,56 0,31 0,09  

 Total 300 0,32 0,47 0,02  

 Düzenli Olarak 112 0,70 0,89 0,08  

Kendi Kendini İzleme 

Engeller 

Ara Sıra 108 0,66 0,85 0,08  

Düzensiz 70 0,66 0,92 0,11 0,923 

Hiç 10 0,72 0,74 0,23  

 Total 300 0,68 0,88 0,05  
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Tablo 4.13 (devam): Kan şekerine baktırma durumuna göre ölçek puanlarının 

karşılaştırılması. 
 

  N Ortalama S. Sapma Ortanca P 

Diyabette Yaşanan Engeller       

 Düzenli Olarak 112 0,14 0,57 0,05  

 Ara Sıra 108 0,22 0,54 0,05  

Bilgi ve İnanç Engeller Düzensiz 70 0,22 0,67 0,08 0,683 
 Hiç 10 0,12 0,45 0,14  

 Total 300 0,19 0,58 0,03  

 Düzenli Olarak 112 0,07 0,42 0,04  

 Ara Sıra 108 0,09 0,41 0,04  

Tanıdaki Engeller Düzensiz 70 -0,02 0,44 0,05 0,415 
 Hiç 10 -0,05 0,55 0,17  

 Total 300 0,05 0,43 0,02  

 Düzenli Olarak 112 -0,02 0,39 0,03  

Sağlık Profesyonelleri ile 

İlişkilerindeki Engeller 

Ara Sıra 108 -0,01 0,38 0,03  

Düzensiz 70 -0,03 0,39 0,04 0,980 

Hiç 10 -0,05 0,38 0,12  

 Total 300 -0,02 0,38 0,02  

 Düzenli Olarak 112 0,37 0,43 0,04  

Yaşam Tarzı Değişikliği 

Engeller 

Ara Sıra 108 0,44 0,44 0,04  

Düzensiz 70 0,38 0,40 0,04 0,547 

Hiç 10 0,57 0,63 0,20  

 Total 300 0,40 0,44 0,02  

 Düzenli Olarak 112 0,60 0,46 0,04  

Diyabetle Başa Çıkma 

Engeller 

Ara Sıra 108 0,59 0,41 0,04  

Düzensiz 70 0,62 0,43 0,05 0,866 

Hiç 10 0,54 0,40 0,12  

 Total 300 0,60 0,43 0,02  

 Düzenli Olarak 112 0,02 0,46 0,04  

Tavsiye ve Destek ile ilgili 

Engeller 

Ara Sıra 108 -0,07 0,53 0,05  

Düzensiz 70 -0,04 0,53 0,06 0,469 

Hiç 10 0,12 0,39 0,12  

 Total 300 -0,02 0,50 0,02  

Diyabet Özyönetim Algısı       

 Düzenli Olarak 112 20,97 2,94 0,27  

Diyabette Öz-yönetim 

Algısı Skalası 

Ara Sıra 108 22,33 3,10 0,29  

Düzensiz 70 22,23 2,63 0,31 0,011 

Hiç 10 22,30 2,26 0,71  

 Total 300 21,80 2,97 0,17  

Kruskall Wallis-post hoc: Dunns testi, p<0.05 

 

Kan şekerine baktırma durumuna göre ölçek puanları ortalamaları Tablo 4.13’de 

verilmiştir. Diyabet özbakım aktiviteleri ölçeği kan şekerine baktırma alt boyutu puan 

ortalaması düzenli olarak kan şekeri ölçümü yapanlarda yapmayanlar arasında anlamlı 

farklılık bulunmaktadır. Düzenli olarak kan şekerine baktıranların kan şekerine bakma 

puan ortalaması daha yüksektir (p<0,05). Düzenli olarak kan şekerine baktıranların, 

düzensiz ya da hiç baktırmayanlara göre ilaç kullanım engelleri puan ortalaması daha 

yüksektir (p<0,05). Kan şekerine düzensiz, ara sıra ve hiç bakmayanların diyabet 

özyönetim algısı düzenli bakanlara göre daha yüksektir (p<0,05). 
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Tablo 4.14: Komplikasyon yaşama durumuna göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

N Ortalama S. Sapma Ortanca P U 
Diyabet Özbakım Aktiviteleri 

 

Diyet 
Evet 103 3,38 0,67 0,06 

0,000 
7219,50 

Hayır 197 3,74 0,71 0,05 
 

Egzersiz 
Evet 103 2,10 1,39 0,13 

0,008 
8315,50 

Hayır 197 2,48 1,39 0,09 
 

Kan Şekeri 
Evet 103 5,55 1,77 0,17 

0,000 
6202,50 

Hayır 197 4,14 2,03 0,14 
 

Ayak Bakım 
Evet 103 4,16 2,83 0,27 

0,000 
6889,00 

Hayır 197 2,22 1,85 0,13 
 

Sigara Kullanımı 
Evet 103 3,14 2,71 0,26 

0,003 
Hayır 197 4,07 2,74 0,19 8160,50 

 

Diyabette Yaşanan Engeller 
 

İlaç Kullanım Engelleri 
Evet 103 0,58 0,40 0,04 

0,000 
5197,00 

Hayır 197 0,18 0,44 0,03 
 

Kendi Kendini İzleme Engeller 
Evet 103 0,68 0,91 0,09 

0,723 
9894,00

 
Hayır 197 0,68 0,86 0,06 

 

Bilgi ve İnanç Engeller 
Evet 103 0,22 0,57 0,05 

0,495 
9660,00 

Hayır 197 0,17 0,59 0,04 
 

Tanıdaki Engeller 
Evet 103 0,08 0,43 0,04 

0,282 
9391,00 

Hayır 197 0,03 0,43 0,03 
 

Sağlık Profesyonelleri ile 

İlişkilerindeki Engeller 

Evet 103 -0,02 0,35 0,03 
0,928 

10081,50 

Hayır 197 -0,02 0,40 0,02 

 

Yaşam Tarzı Değişikliği Engeller 
Evet 103 0,46 0,43 0,04 

0,218 
9268,00

 
Hayır 197 0,38 0,44 0,03 

 

Diyabetle Başa Çıkmada Engeller 
Evet 103 0,70 0,42 0,04 

0,001 
7833,50

 
Hayır 197 0,54 0,43 0,03 

 

Tavsiye ve Destek ile ilgili Engeller 
Evet 103 0,03 0,52 0,05 

0,138 
9090,50

 
Hayır 197 -0,05 0,49 0,03 

 

Diyabet Özyönetim Algısı 
 

Diyabette Öz-yönetim Algısı Skalası 
Evet 103 21,76 3,09 0,30 

0,891 
10048,00

 
Hayır 197 21,82 2,91 0,20 

 

Kruskall Wallis-post hoc: Dunns testi, p<0.05 

 

Komplikasyon yaşama durumuna göre ölçek puanlarının karşılaştırma sonuçları Tablo 

4.14’de gösterilmiştir. Kronik komplikasyonu olmayanların diyet puanları, olanların 

ise kan şekeri ve ayak bakım aktiviteleri puan ortalamaları daha yüksektir (p<0,05). 

Kronik komplikasyonu olanların diyabetle başa çıkmada engeller yaşama puanları 

daha yüksektir (p<0,05). 



 

 

 

Tablo 4.15: Sosyodemografik ve metabolik parametrelerin ölçek puan ortalamaları ile arasındaki korelasyon analizi. 
 

   

Diyet 
 

Egzersiz 
Kan 

Şekerine 
Bakma 

Ayak 

Bakımı 

Sigara 

Kullanımı 

İlaç 
Kullanımı 
Engeller 

Kendi Kendini 

İzlem Engeller 

Bilgi ve 
İnanç 

Engeller 

Tanıda 

Engeller 

Sağlık Prof. 
İle ilişkilerde 

engeller 

Yaşam Tarzı 
Değişikliği 

Engeller 

Diyabetle 
Başa Çıkma 

Engeller 

Tavsiye ve 
Destek Alma 

Engeller 

 

DÖYAS 

Yaş r -0,544 -0,650 0,243 0,098 -0,626 0,267 0,002 0,002 -0,045 -0,024 0,400** 0,096 0,012 0,068 
 p 0,000* 0,000* 0,000* 0,091 0,000* 0,000* 0,966 0,966 0,435 0,677 0,000* 0,098 0,831 0,239 

Eğitim sayısı r -0,138 -0,196 0,109 0,081 -0,163 0,145* 0,030 0,030 0,072 -0,093 0,090 -0,067 0,033 -0,054 
 p 0,017 0,001 0,058 0,159 0,005 0,012 0,609 0,609 0,217 0,108 0,119 0,249 0,573 0,351 

AKŞ r -0,095 -0,023 -0,012* -0,009 0,017 0,049 -0,062 -0,062 -0,033 -0,047 0,043 -0,095 -0,009 0,054 
 p 0,101 0,694 0,830 0,876 0,764 0,397 0,286 0,286 0,566 0,418 0,453 0,101 0,881 0,351 

