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OZET

TiP 2 DIYABETLI YETISKINLERDE BILGI, MOTIVASYON VE DAVRANIS
BECERILERi MODELI TEMELLI DiYABET EGITiMi VE MOTIVASYONEL
GORUSMENIN BAKIM SONUGLARINA ETKiSi: RANDOMIZE KONTROLLU
CALISMA

Eda KILING
Doktora Tezi, Hemsirelik AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Asiye KARTAL

Temmuz 2022, 139 Sayfa

Bu calisma, Tip 2 diyabetli yetiskinlerde Bilgi, Motivasyon ve Davranig Becerileri
(IMB) modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel goriismenin bakim sonuglarina
etkisini incelemek amaciyla yapiimigtir. Calisma, deneysel arastirma tasarimlarindan
On-test, son-test ve izleme testi élgimlerinin oldugu, tek korll, randomize kontrolli bir
arastirmadir. Calisma, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Polikliniginde
yurGtilmus, verileri Haziran 2021-Subat 2022 tarihleri arasinda toplanmistir.
Arastirmanin érneklemini 60 tip 2 diyabetli birey olusturmustur (deney grubu=30, kontrol
grubu=30). Arastirma verileri Diyabetli Birey Tanilama Formu, Yetigkin Diyabet Bilgi
Olgegi, Saglik inang Modeli Olcegi, Diyabet Oz-Etkililik Olcegi, Diyabet Oz-Yénetim
Skalasi ve metabolik kontrol parametreleri izlem formu ile toplanmistir. Deney
grubundaki bireylere IMB modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel goérisme
programi U¢ ay suresince uygulanmistir. Baslangigta dort oturum diyabet egitimi verilmis,
ardindan iki haftada bir toplamda bes kez WhatsApp uygulamasi yoluyla Motivasyonel
Gorusme yapilmistir. Verilerin analizinde bagimsiz gruplarda t-testi, varyans analizi,
Mann Whitney-U testi ve Friedman testi kullaniimigtir. Deney ve kontrol gruplarinin 6n-
test, son-test (3. ay) ve izleme testinde (6. ay) Yetigkin Diyabet Bilgi Olgegi, Saglik inang
Modeli Olgegi, Dlyabet Oz-Etkililik Olgegi ve Diyabet Oz-Ydénetim Skalasi puan
ortalamalarinin grup*zaman etkilesimi anlamh bulunmus, deney grubunun toplam 6l¢ek
puanlarl son-test ve izleme testinde artarken kontrol grubunda degisim olmamistir
(p<0,05). Ayrica, deney ve kontrol gruplarinin 6n-test, son-test ve izleme testindeki
HbA1c% ve Beden Kitle indeksi (BKi) puan ortalamalarinin grup*zaman etkilesimi
anlaml bulunmustur (p<0,05). Deney ve kontrol gruplari arasinda son-testte HbA1c%
ortalamasi ydninden anlamli fark yokken izleme testinde gruplar arasi fark gérilmustir
(p<0,05). Deney grubunun HbA1lc% ve BKi degeri zamana bagh anlamh disis
gosterirken kontrol grubunda herhangi bir degisim olmamistir. Sonug olarak IMB modeli
temelli girisimin tip 2 diyabetli bireylerde diyabet bilgisini, saglik inancini, 6z-etkililigi ve
dz-yénetimi artirmada, HbA1c% ve BKi degerini azaltmada etkili oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, Bilgi-Motivasyon-Davranig Becerileri Modeli, Diyabet
Egitimi, Motivasyonel Gorisme, Oz-Yénetim

Bu ¢alisma, PAU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmistir (Proje No: 2020SABE031).
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ABSTRACT

THE EFFECT OF INFORMATION, MOTIVATION AND BEHAVIORAL SKILLS
MODEL BASED DIABETES EDUCATION AND MOTIVATIONAL INTERVIEW ON
CARE OUTCOMES IN ADULTS WITH TYPE 2 DIABETES: A RANDOMIZED
CONTROLLED STUDY

KILING, Eda
PhD Thesis in Nursing
Supervisor: Professor Asiye KARTAL (RN, PhD)

July 2022, 139 Pages

This study was conducted to examine the effects of Information, Motivation and
Behavioral Skills (IMB) model-based diabetes education and motivational interviewing
on care outcomes in adults with Type 2 diabetes. The study is a single-blind, randomized
controlled trial with pre-test, post-test and follow-up test measurements from
experimental research designs. The study was carried out in the Endocrinology and
Metabolic Diseases Polyclinic, and the data were collected between June 2021 and
February 2022. The sample of the study (intervention group=30, control group=30)
consisted of 60 individuals with type 2 diabetes. Study data were collected with Adult
Diabetes Information Scale, Health Belief Model Scale, Diabetes Self-Efficacy Scale,
Diabetes Self-Management Scale and metabolic control parameters follow-up form. IMB
model-based diabetes education and motivational interview program were applied to the
individuals in the experimental group for three months. Initially, diabetes education was
given in small groups in four sessions, then Motivational Interviews were held individually
every two weeks for a total of five sessions via WhatsApp. In the analysis of the data,
independent sample t-test, analysis of variance, Mann Whitney-U test and Friedman test
were used. The mean scores of the Adult Diabetes Information Scale, Health Belief
Model Scale, Diabetes Self-Efficacy Scale and Diabetes Self-Management Scale in the
pre-test, post-test (3rd month) and follow-up test (6th month) of the intervention and
control groups group*time interaction was found to be significant, while all the scale
scores of the intervention group increased in the post-test and follow-up test, there was
no change in the control group (p<0.05). In addition, the group*time interaction of the
mean scores of HbA1c% and Body Mass Index (BMI) in the pre-test, post-test and follow-
up test of the intervention and control groups was found to be significant (p<0.05). While
there was no significant difference between the intervention and control groups in terms
of the mean HbA1c% in the post-test, there was a difference between the groups in the
follow-up test (p<0.05). While the HbA1c% and BMI values of the intervention group
showed a significant decrease over time, there was no change in the control group. As
a result, IMB model-based intervention was found to be effective in increasing diabetes
information, health belief, self-efficacy and self-management, and decreasing HbA1c%
and BMI in individuals with type 2 diabetes.

Keywords: Type 2 Diabetes, Information-Motivation-Behavioral Skills Model, Diabetes
Education, Motivational Interviewing, Self-Management

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research
Projects (Project Numbers: 2020SABEOQ31).
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1. GIiRIS

Diyabet, yuksek prevelans, mortalite ve morbidite nedeniyle kuresel bir halk
saghgdr sorununu olusturmaktadir (Giannopoulos ve Armstrong 2020). Uluslararasi
Diyabet Federasyonunun (IDF) yayinladigi 10. Dinya Diyabet Atlasina goére, 2021
yilinda 20-79 yas arasinda yaklasik 537 milyon yetigkinin diyabet hastasi oldugu tahmin
edilmekte, 2045 yilina kadar bu sayinin 783 milyon olacagdi 6n gértlmektedir (IDF 2021).
Ulkemizde ise 2021 yilinda toplamda yaklagik 9 milyon yetigkinin diyabet hastasi oldugu
tespit edilmistir. Avrupa Bdlgesi'ndeki tlkeler arasinda Turkiye, yasa gore dizeltiimis en
yuksek diyabet prevelansina (%14,5) sahiptir (IDF 2021). Ayrica, diyabet tirleri
icerisinde Tip 2 diyabetes mellitus (T2DM) ise, dinyadaki tim diyabetlerin yaklasik
%90'In1 olusturmaktadir (IDF 2021).

Yuksek prevelans gosteren diyabet, kapsamli bir bakim ihtiyacinida beraberinde
getirmektedir.  T2DM'li  bireyler, diyabet bakimlarinin  %95'ini  kendileri
gerceklestirmektedir (Karimi vd 2017). Bu nedenle diyabet 6z-bakimi, diyabet
yonetiminin énemli bir pargasini olusturmaktadir. Diyabet 6z-ydnetimi, kisilerin T2DM'yi
kontrol etmek icin kendi kendine kan sekeri izleme, diyetine uyma, dizenli fiziksel aktivite
ve diyabetik ayak bakimi yapma, yiksek veya disik kan sekerini yénetme, receteli
ilaglarini alma gibi gerceklestirdikleri gunlik 6z-bakim davraniglari olarak tanimlanir
(Shrivastava vd 2013, Luo vd 2015, Bezo vd 2020). Yapilan g¢alismalar, diyabet 6z-
yonetimi yiiksek olan bireylerin, HbAlc, BKi ve diger metabolik degiskenlerin daha iyi,
yasam Kkalitelerinin daha yuksek ve diyabet komplikasyonlarinin daha az géraldiginu
bildirmektedir (Powers vd 2016, Adu vd 2019).

Diyabetli bireylerin 6z-yOnetimini artirmak igin birgok model ve teori
kullaniimaktadir (Zare vd 2020). Fisher ve digerleri (1992) tarafindan gelistirilen Bilgi-
Motivasyon ve Davranis Becerileri (IMB) modeli temelli girisimler, diyabet gibi kronik
hastaligi olan bireyler arasinda basgarili bir 6z-yonetim saglamada gerekli yapilar (bilgi,
motivasyon, davranis) igerdigi icin buyldk ilgi géormektedir (Fisher ve Fisher 2002,
Newman vd 2008). IMB modeli, birbiriyle iligkili i¢ ana bilesenden olusmaktadir. Bu
bilesenler; diyabet bilgisi, diyabet motivasyonu ve diyabet ile ilgili davranis becerileridir.

Bilgi bileseni, diyabet ve yonetimine iliskin diyabet bilgilerini icermektedir. Motivasyon,



bireysel ve sosyal motivasyon olmak U(zere iki bilesenden olugsmakta, bireysel
motivasyon, kisinin bir davranigin sonuglari hakkindaki saglik inanglari ve 6z-yonetim
davraniglarina karsi algiladigi tutumlari, sosyal motivasyon ise bir saglik davranisi igin
normatif destegi algilamayi ve motive olmayi icermektedir. Davranis becerileri, davranisi
gerceklestirmek icin nesnel becerileri ve bunu yapmak igin bir 6z-etkililik duygusunu
icermektedir (Gao vd 2013, Liu vd 2018). Bu model, saglikla ilgili bilgi, motivasyon ve
davranis becerilerinin olumlu saglik davraniglarini ortaya c¢ikaran temel belirleyiciler
oldugunu tanimlamaktadir. Diyabetli bireyler iyi bilgilendirildikleri, harekete gecmeye
motive olduklari ve etkili eylem icin gerekli davranis becerilerine sahip olduklarn 6él¢ide,
saghgi gelistirici davranislari baslatir, surdtrir ve iyi saglik ¢iktilarina sahip olurlar
(Meunier vd 2016, Liu vd 2018).

Yapilan meta-analiz gcalismalarinda Tip 2 diyabetli bireylere yapilan diyabet 6z-
yonetim egitiminin HbA1c degerini %1 ile %2 arasinda azalttigi belirlenmistir (Steinsbekk
vd 2012, Siminerio vd 2014). Ayrica diyabet 06z-yonetim egitiminin diyabet
komplikasyonlarini azalttigi, yasam kalitesini arttird1g1, saglikl yagam tarzi davraniglarini
olumlu etkiledigi, 6z-etkililigi arttirdig1 ve depresyonu azalttigi belirlenmistir (Siminerio vd
2014, Cooke vd 2013, Thorpe vd 2013).

Son yillarda yapilan calismalar motivasyonel goriugsmenin de diyabet 0z-
yonetimini olumlu etkiledigi belirlenmistir (Chen vd 2012, Song vd 2014, Ekong ve
Kavookjian 2016, Berhe vd 2020). Motive olmak diyabetli hastalarin davranis
degisikligine hazir hissetmesini ve diyabet ydnetimini gelistirmeye yodnelik yapilan
mudahalelerin etkili olmasini saglar (Chen vd 2012, Muslu ve Ardahan 2017, Winkley vd
2020). Ornegin, tedaviye uyum saglamayan diyabetli bireylerde Motivasyonel Gériisme
uygulandiktan sonra genellikle tedaviye uyum dlzeyleri artmaktadir. Motivasyonel
Gorusme sureci tamamlandiktan sonra duzenli kan glukoz takibi yaptiklar, egzersizi ve
meyve, sebze alimini artirdiklari, ilaglarini dizenli kullandiklari, alkol ve sigara
kullanimini azalttiklari, hastane yatislarinin azaldigi ve glisemik kontrolde iyilesme
goraldigu saglanmistir (Rollnick vd 2008).

Literatur incelendiginde T2DM'li bireylere IMB modeline dayall girisimlerin
uygulandidi yalnizca alti galismaya rastlanmistir. Bu c¢alismalarin ikisi Amerika, ikisi
Kore, biri iran ve biri Turkiye’de yapiimistir. IMB modeli temelli yapilan ¢alismalarda
modelin bilgi bileseni igin verilen diyabet egitimleri ylz-ylze (Gavgani vd 2010, Osbhorn
vd 2010, Kim vd 2022, Sayin Kasar vd 2022), mobil uygulama araciligiyla (Jeon vd 2019)
veya telefonla (Egede vd 2018) saglanmistir. Modelin motivasyon bileseni i¢cin Sayin
Kasar ve digerlerinin (2022) calismasinda telefon danismanhigr ve SMS gdénderimi

yapilimis, Kim ve digerleri (2022) ve Jeon ve digerlerinin (2019) calismasinda mobil



uygulama ve telefon danigmanhgi kullaniimig, Egede ve digerleri (2018) ve Osborn ve
digerlerinin (2010) calismasinda motivasyonel gérisme teknikleri uygulanmistir.

IMB modeline gore bakim silirecinin ilk asamasi, bireye kapsamli diyabet egitimi
verilmesi, olumlu saglk davranislarini harekete gecgirmek amaciyla motivasyonun
saglanmasidir. Literatlrde tip 2 diyabetli bireylerde IMB modeli temelli ¢alismalar
olmasina ragmen, IMB modelinin bilgi bileseni icin diyabet editiminin verilmesiyle birlikte
motivasyon bileseni icin motivasyonel gorisme tekniklerinin kullanildigi herhangi bir
galismaya rastlanmamistir. Bu baglamda ¢alismanin amaci, tip 2 diyabetli yetigkinlerde
IMB modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel gérigsmenin bakim sonugclari Gzerine

etkisini arastirmaktir.

1.1. Amag¢

Bu galisma, Tip 2 diyabetli yetigkinlerde IMB modeli temelli diyabet egitimi ve
motivasyonel gérismenin bakim sonuglarina (diyabet bilgisi, saglik inanci, 6z-etkililik,

06z-yonetim, metabolik kontrol parametreleri) etkisini incelemek amaciyla yapilmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMAS]

2.1. Diyabetes Mellitus’'un Tanimi

Diyabetes mellitus (DM), insulin sekresyonunda, insulin aktivitesinde veya her
ikisindeki eksiklik/defekt sonucunda vicudun glikoz, yad ve protein kullanma
kapasitesinin bozuldugu c¢ogunluklada hiperglisemi ile karakterize metabolik bir
hastalktir (ADA 2014, Petersmann vd 2018, TEMD 2020). Bu hastalikta mevcut insilin
eksikligi uzun slre kontrol edilmezse, vicudun birgok organina zarar vererek,
kardiyovaskiler hastaliklar, sinir hasari (néropati), diyabetik bdbrek hastalgdi,
amputasyon gibi yasami tehdit eden komplikasyonlara neden olmaktadir (IDF 2021,
ADA 2022). Diyabet, ¢oklu organ ve ¢oklu sistem komplikasyonlari nedeniyle yalnizca
saglik bakim ihtiyaclari ve maliyetleri degdil, ayni zamanda refah ve uretkenligi de
etkilemektedir (Avilés-Santa vd 2021).

2.2. Diyabetes Mellitus’un Risk Faktorleri

Diyabetin gelismesine neden olan risk faktérleri arasinda genetik yatkinlik ve
cevresel faktorler yer almaktadir. Bu risk faktorleri arasinda birinci derece akrabalarinda
diyabet bulunma, fazla kilolu ve obez olma, sedanter yasam, sagliksiz beslenme
(doymus yaglardan zengin, posadan fakir, kalorisi yuksek ve fast food tarzi beslenme),
hipertansiyon ve yiksek kolesterole sahip olma, uyku-apne sendromu olma, gestasyonel
diyabet dykusu ve polikistik over semdromu olma yer almaktadir (Saghk Bakanhgi
2015a, Olgun ve Cetinkaya 2021). Bu risk faktorleri sonucunda hastaligin gelismesine
pankreas [B-hlcrelerinin otoimmin yikimi sonucu olusan insilin eksikliginden instilin

direncine kadar birgok faktor sebep olmaktadir (Olgun ve Cetinkaya 2021).



2.3. Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Uluslararasi Diyabet Federasyonun yayinladigi 10. Dinya Diyabet Atlasina gore,
2021 yilinda 20-79 yas arasinda yaklasik 537 milyon yetigkinin diyabet hastasi oldugu
tahmin edilmekte, 2045 yilina kadar bu sayinin 783 milyon olacagi 6n gorulmektedir (IDF
2021). Diyabetin gorulme sikhgi Ulkeler ve toplumlar arasinda farklilik gostermekle
birlikte, hasta sayisindaki artis ve diyabete bagh 6lim nedenleri listesindeki yeri pek ¢ok
toplumda benzerlik géstermektedir. Bulasici olmadigi halde salgin haline gelen bu
hastalik tim Ulkelerde genellikle erigkinleri etkilemekte hem dogrudan hem de dolayli
etkileri ile saglik sistemlerini ve toplumsal yasami tehdit etmektedir. Diyabetin en fazla
goruldugu ulkelerin basinda sirasiyla Cin (140 milyon diyabetli), Hindistan (74 milyon
diyabetli), Pakistan (33 milyon diyabetli) ve Amerika (32 milyon diyabetli) gelmektedir.
Dinyada gorilen diyabet prevalansinin vyillara goére dagihmi Sekil 2.3.1de

gorilmektedir.

Milyon

2000 2006 2011 2015 2021

Dogrusal (Yillar-Milyon)

Sekil 2.3.1 Ge¢gmisten ginumize dinyada diyabet prevalansi (IDF 2021)

Dinyada diyabet prevalansinin yas, cinsiyet ve ekonomik duruma gore
dagihmlari incelendiginde en az 20-24 yas araliginda gorulmekte iken en fazla 65 yas
Ustl yashlarda goériimektedir. Diyabet, erkek cinsiyette kadin cinsiyete gére daha fazla
goérulmekte iken kadinlarda diyabet mortalitesi daha ylksek seyretmektedir. Diyabetli
bireylerin %75'inden fazlasi dusuk ve orta gelirli Glkelerde yasamaktadir. Ayrica, diyabet
turleri icerisinde ise T2DM, diinyadaki tim diyabetlilerin yaklagik %90'in1 olusturmaktadir
(IDF 2021).

Dunya’da oldugu gibi tGlkemizde de diyabet prevalansi yliksek olmakla birlikte
artmaya devam etmektedir. Ulkemizde yapilmis en biyik alan galismasi olan Turkiye
Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP-I ve Il) ¢calismalarinin sonuglarina gére, 1998-2010
yillarini kapsayan 12 yillik sure icinde diyabet sikligi %7,2’den %13,7’ye ylUkselmistir



(Satman vd 2002, 2013). Uluslararasi dlizeyde vyapilan Uluslararasi Diyabet
Federasyonu calisma verilerine gore ise, llkemizde 2011 yilinda toplamda 3,3 milyon
diyabetli yetiskin varken bu sayi 2021 yilinda 9 milyona ulagsmistir. Son 10 yildaki bu
buyuk artig ile Ulkemiz Avrupa Bolgesi'ndeki ulkeler arasinda en ylksek diyabet
prevelansina sahip llke konumuna yerlesmistir (IDF 2021). TURDEP-II ¢alismasina
goére Ulkemizde diyabet oranlari Bursa ve Malatya’da %20’nin Gzerinde; Diyarbakir,
istanbul, Antalya, Adana, Gaziantep, izmir, Denizli, Eskisehir, Ankara ve Konya'da ise
%15’in Gzerinde bulunmustur (Satman vd 2013). Yine bu 12 yillik sureg igerisinde diyabet
g6rilme orani %90, bozulmus glikoz toleransi %106 ve obezite %40 oraninda artmistir
(Satman vd 2002, 2013).

Diyabet prevelansi goérulduglu gibi Glkeler ve sehirler arasi farklilk
g6stermektedir. Bu farklihdin sebepleri arasinda genetik faktorler, sosyal ve ekonomik
kosullar, yerel saglik sisteminin performansi ve toplum ile saglik profesyonelleri arasinda
diyabet hakkinda genel bilgi ve farkindalik duzeyi gibi ¢esitli faktorler yer almaktadir (IDF
2021). Uluslararasi Diyabet Federasyonu, diyabet verilerine yénelik sunulan tahminleri
gelistirmek icin ylksek popllasyonda kan tahlili ile élgllen calismalara acil ihtiyag
oldugunu belirtmektedir.

Bu kadar yaygin gorulen diyabet, Ulkeler, saglk sistemleri, diyabetli birey ve
aileleri Uzerinde 6nemli bir ekonomik yuk olusturmakta ve bu yuk giderek artmaktadir.
Diyabete bagl kuresel saglk harcamalarindaki artis, 2007'de 232 milyar ABD dolari iken
2021'de 966 milyar ABD dolarina ylkselerek énemli élgtide artis géstermistir (Peters vd
2017, IDF 2021). Ulke diizeyinde, diyabetle ilgili en yiksek saglik harcamasi Amerika
Birlesik Devletlerinde (379,5 milyar ABD dolar) gdzlenirken, onu Cin ve Brezilya
(sirasiyla 165,3 milyar ABD dolari ve 42,9 milyar ABD dolar) takip etmektedir. Turkiye’de
ise yillik saglik harcamasi 3,1 milyar dolardir (IDF 2021). Ortalama olarak, diyabet teshisi
konmus Kisilerin tibbi harcamalari, diyabet olmadiginda yapilacak harcamalardan
yaklasik 2,3 kat daha fazladir (ADA 2018).

2.4. Diyabetes Mellitus’un Tani Kriterleri

Amerikan Diyabet Derneg@i (ADA), 1997 yilinda yeni tani ve siniflama kriterlerini
yayinlamis ve hemen ardindan 1999'da Diinya Saglik érgitii (DSO) bu kriterleri kiigiik
revizyonlarla kabul etmistir. Daha sonra ADA (2003), Bozulmus Aglik Glikozu (BAG)
tanisi igin kiigUk bir yenileme yapmistir. Son olarak Diinya Saglik Orgiti (DSO) ve IDF

2006 yilinda yayimladigi bir rapor ile 1999 tani kriterlerinin korunmasini benimsemistir



(ADA 2021a, TEMD 2020). Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger

bozukluklari igin glincel tani kriterleri Tablo 2.4.1’de gorilmektedir.

Tablo 2.4.1 Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani
kriterleri

AsikirDM  izole BAG izole BGT BAGBGT  YUksek Risk
APG (28 st 2126 mg/dl 100-125 <100 mg/dI 100-125 mg/dI
achkta) mg/dl
OGTT 2.st PG 2200 mg/dI <140 mg/dI 140-199 mg/dl  140-199 mg/dl
(75 g glukoz)
Rastgele PG 2200 - - -
mg/dl+Diyabet
semptomlari
AlC* 2%6,5 (248 - - - %5,7-6,4 (39-47
mmol/mol) mmol/mol)

‘Agikar DM’ tanisi igin dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken ‘izole BAG’, ’izole BGT’ ve ‘BAG +
BGT igin her iki kriterin bulunmasi sarttir.

*Standardize metodlarla dlgtlmelidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin A1c, BAG: Bozulmus aglk glukozu, BGT: Bozulmus glukoz
toleransi. Kaynak: Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD). (2020).

Tablo 2.4.1’de goruldiga gibi, diyabet tanisi dért yontemden herhangi birisi ile
konulabilir. Stpheli ya da diyabete iliskin semptom varliginda APG, rastgele PG ve/veya
ALC tetkiki yapilarak tani konulabilir. Cok agir diyabet semptomlarinin bulunmadigi
durumlarda, taninin daha sonraki bir gin, tercihen ayni yontemle dogrulanmasi gerekir.
Egder baslangicta iki farkli test yapiimis ve test sonuclari uyumsuz ise, sonucu esik
degderin Ustinde cikan test tekrarlanir sonug yine ayni ise diyabet tanisi konur.

Aclik Plazma Glukozu: Aclik kan sekeri alinmadan en az 8 saat 6nce kalori iceren

hicbir sey veriimemesi gerekir (3 saat éncesine kadar su icilebilir) (TEMD 2020, ADA
2021a).

Oral Glikoz Tolerans Testi: Bu test hastanin agizdan yiklenen glikozu tolere etme

yetenegini dlger. Aclik plazma glikozu en az iki kez 126 mg/dl ise bu test yapiimaz.
Hastanin ¢ glin 6ncesinden, karbonhidrat kisitlamasi olmadan beslenmesi gerekir. Test
en az 8 saatlik aglik sonrasi sabah uygulanir. Sabah hastadan aclik kan sekeri élgcimu
icin kan alinir ve 250-300 ml su i¢inde 75 gr eritiimis glikoz 5 dakikada igirilir. Glikozlu
sivinin icilmeye basladigi an, testin baglangici kabul edilir. Bu noktadan 2 saat sonraki
kan 6rnegdi alinir. Glikoz alimindan 2 saat sonra alinan kanda glikoz 200 mg/dl olursa
diyabet tanisi kesinlestirilir (TEMD 2020, ADA 2021a).

Rastgele Plazma Glukozu Olciimii: Rastgele PG odlclimii giiniin herhangi bir

zamaninda 6gund dikkate almadan yapilan kan sekeri élcimudur. Rastgele yapilan
Olcimde 200 mg/dl ve Uzerindeki degerler, diyabet semptomlarina eslik ediyorsa
diyabetes mellitus teshisi konulur (TEMD 2020, ADA 2021a).



Glikolize Hemoglobin Testi (HbAlc): HbAlc kan testi olan glikolize Hb testi

ortalama 2-3 aylik period i¢cinde kan glikoz diizeyi hakkinda bilgi verir. Kan glikoz dizeyi
arttigl zaman glikoz molekdlleri eritrosit igindeki hemoglobine baglanir. Kanda normalin
uzerinde glikoz ne kadar uzun sure kalirsa, o kadar fazla glikoz kirmizi kan hucrelerine
baglanir ve glikolize hemoglobin dlzeyi artar. Bu glikoz hemoglobin bilesigi eritrositlerin
yasam suresi olan ortalama 120 glin ayni durumda devam eder (TEMD 2020, Olgun &
Cetinkaya 2021). Avrupa Diyabet Calismalari Dernegi ve IDF’in olusturdugu Uluslararasi
Diyabet Uzmanlar Komitesi, diyabet tanisi igcin A1C kesim noktasini %6,5 (48 mmol/mol)
olarak belirlemigtir (TEMD 2020, ADA 2021a).

2.5. Diyabetes Mellitus’un Etyolojik Siniflandiriimasi

Literatirde diyabet gec¢misten ginimuize farkhh sekillerde siniflandiriimigtir.
Diyabet ilk olarak baglangi¢ yasina gore siniflandiriimig ve javenil (cocuk), geng ve
erigkin olarak 3 farkl tipte olusturulmustur (Olgun ve Cetinkaya 2021). Amerika Birlegik
Devletleri'nde 1979 yilinda “U.S. National Diabetes Data Group” isimli bir calisma grubu
insuline bagimli ve insiline bagimli olmayan diyabet kavramlarini kullanmigtir. Diyabetin
degisik formlarinin patogenezi anlasildikca bu siniflandirmanin yetersiz oldugu
anlagiimis, 1997°de ADA tarafindan diyabetin siniflandiriimasi daha gergekgi bir
yaklagsimla yayinlanmis ardindan 1999'da bu siniflandirma gézden gegirilmistir. Yeni
siniflandirma ise etiyolojiye dayandirilarak olusturulmustur (TEMD 2020, IDF 2021). Bu
yeni siniflandirmaya gore diyabette dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan Ggl primer
diyabet (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve GDM), digerleri ise sekonder diyabet formlar
(spesifik diyabet tipleri) olarak tanimlanmistir (TEMD 2020, ADA 2021a, Olgun ve
Cetinkaya 2021).

2.5.1. Tip 1 diyabetes mellitus

Tip 1 diyabet, genellikle gocuklar ve geng yetiskinleri etkileyen, latent otoimmiun
diyabet olarak ortaya ¢ikan mutlak insulin eksikligi hastahgidir. Diyabetin bu tirinde
mutlak insulin eksikligine yol agan otoimmin B-hicre yikimi vardir. Tip 1 diyabet
genellikle 30 yasindan 6nce baglamakla birlikte okul éncesi (6 yas civari), puberte (13
yas civari) ve ge¢ adodlesan donemlerde (20 yas civari) Ug¢ pik gorilmektedir (ADA 2014,
TURKDIAB 2019). Tip 1 diyabetin etiyolojisinde genetik yatkinlik, immunolojik ve
cevresel faktorler yer almaktadir. Tip 1 diyabet, genellikle diyabetes mellitusun klasik

semptomlari olarak adlandirilan semptomlarla kendini gdsterir. Bu semptomlar; politri,



polidipsi, halsizlik, kilo kaybi, hiperglisemi, glikoziri, kan ve idrarda keton varligidir
(Olgun ve Cetinkaya 2021). Tip 1 diyabet, %90 otoimmun ve %10 idiyopatik olmak Uzere
etiyolojik faktore goére iki alt gruba aynlir. Tip 1 diyabetin tedavisinde, insulin
enjeksiyonlari (enjektor, kalem veya pompa ile uygulanabilir), tibbi beslenme tedavisi,

fiziksel aktivite, egitim, evde kendi kendine izlem yer almaktadir (TEMD 2020).

2.5.2. Gestasyonel diyabetes mellitus

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) ilk kez gebelikte teshis edilen veya
baslayan farkl derecelerde gorulebilen glikoz intdleransidir (Olgun ve Cetinkaya 2021).
GDM genellikle gebeligin Gglinct trimesterinde gelisir. Gebelikte hiperglisemi
gelismesinin nedeni plasenta hormonlarinin salgilanmasidir. Bu gebelerinde ¢gogunda
ailede tip 2 diyabet dykusi mevcuttur ve ileride asikar tip 2 diyabet gelisme riski ytuksektir
(ADA 2021a). Gebelik sirasinda;

o Aclik kan sekerinin, 100 mg/dl ya da daha az olmasi,
e Yemekten 1 saat sonra 140 mg/dl, 2 saat sonra 120 mg/dl ya da daha az olmasi
amagclanir.

Hiperglisemi gelisen gebelerde dogumdan sonra kan sekeri normale doéner.
Bununla beraber GDM geciren birgok kadinda gebelikten sonra tip 2 diyabet
gelismektedir. Bu nedenle, GDM tanisi almis kadinlarda, dogumdan sonra 6-12.
haftalarda standart 75 g glikozlu, 2 saatlik OGTT yapilir ve gebe olmayan kisilerdeki gibi
yorumlanir. GDM'de baslangi¢ tedavisi i¢in diyet ve kan glikozu izlenir, hiperglisemi kalici
oldugu zaman insdulin tedavisine baslanir (TEMD 2020, ADA 2021a).

2.5.3. Diger spesifik diyabet tipleri

Bu grup icine tip 1 ve tip 2 diyabet ile iliskisi olmayan ve etiyolojileri bilinen diyabet
tipleri girmektedir. Bu grup onceki siniflamada, "Sekonder DM" olarak isimlendirilmistir.
Sekonder diyabetin gelismesi; pankreas hastaliklari, hormon bozukluklarn (agromegali,
hiperaldosteronizm, Cushing sendromu), ilaglar (kortikosteroid, tiazid), insilin reseptdr
anomalileri, genetik sendromlar gibi birgok durum ve sendromla iligkilidir (TEMD 2020,
ADA 2021a, Olgun ve Cetinkaya 2021).

2.5.4. Tip 2 diyabetes mellitus

T2DM, viucudun enerji olarak glikozu kullanma ve dizenleme mekanizmasindaki

bozukluk sonucu hiperglisemi ile seyreden kronik bir hastaliktir (ADA 2021a). Diyabet
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turleri icerisinde T2DM, diinyadaki tim diyabetlerin yaklasik %90'in1 olusturan en yaygin
diyabet tartdur (IDF 2021). IDF 2021 verilerine gore diunyada yaklasik 483 milyon Tip 2
diyabetli birey bulunmaktadir. Tlrkiye'de ise ayni yil toplamda yaklasik 8,1 milyon
yetiskinin (20-79 yas arasi) Tip 2 diyabetli oldugu tahmin edilmektedir (IDF 2021).

Tip 2 diyabet siklikla orta ve ileri yaslarda goérulmektedir. Cogunlukla 30 yas
sonras| ortaya ¢ikar, ancak obezite artisinin sonucu olarak 6zellikle son 10-15 yilda
cocukluk veya addlesan dénemlerde de goérilmeye baslamistir (TEMD 2020, ADA
2021a, Olgun ve Cetinkaya 2021). Tip 2 diyabetin fizyopatolojisi incelendiginde, bu
hastalarda insulin ile ilgili olarak iki temel sorun vardir. Bu sorunlardan birisi instlinin
etkisine karsi direng, digeri ise insilin sekresyonunda bozukluktur. Normalde insilin
hicre ylzeyindeki reseptérlere baglanir ve glikoz metabolizmasina iligkin reaksiyonlar
baslar, Tip 2 diyabette bu intrasellliler reaksiyonlar azalir, dokular tarafindan glikozun
alinmasinda insulinin stimulasyon etkisi azalr. Eger B hucreleri artan insilin
gereksinimini kargilayabilmek i¢in insulin salgilamaya devam etmezse, kan glikoz duzeyi
yukselir ve tip 2 diyabet geligir (TEMD 2020, Olgun ve Cetinkaya 2021, ADA 2021a).

Belirtildigi gibi, insulin direnci genellikle Tip 2 diyabet tanisindan énce gorulur. Tip
2 diyabetli bireylerin %60-75’inde instlin direnci goérilmektedir (Olgun ve Cetinkaya
2021). insilin direnci, kilo kaybi ve egzersizle iyilestirilebilen bozulmus glukoz
toleransinin gelisiminde bir agamadir. insiilin direnci mevcut oldugunda, normal glikoz
toleransini sdrdidrmek igin insdlin Gretimi artar; bununla birlikte, hepatik glukoz ¢ikisi
baskilanmaz ve aglik hiperglisemisi ve azalmis yemek sonrasi glukoz kullanimi,
postprandiyal hiperglisemiye neden olur (Dunning 2014a). insiilin hormonunun viicutta
yeterli hatta bazen ylksek oranda bulunmasina ragmen iglevini yeterince yapamamasi
durumu insulin direncini tanimlar. Fiziksel aktivitenin azhdi ve sismanlik 6zellikle bel
cevresinde yag birikimi insiilin direncine neden olur. insiilin direnci gelistiinde kan
sekerinin normal degerlerde olmasi i¢in pankreasin beta hicrelerinden giderek daha
fazla instlin salgilanmaya baslar. Bu duruma tip 2 diyabetin éncili olan prediyabet, halk
arasindaki adiyla “gizli seker” denir. Bu surecin uzamasi sonucunda beta hucreleri
yorulur ve kaybedilmeye baslanir. Beta hiicrelerinin yarisinin kaybi ile de asikar diyabet
gelisebilir (T.C. Saglik Bakanhgi 2015a).

Tip 2 diyabet gelisen bireylerde ¢ogunlukla baslangicta belirti gorilmez. Sinsi
ilerleyen bu hastalikta bazi hastalarda asagida yer alan yaygin belirtiler goralir
(Spauwen vd 2013, TEMD 2020, ADA 2021a):

e Sikidrara ¢cikma
e Cok suigme
e Aclik hissetmek

e Asirn yorgunluk ve halsizlik
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e Bulanik gérme
e Yaralarin geg iyilesmesi
e Ellerde/ayaklarda karincalanma, agri veya uyusma
¢ Vicutta tekrarlayan mantar enfeksiyonlari

Bu belirtilere ek olarak tip 2 diyabetli bireyler makrovaskiler ve mikrovaskiler
komplikasyonlar gelisme acisindan yuksek risk altindadir. Tip 2 diyabette bireylerin
diyabetini uzun dénem ydnetememesi sonucu genellikle ndropati, kardiyovaskiler
hastaliklar veya retinopati gibi komplikasyonlar gelisebilir. (Dunning 2014a). Tip 2
diyabetlilerin bu konu hakkinda farkindahdinin artmasi icin bu komplikasyonlarin

bilinmesi 6nemlidir.

2.5.4.1. Tip 2 diyabetes mellitusun komplikasyonlari

Diyabet ve diyabete bagl gelisen komplikasyonlar birgok tlkede dlimlerin en
temel sebebidir. Bu sebeple komplikasyonlarin erken evrede tespiti birey ve toplum igin
onem arz etmektedir. Tanllanmayan ve tedavi olamayan tip 2 diyabetli hastalarda,
diyabet tanisi konmadan dnce g6z hastaliklari, periferal ndropati, periferal vaskuiler
hastaliklar gibi uzun sireli komplikasyonlar gelisebilir (Dunning 2014a). Amerikan
Diyabet Birligi ve Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Dernegdi'ne gore
diyabetin komplikasyonlari akut ve kronik olmak Uzere iki baslik altinda siniflanmaktadir
(TEMD 2020, ADA 2022).

2.5.4.1.1. Akut komplikasyonlar

Diyabet tedavisinde amag kan glikoz seviyesini kontrol altinda tutmaktir. Kontrol
altina alinamayan kan glikoz duzeyleri akut komplikasyonlara ve acil dnlem alinmaz ise
takip ve tedavideki tim gelismelere ragmen mortalite ve morbiditeye neden
olabilmektedir (T.C. Saghk Bakanligi 2015b, Celik ve Kir Biger 2021). Diyabetlilerde acil
sorunlarin nedeni; ila¢ tedavisi, besin alimindaki degisiklikler, aktivite/egzersiz, stres,
ilaglar, ek hastaliklar, gerekli tibbi bakimda yetersizlik veya yoksunluk, egitimsizlik ve
hastanin énerilen tedaviye uyumsuzlugudur. Diyabetin acil durumlari dért ana baslk
altinda incelenebilir (Celik ve Kir Biger 2021);

e Hipoglisemi
¢ Diyabetik ketoasidoz
e Hiperozmolar hiperglisemik durum

e Laktik asidoz
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Hipoglisemi

Hipoglisemi, plazma glikoz dizeyinin dismesine bagl olarak sempatik sinir
sisteminin uyarilmasi ve beyin fonksiyonlarinin bozulmasi sonucu gelisen belirti ve
bulgularla ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. Amerikan Endokrin Cemiyeti'nin 2009 yili
rehberinde, diyabetli hastalar igin hipoglisemi siniri plazma glikoz degerinin 70 mg/dI'nin
altinda olmasi olarak tanimlanmistir (Cryer vd 2009). Hipoglisemi riski insulin kullanan
diyabetlilerde, diyabet slresi ve insulin kullanma yilina gére artmaktadir (T.C. Saglik
Bakanligi 2019a, Celik ve Kir Biger 2021). Emral ve arkadaslarinin 2018 yilinda
Turkiye’de yuruttugu kohort bir arastirma sonucuna gore T2DM’li hastalarin %95,9'u en
az bir kez hipoglisemik olay bildirmigtir (Emral vd 2018).

Bu kadar yaygin olarak goérulen hipogliseminin bircok nedeni vardir. Hipoglisemi
nedenleri arasinda fazla insulinin vicuda uygulanmasi, agizdan ylksek antidiyabetik
ilaglarin alinmasi, insulin uygulamasi ile yemek zamani arasinda uzun zaman gegmesi,
insdlin uygulamasi sonrasi yetersiz karbonhidrat alimi, insulin enjeksiyonunun derialti
yerine kas igine yapilmasi, asiri egzersiz yapilmasi, egzersizde kullanilacak bdlgeye
insulin yapilmasi, hepatik glukoz Uretiminin azalmis olmasi, alkol kullaniimasi, mide
bosalmasinin gecikmesi ve insilin yikiminin azalmasi yer almaktadir (T.C. Saglik
Bakanhgi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu 2019a, Celik ve Kir Biger 2021). Belirtilen
nedenlerle plazma glikoz dizeyinin dismesine bagli olarak sempatik sinir sisteminin
uyarilmasi ve beyin fonksiyonlarinin bozulmasi sonucu genellikle halsizlik, titreme,
sinirlilik, bas agrisi, konfizyon, oryantasyon bozuklugu, tasikardi ve aclk hissi gibi
semptomlar goérilir (TEMD 2020).

ADA ve Avrupa Diyabet Calismalari Dernegi (EASD) uzmanlarindan olusan
'Uluslararasi Hipoglisemi Calisma Grubu' hipoglisemileri; yiksek hipoglisemi riski, klinik
acidan énemli hipoglisemi ve ciddi hipoglisemi olarak U¢ grupta tanimlamistir (TEMD
2020). Yuksek hipoglisemi riski plazma glukozunun 70 mg/dl ve altinda olmasi
durumudur. Bu tanima goére hizli karbobhidrat alimi ve doz ayarlamasi gerektiren bir
durumdur. Klinik énemli hipoglisemi plazma glukozunun 54 mg/dl ve altinda olmasi
durumudur. Bu ciddi ve klinik olarak énemli disik kan sekeri olarak tanimlanir. Ciddi
hipoglisemide ise esik deder yoktur ve disaridan yardim alinmasini gerektirecek kadar
ciddi bilissel bozukluk yaratan distk kan sekeri durumu s6z konusudur (TEMD 2020,
Celik ve Kir Biger 2021). Hipoglisemi bu kadar ciddi sonucglara neden oldudu icin
hipoglisemiden korunmak dnem arz etmektedir. Bu nedenle insulin ile tedavi edilen her
hastaya ve ailesine hipogliseminin belirtileri, korunma yollari ve tedavinin nasil yapiimasi
gerektigi konusunda egitim verilmelidir. Bu kapsamda, hasta ve yakinlari "kan glikozunun
duzenli izlenmesi”; "hipoglisemi nedenleri ve yol agan faktérlerden kaginilmasi"; "ana ve

ara 6gunlerin dizenli olarak alinmasi"; "diyabetlinin yaninda glikozlu besinler tagimasi
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(kesme seker, meyve suyu gibi)"; "diyabetli oldugunu gdsterir kimlik kartini tagsimasi” ve
“glukagon kullanimi” konusunda bilgilendiriimedilir (T.C. Saglik Bakanhgi, Saglik
Hizmetleri Genel Mudurligi 2019a).

Diyabetik ketoasidoz (DKA)

Diyabetik ketoasidoz hiperglisemi, ketoz ve metabolik asidoz ile karakterizedir,

¢ogunlukla tip 1 diyabetin komplikasyonu ya da hastaligin ilk ortaya ¢ikis sekli olarak
taninir. Tip 2 diyabetlilerde ise nadirdir ve diyabetin akut komplikasyonu olarak goralir.
DKA acil bir durumdur ve hastanede tedavi gerektirir. Yapilan calismalarda DKA tanisi
ile hastaneye basvuran vakalarin %10'una yeni diyabet tanisi kondugu %90’inin ise
mevcut diyabet tanisi olan hastalar oldugu gértlmastir (TEMD 2020, Celik ve Kir Biger
2021). DKA'ya neden olan faktorler, idrar yolu ve Ust solunum yolu enfeksiyonlari,
yetersiz insulin kullanimi/insilinin hi¢ kullaniimamasi, insilin pompasi kullananlarda
kateter tikanmasi, sirekli ayni yere insulin uygulanmasi, bakimsiz, kéti kontrolld
diyabetli bireyler, hipertroidi, gebelik, yeme bozukluklarn yer almaktadir (T.C. Saghk
Bakanhgi 2015b, T.C. Saghk Bakanhgi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu 2019a, Celik
ve Kir Biger 2021). DKA’nin belirtileri; politri, polidipsi, gig¢sizlik, kilo kaybi, istahsizlik,
bulanti, kusma, karin agrisi, kramplardir. DKA’nin bulgulari ise hiperpne, dehidratasyon,
tasikardi, hipotansiyon, sicak ve kuru cilt, hipertermi, biling bulanikhigi/koma, idrarda
keton varligi, kusmaul solunum, nefeste aseton kokusudur (Celik ve Kir Biger 2021).
DKA'’y1 6nlemek icin dizenli kan sekeri takibi yapmak, tedaviye dizenli olarak uymak,
kan glukozu 250 mg/dI'nin Uzerinde ise duzenli araliklarla test cubuklari ile idrar
orneginde keton ve glukoz aramak gereklidir (T.C. Saglik Bakanhgi 2015b, T.C. Saglk
Bakanligi, Saghk Hizmetleri Genel Midurligu 2019a).