HbA1c r -0,182 -0,172 0,279** 0,212 -0,138 0,269 0,068 0,068 0,046 0,090 0,152** 0,103 -0,005 0,026 
 p 0,002* 0,003* 0,000* 0,000* 0,017* 0,000* 0,242 0,242 0,424 0,118 0,008 0,074 0,934 0,654 

Kolesterol r -0,093 -0,157 0,236 0,251 -0,102 0,281 0,040 0,040 0,032 0,117* 0,111 0,089 0,052 -0,034 
 p 0,108 0,006 0,000* 0,000* 0,077 0,000* 0,488 0,488 0,586 0,043* 0,054 0,125 0,371 0,556 

Trigliserid r -0,167 -0,128 0,242 0,230 -0,104 0,232 0,016 0,016 0,022 0,099 0,052 0,074 0,013 -0,049 
 p 0,004* 0,027* 0,000* 0,000* 0,073 0,000* 0,787 0,787 0,705 0,086 0,374 0,198 0,828 0,400 

HDL r 0,172 0,114* -0,180 -0,193 0,066 -0,215 -0,051 -0,051 -0,035 -0,043 -0,111 -0,090 0,030 0,002 
 p 0,003* 0,048* 0,002* 0,001* 0,255 0,000* 0,378 0,378 0,545 0,457 0,055 0,118 0,601 0,966 

LDL r -0,167 -0,121 0,286 0,237 -0,159 0,311 0,016 0,016 0,051 0,099 0,115* 0,147* 0,007 0,008 
 p 0,004* 0,036* 0,000* 0,000* 0,006 0,000* 0,786 0,786 0,382 0,087 0,046* 0,011* 0,907 0,892 

AKŞ Açlık Kan Şekeri, HbA1c: Hemoglabin A1c, HDL: Hight Dansiteli Lipoprotein, LDL: Light Dansiteli Lipoprotein,DÖYAS: Diyabet Özyönetim Algısı Skalası, *p<0.05 4
0
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Sosyodemografik değişkenlerden yaş Diyabet Özbakım Aktivitelerinde diyet (r: - 

0,544), egzersiz (r:-0,650,), sigara kullanımı (r: -0,626) ile ters yönde orta düzeyde, 

kan şekeri (r: 0.243) ile pozitif yönde zayıf düzeyde ve yaşam tarzı değişikliği sırasında 

yaşanan engeller yaşama (r: 0,400) ile pozitif yönde orta düzeyde ilişkili bulundu 

(p<0,01). Alınan diyabet eğitim sayısı ile ilaç kullanımında yaşanan engeller arasında 

(r: 0,109) pozitif yönde zayıf ilişki bulundu. (p<0.05). 

Biyokimyasal parametrelerden AKŞ yüksekliği ile kan şekeri bakma arasında 

(r:0,058) pozitif yönde orta düzeyde ilişki bulundu. HbA1c düzeyindeki ile diyet (r:- 

0,182), egzersiz (-0,172) arasında negatif yönde zayıf ilişki bulundu (p<0.05). Yine 

HbA1c ile kan şekerine bakma (r:0,212) arasında pozitif yönde zayıf, sigara kullanımı 

(r:-0,138) negatif yönde zayıf, ilaç kullanımında engeller yaşama arasında (r: 0,269) 

pozitif yöne zayıf ilişki bulundu (p<0.001). 

Biyokimyasal parametrelerden kolesterol yüksekliği diyabet özbakım aktivitelerinden 

kan şekerine bakma (r: 0,236) ve ayak bakımı (r: 0,251) ile pozitif yönde zayıf düzeyde 

ilişki bulundu (p<0.001). Yine kolesterol yüksekliği diyabette ilaç kullanımı engeli 

yaşama (r:0,0281) ve sağlık profesyonelleri (r:0,281) ile ilişkilerde engeller yaşama ile 

arasında pozitif yönde zayıf düzeyde ilişki bulundu (p<0.05). Biyokimyasal 

parametrelerden Trigliserid düzeyi ile diyet (r: -0,0167) ve egzersiz (r:-0,128) arasında 

negatif yönde zayıf ilişki bulunurken, kan şekerine bakma (r: 0,242 ) arasında pozitif 

yönde zayıf ilişki bulundu (p<0.001). Yine artan Trigliserid düzeyinde artış ile ilaç 

kullanımında engel yaşama (r:0,232) arasında pozitif yönde zayıf düzeyde ilişki 

bulundu (p<0.05). Artan HDL düzeyi ile diyet (r:0,172), egzersiz (r: 0,180), kan 

şekerine bakma (r:-0,180), ayak bakımı (r:-0,193) pozitif yönde zayıf düzeyde ilişki 

bulundu (p<0,05). Artan LDL düzeyi ile diyet (r:-0,167 ), egzersiz (r:-0,121 ), kan 

şekerine bakma (r:0,286) ve ayak bakımı (r:0,237) arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde ilişki bulundu (p<0,005). Artan LDL düzeyi ile diyabette ilaç kullanımında 

engel yaşama arasında (r: 0,311) arasında yaşam şekli değişikliği (r: 0,115), ve 

diyabette sorunlar ile başa çıkma arasında (r:0,147) pozitif yönde zayıf ilişki bulundu 

(p<0,001). 



 

 
 

Tablo 4.16: Ölçek puanları arası korelasyon analizi. 
 

 

Egzersiz 
Kan 

Şekeri 
Ayak 

Bakımı 
Sigara 

Kullanımı 

İlaç 
Kullanımı 
Engeller 

Kemdi 
Kendini İzlem 

Engelleri 

Bilgi ve 
İnanç 

Engeller 

Tanıda 
Engeller 

Sağlık Prof. 
İle ilişkilerde 

engeller 

Yaşam Tarzı 
Değişikliği 

Engeller 

Diyabetle 
Başa Çıkma 

Engeller 

Tavsiye ve 
Destek Alma 

Engeller 

DÖYAS 

Diyet 
r 0,392 -0,172 -0,080 0,352 -0,208** -0,019 0,067 -0,007 0,003 -0,236 -0,094 -0,037 -0,069 

p 0,000* 0,003* 0,168 0,000* 0,000* 0,740 0,250 0,910 0,953 0,000* 0,106 0,527 0,230 

Egzersiz 
r 1,000 -0,125* -0,036 0,382** -0,214** -0,026 -0,013 0,069 0,047 -0,576 -0,075 -0,013 -0,047 

p  0,031* 0,534 0,000* 0,000* 0,648 0,820 0,232 0,417 0,000* 0,197 0,817 0,419 

Kan Şekeri 
r  1,000 0,168 -0,108 0,032 0,064 -0,048 0,035 0,004 0,036 0,141* 0,075 -0,078 

p   0,003* 0,061 0,575 0,272 0,404 0,542 0,946 0,533 0,015* 0,194 0,176 

Ayak Bakımı 
r   1,000 -0,034 0,231** -0,041 0,036 -0,081 0,036 -0,010 0,090 0,103 -0,025 

p    0,555 0,000* 0,484 0,531 0,161 0,536 0,862 0,121 0,076 0,672 

Sigara Kullanımı 
r    1,000 -0,138* 0,025 -0,045 0,023 -0,021 -0,266 -0,038 0,079 -0,004 

p     0,017* 0,667 0,442 0,687 0,713 0,000* 0,515 0,175 0,939 

İlaç Kullanımı Engeller 
r     1,000 0,070 0,086 0,006 0,076 0,237 0,317 0,017 0,089 

p      0,227 0,136 0,921 0,187 0,000* 0,000* 0,769 0,124 

Kemdi Kendini İzlem Engeller 
r      1,000 0,018 -0,071 0,101 0,044 0,053 -0,030 0,026 

p       0,759 0,221 0,082 0,444 0,363 0,607 0,660 

Bilgi ve İnanç Engeller 
r       1,000 -0,005 0,095 0,045 0,049 -0,003 0,005 

p        0,928 0,101 0,441 0,400 0,958 0,933 

Tanıda Engeller 
r        1,000 0,136* 0,075 0,020 -0,049 -0,017 

p         0,019* 0,196 0,728 0,398 0,768 

Sağlık Prof. İle ilişkilerde 
engeller 

r         1,000 0,120* 0,141* -0,412 0,035 

p          0,038* 0,014 0,000* 0,542 

Yaşam Tarzı Değişikliği Engeller 
r          1,000 0,112 0-,081 -0,009 

p           0,052 0,164 0,873 

Diyabetle Başa Çıkma Engeller 
r           1,000 -0,035* 0,019* 

p            0,545 0,741 

Tavsiye ve Destek Alma Engeller 
r            1,000 -0,052 

p             0,371 

DÖYAS: Diyabet Özyönetim Algısı Skalası; *p<0.05 

 

Özbakım aktivitelerinden diyet puanı arttıkça diyabette ilaç kullanımında engeller (r:-0,208) ve yaşam değişikliğinde algılanan engeller 

(r:-0,236) puanı negatif yönde zayıf düzeyde artmaktadır. Egzersiz özbakım puanı arttıkça yaşam şekli değişikliğinde engel algılama 

puanı (r: -0,576 ) azalmakta, kan şekerine bakma puanı arttıkça, diyabetle başa çıkmada engel algılama puanı (r: 0,141) artmaktadır 