Hiperozmolar glisemik durum (HHD)

Diyabetin ketoasidoz olmaksizin ileri derecede hiperglisemi (600 mg/dl Gzeri),
plazma hiperosmolalitesi, dehidratasyon ve mental degisikliklerle karakterize bir
komplikasyondur. Bu komplikasyon hastaneye basvuran tum diyabetli hastalarin
%21’inden azinda gorulur. Ancak, mortalite orani DKA'ya gére yuksektir (TEMD 2020,
Celik ve Kir Biger 2021). HHD’un nedenleri arasinda yetersiz insulin tedavisi ya da insulin
tedavisine uyumsuzluk, miyokard infarktiisli, merkezi sinir sistemi hastaliklar
(serebrovaskiler olay), gastrointestinal sorunlar, bébrek yetmezligi, endokrin sistem
hastaliklar (akromegali, cushing sendromu gibi), karbonhidrat toleransini bozan bazi
ilaglar, ciddi yaniklar, tan1 almamis diyabet, bazi ilaglar (kortikosteroidler, tiyazid grubu
diuretikler), bakimsizlik veya uygulama hatalari nedeniyle tedavinin yetersizligi yer
almaktadir. HHD’nin ayirt edilebilir en 6énemli bulgusu plazma glikoz dizeyinin ve

ozmolaritesinin ¢ok ylksek olmasidir. Plazmada glikoz diizeyi 600 mg/dI'den blyik ve
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ozmolarite 320 mOsm/kg ve Ustl ise tani konur ve kétl prognoz isareti olarak kabul edilir
(TEMD 2020, Celik ve Kir Biger 2021).

HHD baslangici gizli ve yavastir, ginler ve haftalar icerisinde gelisebilir. HHD’nin
belirtileri arasinda polidri, polidipsi, kilo kaybi, halsizlik, bilingte bulaniklik, ileri derecede
dehidratasyonlar nedeniyle bas dénmesi, yorgunluk, adizda, ciltte kuruluk ve kizariklik,
deri turgorunun azalmasi, géz kurelerinde yumusama, ortostatik hipotansiyon ve tremor
vardir (TEMD 2020, Celik ve Kir Biger 2021).

Laktik asidoz

Laktik asidoz kanda laktat konsantrasyonunun 5.0 mmol/L’nin Gzerine giktiginda
gorulen anyon acikli bir asidoz durumudur. Genellikle altta yatan ciddi bir hastalgi
bulunanlarda gorulir ve dokulara oksijen dagihmi ve kullaniminin yetersizliginden
kaynaklanir (Celik ve Kir Biger 2021). Laktik asidoza neden olan faktérler; hipotansiyon,
kan kaybi, septik sok, siddetli anemi, oksijen ihtiyacinin artmasi (egzersiz,
konvdulsiyonlar, titreme, ileri karaciger hastalgi, agir hipoglisemi diyabetik ketoasidoz vb.
Laktik asidozun belirti ve bulgular arasinda siklikla bulanti, kusma, abdominal agri,
bitkinlik, kilo kaybi, derin ve hizli solunum, tasikardi, mental durumda bozulma, karaciger
ve bobrek yetersizligi, pihtilasma bozukluklari, nébetler ve kardiyak aritmiler yer alir
(TEMD 2020, Celik ve Kir Biger 2021).

2.5.4.1.2. Kronik komplikasyonlar

Diyabet iyi tedavi ve takip edilmedigi zaman, kronik hiperglisemi sonucu birgok
organ ve sistem etkilenerek kronik komplikasyonlar olusabilmektedir. Klglk kan
damarlari hasara ugramasi durumunda mikrovaskuller komplikasyonlar, buyuk kan
damarlarinin hasara ugramasi durumunda ise makrovaskuler komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir (Celik ve Kir Bicer 2021). T2DM'li hastalarin %60’inda kronik
komplikasyonlar gorilmekte ve en sik goérilen komplikasyonu ise noéropati
olusturmaktadir (Celik ve Kir Biger 2021, T.C. Saghk Bakanligi 2015c).

Mikrovaskliler komplikasyonlar

Diyabetik mikrovaskuler komplikasyonlar, kapiller damarlarda bazal membran
kalinlasmasi ile karakterizedir. Kan sekeri seviyesinin artmasi, bazal membrani bir dizi
biyokimyasal tepki ile normal kalinliginin birkagc katina kadar kalinlastirnir. Bu
degisikliklerden en fazla retina ve bobrekler etkilenmektedir. Diyabete bagh gelisen
mikrovaskuler komplikasyonlar, diyabetik retinopati, diyabetik bdbrek hastaligi ve
noropati olarak bilinmektedir (Sandesara vd 2018, TEMD 2020, Celik ve Kir Biger 2021).
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Retinopati
Diyabetik retinopati, gézin retina tabakasinda yerlesen damarlarin yapisinda

meydana gelen degisiklikler sonucunda olusan hasarlardir. Diyabetik g6z hasarlari
diyabetin gidisati sirasinda ortaya c¢ikabilen; diyabetik retinopati basta olmak Uzere,
katarakt, glokom gibi klinik durumlardir. Goéz ile iligkili glokom ve katarakt diyabetli
bireylerde daha erken yasta ve daha sik gorilmektedir (Solomon vd 2017, ADA 2021b).
Cin’de yapilan bir calismada diyabetli bireylerin %45,2’sinde diyabetik retinopati,
%58,7’sinde katarakt, %11,8’inde ise glokom gorildigu belirlenmistir. Ayrica, hastalik
siresi 5 yil ve altinda olanlarda diyabetik retinopati sikhdi %42,9 iken, 5 yilin tUstinde
olan diyabetlilerde diyabetik retinopati sikhgi %60’a ylukselmistir (Yao vd 2021). Turk
diyabetli grupta yapilan bir ¢calismada ise diyabet siresi 5 yil ve altinda olan tip 2
diyabetlilerde diyabetik retinopati sikhgi %13,6 iken, 16 yil ve Ustiindekilerde bu oran
%67,4'e cikmistir (Karadeniz ve Yilmaz 2007). Goruldigu gibi diyabetin suresi diyabetik
retinopati icin dnemli bir risk faktoradar. Ayrica, diyabetik retinopatinin diger rik faktorleri;
diyabetlinin glisemik kontrol dizeyi, yas, hipertansiyon, diyabetik bdbrek hastalgi,
dislipidemi, obezite, anemi, sigara kullanma, katarakt cerrahisi ve gebeliktir (Kir Biger ve
Celik 2021). Diyabetik retinopati erken donemde kilcal damarlarda tikanikliklar, damar
duvarlarindan sizintilar, daha ge¢ dénemlerde anormal yeni damar olusumlari seklinde
ortaya cikar. Tedavi edilmedigi takdirde gézde gérme kaybi gelisir (ADA 2021b, Kir Biger
ve Celik 2021).

Tip 2 diyabetlilerde, bu komplikasyonlarin dnlenmesi igin rutin retinopati taramasi
yapiimaldir. Baslangi¢ta retinopatisi olmayan ya da minimal retinopatisi bulunan
hastalarda yilda bir, ileri evre hastalarda 3-6 ayda bir géz dibi muayenesi yapilmalidir.
Tanida muayene bulgulari normal ise, 1 yil sonra tekrar degerlendirilir. Bulgular tekrar
normal ise, takip araliklari iki yila ¢ikarnlabilir (TEMD 2020, Celik ve Kir Bicer 2021).
Diyabetik retinopatinin insidansinin ve ilerlemesinin dnlenmesi iyi bir glisemik kontrol,
hiperlipidemi ve hipertansiyon gibi sistemik faktorlerin uygun bir sekilde yonetimi ile
saglanabilir. Bu nedenle hemgireler, diyabetli bireyleri diyabetik retinopati ve risk
faktorleri konusunda bilgilendirmelidir. Ozellikle tuz ve protein aliminin kisitanmasi,
dizenli egzersiz ve kilo verme, diyete uyum, glisemi ve kan basinci kontroll, sigara ve
alkol kullaniminin dénlenmesi, kan glikoz takibinin énemi, konularinda yasam bigimi
degisimi saglanmahdir (T.C. Saglik Bakanhgi 2015c¢, Avogaro ve Fadini 2019, Kir Bicer
ve Celik 2021).

Diyabetik bébrek hastaligi

Diyabetik bobrek hastaligi, glomerdl igi arteriollerin hasarina bagdh olarak bdbrek

fonksiyonlarinin ilerleyici olarak bozulmasi ile ortaya cikan, diyabetin mikrovaskuler

komplikasyonudur. Diyabetik bdbrek hastaligi, son dénem bdébrek yetmezliginin en
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onemli sebebidir. Diyabetli bireylerin yaklasik %20 ile %40'I arasinda diyabetik bdobrek
hastaligi gelismektedir (Kir Biger ve Celik 2021). Diyabetik bébrek hastaliginin risk
faktorleri arasinda, hiperglisemi, diyabetin siresi, yas, genetik yatkinlik, irk, obezite,
dislipidemi, hipertansiyon, sigara kullanimi, enfeksiyonlar vb. yer almaktadir (Avogaro ve
Fadini 2019).

Diyabetik bobrek hastaliginin en erken belirtisi idrarda albimin atihminin
gorulmesidir (Donate-Correa vd 2020). Diger boébrek hasari belirtileri arasinda idrar
miktarinda azalma, vicutta yaygin ddemin goérilmesi ve kan basincinda beklenmeyen
degisiklikler yer almaktadir. Diyabetik bdbrek hastaligindan korunma konusunda
glisemik kontrolin saglanmasi, kilo kontrold, tuz kisitlamasi, dizenli egzersiz, sigara
kullaniminin kisittanmasi, kan basincinin 130/80 mmHg altinda ve serum lipid
dizeylerinin belirlenmis hedef diizeylerinde olmasi son derece 6nemlidir (T.C. Saglik
Bakanhgi 2015c, Kir Biger ve Celik 2021).

Noropati

Noropati, diyabetin uzun yillar kontrolsiz seyretmesi sonucu sinir sisteminde
olusturdugu hasarlardir. Diyabetik néropati, sadece diyabetin neden oldugu sinir hasari
olarak tanimlanir. Noropati, diyabetin sik karsilasilan komplikasyonlarindan biri olup, yas
ve hastaligin suresi ile birlikte daha fazla gorulmektedir (Zakin vd 2018). Hastalik suresi
25 yil ve Uzerinde olan diyabetlilerde néropati prevalansi %50'nin Gzerine ¢ikmaktadir
(Sloan vd 2018). Genel olarak diyabetik ndéropati icin risk faktorleri; uzun diyabet siresi,
koth glisemik kontrol, ileri yas, sigara kullanma, hipertansiyondur (Kir Bicer ve Celik
2021). Noropatinin en yaygin belirtileri; his kusurlari, his kaybi, yanma, karincalanma,
agri, 1s1y1 algilama bozuklugu, terlemede azalma veya artma, istirahatte kalp hizinda
artis, cinsel iglev bozuklugu, idrar retansiyonu, hipotansiyon, kardiyak aritmi,
hipoglisemiyi algilayamama, ishal, kabizlik ve mide bosalmasinda bozulmadir (T.C.
Saglik Bakanhgi 2015c, Kir Biger ve Celik 2021).

Bu kadar ciddi sonuglara neden olan néropatiden korunmak igin optimal glisemik
kontrol saglanmalidir. Agrili néropatide, dncelikle kan glikozu kontrol altina alinmal
ndropatik agri icin recete edilen ilaglarin dizenli olarak kullaniimasi, ayak bakimi ve ayak
egzersizlerinin aksatiimadan uygulanmasi saglanmaldir. Ayrica, kan basinci, lipidler,
sigara kullanma ve diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini kontrol altina almak néropati
tedavisinde 6nemlidir (Kir Biger ve Celik 2021).

Makrovasktiler komplikasyonlar

Makrovaskiler komplikasyonlar orta ve blylk damarlarda meydana gelen
degisiklikler sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Bu komplikasyonlarda damar duvarinda
kalinlagsma, skleroz ve yapiskan plaklar olusarak kan akisinda bozulmalar meydana

gelmektedir. Bu aterosklerotik degisiklikler diyabetli hastalarda daha sik ve daha erken
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yaslarda ortaya cikar. Sik gorilen t¢ ana makrovaskiler komplikasyon Koroner Arter
Hastaligi (KAH), Periferik Arter Hastaligi (PAH) ve Serobravaskiler Hastalik (SVH)tir
(T.C. Saglik Bakanhgi 2015c, Kir Biger ve Celik 2021).

Kardiyovaskuler hastalik

Kardiyovaskuler hastaliklar diyabetli bireylerde en dnemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Kiiresel ¢aptaki arastirmalari dahil eden bir sistematik derleme galismasina
gore son 10 yilda T2DM’li bireylerin %32,2’sinde kardiyovaskuler hastaliklar geligmistir.
Yine bu calismaya goére diyabetli kisilerde miyokart enfarktlisi veya inme nedeniyle
Olumlerin, diyabeti olmayan kisilere gore 2,5-3,5 kat daha fazla oldugu belirlenmistir
(Einarson vd 2018). Kardiyovaskiler hastaliklar yéninden risk faktorleri sunlardir;
erkeklerde 45 yas kadinlarda 50 yas ve Uzeri olma, ailede kalp hastaligi varhdi, LDL
kolesterolin 200 mg/dl Ustiinde olmasi, sistolik kan basincinin 180 mmHg Ustiinde
olmasi, diyabet siresinin 15 yil Gzerinde olmasi, sismanlik, sigara ve titiin kullanimi ve
bdbrek hastaligidir. Diyabetlilerin bu komplikasyonlardan korunmasi igin saglikh
beslenme, tuz tlketimini kisitlama, duzenli fiziksel aktivite, kilo kontroli ve sigarayi
birakmalari saglanmalidir (T.C. Saglik Bakanhgdi 2015c, Kir Biger ve Celik 2021).

Serebrovaskuler hastalik (inme)

Serebrovaskuler hastalik diyabetli olmayanlara kiyasla diyabetli hastalarda 2-6
kat daha sik gorilmekle birlikte diyabete bagh dlumlerin yaklasik %25'ini olusturmaktadir
(Maida vd 2022). Serebrovaskuler hastalik icin risk faktorleri yiksek kan basinci, yas,
sigara kullanma, obezite ve dislipidemidir. Serebrovaskuler hastaliktan korunmada kan
glikozunun ve hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, fiziksel aktivite ve dnerilen diyet
tedavisine uymak onemlidir (Kir Biger ve Celik 2021).

Periferik vaskiler hastahgi

Periferik vaskuler hastaliklar alt ekstremitelerin aterosklerotik tikayici hastalgi ile
karakterize durumlari ifade eder. Hem tip 1 hem de tip 2 diyabette sik gorilen bir
komplikasyondur (Kir Bicer ve Celik 2021). Periferik vaskiler hastalik gelisen diyabetli
bir hastada bes yillik takipte yaklasik %4 oraninda amputasyon, %20 6lumcul olmayan
kardiyovaskiler olay (miyokard infarktisi veya inme) ve %30 Olum gorilebilir.
Kardiyovaskuler nedenli mortalite orani yaklasik %75 oranindadir (Giannopoulos vd
2020). Periferik vaskuler hastaliklar icin risk faktorleri arasinda yliksek kan basinci, yas,
sigara kullanimi, kolesterol seviyesinin ylksek olmasi, dlisik HDL kolesterol diuzeyi,
kardiyovaskuler hastalik dykusu, noropati ve retinopati varligi yer almaktadir. Periferik
vaskuler hastaligin en sik gérilen bulgulari; periferik nabizlarin yoklugu, yuriyus
sirasinda baldirda veya bacagin baska bdlgelerinde agri ve dinlenmeyle bu
agrinin gecmesi, ilerleyen formlarinda istirahat agrisi, doku kaybi ya da gangren
olusmasidir (Kir Bicer ve Celik 2021).
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2.6. Diyabet Komplikasyonlardan Korunmaya Yonelik Hedefler

Diyabet hastalarinda akut komplikasyonlarin énlenmesi ve uzun dbénem
komplikasyonlarin azaltilmasi kritik bir 6neme sahiptir. Diyabetli bireylerde en 6nemli
mucadele uzun vadeli komplikasyon riskini azaltmak i¢in normal degerlere yakin bir
sekilde kan sekerini dusurmek ve ayni zamanda hipoglisemi ve hiperglisemi ile iligkili
morbidite ve mortaliteyi en aza indirmektir (Kir Biger ve Celik 2021).

Yasam kalitesinin artmasi, iyi glisemik kontrol, diyabete bagl komplikasyonlarin
ve O6lumlerin azalmasi ile diyabet 6z bakim davraniglari arasinda pozitif bir iligskinin
oldugu bilinmektedir. Bu dogrultuda diyabetli bireylerin 6z bakm giicinin arttiriimasi ve
hasta egitimlerinin sirdirilmesinde hemsirelik yaklasimlari énemlidir (Kir Biger ve Celik
2021). Diyabetin kisa ve uzun dénem komplikasyonlarindan korunmak igin kan
glikozunun yani sira, kan basinci ve kan lipidlerininde hedeflenen diizeylerde olmasi
gereklidir. Buna yonelik rehberlerin 6nerdigi hedef degerler asagidaki gibidir;

» Aclk kan glikoz dizeyi igin hedef deger 80-130 mg/dl olarak belirlenmigtir (T.C.
Saglik Bakanhgi, Saglik Hizmetleri Genel Midurliigi 2019, TURKDIAB 2019),

» Tokluk glukoz icin hedef deger <180 mg/dl olarak belirlenmistir (T.C. Saghk
Bakanlhl, Saglik Hizmetleri Genel Midurligi 2019b, TURKDIAB 2019),

» HbA1c hedefi geng, diyabet suresi kisa, yasam beklentisi uzun ve komplikasyonsuz
diyabetlilerde %6,5 olarak belirlenmigtir. Genellikle HbA1c¢’nin %7’nin altinda olmasi
yeterli bir glisemik kontrol olarak kabul edilmistir (T.C. Saglik Bakanhgi 2015c),

» Yasl veya yasam beklentisi kisa, diyabet suresi uzun, diyabeti uzun yillardir kotu
kontrolli olan, komplikasyonlari gelismis, hipoglisemi riski yuksek, kalp-damar
hastaliklari olan ya da bagka sistemik hastaliklari bulunan bireylerde glisemik kontrol
hedefleri daha esnek tutulmustur. Ornegin ileri yagta veya kalp-damar hastaligi olan
bir bireyde HbA1c hedef degeri %7,5 ile 8 civarinda olmaldir (T.C. Saglhk Bakanligi
2015c),

» Diyabetli bireylerde kan basinci hedef degeri <140/80 mmHg’'nin altinda olmaldir.
Ancak, kronik bdbrek yetersizligi olan bireylerde bu deger 125/75 mmHg altinda
tutulmaya galisiimalidir (T.C. Saglk Bakanligi 2015¢c, TURKDIAB 2019),

» Diyabet, kardiyovaskuler hastalik risk esdegeri olarak kabul edilen baslica
hastaliklardan biridir. Sadece diyabeti olan bireylerde; LDL-kolesterol <100 mg/dI'nin
altinda, Trigliserid <150 mg/dInin altinda, HDL-kolesterol dizeyi ise kadinda >50
mg/dl, erkekte ise >40 mg/dI'nin Gzerinde olmalidir (T.C. Saglhk Bakanhgi 2015c),

» Diyabetin yani sira hipertansiyon, kronik bébrek yetersizligi, ailede koroner hastalik
OykUsu veya sigara vb. gibi ilave bir risk faktéri daha var ise LDL-kolesterol hedefi
<70 mg/dI'nin altinda olmalidir (T.C. Saglik Bakanhgi 2015c),
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> Yasam tarzi degisikligi ile 6 ayda %5-10 agirlik kaybi saglanmalidir (TURKDIAB
2019).

2.7. Diyabet Tedavisi

Diyabet tedavisinin temel amaci; insulin aktivitesini ve kan glikoz diizeyini normal
sinirlarda tutarak vaskuler ve néropatik komplikasonlari azaltmaktir. Bu amaca ulasmak
icin; kan glikoz dizeyinin, hipoglisemi gelismeden ya da hastanin yasamini ciddi
boyutlarda etkilemeden, normal yasamini, beslenmesini ve aktivitelerinin yénetimini
kapsayan tedavi plani yapilir (Birol 2011, Powers vd 2017, Chatterjee vd 2018). Diyabet
tedavisi birey merkezli giiclendirme modeli seklinde olmaldir. Diyabetli birey, yénetim
ekibindeki en o6nemli Kisidir. Bireyle terapétik bir iletisim kurmak ve tercihlerini
6nemsemek, optimal sonuglara ulagsmak i¢in ¢ok énemlidir. Bireyi bakimin merkezine
koymak, kisi yeterli bilgiyi aldiktan sonra tavsiyelere uymamay tercih etse bile (bilingli
karar verme) secimlerine saygl duymak anlamina gelir (Erdogan 2021, Dunning 2014).

Diyabet tedavisinin bes unsuru vardir (Birol 2011, Powers vd 2017, TURKDIAB
2019). Bunlar;

» Tibbi beslenme tedavisi
» Fiziksel aktivite

> lilag tedavisi

» Kendi kendine izlem

» Diyabet egitimi

Bu unsurlari kapsayan tedavi plani hastaligin seyrine, yagsam bigimindeki fiziksel
ve emosyonel durumundaki degisikliklere gore sekillendirilir. Bu nedenle diyabet tedavisi

hemsire tarafindan ¢ok yakin izlemi ve devamli degerlendirmeyi gerektirir (Birol 2011).

2.7.1. Tibbi beslenme tedavisi

Diyabetin yonetiminde diyet ve kilo kontroli ¢ok &nemlidir. Tibbi Beslenme
Tedavisi (TBT), diyabetin 6nlenmesi (birincil korunma), diyabetin tedavisi (ikincil
korunma) ve diyabetle iligkili komplikasyonlarin geciktiriimesi (lg¢tlincll korunma) olarak
hedeflenen diyabet ile iligkili ¢ korunma duzeyinde tedavinin en 6nemli bolimunu
olugturmaktadir (Aytulu ve Yildirrm 2021). Tibbi Beslenme Tedavisi, degerlendirme,
beslenme ile iligkili taniy1 koyma ve tedavi hedefini saptama, beslenme egitimi, beslenme
midahalesi ve izlem olmak lizere dort asamayi kapsayan bir tedavi ve bakim surecidir.

Bu bakim siirecinde diyetisyen her hasta igin ‘Beslenme Tedavisi izlem Formu’ (izerinde
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gerekli kayitlar tutmalidir. Randomize kontrolli ¢alismalar, diyabetin tedavisinde ve

komplikasyonlarin énlenmesinde saglik profesyonelleri tarafindan saglanan beslenme

egitiminin ve TBT'nin etkinligini gostermistir. TBT hem kan sekeri hem de kan yaglarinin
dugurulmesinde ¢ok etkin bir yontemdir (T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel

Mudarliga 2019c). Diyabetli hastalarda TBT'nin etkililigini arastiran bir meta-analiz

calismasinin sonuglarina gére, TBT alan diyabetli hastalarda AKS, HbA1c, BKi, bel

cevresi, kolesterol ve sistolik kan basinci sonu¢ dlgiimlerinde pozitif yonde 6nemli

gelismeler belirlenmistir (Razaz vd 2019).

Diyabetli hastanin beslenme plani; hastanin yemek aligkanligi, yagam bigimi,
0gun saatleri ve beslenme kulttrd dikkate alinarak yapilir. Ayrica hastanin kilo vermesi
gerekip gerekmedidi degerlendirilir. Beslenme programi bireyin gereksinimlerine gore
diyetisyen tarafindan dizenlenir ve izlenir. Hemsire hastanin planlanan diyeti alip
almadigini takip eder (Aytulu ve Yildirim 2021).

Diyabetli bireyler, genellikle diyet kisittamalarindan yakindiklari icin kalori
degisikligi olmadan dizenlenen dedisim listeleri ¢ok fazla yardimci olmamaktadir.
Degisim listelerinde gidalar kalori, karbonhidrat, protein ve yag iceriklerine gore alti gruba
ayrilan bir liste halinde hazirlanmalidir. Bunlar; ekmek, sit, et, sebze, meyve ve yag
degisimlerini kapsamalidir. Bireye bol posali gidalar almasi o6nerilir (T.C. Saghk
Bakanligi 2015d, Birol 2011). Diyabet tanisi almis bireye TBT desteginin igerigi asagida
verilmistir (T.C. Saglk Bakanhgi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu 2019c);

e ilk adimda diyabet konusunda uzmanlasmis deneyimli bir diyetisyene yénlendirilir,
e ikinci adimda bireyin beslenmesi degerlendirilir (besin tiketim dykiisi, medikal dykii,
kan bulgulari, yasam tarzi, aktivite diizeyi, BKi, bel gevresi, degisime istekliligi),

e Uclincl adimda saglikli beslenme miidahalesi uygulanir (bu midahalenin igerigi;
beslenme tanisini iyilestirmek i¢in saptanan hedeflere ulasimi sagdlayacak yasam
tarzi degisikligi onerilerini belirlemek, beslenme ve 6z-yonetim egitimi (bire-bir
ve/veya grup egitimi) vermektir. Beslenme 6z-yonetim egitimi, belirlenen hedefe
ulasmay! kolaylastiracak, diyabet tedavisinin ve 6gin planlama yoénteminin
uygulamasini destekleyecek, diyabet ve beslenme tedavisi konusunda bilgi ve
uygulama becerisi kazandiracak igerikte olmalidir),

e Dordincli adimda, izlem ve tedavi degerlendirilir (bireysel kan sekeri kayitlari,
HbA1c, vacut agirhdi, kan yagdlari, kan basinci ve besin tuketim kayitlari, ana ve ara
6gin zamanlari izlenir. ik vizitten sonraki 2 hafta iginde: hedefe ulasmak igin
belirlenen tedaviye uyumun degerlendiriimesi, mevcut sorunlarin saptanmasi ve

¢6zUm hali, gerekli degisimlere istekliligi degerlendirilir. Bir-¢ ay icinde metabolik
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hedeflere ulasiimadiysa diyetisyen beslenme plani ve hedefleri yeniden

degerlendirir, verilen egitimler tekrarlanir).

2.7.2. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite, kas ve eklemlerimizi kullanarak eneriji tliketimiyle sonuglanan
bedensel hareket olarak tanimlanmaktadir. Egzersiz ise, planli, yapilandiriimis, istemli,
fiziksel zindeligi gelistirmeyi amaclayan dizenli bir sekilde yapilan fiziksel vicut
hareketlerine denir. Diyabette egzersizin amaci kan glikozunun normal aralikta
tutulmasini ve fiziksel agikligi saglamaktir. Egzersizin yararlari; diyabetli bireylerde
duzenli olarak yapilan egzersiz, kan glukoz dizyini distrir ve kontrolini saglar, insulin
gereksinimini azaltir, kan glukoz dizeyini dengede tutarak HbA1c degerini normal
seviyeye getirir, kardiyovaskuler hastalik riskini azaltir, ylksek risk altindaki kisilerde tip
2 diyabet gelisme riskini dnler, hipertansiyon kontrolini saglar, kan lipid profilini
duzenler, HDL kolesterol diizeyini arttirir, obezite gelisimini dnler, kas kuvvetini arttirir,
dolasimi artirir, denge ve koordinasyonu gelistirir, diyabetin komplikasyonlarinin gelisme
riskini azaltir, stresi ve depresyonu azaltir, yasam kalitesini olumlu etkiler, hastanin
kendine guvenini arttirir (Birol 2011, Boniol vd 2017, Narita vd 2019, Umpierre vd 2011,
T.C. Saglik Bakanligi, Saghk Hizmetleri Genel Mudurlugu 2019d). Birey egzersiz
programina baslamadan once fiziksel degerlendiriimesi yapilir. Diyabete ek olarak
hipertansiyon, kardiyovaskuler hastalik vb. kronik saglik sorunu olup olmadigi arastirilir.

Diyabetik hastalarda, egzersiz programlarinin olusturulmasinda diyabetin farkl
tiplerinin  olmasi, komplikasyonlarinin eslik edebilmesi nedeniyle ¢ok yonll
degerlendiriimelidir (T.C. Saghk Bakanhgi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugu 2019d).
Diyabetli bireyin yasi, emosyonel durumu, spor zevki, pulmoner ve kardiyovaskuler
durumu, diyabetin komplikasyonlari, bireyin metabolik durumu, kullandigi ilaglar g6z
onltnde bulundurularak egzersiz programlari doktor kontroliinde onerilmelidir (T.C.
Saghk Bakanhgi, Saglik Hizmetleri Genel Madurligu 2019d). Diyabetli yashlarda ise
kardiyovaskiler sorunlar ve diger kronik hastaliklar nedeniyle egzersiz programi her
yash diyabetliye 6zel olarak planlanmalidir. Gerektiginde fizik tedavi uzmani tarafindan
degerlendirilip, hastanin gereksinimi ve yetenedi dikkate alinarak 6zel egzersiz plani
yapilir (Birol 2011).

Tip 2 diyabette, fiziksel aktivite sikhgi 3-5 gun/hafta (egzersiz yapiimayan ardisik
gunler ikiden fazla olmamalidir) olmalidir. Haftada en az 150 dakika aerobik ve en az iki
kez direncli fiziksel aktivite yapmalari énerilmelidir. Her aerobik seansinin 30-45 dakika

olmasi 6nerilmektedir (T.C. Saglik Bakanhgi, Saglhk Hizmetleri Genel MuduirlGgi 2019d).
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2.7.3. llag tedavisi

Oral antidiyabetik (OAD) ilaclar, diyet ve egzersiz ile tedavi edilemeyen Tip 2
diyabetli hastalarda kullaniimaktadir. OAD ilaglar ya dogrudan pankreas hicrelerinden
inslin sahinimini artirarak etki gosterir ya da periferal glikoz kullanimini artirir ve
karacigerden glikoz ¢ikigini azaltir (Birol 2011, T.C. Saglik Bakanhdi 2015e, TURKDIAB,
2019).

insiilin tedavisi alan tip 2 diyabetli bireylerin baslangicta genellikle insiilin ihtiyaci
olmamaktadir. Diyet ve oral ilaglarla kan glikoz dizeyi kontrol altina alinamadiginda
insllin baslanmasi gerekebilir. Tani konduktan sonraki 10 yil icerisinde tip 2 diyabetli
bireylerin en az lgte birinde insilin tGretiminde iyice azalma olur ve instline ihtiyag duyar
hale gelebilirler (Birol 2011, T.C. Saghk Bakanhd 2015f). Gilnumizde diyabet
tedavisinde saflastinimis insan insdlinleri veya insulin analoglari tercih edilmektedir.
insiilin analoglari, etki siireleri ve bazi 6zellikleri ile kan sekeri ayarini daha da
kolaylastirmak amaciyla gelistiriimistir (T.C. Saghk Bakanligi 2015f, ADA 2021a).

Diyabeti olmayan saglikli bireylerde normal fizyolojik insulin salinimi iki sekilde
gergeklesir.

1. Bazal insulin, kan gekerinin ¢cok yukselmedigi 6gun disindaki saatlerde ve gece

saatlerinde ihtiyaci karsilayan insulin salinimidir. Bireylerin ihtiyaci oraninda salgilanir,
Ozellikle gecenin ilerleyen saatlerinde karacigerden glikoz ¢ikisini (hepatik glukoz ¢ikisi)
baskilamak Uzere hafif bir artig gosterir (T.C. Saglik Bakanhgdi1 2015f, ADA 2021a).

2. Bolis (prandiyal) insulin, yemegi takiben kanda glikoz, amino asitler vb. gibi

diger maddelerin artisi ile tetiklenen insilin salinimidir. BolUs insilin enjeksiyonunu
takiben kan insllin dizeyleri 6ginin karbonhidrat miktarina ve igerigine gére degisir.
Normal olarak bolis insilin salgisi yemekten 20 ile 30 dk. sonra pik yapar ve 2 saat
icinde bazal dizeylerine geri doner (T.C. Saglik Bakanhgi 2015f, TURKBIAD
2019). Gunumuizde tip 1 diyabetli veya insilin rezervi azalmis tip 2 diyabetli bireylerin
tedavisinde daha iyi glisemik kontrol yapilabilmesi i¢in “bazal-bolls” insulin uygulama
yontemi gelistirilmistir (T.C. Saghk Bakanhgi 2015f). Ayrica hastalara kullanim kolayhgi
sunmak Uzere bolls ve bazal etki gdsteren insilinlerin belirli oranlarda karistirilarak
hazirlanmasi ile hazir karisim insulinler elde edilmistir. Her instlinin etki profili, etkinin
baslama zamani, pik etki (insllinin kanda en yiiksek konsantrasyonda oldugu zaman)
ve etki suresi farkl oldugu igin insilin tedavisi bireysel olarak planlanmalidir (T.C. Saghk
Bakanligi 2015f, TURKBIAD 2019).
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2.7.4. Hastanin kendi kendini izlemesi

Diyabetli bireyin glnlik yasamini tamamen saglikli bir birey olarak
surdurebilmesi ve metabolik kontrolin saglanmasi i¢in etkin bir sekilde izlenmesi gerekir.
Bu izlem hem saglik profesyonellerinin izlemini hem de bireyin evde kendi kendini
izlemini icerir (Birol 2011). Bireyin kendi kendini izlemesiyle kan sekeri duzeylerini
Olgcmesi, hipoglisemi ve hiperglisemilerin erken saptanmasi ve gerekli énlemlerin
alinmasinda énemlidir. Ayni zamanda komplikasyonlarin erken tanisi ve gelismesinin
geciktirilmesi veya dnlenmesi agisindan da 6énem tasir. Evde seker dlgimi yaparak
kendi izlemini yapan diyabetli birey, tibbi beslenme tedavisi, egzersiz egitimi ve almis
oldugu medikal tedavinin (kullandii OAD/insilinlerin) etkinligini 6grenir. Olglim
sonuglarini; hekimi, hemsiresi ve diyetisyeni ile paylasan diyabetliler daha dinamik olarak
hastaligin kontrolinU sadlar, hastanedeki tedavi suresi kisalir, yatis sikligi ve yatig siresi
azalir, daha guvenli bir yasam surddrirler. Bu sekilde kisa ve uzun dénemde, diyabetin
takip ve tedavi maliyetinin de azalmasina katki saglanmis olur (T.C. Saglik Bakanhgi
2015¢, T.C. Saglk Bakanhgi, Saglik Hizmetleri Genel Mudurliagu 2019e). Tip 2 diyabetli
hastalarda yapilan bir meta-analiz calismasinda, kendi kendine kan glukoz takibi yapan
hastalarin HbA1c sonuglarinda anlamli disus oldugu belirlenmigstir (Park ve Le 2018).

Bireyin kendi kendine yapabildidi izlemler sunlarn icermelidir. 1-kapiller kan
glikozu, 2-idrarda keton élgiimidir (T.C. Saglik Bakanhigi, Saglk Hizmetleri Genel
Mudarltga 2019e). Bu dlgiimlerin devamliligi icin diyabet hemsiresi, diyabetli bireyi ve
ailesini evde diyabet takibinin dnemi ve evde nelerin izlenmesi gerektigi konusunda
egitmelidir. Bireyin evde glisemi izleminden en iyi sekilde faydalanabilmesi i¢in surekli
desteklenmesi ve motivasyonu saglanmalidir (T.C. Saglik Bakanhgi, Saglik Hizmetleri
Genel Mudurlaga 2019e).

2.7.5. Diyabet 6z-yonetim egitimi

Diyabetin 0z-yonetimi diyabet bakiminin 6nemli bir parcasidir. Diyabet 6z-
yonetimi, bireylerin T2DM'yi kontrol etmek icin kendi kendine kan sekeri izleme, diyet
degisikliklerine uyum saglama, diizenli fiziksel aktivite ve diyabetik ayak bakimi yapma,
hiper/hipoglisemiyi yonetme, receteli ilaglarini alma gibi gergeklestirdikleri 6z-bakim
davraniglari olarak tanimlanir. Diyabet 06z-yonetimini etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir. Bunlar; ileri yag, dusuk gelir, saglik bakim sistemlerindeki yetersizlik,
fiziksel aktivite ve diyet konusunda bilgi eksikligi, yasam bigimi davraniglarini
degistirmede glcluk, bireylerin disuk saglk inanci ve tutumu, depresif ruh hali, ¢oklu

ilag kullanimi vb. olarak belirlenmistir (Jones vd 2014, Luo vd 2015, Byers vd 2016, Bezo
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vd 2020). Dolayisi ile diyabet 6z-yonetimini artirmak igin bu engelleri ortadan kaldirici
girisimlerin yapilmasi dnemlidir (Adu vd 2019). Yapilan arastirmalar, diyabet 6z-y6netimi
yuksek olan hastalarin hemoglobin A1c (HbA1c), kan lipid seviyeleri ve diyabete iliskili
komplikasyon insidansinin 6z-ydnetimi disik olan hastalara gére daha disik oldugunu
belirlemigtir (Taskinen vd 2010, Powers vd 2017, Cheng vd 2019).

Diyabet 6z-yonetim egitimi ise diyabet yonetiminin temel tasidir ve dmur boyu
devam eden bir suregtir. Bireysel gli¢glenmeyi ve otonomiyi destekleyen, 6z bakim
kapasitesini artiran birey merkezli egitim, en etkili 6gretim yéntemidir (Ozcan 2021).
Saglk sonuglarini, yasam kalitesini iyilestiren ve maliyet etkin olan egitimler diyabet
tanisi olan bireylere 6z bakimlari icin gerekli olan bilgi, beceri, tutum kazandirmak;
problem ¢6zme ve bilingli karar vermelerini saglamak; bu kazanimlari davranisa
donustirmelerini ve surdurmelerini desteklemek olarak tanimlanir. Amag, klinik
sonuglari, saghk durumunu iyilestirerek diyabetin akut veya kronik komplikasyonlarini
onlemek/ geciktirmek ve yagam kalitesini geligtirmektir (Erdogan 2021). Birey ve saglk
profesyoneli arasinda dengeli bir terapétik iliski egitimin niteligini artirmaktadir. is birligi,
iletisim ve guven 6gretme ve 6drenmenin temel 6geleridir. Diyabet egitiminin genel
amacil, kisiye asagidaki konularda yardimci olmaktir (Dunning 2014b);

o Diyabet hakkinda bilgi vermek ve anlamalarini saglamak,

e Mevcut eniyi kanitlar kullanarak hastalarin kendileri igin riskli ve faydalari durumlarin
farkinda olmalarini saglamak,

o Diyabeti kendi benlik kavramlarina basariyla entegre etmelerine yardim etmek,

e Diyabet yonetimi igin gerekli mudahaleleri gunlik yasamlarina dahil etmek ve dengeli
bir yasam tarzi elde etmelerini desteklemek,

o Etkili basa cikma stratejileri ve problem ¢ézme becerileri gelistirmek,

o Diyabet 6z-bakimlarini gergeklestirmek,

e Optimum metabolik kontrol saglamak.

Diyabet 6z-ydnetim egitiminin, hastaneye basvurulari ve yeniden vyatiglar
azaltarak maliyet etkili oldugu belirlenmistir (Robbins vd 2008, Healy vd 2013, Powers
vd 2017). Ayni zamanda diyabete yonelik komplikasyon riskini azalttigi icin ortaya
cikacak saglik bakim maliyetlerinin dnlenmesinde etkilidir (Brown vd 2012).

Tip 2 diyabetli bireylerle yapilan meta-analiz ¢alismalarinda diyabet 6z-ydnetim
egitiminin HbA1c Uzerinde %1 ile %2 arasinda bir dusus sagladigi belirlenmistir
(Steinsbekk vd 2012, Siminerio vd 2014). Bu énemli azalmanin yani sira diyabet 6z-
yonetim egitimi, diyabetin diger klinik, psikososyal ve davranigsal yonleri Uzerinde olumlu
bir etkiye sahiptir. Diyabet 0z-yonetim egitiminin diyabet komplikasyonlarinin

baslangicini ve/veya ilerlemesini azalttigi, yasam kalitesini artirdigi ve daha saglikli bir
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beslenme dizenine sahip olmak ve dizenli fiziksel aktivitede bulunmak gibi yasam tarzi
davraniglarini etkiledigi, 6z-etkililigi ve otonomiyi artirdigi, saglikli bas etmeyi artirdigi ve
depresyonu azalttigi belirlenmistir (Siminerio vd 2014, Cooke vd 2013, Thorpe vd 2013).

Diyabetli bireylerin bilgi, beceri, davranigsal ydonden problem ¢6zme ve basa ¢ikma
stratejilerini 6grenmesine ve uygulamasina yardimci olmak, bircok faktdériin hassas bir
dengesini gerektirir. Birey ile yasadigi yer arasinda klinik durum, kaltir, degerler, aile,
sosyal ve toplumsal ¢evre gibi bir etkilesim vardir. Diyabet 6z-yonetim egitimi ile ilgili
davraniglar dinamik ve ¢ok boyutludur. Hasta merkezli bir yaklasimda, is birligi ve etkili
iletisim, hasta katilimina giden yol olarak kabul edilir. Bu yaklasim, aktif ve yansitici
dinleme vyoluyla duygulari, algilari ve bilgiyi ortaya ¢ikarmayi, acik uglu sorular
sormayl, 6grenme veya degisme arzusunu kesfetmeyive 6z yeterliligi desteklemeyi
icerir (Dunning 2014b, Powers vd 2017). Bu yaklasim sayesinde, hastalar bilingli 6z
yonetim kararlari verme konusunda kendilerini glglendirilmis hissedebilirler (Powers vd
2017).

Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi, diyabet 6z-yonetim egitimi verilirken
kuramsal bir teoriye/modele dayal yapilmasini dnermektedir (Martin 2010). Modellerin,
diyabetli hastalarin aktif katilimi ve 6z-etkililigini gelistirmek icin cesaretlendirdigi, 6z-
yonetim becerilerinin etkinligini ve sonuclarini artirdigi goésterilmigtir (Strtcd 2014).
Diyabet egitiminde teori/model kullanimi kadar diyabet ekibininde 6nemli oldugu
bilinmektedir.

Diyabet ekibi; doktor, hemsire, diyetisyen, davranis bilimcisi, oftalmolog,
psikolog, podiatrist, fizyoterapist ve eczacidan olusan multidisipliner bir ekibi
icermektedir. Ekibin hizmet merkezi hasta ve ailedir. Ekibin her Uyesi kendine 6zgu
uzmanlik bilgisini ortaya koymaktadir (Sivrikaya ve Ergin 2018). Hasta egitimi, taninmis
bagimsiz bir hemsirelik iglevidir ve egitim, diyabetik tedavi planinin hayati bir parcasidir.
Diyabet 6z-y6netim egitiminin saglanmasinda diyabet hemsiresi hayati bir roldedir. Bu
nedenle diyabetli bireylere 06z-yonetim egitimi vermek profesyonel hemsirelik
uygulamalari kapsamindadir. Diyabet hastalarini egitirken bazi dnemli noktalar akilda
tutulmalidir (Dunning 2014b):

(1) diyabet egditiminin amaci otonomi ve gli¢lendirmedir;

(2) hasta ile diyabeti tartisirken psikolojik ve sosyal yonleri gbz ©éninde
bulundurulmahdir;

(3) acik uglu sorular sorulmall ve iki yonlu iletisim tesvik edilmelidir;

(4) aktif dinleme kullaniimalidir;

(5) hastalara yeni beceriler 6gretmek igcin zaman taninmalidir (érnegin, insilin

uygulamasi);
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(6) hastalara diyabetle ilgili yasadiklari zorluklari ve endiseleri tartismalari igin zaman
taninmalidir;

(7) yeni bilgileri saglarken hastanin deneyimleri ile iligskilendiriimelidir;

(8) hemsire tarafindan saglanan bilgilerin ekibin diger Gyeleri tarafindan verilen bilgilerle
tutarli oldugundan emin olunmaldir.

Diyabet 6z-yonetim egditimi kapsaml bes adim stireci takip etmelidir. Bu stireg;
tanilama, hedef belirleme, planlama, uygulama ve degerlendirme adimlarndir (Sirtcu
2014). Hemsire tarafindan verilen diyabet 6z-yonetim egitimi saglikli beslenme, diizenli
fiziksel aktivite, evde kapiller kan glikozu izleme, ilag uyumu (6rn, insdlin uygulama
teknigi ve zamani) gibi 6z-bakim davranislarinin yani sira duzenli hekim kontrollerine
gitme, komplikasyonlarin yonetimi (6rn, diyabetik ayak), zararli aliskanliklardan uzak
durma (sigara, alkol) gibi konulari da icermektedir. Bununla birlikte, geleneksel egitim
yaklasimlari ile diyabet 6z-ydnetim egitimi arasindaki en 6nemli fark, bireye kendi
diyabetlerini kontrol altina alma otonomisinin verilmesidir. Bu amagla diyabet 6z-yonetim
egitimi 6zellikle basa ¢ikma, problem ¢ézme ve kisisellestiriimis hedef belirleme gibi
bireylerin kendi inanglari ve becerileri yoluyla psikososyal uyuma odaklanmasidir
(Dunning 2014b, Hollis vd 2014).

Diyabet 6z-ydnetim egitiminin kapsami sunlari icermelidir (Dunning 2014b, ADA
2019, Swigtoniowska vd 2019);

o Saglhkh beslenme

e Dduzenli egzersiz

e Diyabet ilaclarini dizenli alma

o Gerekli testlerini yapmal/yaptirmasi ve sonugclari degerlendirme
e Rutin ayak bakimi yapma

e Hastaligini uygun sekilde yonetme

e Saglik kurumlarindan yararlanma

Hasta egitiminde hayatta kalma kurallari sunlardir (Birol 2011);
e Hastalik ve patofizyolojisi hakkinda bilgi (basit)

o Beslenme, stres, ilag ve kan glikoz dizeylerinin iligkisini anlamasi
e Regiiler egzersiz

e Tibbi beslenme tedavisi

e insulin ve/veya oral ilag uygulamasi

e Kan glikozunun referans araligi

e Tum aile bireylerine egitim (acil plan, diyabet, kimlik karti ve gerekli malzemeler).
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2.7.5.1. Diyabet 6z-y6netim egitim ve desteginde hemsirenin rolleri

Diyabet bakiminda sistematik ve rehberlere odakh bakim anlayisi yayginlasmis
olsa da son yillarda standart yaklasimlarin her bireye uygun olmadigi ve onlari bireye
6zgu hale getirmenin gerekliligi kabul edilmektedir. Diyabetli bireyin gigclendiriimesini ve
yeterli hale getiriimesini benimseyen bakim yaklasimi hemsirelik bakiminin da temel
prensibidir (Ozcan 2021).

Halk sagligi hemsirelijinde birincil koruma dizeyi diyabet 6z-yonetimine
odaklanmaktadir. Birincil korumada birey ve toplum diyabet ve risk faktorleri konusunda
bilinglendirilir, risk faktorlerini azaltmaya yénelik kilo kontrolli uygun beslenme
aligkanlklarinin  kazaniimasi, fiziksel aktivitenin arttirnlmasi gibi yasam bigimi
degisikliklerinin saglanmasi icin surekli egitim programlari gerceklestirilir.

Hemsirelerin birincil koruma ile ilgili rollerini gergeklestirebilmesi icin asagida
aciklanan alanlarda bilgi ve becerilerini gelistirmeleri gerekmektedir (Forbes 2011):

¢ Bireysel, toplumsal motivasyonu saglama: Motivasyonel gorisme gibi psikolojik
girisimlere dayanan davranis degisimi destekleme egitimi.

e Yasam bicimi degisim stratejileri: Diyabet riski tasiyan hastalar icin etkili bakim ve
tedavi gelistirme ve dnerme becerileri.

e Tarama programlari: Hem ylUksek riskli bireyleri belirleme hem de farkh risk
degerlendirme araclari ve yontemleri kullanma becerileri.

e Toplum ve halk saghgi calismalari: Diyabetten korumak igin toplumsal kaynaklari
olusturma ve halk saglig girisimlerini ydbnetme becerileri.

Diyabet ile muicadele etmek ve diyabet gorilme sikligini azaltmak igin
hemsirelerin birincil koruma faaliyetlerinde, diger bir ifadeyle birinci basamak saglk
hizmetlerinde aktif olmasi gerekir (Ozcan 2021). Hemsirelerin birincil korumaya yénelik
faaliyet alan érnekleri sunlardir;

o YUksek riskli bireyleri belirlemek igin tarama programi

e Egzersiz ve beslenme egitimi

-Glnluk yiyecek ve egzersiz limitleri konusunda farkindalik kazandirma
¢ Bireysel yasam tarzi danismanhgi

¢ Riskleri azaltmaya yonelik tedaviler

-En az %5 kilo kaybini hedefleyen kilo verme tedavisi

-Kan basinci kontroll igin hipertansiyon tedavisi

-Aktif ve pasif tatiin kullanimini énleme

-Saglik riski yaratacak alkol kullanimini énleme

e Ucretsiz spor olanaklari ve egzersiz dersleri
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Diyabet hemsirelerinin diyabetlilerde 6z ydnetimin gelisiminin saglanmasindaki rolu
cok dnemlidir. instlinin kesfiyle birlikte diyabet tedavisinde gecilen yeni dénemin en énemli
tedavi bileseni 6z yonetim destegi olmustur. Diyabetli bireyin bakim ve tedavisini kendi
kendine yonetebilme ve surdururebilme becerisi ve gucu kazanmasi temel hedef olmusgtur.
Bu amagla kullanilan yontemler zaman iginde degisime ugramis ve gelismigtir.
Yapilandiriimis egitim programlari ve bireyin guclendiriimesi anlayisi diyabetli bireyi merkeze
alan, aktif yontemleri uygulamaya sokmustur. Davranis degisimine ve psikolojik destege
odaklanan modeller diyabet hemsireligi ve psikoloji biliminin ortak g¢alismalari ile gelismistir
(Forbes 2011, Ozcan 2021). Hemsireler diyabet 6z yonetim destegini saglayabilmek igin
asagidaki faaliyetleri yuritmekten sorumludur (Forbes 2011, Ozcan 2021);

e Hemsireler, diyabet egitim programi mufredatini hazirlar ve egitim materyallerini
gelistirir.

¢ Egitilecek birey ve gruplara yonelik, mevcut kosullara gore bireysel veya grup egitimi,
video veya telefon Uzerinden egitim, ya da hibrit egitim modelleri vb. uygun egitim
yéntemlerini planlar.

¢ Birinci basamak saglik hizmetleri ile iligki icinde ve hastalar evlerinde ziyaret ederek
egitim ve bakim programlarini toplum saghgi hizmetlerine entegre eder.

¢ Diyabetli bireylerin etkilesimde oldugu bireyler ve ortamlar i¢in; okulda 6gretmen ve
diger calisanlarin, is yerlerinde calisma arkadaslarinin, huzurevlerinde bakim vericilerin
ve galisanlarin egitimi vb. egitim programlari gelistirir.

¢ Bblgesindeki diyabetli bireylere hizmet veren aile sagligi merkezi calisanlari, eczacilar
vb. gibi diger sadlik calisanlarina egitim ve danismanlik yapar.

o Kendi meslektaglarini egitir.

¢ Egitim arastirmalarini planlar ve yuratir ya da planlanmig olan arasgtirmalara katilir.
Yarattugu egitim faaliyetlerinin sonuglarini 6lger/degerlendirir ve raporlandirir.

Diyabetli bireylerde diyabet 6z-yonetim destedi, ulusal ve kiiresel olarak kronik
hastalik yonetiminin merkezi bir ydonunu olusturmaktadir. Diyabet 6z-yonetim destegi,
prediyabet veya diyabet tanisi konan kisiyi, kendi durumunu yénetmek icin gerekli
davraniglari uygulama ve slrdirmede resmi 6z yonetim egitiminin disinda veya 6tesinde
bireyi surekli olarak destekleyen etkinliklerden olusmaktadir (Yildinnm vd 2020). Diyabetli
bireylerin etkili diyabet 6z yonetimi uygulamalari ve davraniglarina sirekli katilmalar
konusunda bilgilendiriimeleri ve motive edilmeleri igin firsatlari gelistirme, diyabet 6z-
yonetim egitimi ve desteginin amagclari olarak belirtiimektedir. Ayrica diyabet 6z-yonetim
egitimi ve destegi birlestiginde tamamlayici olmakta, diyabetli bireyler etkili 6z yonetim
icin gereken temel becerileri d6grenmektedirler (Forbes 2011, Ozcan 2021). Giderek

artan aragtirma kanitlari, diyabet 6z-ydnetim egitimi ve desteginin birlesiminin glisemik
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kontrol, 6z-etkililik, 6z-bakim davranislari (kan sekeri ve saglikli beslenme izlemi) ve 6z-
yonetimi artirmada diyabet komplikasyonlarini azaltmada avantaji oldugunu
goOstermektedir (Sherifali vd 2018). Bu dogrultuda en etkili davranigsal midahaleler
hasta merkezli bir yaklasim, paylasiml karar alma, problem ¢6zme becerilerinin
gelistirimesi ve hasta tarafindan belirlenen hedeflere yonelik eylem planlarinin
kullanimini igermektedir. Paylagimh karar alma, hasta merkezli bakimin anahtar bileseni
olup, hasta bakis agisini ve dnceliklerini ortaya ¢ikarmak ve hastalarin daha aktif bir

sekilde bakima katilabilmeleri icin segenekler ve bilgiler sunmaktir (Yildinnm vd 2020).

2.8. Bilgi, Motivasyon ve Davranig Becerileri Modeli

Diyabetli bireylerde olumlu saglk davranigi gelistirmek icin gecmisten giinimuize
bircok teori ve modeller girisimlere entegre edilmektedir. Davranis degisiminde siklikla
kullanilan modeller; Saglik inanci Modeli (SiM), Saghgi Gelistirme Modeli (SGM), Planli
Davranis Teorisi, Sosyal Bilissel Kuram, Trans Teorik Model ve Bilgi-Motivasyon ve
Davranis Becerileri modelidir (Fisher vd 2003). Bu teori ve modeller icerisinde yer alan
IMB modeli, son zamanlarda sadece kompleks saglk davraniglari icin degil, ayni
zamanda kronik hastaligi olan bireyler arasinda basarili bir 6z-yonetim saglamada
gerekli yapilari da (bilgi, motivasyon, davranig) icerdigi icin buyuk ilgi gormektedir
(Newman vd 2008).

IMB modeli, saghgi gelistiren ya da saghdi riske atan davranislarin
kavramsallastiriimani icerir. Model, Fisher ve Fisher tarafindan 1992 yilinda gelistiriimis
ve yapisi Saglik inang Model, Transteoritik Model, Mantiksal Eylem Teorisi, Planli
Davranis Teorisi ve Sosyal Biligssel Teori gibi sosyal ve saglik psikolojisi kuramlarina
dayanmaktadir (Fisher ve Fisher 1992). Bu model baslangigta, Human
Immunodeficiency Virus (HIV) riski ve koruyucu davraniglarin psikolojik belirleyicilerini
aclklamak igin geligtirilmis (Fisher ve Fisher 1992, 1993) sonrasinda model, diyabet 6z-
bakimi, tiberkiloz enfeksiyonu kontrolli, motosiklet glivenlik ekipmani kullanimi, kendi
kendine meme muayenesi gibi cesitli saghk alanlarinda uygulanabilir oldugu
belirlenmistir (Bartholmae 2016).

IMB modeli, sosyal ve saglik psikolojisi alanlarindaki teorilerin sinirliliklarini ele
almayi amaglamaktadir (Fisher ve Fisher 1992). Bu sinirliliklar, nemli yapilar arasindaki
iliskilerin belirli olmamasi (6rn., Bandura 1989, Rosenstock 1974); ana yapilarin prediktif
gecerliliginin olmamasi (6rnedin, Rosenstock 1974, Gerrard vd 1996); saglikla ilgili
davraniglari anlamak ve degistirmek icin merkezi olabilecek kavramlarin yoklugu

(6rnegin, Fishbein ve Ajzen 1975, Ajzen 1991) sayilabilir. IMB modeli ayrica teorik
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tabanli ve deneysel olarak hedeflenen girigsimlerinin uygulanabilmesi i¢in basit ve
anlasilir olarak tasarlanmistir (6zellikle saghgin korunmasi ve gelistiriimesi amaciyla
yapilacak girisimsel ¢alismalar icin) (Fisher ve Fisher 1992). IMB modeli, kapsamli bir
sekilde bilgiye, motivasyona, davranigsal becerilere odaklanmakta ve bu yapilar

arasindaki iliskiyi agiklamaktadir (Fisher ve Fisher 1992, Fisher ve Fisher 1993).

2.8.1. Bilgi, motivasyon ve davranig becerileri modelinin kavramsal yapisi

IMB modeli, saglikla ilgili bilgi, motivasyon ve davranis becerilerinin saghk
davranisglarini ortaya gikaran temel belirleyiciler oldugunu ileri sGrmektedir. Bireyler iyi
bilgilendirildikleri, harekete gegmeye motive olduklari ve etkili eylem icin gerekli davranig
becerilerine sahip olduklari Olgide, saghgi gelistirici davraniglari bagslatmalari,
surdirmeleri ve olumlu saglk ciktilarini deneyimlemeleri muhtemeldir. Bunun aksine,
bireyler yetersiz bilgilendirildikleri, harekete ge¢gme motivasyonlarini yitirdikleri ve etkili
eylem igin gerekli davranis becerilerinden yoksun olduklari dlgide, riskli saglik
davraniglarinda bulunma ve olumsuz saglik ¢iktilari deneyimleme egiliminde olacaklardir
(Fisher vd 2003).

IMB modeli, bilgi ve motivasyon yapilarinin bagimsiz veya birbiriyle iligkili
olabilecegini varsayar. lyi bilgilendiriimis bireyler, saglikla ilgili bir davranis degisikligi
gerceklestirmek icin motive olmayabilir. Yiksek motivasyona sahip kisiler, sagligi
gelistirme uygulamalari hakkinda yeterince bilgilendiriimeyebilir. Sekil 2.8.1.1, IMB
bilesenlerinin iliskisini gdstermektedir. IMB modeline goére, istenen davranisi
gercgeklestirmek i¢in yeni beceriler gerekmiyorsa bilgi ve motivasyon davranis degisikligi
Uzerinde dogrudan etkiye sahip olabiimektedir. Ornegin, HIV+ olan hamile kadinlar,
sadece bu ilaci 6grenerek anti-retroviral ila¢ kullanmaya istekli olabilir ve bdylelikle

bebeklerine HIV bulagsmasini énleyebilirler (Fisher vd 2003).

Saghk Davranis Bilgisi

Saghk Davramy Saglik Davranisi
Becerileri

Saglik Davranis-
Motivasyonu

Sekil 2.8.1.1 IMB modeli ve bilesenleri (Fisher ve Fisher 1992)
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IMB modeli ayrica, davranis becerilerinin bilgi ve motivasyondan etkilendigini
varsaymaktadir. Diger bir deyisle, davranis degisikliginin baslatiimasi ve surdurtlmesi,
davranis becerileri bilgi ve motivasyon bilesenlerine eklendiginde gerceklesir. Ornegin,
HIV hakkinda iyi bilgilendiriimis, HIV’i 6nleyici davraniglari gerceklestirmek igin kigisel ve
sosyal motivasyonu olan ve gerekli davranig becerilerini uygulayan bireylerin, HIV’e
yonelik koruyucu davraniglari baglatmasi ve surdirmesi beklenmektedir (Fisher ve
Fisher 1993, Fisher vd 2003).

2.8.2. Bilgi, motivasyon ve davranig becerileri modelinin alt bilesenleri

Bilgi bileseni, IMB modeline goére, bilgi olumlu saglik davraniginin bagarisi ile
dogrudan ilgili olan kritik bir belirleyicidir. Ornegin, HIV'in énlenmesini tesvik etmek icin
bir midahale programi sunlari icermelidir; 1) prezervatiflerin HIV bulagmasini 6nledigi
gerceqgi, 2) tek esliligin glvenli oldugu hakkinda bilgiler ve 3) cinsel anlamda korunan ve
ornek davraniglar sergileyen kigilerin guvenli partner olacagi bilgisidir. Belirtilen Gg
bilginin HIV’i 6nleyici davraniglarin benimsenmesinde gugli bir etki yarattigi belirlenmistir
(Fisher ve Fisher 1993; Fisher vd 2003).

Motivasyon bilegeni, bireylerin verilen sagligi geligtirme bilgilerine uyma istegini
etkileyerek bir davranigin yerine getirilmesini belirleyen énemli bir unsurdur. IMB
modeline goére bireysel ve sosyal motivasyon, saglkla ilgili davranislarin yerine
getiriimesini etkileyen iki kritik unsurdur. Bireysel motivasyon, bir bireyin saglikla ilgili
davraniglara karsi tutumudur. Sosyal motivasyon, saglikla ilgili davraniglarin yerine
getiriimesini kolaylastiran sosyal destek sistemleridir. Ornegin, kondom kullanimina
yonelik bireylerin tutumlari ve sosyal destek algilari, bireylerin prezervatif kullanip
kullanmamasini énemli bir sekilde etkilemektedir (Fisher ve Fisher 2002). Benzer
sekilde, tibbi beslenme tedavisine uyum, ilaglara uyum ve kendi kendine meme
muayenesi yapma gibi diger saglik alanlarindaki davraniglar da sosyal destek ve bireysel
tutumlar ile dngdrilebilir (Fisher vd 2003).

Davranis becerileri bileseni, iyi bilgilendiriimis ve iyi motive edilmis bireyler

saglklarini koruma ve gelistirme boyutunda davranislari gergeklestirebilmesi icin
davranis becerilerini kazanmasi gerekir. IMB'nin bu bileseni, bireyin saghg: koruma ve
gelistirme davraniglarini gerceklestirmede objektif yetenekleri ve algilanan 6z-etkililigi
vurgulamaktadir. Yukarida bahsedilen HIV 6rneginden devam edilecek olursa, bir kisi
partnerini prezervatif kullanimi konusunda ikna etme becerisine sahip ise prezervatif
kullanma olasiigi daha yuksektir. Pek ¢ok c¢alisma, saglkla ilgili ¢esitli davraniglar

gerceklestirmek icin 6z-etkililigin gerekliligini desteklemektedir. Ornegin, diyabette ilag
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uyumu, sigarayl birakma, kendi kendine meme ve testis muayenesi 6z-etkililikle iligkili
saglhk davranislaridir (Fisher ve Fisher 1992, Bartholmae 2016, Chang vd 2014).

IMB modelinin  saglhik davranigi degisikliginde kullanim alanlari ve
mudahalelerinin incelendigi bir sistematik inceleme sonucuna gore, IMB modelinin kronik
hastaliga sahip bireylerin davranis degisiminde gugcli bir teorik cerceve sagladigi
belirlenmistir. Bu calismadaki literatir incelemesine gére HIV/AIDS, diyabet, kalp
hastaliklari ve jinekolojik kanserli bireylerde davranis degisiklikleri icin mudahaleler
tasarlanmistir. Modelin her bir bileseni i¢in tanimlanan stratejiler, modele dayal

mudahaleleri tasarlamak i¢in kullanilabilmektedir (Chang vd 2014).

2.8.3. Diyabet yoénetiminde bilgi, motivasyon ve davranis becerileri modelinin

kullaniminin 6nemi

Literatir incelendiginde birgok model ve teori, diyabetli bireylerin 6z-bakim
davraniglarini gelistirmesine katki saglamistir (Zare vd 2020). Ancak, bugline kadar
higbir kavramsal cerceve, ylksek kaliteli diyabet bakiminin niteliklerini, 6z-bakim
surecleri ve diyabet ciktilarini baglayacak kadar kapsamli olmamistir. Bu nedenle son
zamanlarda davranis degisiminde etkisi kanitlanan IMB modeli diyabetli bireylerde de
kullaniimaya baslamistir (Osborn 2006, Osborn ve Egede 2010, Gao vd 2013, Meunier
vd 2016, Liu vd 2018). Bazi arastirmacilar, diyabet bilgisi, saglik inanci, 6z-etkililigi, 6z-
yonetimi ve saglik ciktilari arasindaki iligkileri agiklamak ve birbiri Gzerindeki etkilerini
belirlemek igin diyabette IMB modelinin kavramsal c¢ergevesini gizmiglerdir (Osborn
2006, Osborn ve Egede 2010, Gao vd 2013, Meunier vd 2016, Liu vd 2018). Literatiirde
IMB modelinin diyabet ydnetimi ile ilgili kavramsal yapisi incelendiginde Liu ve
digerlerinin (2018) calismasi en glincel ve en kapsamli kavramsal ¢ergeveye sahiptir (Liu
vd 2018). Sekil 2.8.3.1’de, IMB modeli temel alinarak test edilmis diyabet 6z-yénetimin

(DOY) kavramsal cergevesi gdsterilmistir.
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DOY ile liskili Bilgi
® Diyabet bilgisi
® Saghk Egitimi
® Egitici-hasta iletigimi

/ T Saghk Ciktilar
DOY ile Iliskili ® HbAlc
.Da?'rnnls.Fecerl!e.rl Davranis _| ® Kan basmci
Diyabet 6z-etkililik ZIDOY davransslan o Kan lipidleri
® Bas etme stratejileri

DOY ile iliskili Motivasyon

® Bireysel: saglik inanglan
o Sosyal: sosyal destek

Sekil 2.8.3.1 IMB modeli temelli diyabet 6z-yonetiminin kavramsal ¢ercevesi (Liu vd
2018)

Kavramsal cergeve, birbiriyle iligkili bes ana bilesenden olugsmaktadir. Bu
bilegenler; DOY ile ilgili bilgiler, DOY ile ilgili motivasyon, DOY ile ilgili davranig becerileri,
DOY davraniglari ve saglik giktilaridir. Diyabet 6z-yonetimi ile ilgili bilgi ve motivasyon
bilesenleri, 6z-yonetim davraniglarinin baslatiimasini ve surdurilmesini etkiledigi igin
oncelikli olarak ele alinmaldir. Diyabet 6z-yonetim davranislari, bireylerin saglik
ciktilarini etkilemektedir. Bu yapinin her bir bileseni asagida ayrintil olarak sunulmustur
(Liu vd 2018).

DOY ile iliskili_bilgiler, DOY ile ilgili bilgiler ve DOY davraniglari arasindaki
baglant literatiirde iyi bir sekilde agiklanmistir. DOY ile iligkili bilgiler, diyabet, saglk

egitimi ve egitici-hasta iletisimini icermektedir (Liu vd 2018). Diyabetli bireylere saglanan
diyabet egitimleri bireylerin diyabet 6z-yonetimlerini (egzersiz, diyet kontrolu, dizenli kan
sekeri takibi, hiper/hipoglisemi yonetimi, ilag uyumu, ayak bakimi, sigaray!r birakma)
pozitif ydnde etkilemektedir (Huang vd 2019). Diyabetli bireylere ilk asamada bu
konularda dogru bilgiler saglanmaldir. Ayni zamanda bireylerin dogru bildigi yanhslar
hakkinda konusulmali bu konular agikliga kavusturulmaldir (Osborn 2006).

DOY ile iliskili_motivasyon, DOY davranislarinin diger bir temel belirleyicisi,

bireyin diyabet yonetimini gergeklestirme motivasyonudur. IMB modeliyle tutarl olarak
bir bireyin motivasyonu bireysel ve sosyal motivasyon olmak Uzere iki bilesenden
olusmaktadir. Bireysel motivasyon, bireyin diyabeti ile ilgili bir davranisin sonuglari
hakkindaki diyabet saglik inanglari ve 06z-ydnetim davraniglarina karsi algiladigi
tutumlar ifade etmektedir (6rnegin, DOY davraniglarini gergeklestirmenin iyi bir sey

olacagini hissetmek). Sosyal motivasyon, 6z-yénetim davranisi i¢in bireyin algiladigi
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sosyal destedi icermektedir (6rnegin, arkadas veya akrabalarindan birinin bireyin 6z-
yonetim davranisini gercgeklestirebilecegine inanmasidir) (Osborn 2006, Osborn ve
Egede 2010, Liu vd 2018). Bu yapida, bireysel motivasyonu kavramsallastirmak igin
bireylerin diyabete yonelik saglik inanclari kullanilir. Algilanan duyarllik, ciddiyet, yarar
ve eyleme gegirici ipuglarinin her biri diyabet 6z-yonetim davraniglar ile pozitif olarak
iliskilendirilmistir (Luo vd 2015, McElfish vd 2016). Genel olarak diyabetli bireylerde
motivasyonun artmasi diyet kontrold, ilaglara uyum, diizenli egzersiz, diizenli kan sekeri
takibi, diyabetik ayak bakimi ve hiper/hipoglisemi yonetimini pozitif ydonde artirmaktadir
(Osborn 2006, Osborn vd 2010, Ekong ve Kavookjian 2016). Bilgi ve motivasyon
genellikle modelde bagdimsiz yapilar olarak kabul edilir, ¢inkii DOY davraniglarini
gerceklestirmenin dnemi konusunda oldukga bilgili olan diyabetli bireylerde davraniglari
gerceklestirmek igin motivasyonlari diisiik olabilir. Bunun tam tersi olarak ise DOY
davranislarini gerceklestirmek igin yiiksek motivasyona sahip bireyler DOY ile ilgili diigtik
duzeyde bilgiye sahip olabilirler (Osborn 2006).

DOY _ile _iliskili _davranis __becerileri, diyabet 6z-bakim davraniglarini

gerceklestirmek icin algilanan becerileri ve bunu yaparken kendine guven duygusunu
icermektedir. Davranigsal beceriler (6rnegdin, DOY davranisini gergeklestirmek icin dogru
adimlan izleyebilme, porsiyon ayari yapabilme, duzenli egzersiz yapma) diyabet 6z-
etkililigi (6rnegin, birinin DOY davranigini etkili bir sekilde gergeklestirebilecedi inancini
icerir) ve olumlu basa ¢ikma stratejisini icermektedir (Osborn 2006, Liu vd 2018).

DOY davranislari, 6ncelikle diyet degisiklikleri, kilo verme, fiziksel aktivite yapma,

dizenli kan sekeri takibi, ayak bakimi ve ilaglara uyumu igcermektedir. DOY
davraniglarinin literatiirde iyi desteklenen saglik ¢iktilariyla dogrudan baglantili oldugu
ileri surdimektedir. T2DM'li yetigkinlerin kardiyovaskuler hastaliga sahip olma olasiligi
T2DM’li olmayan vyetiskinlere gore iki ila dort kat daha fazla oldugundan, T2DM'li
bireylerin klinik yénetiminde kardiyometabolik belirteglerin izlenmesi gok 6nemlidir (ADA
2019).

Sadlik ¢iktilari arasinda HbA1c, kan basinci, kan lipitleri ve diyabete bagl yasam
kalitesi yer almaktadir. DOY davranisi, glisemik kontrol, toplam kolesterol, HDL ve LDL
ile dogrudan iligkilidir (Osborn ve Egede 2010, Gao vd 2013, Egede vd 2017).

Cogu diyabet 0z-ybnetim davranisi olduk¢a yuksek dizeyde davranigsal
beceriler gerektirse de bazi davranislar beceri gerektirmeyen tirdedir (6rnegin, kisinin
saglik sonuclarini izlemek igin dizenli muayenelere gitmesi ve Onerilen laboratuvar
testlerini yaptirmasi). Bu tir davraniglar icin bilgi ve motivasyon, davranis Uzerinde
dogrudan bir etkiye sahip olabilmektedir. Bilginin davranis tizerindeki dogrudan etkisine
ornek olarak, “diyabet hastasi g6z saghgini korumak igin dizenli doktor kontrollerine

gitmenin énemini 6grendikten sonra dizenli oftalmolog kontrollerine gitme davranisini
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benimsemesi” verilebilir. IMB model cercevesine goére, diyabetli birey 6z-ydnetim
davranigini gergeklestiremiyorsa bunun sebebinin bireylerin DOY davranisina 6zgui bilgi,
motivasyon veya davranis becerilerindeki eksikliklerle iliskilendirilir (Osborn 2006).

IMB modeli temelli girisimlerin T2DM'li yetiskinlerde nasil uygulandigi ve ne tur
etkiler yaptigi ile ilgili uluslararasi literatlr incelenmistir. Bazi arastirmalarda IMB modeli
temelli girisimlerin sonuclari midahale ve kontrol gruplarinda anlamli farklilik géstermis
(Osborn 2006, Gavgani vd 2010, Osborn vd 2010, Sayin Kasar vd 2022) bir calismada
ise anlamli bir farklihk bulunmamistir (Egede vd 2017).

Sayin Kasar ve digerleri (2022) tarafindan yapilan randomize kontrolli bir
calismada, T2DM’li bireylere IMB Modeline dayal telefon danismanligi uygulanmigtir.
Calismanin girisim kisminda deney grubu, IMB modeline dayali 45-60 dakikalik diyabet
egitimi, haftalik hatirlatma mesaji ve iki haftada bir telefon gértismesi ile toplamda 12
hafta boyunca izlenmistir. Girisim sonunda deney grubunun diyabet 6z-etkililik ve diyabet
dz-yénetim puanlari anlaml derecede artmis, HbA1c%, BKi ve sistolik kan basinci
anlaml derecede dismustur.

Kim ve digerleri (2022) tarafindan yapilan randomize kontrolli bir calismada,
T2DM'li bireylerin diyabet 6z-y6netimlerini artirmak amaciyla IMB modeline dayali akilh
telefon uygulamasi geligtiriimigtir. Girisimde baglangigta bireylere yuz yuze diyabet
egitim oturumlari dizenlenmis ardindan akill telefon uygulamasi her bireye ulastirilarak
telefon danismanligi yapilmistir. Girisim sonucunda deney grubundaki bireylerin kontrol
grubuna goére diyabet 6z-yénetim bilgisi, sosyal motivasyonu ve 6z-etkililigi anlamh
olarak artmis, HbA1c dlzeyi ise dusmaustir.

Gavgani ve digerleri (2010) tarafindan yapilan galismada IMB modeli temelli
girisimlerin diyabet 6z-bakim ve HbA1c Uzerine etkisi incelenmistir. Girisim kapsaminda,
T2DM’li bireylere farkli gtinlerde 30 ve 100 dakikalik diyabet egitimi verilmis sonrasinda
deney grubunun motivasyonunu artirmak icin beslenme, fiziksel aktivite ve stres yonetimi
etkinlikleri yapilmistir. Arastirma sonucunda deney grubunun diyabet 6z-bakim, diyet ve
egzersiz puani anlamh derecede artarken HbA1C% degeri dusmustir. Fakat,
diyabetlilerin kilo, kendi kendini izlem ve ayak bakim puanlarinda anlamli degisim
olmamisgtir.

Genel olarak IMB modeli temelli yapilan c¢alismalarda T2DM’li bireylerin 6z-
etkililik dizeyi, 6z-bakim davraniglari (fiziksel aktivite, beslenme, kan sekeri izlemi) ve
saglik giktilari (HbA1c, BKIi) incelenmig ve girigsimler bireylerle bireysel olarak veya grup
halinde yliz-ylze (Osborn 2006, Gavgani vd 2010, Osborn vd 2010) veya telefonla
uygulanmistir (Egede vd 2017, Sayin Kasar vd 2022). Dolayisiyla, Tip 2 diyabetli
bireylerde IMB modeline dayali mudahalelerin bilgi bileseni igin bireysel veya grup

halinde diyabet 6z-yonetim egitimi verilmesi (Gao vd 2013, Liu vd 2018), motivasyon
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bileseni icin diyabette etkililigi kanitlanan (Ekong ve Kavookjian 2016) Motivasyonel
Goriisme tekniklerinin uygulanmasi énerilmektedir (Osborn 2006, Kiling ve Kartal 2021).
Sonug olarak bilgi ve motivasyonu artan tip 2 diyabetli bireylerin saglk bilgi diizeyi, saglik
inanci, 6z-etkililik dlzeyi, 6z-yonetim davraniglari ve diger saghk ciktilarinin iyilesmesi
beklenmektedir. IMB modeli temel alinarak yapilan girisimler sonucunda tip 2 diyabetli
bireylerin hem metabolik kontrol diizeylerinde hem de &6z-bakim davraniglarinda
(beslenme ve egzersiz) olumlu gelismeler saptanmistir (Osborn 2006, Gavgani vd 2010,
Osborn vd 2010, Al-Washali vd 2019, Liu vd 2018, Meunier vd 2016, Kim vd 2022, Sayin
Kasar vd 2022).

2.9. Motivasyonel Gériisme

Motivasyonel gérusme (MG), klinik psikolog olan William R. Miller ve Stephen
Rollnick tarafindan gelistirilen bir danigsmanlik yaklagimidir. Bireylerde davranis
degisikligi saglamak igin kendi ambivalansini kesfetmelerine ve ¢dézmelerine yardimci
olan birey merkezli bir danismanlk bigimidir. Kisacasi, MG, bir kisinin kendi
motivasyonunu ve degisime olan baghhdini glclendirmek igin is birligine dayall bir
goérisme bigimidir (Miller ve Rollnick 2013a). Ambivalans, bireyin bir davranisi yapip
yapmama konusundaki kararsizligidir. Birey hem degismek igin hem de dedismemek
icin nedenler sunmaktadir. Ambivalans, normal bir insan deneyimi olup degisim surecinin
siradan bir parcasidir (Rollnick vd 2008).

MG’ye yonelik ilk temel kavramlar, alkol kullanim bozuklugu olan bireylerin
tedavisinde yasanan deneyimler sonucu gelismistir ve MG ilk olarak Miller (1983)
tarafindan Davranigsal ve Bilissel Psikoterapi dergisinde yayinlanan bir makalede
aciklanmistir (Miller 1983). Miller ve Rollnick, 1991'de bu temel kavramlari ve yaklasimlar
hakkindaki klinik prosedurleri daha ayrintili olarak ele almistir (Miller ve Rolinick 2013a).
MG artik ¢ok cgesitli alanlarda uygulanmakta ve MG uygulanan bireyler; hastalar,
ogrenciler, supervizorler, tlketiciler veya suglular olabilmektedir. Benzer sekilde, MG
saglayan goérusmeciler; egitimciler, terapistler, koglar, pratisyenler, klinisyenler veya
hemsireler olabilmektedir (Miller ve Rollnick 2013a).

o MG, dzellikle degisim igin isteksiz olan veya ambivalan olan kisilerde kullanigh bir
yontemdir.

e MG, bir kisinin kendi motivasyonunu ve degisime olan baglihdini giglendirmek icin
is birligine dayali bir gérisme bicimidir.

e Ambivalans, degisim igin hazirlanmanin normal bir pargasi olup ve bireyin bir sire

takilp kalabilecegi bir yerdir.
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e Gdrusmeci, ambivalansi olan bir kisi igin yonlendirici ve degisimi savunucu bir tarz
kullandiginda, dogal olarak kiginin zit argimanlari ortaya ¢ikar.

e insanlarin kendi sdylediklerine ikna olma olasili§i daha yiiksektir.

2.9.1. Diyabet yonetiminde motivasyonel goriigme

Solunum yolu hastaliklari, kanserler, diyabet, obezite, kalp hastaliklari ve
depresyon gibi bazi psikolojik problemlerin saglik davranigi ve yasam bigimi ile glcli bir
iliskisi oldugu bilinmektedir. Ginimuzde bireylerin saglk profesyonellerine danismasina
neden olan hastaliklarin ¢ogu, saglik davranigi dedisikligi yoluyla biyuk olgtde
Onlenebilir veya iyilestirilebilir hastaliklardir. Bu bahsedilen davranig degisiklikleri, sigara,
asin alkol kullanimi, diyet, fiziksel aktivite, bulasici hastaliklarin édnlenmesi gibi birgok
konuyu icerisinde barindirmaktadir (Rollnick vd 2008).

MG’nin davranis degisimi Uzerindeki etkisini belilemek amaciyla yapilan bir
sistematik derlemede en fazla kardiyovaskuler problemler, diyabet 6z-ydnetimi, diyet-kilo
yonetimi ve agiz sagligi Uzerine calismalarin yapildigr belirlenmigtir. Yapilan
c¢alismalarda ise en fazla hemsireler, doktorlar, tip édrencileri, sosyal hizmet uzmanlari
ve fizyoterapistler MG girisimini uygulamiglardir (Frost vd 2018).

Son yillarda yapilan calismalar diyabet 6z-yonetiminde MG’nin olumlu etkisi
oldugunu belirlemistir (Chen vd 2012, Song vd 2014, Ekong ve Kavookjian 2016, Berhe
vd 2020). Hastalarin kendi ambivalan duygularinin (gelisen duygularini) farkina
varmalari ve ¢ézimlemelerine yardimci davranis degisikligini ortaya ¢ikartmak amaciyla
MG teknikleri kullanilabilecedi belirtiimistir (Fisher vd 2003). Motive olmak diyabetli
hastalarin davranis degisiklijine hazir hissetmesini ve diyabet ydnetimini gelistirmeye
yonelik yapilan midahalelerin etkili olmasini saglar (Chen vd 2012, Muslu ve Ardahan
2017, Winkley vd 2020). Ornegin, tedaviye uyum saglamayan hastalara MG
uygulandiktan sonra genellikle tedaviye uyum dizeyleri artmaktadir (izlemlere katiimak,
duzenli kan glukoz takibi yapmak ve glisemik kontrolde iyilesme saglamak, egzersizi ve
meyve, sebze alimini artirmak, stresi azaltmak, yemek gunlikleri tutmak, ilag uyumunu
artirmak, alkol ve yasadigi uyusturucu kullanimini azaltmak, sigarayi birakmak ve daha
az hastaneye yatislarinin olmasi) (Rollnick vd 2008).

Davranis degisikligi hakkinda konusmalar, hastalarin kendi sagliklari i¢in farkh bir
sey yapmay! dusundiglnde ortaya ¢cikmaya baslar. Bir hasta degismek veya saglik
profesyonelinin tavsiyelerini alma konusunda isteksiz gorindiginde, genellikle hastayla
ilgili bir sorun oldugu ve bu konuda yapilabilecek pek bir sey olmadigi disiundlmektedir.

Bu dusinceler genellikle yanlistir. Hig kimse tamamen motivasyonsuz degildir.
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Hastalarla saglklar ile ilgili konusma sekli, davranis degisikligi icin Kisisel

motivasyonlarini dnemli élgtide etkileyebilmektedir (Chen vd 2012, Winkley vd 2020).

2.9.2. Motivasyonel gorligsmenin ruhu

MG, insanlari yapmak istemedikleri seyleri yapmalari igin zorlayan, ikna eden bir
teknik degildir. Aksine, hastalarin olumlu saglk davraniglari tercih etmelerini saglamak
icin kendi i¢c motivasyonlarini ortaya c¢ikaran ve beceri gerektiren klinik bir stildir. MG
ruhunun temel bilesenleri, is birligi yapma, kabullenme ve hasta otonomisinin
desteklenmesi olarak tanimlanmistir (Welch vd 2006, Miller ve Rollnick 2013b).

Is birligi yapmak: MG, hasta ve saglik profesyoneli arasinda is birligine dayali bir

ortakliktir. Saglik profesyonelinin hasta lzerinde otorite kurmasindan ziyade hastanin
daha aktif oldugu isbirlikgi konusma ve ortak karar alma surecidir. Saglik davranisi
degisikliginde is birligi yapmak hayati 6neme sahiptir, ¢linkd bu tir bir degisikligi hayata
gecirebilecek kisi yalnizca hastadir (Rollnick vd 2008, Miller ve Rollnick 2013b).

Kabullenmek: Burada kabullenme hastanin igerisinde bulundugu duruma karsi
¢lkmamak degildir. Bir hasta, ondan yapmasini istediginiz seyi yapmaya motive
olmayabilir, ancak her Kiginin kigisel hedefleri, degerleri, istekleri ve hayalleri vardir
(Rollnick vd 2008, Miller ve Rollnick 2013b). Kabullenme, dinyaya o kisinin géztinden
bakabilmek, onun bakis agisini anlamak i¢in ¢caba gdstermektir. Bireyin kendi kendini
yonlendirme yeterliliginin ve bodyle bir hakkinin olduguna inanmak ve buna saygi
goOstermektir (Kéroglu 2018). Kisacasi, motivasyonel gorisme icin hastaya otonomi
kazandirmak, givenmek, onunla empati yapmak ve bireyin ¢abalarini
desteklemek/takdir etmek gerekir. Bireyin yanlislarini yakalamak veya elestirmek yerine
dogrularini onaylamak gerekir (Steinberg ve Miller 2015). Saglik profesyonelleri hastalari
bilgilendirebilir, tavsiyelerde bulunabilir, hatta uyarabilir, ancak sonugta ne yapilacagina
hasta karar verir. Bu konuda hasta otonomisinin desteklenmesi, ayni zamanda saglk
davranisi degisikligini kolaylastirmada kilit bir unsurdur. insan, dogasi geregi zorlanmaya
ve ne yapilacaginin sdylenmesine karsi direnmektedir. Bazen degisimi mimkun kilan,
hastanin degismeme hakkini ve 6zgirligini kabul etmektir. ikna, yiizlestirme ve
tartisma motivasyonel gérismenin kavramsal karsitlaridir. MG tekniginde saglik
profesyoneli, hastayi ikna etmeye ¢abalamaz. Degisim motivasyonu danisandan alinir,
digaridan dayatilamaz (Rollnick vd 2008, Miller ve Rollnick 2013b).

Sefkatle yaklasmak: Motivasyonel gériismenin ruhunu tanimlayan tglncu yapi

sefkatle yaklasmaktir. Hastaya zarar vermeme birincil prensibidir. Hastalarinda birincil

motivasyon kaynagi aslinda saglik profesyonellerinden bekledigi merhamettir. Sefkatle
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yaklasmak hastalarin bize danistidi zaman iyilik halini artiran dnemli bir faktérdar
(Steinberg ve Miller 2015).

Disiindiirmek: Son ve dordlincu yapi tasi olan distindirme, MG’nin uygulama
bileseni olarak tanimlanir. Tibbi uygulamalarin ¢ogu insanlara bir sey 6gretmen igin
yapilir. MG’'deki mesaj “senin ihtiyacini biliyorum ve bunu sana verecedim” degil
“ihtiyacini biliyorsun ve bunu birlikte bulacagiz’dir. Her gun sigara igen biri sigaranin
zararlarini bilir fakat birakmak yerine sigaranin zararsiz olmasini ister. Burada amag
hastaya sigaranin zararlarini anlatmak veya motivasyon yuklemek degil, zararlarini
kendisinin fark etmesini saglamaktir (Steinberg ve Miller 2015).

Bu dort 6zellik, MG’nin altinda yatan "ruhu”, yani davranis degisikligi hakkinda
hastalarla gérigmenin inceliklerini tanimlar (Rollnick vd 2008, Miller ve Rollnick 2013b,
Steinberg ve Miller 2015).

» MG, degisimle ilgili ambivalans sorununu ele almak igin hasta merkezli bir
danismanlik big¢imidir.
» MG, hastalarda eksik olani ortaya ¢ikarmaya degil mevcut iyi olan davranislari

destekleyerek ortaya ¢ikarmayi saglar (Miller ve Rollnick 2013b).