(p<0,05). Sigara kullanımı puanı arttıkça yaşam değişikliğinde engel yaşama puanı (r:-0,266) azalmaktadır (p<0.001). Diyabetle başa 

çıkmada engel algısı arttıkça özyönetim algısı zayıf düzeyde artmaktadır (r:0,019). Diyabet özbakım aktiviteleri, diyabette yaşanan 

engeller ve diyabet öz yönetim algısı arasında ilişki bulunamamıştır (p<0,001). 
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5. TARTIŞMA 

 

Diyabet, hayat boyu süren ve organizma sağlığını tehdit eden metabolik bir hastalık 

olması nedeniyle ülkeler ve birey için maliyeti yüksek bir hastalıktır [128]. Diyabetin 

çeşitli organ işlev bozuklukları ve komplikasyonlara neden olması sonucunda diyabet 

yönetimi gittikçe zorlaşır [5,6]. Bundan dolayı diyabetlilerin özbakım aktivitelerini 

gerçekleştirmesi, diyabet yönetiminde karşılaşacakları engeller ile baş etmesi, diyabet 

yönetiminde güçlü bir öz-yönetim algısına sahip olması oldukça önemlidir. Diyabet 

yönetimindeki başarılı iyi bir özbakım becerisi, engellerle mücadele ve yüksek 

özyönetim algısı ile mümkün olabilir. Diyabetli birey tarafından algılanan bu üçlü etki 

diyabetlinin sahip olduğu sosyodemografik özellikleri ve metabolik değişkenlerinden 

etkilenebilir. Bu karmaşık sinerjetik etki diyabet yönetiminin başarısını belirleyebilir. 

Bu çalışmanın ana bulgusu diyabetlilerin en az diyet ve egzersiz özbakım aktivitesini 

yaptığı, en çok ilaç kullanımı, yaşam şekli alışkanlıklarında değişiklik yapma, 

diyabetle başa çıkma konularında engel algıladıkları ve özyönetim algılarının orta 

düzeyde olmasıdır. Yaş arttıkça diyet ve egzersiz aktivitesini yapmanın azaldığı; tanı 

süresinin uzun olması, komplikasyon yaşama ve kronik hastalıklara sahip olmanın ilaç 

kullanımı ve yaşam şekli alışkanlıklarını değiştirmede daha çok engel algılamaya 

neden olmaktadır. Diyet yapma ve kan şekerine sık bakma yaşam şekli 

alışkanlıklarında değişiklik yapmada engel olarak algılanmakta, ancak egzersiz yapma 

engel algısını düşürmektedir. Ayrıca metabolik parametreleri kötü olan diyabetlilerin 

ilaç kullanımı konusunda daha çok engel algıladığı tespit edilmiştir. 

 

5.1 Diyabetli Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri ve Diyabette Yaşanan Engeller 

İncelenmesi 

 

Bu çalışmada diyabetlilerin yaş ortalaması yüksek (63,20±1,18 yıl) bulunurken, 

literatürde Thiel ve arkadaşlarının [129] ve Zıba’nın [130] yaptıkları çalışmalarda da 

(sırasıyla 64.5±10.8 yıl; 60.91±10.92 yıl) diyabetli yaş ortalaması benzer şekilde 
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yüksek bulunmuştur. Diyabetli yaş ortalamasının yüksek olması diyabet yönetimini 

zorlaştırıcı bir parametre olabilir. 

Çalışmaya katılan diyabetli bireylerin yarısından fazlası (%51,3) kadın olup, 

literatürde diyabetlilerle yapılan farklı çalışmalarda da [131,132] diyabetin kadın 

cinsiyet için dominant özellik olduğu görülmektedir. Benzer şekilde ülkemizin en 

büyük diyabet epidemiyoloji çalışması olan TURDEP çalışmasında, diyabet 

kadınlarda dominant olarak karşımıza çıkmaktadır [133]. Bu çalışmada erkek 

diyabetlilerin kadın diyabetlilere göre daha fazla engele sahip oldukları görülürken, 

benzer şekilde Üstündağ ve Dayapoğlu’nun [108] çalışmasında erkeklerin ilaç 

kullanımı konusunda daha çok engel algıladıkları ve farklı olarak Demirhan’ın [134] 

yaptığı çalışmada ise erkeklerin daha az engel algıladıkları bulunmuştur. 

Çalışma grubunun öğrenim durumları ve diyabet engelleri incelendiğinde grubun 

yaklaşık üçte birinin okur yazar olmadığı ve ilkokul mezunu (sırasıyla %12,3 ve 

%22,3) bulunmuş ve öğrenim düzeyinin düşük olduğu görülmüştür. Benzer şekilde 

Üstündağ ve Dayapoğlu’nun [108] çalışmasında diyabetli grubun öğrenim düzeyinin 

düşük olduğu görülürken, Jannoo ve arkadaşlarının [135] tip 2 diyabetliler ile yaptığı 

bir çalışmada diyabetlilerin öğrenim durumunun (%18.5’i ilkokul, %54.3’ü ortaokul 

mezunu) daha iyi olduğu görülmektedir. Öğrenim düzeyi düşük olan diyabetlilerin en 

fazla ilaç kullanma, kendi kendini izleme, yaşam tarzı değişikliği ve diyabetle başa 

çıkmada engel yaşadığı bulunmuştur. Atmaca ve arkadaşlarının [136] yaptığı 

çalışmada da öğrenim düzeyi düşük olan bireylerin diyabet yönetiminde daha fazla 

engelle karşılaştığı rapor edilmiştir. Bir diğer çalışmada, öğrenim düzeyi düşük 

olanların öğrenim düzeyi yüksek olanlara göre diyabet yönetiminde daha yetersiz 

olduğu sonucu elde edilmiştir [137]. Bir çalışmada ise, öğrenim düzeyi düşük olan 

diyabetlilerin, kan basıncı, HbA1c, LDL gibi metabolik kontrol değerleri ile ilgili bilgi 

düzeylerinin yetersiz olduğu gözlenmiştir [137]. Çalışma sonuçlarımız dikkate 

alındığında literatüre paralel olarak düşük öğrenim düzeyinin diyabet yönetiminde 

olumsuz yönde etkili olduğu görülmektedir. 

Çalışmada diyabetli bireylerin yarısından fazlasının (%53) evli olduğu bulunmuştur. 

Literatürde medeni durum ile diyabette engel algılama arasındaki ilişkiler farklılık 

göstermektedir. Bir çalışmada evlilerin bekar diyabetlilere göre daha fazla engelle 

karşılaştığını bildirirken [108], başka bir çalışmada evli olan diyabetlilerin daha az 
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engel algıladıkları [138], bir diğer çalışmada ise medeni durumun diyabette engel 

algılama ile ilişkili olmadığı bildirilmektedir [134]. Bu çalışmada da evli diyabetlilerin 

diyabetle baş etmede en fazla tavsiye ve destekle ilgili alanda engel algıladıkları 

bulunmuştur. Bireylerin medeni durumları ne olursa olsun diyabet yönetiminde asıl 

olumlu etki yaratabilecek faktör psikososyal yönden bireylerin desteklenmesidir. 

Çalışma grubunun gelir durumları ve diyabetle başa çıkmada algıladıkları engel 

incelendiğinde; diyabetlilerin çoğunun geliri giderine eşit ya da az (sırasıyla %43,3 ve 

%43,3) olduğu görülmektedir. Yorulmaz ve arkadaşları [139] yaptıkları çalışma ile 

gelir durumunun kötüye gitmesinin, bireyleri psikolojik olarak olumsuz etkilediği ve 

kontrol sağlamakta zorlandıkları sonucuna varmışlardır. Demir ve Şahin’in [140] 

çalışmasında diyabetli bireylerin çoğunun (%63.6) orta düzeyde gelire, on kişiden 

birinin ise (%12.9) kötü gelir düzeyine sahip olduğu bildirilmiştir. Aydoğan ve 

arkadaşlarının [141] tip 2 diyabetlilerle yapmış olduğu başka bir çalışmada da çoğunun 

orta düzeyde gelire (%55), on diyabetliden yaklaşık ikisinin (%19.5) düşük düzeyde 

gelire sahip olduğu bildirilmektedir. Javanshir’in [142] yaptığı çalışmada bireylerin 

diyabet tutumları ve gelir düzeyleri arasında ilişkili bulunamamıştır. Bu çalışmada ise 

geliri giderinden az olan diyabetlilerin, geliri giderine eşit veya fazla olanlara göre 

diyabetle baş etmede daha fazla engel algısı yaşadıkları bulunmuştur. Diyabetli 

bireylerin başarılı bir diyabet yönetimi sağlayabilmesi için yaşamın getirdiği 

ekonomik yükü karşılayabilme gücünün olmasının önemli olduğu düşünülebilir. 

 

5.2 Hastalık ile İlişkili Özellikler ve Diyabet Özbakımı, Diyabette Baş Etme de 

Algılanan Engeller ve Özyönetim 

 

Bireylerin diyabet tanı süreleri incelendiğinde çoğunun 6-10 yıl ve üzeri tanı süresine 

sahip olduğu görülmektedir. Bu çalışmada tanı süresi 1 yıldan az ve 1-5 yıl arası 

olanların diyet aktivitesini, 1 yıldan az tanı süresine sahip olanların egzersiz 

aktivitesini ve 11 yıldan fazla olanların ise kan şekeri aktivitelerini daha sık 

gerçekleştirmektedir. Diyet ve egzersiz tanının erken yıllarında önem kazanmışken, 

kan şekeri ölçüm sıklığı ileri yıllarda (11 yıl ve üzeri) metabolik kontrollerin 

zorlaşması ve komplikasyonların artışı ile sıklaşmaktadır. Tanı süresi ile ayak bakımı 

yapma sıklığı arasında ilişki bulunamamıştır. Diyabetlilerde tanı süresi arttıkça 
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nöropati ve ayak sorunlarının arttığı bilinmektedir [143]. Bununla birlikte çalışmada 

diyabetlilerin bu aktiviteye yeterince önem vermedikleri görülmektedir. 

Çalışmada diyabetlilerin tanı süresi arttıkça (6-10 yıl ve 11 yıl sonrası) diyabette başa 

çıkmada en fazla ilaç kullanımı konusunda engel yaşadığı görülmektedir. Bunun 

nedeni sıklıkla tanı süresi ile birlikte yaşın ve sahip olunan komplikasyon sayısının 

artması ile diyabetin iyi yönetilememesine bağlanabilir. Literatürde de bazı 

çalışmalarda özellikle 60 yaş sonrasında ilaç kullanımı konusunda engel yaşamanın 

arttığı bildirilirken [108,144], bir çalışmada tanı süresi 10 yıl ve üzeri olan 

diyabetlilerin, tanı süresi 1-5 yıl arasında olan diyabetlilere oranla engel algısının 

düşük ve tedavi uyumunun daha iyi olduğu bildirilmiş [145] bazı çalışmalarda ise 

tedaviye uyumun etkilenmediği bildirilmiştir [146, 147]. Bu çalışmada ilaç kullanımı 

konusunda daha fazla engel yaşandığı düşünülmekle birlikte, Elkoca [148] yaptığı 

çalışmada olduğu gibi tanı süresi ile diyabetlinin yaşadığı engel algısı arasında anlamlı 

fark bulunmamaktadır. 

Bu çalışmada diyabetlilerin özyönetim algısı yüksek olmamakla birlikte, en fazla 6-10 

yıl arası tanı süresine sahip olanlarda yüksek olduğu görülmektedir. Tüm bu bulgular 

dikkate alındığında, tanı süresi arttıkça diyabetlinin daha fazla özbakım aktivitesi 

yaptığı, ilaç kullanımı konusunda daha fazla engel algıladığı görülmektedir. Artan 

diyabet tanı süresinin beraberinde daha fazla komplikasyon getirdiği bilinmektedir 

[149]. Bu sonuç 6-10 yıl tanı süresine sahip olan diyabetlilerin artan özbakım 

aktivitelerini yerine getirmek ve ilaç kullanımı konusunda yaşadıkları engeller ile baş 

edebilmek için özyönetimlerini güçlü/yüksek tutmaya çalıştığını göstermektedir. 

Bireylerin diyabet dışı kronik rahatsızlığı olma durumları incelendiğinde; %78,7’sinin 

kronik rahatsızlığı olduğu bulunmuştur. Ergene Mutlu’nun [150] ve Ündey’in [151] 

yaptığı çalışmalarda da tip 2 diyabetlilerin yarısından çoğunun (sırasıyla %77.5, 

%66.1) ek kronik rahatsızlığın bulunduğu görülmüştür. Iglay ve arkadaşlarınınnın 

[152] Tip 2 diyabetliler ile yaptığı çalışmada, bireylerde en sık kronik böbrek hastalığı 

(%24,1) kardiyovasküler problemler (%21,6) ve hipertansiyon (%82,1) görülmektedir. 

Bu çalışmada katılımcıların %22,5’inde kardiyovasküler problemler, %6,9’unda 

nöropati, %30,4’ünde nefropati ve %52’sinde retinopati komplikasyonlarının 

görüldüğü saptandı. Çalışmada kronik komplikasyonu olmayanların diyet, egzersiz ve 

kan şekeri ölçümlerine daha fazla dikkat ettikleri görülmektedir.   Yine çalışmada 
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kronik hastalıkları olan diyabetlilerin en fazla ilaç kullanımı, yaşam tarzı değişikliği 

ve diyabetle başa çıkma alt boyutlarında engel yaşadıkları bulunmuştur. Kronik 

hastalığa sahip olma ile özyönetim algısı arasında ilişki bulunamamıştır. Kerr Eve’nın 

[153] çalışmasında başka kronik hastalıkları bulunan diyabetlilerin hastalık 

yönetimlerinin kötü olduğu bulunmuştur. Bu bilgilere göre bireylerin ek hastalıklarının 

bulunması diyabet yönetimini zorlaştırarak bireylerin engel algısını arttırabilir. 

Katılımcıların diyabet eğitimi alma durumları incelendiğinde %83’ü diyabet eğitimi 

aldığını, %29,9’u diyabet eğitim hemşirelerinden eğitim aldığını, %24,5’u 

hekimlerden eğitim aldığını ve %26,8’i hem diyabet hemşiresi hem de hekimden 

eğitim aldığını belirtmiştir. Zuhur’un [154] yaptığı çalışmada, diyabetli bireylerin 

%54’ünün diyabet eğitimi aldıklarını ve bu eğitimin %95.1’inin diyabet hemşireleri 

tarafından verildiğini belirtmişlerdir. Diyabetli bireylerin en fazla zorlandığı engel 

olan insülin kullanımı da beraberinde uzun bir eğitim süreci getirir. Gümüşsoy ve 

arkadaşları [155] yaptığı çalışmasında diyabetlilerin %75.6’sının diyabet eğitim 

hemşirelerinden, %14’ünün ise hekimlerden insülin eğitimi aldıklarını bulmuşlardır. 

Bu bağlamda özbakım aktivitelerinin yerine getirilmesinde, diyabette yaşanan 

engellerin ortadan kaldırılmasında, diyabet özyönetim algısının arttırılmasında diyabet 

eğitimleri ve diyabet hemşireleri önemli bir role sahiptir. 

Yaş özbakım aktivitelerinin yapılmasını olumlu ya da olumsuz olarak etkileyebilir. Bu 

çalışmada yaş artıkça, diyet ve egzersiz yapma, sigara kullanım sıklığı azalmakta, kan 

şekeri ölçüm sıklığı artmaktadır. Atalay’ın [156] diyabetik ayak tanısı ile izlenen 

hastaların diyabet özbakım aktivitelerinin incelendiği çalışmada artan yaş artıkça 

diyete uyma ve ayak bakımı yapma sıklığının azaldığı bulunmuştur. Diyabette 

algılanan engellerin ayak bakımına etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada 65 yaş 

üzeri bireylerin diyabette yaşanan engeller ile daha iyi baş ettikleri bulunmuştur [157]. 

Bu çalışmada ise yaş arttıkça ilaç kullanımı ve yaşam tarzı değişikliği ile ilgili engel 

yaşama artmaktadır. Yaş artıkça diyabetlilerin özbakım aktivitelerini yapmakta 

zorlanması ve aktivite sıklığının azalması, özellikle ilaç kullanımı ve yaşam tarzı 

değişikliklerinde beklenen bir sonuçtur. 
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5.3 Diyabet Yönetiminde Etkili Olabilecek Sağlık Alışkanlıklarının 

Değerlendirilmesi 

 

Diyet, egzersiz yapma ve tedaviye uyum diyabet yönetiminde en önemli 

parametrelerden sayılmaktadır [158]. Bu nedenle bu bölümde diyabet yönetiminde 

önemli olan ve diyabet özbakımı, engel algılama ve özyönetim algısında etkili 

olabilecek sağlıkla alışkanlıklarının incelenmesine yer verilmiştir 

Diyet yapma diyabetli bireylerin uymakta zorlandıkları en önemli özbakım aktiviteleri 

ve yaşam şekli değişiklikleri arasında yer almaktadır [159]. Diyabetlilerin diyet 

uygulama durumları incelendiğinde grubun üçte birinin (%35,7) düzenli diyet 

uyguladığı görülmektedir. Chourdakis ve arkadaşlarının [160]yürüttüğü çalışmada, 

katılımcıların çok azının (%16,4) diyetlerine uyduğu ve diyet programına uyan 

diyabetlilerin metabolik kontrollerinin daha iyi olduğu bildirilmiştir. Dolayısıyla 

literatürde diyet uygulamayan diyabetlilerin diyabet uyumlarının daha kötü olduğu 

[161], daha fazla engel yaşadıkları [159] bildirilmektedir. 