2.9.3. Motivasyonel goriigsmenin dort siireci

MG’nin doért sureci igin “katiimi saglamak”, odaklanmak", "ortaya ¢ikarmak" ve

"planlamak™ kavramlari kullaniimistir (Sekil 2.9.3.1) (Miller ve Rollnick 2013c).

Planlamak

Ortaya Cikarmak

Odaklanmak

Katilimi Saglamak

Sekil 2.9.3.1 Motivasyonel gérismenin dort sureci (Miller & Rollnick, 2013c)

Katilimi _saglamak: Saglk profesyonelleri hasta ile iyi bir iliski kurmak icin farkli

yollar denerler. iletisimi baslamak icin kiigiik bir konusma, genel bir soru sorma, hasta
hakkinda bir ayrintiyr hatirlama (gérigsmeden 6nce hasta hakkinda bilgi edinme) seklinde
iletisime baslanabilir. Bu tir konusmalar insanlarin rahatlamasina yardimci olur, fakat
yine de onlar aktif olarak kendi bakimlariyla ilgili hale getirmez (Steinberg ve Miller
2015).
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Kronik hastalik yénetiminde anahtar slrecglerden biri sagliklarini yonetmede
isbirlik¢i bir ortak olarak bilgili ve aktif bir hastaya sahip olmaktir. Hasta burada pasif bir
bilgi ve bakim alicisi olmaktan ziyade, aktif olarak klinisyenle cift yonla iletisim icinde
olmalidir (Steinberg ve Miller 2015).

Odaklanmak: Degisim icin bir veya daha fazla hedef gelistirme surecidir. Katilimi
saglamadan sonraki slreg¢, "Bugln ne hakkinda konusacagiz? Neyi basarmayi
umuyoruz?" seklindeki ciimlelerle net bir ortak odak gelistirmektir. Saglik hizmetlerinde,
bu genellikle hastanin endiseleri ile belirlenir. Diyabet bakiminda, merkezi amag glisemik
kontroli saglamaktir. Bunun icin hastalarin yeterince anlayamayacagi veya
paylasamayacagdi hastalik yonetimi endiseleri Gizerine odaklanilabilir (Steinberg ve Miller
2015). Cesitli 6z-ydnetim davranislari glisemik kontroli saglamaya katkida bulunur, bu
nedenle diyabet bakimina odaklanmanin bir yonu tartisilacak konulari segerek gindem
belirlemektir (Steinberg ve Miller 2015). Guindem belirlemek igin sekil 2.9.3.1’deki konu

balonlari kullanilabilir.

Fiziksel
aktivite ve
egzersiz Kan sekeri
kontroli
Saghkh
beslenme
Stres
yonetimi Tansiyon
Sigara icme
Alkol
Ayak bakimi
kullanimi
insiilin
Goz bakimi

72?

Sekil 2.9.3.2 Konu balonlari (Steinberg, & Miller, 2015).

Ortaya cikarmak: Sirece katihmi saglamis ve odaklanmigs bir hasta igin sonraki

adim ortaya cikarmaktir. Burada amag¢ kisinin saghk ve degisim icin kendi
motivasyonunu ortaya ¢ikarmak ve farkina varmasini saglamaktir (Steinberg ve Miller
2015).
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Planlamak: Ortaya ¢ikarma sureci, hastalarin bir degisiklik yapmak i¢in kendi
motivasyonunu guglendirmeye yardimci olmaktadir. Kisi degisimi dusunmeye yeterince
istekli gérinduginde, o zaman dordincu adim olan planlama asamasina gecilmelidir.
Degisimin nasil ve ne zaman oldugu konusuna ¢ok erken girerseniz, yeterince dikkate
alinmadan muhtemelen isteksizlikle karsilagacaksiniz (Steinberg ve Miller 2015). Bazi
hastalar zaman zaman degisime hazir olarak gelir. Yeni bir diyabet tanisi almig olmak
saglkli olmak icin onlari harekete gecirmis olabilir. Bu tir hastalar icin planlama yapmak
temel goérevdir. Tabii ki, bir kez planlamaya basladiginizda, ambivalan duygular ortaya
cikabilir ve katilimi saglama, odaklanma ve ortaya ¢ikarma asamasina geri donmeniz
gerekebilir. Planlama, tek seferlik bir olay degildir. Bu, uzun vadeli 6z bakim stratejileri
gelistirme sirecidir ve planlarin genellikle yol boyunca ayarlanmasi gerekir (Steinberg ve
Miller 2015). Burada amag, hastanin kabul ettiji ve uygulayacagi bir 6z-bakim plani
olusturmaktir. Bu, O6zellikle hastalarin neyin gercek¢i, neyin mimkin ve gunlik
yasamlarinda uygulanabilir oldugu konusunda kendi bilgisine ihtiyag duyulan bir
asamadir. Plan muglak ve genel olmamal ("kan sekerimi daha iyi kontrol altina
alacagim"), ancak uygulanacak kadar spesifik olmahdir.

Ortaya ¢lkarma asamasina gelmek ancak net bir odaklanma ile mimkudndur.
Bireyin davranig degisimine karar vermesi ise genellikle nasil degistirilecegini
planlamakla baslamaktadir. Siregler bir sira izler ama ayni zamanda geciskendir.
Ornegin, hasta planlama agamasindayken, katilimi saglamaya devam etmek gerekir
cunku davranig degisimine yaklasmigken tekrar gerileyebilir. MG'yi en iyi tanimlayan sey

ise bu dort surecin birlesimidir (Miller ve Rollnick 2013c).

2.9.4. Motivasyonel goriigsmenin dort temel teknigi

MG uygulamasi, 6zellikle diger birey merkezli danismanlik bigimiyle ortak
paylasilan bazi temel iletisim tekniklerinin esnek ve stratejik kullanimini icermektedir. Bu
teknikler, MG’nin yukarida aciklanan doért sureci boyunca gereklidir, ancak kullanildiklari
yollar her bir MG surecinde degisebilir. Bu teknikler, gérisme sirasinda hastaya aktif bir
rol vererek hizli katihmi kolaylastirir. Genellikle mikro danigsmanlik becerileri olarak
adlandirilan OARS, MG’de kullanilan temel yaklasimi hatirlatici kisa bir yoldur. O: “Open
Questions”, A: “Affirmation”, R: “Reflections” ve S: “Summaries” (Miller ve Rollnick
2013c).

O: Acik uclu sorular: MG, kisiyi derinlemesine distinmeye ve detaylandirmaya

davet eden acgik sorulardan yararlanir. Kapali uglu sorular, genellikle kisa bir cevap
(evet/hayir) olarak sunulabilecek belirli bilgileri istedigi icin tercih edilmez (6rn, kilo

vermeyi disitniyor musun? agri seviyeniz nedir?", "Bulanik gérmeyi ilk ne zaman fark
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ettiniz?" "Aldiginiz tansiyon ilaci nedir?") (Rollnick vd 2008, Miller ve Rollnick 2013c).
Acik uclu sorular bireyi daha ¢ok anlatmasi igin cesaretlendirir (6rn, kilo vermek hakkinda
ne dustniyorsunuz? Seni son gordigimden beri nasil hissediyorsun? Kan sekeri
seviyeni kontrol etmede en iyi hatirlaticilarin neler oldugunu diginiyorsun?). Bireyin
hikayesini, duygularini ve dusuncelerini 6grenmemizi saglar. MG'de agik uglu soru
sormadaki amag bilgi toplamak degildir. Bu sorular, odaklanma sirecinde kisinin duygu
ve dusincelerini anlamaya, is birligine dayali bir iliskiyi gliclendirmeye ve net bir yon
bulmaya yardimci olur. Agik uglu sorular ayrica motivasyonu ortaya ¢ikarmada ve
degisime ydnelik plan yapmada 6énemli bir rol oynamaktadir (Rollnick vd 2008, Miller ve
Rollnick 2013c). Ag¢lik uclu sorularla, kapali uglu sorularda gbzden kacirilabilecek
bilgilerde alinabilir. Agik uclu sorular hastayr daha aktif bir katihmci roline sokar. Bu
sekilde hasta sorgulanma hissine kapilmamakta ve daha c¢ok sohbet etmektedir
(Steinberg ve Miller 2015).

A: Destekleme: MG, bireylerin kendi kigisel guclu yonlerine, ¢abalarina ve

kaynaklarina odaklanir. Gériismede desteklemek iliski kurmada biyiuk énem tasir.
Desteklemek, ayni zamanda cesaretlendirmektir. Kisinin kendini kesfetmeye baslamasi
icin dnemli bir adimdir. Bireyin 6z-yeterliligini desteklemek igin “buraya gelmek buyuk bir
adim”, “iyi bir fikir’, “bu konuda c¢ok kararli oldugunu goriyorum”, “aslinda gecmiste
bunlarin gogunu bagarmigsin” gibi climleler kurulabilir. Oz-yeterlilik degisim igin bir
anahtardir. Mesaj “eger istersen kendini degistirebilmen i¢in sana yardim ederim” olabilir.

3 ”

Bireyi desteklemek icin “sen” ile baslayan clmleler kurulmalidir (6rn, iyi isler
basariyorsun). Bireyin olumlu ve glclu yanlar ortaya koyulmahdir (6rn, bardagin dolu
tarafina odaklanmak gibi) (Rollnick vd 2008, Miller ve Rollnick 2013c).

R: Yansitmali dinleme: Yansitmall dinleme danisanin ne sdyledigini anlama ve

onun s@yledigini ona yansitmadir. Birey hakkinda bir tahminde bulunan yansitici ifadeler,
kisinin tahmininin dogru olup olmadigini netlestirerek anlayisi derinlestirmek gibi 6nemli
bir isleve sahiptir. Yansitmali dinlemenin amaci insanlarin ifade ettikleri duygu ve
dustnceleri belki de farkli kelimelerle yeniden duymalarina ve bunlari digiinmelerine
olanak tanimaktir. Yansitmali dinleme, hastalarin kendi durumlarini gérmeleri i¢in bir
ayna gorevi gorir. lyi bir yansitmal dinleme, kisinin konusmasini, kesfetmesini ve
disinmesini saglar. MG'nin ortaya ¢ikarma ve planlama slreglerinde, neyin
yansitilacagl ve dikkatin nereye c¢ekilecegi énemlidir. Yansitmali dinlemenin yararlari;
kiginin soylediklerini anladiginizi ve onu dinlediginizi gostermek, degigsimle ilgili olumlu
cumleleri vurgulamak, direnci yaymak ve dagitmaktir (Rollnick vd 2008, Miller ve Rollnick
2013c).

S: Ozetleme: Ozetleme, bilgilerin toplanmasi ve yansitmasini amaglar. Aslinda

bir kisinin soylediklerini toplayarak, bir sepet gibi geri sunan yansimalardir. Bir
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goérismenin sonunda oldugu gibi sGylenenleri bir araya getirmek icin de kullanilabilirler.
Ozetlemede hedef ayni zamanda ambivalansin ortaya konmasidir. Kisiye anladigini

gbstermenin bir yoludur. Ozetlemeye: “dogru anladiysam...” ile baslamak dogrudur.
Ozetlemede “ama” kullaniimaz. Ciimlenin sonunda degisimi artirici ifadeler yer almaldir.
Ozetler, is birlikgi anlayigi gelistirir ve bireylere soylediklerini dikkatle dinlediginizi,
hatirladiginizi ve degder verdiginizi gosterir. Planlama sirasinda o&zetler kisinin
motivasyonlarini, niyetlerini ve belirli degisim planlarini bir araya getirir. Ozet, esasen
uzun bir disuncedir (Rollnick vd 2008, Miller ve Rollnick 2013c).

Ozetlemek desteklemektir ¢lnkii hastanin ne dedigini dinlediginizi ve
hatirladiginizi gésterir. "Seni duyuyorum ve soylediklerin o kadar dnemli ki hatirlayip
pargalari bir araya getiriyorum" anlamindadir. Ozetler ayrica hastalarin saglk bakimi ve
kisisel bakimda deneyimlediklerini batlnlestirmelerine yardimci olur. Deneyimlerini dile
getiriyorlar, yansittiklari cumleleri duyuyorlar ve daha sonra 6zet olarak tekrar
duyuyorlar. Bu uzun zaman alabilir gibi gorinsede bazen yalnizca birka¢ dakika bile
surebilir. Danigman/egitimci yansitma ve 6zetleme konusunda yetenekli hale geldikge

surecte olumlu etkilenmektedir (Steinberg ve Miller 2015).

2.9.5. Motivasyonel gérugmenin siiresi ve sikhgi

Bir hasta ile ilk gérisme, ortalama 30 dakika siren uzun bir degerlendirmeyi
icermelidir. MG’nin sliresi, gérismenin yapildigi ortama ve uygulandigi hasta grubuna
gére degisiklik gdstermektedir. Ornegin, yatakli serviste galisan bir hemsirenin bir
goérisme icin yaklasik bir saati varken alkol bagimhhg! tedavisi yapilan ortamlarda
danismanlik i¢gin daha fazla zaman ayrilabilmektedir. MG ortalama 30 dakikalk bir
gérisme yapmak Uzerine gelistiriimistir (Miller ve Rollnick 2013c, Ozdemir ve Tasci
2013). MG’nin toplam slresi duruma goére degismekle birlikte Tip 2 diyabetli bireylerde
MG’nin etkisinin incelendigi bir meta-analiz calismasinda yer alan arastirmalarda MG’nin
suresi her gérigme icin ortalama 30-60 dakika arasinda sirmus ve toplamda 3-24 ay
boyunca devam etmigtir (Berhe vd 2020).

Chen ve digerleri (2012) tarafindan yapilan randomize kontrolli bir galismada,
MG’nin T2DM’li bireylerde 6z-yonetim davraniglari Gzerine etkisi incelenmistir. Midahale
grubu icin her MG siresi bireysel olarak 45-60 dakika ve toplamda 3 ay strmdistir. MG
uygulama sikligi ise iki haftada bir seklinde uygulanmistir. Arastirma sonucunda diyabet
6z-ybnetim Gzerine olumlu etkiler tespit edilmistir.

Racic ve digerleri (2015) tarafindan yapilan randomize kontrolli bir ¢galismada,
MG’nin T2DM'li bireylerde tedavi ¢iktilar Gzerine etkisi incelenmistir. Bu calismada 3 aylik

siire boyunca her 3 haftada bir bireysel olarak 30 dakikalik MG saglanmistir. Arastirma
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sonucunda mudahale grubunun AKS, HbA1c, kan basinci ve kan lipid seviyelerinde
anlamli bir dusus saglanmistir.

Swoboda ve digerleri (2017) tarafindan yapilan randomize kontrolli bir
calismada, telefona dayal hedef belirleme ve karar verme destek koc¢lugunun T2DM’li
bireylerde tedavi, diyet ve fiziksel aktiviteleri Gzerine etkisi incelenmistir. Bu ¢calismada 4
aylk slre boyunca her 2 haftada bir bireysel olarak MG saglanmistir. Arastirma
sonucunda mudahale grubunun beslenme ve fiziksel aktivite skorlarinda anlamli bir artis
saglanmistir.

Ozetle, MG diyabette siklikla kullanilan etkili bir ydntemdir. Bu yéntem yiiz-ylize
veya telefonla saglanabilmektedir. Gérisme suresi ve sikligi hastadan hastaya degisiklik
gostermektedir. Calismanin etkililigi ise goérigmecilerin dogru teknik ve becerilerine

kullanmasina baglidir (Thepwongsa vd 2017).

2.9.6. Telefona dayali motivasyonel gériisme

T2DM'nin artan yayginhgi, komplikasyonlari ve yuksek maliyeti T2DM'yi
yonetmek i¢in olumlu saglik davranislarini tesvik eden mudahalelere olan ihtiyaci
artirmistir. Diyabet yonetiminde saglikl davraniglari desteklemek igin hasta egitiminden
davranis degisikligi stratejilerine kadar ¢esitli mtdahale trleri kullanilmigtir (Pal vd 2013,
Chew vd 2017, Young vd 2020). Diyabetle iligkili komplikasyonlarin azaltiimasi, saglk
harcamalarinin azaltiimasi dolayisiyla hastalarin evlerinde diyabet 6z-yonetiminin
saglanmasinda gerekli bilgi ve danismanlik saglanmalidir (Allan 2014).

Teknolojideki gelismelerin artmasiyla, artik elektronik iletisim kullanilarak bir
hastanin klinik saghk durumunu iyilestirmek icin girisimlerde bulunulabilir (Lee vd 2019).
Kanitlar tele-saghk muidahalelerinin hasta sonuglarini iyilestirmedeki etkinligini
desteklemektedir (Krishna vd 2009, Shea vd 2009, Nundy vd 2013, Lee vd 2019). Cep
telefonlari, her yerde bulunabilen, disik maliyetli ve glvenilir olduklari igin kronik
hastalik yonetimini iyilestirmek icin ideal bir ara¢ olarak ortaya ¢ikmaktadir. Turkiye
istatistik Kurumu (TUIK) Siirdiriilebilir Kalkinma Gostergeleri, 2010-2019’a gére, 2019
yilinda Turkiye’de cep telefonu kullanan bireylerin orani %93,5 olarak tahmin edilmistir
(WEB_4 2021). TUIK Hanehalki Bilisim Teknolojileri Kullanim Arastirmasi’na goére 2021
yilinda 16-74 yas arasi internet kullanim orani %82,6 olarak belirlenmistir (WEB_5 2021).

Cep telefonuna dayali mudahalelerle ilgili ¢calismalar, diyabetli bireylerde 6z-
yonetimi ve glisemik kontroll iyilestirmede cesitli basarilar elde etmistir (Krishna vd 2009,
Davis vd 2010, Nundy vd 2013, Lee vd 2019). Son 10 yildir davranig degisimini
desteklemek icin yogun bir sekilde cep telefonuna dayal midahaleler uygulanmaktadir

(Landes vd 2021). Telefona dayali diyabet midahalelerinin avantajlari arasinda maliyet
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etkililik, 6z-yonetim ve motivasyonda artma, kirsal alanda yasayanlarinda bilgiye erigimi
saglanarak saglikta esitsizliklerin 6niine gegme yer almaktadir (Davis vd 2010, Lee vd
2019). Bunun yani sira Covid-19 doneminde diyabetli bireyler bircok sebeple
diyabetlerini ydnetememis ve buna bagli komplikasyonlar gelismistir (Onmez vd 2020,
Xue vd 2020). Bu donemde diyabet yonetimini saglamak icin yine telefona dayal
girisimlerin (tele-saglik ve tele-danismanlik hizmetlerinin) uygulanmasi oOnerilmigtir
(Mukona ve Zvinavashe 2020). Telefona dayali MG miidahalelerinin gogunlugu telefonla
arama seklinde saglanirken bir calismada telefonla gorintili arama seklinde
saglanmigtir (Hawkins 2010).

Hawkins (2010)'in ¢alismasinda kirsal kesimde yasayan tip 2 diyabetli yasl
bireylerde glisemik kontrollini artirmak igin goérintuli gérisme ile motivasyonel gérisme
uygulanmistir. Bu calismada deney grubundaki 34 yash bireye baslangicta haftalik,
ardindan aylk goérantild aramayla MG saglanmistir. Calisma sonucunda deney
grubunun HbA1c degerinde istatistiksel olarak anlaml bir dists gézlenmistir (Hawkins
2010).

Telefona dayali motivasyonel goérisme muldahaleleri, telefonla arama,
telekonferans ve goruntili arama seklinde yapilabilmektedir (Encourage 2011).
Telefona dayali mudahaleler bireysel destek ile hastalarin guven duygusunun
kazanilmasini ve anlasildigini hissetmesini saglar. Telefona dayali mudahaleler,
diyabetli bireylerin guglendiriimesini ve kendi 6z-bakimlarinin kontrolini ele alma
becerilerinin gelistiriimesini saglar. Bdylelikle bireylerin diyabet 6z-yonetimi artabilir
(Swoboda vd 2017). MG uygulanacak bireylerde bir tanisma oturumu yapildiktan sonra
telefon yoluyla da MG surdirilebilmektedir. Teknigin basarisinin danisman kisinin egitim
gecmisine dayanmadigi belirtiimektedir. Etkinlik, daha ¢ok danisman ve danisan
arasindaki iletisimin kalitesine ve danismanin MG teknigindeki yeterliligine baglhdir
(Ozdemir ve Tasgl 2013). Telefona dayali bir MG miidahalesinde degisim igin hazir olan
kisilerle olumlu davranis degisimi hedefleri belirlenir. Girisim olarak telefon koglari ya da
saglik profesyonelleri MG teknikleri ile diyabetli bireylerin kendi belirledikleri hedeflere
ulasmasi konusunda cesaretlendirir. Hedefe ulagsmada engellerle karsilasildiginda,
degisim silrecini strdlirme ve sorunlarin ¢ézimda igin bireyleri motive eder (Swoboda vd
2017). Saglik profesyonelleri burada otoriter etkilesim yontemlerinden farkli olarak hasta
merkezli davranis danismanhgi yapmaktadir (Browning vd 2016).

T2DM'li bireylerde karsilikli yiz yize MG yerine telefona dayali MG'nin klinik
veya davranigsal sonuglara etkisi ¢calisiimistir. Yapilan arastirmalar, saglik profesyoneli
olan ve olmayan Kkisiler tarafindan saglanan telefona dayal diyabet 6z-yonetim
midahalelerinin tip 2 diyabetli hastalarda glisemik kontrol, kan basinci, lipid ve

psikososyal sonuclari  iyilestirmede  etkili oldugunu  goOstermektedir. Bu
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calismalarda telefona dayali muadahalelerinin unsurlari arasinda hedef belirleme,
motivasyonel gérusme teknigi ve hastalarin 6z-yonetimini saglamak igin desteklemek yer
alir (Sacco vd 2009, Stone vd 2010, Wolever vd 2010, Hutchison vd 2011, Fischer vd
2012, Van der Wulp vd 2012, Wertz vd 2012, Thom vd 2013). Glisemik kontrolli zayif
olan kisilerin sayisi giderek arttigi icin telefonla MG’nin avantajlarina yénelik uygun
midahalelerin yapilmasi gerekli hala gelmistir (Browning vd 2016, Swoboda vd 2017).

Tip 2 diyabetliler lzerinde telefona dayali MG girisiminin randomize kontroll(
olarak yapildigi calismalar incelendiginde Eakin ve digerleri (2014)nin c¢alismasinda
deney grubunun saglkli beslenme/diyet degisiklikleri ve fiziksel aktivite diizeyleri anlaml
olarak artmigtir. Browning ve digerleri (2016) ve Blackbery (2013)'nin ¢alismalarinda
deney grubunun sistolik kan basinci kontrol grubuna gére anlamli olarak azalmistir.
Blackbery, (2013) tarafindan yapilan calismada telefona dayali MG grubunda kontrol
grubuna kiyasla BKi degeri anlamli olarak azalmistir. Browning ve digerleri (2016) ve
Eakin ve digerleri (2014) tarafindan yapilan ¢galismalarda ise bel cevresi kontrol grubuna
kiyasla anlamli olarak azalmistir. Ancak ¢ogu calismada HbA1c ve acglik kan glikozu
dizeyinde deney ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Fisher vd
2012, Blackbery 2013, Eakin vd 2014, Browning vd 2016, Egede vd 2017, Lauffenburger
vd 2019).

2.10. Arastirmanin Hipotezleri

Tip 2 diyabetli yetigkinlere yonelik IMB modeli temelli diyabet egitimi ve
motivasyonel gérismenin uygulandidi deney grubunun kontrol grubuna gére;
H11: Son-test diyabet bilgi puani daha ylksektir.
H1,: izleme testi diyabet bilgi puani daha yiiksektir.
H1s: Son-test diyabet sadlk inanci daha ytksektir.
H1.: izleme testi diyabet saglik inanci daha yiiksektir.
H1s: Son-test diyabet 6z-etkililigi daha yuksektir.
Hise: izleme testi diyabet dz-etkililigi daha yiiksektir.
H17: Son-test diyabet 6z-y6netimi daha yuksektir.
H1g: izleme testi diyabet 6z-ydnetimi daha yiiksektir.
H1o: Son-test metabolik kontrol parametreleri (HbA1c, BKi) daha diisiik diizeydedir.
H110: izleme testi metabolik kontrol parametreleri (HbA1c, BKi) daha diisiik diizeydedir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu c¢alisma, 6n test-son test randomize kontrolli deneysel bir arastirmadir.

3.2.  Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Pamukkale Universitesi Hastaneleri Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklari Polikliniginde yurutilmastir. Bu bélimde bes uzman hekim, bes asistan
hekim ve iki hemgire goérev yapmaktadir. Endokrin polikliniginde goérevli hekim ve
hemsireler tedavi, izlem, brosr ile egitim ve danigsmanlik hizmetlerini ytritmektedir.

Hemsirelerin Tip 2 diyabetli bireylere yénelik egitim ve danismanlk disindaki
girisimleri arasinda hastalara ¢ ayda bir yaptiklari izlemler yer almaktadir. Bu izlemler
hastalarin hekim muayeneleri éncesinde yapilmaktadir. izlemlerde boy-kilo 8lgimi
(BKI), kan basinci ve bel-kalga orani dlgimi yapilmaktadir. Pandemi nedeniyle bel-kalga
orani OlcimU gegici sure yapilmamaktadir. EQgitim sonrasi hemsireler tarafindan
hastalara ilag uygulama prosediri ve kan sekeri izlemine iliskin hastanede hazirlanmis
bir form verilmektedir. Bu formda hemsire ofisinin telefon numarasi bulunmakta hastalar

herhangi bir sorun yasadiginda hemsirelerle iletisim kurabilmektedir.

3.3.  Arastirmanin Zamani

Arastirma, Ocak 2020 ile Temmuz 2022 tarihleri arasinda yartttlmastur.
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3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenler: Diyabet Bilgi Olgegi puani, Saglik inang Modeli Olgegi
puani, Diyabet Oz-Etkililik Olgegi puani, Diyabet Oz-Yénetim Skalasi puani, metabolik
kontrol parametreleri (HbA1c%, BKIi) arastirmanin bagimli  degiskenlerini
olusturmaktadir.

Bagimsiz degiskenler: IMB modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel

gobrisme arastirmanin bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir.

3.5.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Pamukkale Universitesi Hastaneleri Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklari poliklinigine Elektronik Hasta Bilgi Sistemi tGzerinden kayith Tip
2 diyabetli bireyler (N= 2524) olusturmustur. Arastirmanin 6rneklemini ise bu
poliklinigine kayith olan ve 6rnekleme dahil edilme kriterlerine uyan Tip 2 diyabetli

bireyler olugturmustur (n= 60).

3.5.1. Arastirmanin 6rneklem secim kriterleri

Aragtirmanin dahil edilme kriterleri literatir dogrultusunda belirlenmigtir. Tip 2
diyabetin genellikle 30 yasindan sonra gorilmesi nedeniyle yas alt siniri 30 olarak
alinmistir (WEB_2 2020, TEMD 2020). Yash diyabetlilerde ise fiziksel ve biligsel
kapasitenin azalmasi nedeniyle metabolik kontrol hedefleri ve egitim igceriginde farklilik
gerektirmesi nedeniyle 65 yas ve Uzeri bireyler gaismadan dislanmigtir. Dolayisiyla
c¢alismaya 30-64 yas arasi Tip 2 diyabetli bireyler dahil edilmistir (Chentli vd 2015, T.C.
Saglik Bakanhgi 2015e, TEMD 2020). Gérme duyusunu engelleyebilecek dizeyde
retinopatisi olan, gunlik fiziksel aktivitelerini yapmasini engelleyecek dlizeyde néropatisi
olan, kronik bébrek hastaligi tanisi alan, gebe ve kanser tanisi olan bireyler galismadan
dislanmistir.  Arastirmanin dahil edilme ve dislanma kriterleri Tablo 3.5.1.1'de
belirtilmistir.
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Tablo 3.5.1.1 Katihmcilarin arastirmaya dahil edilme, diglanma ve arastirmadan
cikarilma kriterleri

Arastirmaya dahil edilme kriterleri

e 30-64 yas arasinda olma

« insiilin tedavisi aima

e En az alti ay 6nce tip 2 diyabet tanisi alma (alti ay icinde her hasta, temel diyabet bilgilerini almaktadir)*
 BKi degeri 25 ve iizeri olma

e HbA1c degeri 7 ve lzeri olan (kontrolstiz diyabet)**

¢ En az ilkokul mezunu olma

e Turkge bilenler

o lletisim engeli olmama (konusma, gérme veya isitme sorunu)

¢ Akilli telefona ve internete erigimi olma

o Arastirmaya katilmay: kabul etmedir.

Arastirmadan diglanma kriterleri

e Gorme duyusunu engelleyebilecek diizeyde retinopatisi olma

o Gunlik fiziksel aktivitelerini yapmasini engelleyecek diizeyde néropatisi olma
o Kronik bébrek hastaligi tanisi olma

¢ Gebe olma

e Kanser tanisi olmadir.

*Chi vd 2019, **TEMD 2020

3.5.2. Arastirmanin érneklem buyukliigiiniin belirlenmesi

Aragtirmanin 6rneklem blyUklugu, power analizi (G*Power 3.1.9.7 programi)
kullanilarak belirlenmistir (WEB_1 2020). Arastirmada konuyla ilgili yapilan benzer bir
calisma referans alinarak Orneklem buyukligu hesaplanmistir (Gavgani vd 2010).
Referans calismada deney ve kontrol grubundaki bireylerin girisim sonrasi HbA1c
degiskeninin puan ortalamalari ve standart sapma de@eri baz alinarak etki blyuklugu
0,88 olarak hesaplanmistir. Bu etki blyuklligine gore %5 hata payi (a) ve %90 (1-) glg
dikkate alinarak yapilan analizde 23 deney ve 23 kontrol grubu olmak lzere toplam 46
tip 2 diyabetli bireyin calismanin érneklemini olusturmasi gerektigi belirlenmistir (Sekil
3.5.2.1). Ancak, drneklem grubundan kayiplarin olabilecegi varsayilarak deney grubu 30
kontrol grubu 30 olmak Uzere 60 birey Ornekleme alinmistir. Arastirmamiz
tamamlandiktan sonra deney ve kontrol gruplarinin izleme testi HbA1c puan ortalamalari
ve standart sapma degerleri kullanilarak Post-hoc gi¢ analizi yapilmistir (etki

buyukligi= 0,521). Buna goére ¢alismamizin guici %99 olarak bulunmustur.
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3.6. Randomizasyon ve Kérleme

Randomizasyon oOncesinde gerekli izinler dogrultusunda arastirmanin
yuratlldiga hastanenin istatistik birimi tarafindan Tip 2 diyabetli bireylerin belirli
Ozelliklerini igceren hasta listesi alinmistir. Elektronik saglik kayitlarindan elde edilen
listeye goére 2524 hasta calismanin genel evrenini olusturmaktadir. Bu listeye gore
hastalarin 2448’i arastirmanin dahil edilme kriterlere uymadidi icin arastirmadan
dislanmigtir. Arastirma kriterlerine uyan 76 hasta arastirmanin c¢alisma evrenini
olusturmustur. Bu ¢aligmada, 100 kisiden fazla olan bir liste oldugu igin randomizasyon
yontemi olarak “basit randomizasyon yontemi” secilmistir (Kim ve Shin 2014).
Randomizasyon programi ile galisma evreninden deney ve kontrol gruplarina 30’ar kisi
olacak sekilde atanmistir (WEB_7 2021). Gruplarda sec¢im yanhhgini énlemek amaciyla
deney ve kontrol gruplarinin randomizasyon ile atanmasi bir baska arastirmaci
tarafindan yapilmistir.

Kérleme, randomize kontrolli ¢caligmalarda yer alan bir ya da daha fazla kiginin
calisma gruplarindan hangisinin deney hangisinin kontrol grubu oldugunu bilmemesidir
(Akin ve Kogoglu 2017). Bu arastirmada tekli kérleme yéntemi (katilimcei) kullaniimigtir.
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3.6.1. CONSORT akig diyagrami

Bu ¢calismada CONSORT semasindan yararlanilarak uygulama akis diyagrami
hazirlanmigtir (Sekil 3.6.1.1).

Elektronik Sadlk Kayitlanndan
Uygunluk igin Dederlendirilen (n= 2524)

Diglanan (n= 2443)
[ Kayit + Dahil edilme kriterierine uymayan (n= 1742)
-720 hasta insilin kullanmryor
-507 hasta yas kriterine wygun dedgil
-233 hasta metabolik dederler sebebiyle disland)
-111 hastada ileri derece komplikasyon mevcut

—# | 171 hasta dijer sebepler (telefonla ulaslamamas:,
akilh telefonun olmamasi, fiziksel engelin bulunmas,
ckuma-yazmanin olmamasi)

+ Arashrmaya katimay red eden (n= 706)

Randomize edilen (n= 76 Drahil edilme kriterlering uyan

( ) | 76 birey icerisinden 50 birey
randomize olarak secilmistir.
¥
r Randomizasyon ile
l L Atama= 60
Deney grubu (n= 30) Kontrol grubu (n= 30)

l [ Son-lest (3. Ay) ]

IME modeli temelli diyabet editimi ve MG'nin
uygulanmasi (n= 30)

Takip sirasinda kayip (0)

Girisime devam edememe (0)

l BN l

izlem siirecini tamamlayan (n= 30)
Takip sirasinda kayip (0)
Girigime devam edememe (0)

Y

Rutin bakim (n= 30)
Takip sirasinda kayip (0)
Girigime devam edememe (0)

Kontrolil tamamlayan {n= 30)
Takip sirasinda kayip (0)
Girigime devam edememe (0)

] |

Analize dahil edilen n=30) Flnﬂnz'? dahil Edi":"-" (n=30)
+Analizden dislanan (sebepleri) (n= 0) + Analizden diglanan (sebepler) (n=0)

k

Sekil 3.6.1.1 CONSORT akis diyagrami
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3.7. Arastirmanin Kavramsal-Teorik-Deneysel Yapisi

Diyabet bakiminin niteliklerini, 6z-bakim sureclerini ve diyabet bakim ¢iktilarini
birbiri ile iliskilendiren IMB modeli; saglikla ilgili bilgi, motivasyon ve davranig becerilerinin
olumlu saglik davranislarini ortaya ¢ikaran temel belirleyiciler oldugunu tanimlamaktadir
(Osborn 2006, Osborn ve Egede 2010, Gao vd 2013, Meunier vd 2016, Liu vd 2018).
Modele gbre bakim strecinin ilk asamasi, bireye kapsamli diyabet egitimi veriimesi ve
olumlu saglik davranislarini harekete gecirmek amaciyla motivasyonun saglanmasidir.
Yiksek bilgi ve motivasyona sahip diyabetli bireyin 6z-etkililik ve 6z-bakim duzeylerinde
artis g6zlenmektedir. Oz-etkililik diizeyinde artma gozlenen diyabetli bireyin 6z-yénetim
dizeyinde artis ve saglik ¢iktilarinda iyilesme gézlenmektedir. Bu arastirmada diyabetli
bireylere IMB modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel gorisme uygulanarak
terapotik iligkinin kurulmasi ve belirtilen sdrecgler rehberliginde bakim verilmesi
saglanmistir. Bu modelin kavramsal, teorik ve deneysel bir gergevede sunulmasi ile
bireylerin butincul olarak degerlendiriimesinde, hemsirelik bakiminin planlanmasinda ve
uygulanmasinda kilavuzluk edecegi distnitlmektedir. Arastirmanin kavramsal-teorik-

deneysel yapisi Sekil 3.7.1 de gosterilmistir.
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IMB Modeli Temelli Diyabet Egitimi ve Motivasyonel Gériigmenin Bakim
Sonuglanna Etkisinin Incelenmesi

DiYABET BILGiSi
IMB modelinin “Bilgi®
bileseni  kapsaminda
diyabet egitim 7 A //-—\\
programi
uygulanmistr, DAVRANIS DAVRANIS SAGLIK
—Diyabet Bi |gi Olge{]i - . IMB modelinin
BECERILERI “Davranig” bileseni IKTILARI
\_ j IMB modelinin diyabet ~ bilgi  ve IMB modelinin
“‘Davranig \‘ motivasyon ciktisi “Davranig”  bileseni
Becerileri” bileseni olarak |, ile birlikte saghk
DIYABET diyabet bilgi ve ;“ degerendirilmistir Elklllarlln{:lﬂ Ny
: motivasyonu (diyabet dz-yonetim ve ontroliide dnemlidir.
w_ cikhisi olarak Bz-bakim) -HbA1c
IMB modelinin degerlendirilmigtir. Diyabet Oz-Yonetim BKI
“Motivasyon™  bileseni -Diyabet Oz Olcedi
kapsaminda gériintdld Etkililik Olcedi 5ed
arama ile - ’
motivasyonel gérisme “, /
uygulanmigtir. \ J/
-Motivasyon
kapsaminda  bireyin
sadhk inancini
arttirmak
hedeflenmigtir.
-Diyabet Saghk Inang
\Modeli Olgegi /
4 d .
ARASTIRMA TASARIMI ORNEKLEM GIRISIM
Randomize Kontrolld || Tip 2 Diyabetii Bireyler. |__, | MB Modell Temeli
Calisma -Diyabet Egitimi
-Motivasyonel Gorisme
.
L
CIKTILAR
-Diyabet Bilgisi
-Saglik Inanci
-Diyabet l‘;)z—EtI(iIiIi@i
-Diyabet Oz-Ydnetimi
k—MetaboIik Kontrold

Sekil 3.7.1 Arastirmanin kavramsal-teorik-deneysel yapisi

3.8.  Veri Toplama Araclari

3.8.1. Diyabetli birey tanilama formu

Bu form arastirmaya dahil edilen bireylerin sosyo-demografik ve hastalga iliskin
Ozelliklerinin elde edilmesi amaciyla konuyla ilgili literatlirden yararlanilarak (Gavgani vd
2010, Gao vd 2013, Chen vd 2012, Azami vd 2018) arastirmaci tarafindan

olusturulmustur. Bu formda; yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, sigara-alkol
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kullanim durumu, diyabet ve insilin kullanim slresi, diyabete bagl komplikasyon

gelisme durumu gibi toplamda 13 soru yer almaktadir (Ek-7).

3.8.2. Yetigkin diyabet bilgi 6lcegi (YDBO)

Bu dlcek, bireylerin IMB modelindeki bilgi bilesenini dlgmek igin kullaniimistir.
Olgek, yetiskin diyabetli bireylerin bilgi diizeylerini élgmek igin Erener Yavuz ve Erol
(2019) tarafindan gelistiriimistir (Erener Yavuz ve Erol 2019). Olcek, Diyabetle ilgili Genel
Bilgiler (6 madde), Kan Sekeri Olgiim ve Degerleri (5 madde), Diyabet Risk Faktérleri (4
madde), Diyabet Belirtileri (8 madde), Diyabet Komplikasyonlari (5 madde) olmak Uzere
toplam 5 alt boyut ve 28 maddeden olusmaktadir. Olgek cevaplari dogru ve yanlis
seklinde iki kime maddeden olugsmaktadir. Evet/hayir/bilmiyorum yanit tipindeki
sorulardan dogru cevap verenlere 1 puan, bilmeyenlere ve yanlis cevap verenlere 0 puan
verilir. Olgekten alinabilecek maksimum puan 28, minimum puan ise 0’dir. Tim odlgek
icin KR-20 glivenirlik katsayisi 0,94 olarak bulunmustur. Olgege iligkin uyum indeksleri
incelendiginde; GFI degeri 0,93, AGFI degeri 0,86, CFI degeri 0,93 ve NNFI degeri 0,90
olarak bulunmustur (Ek-8). Bizim ¢alismamiz i¢cin KR-20 degeri 0,79°dur.

3.8.3. Diyabet hastalarinda saglik inan¢g modeli dl¢egi

Bu dlcek, bireylerin IMB modelindeki bireysel motivasyon bilesenini élgmek igin
kullaniimigtir. Olgek, Saglik inang Modeli (SIM)’ nin 5 alt boyutu temel alinarak Tan
(2004) tarafindan gelistiriimistir (Tan 2004). Olgegin llkemiz icin gecerlik ve glivenirlik
calismasi 2007 yilinda Kartal ve Ozsoy tarafindan tip 2 diyabetli hastalarda yapilmistir
(Kartal ve Ozsoy 2007). Olgek, algilanan duyarliik (4 madde), algilanan ciddiyet (3
madde), algilanan yararlar (7 madde), algilanan engeller (9 madde), sadlikla ilgili
Onerilen aktiviteler (10 madde) olmak Ulzere toplam 5 alt boyut ve 33 maddeden
olusmaktadir. Her alt boyutun puan ortalamasi, alt boyuttaki tim maddelerin toplam
puanlarinin toplam madde sayisina bdlinmesiyle belirlenir. Toplam dlgek puan
ortalamasi, tim oOlgek maddelerinin toplam puanlarinin toplam madde sayisina
bélinmesiyle hesaplanir. Her bir madde i¢cin minimum puan 1, maksimum puan 5'tir.
Derecelendirme kesinlikle katiimiyorum (1), kesinlikle katiliyorum (5) seklinde
yapilmigtir. Algilanan duyarlihk alt boyutunda yer alan 3. ve 4. maddeler, algilanan
engeller alt boyutunda yer alan 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23. maddeler ters
kodlanmistir. DUsUk puanlar olumsuz yiksek puanlar olumiu saglik inanglarini
goOstermektedir. Her bir maddeden alinan puan ortalamasi 4 ve Ustl ise yiksek ya da

pozitif saghk inancini, puan ortalamasi 4’ten kiclk ise dusik saglik inancini
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gOstermektedir. Tim dlgek icin cronbach alpha katsayisi 0,89°'dur. Olgek alt boyutlarinin
cronbach alpha degerleri 0,73 ile 0,86 arasinda degisim goOstermistir (Ek-9). Bizim

calismamiz icin Cronbach alfa deger 0,73'tr.

3.8.4. Diyabet 6z-etkililik dlgegi (DOEO)

Tip 2 diyabet hastalarinda diyabet ydnetimine iligskin “Oz-etkililik Olgegi”, diyabet
hastalarinin kendi bakim aktivitelerini yerine getirme konusunda kendi glclnu
algilayisini saptamak amaciyla Van Der Bijl ve digerleri (1999) tarafindan bati kultarine
uygun olarak geligtirimistir. Olgedi olusturan maddeler su aktiviteler (zerine
temellendirilmistir. Diyabet tedavisi i¢cin yapilmasi gereken aktiviteler (ilag kullanimi,
diyet, fiziksel egzersiz), kendi kendini izleme, kendini kontrol etme (kan sekeri dederini
bilmek, vicut kilosu, ayak kontroll, genel saglk durumu) ve kendi aktivitelerini
dizenlemektir (hipoglisemi, hiperglisemi duzeltiimesi, tatile hazirlanma beslenmede
degisim, fazla vicut kilosu, hastalik ve stres durumunda kendini kontrol etme).

Olgegin gegerlik ve guvenirlik caligmasi 2001 yilinda Usta Yesilbalkan tarafindan
yapiimistir (Usta Yesilbalkan 2001). Olgek 20 maddeden olusmaktadir. Olgek maddeleri
1"den 5"e kadar degisen likert tipi puanlama ile derecelendirilmistir (1=Kesinlikle hayr,
5=Kesinlikle evet). Olgekten alinacak en disiik puan 20, en yiiksek puan 100°dr. Olgek,
Ozel beslenme ve kilo (6, 13, 14, 15, 16), Fizik egzersiz (8,11, 12), Kan sekeri (1, 2, 3),
Genel beslenme ve tibbi tedavi kontrolii (4,5, 7,9, 10,17, 18, 19, 20) olmak Gizere toplam
4 alt boyuttan olusmaktadir. Olcegdin genel degerlendirmesinde tim alt dlgeklerin madde
puan ortalamalarindan elde edilen genel puan ortalamasina goére, puan ortalamasinin
altindakiler 6z-etkililigi diguk, puan ortalamasindan yuksek deger alanlar 6z-etkililigi
yiksek olarak kabul ediimektedir. Olgegin Cronbach alpha degeri 0,89, test tekrar test
guvenirligi 0,91 bulunmustur (Ek-10). Bizim calismamiz icin Cronbach alfa deger
0,88’dir.

3.8.5. Diyabet 6z-yénetim skalasi (DOYS)

Bu oOlgek, bireylerin IMB modelindeki davranis bilesenini 6lgmek igin
kullaniimistir. Bu 6lgcek Schmitt ve digerleri (2013) tarafindan diyabetli hastalarin diyabet
6z yonetimleri ve glisemik kontrol ile iligkisini incelemek amaciyla gelistiriimistir. Ttrkce
Diyabet Oz Yoénetim Olgeginin (DOYS) gegerlik ve glvenirlik calismasi Eroglu ve
Sabuncu (2018) tarafindan yapilimistir (Eroglu ve Sabuncu 2018). Olgek, 16 madde ve
4 alt boyuttan olusmakta ve 4’0 likert tiptedir. Olgek, 3. Bana ¢ok uyuyor, 2. Bana énemli

Olclide uyuyor, 1. Bana biraz uyuyor, 0. Bana hi¢ uymuyor seklinde cevaplandirilir. Glikoz
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Yénetimi alt boyutu:1, 4, 6, 10, 12. maddeler (4. ve 12. maddeler ilag kullanimi, 1., 6. ve
10. maddeler kan sekeri izlemi ile ilgilidir). Diyet Kontrolii alt boyutu: 2, 5, 9, 13. maddeler.
Fiziksel Aktivite alt boyutu: 8, 11, 15. maddeler. Saglik Hizmetlerinin Kullanimi alt boyutu:
3, 7 ve 14. maddelerden olugmaktadir. Olgegin cronbach’s alpha degeri 0,85'tir. DOYS
dlgegi 7’si dliz, 9'u ters olmak lizere toplam 16 maddeden olugmaktadir. Olgekteki “5, 7,
10, 11, 12, 13, 14, 15 ve 16" numarali maddelerin puanlari ters cevrilerek
hesaplanmaktadir. Olgekten en az 0, en fazla 10 puan alinmaktadir. Bir madde
atlandiysa -3 puan olarak degerlendiriimektedir. Alinan puan 10’a yaklastik¢a diyabet 6z

yonetimi artmaktadir (Ek-11). Bizim ¢alismamiz igin Cronbach alfa deger 0,76’d1r.

3.8.6. Metabolik kontrol parametreleri izlem formu

Bu form, 6rneklemi olusturan diyabetli bireylerin 0., 3. ve 6. ayda metabolik
kontrol parametlerinin takibi i¢in kullaniimistir (Ek-12). Bu parametreler igerisinde HbA1c
ve BKi degeri yer almaktadir. T2DM’li bireylerin rutin olarak biyokimya degerleri
alinmakta ve Pamukkale Universitesi Hastaneleri Merkez Laboratuvar’nda
incelenmektedir. Hastalarin HbA1c¢ degerleri takipli oldugu hekimle iletisime gecilerek bu
laboratuvarda incelenmistir. Tum katihmcilarin BKi degerleri hastanenin egitim odasinda
arastirmaci tarafindan oélgctimistir. Boy uzunlugu dlgiiminde duvara sabitlenmis duvar
tipi boy 6lgeri kullanilmistir. Olgtimlerde bireylerin ayakkabilari gikartiimis, bas ve viicut
dik, ayak tabanlari yere diiz basacak sekilde pozisyon verilmistir. Kilo dlcimu ise King
marka dijital baskiil ile yapiimistir. Olgiim esnasinda bireyin (izerindeki kalin kiyafetler
(mont, ceket vb.) ve ayakkabilar ¢ikartilmistir. BKi degeri ise bireyin viicut agiriginin
(kg), boy uzunlugunun karesine (m?) (BKi=kg/m?) bélinmesiyle hesaplanmistir. Bu
hesaplamaya gére bireylerin BKi degerleri DSO ve T.C. Saglik Bakanhig Halk Saghg
Genel Mudirligunin yetiskinlerde BKi siniflama tablosuna gére degerlendirilmistir. Bu
kaynaklara gore BKi araligi (kg/m?) icin belirlenen (¢ tip metabolik fenotip bulunmaktadir.
Bunlar; diisik kilolu (<18,5), normal BKi (18,5-24,9) ve obezite (fazla kilo (25,0-29,9),
obez sinif 1 (30,0-34,9), obez sinif Il (35,0-39,9) ve obez sinif Il (>40) (WEB_3, WEB_6).

3.9. Arastirma Girigsiminin Hazirhk Asamasi

Arastirmanin hazirlik agamasinda oncelikle “Diyabet Egitim Programi” ardindan

“Motivasyonel Goériisme Programi” olusturulmustur.
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3.9.1. Diyabet egitim programinin ve egitim kitap¢iginin olusturulmasi

Bu calismada diyabet egitim programi olusturulurken daha 6nce yapilimis diyabet
dz-yonetim egitim programlarinin siiresi ve sikhigi dikkate alinmistir. Onceden yapilmig
¢alismalarda diyabet egitim oturumlari 1 ile 8 seans arasinda degisirken egitim sureleri
30 ile 150 dakika arasinda degismektedir (Amendezo vd 2017, Essien vd 2017,
Debussche vd 2018, Mikhael vd 2020, Azmiardi vd 2021, Lamptey vd 2022). Bizim
calismamizda da diyabet egitimleri dort oturum ve her bir oturum 60 dakika olacak
sekilde planlanmigtir. Ayrica, literatirde grup egitimlerinin daha etkili olabilmesi igin
egitimler 5 veya 6 kisilik gruplar halinde verilmistir (Odgers-Jewell vd 2017).

Bu calismada diyabetli bireylere uygulanan diyabet egitimi 6ncesinde
arastirmaci tarafindan “Tip 2 Diyabet Yoénetimi Egitim Kitap¢igr” olusturulmustur (ISBN:
978-605-70127-1-5). Bu egitim kitap¢igi Tip 2 diyabetli bireylerde IMB modelinin bilgi
bilesenini desteklemektedir. Bu kitap¢igin olusturulmasinda T.C. Saglik Bakanhgi Eriskin
Diyabetli Bireyler igin Egitimci Rehberi, Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
Turkiye Diyabet Vakfi, Uluslararasi Diyabet Federasyonu ve Amerikan Diyabet
Derneg@i’'nin rehberlerinden yararlanilmigtir (T.C. Saghk Bakanhgi 2015, IDF 2021,
TURKDIAB 2019, ADA 2020, TEMD 2020). IMB modeli temelli saglik egitiminin igerigi
saglkli beslenme, fiziksel aktivite, kendi kendine izlem, dizenli ilag kullanimi, saghk
kurumlarindan yararlanma, ayak bakimi, riskli davraniglardan (sigara, alkol, yaralanma)
korunma ve gunluk yagsam onerileri konularini temel alinarak hazirlanmigtir (Osborn
2006, Osborn ve Egede 2010, Chatterjee vd 2018, Liu vd 2018). Egitim kitap¢igi

olusturulduktan sonra uzman goruslerine sunulmustur.

3.9.1.1. Egitim kitapciginin uygunlugu, guvenirligi ve bilgi kalitesinin

degerlendirilmesi

IMB modeli temelli egitim kitapgiginin uygunlugu, glvenirligi ve bilgi kalitesini
deg@erlendirmek icin 12 uzmandan gorus alinmistir. Gortsu alinan uzmanlar; Halk
Sagligr Hemsireligi, ic Hastaliklari Hemsireligi, Endokrinoloji ve Metabolik Hastaliklar
Anabilim Dallarinda yer alan 6gretim uyelerinden, klinikte gérev alan dahiliye uzmani ve
diyabet hemsiresinden olusmaktadir (Ek-13). Bu uzmanlarin gorisleri “Yazili egitim
materyallerinin uygunlugunun degerlendiriimesi formu” (Ek-14) ve DISCERN (Quality
Criteria for Consumer Health Information) olcim araci (Ek-15) kullanilarak
degerlendirilmigstir.

Yazili Materyallerin Uygunlugunun Degerlendiriimesi formu hastalara yonelik

kullanilan yazili  egitim materyallerinin  okuryazarlik ydninden uygunlugunu
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degerlendirmek amaciyla Doak ve digerleri (1994) tarafindan gelistirmis olup, tGlkemizde
Gokdogan (2003) ile Demir ve digerleri (2008) calismalarinda kullaniimistir. Form, icerik,
(4 madde), okur-yazarlk durumu (5 soru), resim, grafik, tablo, liste (5 soru), plan ve tipi
(8 soru), 6grenme ve motivasyon (3 soru), kiltirel uygunluk (2 soru) olmak tzere alti
bolim ve toplam 27 sorudan olusmaktadir. Maddelerin uygunluguna evet igin 1 puan,
hayir icin O puan verilerek toplam 1 ile 27 puan Uzerinden degerlendiriimektedir. Toplam
puanin yuksek olmasi materyalin okunabilirlik derecesinin yiksek oldugunu
gostermektedir.

Uzman goérusleri sonrasi “Diyabet Yénetimi EJitim Kitapg¢igi’na iliskin Yazili
Egitim Materyalinin Uygunlugunun Degerlendiriimesi Formu dogrultusunda elde edilen
ylzde, puan ortalama ve standart sapma degerlerine iliskin bulgular Tablo 3.9.1.1.1’de
verilmistir. Formdan alinan toplam puan ortalamasi 24,75+2,76'tir. “Diyabet Yonetimi

Egitim Kitap¢igi’nin icerik, okuryazarlik, resim durumu, yazi ve plan durumu, 6grenme

ve motivasyon durumu ve kultirel uygunluk yoninden uygun oldugu belirlenmisgtir.
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Tablo 3.9.1.1.1 Uzmanlarin kitapgik ile ilgili yazili egitim materyallerinin uygunlugunun
degerlendirme formuna verdikleri cevaplarin ortalamasi ile ilgili dagilimlar

Evet (1) Hayir (0) Ort.£SS
n % n %
A. icerik Durumu 3,75+0,45
1. Materyalin amaci kolayca anlasilabiliyor mu? 12 100 O 0,0
2. Sorun ¢6zlict davraniga 6zgi igerik agik mi? 12 100 O 0,0
3. Konu hedeflerle sinirl mi? 11 91,7 1 8,3
4. Anahtar noktalara iliskin 6zet ya da elestiri var mi? 10 833 2 16,7
B. Okuryazarlik Durumu 5,00£0,00
5. Materyaller okunabilir dizeyde mi yazilmistir? 12 100 O 0,0
6. Materyaller konugma bigiminde mi yazilmistir? 12 100 0,0
7. Materyalde tibbi kelimeler yerine net ve sik kullanilan
12 100 O 0,0
kelimeler mi kullaniimistir?
8. Yeni bilgiden 6nce yapisi verilmis midir? 12 100 O 0,0
9. lleri organizasyon var midir? 12 100 O 0,0
C. Resim Grafik Durumu 4,83+0,57
10. Grafikler/Resim/Tablo ilgi gekici mi? istenen mesaiji
12 100 O 0,0
iletmekte mi?
11. Resimler basit, gergekgi ve dikkat ¢ekici mi? 12 100 0,0
12. Resimler anahtar noktalari gorsel olarak anlatiyor mu? 12 100 0,0
13. Grafiklerin hepsinin yaninda metinde agiklama yapilmismi? 11 91,7 8,3
14. Duyuru/agiklayici grafik ve resimlerde manset basligi
Y grayicl 8 s 318 11 91,7 1 8,3
kullaniimig mi?
D. Yazi ve Plan Durumu 6,33+1,96
15. Resimler ilgili metnin yaninda mi? 12 100 O 0,0
16. Anahtar bilgiyi géstermek icin oklar ya da kutular gibi i
e ¢ Y gt 12 100 O 0,0
uglari var mi?
17. Yeterli beyaz bogluk bulunmakta mi? 12 100 O 0,0
18. Materyal daginik goriiniiyor mu? 7 583 41,7
19. K&git ve murekkep arasinda tezathk var mi? 11 91,7 1 8,3
20. Ayni sayfa lizerinde altidan daha fazla yazi tipi ya da yazi
y 4 Y Py Y 7 583 5 41,7
boyutu kullaniimig mi?
21. Hepsi buyik harfle mi yazilmis? 58,3 41,7
22. Alt basliklar bes ila yedi alt bagliktan fazla mi? 8 66,7 4 33,3
E. Ogrenme ve Motivasyon Durumu (23-25. maddeler)
23. Metin ile grafik arasinda etkilesim var mi? 12 100 0 0,0
24. [stenilen davraniglar dzellikli terimler ya da modelle
12 100 O 0,0
gosterilmis mi?
25. Davranis uygulanabilir halde mi? 12 100 O 0,0
F. Kiiltiirel Uygunluk Durumu (26-27. maddeler) 1,83+0,57
26. Dili, mantigi, yasantilar topluma uygunluk gésteriyor mu? 11 91,7 1 8,3
27. Kulturel goruntiler olumlu, gergekgi ve uygun mu? 11 91,7 1 8,3
TOPLAM 24,75+2,76

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Hastalara saglanan vyazili materyallerin guvenirlik ve bilgi kalitesini
degerlendirmek amaciyla DISCERN o6l¢cim araci kullaniimistir. DISCERN 06lgim araci
Charnock ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda gelistirilmistir (Charnock vd 1999).
Olgiim aracinin Tirkge'ye uyarlamasi Gokdogan (2003) tarafindan yapilmistir. Olgiim
araci, U¢ bélim ve 16 sorudan olugmaktadir. ilk sekiz soru materyalin giivenirligini,
sonraki yedi soru tedavi/bakim secenekleri konusunda sunulan bilginin kalitesini
Olcmekte ve son soru materyalin genel degerlendiriimesi sorgulanmaktadir. Likert tipi
olan dlgum araci, "1" Hayir "3" Kismen "5" Evet seklinde puanlanmakta olup, "5"
materyalin uygunluguna "1" materyalin uygunsuzluguna ifade etmektedir. Olgiim araci
ilk 15 soru igin 15-75 araliginda bir puan almaktadir. Genel degerlendirmeyi veren 16.
madde ayri degerlendiriimektedir. Degerlendirmede puan arttikca degerlendirilen
materyalin kalitesi artmaktadir (Gokdogan 2003). Tablo 3.9.1.1.2°de uzmanlarin kitapgik
ile ilgili DISCERN olgim aracina verdikleri cevaplarin ortalamasi ile ilgili dagilimlan
gosterilmigtir. Kitapgigin degerlendirildigi 16. sorunun ortalamasi 5 tUzerinden 4,80+0,42

olup kitapgigin guvenilir ve bilgi kalitesinin yuksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 3.9.1.1.2 Uzmanlarin kitapgik ile ilgili DISCERN 6&lcim aracina verdikleri
cevaplarin ortalamasi ile ilgili dagihmlari

DISCERN Sorular Ort.xSS

Bolim 1 37,50+3,42
1. Amaglar agik midir? 4,66+0,65
2. Bu amaglara ulasilabilir mi? 4,75+0,62
3. Konu ile ilgili mi? 4,91+0,28
4. Bu kitapgigi hazirlamada kullanilan kaynaklar agikga belirtiimis midir? 4,66%0,77
5. Bu kitapgikta bildirilen ya da kullanilan bilginin tarihi agik¢a belirtilmis midir? 4,41+1,16
6. Bu kitapcik tutarli ve tarafsiz midir? 4,91+0,28
7. llave bilgi ya da destek kaynaklarina iliskin ayrintilar veriyor mu? 4,75+0,45
8. Bu kitapgikta belirsiz ydnlerden soz ediliyor mu? 4,41+0,79
Boliim 2 33,70+1,71
9. Kitapglik, her bir tedavinin nasil uygulandigini tanimliyor mu? 4,75+0,62
10. Kitapgik her bir tedavinin yararlarini tanimliyor mu? 4,91+0,28
11. Kitapgik her bir tedavinin risklerini tanimliyor mu? 4,91+0,28
12. Kitapgik tedavi uygulanmadidi durumlarda ne olacagini tanimliyor mu? 5,00+0,00
13. Kitapgikta tedavi segeneginin yagsam kalitesini nasil etkiledidi tanimlaniyor mu? 4,50+0,79
14. Kitapgikta birden fazla tedavi se¢enegi olabilecegdi aciklanmis midir? 4,75+0,62
15. Kitapgik hastanin karar vermesi i¢in destek sagliyor mu? 4,91+0,28
Bolim 3 4,8310,38
16. Kitapg¢igin genel degerlendiriimesi nedir? 4,83+0,38

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 3.9.1.1.3'te DISCERN bélimlerinin puanlari gdsterilmistir. ik sekiz sorunun
ortalamasi 37,00+3,55 olup kitapgigin guvenirliliginin yliksek oldugu belirlenmistir.
Sonraki yedi sorunun ortalamasi 33,50+1,77 olup kitapcigin bilgi kalitesininin yiksek
oldugu belirlenmistir. Ayrica, yapilan analiz sonucunda uzmanlarin degderlendirmeleri
uyumlu bulunmustur (W= 0,687, p=0,000).

Tablo 3.9.1.1.3 DISCERN boélimlerinin puanlari

DISCERN Boliumleri Ort.£SS Minimum Maksimum
Bolum 1 (Madde 1-8) 37,5043,42 30,00 40,00
Bolim 2 (Madde 9-15) 33,70+1,71 30,00 35,00
TOPLAM 4,8310,38 4,00 5,00

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Uzman gorusleri sonrasi kitapgikta bazi eklemeler ve ¢ikarmalar yapiimistir. Bu
dizeltmeler su sekildedir;
¢ Diyabet hastaligi ile baglayan giris kismi “seker hastaligi” olarak degistirilmistir.
e icindekiler bélimiine “Diyabet ve uyku” konusu eklenmistir.
e Yasal ve etik acidan, kullanilan tim gorsellerin altina kaynakgalari eklenmistir.
« BKi degerlendirmesi giincel kaynaga gére yenilenmistir.
¢ Diyabet ve saglikli beslenmeye yonelik “beslenme tabagi” modeli eklenmistir.
e Ornek bir menii eklenmistir.
¢ Egzersiz turleri konusunda aerobik ve diren¢ egzersiz turleri eklenmistir.
¢ Tip 2 diyabetlilere uygun egzersiz programinin icerigi eklenmistir.
¢ Diyabet ve ila¢ tedavisi konusunda gorsel amacli kullanilan insulin gorsellerinin isimleri
marka belirttigi igin silinmistir.
e insiilin tirlerinin yanina hastalarin anlayabilecegi sekilde “gece insilini”, “yemek
insulini” seklinde yazilmigtir.
e insiilin uygulamalari siralamalari degistirimis igne ucu tanitimindan sonra ¢imdik
teknigi, uygulama bdlgeleri ve rotasyonlar ele alinmistir.
e insiilin uygulama basamaklari icin gorseller eklenmistir.
¢ Seyahat sirasinda insilinlerin tagsinmasi konusunda kullanilan araglarin ne kadar sire
koruduguna dair bilgiler eklenmistir.
¢ Kendi kendine kan sekeri 6lcim basamaklari ile ilgili gorseller eklenmistir.
¢ Hastalarin kendini degerlendirdigi alanlar kitapgigin sonuna alinmigtir.
e Kapak sayfasinda yer alan kitapgigin tanitimi kismi kitapgigin referanslardan sonraki

bélimine alinmistir.
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e Bireylerin anlamalarinin kolaylasmasi i¢cin uzmanlarin 6nerdigi diger yazim ve bigimsel
dizenlemeler (hap yerine tablet/kapsul) yapiimistir.

Son halini alan kitapgikta yer alan konu basliklari diyabetin tanimi ve tipleri,
diyabet tedavisinin bilesenleri, diyabette hedef dederler, diyabetin yonetimi (saghkli
beslenme, fiziksel aktivite, ila¢ tedavisi, kendi kendine kan sekeri takibi), diyabette
istenmeyen sorunlar (komplikasyonlar) ve diyabette glnlik yasam oOnerileridir (cilt
bakimi, agiz-dis saghgi, asilama, uyku, sigara-alkol ve yolculuk). Bu kitapc¢ik, gorseller
ve tablolar ile desteklenen bir rehber niteligindedir. Ayrica, bireyin kendi laboratuvar
degerlerini, fiziksel aktivite ve beslenme aligkanliklarini kaydetmelerini ve BKIi degerlerini

hesaplamay! icermektedir (Ek-16).

3.9.1.2. Egitim kitap¢iginin okunabilirliginin degerlendirilmesi: Atesman

okunabilirlik indeksi

Egitim kitapciginin okunabilirliginin degerlendiriimesi icin Flesch tarafindan
gelistirilen ve Atesman tarafindan Tlrkge'ye uyarlanan Atesman okunabilirlik indeksi
kullaniimistir. Flesch tarafindan gelistirilen okunabilirlik indeksi ingilizce metinler igin
uyarlanmis okunabilirlik formdllerinden biridir. Bu indeks, Turkge metinlerin
okunabilirligini hesaplamak amaciyla Atesman tarafindan 1997 yilinda Turkceye
uyarlanmistir (Atesman 1997). Atesman’in okunabilirlik formula iki degisken géz 6nline
alinarak olusturulmustur. Bu degiskenler; ciimle uzunlugu ve kelime uzunlugudur (Tablo
3.9.1.2.1).

Tablo 3.9.1.2.1 Atesman okunabilirlik sayisi formula

Atesman okunabilirlik sayisi formiilii= 198.825 - 40.175*X1 - 2.610*X>
X1 = hece olarak ortalama kelime uzunlugu

X2 = kelime olarak ortalama cumle uzunlugu

X1ve Xz de@erleri formuldeki yerlerine yazilarak metnin okunabilirlik sayisi elde
edilir. Okunabilirlik sayisi 100’e yaklastikga metnin kolay, sifira yaklastikca zor
okunabildigi anlasiimaktadir. Bu formal sonucunda elde edilen verileri Atesman, Tablo
3.9.1.2.2'de belirtildigi gibi siniflamistir (Atesman, 1997). Bu egitim kitapgiginin
okunabilirlik dizeyi arastirmaci tarafindan hesaplanmig ve okunabilirlik sayisi 74,06 yani

kolay olarak belirlenmistir.
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Tablo 3.9.1.2.2 Atesman’a gore okunabilirlik dizeyi

indeks Okunabilirlik Diizey
90-100 Cok kolay
70-89 Kolay

50-69 Orta gugliikte
30-49 Zor

1-29 Cok zor

3.9.2. Motivasyonel gorigsme programinin olusturulmasi

Arastirmaci, ilk olarak diyabetli bireylere motivasyonel gérisme tekniklerini
uygulayabilmek icin “Motivasyonel Goriisme Teknikleri Egitimi” sertifikasi almistir. Deney
grubunda yer alan bireylerin diyabete ydnelik saglik inancini, 6z-etkililigini ve 6z-
yonetimini artirmak i¢cin motivasyonel gérugsme programi aragtirmaci tarafindan literattre
dayali olarak hazirlanmigtir (Hawkins 2010, Encourage 2011, Steinberg ve Miller 2015,
Ekong ve Kavookjian 2016). Literatiirde MG ortalama 30 dakikalik bir gérisme yapmak
tizerine gelistirimistir (Miller ve Rollnick 2013c, Ozdemir ve Tasci 2013). MG’nin toplam
suresi duruma goére degismekle birlikte Tip 2 diyabetli bireylerde MG'nin etkisinin
incelendigi bir meta-analiz ¢caligmasinda yer alan arastirmalarda MG’nin suresi her
gérisme igin ortalama 30-60 dakika arasinda sirmis ve toplamda 3-24 ay boyunca
devam etmigtir (Berhe vd 2020). Yapilan calismalarda MG slresi 45-60 dakika
uygulanmis olup iki veya ¢ haftada bir uygulanmistir (Chen ve digerleri 2012, Racic ve
digerleri 2015, Swoboda ve digerleri 2017). Literatire bagh olarak arastirmamizda MG
proseduru, iki haftada bir WhatsApp goruntilli arama ile ortalama 30 dakika ve toplamda
5 gbriismeden olugsmustur. Motivasyonel gorisme igin literatlir dogrultusunda belirlenen
konular; tip 2 diyabette fiziksel aktivite ve beslenme, instilin kullanimi, diizenli kan glukoz
takibi, duzenli hekim kontrollerine gitme, sigara-alkol kullanimi, stres-depresyon ve
diyabete bagl komplikasyonlari ydnetme seklindedir (Miller ve Rollnick 2013c, Steinberg
ve Miller 2015, Berhe Gebru Kahsay 2020).

3.9.3. Arastirmanin 6n uygulamasi

Arastirmada egitim kitapgiginin anlasilabilirligini, whatsapp uygulamasiyla
yapilan MG’nin uygulanabilirligini ve veri toplama araglarini test etmek i¢in 6n uygulama
gergeklestirilmistir. On uygulamaya arastirmanin dahil edilme kriterlerine uyan g birey
alinmistir. On uygulamaya katilan bireyler arastirmanin deney ve kontrol grubuna dahil

edilmemistir. On uygulamaya katilan bireylere grup halinde iki oturum diyabet egitimi
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uygulanmistir. Sonrasinda Wattanakorn ve digerlerinin (2013) arastirma proseduri

referans alinarak her katilimci ile bireysel olarak birer hafta arayla t¢ kez WhatsApp

go6rintili arama ile motivasyonel gorisme uygulanmisgtir. Her gériisme ortalama 30-45

dakika arasinda yapilmistir. On uygulama sireci toplamda bir ay sirmistir. On

uygulama sonrasi arastirma prosedirinde bazi degisikliklikler uygulanmig, egitim
iceriginde beslenme 6rneklerine ve insllin uygulama prosedurlerine daha fazla zaman
ayriimasina karar verilmistir. On uygulama sireci asagidaki gibidir;

» Egitimin ilk oturumunda arastirmaci tarafindan Ug¢ katilimciya veri toplama araclari
verilmigtir. Veri toplama sireci ortalama 30 dakika stirmustar.

» Egitimler hastaneye ait egitim odasinda iki oturum geklinde (her bir oturum ortalama
45 dakika) verilmigtir. Ayrica, katihmcilara ilk oturumda diyabet ydnetimi egitim
kitapcigi verilmistir.

» Yapilacak olan gorintili arama ile motivasyonel gorismenin gin ve saati hasta ile
planlanmistir.

» Her katimci ile iki hafta arayla toplamda 3 kez motivasyonel gériisme yapilmistir.

» Her katilimci ile gérisme esnasinda arastirmaci tarafindan gerekli notlar (hastanin
oykusu, hedefleri, engelleri veya tetikleyiciler) alinmistir.

» Birey ile motivasyonel goériismenin ruhu, ilkeleri ve tekniklerine uygun olarak gérisme
yapilmigtir.

» Goérusmelerde motivasyonel goriigsmenin tim sureci (katilimi saglamak, odaklanmak,

ortaya ¢ikarmak ve planlamak) uygulanmigtir.

3.10. Arastirma Girigiminin Uygulanma Asamasi

Bu asamada deney grubuna hazirlanan girisim uygulanmis, kontrol grubu ise

rutin bakimi almistir.

3.10.1. Veri toplama siireci

Arastirmanin hazirlik agsamasi tamamlandiktan sonra deney ve kontrol grubunda
yer alan bireylere arastirmanin amaci, 6nemi ve uygulama prosediri konusunda gerekli
bilgiler verilmistir. Girisimlere baslamadan 6nce her iki gruptaki bireylere on-testler
uygulanmis ve gerekli élciimler (HbAlc, BKi) yapiimistir. On-test, son-test ve izlem
testinin her biri i¢in veri toplama slresi ortalama 30-40 dakika sirmustir. Veri toplama
siireci 6z-bildirime dayall olarak yuritilmustir. Olgiimlerde standarthgi saglamak igin

On-test, son-test ve izlem testinde ayni baskdil kullaniimigtir. Bireylerin HbAlc olgtimleri
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Pamukkale Universitesi Hastaneleri Merkez Laboratuvar’nda incelenmistir.
Arastirmanin veri toplama sireci Haziran 2021 ile Subat 2022 tarihleri arasinda
tamamlanmistir. Veri toplama slreci boyunca her hasta icin randevu saati olusturuldugu
icin veri kaybi olmamistir. On test yapildiktan sonra deney grubuna IMB modeli temelli
diyabet egitimi ve motivasyonel gérisme programi uygulanmistir. Kontrol grubundaki
bireylere ise arastirma slresince arastirmaci tarafindan higbir muidahalede
bulunulmamistir. Bu grup yalnizca hastanede verilen rutin bakimi almistir. Arastirma
sureci tamamlandiktan sonra kontrol grubundaki katihmcilara arastirmaci tarafindan
hazirlanan egitim kitap¢igi verilmis ve diyabet egitim programi dizenlenmigtir. Aragtirma

surecinin detayi Sekil 10°da gosterilmistir.
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Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan ve calismaya katilmay kabul eden

}

Calismaya katilmawy kabul eden Tip 2 diyabetli bireylerin basit randomizasyon yintemi

Tip 2 diyabetli birey say= (n=60)

ile deneyve kontrol grubuna atanmasi

dlgimlerinin yapiimasi.

*  Yetiskin Diyabet Bilgi Olgegi

* Diyabet Hastalarinda Saghk Inang Modeli
Olcedi

+  Diyabet Oz-Etkillik Olgegi

« Diyabet Oz-Yénetim Skalas!

* Metabolik kontrol parametrelerinin (HbAlc,
BKl) degerlendirilmesi.

Deneygrubu (n=30) - > Kontral grubu (n=30)
Girigim Onces i (On-test) Girigim Oncesi (On-test)
# On test uygulamasinin yapilmasi . # Ontest uygulamasinin yapiimasi.
¢ Diyabetli Birey Tanilama Formu *  Diyabetli Birey Tanilama Formu
*  Yetiskin Divabet Bilgi Olcedi *  Yetigkin Diyabet Bilgi Olgegi
+  Diyabet Hastalannda Saglk inang Modeli Olgegi +  Diyabet Hastalannda Saglk inang Modeli Olgegi
+  Diyabet Oz-Etkililik Olgegi +  Diyabet Oz-Ethililik Olgegi
+  Diyabet Oz-Yonetim Skalasi +  Diyabet Oz-Yénetim Skalasi
¢ Metabolik kontrol parametrelerinin (HoAlc, BKI) +  Metabolik kontrol parametrelerinin (HbA1c, BKI)
degerlendirilmesi. degerlendirimesi
Uygulanan Giris im Rutin bakim: Bu gruptaki hastalar
Diyabet E gitimi ve Motivasyonel Gorilgme hekimler tarafindan uygun
Girigim Girigimin zamani gordldagd taktirde hemgirelerden
1. Toplamda 4 oturum +  Ontest uygulamasindan ksa sireli diyabet egitimi
diyabet egtimi bir hafta sonra almaktadiriar.
2. Motivasyonel Garigme +  Ejtimden 2 hafta sonra
3. Motivasyonel Garigme v 1. MG'den 2 hafta sonra
4. Motivasyonel Garisme v 2. MG'den 2 hafta sonra l
5. Motivasyonel Garigme v 3. MG'den 2 hafta sonra
6. Motivasyonel Garigme v 4. MG'den 2 hafta sonra
3. ay (Son-test) 3. ay (Son-test)
# Girigimden 1 hafta sonra bireyere asagidaki # Bireylere hastane ortaminda asagidaki dlgekerin
dlgekerin uygulanmasi ve alcimlerinin yapiimasi. uygulanmasi ve dlcimlerinin yapilmasi.
e Yetigkin Diyabet Bigi Olcedgi *  Yetigkin Diyabet Bilgi Olcegi
¢ Diyabet Hastalaninda Saglik inanc Modeli Olcegi +  Diyabet Hastalannda Saglk inang Modeli Olgegi
¢ Diyabet Oz-Etkililik Olgegi o Diyabet Oz-Ethililik Olgegi
¢ Diyabet Oz-Yénetim Skalasi +  Diyabet Oz-Yénetim Skalasi
*  Metabolik kontrol parametrelerinin (HbA1c, BKI) ¢ Metabolik kontrol parametrelerinin (HbA1c, BKI)
degerlendirilmesi. degerlendirilmesi.
| izlem ‘ ‘ izlem ‘
6. ay (Izlem testi) 6. ay (Izlem testi)
# Bireylere agagidaki olgeklerin uygulanmasi ve Bireylere asafidaki dlceMerin uygulanmas ve

dlgimlerinin yapiimasi.

¢ Yetigkin Diyabet Bilgi Olcegi

+ Diyabet Hastalannda Sadlik Inang Maodeli
Olcegi

o Diyabet Oz-Etkililik Olgegi

+  Diyabet Oz-Yénetim Skalasi

¢ Metabolik kontrol parametrelerinin (HbAlc,
BKI) degerlendirilmesi.

Sekil 3.10.1.1 Arastirma sureci
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3.10.2. Diyabet egitim programinin uygulanmasi

Diyabet egitimi Pamukkale Universitesi Hastanelerinin egitim odasinda
yapilmistir. Egitimler 5 veya 6 kisilik gruplar halinde toplamda 4 oturum diyabet egitimi
uygulanmistir. Her bir oturum ortalama 60 dakika surmusgtir. Materyal olarak bilgisayar,
monitdr, power point sunusu, insilin uygulama araglari, hibrit kol, glukometre, kagit ve
kalemler kullaniimistir. Egitimin ilk oturumunda katilimcilara arastirmaci tarafindan
hazirlanan “Tip 2 Diyabet Yénetimi Egitim Kitapg¢igr” verilmigtir. Cift yonlu iletisimin ve
grup etkilesiminin saglanmasi igin agik uc¢lu sorular sorma, beyin firtinasi, soru-cevap ve
grup tartismasi teknikleri kullaniimigtir.

Egitim oturumlarinin icerigi agagidaki gibidir;

Birinci_oturumda; diyabetin tanimi, tipleri, tedavisi, diyabet yonetimi ve diyabet

yonetiminde saglikli beslenme konulari iglenmistir.

ikinci oturumda; bel ve kalga 6lgimii, BKi hesaplama ve diyabet yénetiminde fiziksel
aktivite/egzersiz konulari islenmistir.

Uclincii oturumda; diyabet ve insiilin kullanimi, kendi kendine kan sekeri takibi konulari

islenmigtir. Katilimcilara maket (zerinde demonstrasyon ile insllin uygulama
basamaklari anlatiimig ve uygulatiimistir.

Dérdincu oturumda; diyabette kisa ve uzun dénemde gelisen istenmeyen sorunlar,

bunlara ydénelik alinacak 6énlemler ve diyabette guinlik yasam &nerileri konulari

islenmistir. IMB modeli temelli diyabet egitimi programinin detayi Ek-17’de sunulmustur.

3.10.3. Motivasyonel goriigsme programinin uygulanmasi

Diyabet egitiminden bir hafta sonra her birey ile iki haftada bir toplamda 5 kez MG
uygulanmistir. MG, WhatsApp goéruntlli arama ile gerceklestiriimistir. Her gérisme
yaklasik 30-45 dakika surmustur. Her gérismenin gun ve saati katilimci ile planlanmistir.
Arastirmaci, her katiimci ile goérisme yaparken gerekli notlar (hastanin 6ykusu,
hedefleri, engelleri veya tetikleyiciler) almistir.

» Katilimcli ile motivasyonel gérismenin ruhu, ilkeleri ve tekniklerine uygun olarak
goérisme yapilmigtir.

» Gorusmelerde motivasyonel gorismenin tim slireci uygulanmistir. Bu slireg; katihimi
saglamak, odaklanmak, ortaya ¢ikarmak ve planlamaktir.

Birinci motivasyonel goriisme;

e ik olarak arastirmaci egitim sirecinde birey ile iletisim halinde oldugu icin onun
hakkinda 6grendigi bilgilerden yola c¢ikarak (6rnegin, kilo verme, duzenli ilag

kullanimi, fiziksel aktivite vb.) iletisime baslamistir.
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Birey ile cift ydnll ve igbirlik¢i bir iletisim saglamak igin egitimden sonraki suregte
verilen tavsiyelerin yasamini nasil etkiledigi hakkinda agik uclu sorular sorulmugtur.
Arastirmaci, bu agamada bireyin diyabet 6z-yonetimini etkileyen ambivalani (6rnegin
hem zayiflamak istiyor hem de disaridan hazir gidalar ile besleniyor) ortaya
clkarmaya calismistir.

Birey ambivalani konusunda &énceden olumlu degisiklik yapti veya gelecekte
yapmayI dislntyorsa desteklenmistir.

Arasgtirmaci, bireye diyabet yonetimi konusunda ne tur sorunlar yasadigini agik uclu
sorular ile sormustur. Orn; “Bu goriismede neyi basarmayi umuyorsunuz?”

Glndem belirlemede bireyin odagi belli ise zaman kaybedilmemistir. Bireyin birden
fazla odagi var ise arastirmaci, “konu balonlari” sunmustur. Bireyin odagi belli degilse
OARS teknikleri (agik uglu sorular, destekleme, yansitmali dinleme ve 6zetleme)
kullaniimis ve ortak bir hedef belirlenmistir. Eger bireyin glindem belirlemede fikri yok
ise arastirmaci “saglikli beslenme/diyet yonetimi” konusunu gindem olarak
belirlemistir.

Gorisme surecinin her bir basamagi bireyi hedefi igin plana gétirmustir. Eger birey
hedef davranisi ortaya cikarmada direng gdstermis ise bu haftaki gérisme
Ozetlenmis ve sonraki gorismede ambivalani ortaya ¢ikarmak i¢in basamaklar

tekrarlanmistir.

-Birey degisim i¢cin hazir ise planlama basamagina gegilmistir.

Arastirmaci, degisim planlanini gelistirmek icin dedisime hazir olan bireye anahtar
sorular ydneltmistir (6rn; “degisim icin ilk adimin ne olacak?”). Etkin tavsiye
yontemlerini (bireyden izin alma, kesmeyi veya azaltmay tavsiye etme, fikrini sorma
vb.) kullanmistir.
Hedefler netlestiriimigtir (Ne? Ne zaman? Nerede? Nasil?).
Birinci MG sureci tamamlandiktan sonra arastirmaci tim slireci 6zetleyerek bireye
sunmusgtur.

ikinci MG:
Bireyi belirledigi hedefi dogrultusunda olumlu davranis sergilemis ise arastirmaci
tarafindan takdir edilmis ve is birli§gi saglanmistir (6rn; “hedefini uygulama konusunda
seni tebrik ederim”). Bireyin davranis degisimini sirdirmesi igin arastirmaci bireyin
saghgindaki degisim hakkinda bilgi almis ve hayatindaki olumlu dedisiklikleri
desteklemisgtir.
Arastirmaci, bireye verilen kan sekeri, beslenme ve fiziksel aktivite gizelgelerine ait
kayitlari incelemistir. Kayitlar hakkinda ne dislindigini sormus ve yorumlamasini

istemistir.
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Arasgtirmaci, bireyin diyabet yonetimi konusunda yasadigi bagka sorunlari ele almak
icin acik uglu sorular sormustur (6rn; diyabetini ydnetmede hayatinizi kolaylastiracak
seyler nelerdir? Bu saydiklariniz hayatinizi nasil kolaylastirir?).

Birey, birinci MG’deki diyabet yonetim sorununu c¢ozemedi ise arastirmaci
gbrismeye o sorundan devam etmistir. C6zdU ise arastirmaci birey ile yeni bir
glindem belirlemigtir. Eger bireyin glindem belirlemede fikri yok ise “fiziksel
aktivite/egzersiz yonetimi” konusu giindemi olusturmustur.

Arastirmaci bireyin belirledigi hedeflerini dizenli kaydetmesi ve kendindeki degisim
sirecini gérmesi icin hedef kartlan olusturmasini istemis sonraki goériismede
hedeflerin degerlendirilecegini belirtmigtir.

ikinci MG siireci tamamlandiktan sonra tiim siireg dzetlenerek bireye sunulmustur.

Uctincii MG;
Arastirmaci, bireyi hedefi dogrultusunda olumlu davranis sergilemis ise takdir etmis
ve is birligi saglamistir (6rn; “hedefini uygulama konusunda seni tebrik ederim”).
Bireyin hedeflerine ulasip ulasmadigi incelenmisgtir.
Birey planlanan hedefe uymamis ise arastirmaci bireydeki motivasyonu tekrar ortaya
¢ikarmak icin birinci MG’deki adimlari izlemistir.
Birey, onceki gorismedeki diyabet yonetim sorununu ¢dézemedi ise arastirmaci
gérismeye o sorundan devam etmistir. C6zdU ise arastirmaci birey ile yeni bir
gundem belirlemistir. Eger bireyin giindem belirlemede fikri yok ise “dtzenli ve dogru
insulin kullanimi” konusu gindemi olusturmustur.
Arastirmaci, planlama asamasinda diger gérismelerde oldugu gibi ayni teknikleri
kullanmigtir. Plan birey tarafindan gindem konusuna gore tasarlanmistir.
Uglincli MG siireci tamamlandiktan sonra tiim siirec ézetlenerek bireye sunulmustur.
Doérdiincii MG;
Bu gorismede de dnceki goriismelere paralel yéntemler kullaniimigtir.
Birey, dnceki gorismedeki diyabet yénetim sorununu c¢cbézemedi ise arastirmaci
gbrismeye o sorundan devam etmistir. C6zdl ise arastirmaci birey ile yeni bir
glindem belirlemistir. Eger bireyin gliindem belirlemede fikri yok ise “dlzenli kan
sekeri 6lcimu akut (hiperglisemi ve hipoglisemi) ve kronik komplikasyonlar (néropati,
nefropati, retinopati, diyabetik ayak vb.)” konusu giindemi olusturmustur.
Dérdinci MG slreci tamamlandiktan sonra tim slre¢ Ozetlenerek bireye
sunulmustur.
Besinci MG;
Besinci gérismede 6nceki gorismelere paralel yontemler kullaniimistir.
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e Bireyin bir guindem belirlemede fikri yok ise diyabetle yasam (ayak, g6z, agiz ve cilt
bakimi) konusu giindemi olusturmustur.

e Arastirmaci, bu gérismede bireyin yasaminda dikkat etmesi gerektigi ginlik bakim
konularina odaklanmistir. Bireyin 6z-etkililik algisinin ve 6z-bakim ydnetiminin gucla
oldugunu, yaptigi bu davranis degisimlerini sirdiirme gucinin kendinde var oldugu
belirtmistir.

e MG'nin son asamasi bu gérisme oldugu igin arastirmaci tim sureci 6zetlemistir.
Bireyin is birligi igcinde tim sure¢ boyunca degisim icin gabalamasini takdir etmigtir.
Ornegin; “Ug ay boyunca degisim igin cabani tebrik ederim. Glizel bir yol kat ettin.
Buradaki degisim tamamen senin kendi motivasyon ve istegin ile ilgiliydi. Bundan
sonraki stirecte bu davranis degisimlerini devam ettirmeni umuyorum.”

e Arastirmaci bireyde gelisen olumlu degisimler (aglk-tokluk kan sekerinde diizelme,
kilo verme ve saglikli hissetme vb.) hakkinda geri bildirimde bulunmustur.

e Arastirmaci, bireyin tim gérisme boyunca ne disindidu konusunda geri
bildirimlerini almig, Motivasyonel Gérisme slreci sona ermistir.

IMB modeli temelli motivasyonel gérisme programinin detayr Ek-17’de

sunulmustur.

3.11. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin analizinde IBM Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 22.0 istatistik programi kullaniimistir. Arastirmada istatistiksel
anlamhlik diizeyi olarak 0,05 degeri kullaniimigtir. Etki bayGkliginin hesaplanmasinda
kismi eta-kare (partial n?) degeri kullanilmigtir. Bu teknik, bagimsiz degiskenin bagimli
degisken Uzerindeki etki giclnu hesaplarken diger bagimsiz degiskenlerin temel ve
ortak etkilerini kontrol eder. Kismi n? degeri 0,01 disik etki buyikligl, 0,06 orta etki
buyukligl, 0,14 ve Uzeri ise blyuk etki blyUkligu olarak degerlendirilir (Cohen 1998).