Egzersiz yapma kan şekeri regülasyonu ve lipidlerin normal sınırlarda tutulması için 

önemlidir [162]. Bu çalışmada diyabetlilerin egzersiz yapma durumları 

incelendiğinde; çoğunluğunun (%78,7) egzersiz yapmadığı görülmektedir. Tan ve 

Magarey’in 105 katılımcı ile yaptıkları çalışmada ise [163] 50 yaşın altında olan 

bireylerin fiziksel olarak daha aktif oldukları ve bireylerin yalnızca %5’inin düzenli 

fiziksel aktivite yaptığı belirtilmiştir. Literatürde düzenli olarak fiziksel aktivite yapan 

diyabetlilerin yaşam kalitesinin daha iyi olduğu bildirilmektedir [164,165]. Buna göre; 

bireylerin algıladıkları engeller sebebiyle düzenli egzersiz yapamaması, egzersiz 

özbakım aktivitelerinin yerine getirilememesine kötü bir diyabet yönetimine neden 

olabileceği düşünülebilir. 

Diyabetlilerin aldıkları tedavi şekline uyumu sadece metabolik parametreler için değil, 

aynı zamanda özbakım aktiviteleri, engel algısı ve özyönetim algısı için önemlidir. Bu 

çalışmada tedavi şekli incelendiğinde diyabetlilerin yaklaşık yarısının insülin tedavisi 

alıyor olması diyabet yönetimlerini iyi olmadığını göstermektedir. Literatürde bizim 

çalışmamıza benzer şekilde diyabet tedavilerinden en çok insülin kullanımı 

bildirilmektedir [166-168]. Yine literatürde insülin kullanan diyabetlilerin tedavide 

daha çok engelle karşılaştıklarını ortaya koyan çalışmalar mevcuttur [134,169,170]. 
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Diyabetlilerin tedaviye uyum algıları incelendiğinde çalışma grubunun tedavi 

uyumunun orta ve kötü düzeyde olduğu görülmektedir. İbrahim ve arkadaşlarının 

[171] yaptığı çalışmada doktorları ile iyi ilişkileri olan diyabetlilerin tedaviye 

uyumlarının çok yüksek (%93.4) oldukları bilinmektedir. Aynı şekilde Gherman ve 

arkadaşlarının [172] yaptığı meta analiz çalışmasında hekimleri ile ilişkileri yüksek 

olanların tedavi uyumlarının daha iyi olduğu sonucuna varılmıştır. Bu sonuçlara göre, 

diyabetlilerin hekim ve sağlık personelleri ile aralarındaki iletişim ve güven 

duygusunun oluşması, bireylerin tedaviye ve diyabet yönetimine uyumunu 

kolaylaştırabilir, özbakım aktivitelerini yerine getirmesine, engel algısının azalmasına 

ve öz yönetim algısının artmasına neden olabilir. 

 

5.4 Diyabetlilerin Metabolik Parametrelerinin Özbakım Aktiviteleri, Engel ve 

Özyönetim Algısı ile İlişkisi 

 

Diyabet yönetiminde amaç metabolik kontrol değerlerini optimum seviyede tutmaktır. 

Schmitt ve arkadaşları [162] ile Arbuckle ve arkadaşları [173] yaptıkları çalışmalarda 

Tip 2 diyabetli bireylerin HbA1c değerini (sırasıyla %8.8; %7.36) yüksek bulmuştur. 

Bu çalışmada da benzer şekilde diyabetlilerin HbA1c ortalama değeri (%6,93) yüksek 

bulunurken, diyete dikkat etmeme, egzersiz yapmama, ayak bakımı yapma ve sık kan 

şekeri ölçme ise anlamlı bir şekilde artan HbA1c ile ilişkiliydi. Çalışma grubunun 

metabolik kontrol parametrelerinin yüksek bulunması, bireylerin diyabet yönetiminin 

kötü olduğuna işaret etmektedir. 

Bireylerin lipid profilleri incelendiğinde diyabetlilerin yaklaşık yarısının lipid profili 

kötüdür. Amerika Diyabet Birliği [174], ve Sağlık Bakanlığı Türkiye Diyabet 

Programı [175] kaynaklarındaki hedef lipid profili değerlerine bakıldığında 

çalışmamızdaki diyabetlilerin LDL değeri ortalaması incelendiğinde, diyabetlilerin 

metabolik kontrolünün kötü olduğu sonucuna varılmıştır. Kötü lipid profili diyet, 

egzersiz gibi özbakım aktivitelerinin yeterince yapılamamış olması, kan şekeri ölçümü 

ve ayak bakımı aktivitelerinin daha sık yapılmasına ve ilaç kullanımında engel 

algılamanın artmasına neden olmaktadır. 

Bu çalışmada metabolik parametrelerin özyönetim algısı ile ilişkisi bulunamamıştır. 

Bununla birlikte Bayındır Çevik’in [114] tip 2 diyabetlilerin kardiyovasküler hastalık 
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riskleri, sağlık inancı ve öz-etkililiklerinin incelendiği çalışmada metabolik 

parametrelerden HbA1c’nin öz yönetim algısı ile ilişkili olduğu, özyönetim algısı 

arttıkça HbA1c’nin düştüğü bulunmuştur. Bu sonuç yaş ortalaması yüksek olan 

çalışma grubunun yaşadığı engellerin fazla olmasına ve öz yönetimlerinin de yüksek 

olmamasına bağlanabilir. 

 

5.5 Özbakım Aktiviteleri, Diyabette Yaşanan Engeller ve Özyönetim Algısının 

Etkileşimi 

 

Çalışma grubunun yanıtladıkları diyabette engeller ölçeğinin puan ortalaması 

incelendiğinde; diyabetlilerin en fazla ilaç kullanımı ve yaşam şekli alışkanlıklarında 

değişiklik yapmada engel yaşadıkları görülmektedir. Üren’in [7] yaptığı bir çalışmada, 

diyabetli bireylerin yaşadıkları engel nedeni ile hastalığa karşı olumsuz bir tutum 

içinde olduklarını göstermiştir. Diyabet yönetiminde ilaç tedavisine ve yaşam tarzında 

yapılan değişikliklere uyum sağlamak diyabetli birey için zor olabilir. Dolayısıyla bu 

çalışmada beklendiği şekilde ilaç kullanımında daha fazla engel yaşayan diyabetlilerin 

diyet, egzersiz yapma sıklığı azalmaktadır, kan şekerine bakma ve ayak bakımı yapma 

sıklığı ise artmaktadır. Kan şekerine bakma özbakım aktivitesini sık yerine getirenler 

ise diyabetle başa çıkmada daha fazla zorlanmaktadırlar. Özbakım aktiviteleri, 

diyabetle yaşamda engel algılama ile özyönetim arasında ilişki bulunmamakla birlikte, 

diyabetle başa çıkmada engel algısı arttıkça diyabet özyönetimi algısı da artmaktadır. 

Bu sonuç diyabetlinin sorunlar ile karşılaştığında başa çıkmak için özyönetimini az da 

olsa arttırmaya yöneldiğini göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Başarılı bir diyabet yönetimi özbakım aktivitelerinin uygun şekil ve sıklıkta yerine 

getirilmesine, diyabetle yaşamda karşılaşılan engeller ile başa çıkmaya ve özyönetim 

algısının yüksek olmasına bağlıdır. Bu kapsamda bireylerin diyabetleri ile diyabetle 

baş etmede karşılaştıkları engelleri ve öz yönetimlerinin öz bakım davranışları üzerine 

etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalışmanın sonucunda: 

 Diyabetli bireylerin en çok kendi kendini izlem, en az ise sağlık profesyonelleri ile 

ilişkiler konusunda engeller yaşadıkları

 En çok kan şekerine bakma özbakım aktivitesini, en az ise egzersiz aktivitesini 

gerçekleştirdiği

 Diyabet özyönetim algılarının orta düzeyde olduğu

 Kadınların bilgi ve inançlar erkeklerin ise tavsiye-destek alma ile ilgili daha fazla 

engel algıladıkları, cinsiyete göre özbakım aktiviteleri ve özyönetim algıları 

arasında farklılık olmadığı

 Diyet ve egzersiz özbakım aktiviteleri daha çok üniversite mezunları tarafından 

yapılmakta olup, ilaç kullanımı ve yaşam tarzı değişikliği konularında daha fazla 

engelle yaşayanlar ise okuryazar olmayan diyabetlilerin olduğu

 Boşanmış olanların diyabetle ilgili yaşam tarzı değişikliği yapmada daha fazla 

zorlandığı

 Diyabet tanısı almanın ilk yıllarında diyet ve egzersiz aktivitesi sık yapılırken, 10 

yıl sonrası kan şekeri ölçme aktivitesi sık yapılmakta ve ilaç kullanma ile ilgili 

engeller daha sık yaşanmakta ve 6-10 yıl arası tanıya sahip olanların özyönetim 

algılarının diğerlerine göre daha iyi olduğu

 Diyabet dışında başka kronik rahatsızlığı olanların daha fazla ilaç kullanımı, yaşam 

tarzı değişikliği ve diyabetle başa çıkma konularında daha fazla engel algıladıkları

 Kan şekerine düzenli olarak baktıranların ilaç kullanım engelini daha az yaşadığı,

 Komplikasyon yaşayan diyabetlilerin ilaç kullanım engellerinin daha fazla olduğu
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 Metabolik kontrol parametrelerinden AKŞ, HbA1c, LDL kolesterol, trigliserid 

değerlerinin kötü olduğu ve metabolik parametreler kötüleştikçe genel olarak 

yaşam şekli değişikliği yapmada ve ilaç kullanımında engel algılamanın arttığı

 Yaş arttıkça diyet ve egzersiz gibi diyabet özbakım aktivitelerini gerçekleştirme 

sıklığı azaldığı, yaşam tarzı değişikliğinde engel algılamanın ise arttığı

 Diyabetle başa çıkmada engel algısı arttıkça özyönetim algısının da az da olsa 

arttığı belirlendi.

Bu sonuçlar doğrultusunda; 
 

Diyabetlilerin başarılı bir diyabet yönetimi için diyabetlinin özbakım aktivitelerinin ve 

diyabetle yaşamda algıladığı engellerin değerlendirmesi yapılmalı ve diyabetle başa 

çıkmada yaşadığı engellerle mücadele gücünü arttırmak için özyönetim algısının 

güçlendirilmesi önemlidir. Bu kapsamda çalışma sonuçları ile uyumlu olarak; 

 Diyabetli bireylerin çoğunun sağlık profesyonelleri ile uyumlu olması nedeni ile 

en çok sorun yaşadıkları alan olan kendi kendini izlemde sağlık profesyonellerinin 

desteğini alması önemlidir.

 Diyabetliler en az yaptıkları egzersiz aktivitesini yapma konusunda diyabet 

hemşireleri ve tüm sağlık profesyonelleri teşvik edici olmalıdır.

 Diyabetle başa çıkmada algılanan engeller ile mücadele için diyabetlinin 

özyönetim algısının güçlendirilmesine yönelik bireysel ve grup tarzında eğitimler 

verilmelidir.

 Cinsiyete göre algılanan engeller değerlendirilerek kadın ve erkek cinsiyette 

eğitimde bu farklılıklar dikkate alınmalıdır.

 Okuryazar olmayan ve eğitim düzeyi düşük olan diyabetlilerin ilaç kullanımı ve 

yaşam tarzı değişikliği konularında eğitim düzeyine uygun eğitim yaklaşımları 

geliştirilmelidir.

 Tanı süresi 10 yıldan fazla olan diyabetliler diyet ve egzersiz aktivitesi konusunda 

teşvik edilmeli, komplikasyonları ve kronik hastalığı olan diyabetlilerin ilaç 

kullanma ile ilgili yaşadıkları engeller ortaya konulmalı ve özyönetimleri 

artırılmalıdır.

 Metabolik kontrol parametrelerinden diyabetli birey açısından takibinin önemi 

eğitim ile verilmeli
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 Diyabette algılanan engellerin, yapılamayan ya da eksik yapılan özbakım 

aktivitelerinin belirlenerek ortaya konulması, bireysel ve eğitim düzeyine uygun 

eğitim yaklaşımları ile diyabetliye öğretilmesi önemlidir.

Bu kapsamda diyabetliler ile çalışan hemşireler diyabetlilerin yaşadıkları engelleri ve 

bu engellerin diyabetlilerin özbakım aktiviteleri ve özyönetimleri üzerindeki etkisini 

değerlendirmeli ve yapacakları eğitimlerde dikkate almalıdır. Gelecekteki 

çalışmalarda ise çalışma öncesi ölçekler ile ilgili kısıtlamalar dikkate alınarak, ve 

diyabet grupları ve cinsiyetler arasında karşılaştırmalı olarak yapılabilir. Diyabet 

yönetiminde özbakım ve özyönetimi güçlendirmek için politika koyucuların 

diyabetlinin yaşadığı engelleri dikkate alarak eğitim politikaları geliştirilmelidir. 
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EK A 

 

 
Etik Kurul İzin Yazısı 

 

 
Uyarı: Canlı denekler üzerinde yapılan tüm araştırmalar için Etik Kurul Belgesi 

alınması zorunludur. 

☒ Etik Kurul izni gerekmektedir. 

☐ Etik Kurul izni gerekmemektedir. 

 

Hülya IŞIKLI 

(İmza) 
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EK B 

 

 
Etik Kurul Onam Formu 
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EK C 

 

 
Kurum İzni Yazıları 

 

 
Uyarı: Canlı ve cansız deneklerle yapılan tüm çalışmalar için kurum izin 

belgelerinin eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet içeren durumlarda kurum 

adıkapatılmalıdır. 

☒ Kurum izni gerekmektedir. 

 

☐ Kurum izni gerekmemektedir. 

 
Hülya IŞIKLI 

(İmza) 
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EK D 

 

 
Kurumsal İzin Formu I 
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EK E 

 

 
Kurumsal İzin Formu II 
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EK F 

 

 
İl Sağlık Müdürlüğü İzni 
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EK G 

 

 
Yazılı Onam Formu 

 

 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 
ÇALIŞMANIN ADI: 

DİYABET YÖNETİMİNDE ALGILANAN ENGELLER VE ÖZ YÖNETİMİN ÖZ BAKIM 

DAVRANIŞLARI ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı 

“Diyabet Yönetiminde Algılanan Engellerin Diyabetli Bireylerin Öz Bakım Davranışları ve Öz 

Yönetim Algısı Üzerine Etkisinin İncelenmesi”dir. Bu araştırmada yer almak tamamen sizin 

isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada 

araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel bir 

duruma yol açmayacaktır. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ücret verilmeyecek ya 

da sizden herhangi bir ücret alınmayacaktır. Bu çalışmada yer aldığınız süre içerisinde 

verdiğiniz bilgiler gizli kalacaktır. Verdiğiniz bilgiler sadece araştırma için kullanılacaktır. 

Araştırma sürecinde konu ile ilgili her türlü soru ve görüşleriniz için aşağıda iletişim bilgisi 

bulunan araştırmacıyla görüşebilirsiniz. 

Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, aşağıdaki Çalışmaya Katılma Onayı 

Formu’nuimzalayınız. 

 
ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI 

Bu çalışmanın konusu diyabetlilerin yaşamlarında karşılaştıkları yada algıladıkları engelleri 

değerlendirmek ve bu engelleri diyabetlilerin nasıl yönettiğinin incelenmesidir. Bu çalışmada 

diyabetli bireylerin karşılaştıkları engellerin diyabetlinin öz bakım davranışları ve öz yönetim 

algısı üzerine etkisinin keşfedilmesi amaçlanmıştır. 

Çalışma verileri, araştırmacı tarafından geliştirilen kişisel bilgi formu, diyabette engeller ölçeği, 

diyabet öz-bakım aktiviteleri ölçeği ve diyabette öz-yönetim algısı skalası ile toplanacaktır. 

Elde edilen bilgiler çalışmanın amacı dışında herhangi bir şekilde kullanılmayacaktır. 

ÇALIŞMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDİR? 

 

Yapılan ve yapılacak olan bilimsel çalışmalara destek vermek ve toplum yararı için katkı 

sağlamak, yaşadığınız deneyimleri ve fikirleri paylaşarak diyabetli bireylerin yaşadıkları 

engellerin yönetimi için farkındalık oluşmasını sağlamak bu çalışmanın yararları içerisindedir. 

 
BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? 

 

Bu çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

 
ÇALIŞMAYA KATILMALI MIYIM? 
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Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Bu formu imzalasanız bile istediğiniz 

herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta özgürsünüz. Aynı şekilde 

çalışmayı yürüten araştırmacı çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar 

verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir. 

 
KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma araştırmacınızkişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili 

bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi 

sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi 

literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır. 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı 

cevapladı. Bu çalışmanın amacını, nedenini, katılmam gereken süreyi ve yeri ile ilgili bilgileri 

okudum ve gönüllü olarak çalışma süresince üzerime düşen sorumlulukları anladım. Bu çalışma 

ile ilgili faydalar ve riskler ile ilgili bilgilendirildim. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum 

ve anladım. 

Söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul 

ediyorum ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve 

yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını bana teslim 

etmiştir. 

 

 

 
Gönüllü Adı SoyadıTarih ve İmza 

Telefon 

 

 

 

 

 

 
Vasi (var ise) Adı SoyadıTarih ve İmza 

Telefon 

 

 

 

 
Araştırmacı Adı SoyadıTarih ve İmza 

Telefon 
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ÖLÇEKLER 
 

 

EK H 

 

 
Hasta Bilgi Formu 

 

 
BÖLÜM 1 - SOSYO-DEMOGRAFİK BİLGİLER 

 
1. Cinsiyetiniz? 

 
a) Kadın 

 
b) Erkek 

 
2. Kaç yaşındasınız? 

 
……………….. 

 
3. Mesleğiniz? 

 
……………….. 