Verilerin analizinde kullanilan istatistiksel yontemler Tablo 3.11.1’de verilmigtir.
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Tablo 3.11.1 Verilerin analizinde kullanilan istatistiksel ydontemler

Degigkenler

istatistiksel Yontemler

Tanimlayici veriler
e Deney ve kontrol grubu sosyo-demografik
ve hastaliga iligkin veriler

o Kategorik veriler icin sayi ve yuzde

e Surekli veriler igin ortalama ve standart sapma,
minimum ve maksimum degerleri

¢ Gruplarin homojenitesi i¢in kategorik verilerde Pearson
Ki-Kare veya Fisherin Kesin testi, surekli
degiskenlerde bagimsiz gruplarda t testi kullaniimistir.

Normal dagilima uygunluk testleri
e TUm Olgekler ve alt boyutlar

o Carpiklik ve basiklik degeri

e Carpiklik ve basiklik degeri -2 ile +2 arasinda ise
normal dagilim gostermektedir (George ve Mallery
2010). Calismamizda bu deger referans alinmistir.

Deney ve kontrol grubunun olgek puan
ortalamalarinin degerlendirmesi

Yetigkin Diyabet Bilgi Olgegi

e Diyabet Hastalarinda Saglik inang Modeli
Olgegi

Diyabet Oz-Etkililik Olgegi

Diyabet Oz-Yénetim Skalasi

Normal dagilan veriler icin;

1) On test, son test ve izleme testi 6lgek puanlarinin grup,
zaman ve grup*zaman etkilesimine gére gruplararasi
karsilastirimasinda;

e Tekrarh dl¢timlerde ¢ift yonli varyans analizi

2) On-test, son-test ve izleme testi élglimlerinde gruplar
arasi puan ortalamalari karsilastiriimasinda;
e Bagimsiz gruplarda t-testi

3) Gruplarin kendi iginde izlemler arasi puan

ortalamalarindaki degisimin karsilastiriimasinda;

o Tekrarh élgimlerde tek ydnli varyans analizi

e Grup ici farklhliklarin belilenmesinde Bonferroni
dizeltmeli bagimli gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz
sonucunda testin anlamlilik (p) degeri, dizeltiimis
anlamhilik duzeyi ile karsilastiriimistir. Bunun icin
Oncelikle duzeltiimis anlamhhk duzeyi (anlamlilik
dlzeyi/grup sayisi) islemi sonucunda 0=0,05 igin
0,05/3=0,016 olarak hesaplanmistir. Bu durumda
degerlendirmede anlamhlk dizeyi 0,016 olarak kabul
edilmistir (Akgil 2005).

Normal dagilmayan veriler igin;

e Gruplar arasi puan ortalamalar karsilastirimasinda
Mann Whitney U Testi

e Gruplarin  kendi icinde izlemler arasi puan
ortalamalarindaki  degisimini  karsilagtirmak icin
Friedman testi kullaniimistir.

Arastirmada kullanilan, Yetiskin Diyabet Bilgi Olcegi, Diyabet Hastalarinda Saglik

inang Modeli Olgegi, Diyabet Oz-Etkililik Olgegi ve Diyabet Oz-Yénetim Skalasi toplam

puan ve alt boyutlarinin analizleri yapiimadan dnce, her bir alt boyut ve genel puana

iliskin én-test, son-test ve izleme testi ¢carpiklik dederleri hesaplanmistir (Tablo 3.11.2).
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On-test Son-test izleme testi
Carpiklik, SH Carpiklik, SH Garpikhk, SH

Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
Yetigkin Diyabet  .0,939, -0,731, -0,952, -0,108, -0,372, 0,449,
Bilgi Olgegi 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Diyabetle ilgili -0,427, -1,376 -0,502, 0,885, -0,695, 0,698,
Genel Bilgiler 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Kan Sekeri Olgiim -0,812, -0,050, -1,584, -0,387, -1,655, -0,637,
Degerleri 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Diyabet Risk 0,565, -0,249, -0,471, -0,194, -0,123, -0,086,
Faktorleri 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Diyabet Belirtileri -0,923, -1,608, -1,931, -1,726, -1,660, -1,823,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Diyabet -2,707, -2,946, -3,993, -3,695, -2,328, -2,971,
Komplikasyonlari 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
Saghk inang Modeli -1,421, 0,566, -0,632, 1,474, -0,799, 0,416,
C')Igegi 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Algilanan Duyarlilk 0,835, -0,668, -0,297, -0,190 0,369, -0,475,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
¢ Algilanan Ciddiyet -1,198, 0,047, -0,786, 0,006, -1,733, 0,255,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Algilanan Yararlar -1,008, 0,731, -1,352, -0,144, -0,924, 0,157,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Algilanan Engeller 0,891, 1,396, -1,156, 0,687, -0,548, 0,635,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Saglikla iIgiIi -1,443, 0,241, -1,463, 0,021, -0,981, 0,068,
Onerilen Aktiviteler 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
Diyabet Oz-Etkililik 0,144, 0,553, -0,717, 0,310, -1,213, 0,082,
6Igegi 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Ozel Beslenme ve 0,435, -0,068, -0,080, 0,356, -0,594, 0,284,
Kilo 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
o Fizik Egzersiz 0,113, -0,141, -0,593, -0,121, -0,096, -0,303,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Kan Sekeri 0,025, 0,364, -0,531, -0,637, -0,552, -0,128,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
" SenelBeslenmeve o148, 0345 0,236, 0,236, 1,208,  -0,099,
.. 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427

Kontrolu
Diyabet Oz-Yénetim 0,338, 0,684, -0,317, -0,244, -0,466, 0,078,
Skalasi 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
¢ Glikoz Yonetimi -0,138, 1,609, -0,243, -0,363, -0,424, -0,082,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Diyet Kontrolii 0,100, 0,831, -0,456, 0,358, 0,014, 0,685,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
e Fiziksel Aktivite -0,081, -0,382, -0,501, -0,528, -0,167, -0,489,
0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427
. ﬁ‘;ﬂzﬂerimn 0,581, 0,809, 0,301, 0,072, 11,428, 0,093,
Kullanmmi 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427 0,427

SH= Standart Hata

3.12. Arastirmanin Zamanlamasi

Arastirmanin

tim

streci Ocak 2020-Temmuz

2022 tarihleri

kapsamaktadir. Arastirmanin zaman ¢izelgesi ise Tablo 3.12.1’de verilmigtir.

arasini
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Tarih

Calismalar

gustos
2020

Ocak-A

tos-Eylul
2020

gus

Aralik 2020-
Mart 2021

Eyliil 2021

Nisan-
Temmuz 2022

Literatiir tarama

x

x| Eyliil 2020

x| Ekim 2020

x| Kasim 2020

x

x| Nisan 2021

X| Mayis 2021

X| Haziran 2021

x| Subat 2022

X| Mart 2022

X

Danigsman ile
belirleme

toplanti-konu

><><A

Etik kurul onayi

Doktora tez oneri sinavi

x

Kurum izni

Tez proje onayi

Girigimin hazirlanmasi

Arastirmanin protokol kaydinin
yapilmasi (Clinical Trial ID:
NCT05030844)

On uygulama yapilmasi

Deney ve kontrol gruplarinin
randomizasyonu

Girigimin uygulanmasi

Verilerin toplanma siireci

Verilerin analizi ve
degerlendirilmesi

Tez yazimi

Tez sunumu
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3.13. Arastirmanin Sinirliliklari

Arastirmanin tek bir merkezde yuruttilmus olmasi bir sinirlihiktir.

3.14. Arastirmanin Etik Boyutu

Calismanin etik kurul onayr T.C. Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (Tarih: 12.05.2022 Sayi: 60116787-020/208446)
alinmistir (Ek-17). Caligmanin yiritildiga poliklinik igin Pamukkale Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezinden resmi izin (E-65124556-600-27535) alinmistir (Ek-
18). Ayrica arastirmaya dahil olan tim deney ve kontrol grubundaki bireylerden yazih
onam alinmistir. Arastirmada kullanilan oélgekler igin sorumlu yazarlarindan e-posta
yoluyla gerekli izinler ainmigtir (Ek-19).
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4. BULGULAR

Bu arastirmada Tip 2 diyabetli yetiskinlerde IMB modeli temelli diyabet egitimi ve
motivasyonel gérismenin bakim sonuglarina (diyabet bilgisi, saglik inanci, 6z-etkililik,
0z-y6netim, metabolik  kontrol parametreleri) etkisini gbsteren  bulgular
degerlendirilmistir. Bulgular asagdidaki ana basgliklar altinda incelenmigtir.

1. Deney ve kontrol grubundaki bireylerin sosyo-demografik ve hastaliga iliskin
bulgulari

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet bilgi dizeyine iligkin bulgulari
Deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet saglik inancina iliskin bulgular
Deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet 6z-etkililigine iliskin bulgulari

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet 6z-ydnetimine iligskin bulgular

S

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin metabolik kontrol parametrelerine iliskin

bulgular

4.1. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Sosyo-Demografik ve Hastaliga

iligkin Bulgular

Bu boélimde deney ve kontrol grubu hastalarin sosyo-demografik ve hastalikla

ilgili tanici 6zelliklerine iliskin bulgular yer almaktadir.
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Tablo 4.1.1 Deney ve kontrol gruplarinin sosyo-demografik 6zelliklere goére dagilimi

Ozellikler Deney Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n= 30) istatistiksel Analiz
Yas ortalamasi (XtSS) 54,0046,85 52,2345,58 t=1,094 p=0,218
n % n %
Cinsiyet
Kadin 19 63,3 20 66,7
X2= 0,073 p= 0,787
Erkek 11 36,7 10 33,3
Egitim Duzeyi
ikégretim 17 56,7 21 70,0
Lise 10 33,3 5 16,7 X?= 2,231 p= 0,328
Universite ve lizeri 3 10,0 4 13,3
Medeni Durum
Evli 27 90,00 29 96,7
X2=1,071 p= 0,301
Bekar 3 10,00 1 3,3
Calisma Durumu
aligiyor 8 26,7 7 23,3
Calisty X2= 1,156 p= 0,561
Calismiyor 22 73,4 23 76,7
Birlikte Yasadigi Kisiler
Yalniz 1 3,3 0 0,0
Es ile 15 50,0 16 53,3
X?= 3,186 p= 0,364
Es ve gocuklar 12 40,0 14 46,7
Diger 2 6,7 0 0,0

t= t testi, X2=Pearson Ki-Kare Testi

Tablo 4.1.1’de deney ve kontrol grubunda yer alan bireylerin yas, cinsiyet, egitim
dizeyi, medeni durum ve c¢alisma durumu gibi sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin
verilerin dagilimi yer almaktadir. Tabloda da goérildigu gibi, deney grubunun yas
ortalamasi 54,0046,85 kontrol grubunun ise 52,23+5,58'dir (p>0,05). Deney grubunun
%63,3’Un0 kontrol grubunun ise %66,7’sini kadinlar olugturmaktadir. Deney grubundaki
bireylerin  %56,7’si ilkdgretim mezunu iken, kontrol grubunun %70’i ilkdgretim
mezunudur. Deney grubundaki bireylerin %26,7’si herhangi bir iste g¢alisirken kontrol
grubundakilerin %23,3’0 iste g¢alismaktadir. Yapilan analizler sonucunda deney ve
kontrol grubundaki bireylerin yas, cinsiyet, egitim dlzeyi, medeni durum ve calisma
durumu gibi sosyo-demografik 6zellikler yoninden fark olmadigi (p>0,05), her iki grubun

homojen olarak dagildigi saptanmistir.
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Tablo 4.1.2 Deney ve kontrol gruplarinin hastaliga iliskin 6zelliklere gére dagilimi

Ozellikler Deney Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=30) istatistiksel Analiz
Diyabet siiresi (y1l) 14,0016,02 13,2616,28 t= 0,462 p= 0,765
insiilin kullanim yil 7,36%4,52 8,7315,47 t=-1,055 p= 0,343
HbAlc (%) 8,79+1,72 8,92+1,74 t=-0,291 p= 0,924
BKi 31,02+4,38 31,49+3,34 t=-467 p= 0,250

n % n %

Sigara kullanimi

Hig¢ kullanmadim 16 53,3 19 63,3 X?= 0,618 p= 0,734
Biraktim 9 30,0 7 23,3

Kullantyorum 5 16,7 4 13,3

Alkol kullanimi

Hig kullanmadim 24 80,0 26 86,7 X?= 3,22 p= 0,200
Biraktim 3 10,0 0 0,0

Kullaniyorum 3 10,0 4 13,3

Diyabete bagh

komplikasyon

Yok 11 36,7 5 16,7 X?= 3,068 p= 0,080
Var 19 63,3 25 73,3

Ailede baska diyabetli

bireyin olmasi

Yok 6 20,0 3 10,0 X?=1,176 p= 0,278
Var 24 80,0 27 90,0

Eslik eden kronik

hastalik

Yok 5 16,7 6 20,0 X?= 0,111 p= 0,739
Var 25 83,3 24 80,00

t=t testi, X2=Pearson Ki-Kare Testi

Tablo 4.1.2'de diyabet siresi, insilin kullanim yili, HbA1c (%), BKi, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, diyabete bagli komplikasyon, ailede baska diyabetli bireyin
olmasli ve ek kronik hastaliga sahip olma durumlar ile ilgili bulgular yer almaktadir.
Deney grubundaki bireylerin instlin kullanim yili 14,00+6,02 iken kontrol grubundaki
bireylerin insilin kullanim yili 13,26+6,28'dir. Deney grubundaki bireylerin HbA1c degeri
8,79+1,72 iken kontrol grubundaki bireylerin HbA1c degeri 8,92+1,74’tir. Sigara
kullanma durumlar incelendiginde, deney grubundaki bireylerin %16,7’si sigara
kullanirken kontrol grubundaki bireylerin %13,3’0 sigara kullanmaktadir. Yine alkol
kullanim durumlarn degerlendirildiginde, deney grubundaki bireylerin %10,0’'u alkol
kullanirken kontrol grubundaki bireylerin %13,3'U alkol kullanmaktadir. Deney
grubundaki bireylerin %63,3’Unde diyabet komplikasyonu mevcut iken kontrol grubunun

%73,3’unde diyabet komplikasyonu mevcuttur. Deney grubundaki bireylerin %83,3’Ginde
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kontrol grubunun %80’inde diyabet disinda ek kronik hastaliklar mevcuttur (Tablo 4.2).
Yapilan analizler sonucunda deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet suresi,
inslin kullanim yili, HbA1c (%), BKi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, diyabete bagl
komplikasyon, ailede bagka diyabetli bireyin olmasi ve ek kronik hastaliga sahip olma
durumlari yonunden birbirlerinden farksiz oldugu (p>0,05), bireylerin deney ve kontrol

grubuna homojen olarak ayrildigi saptanmistir.

4.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Diyabet Bilgi Diizeyine iligkin

Bulgulari

Bu boélimde deney ve kontrol grubundaki bireylerin girisim dncesi dn-test, son-
test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) Diyabet Bilgi Olcegi ve alt boyut puan
ortalamalarinin zamana bagh degisimi (grup, zaman, grup*zaman etkilesimi), grup ici ve

gruplar arasi karsilastirmalari incelenmigtir.
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Tablo 4.2.1 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi DBO ve alt boyut puan ortalamalarinin zamana bagli degisimi (grup,
zaman, grup*zaman etkilegimi)

Zaman On-test Son-test izleme testi
X£SS X£SS X+SS F p Etki bilyiikligii (n?) Bonferroni (zaman)
Grup B B B
Diyabetle ilgili Genel Bilgiler
Forup=4260 .
Deney (n=30) 3,33+1,15 4,03+1,51 413+1,16 Grup™ 0,044 0,068 T1>T0
Framan= 0,178 0,792 0,003 ToT0
Kontrol (n=30) 3,7041,23 3,23%1,25 3,0641,43 Ferupzaman=7,148 0,003 0,110
Kan Sekeri Olgiim Degerleri
Fgrup=4,849 *
Deney 4,03+0,96 4,46+0,73 4,50+0,77 Grup=*: 0,032% 0,077 T1>T0
Framan= 6,524 0,004 0,101 ToT0
Kontrol 3,83£0,83 4,00£0,83 3,900,92 Ferupszaman=2,502 0,008 0,041
Diyabet Risk Faktorleri
Frup=0,070 0,792 0,001
Deney 1,83+1,01 2,83+1,17 2,73+0,98 B 1 525 0,000° 0166 %jg
Kontrol 2,33£1,26 2,3041,29 2,5621,00 Ferupzaman=8,447 0,000 0,127
Diyabet Belirtileri
Fgrup=2,144
Deney 7,460,68 7,8340,46 7,9310,25 Grup=< 0,149 0,036 T1>T0
Framan= 6,266 0,005 0,098 ToT0
Kontrol 7,50+0,82 7,530,81 7,500,90 Fgrup«zaman=5,683 0,007* 0,089
DBO Toplam
Deney 21,06+2,57 23,83+3,42 24,06+2,06 Forup=4,261 0,043* 0,068 T25T0
Framan=9,520 0,000* 0,141 T1T0
Kontrol 21,863,00 21,6643,11 21,6042,82 Ferup+zaman=13,221 0,000* 0,186

F= tekrarli 6lgiimlerde cift yonll varyans analizi, post-hoc Bonferroni testi kullaniimigtir.
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izleme testi *p<0,05
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Deney grubundaki bireylerin Diyabet ile ligili Genel Bilgiler alt boyut puan
ortalamalarinin zamana goére degisimleri incelendiginde 6n test puan ortalamasi
3,33%1,15, son test puan ortalamasi 4,03+1,51, izleme testi puan ortalamasi 4,13+1,16
olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki bireylerin Diyabet ile ilgili Genel Bilgiler alt boyut
puan ortalamalarinin zamana gére degisimleri incelendigjinde ise, 6n testteki puan
ortalamasi 3,70£1,23, son testteki puan ortalamasi 3,23%1,25, izleme testindeki puan
ortalamasi ise 3,06%1,43 bulunmustur (Tablo 4.2.1). Deney ve kontrol grubunun Diyabet
ile llgili Genel Bilgiler alt boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore
karsilastirimasinda tekrarli dlgumlerde c¢ift yonli varyans analizi yapilmistir. Analiz
sonucunda, grup (F=4,260, p=0,044, n?=0,068) ve grup*zaman etkilesimi (F=7,148,
p=0,003, n?=0,110) agisindan puan ortalamalari arasinda anlamli diizeyde fark
bulunurken, zaman etkilesimi yéninden anlamh fark bulunmamistir (F=0,178, p=0,792,
n?=0,003). Grup*zaman etkilesimi yonlinden olusan bu farkin orta etki biylkliginde
(n?=0,110) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi
yonunden puan ortalamasi degisimi degerlendirildiginde, deney grubunda girigim
sonrasi son test ve izleme testi puan ortalamalarinda artig gérulirken kontrol grubunun
puan ortalamalarinda azalma oldugu goérulmustar.

Kan Sekeri Olgiim Degerleri alt boyut puan ortalamalarinin zamana gére
degisimleri incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi
4,30+0,96, son test puan ortalamasi 4,4610,73, izleme testi puan ortalamasi
4,50+0,77’dir. Kontrol grubundaki bireylerin Kan Sekeri Olgiim Dederleri alt boyutu puan
ortalamalar incelendiginde ise on test puan ortalamasi 3,83+0,83, son test puan
ortalamasi 4,00+0,83 ve izleme testi puan ortalamasi 3,90+0,92’dir (Tablo 4.2.1). Deney
ve kontrol grubunun Kan Sekeri Olgiim Dederleri alt boyut puan ortalamalarinin grup,
zaman, grup*zamana gore etkilesimleri karsilastiriidiginda grup (F=4,849, p=0,032, n?=
0,077) ve zaman etkilesimi (F=6,524, p=0,004, n?=0,101) agisindan anlamli fark
bulunurken grup*zaman etkilesimi acgisindan anlamli fark bulunmamistir (F=2,502,
p=0,098, n?=0,041) (Tablo 4.2.1).

Diyabet Risk Faktérleri alt boyut puan ortalamalarinin zamana goére degigimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 1,83+1,01, son test
puan ortalamasi 2,83%1,17, izleme testi puan ortalamasi 2,7310,98°dir. Kontrol
grubundaki bireylerin Diyabet Risk Faktérleri alt boyutu puan ortalamalari incelendiginde
ise 6n test puan ortalamasi 2,33+1,26, son test puan ortalamasi 2,30+1,29 ve izleme
testi puan ortalamasi 2,56+1,00'dir (Tablo 4.2.1). Deney ve kontrol grubunun Diyabet
Risk Faktorleri alt boyut puan ortalamalarinin grup, zaman, grup*zamana goére
etkilesimleri karsilastirildiginda, grup etkilesimi agisindan anlamh bir fark bulunmazken
(F=0,070, p=0,792, n?=0,001), zaman (F=11,525, p=0,000, n?=0,166) ve grup*zaman



81

etkilesimi (F=8,447, p=0,000, n?= 0,127) agisindan anlamh fark bulunmustur.
Grup*zaman etkilesimi yoninden olusan bu farkin orta etki biylkliginde (n?= 0,127)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yoninden
olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki artigindan
kaynaklanmigtir.

Diyabet Belirtileri alt boyut puan ortalamalarinin zamana goére degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 7,46+0,68, son test
puan ortalamasi 7,83+0,46, izleme testi puan ortalamasi 7,93+0,25tr. Kontrol
grubundaki bireylerin Diyabet Belirtileri alt boyutu puan ortalamalari incelendiginde ise
On test puan ortalamasi 7,50+0,82, son test puan ortalamasi 7,53+0,81 ve izleme testi
puan ortalamasi 7,50+0,90°dir (Tablo 4.2.1). Deney ve kontrol grubunun Diyabet
Belirtileri alt boyut puan ortalamalarinin grup, zaman, grup*zamana gore etkilesimleri
karsilastirildiginda, grup etkilesimi agisindan anlamh bir fark bulunmazken (F=2,144,
p=0,149, n?=0,036), zaman (F=6,266, p=0,005, n?=0,098) ve grup*zaman etkilesimi
(F=5,683, p=0,007, n?=0,089) acisindan anlamli fark bulunmustur. Grup*zaman
etkilesimi yoniinden olusan bu farkin orta etki buytkliginde (n?=0,089) oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.2.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu
farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki artigsindan kaynaklanmigtir.

DBO toplam puan ortalamalarinin zamana gére degisimleri incelendiginde,
deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 21,06+2,57, son test puan
ortalamasi 23,83+3,42, izleme testi puan ortalamasi 24,06+2,06’dir. Kontrol grubundaki
bireylerin DBO toplam puan ortalamalari incelendiginde ise 6n-test puan ortalamasi
21,86+3,00, son-test puan ortalamasi 21,66+3,11 ve izleme testi puan ortalamasi
21,60+2,82'dir (Tablo 4.2.1). Deney ve kontrol grubunun DBO toplam puan
ortalamalarinin grup, zaman, grup*zamana gore etkilesimleri karsilastirildiginda, grup
(F=4,261, p=0,043, n?=0,068), zaman (F=9,520, p=0,000, n?=0,141) ve grup*zaman
etkilesimi  (F=13,221, p=0,000, n?=0,186) agcisindan anlamli fark bulunmustur.
Grup*zaman etkilesimi yontinden olusan bu farkin yiiksek etki blyukliginde (n?=0,186)
oldugu belirlenmigtir (Tablo 4.2.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yéninden
olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki artigsindan
kaynaklanmistir.

Gruplarin dn-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) Diyabet Bilgi Olgedi

toplam puan ortalamalarinin zaman icerisindeki degisimi Sekil 4.2.1°’de gosterilmigtir.
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Sekil 4.2.1 Gruplarin 6n-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) Diyabet Bilgi
Olgegi toplam puan ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi

Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi DBO toplam ve alt
boyut puan ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.2.2’de

verilmigtir.
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Tablo 4.2.2 Deney ve kontrol gruplarinin dn-test, son-test ve izleme testi DBO ve alt

boyut puan ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi kargilastiriimasi

Zaman " izleme Bonferroni
On-test Son-test ]
testi Grup i¢i fark n? diizeltmeli

Grup XSS XSS X1SS t testi
Diyabetle ilgili Genel Bilgiler
Deney (n=30) 3,33¢1,15  4,03+1,51  4,13%+1,16 F=4,512, p=0,015* 0,135 T2>TO
Kontrol (n=30) 3,70+1,23  3,23+1,25  3,06%1,43 F=2,750 p=0,089 0,087
Gruplar arasi t=-1,187 t= 2,226 t= 3,157
fark p= 0,240 p=0,030* p=0,003*
Kan Sekeri Olgiim Degerleri
Deney 4,0310,96  4,46+0,73  4,50+0,77 F=5,218, p=1,961 0,153
Kontrol 3,83+0,83  4,00+0,83  3,90+0,92 F=1,961, p=0,165 0,063
Gruplar arasi t=0,859 t=2,311 t=2,724
fark p=0,394 p=0,024* p= 0,009*
Diyabet Risk Faktorleri
Deney 1,83+1,01  2,83+1,17  2,73+0,98 F=12,23, p=0,000* 0,297 T1>TO
Kontrol 2,33+1,26  2,30+1,29  2,56+1,00 F=2,741, p=0,093 0,086 T2>TO
Gruplar arasi t=-1,682 t=1,678 t= 0,650
fark p=0,098 p=0,100 p=0,518
Diyabet Belirtileri
Deney 7,46+0,68 7,83t0,46  7,93+0,25 F=8,487, p=0,001* 0,226 T1>TO
Kontrol 7,50+0,82  7,53+0,81  7,50+0,90 F=0,121, p=0,773 0,004 T2>TO
Gruplar arasi t=-0,171 t=1,748 t=2,538
fark p= 0,865 p=0,086 p=0,014*
Diyabet Komplikasyonlari
Deney 4,40+1,06 4,66+0,99  4,76+0,43 X2=5,450, p=0,066
Kontrol 4,50+1,10  4,60+1,00 4,56+0,72 X2=1,200, p=0,549
Gruplar arasi U=-0,766 U=-0,594 U=-0,979
fark p=0,444 p=0,553 p=0,327
DBO Toplam
Deney 21,06+2,57 23,831+3,42 24,06+2,06 F=15,72, p=0,000* 0,352 T1>TO
Kontrol 21,86+3,00 21,66+3,11 21,60+2,82 F=0,277, p=0,705 0,009 T2>TO
Gruplar arasi t=-1,108 t= 2,565 t= 3,861
fark p=0,272 p=0,013*  p=0,000*

t= bagimsiz gruplarda t testi, F= tekrarli dlgimlerde tek yonlli varyans analizi, n2= etki bayuklugu.

U= Mann-Whitney U testi, X2= Friedman testi

T0= On-test, T1= Son-test, T2= izleme testi *p<0,05

Deney ve kontrol gruplari arasinda Diyabet ile ligili Genel Bilgiler alt boyut puan

ortalamasi arasinda fark olup olmadiginin degerlendiriimesinde, bagimsiz gruplarda t

testi kullaniimistir. Yapilan analiz sonucunda, girisim dncesi on-testte her iki grubun

Diyabet ile ligili Genel Bilgiler alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=-1,87
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p=0,240) ancak deney grubuna uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=2,226 p=0,030)
ve izleme testinde (t=3,157 p=0,003) her iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu
saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi iginde puan ortalamalarindaki degisimini
karsilastirmak igin ise tekrarll dlgimlerde tek yénli varyans analizi kullaniimistir. Analiz
sonucunda, deney grubundaki bireylerin grup ici Diyabet ile ilgili Genel Bilgiler alt boyut
puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamli derecede artis goérullrken,
kontrol grubunda grup ici anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug, deney
grubuna uygulanan girisimin Diyabet ile ligili Genel Bilgiler alt boyut puan ortalamasini
hem son-testte hem de izleme testinde anlamli derecede artirdigi1 ve orta buyuklikte bir
etki (kismi n?= 0,135) yarattigini gostermektedir (Tablo 4.2.2). Deney grubunda grup igi
farkin hangi zamandan kaynaklandigini belirlemek icin Bonferroni duzeltmeli bagimli
gruplarda t testi uygulanmistir. Deney grubunda Diyabet ile ilgili Genel Bilgiler alt boyut
puan ortalamalarindaki 6n test ile izleme testi arasindaki fark (t=2,562, p=0,016) anlamli
iken On-test ile son-test arasindaki fark (t=2,149, p= 0,040) ve son test ile izleme testi
arasinda anlaml fark yoktur (t=0,451, p=0,655). Bu sonuca gére deney grubundaki farkin
izleme testindeki puan artisindan kaynaklandigi belirlenmistir.

Deney ve kontrol gruplarinda Kan Sekeri Olgiim Degerleri alt boyut puan
ortalamalarinda gruplar arasi fark incelendiginde, girisim dncesi 6n-testte her iki grubun
Kan Sekeri Olgiim Degerleri alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=0,859
p=0,394) ancak deney grubuna uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=2,311 p=0,024)
ve izleme testinde (t=2,724 p=0,009) her iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu
saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi iginde puan ortalamalarindaki degisim
incelendiginde, deney ve kontrol gruplarinda son-test ve izleme testinde grup igi anlamli
bir fark bulunmamis, yani uygulanan girisim deney grubunun Kan Sekeri Olgiim Degerleri
alt boyut puanini artirmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.2).

Deney ve kontrol gruplarinda Diyabet Risk Faktérleri alt boyut puan
ortalamalarinda gruplar arasi fark incelendiginde, girisim dncesi 6n-testte her iki grubun
Diyabet Risk Faktérileri alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=-1,682 p=0,098)
ancak deney grubuna uygulanan girisime ragmen son-test (t=1,678 p=0,100) ve izleme
testinde (t=0,650 p=0,518) her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Gruplarin kendi icinde puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki
bireylerin grup i¢ci Diyabet Risk Faktérleri alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme
testinde anlamli derecede artig gorulirken, kontrol grubunda grup i¢i anlamh bir fark
bulunmamigtir (p>0,05). Bu sonug, deney grubuna uygulanan girisimin Diyabet Risk
Faktérleri alt boyut puan ortalamasini hem son-testte hem de izleme testinde anlamli
derecede artirdigi ve vylksek buylklikte bir etki (kismi n?= 0,297) yarattigini
gostermektedir (Tablo 4.2.2). Deney grubunda grup igi farkin hangi zamandan
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kaynaklandidi incelendiginde, deney grubunun Diyabet Risk Faktérleri alt boyut puan
ortalamalarindaki on-test ile son-test arasindaki fark (t=4,447, p= 0,000) ve 6n test ile
izleme testi arasindaki fark (t=3,804, p=0,001) anlamli iken son test ile izleme testi
arasindaki fark (t=-0,487, p=0,630) anlamli degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Diyabet Belirtileri alt boyut puan ortalamalarinda
gruplar arasi fark incelendiginde, girisim éncesi dn-testte her iki grubun Diyabet Belirtileri
alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=0,171 p=0,865), deney grubuna
uygulanan girisim sonrasinda yalnizca izleme testinde (t=2,538 p=0,014) her iki grup
arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi icinde puan
ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin grup i¢i Diyabet
Belirtileri alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlaml derecede artis
gorulirken, kontrol grubunda grup i¢i anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug,
deney grubuna uygulanan girisimin Diyabet Belirtileri alt boyut puan ortalamasini hem
son-testte hem de izleme testinde anlamli derecede artirdigi ve yuksek buyuklikte bir
etki (kismi n?=0,226) yarattigini gostermektedir (Tablo 4.2.2). Deney grubunda grup igi
farkin hangi zamandan kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun Diyabet Belirtileri
alt boyut puan ortalamalarindaki 6n-test ile son-test arasindaki fark (t=3,266, p= 0,003)
ve 0On test ile izleme testi arasindaki fark (t=3,294, p=0,003) anlaml iken son test ile
izleme testi arasindaki fark (t=1,000, p=0,326) anlaml dedgildir.

Deney ve kontrol gruplari arasinda Diyabet Komplikasyonlari alt boyut puan
ortalamasi arasinda fark olup olmadidinin degerlendiriimesinde, Mann-Whitney U testi
kullaniimistir. Yapilan analiz sonucunda, girisim dncesi 6n-testte her iki grubun Diyabet
Komplikasyonlari alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (U=-0,766 p=0,444) ancak
deney grubuna uygulanan girisime ragmen son-test (U=-0,594 p=0,553) ve izleme
testinde (U=-0,979 p=0,327) her iki grup arasinda anlamh bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Gruplarin kendi icinde puan ortalamalarindaki degisimini karsilastirmak icin ise
Friedman testi kullaniimistir. Analiz sonucunda, deney ve kontrol gruplarinda son-test ve
izleme testinde grup ici anlamli bir fark bulunmamis, yani uygulanan girisim deney
grubunun Diyabet Komplikasyonlari alt boyut puanini artirmamistir (p>0,05) (Tablo
4.2.2).

Deney ve kontrol gruplarinda DBO toplam puan ortalamalarinda gruplar arasi fark
incelendiginde, girisim dncesi én-testte her iki grubun DBO toplam puan ortalamasinin
benzer oldugu (t=-1,108 p=0,272), ancak deney grubuna uygulanan girisim sonrasinda
son-test (t=2,565 p=0,013) ve izleme testinde (t=3,861 p=0,000) her iki grup arasinda
anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi iginde puan
ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin grup i¢i DBO

toplam puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlaml derecede artis
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g6rilirken, kontrol grubunda grup i¢i anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug,
deney grubuna uygulanan girisimin DBO toplam puan ortalamasini hem son-testte hem
de izleme testinde anlamli derecede artirdi§i ve ylksek buyuklikte bir etki (kismi
n?=0,352) yarattigini gdstermektedir (Tablo 4.2.2). Deney grubunda grup igi farkin hangi
zamandan kaynaklandi§i incelendiginde, deney grubunun DBO toplam puan
ortalamalarindaki 6n-test ile son-test arasindaki fark (t=4,033, p=0,000) ve 6n test ile
izleme testi arasindaki fark (t=5,026, p=0,000) anlamli iken son test ile izleme testi
arasindaki fark (t=0,480, p=0,635) anlamli degildir.

4.3. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Diyabet Saghk inancina iligkin

Bulgulari

Bu bélimde deney ve kontrol grubundaki bireylerin 6n-test, son-test (3. ay) ve
izleme testindeki (6. ay) Diyabet Saglik Inang Olgegdi ve alt boyut puan ortalamalarinin
zamana bagli degisimi (grup, zaman, grup*zaman etkilesimi), grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmalari incelenmistir.
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Tablo 4.3.1 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi SIM Olcegi ve alt boyut puan ortalamalarinin zamana bagl degisimi
(grup, zaman, grup*zaman etkilesimi)

Zaman On-test Son-test izleme testi
X+SS X£SS X+SS F p Etki biyiikligu (n?) Bonferroni (zaman)
Grup
Algilanan Duyarlilik
B Fgryp=7,865 0,007* 0,981
Deney (n=30) 2,68+0,77 3,35+0,50 3,45+0,45 Fyor = 13,007 0.000* 0104 T25T0, T1>TO
Kontrol (n=30) 2,77+0,68 2,90+0,55 2,89+0,50 Ferup«zaman=7,112 0,010* 0,109
Algilanan Ciddiyet
Fgrup=0,770 0,381 0,013
Deney 4,32+0,31 4,67+0,38 4,75+0,40 Fyory = 9,044 0,001+ 0,146 T25T0, T1>TO
Kontrol 4,39+0,49 4,40+0,47 4,41+0,45 Ferup=zaman=9,544 0,002+ 0,141
Algilanan Yararlar
Fgrup=3,628 0,062 0,059
Deney 4,05+0,88 4,70+0,38 4,58+0,37 Fyor =0.083 0,001+ 0.135 T25T0, T15T0
Kontrol 4,27+0,41 4,26+0,47 4,23+0,42 Feruprzaman=10,012 0,001* 0,147
Algilanan Engeller
Fgrup=56,648 0,000* 0,494
Deney 2,37+1,00 4,06+1,10 4,18+0,69 Fpr = 24,032 0.000* 0,301 T25T0, T1>TO
Kontrol 2,310,61 2,46+0,96 2,45+0,95 Ferup=zaman=17,634 0,000* 0,233
Saglikla ilgili Onerilen Aktiviteler
Ferup=1,312 0,257 0,022
Deney 4,22+0,77 4,66+0,42 4,63+0,43 o 7988 0,002* 0121 T25T0
Kontrol 4,36+0,46 4,41+0,46 4,37+0,44 Forupszaman=9,932 0,008* 0,093
SiM Olgegi Toplam
Fgrup=28,436 0,000* 0,329
Deney 3,48+0,58 4,29+0,43 4,32+0,31 Fp 30,359 0.000* 0.344 T25T0
Kontrol 3,62+0,23 3,69+0,36 3,67+0,34 Ferup«zaman=22,898 0,000* 0,283

F= tekrarl 6lgimlerde gift yonli varyans analizi, post-hoc Bonferroni testi kullanilimistir.
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izlem testi *p<0,05
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Algilanan Duyarliik alt boyut puan ortalamalarinin zamana goére degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 2,68+0,77, son test
puan ortalamasi 3,35+0,50, izleme testi puan ortalamasi 3,45+0,45tir. Kontrol
grubundaki bireylerin Algilanan Duyarlilik alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise
On-test puan ortalamasi 2,77+0,68, son-test puan ortalamasi 2,90+0,55 ve izleme testi
puan ortalamasi 2,89+0,50’dir (Tablo 4.3.1). Deney ve kontrol grubunun Algilanan
Duyarlilik alt boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri
karsilastinldiginda, grup (F=7,865, p=0,007, n?=0,981), zaman (F=13,997, p=0,000,
n?=0,194) ve grup*zaman etkilesimi (F=7,112, p=0,010, n?=0,109) agisindan anlamli fark
bulunmustur. Grup*zaman etkilesimi yoéninden olusan bu farkin yliksek etki
blylkliginde (n?=0,109) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1). Gruplar arasinda
grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme
testi puanindaki artisindan kaynaklanmistir.

Algilanan Ciddiyet alt boyut puan ortalamalarinin zamana gore degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 4,32+0,31, son test
puan ortalamasi 4,67+0,38, izleme testi puan ortalamasi 4,75+0,40tir. Kontrol
grubundaki bireylerin Algilanan Ciddiyet alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise
On-test puan ortalamasi 4,39+0,49, son-test puan ortalamasi 4,40+0,47 ve izleme testi
puan ortalamasi 4,41+0,45'tir (Tablo 4.3.1). Deney ve kontrol grubunun Algilanan
Ciddiyet alt boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana goére etkilesimleri
karsilastirildiginda, zaman (F=9,944, p=0,001, n?=0,146) ve grup*zaman etkilegimi
(F=9,544, p=0,002, n?=0,141) acisindan anlaml fark bulunurken grup etkilesimi
agisindan (F=0,770, p=0,381, n?=0,013) istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir.
Grup*zaman etkilesimi yontinden olusan bu farkin yiiksek etki blyikliginde (n?=0,141)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yéninden
olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki artisindan
kaynaklanmistir.

Algilanan Yararlar alt boyut puan ortalamalarinin zamana goére degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 4,05+0,88, son test
puan ortalamasi 4,70%£0,38, izleme testi puan ortalamasi 4,58+0,37°dir. Kontrol
grubundaki bireylerin Algilanan Yararlar alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise
On-test puan ortalamasi 4,27+0,41, son-test puan ortalamasi 4,26+0,47 ve izleme testi
puan ortalamasi 4,23+0,42’dir (Tablo 4.3.1). Deney ve kontrol grubunun Algilanan
Yararlar alt boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri
karsilastirildiginda, zaman (F=9,083, p=0,001, n?=0,135) ve grup*zaman etkilesimi
(F=10,012, p=0,001, n?=0,147) acisindan anlaml fark bulunurken grup etkilesimi
acgisindan (F=3,628, p=0,062, n?=0,059) istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir.
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Grup*zaman etkilesimi yontinden olusan bu farkin yiiksek etki blyukliginde (n?=0,147)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yoninden
olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki artisindan
kaynaklanmigtir.

Algilanan Engeller alt boyut puan ortalamalarinin zamana gore degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 2,37+1,00, son test
puan ortalamasi 4,06%£1,10, izleme testi puan ortalamasi 4,18+0,69’dur. Kontrol
grubundaki bireylerin Algilanan Engeller alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise
On-test puan ortalamasi 2,31+0,61, son-test puan ortalamasi 2,46+0,96 ve izleme testi
puan ortalamasi 2,45+0,95'tir (Tablo 4.3.1). Deney ve kontrol grubunun Algilanan
Engeller alt boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri
karsilastirnldiginda, grup (F=56,648, p=0,000, n?=0,494), zaman (F=24,932, p=0,000,
n?=0,301) ve grup*zaman etkilesimi (F=17,634, p=0,000, n2=0,233) agisindan anlamli
fark bulunmustur. Grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin yiksek etki
blylkliginde (n?=0,233) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1). Gruplar arasinda
grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme
testi puanindaki artisindan kaynaklanmistir.

Saglikla ligili Onerilen Aktiviteler alt boyut puan ortalamalarinin zamana gére
degisimleri incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi
4,22+0,77, son test puan ortalamasi 4,6610,42, izleme testi puan ortalamasi
4,63%0,43'tlr. Kontrol grubundaki bireylerin Saglikla ligili Onerilen Aktiviteler alt boyut
puan ortalamalari incelendiginde ise 6n-test puan ortalamasi 4,36+0,46, son-test puan
ortalamasi 4,41+0,46 ve izleme testi puan ortalamasi 4,37+0,44’tlr (Tablo 4.3.1). Deney
ve kontrol grubunun Saglikla ligili Onerilen Aktiviteler alt boyut puan ortalamalarinin grup,
zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri karsilastirildiginda, zaman (F=7,988, p=0,002,
n?=0,121) ve grup*zaman etkilesimi (F=5,932, p=0,008, n?=0,093) agisindan anlamli fark
bulunurken grup etkilesimi agisindan (F=1,312, p=0,257, n?=0,022) istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmamistir. Grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin orta etki
blylkliginde (n?=0,093) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1). Gruplar arasinda
grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme
testi puanindaki artisindan kaynaklanmistir.

SiM Olgegi toplam puan ortalamalarinin zamana gére degisimleri incelendiginde,
deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 3,48+0,58, son test puan ortalamasi
4,29+0,43, izleme testi puan ortalamasi 4,32+0,31’dir. Kontrol grubundaki bireylerin SiM
Olgegi toplam puan ortalamalari incelendiginde ise dn-test puan ortalamasi 3,62+0,23,
son-test puan ortalamasi 3,6910,36 ve izleme testi puan ortalamasi 3,67+0,34'tir (Tablo

4.3.1). Deney ve kontrol grubunun SiM Olgedi toplam puan ortalamalarinin grup, zaman



90

ve grup*zamana gore etkilesimleri karsilastinldiginda, grup (F=28,436, p=0,000,
n?=0,329), zaman (F=30,359, p=0,000, n?=0,344) ve grup*zaman etkilesimi (F=22,898,
p=0,000, n?=0,283) agisindan anlamli fark bulunmustur. Grup*zaman etkilesimi
yoniinden olusan bu farkin yiiksek etki biyikliginde (n?=0,283) oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.3.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi ydntinden olusan bu farkin deney
grubunun son test ve izleme testi puanindaki artisindan kaynaklanmistir.

Gruplarin én-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) SIM Olgedi toplam

puan ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi Sekil 4.3.1’de gdsterilmistir.

o 4,29 4,32
)
Oy 3,48 _—— 3,67
:O
=  —
()

3
3 3,69
s 3,62
o 2
oy
©
L1
]
J‘!_]é) 0
n . . .

on-test son-test (3.ay) izleme testi (6.ay)
Zaman
e Deney Kontrol

Sekil 4.3.1 Gruplarin én-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) SiM Olgedi
puan ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi

Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi SIM Olgedi toplam
ve alt boyut puan ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.3.2'de

verilmigtir.