 
4. Eğitim Durumunuz Nedir? 

 
a) İlkokul 

 
b) Ortaokul 

 
c) Lise 

 
d) Üniversite 

 
5. Medeni Durumunuz Nedir? 

 
a) Evli 

 
b) Bekar 

 
c) Boşanmış/Dul 

 
6. Gelir durumunuzu nasıl tanımlarsınız? 

 
a) Gelir giderden az 
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b) Gelir gidere eşit 

 
c) Gelir giderden fazla 

 

 
 

BÖLÜM 2 – DİABETES MELLİTUS İLE İLİŞKİLİ BİLGİLER 

 
1. Kaç yıldır diyabetlisiniz? 

a) 1 yıldan az 

b) 1-5 yıl 

c) 6-10 yıl 

d) 11 yıldan fazla 

2. Ailenizde diyabet tanısı alan var mı? 

a) Evet (1.derece akraba, 2.derece akraba) 

b) Hayır 

3. Diyabet dışında kronik rahatsızlığınız var mı? 

a) Evet……………. 

b) Hayır 

4. Kan şekerinize ne sıklıkla baktırıyorsunuz? 

a) Düzenli olarak 

b) Ara sıra 

c) Düzensiz 

d) Hiç 

5. Daha önce diyabet eğitimi aldığınız oldu mu, kaç defa eğitim aldınız? 

a) Evet…………….. 

b) Hayır 

6. Diyabet eğitimi aldıysanız bu eğitimi kimden aldınız? 

a) Hemşire 

b) Doktor 

c) Hemşire+doktor 

d) Sağlık personeli dışı kişi 

7. Diyabet ile ilgili daha fazla eğitim almak ister misiniz? 

a) Evet 

b) Hayır 

8. Diyabet tedavisi olarak ne kullanıyorsunuz? 



81 
 

a) Oral antidiyabetik 

b) İnsülin 

c) Oral antidiyabetik+İnsülin 

d) Yaşam tarzı değişikliği 

9. Diyabet ile ilgili herhangi bir komplikasyon yaşadınız mı? 

a) Evet 

b) Hayır 

10. Diyabet ile ilgili bir komplikasyon yaşadıysanız bunlar nelerdir? 

a) Kalp ve vasküler sistem ile ilgili problemler 

b) Nörolojik problemler ( periferik nöropati ) 

c) Böbrek problemleri ( periferik nefropati ) 

d) Görme problemleri ( periferik retinopati ) 

e) Ayak problemleri 

f) Ağız ve diş sağlığı ile ilgili problemler 

g) Cinsel fonksiyon bozukluğu 

h) Diğer ………………. 

11. Diyabet nedeniyle daha önce hastaneye yatışınız oldu mu? 

a) Evet 

b) Hayır 

12. Hipoglisemi ye girme durumunuz nedir? 

a) Hiç 

b) Yalnızca bir kez 

c) Beş ve altı 

d) Sürekli 

13. Sigara kullanıyor musunuz? 

a) Her gün 

b) Haftada bir 

c) Ayda bir 

d) Ara sıra 

e) Hiç 

14. Alkol kullanıyor musunuz? 

f) Her gün 

g) Haftada bir 
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h) Ayda bir 

i) Ara sıra 

j) Hiç 

 
 

15. Egzersiz uyguluyor musunuz? 

a) Evet, uygularım. 

b) Hayır, uygulamıyorum. 

c) Ara sıra uygularım. 

16. Diyetinizi uyguluyor musunuz? 

d) Evet, uygularım. 

e) Hayır, uygulamıyorum. 

f) Ara sıra uygularım. 

17. Diyabet nedeniyle yapmakta zorlandığınız ya da yapamadığınız bir engel 

var mı? 

a) Evet ………… 

b) Hayır 

18. Diyabet ile ilgili en zorlandığınız şey nedir? 

a) İlaç kullanımı 

b) Diyet 

c) Fiziksel aktivite 

d) İnsülin kullanımı 

e) Kendi kendine takip 

f) Özbakım 

19. Diyabetin öz-bakım davranışlarınızı engellediğini düşünüyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

20. Şu anki diyabet tedavisine uyum algınızı nasıl değerlendiriyorsunuz? 

a) İyi 

b) Orta 

c) Kötü 

BÖLÜM 3 - METABOLİK KONTROL DEĞERLERİ 

1. Açlık kan şekeri: 

2. Bel çevresi: 

3. HbA1c: : 
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4. Kolestrol: 

5. Trigliserid : 

6. HDL: 

7. LDL: 
 

 

EK İ 

 

 
Diyabet Özbakım Aktiviteleri Anketi (DÖBA) 

 

 
Aşağıdaki ankette diyabetle ilişkili öz-bakım aktivitelerinizi belirlemek adına bazı 

sorular yer almaktadır. Lütfen her bir soruyu dikkatli bir şekilde okuyarak son 7 gün 

içinde bu aktiviteleri uygulama durumunuzu sorunun altında yer alan sayı doğrusu 

üzerinde bulunan rakamları işaretleyerek belirtiniz. Eğer son 7 günü hasta olarak ya 

da olağandışı bir durum (seyahat, misafir ağırlama, çok yoğun is temposu gibi) 

yaşayarak geçirdiyseniz lütfen soruları ondan bir önceki haftayı düşünerek 

cevaplayınız. 

Diyet 

 
1. Son 7 günün kaç gününde sağlıklı bir beslenme planı izlediniz? 

 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 
2. Geçen ay içinde ortalama olarak haftada kaç gün beslenme planınıza 

uydunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 

 
3. 3. Son 7 günün kaç gününde beş porsiyon ya da daha fazla meyve ve 

sebze yediniz? 

1 2 3 4 5 6 7 
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4. Son 7 günün kaç gününde kırmızı et veya tam yağlı süt ürünleri gibi 

yüksek yağ içeren besinler tükettiniz? 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 
Egzersiz 

 
5. Son 7 günün kaç gününde en az 30 dakikalık fiziksel bir aktivitede 

bulundunuz? (yürüme dahil olmak üzere ara vermeksizin, sürekli ve 

düzenli yapılan aktivitelerin dakika olarak toplamı) 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 

 
6. Son 7 günün kaç gününde evde veya işinizde yaptıklarınızın dışında 

ayrıca yüzme, bisiklete binme ve yürüme gibi egzersizler yaptınız? 

1 2 3 4 5 6 7 

Kan Şeker Testi 

 
7. Son 7 günün kaç gününde kan şekerinizi ölçtünüz? 

 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Son 7 günün kaç gününde kan şekerinizi sağlık ekibinizin önerdiği 

sıklıkta ölçtünüz? 

1 2 3 4 5 6 7 

Ayak Bakımı 

 
9. Son 7 günün kaç gününde ayaklarınızı kontrol ettiniz? 

 

1 2 3 4 5 6 7 

 
 

10. Son 7 günün kaç gününde ayakkabılarınızın içini gözden geçirdiniz? 

 

1 2 3 4 5 6 7 
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Sigara 

 
11. Son 7 gün içinde sigara içtiniz mi? (bir nefes bile olsa) 

0- Hayır 

1- Evet (Cevabınız evet ise günde ortalama kaç adet sigara içtiniz?) 

Günde içilen sigara sayısı: ............. 

 

EK J 

 

 
Diyabette Engeller Ölçeği 

 

 
BÖLÜM-1- İLAÇ KULLANIM ENGELLERİ ÖLÇEĞİ 

Lütfen aşağıdaki ifadelerden her biri için size en uygun seçeneği gösteren kutucuğu 

işaretleyiniz. Bu sorular yalnızca diyabet ilaçlarınızı kapsamaktadır. 

 

2. BÖLÜM-KENDİ KENDİNİ İZLEME ENGELLER ÖLÇEĞİ 

Lütfen aşağıdaki ifadelerden her biri için size en uygun seçeneği gösteren kutucuğu 

işaretleyiniz. Sorular sizin kendi kendine kan şekeri seviyenizi izlemeniz ile ilgilidir 
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1. Özellikle meşgul iken, ölçüm 

yapmak zor geliyor. 

     

2.Ölçüm yapmak beni bıktırıyor.      

3.Ölçümün yüksek çıkmasından 

korkuyorum. 

     

4.Ölçüm yapmayı çok rahatsız edici 
buluyorum. 
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1. Benim için doğru olan ilaç tedavisinin 

uygulandığını düşünmüyorum. 
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2. Benim için doğru olan ilaç tedavi dozunun 

uygulandığını düşünmüyorum. 

     

3.İyi hissetmediğimde, ilacımı alsam mı, almasam 
mı bilemiyorum. 

     

4. İnsülin almak hayatımı zorlaştırıyor.      

5. İnsülin alıyor olmam, şeker hastalığımın kötüye 
gittiğini gösterir. 

     

6.İlacımı almam gerektiğinde, uygun bir yerde 

olmuyorum. 

     

7.İlacımı almayı unutuyorum.      

8.İlacım istenmeyen yan etkilere sebep oluyor.      

9.İlaç almak zorunda olmamı içerliyorum.      

 

 

3. BÖLÜM-BİLGİ VE İNANÇ ENGELLERİ ÖLÇEĞİ 

Lütfen aşağıdaki ifadelerden her biri için size en uygun seçeneği gösteren kutucuğu 

işaretleyiniz. Diyabet bilginiz ve inançlarınıza ait ifadelerden size en uygun ifadeyi 

seçiniz. 
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1.Diyabetimle nasıl baş etmem gerektiği 

konusunda gerektiğinden daha az bilgiye 

sahibim 

     

2.Benimle, bizzat ilgili olan bilgiye erişmekte 
zorlanıyorum. 

     

3.Diyabet ile ilgili tıp dünyasında çıkan güncel 

bilgileri anlamakta zorlanıyorum 

     

4.Sağlık uzmanlarının bana aktardığı bilgileri 
anlamakta zorlanıyorum 

     

5.Diyabet ile ilgili bilgilerin tutarlı olduğunu 

düşünmüyorum. 

     

6.Diyabetin hasta için taşıdığı riskler hakkında 
bilmem gerektiği kadar bilgiye sahip değilim. 

     

7.Diyabet tedavisi hakkında yeterince bilgiye 

sahip değilim. 
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4. BÖLÜM - TANIDAKİ ENGELLER ÖLÇEĞİ 

Lütfen aşağıdaki ifadelerden her biri için size en uygun seçeneği gösteren kutucuğu 

işaretleyiniz. Sorular size diyabetinizin teşhisi konulduğu anlarla ile ilgilidir. 
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1.Diyabet olduğumun söylenmesi kafamı karıştırdı.      

2. Diyabet olduğumun söylenmesi beni korkuttu.      

3. Diyabet olduğumun söylenmesi kendimi suçlu 

hissettirdi. 

     

4. Diyabet olduğum söylendiğinde ciddi bir şey 
olmadığını düşündüm. 
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5. BÖLÜM - SAĞLIK PROFESYONELLERİ İLE İLİŞKİLERDEKİ 

ENGELLER ÖLÇEĞİ 

Lütfen aşağıdaki ifadelerden her biri için size en uygun seçeneği gösteren kutucuğu 

işaretleyiniz. Sorular sağlık profesyonelleri ile ilişkilerinizle ilgilidir. 
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1.Diyabet hakkında sorularımın cevaplandığını 

düşünmüyorum. 

     

2.Beni dinlediklerini düşünmüyorum.      

3. Diyabetimi idare ederken, kararlarıma 

güvenildiğini düşünmüyorum. 

     

4.Diyabetim hakkında ne yapmam gerektiği ile ilgili 
yeterince tavsiyelerde bulunulmuyor. 

     

5.Yaşam tarzımı değiştirmek için gerçekçi hedefler 

koyma konusunda yardım edilmiyor. 

     

6.Farklı tedavi yöntemleri ile ilgili bana yeterince 
açıklama yapılmıyor. 

     

7.Diyabetimin bende yaratabileceği değişiklikler 

hakkında bana bilgi verilmiyor. 

     

8.Tedavimin bende yaratabileceği değişiklikler 
hakkında bana bilgi verilmiyor. 

     

9.Diyabet ekibinin bir parçası olduğumu 

düşünmüyorum. 

     

10.Her kararın iyi ve kötü yanları benim ile 
tartışılmıyor. 

     

11.Hangi seçeneği tercih edeceğim bana hiç 

sorulmuyor. 

     

12.Diyabet mücadele ekibinin üyeleri ile konuşmak 
bana daha iyi hissettirmiyor. 

     

13.Kontrollere gitmekten çekiniyorum.      

14.Hemşirelere danışırken kendimi yetersiz 

hissediyorum. 

     

15.Doktorlara danışırken kendimi yetersiz 
hissediyorum. 

     

16.Kontrol saatleri benim için uygun değil.      

17. Kontrol saatlerinde bekleyerek çok fazla zaman 

kaybediyorum. 
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6. BÖLÜM - YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİĞİ ENGELLERİ ÖLÇEĞİ 

Lütfen aşağıdaki ifadelerden her biri için size en uygun seçeneği gösteren kutucuğu 

işaretleyiniz. Sorular size yaşam tarzınızdaki değişiklikler ile ilgilidir. 
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1. Yemeğim bittikten sonra genelde halen 

aç oluyorum. 

     

2. Diyabetim, kişisel ilişkilerimde 
gerginlik yaratıyor. 

     

3. Diyabet hastası olduğunuzda, normal 

bir hayat sürme umudu çok azdır. 

     

4. Diyetimdeki değişiklikler aile hayatımda 
gerginlik yaratıyor. 

     

5. Ev dışında olduğum zamanlarda 

diyetime bağlı kalmakta zorlanıyorum. 

     

6. Yeme alışkanlıklarımı değiştirmek 
zorunda olmayı içerliyorum. 

     

7. Günlük yaşantımda spor yapma imkanı 

bulamıyorum 

     

8. Günlük yaşantımda düzenli olarak spor 
yapmak için maddi imkan yoktur. 

     

9. Hoşlandığım bir egzersiz bulamadım.      

10. Spor yapmak için gerekli istekten 

yoksunum. 

     

11. Kilomu kontrol altında tutabilmek 
benim için bir sorundur. 

     

12. Yaşam tarzımı sağlık çalışanların bana 

önerdikleri şekilde değiştirmekte 

zorlanıyorum. 
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7. BÖLÜM - DİYABETLE BAŞA ÇIKMA ENGELLERİ ÖLÇEĞİ 

Lütfen aşağıdaki ifadelerden her biri için size en uygun seçeneği gösteren kutucuğu 

işaretleyiniz. Sorular sizin, diyabet tedavi planınıza bağlı kalmadaki problemler ile ilgilidir. 
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1. Diyabeti kendi kendine yönetmek işi zordur, 

çünkü diyabet ile ilgili sorunlar hemen fark 
edilebilir değildir. 

     

2. Diyabetin iyi kontrolü için çok fedakârlık 

gerekir. 

     

3. Tedavi şeklimi uygulamak için uygun bir 
düzen kurmakta zorlanıyorum. 

     

4. Diyabetim için yapılan tedavinin etkili 

olduğunu düşünmüyorum. 

     

5. İlaç tedavisinin bana getirdiği sorumluluk 
taşıyabileceğimden fazladır. 

     

6. Hastalığımdan bir süreliğine uzaklaşmak çok 

isterdim. 

     

7. Ailem de hastalığımdan bir süreliğine 
uzaklaşmak çok isterdi. 

     

8. BÖLÜM - TAVSİYE VE DESTEKLE İLE İLGİLİ ENGELLER 

ÖLÇEĞİ 

Lütfen aşağıdaki ifadelerden her biri için size en uygun seçeneği gösteren kutucuğu 

işaretleyiniz. Sorular aldığınız tavsiye ve destekler ile ilgilidir. 
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1. Sağlık uzmanlarının, diyabet tedavimin bir işe 

yarayacağına inandıklarını düşünmüyorum. 

     

2. Diyabetimi kontrol ederken, ne yapmam ya da 
yapmamam gerektiği çok fazla söyleniyor. 

     

3. Sürekli ne yapmam gerektiği bana söylendikçe, onu 

yapma isteğim azalmaktadır. 

     

4. Sıkça çevremden hastalığıma yeteri özeni göstermediğim 
konusunda uyarılar alıyorum. 

     

5. Çevremden olumlu destek alıyor olsam hastalığımı çok 

daha iyi yönetebilirdim. 

     

6. Diyabetim ile yaptığım mücadelede kendimi çok yalnız 
hissediyorum. 

     

7. Arkadaşlarımdan az destek aldığımı düşünüyorum.      
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EK K 

 

 
Diyabette Öz-yönetim Algısı Skalası (DÖYAS) 

 

 
Aşağıdaki ifadeler diyabetli bireylerin öz-yönetim algısını tanımlamaktadır. Size en 

uygun olan kutucuğu işaretleyeniz. 
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1. Hastalığım sırasında ortaya 

çıkan sorunlara çözüm 

bulmak benim için zordur. 

     

2.Hastalığım sırasında 

değiştirmem gerekenleri 

değiştirmenin gerekliliğine 

inanmıyorum. 

     

3.Hastalığıma uyum 
göstererek kendimi idare 

ediyorum. 

     

4. Diğer birçok insan gibi 

hastalığımla ilgili şeyleri 

idare edebiliyorum. 

     

5.Hastalığımı idare etmek 
için aldığım sorumlulukları 

başarırım. 

     

6.Hastalığımı idare etme 

konusundaki planlarım 
genellikle başarılı değildir. 

     

7.Ne kadar uğraşsam da 

hastalığımı istediğim gibi 

idare edemiyorum. 

     

8.Hastalığımı idare etmekle 

ilgili hedeflerimi genellikle 
başarabiliyorum. 
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EK L 

 

 
Diyabet Özbakım Aktiviteleri Anketi (DÖBA) Ölçeği Kullanım İzni 
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EK M 

 

 
Diyabette Engeller Ölçeği Kullanım İzni 
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EK N 

 

 
Diyabette Öz-yönetim Algısı Skalası (DÖYAS) Kullanım İzni 
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