91

Tablo 4.3.2 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi SIM dicegi ve
alt boyut puan ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman . izleme Bonferroni
On-test Son-test )
testi Grup ici fark n? diizeltmeli t
Grup XSS XSS X1SS testi
Algilanan Duyarhhk
Deney (n=30) 2,68+0,77 3,35+0,50 3,45+0,45 F=15,344, p=0,000* 0,346 T2>TO, T1>TO
Kontrol (n=30)  2,77+0,68 2,90+0,55 2,89+0,50 F=0,924, p=0,350 0,031
Gruplar arasi t=-0,486 t= 3,218 t= 4,533
fark p=0,629 p=0,002* p=0,000*
Algilanan Ciddiyet
Deney 4,32+0,31 4,67+0,38 4,75+0,40 F=10,343, p=0,002* 0,263 T2>TO, T1>TO
Kontrol 4,39+0,49 4,40+0,47 4,41+0,45 F=0,051, p=0,841 0,002
Gruplar arasi t=-1,635 t=2,439 t=3,069
fark p=0,107 p=0,018* p=0,003*
Algilanan Yararlar
Deney 4,05+0,88 4,70+0,38 4,58+0,37 F=10,768, p=0,001* 0,271 T2>TO, T1>TO
Kontrol 4,27+0,41 4,26+0,47 4,23+0,42 F=0,222, p=0,802 0,008
Gruplar arasi t=-1,232 t=3,932 t= 3,340
fark p=0,223 p=0,000* p=0,001*
Algilanan Engeller
Deney 2,37+1,00 4,061,110 4,18+0,69 F=35,308, p=0,000* 0,549 T2>TO, T1>TO
Kontrol 2,3140,61 2,46+0,96 2,45+0,95 F=0,400, p=0,652 0,014
Gruplar arasi t=0,298 t=5,927 t=8,027
fark p= 0,767 p=0,000*  p=0,000*
Saglikla ilgili Onerilen Aktiviteler
Deney 4,22+0,77 4,66+0,42 4,63+0,43 F=7,639, p=0,003* 0,208 T2>TO, T1>TO
Kontrol 4,36+0,46 4,41+0,46 4,37+0,44 F=0,921, p=0,360 0,031
Gruplar arasi t=-0,868 t=2,153 t=2,353
fark p=0,389  p=0,035*  p=0,022*
SiM Olgegi Toplam
Deney 3,48+0,58 4,29+0,43 4,32+0,31 F=32,259, p=0,000* 0,527 T2>TO, T1>TO
Kontrol 3,6240,23 3,69+0,36 3,67+0,34 F=0,807, p=0,416 0,027
Gruplar arasi t=-1,236 t=5,761 t= 7,534
fark p=0,222  p=0,000* p=0,000*

t= independent sample t testi, F= tekrarli dlcimlerde tek yonlu varyans analizi
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izleme testi *p<0,05

Deney ve kontrol gruplarinda Algilanan Duyarlilik alt boyut puan ortalamalarinda

gruplar arasi fark incelendiginde, girisim Oncesi on-testte her iki grubun Algilanan

Duyarlilik alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=-0,486 p=0,629), ancak deney

grubuna uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=3,218 p=0,002) ve izleme testinde

(t=4,533 p=0,000) her iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Gruplarin kendi icinde puan ortalamalarindaki dedisim incelendiginde, deney grubundaki
bireylerin grup ici Algilanan Duyarlilik alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme
testinde anlamli derecede artis gorulirken, kontrol grubunda grup ici anlamh bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug¢, deney grubuna uygulanan girisimin Algilanan
Duyarlilik alt boyut puan ortalamasini hem son-testte hem de izleme testinde anlamli
derecede artirdigi ve vylksek blylklikte bir etki (kismi n?=0,346) vyarattigini
gOstermektedir (Tablo 4.3.2). Deney grubunda grup i¢i farkin hangi zamandan
kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun Algilanan Duyarlilik alt boyut puan
ortalamalarindaki 6n-test ile son-test arasindaki fark (t=3,881, p=0,001) ve On-test ile
izleme testi arasindaki fark (t=4,534, p=0,000) anlamli iken son-test ile izleme testi
arasindaki fark (t=1,075, p= 0,291) anlamli degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Algilanan Ciddiyet alt boyut puan ortalamalarinda
gruplar arasi fark incelendiginde, girisim Oncesi On-testte her iki grubun Algilanan
Ciddiyet alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=-1,635 p=0,107), ancak deney
grubuna uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=2,439 p=0,018) ve izleme testinde
(t=3,069 p=0,003) her iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Gruplarin kendi icinde puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki
bireylerin grup i¢ci Algilanan Ciddiyet alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme
testinde anlamli derecede artis gorulirken, kontrol grubunda grup i¢i anlamh bir fark
bulunmamigtir (p>0,05). Bu sonug, deney grubuna uygulanan girisimin Algilanan
Ciddiyet alt boyut puan ortalamasini hem son-testte hem de izleme testinde anlamli
derecede artirdigi ve yiksek biyiklikte bir etki (kismi n?=0,263) yarattigini
gostermektedir (Tablo 4.3.2). Deney grubunda grup igi farkin hangi zamandan
kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun Algilanan Ciddiyet alt boyut puan
ortalamalarindaki 6n-test ile son-test arasindaki fark (t=3,108, p= 0,004) ve 6n test ile
izleme testi arasindaki fark (t=3,520, p=0,001) anlamli iken son test ile izleme testi
arasindaki fark (t=1,057, p=0,299) anlamli degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Algilanan Yararlar alt boyut puan ortalamalarinda
gruplar arasi fark incelendiginde, girisim Oncesi on-testte her iki grubun Algilanan
Yararlar alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=-1,232 p=0,223), ancak deney
grubuna uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=3,932 p=0,000) ve izleme testinde
(t=3,340 p=0,001) her iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Gruplarin kendi igcinde puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki
bireylerin grup ici Algilanan Yararlar alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme
testinde anlamli derecede artig gorilirken, kontrol grubunda grup igi anlamh bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug, deney grubuna uygulanan girisimin Algilanan

Yararlar alt boyut puan ortalamasini hem son-testte hem de izleme testinde anlamh
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derecede artirdigi ve vylksek blylklikte bir etki (kismi n2=0,271) vyarattigini
gOstermektedir (Tablo 4.3.2). Deney grubunda grup i¢i farkin hangi zamandan
kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun Algilanan Yararlar alt boyut puan
ortalamalarindaki on-test ile son-test arasindaki fark (t=3,691, p= 0,001) ve On test ile
izleme testi arasindaki fark (t=3,150, p=0,004) anlamli ve son test ile izleme testi
arasindaki fark (t=-1,358, p=0,185) ise anlamli degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Algilanan Engeller alt boyut puan ortalamalarinda
gruplar arasi fark incelendiginde, girisim Oncesi on-testte her iki grubun Algilanan
Engeller alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=0,298 p=0,767), ancak deney
grubuna uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=5,927 p=0,000) ve izleme testinde
(t=8,027 p=0,000) her iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Gruplarin kendi icinde puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki
bireylerin grup ici Algilanan Engeller alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme
testinde anlamli derecede artig gorulirken, kontrol grubunda grup i¢i anlamh bir fark
bulunmamigtir (p>0,05). Bu sonug, deney grubuna uygulanan girisimin Algilanan
Engeller alt boyut puan ortalamasini hem son-testte hem de izleme testinde anlaml
derecede artirdigi ve yiksek biyiklikte bir etki (kismi n?=0,549) vyarattigini
gOstermektedir (Tablo 4.3.2). Deney grubunda grup igi farkin hangi zamandan
kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun Algilanan Engeller alt boyut puan
ortalamalarindaki on-test ile son-test arasindaki fark (t=5,632, p= 0,000) ve on test ile
izleme testi arasindaki fark (t=7,684, p=0,000) anlamh ve son test ile izleme testi
arasindaki fark (t=0,731, p=0,470) ise anlaml degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Saglikla llgili Onerilen Aktiviteler alt boyut puan
ortalamalarinda gruplar arasi fark incelendiginde, girisim dncesi 6n-testte her iki grubun
Saglikla llgili Onerilen Aktiviteler alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=-0,868
p=0,389), ancak deney grubuna uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=2,153
p=0,035) ve izleme testinde (t=2,353 p=0,022) her iki grup arasinda anlamh bir fark
oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi iginde puan ortalamalarindaki degisim
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin grup ici Saglikla ilgili Onerilen Aktiviteler alt
boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamli derecede artis gorultrken,
kontrol grubunda grup i¢i anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug, deney
grubuna uygulanan girisimin  Saglikla ilgili Onerilen Aktiviteler alt boyut puan
ortalamasini hem son-testte hem de izleme testinde anlamli derecede artirdigi ve yuksek
blyikllkte bir etki (kismi n?=0,208) yarattigini géstermektedir (Tablo 4.3.2). Deney
grubunda grup ici farkin hangi zamandan kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun
Saglikla ilgili Onerilen Aktiviteler alt boyut puan ortalamalarindaki on-test ile son-test
arasindaki fark (t=3,305, p= 0,003) ve on test ile izleme testi arasindaki fark (t=2,769,
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p=0,010) anlamli ve son test ile izleme testi arasindaki fark (t=-0,334, p=0,740) ise
anlamli degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda SiM élcegi toplam puan ortalamalarinda gruplar
arasi fark incelendiginde, girisim éncesi dn-testte her iki grubun SiM 6lgegi toplam puan
ortalamasinin benzer oldugu (t=-1,236 p=0,222), ancak deney grubuna uygulanan
girisim sonrasinda son-test (t=5,761 p=0,000) ve izleme testinde (t=7,534 p=0,000) her
iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi iginde
puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin grup ici SiM
Olcedi toplam puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamh derecede artis
g6ralirken, kontrol grubunda grup i¢i anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug,
deney grubuna uygulanan girisimin SIM dlgegi toplam puan ortalamasini hem son-testte
hem de izleme testinde anlaml derecede artirdigi ve ylksek buyuklikte bir etki (kismi
n?=0,527) yarattigini géstermektedir (Tablo 4.3.2). Deney grubunda grup ici farkin hangi
zamandan kaynaklandi§i incelendiginde, deney grubunun SiM Olgegi toplam puan
ortalamalarindaki 6n-test ile son-test arasindaki fark (t=5,627, p=0,000) ve 6n test ile
izleme testi arasindaki fark (t=6,413, p=0,000) anlamh ve son test ile izleme testi
arasindaki fark (t=0,496, p=0,623) ise anlamli degildir.

4.4. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Diyabet Oz-Etkililigine iligkin

Bulgulari

Bu bolimde deney ve kontrol grubundaki bireylerin 6n-test, son-test (3. ay) ve
izleme testindeki (6. ay) Diyabet Oz-Etkililik Olgegi ve alt boyut puan ortalamalarinin
zamana bagli degisimi (grup, zaman, grup*zaman etkilesimi), grup ici ve gruplar arasi

karsilagtirmalari incelenmistir.
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Tablo 4.4.1 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi DOEO ve alt boyut puan ortalamalarinin zamana bagl degisimi (grup,

zaman, grup*zaman etkilesimi)

Zaman On-test Son-test izleme testi et )
X+SS X+SS X+SS F p Etki biyiiklugii (n2) Bonferroni (zaman)

Grup - B -
Ozel Beslenme ve Kilo
Deney 15,80+4,42 17,4323,51 17,00£4,16 Fgrup=0,566 0,455 0,010

Fzaman=1,077 0,324 0,018
Kontrol 16,60+3,43 16,13+3,29 15,66+2,89 Ferup+zaman=2,303 0,059 0,029
Fizik Egzersiz
Deney 9,86+3,54 10,90+2,94 9,86+2,17 Forup=1,514 0,224 0,025

Framan=2,613 0,083 0,043
Kontrol 9,53+1,87 9,43+2,20 9,50+1,90 Ferup+zaman=3,610 0,035* 0,059
Kan Sekeri
Deney 10,56+2,67 12,13+2,31 11,86+2,23 Forup=4,849 0,032* 0,077

Framan=5,805 0,004* 0,091 T1>T0, T2>TO
Kontrol 10,26+1,83 10,46+2,52 10,33%2,21 Forupzaman=3,841 0,024* 0,062
Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii
Deney 31,73+7,50 36,10%5,96 35,2615,68 Fgrup=5,536 0,022* 0,087 T15T0

Fyaman= 10,832 0,000* 0,157

=6.342 0,003 0.099 T2>T0
Kontrol 31,13+4,06 31,73+4,36 31,56+3,74 Frup+zaman=6,3 ' )
DOEO Toplam
0,033*

Deney 67,96+15,02 76,56+12,54 74,00£12,25 Forup=4,797 0,002* 0,076

Fzaman=7,171 0,002* 0,110 T1>TO
Kontrol 67,53+7,54 67,76%8,70 67,0616,78 Frup+zaman=6,937 0,107

F= tekrarl 6lgimlerde gift yonli varyans analizi, post-hoc Bonferroni testi kullaniimistir.
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izleme testi, *p<0,05
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Ozel Beslenme ve Kilo alt boyut puan ortalamalarinin zamana gore degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 15,80+4,42, son test
puan ortalamasi 17,43+3,51, izleme testi puan ortalamasi 17,0014,16’dir. Kontrol
grubundaki bireylerin Ozel Beslenme ve Kilo alt boyut puan ortalamalari incelendiginde
ise 6n-test puan ortalamasi 16,60+£3,43, son-test puan ortalamasi 16,1313,29 ve izleme
testi puan ortalamasi 15,66+2,89'dur (Tablo 4.4.1). Deney ve kontrol grubunun Ozel
Beslenme ve Kilo alt boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana goére
etkilesimleri karsilastirildiginda, grup (F=0,566, p=0,455, n?=0,010), zaman (F=1,077,
p=0,324, n>=0,018) ve grup*zaman etkilesimi (F=2,303, p=0,059, n?=0,029) agisindan
anlamli fark bulunmamigtir (Tablo 4.4.1).

Fizik Egzersiz alt boyut puan ortalamalarinin zamana goére degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 9,86+3,54, son test
puan ortalamasi 10,90+2,94, izleme testi puan ortalamasi 9,86+2,17°dir. Kontrol
grubundaki bireylerin Fizik Egzersiz alt boyut puan ortalamalar incelendiginde ise 6n-
test puan ortalamasi 9,53+1,87, son-test puan ortalamasi 9,43+2,20 ve izleme testi puan
ortalamasi 9,50+1,90’dir (Tablo 4.4.1). Deney ve kontrol grubunun Fizik Egzersiz alt
boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri
karsilastirildiginda, grup*zaman etkilesimi (F=3,610, p=0,035, n?=0,059) agisindan
anlamli fark bulunurken grup (F=1,514, p=0,224, n?=0,025) ve zaman etkilesimi
agisindan (F=2,613, p=0,083, n?=0,043) istatistiksel agidan anlaml fark bulunmamuistir.
Grup*zaman etkilesimi yoniinden olusan bu farkin dusik etki biyikliginde (n?=0,059)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yoninden
olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki artisindan
kaynaklanmigtir.

Kan sekeri alt boyut puan ortalamalarinin zamana goére degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 10,56+2,67, son test
puan ortalamasi 12,13+2,31, izleme testi puan ortalamasi 11,86+2,23'tlir. Kontrol
grubundaki bireylerin Kan sekeri alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise dn-test
puan ortalamasi 10,26+1,83, son-test puan ortalamasi 10,46+2,52 ve izleme testi puan
ortalamasi 10,33+2,21’dir (Tablo 4.4.1). Deney ve kontrol grubunun Kan sekeri alt boyut
puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri karsilastirildiginda,
grup (F=4,849, p=0,032, n?=0,077), zaman (F=5,805, p=0,004, n?=0,091) ve
grup*zaman etkilesimi (F=3,841, p=0,024, n?=0,062) agisindan anlamli fark
bulunmustur. Grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin orta etki buyukligtnde
(n?=0,062) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi
yoninden olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki

artisindan kaynaklanmistir.
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Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii alt boyut puan ortalamalarinin zamana
gore degisimleri incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi
31,7317,50, son test puan ortalamasi 36,10+5,96, izleme testi puan ortalamasi
35,2645,68'dir. Kontrol grubundaki bireylerin Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii
alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise 6n-test puan ortalamasi 31,1314,06, son-
test puan ortalamasi 31,73+4,36 ve izleme testi puan ortalamasi 31,56+3,74'tir (Tablo
4.4.1). Deney ve kontrol grubunun Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii alt boyut
puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri karsilastirildiginda,
grup (F=5,536, p=0,022, n?=0,087), zaman (F=10,832, p=0,000, n?*=0,157) ve
grup*zaman etkilesimi (F=6,342, p=0,003, n?=0,099) agisindan anlamli fark
bulunmustur. Grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin orta etki blyUtkliginde
(n?=0,099) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi
yoninden olugsan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki
artisindan kaynaklanmistir.

DOEO toplam puan ortalamalarinin zamana gére degisimleri incelendiginde,
deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 67,96+15,02, son test puan
ortalamasi 76,56+12,54, izleme testi puan ortalamasi 74,00£12,25'tir. Kontrol
grubundaki bireylerin DOEO toplam puan ortalamalari incelendiginde ise dn-test puan
ortalamasi 67,53+7,54, son-test puan ortalamasi 67,76+8,70 ve izleme testi puan
ortalamasi 67,066,76'dir (Tablo 4.4.1). Deney ve kontrol grubunun DOEO toplam puan
ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri karsilastirildiginda, grup
(F=4,797, p=0,033, n*=0,076), zaman (F=7,171, p=0,002, n?=0,110) ve grup*zaman
etkilesimi  (F=6,937, p=0,002, n?=0,107) agisindan anlamh fark bulunmustur.
Grup*zaman etkilesimi yoniinden olusan bu farkin orta etki biyikliginde (n?=0,107)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yéninden
olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki artisindan
kaynaklanmistir.

Gruplarin dn-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) DOEO toplam puan

ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi Sekil 4.4.1°de gdsterilmigtir.
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78 76,56

70 67,96
6776 67,06

66 67,53

Diyabet Oz-Etkililik Olcegi
[¢)]
o0

on-test son-test (3.ay) izleme testi (6.ay)

Zaman

e Deney = Kontrol

Sekil 4.4.1 Gruplarin én-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) DOEO puan
ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi

Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi DOEO toplam ve alt
boyut puan ortalamalarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.4.2’de

verilmistir.
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Tablo 4.4.2 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi DOEO ve alt

boyut puan ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi kargilastiriimasi

Zaman . . Bonferroni
On-test Son-test Izleme testi .
Grup ici fark n? diizeltmeli

Grup X+SS X+SS XSS ¢ tosti
Ozel Beslenme ve Kilo
Deney (n=30) 15,80%+4,42  17,43%3,51 17,00t4,16  F=2,33, p=0,121 0,076
Kontrol 16,60+3,43  16,13+£3,29  15,66+2,89
(n=30) F=2,60, p=0,171 0,096
Gruplar arasi t=-0,783 t=1,478 t=1,439
fark p=0,437 p=0,145 p=0,155
Fizik Egzersiz
Deney 9,86+3,54 10,90+2,94 9,86+2,17  F=4,09, p=0,022* 0,124 T1>T2
Kontrol 9,563+1,87 9,43+2,20 9,50+1,90 F=0,09, p=0,848 0,003
Gruplar arasi t=0,456 t=2,185 t=0,694
fark p=0,650 p=0,033* p= 0,491
Kan Sekeri
Deney 10,56+2,67  12,13+2,31 11,86+2,23 F=7,08, p=0,002* 0,196 T1>TO,
Kontrol 10,26+1,83  10,46+2,52  10,33+2,21 F=0,21, p=0,723 0,007 T1>T2
Gruplar arasi t=0,506 t=2,662 t=2,664
fark p=0,614 p=0,010* p= 0,010*
Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii
Deney 31,73+7,50 36,10+5,96 35,26+5,68 F=10,91,p=0,000* 0,273 T1>TO,
Kontrol 31,13+4,06  31,73+4,36  31,56+3,74 F=0,66, p=0,491 0,022 T1>T2
Gruplar arasi t=0,385 t=3,236 t=2,976
fark p=0,702 p=0,002* p=0,004*
DOEO Toplam
Deney 67,96+15,02 76,56+12,54 74,00+12,25 F=8,47, p=0,001* 0,226 T1>TO,
Kontrol 67,53+7,54 67,76+8,70 67,06+6,78 F=0,26, p=0,683 0,009 T1>T2
Gruplar arasi t=0,141 t=3,157 t=2,712
fark p=0,888 p=0,003* p=0,009*

t= independent sample t testi, F= tekrarl élgimlerde tek yoénli varyans analizi.
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izleme testi *p<0,05

Deney ve kontrol gruplarinda Ozel Beslenme ve Kilo alt boyut puan

ortalamalarinda gruplar arasi fark incelendiginde, girisim dncesi 6n-testte her iki grubun

Ozel Beslenme ve Kilo alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=-0,783 p=0,437),

ancak deney grubuna uygulanan girisime ragmen son-test (t=1,478 p=0,145) ve izleme

testinde (t=1,439 p=0,155) her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Gruplarin kendi icinde puan ortalamalarindaki degigim karsilagtirildiginda, deney ve

kontrol gruplarinda son-test ve izleme testinde grup i¢i anlamh bir fark bulunmamis, yani
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uygulanan girisim deney grubunun Ozel Beslenme ve Kilo alt boyut puanini artirmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.2.2).

Deney ve kontrol gruplarinda Fizik Egzersiz alt boyut puan ortalamalarinda
gruplar arasi fark incelendiginde, girisim dncesi on-testte her iki grubun Fizik Egzersiz
alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=0,456 p=0,650), deney grubuna
uygulanan girisim sonrasinda son-test puaninda (t=2,185 p=0,033) gruplararasi fark
olurken izleme testi puaninda (t=0,694 p=0,491) her iki grup arasinda anlamli bir fark
olmamistir. Bu sonug, deney grubuna uygulanan girisimin Fizik Egzersiz alt boyut puan
ortalamasini son-testte anlamli derecede artirdigi ve orta buyuklukte bir etki (kismi
n?=0,124) yarattigini gostermektedir (Tablo 4.4.2). Gruplarin kendi iginde puan
ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubunda Fizik Egzersiz alt boyut puan
ortalamalarindaki son test ile izleme testi arasindaki fark (t=-2,726, p=0,011) anlamli iken
On-test ile son-test arasindaki fark (t=2,531, p= 0,017) ve 6n test ile izleme testi
arasindaki fark (t=0,000, p=1,000) anlamli degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Kan Sekeri alt boyut puan ortalamalarinda gruplar
arasi fark incelendiginde, girisim 6ncesi dn-testte her iki grubun Kan Sekeri alt boyut
puan ortalamasinin benzer oldugu (t=0,506 p=0,614), ancak deney grubuna uygulanan
girisim sonrasinda son-test (t=2,662 p=0,010) ve izleme testinde (t=2,664 p=0,010) her
iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi i¢inde
puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin grup ici Kan
Sekeri alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamli derecede artis
gérulirken, kontrol grubunda grup ici anlaml bir fark bulunmamistir. Bu sonug, deney
grubuna uygulanan girisimin Kan Sekeri alt boyut puan ortalamasini hem son-testte hem
de izleme testinde anlamh derecede artirdidi ve ylksek buyuklukte bir etki (kismi
n?=0,196) yarattigini géstermektedir (Tablo 4.4.2). Deney grubunda grup ici farkin hangi
zamandan kaynaklandidi incelendiginde, deney grubunun Kan Sekeri alt boyut puan
ortalamalarindaki on-test ile son-test arasindaki fark (t=3,358, p= 0,002) ve 6n test ile
izleme testi arasindaki fark (t=2,904, p=0,007) anlaml iken son test ile izleme testi
arasindaki fark (t=-0,634, p=0,531) anlamh degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii alt boyut
puan ortalamalarinda gruplar arasi fark incelendiginde, girisim 6ncesi 6n-testte her iki
grubun Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii alt boyut puan ortalamasinin benzer
oldugu (t=0,385 p=0,702), ancak deney grubuna uygulanan girigsim sonrasinda son-test
(t=3,236 p=0,002) ve izleme testinde (t=2,976 p=0,004) her iki grup arasinda anlaml bir
fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi i¢cinde puan ortalamalarindaki degisim
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin grup ici Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi

Kontrolii alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamli derecede artis
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g6rilirken, kontrol grubunda grup ici anlaml bir fark bulunmamistir. Bu sonug, deney
grubuna uygulanan girisimin Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii alt boyut puan
ortalamasini hem son-testte hem de izleme testinde anlamli derecede artirdi§i ve yuksek
blyikllkte bir etki (kismi n?=0,273) yarattigini géstermektedir (Tablo 4.4.2). Deney
grubunda grup i¢i farkin hangi zamandan kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun
Genel Beslenme ve Tibbi Tedavi Kontrolii alt boyut puan ortalamalarindaki én-test ile
son-test arasindaki fark (t=3,973, p= 0,000) ve 0On test ile izleme testi arasindaki fark
(t=3,479, p=0,002) anlamli iken son test ile izleme testi arasindaki fark (t=-0,985,
p=0,333) anlamh degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda DOEO toplam puan ortalamalarinda gruplar arasi
fark incelendiginde, girisim ©ncesi 6n-testte her iki grubun DOEO toplam puan
ortalamasinin benzer oldugu (t=0,141 p=0,888), ancak deney grubuna uygulanan girisim
sonrasinda son-test (t=3,157 p=0,003) ve izleme testinde (t=2,712 p=0,009) her iki grup
arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi icinde puan
ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin grup ici DOEO
toplam puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamli derecede artis
gorulirken, kontrol grubunda grup i¢i anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug,
deney grubuna uygulanan girigimin DOEO toplam puan ortalamasini hem son-testte
hem de izleme testinde anlaml derecede artirdigi ve ylksek buyuklikte bir etki (kismi
n2=0,226) yarattigini gdéstermektedir (Tablo 4.4.2). Deney grubunda grup igi farkin hangi
zamandan kaynaklandi§i incelendiginde, deney grubunun DOEQO toplam puan
ortalamalarindaki 6n-test ile son-test arasindaki fark (t=3,762, p=0,001) ve 6n test ile
izleme testi arasindaki fark (t=2,603, p=0,014) anlamli iken son test ile izleme testi
arasindaki fark (t=-1,434, p=0,162) anlamh degildir.

4.5. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Diyabet Oz-Yénetimine iligkin

Bulgulari

Bu bdlimde deney ve kontrol grubundaki bireylerin én-test, son-test (3. ay) ve
izleme testindeki (6. ay) Diyabet Oz-Yénetim Olgedi ve alt boyut puan ortalamalarinin
zamana bagh degisimi (grup, zaman, grup*zaman etkilesimi), grup i¢i ve gruplar arasi

farklari incelenmisgtir.



102

Tablo 4.5.1 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi DOYS ve alt boyut puan ortalamalarinin zamana bagl degisimi (grup,
zaman, grup*zaman etkilesimi)

izleme

Zaman On-test Son-test
X+SS X+SS testi F p Etki biyikligi (n2) Bonferroni (zaman)
Grup - - XSS
Glikoz Yonetimi
Deney 5,22+1,54 6,93+2,17 7,02+2,49 Ferup=12,178 0,000* 0,174
Framan=15,418 0,000* 0,210 T1>T0, T2>TO
Kontrol 4,88+0,98 5,15+1,51 5,40+1,17 Ferup«zaman=5,587 0,005* 0,088
Diyet Kontrolii
Deney 4,63+1,80 6,44+2,29 6,66+2,08 Fgrup=15,913 0,000* 0,215
Framan=15,399 0,000* 0,210
Kontrol 4,05+1,46 4,55+1,73 4,50+1,71 Ferup.zaman=5,765 0,007~ 0,090
Fiziksel Aktivite
Deney 5,48+1,84 6,48+2,72 5,88+2,77 Fgrup=8,601 0,005* 0,129
Framan=0,524 0,553 0,009
Kontrol 4,85+1,78 4,40+2,11 4,48+213 Ferup«zaman=2,837 0,076 0,047
Saglik Hizmetlerinin Kullanimi
Deney 5,18+2,11 5,59+1,71 5,88+1,84 Ferup=0,721 0,399 0,012 T1>TO
FZaman:01875 01389 0,015 T25T0
Kontrol 5,44+1,43 5,03+1,76 5,33+1,44 Ferup«zaman=1,655 0,203 0,028
DOYS Toplam
0,000*
Deney 5,18+1,19 6,39+1,77 6,47+1,85 Fgrup=16,897 0.000* 0,226
Fzaman=10,682 0,002* 0,156 T1>TO
Kontrol 4,84+0,71 4,84+0,97 5,02+0,80 Ferup«zaman=1,643 0,116

F= tekrarl 6lgimlerde gift yonli varyans analizi, post-hoc Bonferroni testi kullaniimistir.
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izlem testi *p<0,05
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Glikoz Yénetimi alt boyut puan ortalamalarinin zamana goére degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 5,22+1,54, son test
puan ortalamasi 6,9312,17, izleme testi puan ortalamasi 7,02+2,49°dur. Kontrol
grubundaki bireylerin Glikoz Yénetimi alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise 6n-
test puan ortalamasi 4,88+0,98, son-test puan ortalamasi 5,15+1,51 ve izleme testi puan
ortalamasi 5,40+1,17°dir (Tablo 4.5.1). Deney ve kontrol grubunun Glikoz Yénetimi alt
boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri
karsilastinldiginda, grup (F=12,178, p=0,000, n?=0,174), zaman (F=15,418, p=0,000,
n?=0,210) ve grup*zaman etkilesimi (F=5,587, p=0,005, n?>=0,088) agisindan anlamli fark
bulunmustur. Grup*zaman etkilesimi yoéninden olusan bu farkin ylksek etki
blyikliginde (n?=0,088) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5.1). Gruplar arasinda
grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme
testi puanindaki artisindan kaynaklanmistir.

Diyet Kontrolii alt boyut puan ortalamalarinin zamana gore degigimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 4,63+1,80, son test
puan ortalamasi 6,44+2,29, izleme testi puan ortalamasi 6,66+2,08'dir. Kontrol
grubundaki bireylerin Glikoz Yénetimi alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise 6n-
test puan ortalamasi 4,05+1,46, son-test puan ortalamasi 4,55+1,73 ve izleme testi puan
ortalamasi 4,50+1,71’dir (Tablo 4.5.1). Deney ve kontrol grubunun Glikoz Yénetimi alt
boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri
karsilastirildiginda, grup (F=15,913, p=0,000, n?=0,215), zaman (F=15,399, p=0,000,
n?=0,210) ve grup*zaman etkilesimi (F=5,765, p=0,007, n?=0,090) agisindan anlamli fark
bulunmustur. Grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin orta etki buyukligtnde
(n?=0,090) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi
yoninden olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi puanindaki
artisindan kaynaklanmigtir.

Fiziksel Aktivite alt boyut puan ortalamalarinin zamana goére degisimleri
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 5,48+1,80, son test
puan ortalamasi 6,48+2,72, izleme testi puan ortalamasi 5,88+2,77°dir. Kontrol
grubundaki bireylerin Fiziksel Aktivite alt boyut puan ortalamalari incelendiginde ise 6n-
test puan ortalamasi 4,86+1,78, son-test puan ortalamasi 4,40+2,11 ve izleme testi puan
ortalamasi 4,48+2,13’tlr (Tablo 4.5.1). Deney ve kontrol grubunun Fiziksel Aktivite alt
boyut puan ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri
karsilastirildiginda, grup etkilesimi (F=8,601, p=0,005, n?=0,129) agisindan anlaml fark
bulunurken zaman (F=0,524, p=0,553, n?=0,009) ve grup*zaman etkilesimi (F=2,837,
p=0,076, n?=0,047) agisindan anlamli fark bulunmamistir.
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Saglik Hizmetlerinin Kullanimi alt boyut puan ortalamalarinin zamana gore
degisimleri incelendiginde, deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi
5,1842,11, son test puan ortalamasi 5,59+1,71, izleme testi puan ortalamasi
5,88+1,84’tur. Kontrol grubundaki bireylerin Saglik Hizmetlerinin Kullanimi alt boyut puan
ortalamalar incelendiginde ise On-test puan ortalamasi 5,44+1,43, son-test puan
ortalamasi 5,03+1,76 ve izleme testi puan ortalamasi 5,33+1,44’tur (Tablo 4.5.1). Deney
ve kontrol grubunun Saglik Hizmetlerinin Kullanimi alt boyut puan ortalamalarinin grup,
zaman ve grup*zamana gore etkilesimleri karsilastirildiginda, grup (F=0,721, p=0,399,
n?=0,012), zaman (F=0,875, p=0,389, n?=0,015) ve grup*zaman etkilesimi (F=1,655,
p=0,203, n?>=028) agisindan anlaml fark bulunmamistir.

DOYS toplam puan ortalamalarinin zamana gére degisimleri incelendiginde,
deney grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 5,18+1,19, son test puan ortalamasi
6,39+1,77, izleme testi puan ortalamasi 6,47+1,85’tir. Kontrol grubundaki bireylerin
DOYS toplam puan ortalamalari incelendiginde ise 6n-test puan ortalamasi 4,84+0,71,
son-test puan ortalamasi 4,84+0,97 ve izleme testi puan ortalamasi 5,02+0,80’dir (Tablo
4.5.1). Deney ve kontrol grubunun DOYS toplam puan ortalamalarinin grup, zaman ve
grup*zamana gore etkilesimleri karsilastirildiginda, grup (F=16,897, p=0,000, n?=0,226),
zaman (F=10,682, p=0,000, n?=0,156) ve grup*zaman etkilesimi (F=7,643, p=0,002,
n?=0,116) agisindan anlamli fark bulunmustur. Grup*zaman etkilesimi yoninden olusan
bu farkin orta etki blyukliginde (n?=0,116) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5.1). Gruplar
arasinda grup*zaman etkilesimi yéninden olusan bu farkin deney grubunun son test ve
izleme testi puanindaki artisindan kaynaklanmistir.

Gruplarin én-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) DOYS toplam puan

ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi Sekil 4.5.1°de gdsterilmigtir.
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Sekil 4.5.1 Gruplarin 6n-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) DOYS puan
ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi



105

Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi DOYS toplam ve alt
boyut puan ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.5.2’de

verilmigtir.

Tablo 4.5.2 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi DOYS ve alt
boyut puan ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman N . Bonferroni
On-test Son-test Izlem .
Grup igi fark n? diizeltmeli t
X%SS XxSS XxSS )
Grup testi

Glikoz Yonetimi
Deney (n=30) 5,22+1,54 6,93+2,17 7,02+2,49 F=12,87,p=0,000* 0,307 T21>TO, T2>

Kontrol (n=30)  4,88+0,98 5,15+1,51 5,40+1,177 F=3,050, p=0,071 0,095 0
Gruplar arasi t=1,127 t=3,671 t=3,216

fark p=0,264  p=0,001*  p=0,002*

Diyet Kontrolii

Deney 4,63+1,80 6,44+2,29 6,66+2,08 F=11,96,p=0,000* 0,292 T1>TO, T2>
Kontrol 4,05+1,46  4,55+1,73 4,50+1,71 F=3,653, p=0,056 0,112 TO
Gruplar arasi t=1,377 t=3,598 t=4,390

fark p=0,174 p=0,044* p=0,000*

Fiziksel Aktivite

Deney 5,48+1,84 6,4812,72 5,88+2,77 F=1,954, p=0,151 0,063

Kontrol 4,85+1,78  4,40+2,11 4,48+2,13 F=1,035, p=0,319 0,034

Gruplar arasi t=1,343 t=3,295 t=2,204

fark p=0,184 p=0,002* p=0,031*

Saglk Hizmetlerinin Kullanimi

Deney 5,18+2,11 5,59+1,71 5,88+1,84 F=1,245, p=0,286 0,041

Kontrol 5,44+1,43 5,03+1,76 5,33+1,44  F=1,325, p=0,274 0,044

Gruplar arasi t=-0,556 t=1,236 t=1,298

fark p=0,581 p=0,222 p=0,199

DOYS Toplam

Deney 5,18+1,19 6,39+1,77 6,47+1,85 F=10,89,p=0,000* 0,273 T1>TO, T2>
Kontrol 4,84+0,71 4,84+0,97 5,024¢0,80 F=1,097, p=0,321 0,036 TO
Gruplar arasi t=1,369 t=4,178 t=3,938

fark p=0,176 p=0,000* p=0,000*

t= independent sample t testi, F= tekrarl élgiimlerde tek yonli varyans analizi.
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izleme testi *p<0,05

Deney ve kontrol gruplarinda Glikoz Yénetimi alt boyut puan ortalamalarinda
gruplar arasi fark incelendiginde, girisim dncesi 6n-testte her iki grubun Glikoz Yénetimi
alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=1,127 p=0,264), ancak deney grubuna
uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=3,671 p=0,001) ve izleme testinde (t=3,216

p=0,002) her iki grup arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin
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kendi iginde puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin
grup ici Glikoz Yénetimi alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamli
derecede artis gortlurken, kontrol grubunda grup ici anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
sonug, deney grubuna uygulanan girisimin Glikoz Yénetimi alt boyut puan ortalamasini
hem son-testte hem de izleme testinde anlamli derecede artirdigi ve ylksek blytklikte
bir etki (kismi n?=0,307) yarattigini géstermektedir (Tablo 4.5.2). Deney grubunda grup
ici farkin hangi zamandan kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun Glikoz
Yénetimi alt boyut puan ortalamalarindaki 6n-test ile son-test arasindaki fark (t=4,853,
p=0,000) ve 6n-test ile izleme testi arasindaki fark (t=4,062, p=0,000) anlamli iken son-
test ile izleme testi arasindaki fark (t=0,223, p=0,825) anlamli degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Diyet Kontrolii alt boyut puan ortalamalarinda
gruplar arasi fark incelendiginde, girisim 6ncesi on-testte her iki grubun Diyet Kontrolli
alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=1,377 p=0,174), ancak deney grubuna
uygulanan girigim sonrasinda son-test (t=3,598 p=0,044) ve izleme testinde (t=4,390
p=0,000) her iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin
kendi icinde puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin
grup ici Diyet Kontrolii alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlaml
derecede artig gorulurken, kontrol grubunda grup igi anlaml bir fark bulunmamigtir. Bu
sonug, deney grubuna uygulanan girisimin Diyet Kontrolii alt boyut puan ortalamasini
hem son-testte hem de izleme testinde anlamli derecede artirdigi ve ylksek blytklikte
bir etki (kismi n?=0,292) yarattigini géstermektedir (Tablo 4.5.2). Deney grubunda grup
ici farkin hangi zamandan kaynaklandidi incelendiginde, deney grubunun Diyet Kontrolii
alt boyut puan ortalamalarindaki 6n-test ile son-test arasindaki fark (t=3,606, p=0,001)
ve On test ile izleme testi arasindaki fark (t=4,134, p=0,000) anlamli iken son test ile
izleme testi arasindaki fark (t=0,618, p=0,541) anlaml degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda Fiziksel Aktivite alt boyut puan ortalamalarinda
gruplar arasi fark incelendiginde, girisim éncesi on-testte her iki grubun Fiziksel Aktivite
alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=1,343 p=0,184), ancak deney grubuna
uygulanan girisim sonrasinda son-test (t=3,295 p=0,002) ve izleme testinde (t=2,204
p=0,031) her iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin
kendi iginde puan ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin
kontrol grubuna benzer olarak grup ici Fiziksel Aktivite alt boyut puan ortalamasinda son-
test ve izleme testinde anlaml artig gérulmemistir (Tablo 4.5.2).

Deney ve kontrol gruplarinda Saglik Hizmetlerinin Kullanimi alt boyut puan
ortalamalarinda gruplar arasi fark incelendiginde, girisim dncesi 6n-testte her iki grubun
Saglik Hizmetlerinin Kullanimi alt boyut puan ortalamasinin benzer oldugu (t=-0,556

p=0,581), ancak deney grubuna uygulanan girisime ragmen son-test (t=-1,236 p=0,222)
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ve izleme testinde (t=1,298 p=0,199) deney grubu ile kontrol grubu arasinda anlaml bir
fark olmamistir (p>0,05). Gruplarin kendi icinde puan ortalamalarindaki degisim
incelendiginde, deney grubundaki bireylerin kontrol grubuna benzer olarak grup ici
Saglik Hizmetlerinin Kullanimi alt boyut puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde
anlamli artig goéralmemistir (Tablo 4.5.2).

Deney ve kontrol gruplarinda DOYS toplam puan ortalamalarinda gruplar arasi
fark incelendiginde, girisim éncesi 6n-testte her iki grubun DOYS toplam puan
ortalamasinin benzer oldugu (t=1,369 p=0,176), ancak deney grubuna uygulanan girisim
sonrasinda son-test (t=4,178 p=0,000) ve izleme testinde (t=3,938 p=0,000) her iki grup
arasinda anlamh bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin kendi icinde puan
ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki bireylerin grup ici DOYS
toplam puan ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamli derecede artis
gorulurken, kontrol grubunda grup i¢i anlamli bir fark bulunmamigtir. Bu sonug, deney
grubuna uygulanan girisimin DOYS toplam puan ortalamasini hem son-testte hem de
izleme testinde anlamli derecede artirdidi ve yiiksek blyikliikte bir etki (kismi n?=0,273)
yarattigini géstermektedir (Tablo 4.5.2). Deney grubunda grup igi farkin hangi zamandan
kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun DOYS toplam puan ortalamalarindaki én-
test ile son-test arasindaki fark (t=3,789, p=0,001) ve 6n test ile izleme testi arasindaki
fark (t=3,651, p=0,001) anlamli iken son test ile izleme testi arasindaki fark (t=0,338,
p=0,738) anlamh degildir.

4.6. Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Metabolik Kontrol Parametrelerine

iligkin Bulgulari

Bu bdlimde deney ve kontrol grubundaki bireylerin én-test, son-test (3. ay) ve
izleme testindeki (6. ay) metabolik kontrol parametrelerinin zamana bagl degisimi (grup,

zaman, grup*zaman etkilesimi), grup ici ve gruplar arasi farklari incelenmistir.
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Tablo 4.6.1 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi metabolik kontrol parametrelerinin zamana bagli degisimi (grup, zaman,
grup*zaman etkilesimi)

Zaman On-test Son-test izleme testi
- - - - - TR 2 .
X+SS X£SS X+SS F p Etki buyukliagii (n?) Bonferroni (zaman)
Grup
HbAlc%
FGrup:1:457 0,232 0,025
Deney (n=30) 8,79+1,72 8,36+1,57 8,24+1,29
Fzaman=3,534 0,046* 0,057 T1<TO
Kontrol 8,92+1,74 8,93+1,71 8,99+1,57
(n=30) Frupszaman=5,422 0,011* 0,085
BKi
FGrup=0|588 0,446 0,010
Deney 31,02+4,38 30,61+4,35 30,51+4,16
FZaman:51994 01003* 0,094
Kontrol 31,49+3,34 31,57+3,18 31,33+3,31
Forupszaman=3,380 0,037* 0,055

F= tekrarl 6lgimlerde gift yonli varyans analizi, post-hoc Bonferroni testi kullanilimistir.
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izleme testi *p<0,05
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Gruplarin HbA1c% ortalamalarinin zamana goére degisimleri incelendiginde, deney
grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 8,79+1,72, son test puan ortalamasi
8,36%1,57, izleme testi puan ortalamasi 8,24+1,29'dur. Kontrol grubundaki bireylerin
HbA1c% ortalamalari incelendiginde ise 6n-test puan ortalamasi 8,92+1,74, son-test
puan ortalamasi 8,93+1,71 ve izleme testi puan ortalamasi 8,99+1,57°dir (Tablo 4.6.1).
Deney ve kontrol grubunun HbA1c% ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore
etkilesimleri karsilastirildi§inda, zaman (F=3,534, p=0,046, n?=0,057) ve grup*zaman
etkilesimi (F=5,422, p=0,011, n?=0,085) agisindan anlamh fark bulunurken grup
etkilesimi (F=1,457, p=0,232, n?=0,025) agcisindan anlamli fark bulunmamistir.
Grup*zaman etkilesimi yoniinden olusan bu farkin orta etki biyikliginde (n?=0,085)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yéninden
olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi HbA1c% degerindeki dislsten
kaynaklanmistir.

Gruplarin BKi ortalamalarinin zamana gére degisimleri incelendiginde, deney
grubundaki bireylerin 6n test puan ortalamasi 31,02+4,38, son test puan ortalamasi
30,61+1,35, izleme testi puan ortalamasi 30,51+4,16’dir. Kontrol grubundaki bireylerin
HbA1c% ortalamalari incelendiginde ise 6n-test puan ortalamasi 31,49+3,34, son-test
puan ortalamasi 31,57+3,18 ve izleme testi puan ortalamasi 31,33+£3,31°dir (Tablo 4.6.1).
Deney ve kontrol grubunun HbA1c% ortalamalarinin grup, zaman ve grup*zamana gore
etkilesimleri karsilastirildiinda, zaman (F=5,994, p=0,003, n?=0,094) ve grup*zaman
etkilesimi (F=3,380, p=0,037, n?=0,055) agisindan anlamli fark bulunurken grup
etkilesimi (F=0,588, p=0,446, n?=0,010) agcisindan anlamh fark bulunmamistir.
Grup*zaman etkilesimi yoninden olusan bu farkin orta etki buyikliginde (n?=0,055)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6.1). Gruplar arasinda grup*zaman etkilesimi yéninden
olusan bu farkin deney grubunun son test ve izleme testi BK/ degerindeki disiisten
kaynaklanmistir.

Gruplarin én-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) HbA1c% ve BKi

ortalamalarinin zaman icerisindeki degisimi Sekil 4.6.1 ve Sekil 4.6.2'de gdsterilmistir.
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9,2 8,92 8,99
9 893
8,8
X
5 86 8,79
S 84 8,24
I Tee—
8,2 8,36
8
7,8
on-test son-test (3. ay) izleme testi (6. ay)
Zaman

e Deney == Kontrol

Sekil 4.6.1 Gruplarin On-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) HbA1c%
ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi

32 31,49
31,57 31,33
31,5
— 31
é 3110\ 30,51
30,5
30,61
30
29,5
on-test son-test (3. ay) izleme testi (6. ay)
Zaman

e Deney == Kontrol

Sekil 4.6.2 Gruplarin on-test, son-test (3. ay) ve izleme testindeki (6. ay) BKI
ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimi

Deney ve kontrol gruplarinin dn-test, son-test ve izleme testi metabolik kontrol

parametrelerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.6.2°de verilmistir.
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Tablo 4.6.2 Deney ve kontrol gruplarinin én-test, son-test ve izleme testi metabolik
kontrol parametrelerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman . Izleme Bonferroni
On-test Son-test . .
testi Grup i¢i fark n? diizeltmeli t
X1SS X1SS )
Grup XSS testi
HbA1c%

Deney (n=30) 8,79+1,72 8,36+1,57 8,24+1,29 F=5,11, p=0,016* 0,150 T1<TO,

Kontrol (n=30)  8,924¢1,74  8,93+1,71  8,99+157 F=0,621, p=0,469 0,021 1210
Gruplar arasi t=-0,291 t=-1,329 t=-2,034

fark p=0,772 p=0,189 p=0,047*

BKI

Deney 31,00¢4,38  30,614,35 30,514,16 F=7,28, p=0,003* 0,201 __ T1<T0,
Kontrol 3149334 31574318 31,33%331 F=1,740,p=0,195 0,057  T2<T0
Gruplar arasi t=-0,467 t=-0,983 t=-0,843

fark p=0,642 p=0,329 p=0,403

t= independent sample t testi, F= tekrarl élgiimlerde tek yoénli varyans analiz.
T0= On-test, T1= Son-test, T2= izleme testi *p<0,05

Deney ve kontrol gruplarinda HbAlc ortalamalarinda gruplar arasi fark
incelendiginde, girisim 6ncesi on-testte her iki grubun HbAlc ortalamasinin benzer
oldugu (t=-0,291 p=0,772), ancak deney grubuna uygulanan girisime ragmen son-testte
gruplar arasi fark olusmamis (t=-1,329 p=0,189) yalnizca izleme testinde (t=-2,034
p=0,047) her iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarin
kendi icinde HbAlc ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki
bireylerin grup ici HbAlc ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlaml derecede
dusus gordlurken, kontrol grubunda grup igi anlamh bir fark bulunmamistir. Bu sonug,
deney grubuna uygulanan girisimin HbAlc ortalamasini izleme testinde anlamh
derecede dustrdigini ve ylUksek buylklikte bir etki (kismi n?=0,150) yarattigini
gOstermektedir (Tablo 4.6.2). Deney grubunda grup ic¢i farkin hangi zamandan
kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun HbA1c% ortalamalarindaki én-test ile
son-test arasindaki fark (t=-3,365, p=0,002) ve 6n-test ile izleme testi arasindaki fark (t=-
2,566, p=0,016) anlaml iken son-test ile izleme testi arasindaki fark (t=-0,666, p= 0,511)
anlamh degildir.

Deney ve kontrol gruplarinda BKI ortalamalarinda gruplar arasi fark
incelendiginde, girisim dncesi dn-testte her iki grubun BK/ ortalamasinin benzer oldugu
(t=-0,467 p=0,983), ancak deney grubuna uygulanan girisime ragmen son-test ve izleme
testinde gruplar arasi anlamh bir fark olusmamistir (t=-0,983 p=0,329) (p>0,05).
Gruplarin kendi iginde BKi ortalamalarindaki degisim incelendiginde, deney grubundaki

bireylerin grup ici BKI ortalamasinda son-test ve izleme testinde anlamli derecede diisls
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g6rilirken, kontrol grubunda grup ici anlaml bir fark bulunmamistir. Bu sonug, deney
grubuna uygulanan girisimin BK/ ortalamasini diistirdiigiin( ve yiiksek blytikliikte bir etki
(kismi n?=0,201) yarattigini géstermektedir (Tablo 4.6.2). Deney grubunda grup igi farkin
hangi zamandan kaynaklandigi incelendiginde, deney grubunun BKi ortalamasindaki
On-test ile son-test arasindaki fark (t=-2,793, p=0,009) ve 0On test ile izleme testi
arasindaki fark (t=-3,080, p=0,005) anlamli iken son test ile izleme testi arasindaki fark
(t=-0,911, p=0,370) anlamh degildir.
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5. TARTISMA

Bu arastirmada Tip 2 diyabetli yetiskinlerde IMB modeli temelli diyabet egitimi ve
motivasyonel gérismenin bakim sonuglarina (diyabet bilgisi, saglik inanci, 6z-etkililik,
6z-ybnetim, metabolik kontrol parametreleri) etkisi incelenmis ve elde edilen bulgular
asagida belirtilen basliklar altinda tartisiimistir.

1. Bilgi, motivasyon ve davranig becerileri modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel
gorusmenin diyabet bilgi duzeyi Uzerine etkisi

2. Bilgi, motivasyon ve davranis becerileri modeli temelli diyabet editimi ve motivasyonel
goérismenin diyabet saglik inanci Uzerine etkisi

3. Bilgi, motivasyon ve davranis becerileri modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel
gorusmenin diyabet 6z-etkililik Gzerine etkisi

4. Bilgi, motivasyon ve davranis becerileri modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel
goérismenin diyabet 6z-y6netim Gzerine etkisi

5. Bilgi, motivasyon ve davranig becerileri modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel

gorusmenin metabolik kontrol parametreleri Uzerine etkisi

5.1. Bilgi, Motivasyon ve Davranig Becerileri Modeli Temelli Diyabet Egitimi ve

Motivasyonel Gériigmenin Diyabet Bilgi Diizeyi Uzerine Etkisi

T2DM’li bireylerde komplikasyonlarin dnlenmesi ve 6z-yonetimin saglanabilmesi
icin yeterli diyabet bilgilerinin olmasi gerekmektedir (Kalkura vd 2018, ADA 2019, Bukhsh
vd 2019). Diyabette hastalik bilgi dizeyinin artisi ile saglik sorumlulugu, saghkh
beslenme, stres yodnetimi, fiziksel aktivite gibi saglikli yasam bigimi davraniglarinin
olusmasi ve hastanin yasam Kkalitesinin iyilesmesi arasinda anlamli bir iligki vardir.
Arastirmamizin kavramsal gergevesini olusturan IMB modeli, diyabetli bireylerde diyabet
bilgisinin ve motivasyonun arttirildiginda olumlu davranis degisiminin gorulecegini
savunmaktadir (Liu vd 2018). Calismamizin bu béliminde, IMB modeli temelli
uygulanan girisimin modelin “Bilgi” bilesenine olan etkisi tartisiimistir. Calismada diyabet

ile ilgili bilgi diizeyleri Diyabet Bilgi Olgegi ile dlgtilmistir.
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Deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet bilgi dizeyleri incelendiginde;
girisim éncesinde DBO puani her iki grupta birbirine benzer iken, girisim sonrasinda son
test ve izleme testinde gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Ayrica
deney grubundaki bireylerin zaman iginde DBO puaninda son testte ve izleme testinde
anlamh bir artis goérilirken, kontrol grubundaki bireylerin bilgi puaninda anlamli bir
degisim olmamistir. Arastirma bulgumuz degerlendirildiginde; deney grubuna uygulanan
IMB modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel gorismenin diyabet bilgi dizeyini
arttirmada ylksek duzeyde etkili (n2= 0,352) oldugu belirlenmis, H1; ve H1; hipotezi
kabul edilmistir.

Literatirde IMB modeli temelli girisimler HIV/AIDS, kalp hastaliklari, jinekolojik
kanser gibi hastaliklarda yaygin olarak kullaniimakta iken (Fisher ve Fisher 1992, 1993)
diyabet gibi kronik hastaliklarda yeni kullaniimaya baslanmistir. Dolayisiyla,
incelemelerimize gbre diyabet hastalarinda IMB modeli temelli girisimlerin uygulandigi
sinirl galismaya rastlanmistir (Osborn vd 2010, Kim vd 2022; Gavgani vd 2010, Osborn
vd 2010, Jeon vd 2019, Kim vd 2022, Sayin Kasar vd 2022). T2DM'li bireylere IMB
modeli temelli girisimlerin uygulandigi calismalar incelendiginde, Kim ve digerleri (2022)
tarafindan IMB modeli temelli diyabet 6z yénetim programini iceren mobil uygulamanin
(sekiz hafta) etkisinin degerlendirildigi randomize kontrolli arastirmada baslangigta
deney grubu bireylerin diyabet bilgisini artirmak i¢in kliguk gruplar halinde yuz ylize tek
oturum (60 dk.) diyabet egitimi dizenlenmis ve egitim kitapgigi verilmistir. Ardindan
bireylerin motivasyon ve davranis becerilerini artirmak icin akilli telefon uygulamasi
kullaniimis ve telefon danismanh@r yapilmistir. Calisma sonucunda deney grubunun
diyabet 6z-yonetim bilgi puani anlamli olarak artmis, deney ve kontrol gruplari arasinda
son-test bilgi puani yoninden anlamli bir fark bulunmustur. Osborn ve digerleri (2010)
tarafindan gergeklestirilen IMB modeli temelli diyabet 6z-bakim girisimini iceren
randomize kontrollii calismada modelin bilgi bileseni igin, porsiyon kontroll, besinlerin
karbonhidrat icerigi, egzersiz ve hareketli yasam konulari iglenmistir. Modelin
motivasyon bileseni i¢in oturum boyunca motivasyonel gérisme teknikleri (diyabet 6z-
bakimina yonelik olumlu tutumlar ve bu davraniglar benimsemek igin sosyal destek
duygusu) uygulanmistir. Modelin davranis becerileri bileseni igin ise besin etiketi okuma,
fizik aktiviteyi artirma teknikleri, karbonhidrat sayimi vs. konulari iglenmistir. Calisma
sonucunda deney grubunun besin etiketi bilgi puani anlamli olarak artmis, deney ve
kontrol gruplari arasinda son-test bilgi puani yonunden anlamh fark olusmustur. Bakir ve
digerleri (2021) tarafindan yapilan randomize kontrolli bir calismada tip 1 diyabetli
adolesanlara alti ay boyunca IMB modeli temelli toplam sekiz ev ziyareti ve bes telefon

goérusmesi yapiimistir. Baslangicta denet grubuna diyabet egitimi verilmis ardindan tim
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sire¢ motivasyonel gérisme ile desteklenmistir. Calisma sonucunda deney grubunda
yer alan addlesanlarin diyabet bilgi puani anlamli olarak artmistir.

Jeon ve digerleri (2019) tarafindan gergeklestirilen 6n test son test tek gruplu
baska bir galismada ise IMB modeli temelli diyabet 6z-bakim mobil uygulamasi
gelistiriimis ve dort hafta boyunca uygulanmistir. Calismada bireylerin diyabet bilgi
seviyesini artirmak igin diyabet egitimi verilmis ve 06zel tavsiyelerde bulunulmustur.
Bireylerin bireysel motivasyonunu artirmak igin ginlik yazma, diyabet 6z-bakim
davraniglarini kaydetme ve bireysel hedef belirleme yontemleri uygulanmistir. Bireylerin
diyabet 6z-bakim davraniglarini gelistirmek icin kan sekeri dlgiim sonugclarinin otomatik
olarak Bluetooth araciligiyla uygulamaya iletiimesi saglanmigtir. Calisma sonucunda
deney grubunun diyabet 6z-bakim bilgi puaninda bir artis olmamistir.

Bu calismalarin sonugclari incelendiginde, bizim c¢alisma sonucumuza paralel
olarak Kim ve digerleri (2017) ve Osborn ve digerlerinin (2010) ¢caligmalarinda girisim
sonras! deney grubunun diyabet bilgi dizeyi artmis fakat, Jeon ve digerlerinin (2019)
¢alismasinda girisim sonrasi diyabet bilgi dizeyinde farklilik bulunmamistir. Literatirde
T2DM’li bireylerde diyabet bilgisini artirmak icin almalari gereken diyabet egitiminin
anlasiimasi kolay, egitim materyalleri ile desteklenen (Liu vd 2018, ADA 2020), kiiguk
gruplar halinde yiz ylze egitim ve cift yonlu iletisim saglanan (Odgers-Jewell vd 2017),
hastalara beceri kazandiran, motivasyonu artiran (Dunning 2014b), bireysellestirilen ve
geri bildirim verilen bir siire¢ olarak tanimlamistir (Ozcan 2021). Bizim ¢alismamiz ile
Kim ve digerleri (2017) ve Osborn ve digerlerinin (2010) calismalari tanimdaki gibi egitim
materyalleri ile desteklenmis, ylz-ylize ve grup halinde egitim verilmis, ¢ift yonlu iletisim
saglanmis ve beceriler kazandiriimistir. Fakat, Jeon ve digerleri (2019) kendi
calismalarinin diyabet bilgisini artirmamasini diyabet egitimini yalnizca mobil uygulama
Uzerinden vermis olmalarina baglamistir. Tim bu arastirma sonuglari incelendiginde
T2DM’li bireylere uygulanan IMB modeli temelli girisimlerin diyabet bilgisi Uzerine olumlu

bir etki yarattigi goérilmektedir.

5.2. Bilgi, Motivasyon ve Davranig Becerileri Modeli Temelli Diyabet Egitimi ve

Motivasyonel Gériigmenin Diyabet Saglik inanci Uzerine Etkisi

Diyabetli bireylerin diyabet hastaligi ve 6z-bakim uygulamalarina yonelik algilari,
6z-bakim uygulamalarinin benimsenmesini ve surdurtlmesini etkiler (Melkamu vd 2021).
Diyabetli bireyde olumlu saglk davraniginin olugmasi i¢in kotl 6z-bakim uygulamalarini
tehdit olarak algilamalari (duyarlilik ve ciddiyet algisi) ve 6z-bakim uygulamalarindaki

degisikligin hayatinda iyi bir sonug yaratacagina inanmalari (yarar algisi) gerekir (Glanz
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vd 2008, Melkamu vd 2021). IMB modeline gore, bireyde diyabet 6z-bakim davranislarini
gerceklestirmeye iten unsur bireysel motivasyonu yani bireyin saglik inancidir (Liu vd
2018). Bireysel motivasyon, bireyin diyabet saglk inanclarini ve 06z-y6netim
davraniglarina karsi algiladigi tutumlari ifade etmektedir (Osborn 2006, Osborn ve
Egede 2010, Liu vd 2018). Bu yapida, bireysel motivasyonu kavramsallastirmak icin
bireylerin diyabete yonelik saglik inanglari kullanilir. Bireylerin saglik inanglari saghk
davraniglarini etkileyen énemli bir faktér olarak ele alinmaktadir. Algilanan duyarlilik,
ciddiyet, yarar ve eyleme gegirici ipuglarinin her biri diyabet 6z-yonetim davraniglari ile
pozitif olarak iligkilendirilmistir (Luo vd 2015, McElfish vd 2016). Calismamizin bu
kisminda, IMB modeli temelli olusturdugumuz girisimin modelin “Motivasyon” bilesenine
olan etkisi tartigiimistir.

Bu calismada deney ve kontrol grubundaki bireylerin saglik inan¢ duzeyleri
incelendiginde; girisim dncesinde SIM dlgegi toplam puani her iki grupta birbirine benzer
ve disuk dizeyde iken, girisim sonrasinda son test ve izleme testinde gruplar arasinda
anlamh bir fark oldugu saptanmistir. Ayrica deney grubundaki bireylerin zaman iginde
SiM élcegi toplam puaninda son testte ve izleme testinde anlamli bir artig gériiliirken,
kontrol grubundaki bireylerin saglik inan¢ puaninda anlamli bir degisim olmamistir. Yani,
deney grubundaki bireylerin girisim sonrasinda saglik inancglarinda pozitif yénde bir
degisim gorulurken, kontrol grubundaki bireylerin saglk inanclarinin yine dugik dizeyde
kaldigi gérilmastir. Arastirma bulgumuz degerlendirildiginde; deney grubuna uygulanan
IMB modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel gérismenin diyabet saglik inancini
arttirmada yuksek dizeyde etkili (n2= 0,527) oldugu belirlenmis, H1; ve H14 hipotezi
kabul edilmistir.

Literatlirde IMB modeli temelli girisimlerin etkisinin degerlendirildigi calismalarda,
modelin motivasyon bilesenini 6élgmek icin saglk inanci disinda farkl dlgeklerinde
kullanildigi gorilmustir. Sayin Kasar ve digerleri (2022) tarafindan yapilan randomize
kontrolli bir calismada IMB Modeline dayali diyabet editimi ve telefon danismanhgi
uygulanmistir. IMB Modeline dayal diyabet egitimi bireysel olacak sekilde her hastaya
ayri ayri verilmis, ortalama 45-60 dakika strmistur. EJitim sonrasinda hastalara haftada
bir SMS goénderilmig, iki haftada bir telefon gorismesi yapilmistir. Girisim sireci
toplamda 12 hafta surmustir. Calisma sonucunda motivasyon bileseni olarak dlgulen
algilanan 6z yénetim puani deney grubunda anlamli olarak artmig, deney ve kontrol
gruplar arasinda son-test algilanan 6z-yonetim puani arasinda yiksek etkili fark
olusmustur (n2= 0,542). Bakir ve digerleri (2021) tarafindan yapilan ¢alismada bireysel
motivasyonu 0Olgmek icin hastaliga yonelik tutum o6lgegi kullaniimis ve tip 1 diyabetli
adolesanlarin girisim sonrasi 6lgek puani anlamli olarak artmistir. Kim ve digerleri (2017)

ve Jeon ve digerlerinin (2019) calismalarinda bireysel motivasyonu 6lgmek icin diyabet
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tutum olgegi kullaniimigtir. Bu iki calismada da T2DM'li bireylerin diyabet tutum &élgegi
puanlari girisim sonrasi degismemis yani girisim etkisiz kalmistir. Sayin Kasar ve
digerlerinin (2022) calismasi bizim g¢alismamiza benzerlik gosterirken Kim ve digerleri
(2017) ve Jeon ve digerlerinin (2019) calisma sonuglari farkhlik gdstermektedir. Bu
farklihgin sebebi Kim ve digerleri (2017) ve Jeon ve digerleri (2019) tarafindan tartisiimig
ve yapilan midahalenin kisa bir stire¢ olmasindan kaynaklandigi belirtilmistir. Ayrica,
Jeon ve digerleri (2019) gunlik yazma, kaydetme, tek basina hedef belirleme gibi mobil
bir uygulamanin bireysel motivasyonu artirmada zor oldugunu sinirlilik olarak belirtmistir.
Kim ve digerlerinin (2017) ¢alismasinda girisimin 8 haftalik, Jeon ve digerlerinin (2019)
ise 4 haftalik bir surede yapilmig olmasi bireysel motivasyonu artirmak igin kisa bir
suredir, literatlr diyabette bireysel motivasyonu artirmak i¢in 3 ay ve Uzeri girisimlere
ihtiyac oldugunu ileri siirmektedir (Lee vd 2017). Bizim arastirmamizda girisimin ¢ ay
olmasi ve motivasyonel gérigsmenin WhatsApp gorintuli arama ile gift yonla iletisim
saglanarak yapilmasi ¢alisma sonucunu olumlu olarak etkilemistir. Dolayisiyla, olumlu
saglk inancini artirmada model temelli WhatsApp goérintili arama ile MG’nin etkili

oldugu bulunmustur.

5.3. Bilgi, Motivasyon ve Davranig Becerileri Modeli Temelli Diyabet Egitimi ve

Motivasyonel Goriismenin Diyabet Oz-Etkililik Uzerine Etkisi

Oz-etkililik, diyabet 6z-bakim davranislarini gerceklestirmek icin bireyin algilanan
becerisini ve bunu yaparken kendine olan gliven duygusunu icermektedir (Osborn 2006,
Liu vd 2018). Bireylerin diyabet kontroluni saglamasinda 6z-etkililigin buyuk katkisi
bulunmakta ve 6z-etkililik ile diyabet 6z-yénetim davraniglari arasinda pozitif iligki
bulunmaktadir (Dehghan vd 2017). IMB modelinin “Davranis becerileri” bilesenini
degerlendirmek icin bireylerin diyabete yonelik 6z-etkililik dizeyleri 6lgtlmustir.

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet 6z-etkililik dlzeyleri
incelendiginde; girisim dncesinde DOEO puani her iki grupta birbirine benzer iken,
girisim sonrasinda son test ve izleme testinde gruplar arasinda anlamh bir fark oldugu
saptanmistir. Ayrica deney grubundaki bireylerin zaman iginde DOEO puaninda son
testte ve izleme testinde anlamli bir artis gérultrken, kontrol grubundaki bireylerin bilgi
puaninda anlamh bir degisim olmamistir. Arastirma bulgumuz degerlendirildiginde;
deney grubuna uygulanan IMB modeli temelli diyabet editimi ve motivasyonel
goérismenin diyabet 6z-etkililik dizeyini arttirmada yutksek dizeyde etkili (n2= 0,226)
oldugu belirlenmig, H1s ve H1le hipotezi kabul edilmistir.
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Literatirde IMB modeli temelli girisimlerin uygulandigi ve ¢ikti olarak 6z-etkililigin
Olclldigu tip 2 diyabetlilerde yapilan Ug¢ calismaya tip 1 diyabetlilerde yapilan bir
calismaya rastlanmistir. Sayin Kasar ve digerleri (2022) tarafindan yapilan g¢alismada,
IMB Modeline dayali diyabet egitimi ve telefon danismanhgi uygulanmistir. Calisma
sonucunda deney grubunun 6z-etkililik puani anlamh olarak artmig, deney ve kontrol
gruplari arasinda son-test 6z-etkiliik puani yoéninden yiksek etkili anlamh fark
olusmustur (n2= 0,307). Kim ve digerleri (2017) ve Jeon ve digerlerinin (2019)
calismalarinda ise T2DM’li bireylerin diyabet 06z-etkililik puanlari girisim sonrasi
degismemis yani girisim etkisiz kalmistir. Yine bu galismalarin diyabet saglk inanci gibi
diyabet 6z-etkililik Gzerine etkisinin olmamasi girisimlerin ylz-ylze veriimemesi (Jeon vd
2019) ve girisim suresinin kisa olmasi (Kim vd 2017) ile iligkili oldugu disuntlmektedir.
Bakir ve digerleri (2021) tarafindan yapilan calismada deney grubuna uygulanan girisim
sonrasi tip 1 diyabetli adblesanlarin diyabet 6z-etkililik puani anlamli olarak artmistir.

Diyabetli bireylerde model temelli olmayan fakat telefona dayali motivasyonel
gorusmenin uygulandigi calismalar incelendiginde, Browning ve digerlerinin (2016)
randomize kontrolli c¢alismasinda deney grubundaki bireylere 12 ay boyunca
motivasyonel gériisme uygulanmistir. ilk (i¢ ayda katimcilar ayda iki kez yiiz yiize ve iki
kez telefon koglugu seansi almiglardir. Son alti ay katilimcilara ayda bir kez yuz yuze ve
bir kez telefonla MG seansi uygulanmistir. Girisim sonrasi deney grubunun diyabet 6z-
etkililik puani kontrol grubuna gére anlamli olarak artmigtir. Azami ve digerleri (2018)
tarafindan tip 2 diyabetli bireylere hemsire liderliginde diyabet 6z-yonetim egitim
programi uygulanmistir. Bu program kapsaminda deney grubuna 12 hafta boyunca
motivasyonel gérisme temelli girisimler uygulanmistir. Deney grubundaki katihmcilara
(1) diyabet egitim kitapg¢igi verilmig, (2) girisimin ilk dort haftasi haftada 10 dakikalik film
Klibi izletilmis, (3) dort haftalik ortalama 120 dk. slren grup temelli egitim oturumliari
olusturulmus ve (4) grup oturumlari bittikten iki ay sonra haftada bir 15-20 dakika stren
motivasyonel gorisme teknikleri ile telefonla izlem yapilmistir. Calisma sonucunda
gruplarin zamana goére 6z-etkililik puani arasinda anlamli fark olusmus, olusan bu fark
deney grubunun zamana gére puan artisindan kaynakli oldugu bulunmustur. Hawkins
(2010)'in calismasinda kirsal kesimde yasayan tip 2 diyabetli yaglh bireylerde glisemik
kontrolln( artirmak igin gorintilli arama ile motivasyonel goriisme uygulanmistir. Deney
grubundaki yasli bireylere baslangicta haftalik, ardindan aylk goérintili aramayla MG
saglanmistir. Calisma sonucunda deney grubunun diyabet 6z-etkililik puani anlami
olarak artmistir. Bizim calismamiza benzer olarak Hawkins (2010)’in ¢alismasinda,
motivasyonel gdriisme girisimi deney grubuna goérintllli arama ile uygulanmis ve
calisma sonucunda deney grubunun 6z-etkililik puani artirmistir. Bu sonuca goére

goruntili arama ile yapilan MG girisiminin 6z-etkililigi artirmada etkili oldugu séylenebilir.
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5.4. Bilgi, Motivasyon ve Davranig Becerileri Modeli Temelli Diyabet Egitimi ve

Motivasyonel Goriigmenin Diyabet Oz-Yénetim Uzerine Etkisi

Diyabet 6z-yOnetimi, bireylerin T2DM'yi kontrol etmek igin kendi kendine kan
sekeri izleme, diyet degisikliklerine uyum saglama, dizenli fiziksel aktivite ve diyabetik
ayak bakimi yapma, hiper/hipoglisemiyi y6netme, regeteli ilaglarini alma gibi
gerceklestirdikleri 6z-bakim davranislari olarak tanimlanmaktadir (Byers vd 2016, Bezo
vd 2020). Yapilan arastirmalar, diyabet 6z-yonetimi ylksek olan hastalarin HbA1c, kan
lipid seviyeleri ve diyabete iligkili komplikasyon insidansinin 6z-yénetimi disik olan
hastalara gére daha dusuk oldugunu belirlemistir (Taskinen vd 2010, Powers vd 2017,
Cheng vd 2019). IMB modeline gére, bireyde diyabet 6z-yOnetim davranislarinin
gerceklesmesi igin yeterli bilgi ve motivasyonun saglanmasi gerekmektedir (Liu vd
2018). IMB modelinin “Davranig” bilesenini dederlendirmek icin bireylerin diyabete
yonelik 6z-yonetim duzeyleri dlgulmustar.

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet 06z-yénetim dlzeyleri
incelendiginde; girisim dncesinde DOYS puani her iki grupta birbirine benzer ve diisik
dizeyde bulunmustur. Girisim sonrasinda ise son-test ve izleme testinde gruplar
arasinda diyabet 6z-yonetim puaninda anlamli bir fark oldugu saptanmigtir. Girigsim
sonrasinda deney grubundaki bireylerin zaman icinde DOYS puaninda son testte ve
izleme testinde anlamli bir artis goérulirken, kontrol grubundaki bireylerin diyabet 6z-
yonetimi  puaninda anlamh bir degisim olmamistir. Arastirma  bulgumuz
degerlendirildiginde; deney grubuna uygulanan IMB modeli temelli diyabet egitimi ve
motivasyonel gériismenin diyabet 6z-yonetim diizeyini arttirmada yiksek diizeyde etkili
(n2=0,273) oldugu belirlenmis, H17ve H1g hipotezi kabul edilmistir.

T2DM’li bireylere IMB modeli temelli girisimlerin uygulandidi ve c¢ikti olarak
diyabet 6z-yonetimin Ol¢lildigu c¢alismalar incelendiginde, Sayin Kasar ve digerleri
(2022) tarafindan yapilan calismada, IMB Modeline dayali diyabet egitimi ve telefon
danismanhgi uygulanmistir. Calisma sonucunda deney grubunun 6z-ydnetim puani
anlaml olarak artmig, deney ve kontrol gruplari arasinda son-test 6z-yénetim puani
yonunden yiksek etkili anlamli fark olusmustur (n2= 0,426). Osborn ve digerleri (2010)
tarafindan gerceklestirilen calismada IMB modeli temelli diyabet 6z-bakim girisimleri 90
dakikalik kesintisiz bir oturum igerisinde uygulanmis, calisma sonucunda deney
grubunun diyete uyum ve fiziksel aktivite puanlarinda anlamli artig géraimustar. Gavgani
ve digerleri (2010) tarafindan yapilan ¢calismada deney grubuna farkli ginlerde 30 ve
100 dakikalik surelerde iki seanslik diyabet egitimi uygulanmigtir. Diyabet egitiminden
sonra deney grubuna destek goérismesi yapilmig, diyet, egzersiz ve stres yonetimi

konulari hakkinda konusulmustur. Calisma sonucunda deney grubunun diyabet 6z-
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bakim puani anlamli olarak artmig, deney ve kontrol gruplari arasinda son-test diyabet
6z-bakim puani yoniinden anlamli fark olusmustur. Kim ve digerleri (2017) ve Jeon ve
digerlerinin (2019) calismalarinda da T2DM'li bireylerin diyabet 6z-yonetim puanlari
girisim sonrasi artmigtir. Calisma bulgumuz ve literatirdeki arastirma bulgulari IMB
modeli temelli girigsimlerin diyabet 06z-y6netimini artirmada etkili oldugunu

gOstermektedir.

5.5. Bilgi, Motivasyon ve Davranis Becerileri Modeli Temelli Diyabet Egitimi ve

Motivasyonel Goriigmenin Metabolik Kontrol Parametreleri Uzerine Etkisi

BKi, diyabetli kisilerde etkili tedavi yénetiminin dnemli bilesenlerinden biridir. Tip
2 diyabetli bireylerde orta derecede kilo kaybi (vicut agiriginin %5'), insulin direncinin
azalmasini saglamaktadir (Ormazabal vd 2018). Ayrica, hastalarin ideal kiloya ulagma
ve bu kiloyu koruma becerisi, insulin direnci ve HbA1c degeriyle yakindan iligkilidir
(Sherwani vd 2016). Calismamizda diyabetli bireylerin HbAlc dizeyleri incelendiginde,
girisim 6éncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Girisim sonrasinda ise
deney ve kontrol gruplari arasinda son testte anlamlh bir fark yokken, izleme testinde iki
grup arasinda HbA1c dizeyleri arasinda anlamh bir fark oldugu belirlenmigtir. Deney
grubundaki bireylerin girisimden sonra hem son testte hemde izleme testinde HbAlc
dizeyerinde azalma goérulmesine ragmen kontrol grubundaki bireylerin HbAlc diuzeyleri
zaman iginde artmistir.

T2DM'li bireylere IMB modeli temelli girisimlerin uygulandigi ve cikti olarak
HbA1c degerlerinin dlguldigl calismalar incelendiginde, Egede ve digerlerinin (2018)
calismasinda IMB modeli temelli girisimler telefon gérismeleri ile uygulanmistir.
Girisimlerde 12 hafta boyunca IMB modeli temelli diyabet egitimi verilmis ardindan
toplamda 12 kez her hafta 30 dakika olacak sekilde telefon seansi uygulanmistir.
Calismada diyabet egitim materyalleri olusturulmustur. IMB modelinin davranis becerileri
bileseni icin fiziksel aktivite, diyet, ilag uyumu ve kan sekerinin kendi kendine izlenmesi
konular islenmigtir. Girisim sonucunda deney grubunun HbA1c degeri anlamli olarak
dismius ve deney-kontrol gruplari arasi anlamh farklilik olugsmustur. Osborn ve digerleri
(2010) tarafindan gerceklestirilen calismanin sonucu bizim calismamizla benzer sonug
gOstermis, girisimden ¢ ay sonra gruplarin HbA1c degerleri arasinda anlamh farkhlik
olmamasina ragmen deney grubunun kendi icerisinde HbA1c degeri anlamli olarak
dismustir. Bu durumun sebebinin HbA1c disutsinin gdézlemlenmesi i¢in davranis
degisiminin daha fazla slire devam etmesi gerekliliginden kaynaklandigi

dusunulmektedir (Kim vd 2022). Bizim ¢calismamizda da altinci ayda HbA1c dlzeyinde
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gruplar arasi farkin goérilmesi bu sonucu desteklemektedir. Sayin Kasar ve digerleri
(2022) tarafindan yapilan g¢alismada, 12 haftalik girisim sonucunda deney grubunun
HbA1c degeri ylksek etkili (n2= 0,150) ve anlamli dusts gorulmustir. Gavgani ve
digerleri (2010) tarafindan yapilan galismada da deney grubunun HbA1c dizeyinde
yuksek etkili anlamh bir disls gérilmuastir (n2= 0,281). Bakir ve digerleri (2021)
tarafindan yapilan galismada deney grubuna uygulanan girisim sonrasi tip 1 diyabetli
adolesanlarin HbA1c degeri anlamli olarak dismus ve gruplar arasi fark saptanmistir.
Kim ve digerleri (2022) tarafindan gerceklestirilen calismanin sonucunda ise girisim
sonrasi deney grubunun HbA1c degeri anlamli olarak dismustir. Bizim calisma
sonucumuza paralel olarak belirtilen galismalarda gruplararasi HbA1c dederinde farklilik
bulunmustur.

Calismamizda diyabetli bireylerin BKi degeri incelendiginde, girisim dncesinde
gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Girisim sonrasinda ise deney ve kontrol
gruplari arasinda son test ve izleme testinde iki grup arasinda BKi degeri arasinda
anlaml bir fark olusmadigi belirlenmistir. Deney grubundaki bireylerin girisimden sonra
hem son testte hemde izleme testinde BKi degerinde azalma goérilmesine ragmen
kontrol grubundaki bireylerin BKi degerinde degisim olmamistir.

T2DM’li bireylere IMB modeli temelli girisimlerin uygulandidi ve gikti olarak BKi
deg@erinin dl¢lldigu calismalar incelendiginde, Sayin Kasar ve digerleri (2022)
tarafindan yapilan c¢alismada, 12 haftalik girisim sonucunda deney grubunun kilo
ortalamasinda yuksek etkili anlamli bir disis goérulmustir (n2= 0,349). Gavgani ve
digerleri (2010) tarafindan yapilan galisma sonucunda deney grubunun girisim sonrasi
kilo olciminde anlamli bir fark olusmamistir. Kim ve digerleri (2022) tarafindan
gergeklestirilen galismada da deney ve kontrol gruplari arasinda BKi degerinde anlamli
farklilik bulunmamistir. Literatiire paralel olarak calismamizin gruplar arasi BKi degeri
izerinde etkisi olmamasi BKi degisimi icin daha uzun sireli girisimlerin yapilmasi

gerekliligi ile agiklanabilir.
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6. SONUG

Bu bdélimde galismadan elde edilen sonuglar ve bu sonuglar dogrultusunda

arastirmacilar tarafindan sunulan dneriler yer almaktadir.

6.1. Sonuglar

Bu arastirmadan elde edilen sonuclar asagidaki gibidir:

v' Bireylerin diyabete iliskin bilgi duzeyleri incelendiginde, girisim 6ncesi deney ve
kontrol gruplari arasinda diyabet bilgi puanlari yoninden anlamh bir fark olmadigi
saptanmistir. Girisim sonrasinda deney grubundaki bireylerin son-test Diyabet Bilgi
Olgegi toplam puani kontrol grubuna gére anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu ve bu
durumun izleme testi 6lciminde de devam ettigi belirlenmigtir. IMB modeli temelli
diyabet egitimi ve motivasyonel gorismenin diyabet bilgisini artirmada etkili oldugu
bulunmustur.

v’ Bireylerin diyabete iliskin saglik inancglari incelendiginde, girisim 6ncesi deney ve
kontrol gruplari arasinda diyabet Saglik Inang Olgegi puani yéninden anlamli bir fark
olmadigi ve her iki grubun Saglik inan¢ Olgegi puanlarinin disiik dizeyde oldugu
saptanmistir. Girisim sonrasinda ise, deney grubundaki bireylerin kontrol grubuna gore
diyabete iliskin Sadlik inang Olgedi puan ortalamalari artmistir. Girisim sonrasinda deney
grubunun diyabete iliskin Saglik inan¢ Olgedi puanlari anlamh bir sekilde artis
gbsterirken kontrol grubundaki bireylerin Saglik inang Olgegi puanlarinin disik diizeyde
devam ettigi ve anlamli bir degisim olmadigi gorulmustir. IMB modeli temelli diyabet
egitimi ve motivasyonel gérismenin diyabet saglik inancini artirmada etkili oldugu
bulunmustur.

v' Bireylerin diyabete iligkin 6z-etkililikleri incelendiginde, girisim 6ncesi deney ve kontrol
gruplari arasinda Diyabet Oz-Etkililik Olgegi puani yéninden anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir. Girisim sonrasinda deney grubunun Diyabet Oz-Etkililik Olgegi puanlari
anlamli bir sekilde artis gdsterirken kontrol grubundaki bireylerin Diyabet Oz-Etkililik

Olgegi puaninda anlamli bir degisim olmadigi goérilmustir. IMB modeli temelli diyabet
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egitimi ve motivasyonel gorismenin diyabet 06z-etkililigi artirmada etkili oldugu
bulunmustur.
v’ Bireylerin diyabete iliskin 6z-yonetimleri incelendiginde ise, girisim dncesi deney ve
kontrol gruplar arasinda Diyabet Oz-Yénetim Olgedi puanlari yéniinden anlamli bir fark
olmadidi saptanmistir. Girisim sonrasinda deney grubunun Diyabet Oz-Yénetim Olgedi
puanlar anlaml bir sekilde artis gdsterirken kontrol grubundaki bireylerin Diyabet Oz-
Yénetim Olgedi puaninda anlamli bir degisim olmadigi gérilmuistir. IMB modeli temelli
diyabet egitimi ve motivasyonel gérismenin diyabet 6z-yénetimi artirmada etkili oldugu
bulunmustur.
v Her iki grubun girisim éncesi ve girisim sonrasi son testte HbA1c diizeyleri arasindan
anlamli bir fark yokken 6. aydaki izleme testinde iki grup arasinda anlaml bir
saptanmistir. Deney grubundaki bireylerin calisma siresince HbAlc dizeyi anlamh
olarak duserken kontrol grubundaki bireylerin ylikselmistir. IMB modeli temelli diyabet
egitimi ve motivasyonel gérismenin uzun vadede HbA1c% dizeyini disurmede etkili
oldugu bulunmustur.
v' Her iki grubun girisim ®éncesi, girisim sonrasi son testte ve izleme testinde BKi
dizeyleri arasindan anlamh bir fark olmadigi saptanmistir. Girisim sonrasinda deney
grubunda altinci aydaki izleme testi élgimiinde BKi degerinde anlaml olarak azalma
gOralirken, kontrol grubunda anlamli bir degisim olmamistir. Dolayisiyla, IMB modeli
temelli diyabet egitimi ve motivasyonel gériismenin BKI diizeyini diisiirmede etkili oldugu
belirlenmistir.

Sonug olarak, IMB modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel gérismenin tip
2 diyabetli yetiskinlerde diyabet bilgisini, diyabet saglik inancini, 6z-etkililigini ve 6z-
yonetimini artirarak olumlu bir metabolik kontrol saglamistir. IMB modeli, diyabet
yonetiminde diyabet bilgisi, diyabet motivasyonu ve davranis becerileri igin hangi
girisimlerin uygulanmasi gerektigi ve bu girisimlerin sonuglarinin hangi 6lgme araclari ile
Olcllmesi gerektigi konusunda detayh bir kavramsal ¢cerceve sundugu icin diger saghgi

gelistirme modellerine gére daha tstin oldugu sonucuna ulasilabilir.

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;
Saglik profesyonelleri icin éneriler
v Kronik hastalik yonetimi igin tim saglik kuruluslarinda IMB modeli temelli egitim

rehberlerinin olusturulmasi ve uygulanmasi,
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Hem birinci basamakta hem de klinikte ¢alisan hemsirelerin diyabetli bireylerde 6z-
yonetimi arttirmak ve metabolik kontroli saglamak icin IBM modeli temelli diyabet
egitimi ve motivasyonel gériismenin planlanmasi ve uygulanmasi,

IMB modeli temelli girisimlerde modelin Bilgi bileseni icin diyabet egitimlerinin
verilmesi, Motivasyon bileseni igin Motivasyonel Gérisme tekniklerinin uygulanmasi,
Diyabetli bireylerde olumlu saglik davranislarin kazandiriimasinda motivasyon
gelistirmeye yonelik girisimlerde IMB modelinin tercih edilmesi,

WhatsApp goérintili arama ile MG'nin etkili bulunmasindan dolay1 6zellikle saglk
kuruluslarina gelemeyen ve saglik hizmetlerinden yararlanamayan diyabetli bireyler

icin gérismelerin telefona dayali olarak yuratiimesi dnerilmektedir.

Aragtirmacilar igin éneriler

v
v
v

IMB modeli temelli girisimlerin birinci basamak saglik kuruluglarinda da uygulanmasi,
IMB modeli temelli girisimlerin T2DM’li yaglilarda da uygulanmasi gerektidi,

IMB modeli temelli diyabet egitimi ve motivasyonel goérigme programinin farkli
yontemler ile uygulanmasi,

IMB modeli temelli diyabet editimi ve motivasyonel gérisme programinin maliyet
etkililiginin arastiriimasi,

IMB modeli temelli girisimlerin bakim sonuglari Gzerindeki etkisini degerlendirmek igin
randomize kontrolli arastirmalarin farkli érneklem gruplar Gzerinde arastiriimasi

onerilmektedir.
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Abstract

Objective. This study aimed at assessing the validity and reliability of the Turkish version of
the Spiritual Health Scale-Short Form (SHS-SF).

Methods. The methodological research was conducted with Turkish nursing students (n = 310).
The sociodemographic question form and the SHS-SF were used as data collection instru-
ments. The Content Validity Index, Exploratory Factor Analysis (EFA), and Confirmatory
Factor Analyses (CFA) were used for the validity of the scale, and Internal Consistency and
Cronbach’s Alpha reliability coefficient for its reliability.

Results. The EFA revealed that five factors accounted for 66.49% of the variance. According to
the CFA, the factor load.i.ngs for the 24-item scale ranged from 040 to 0.91. Goodness-of-fit
indices were as follows: z~/df =2.39, RMSEA =0.06, CF1=0.92, TLI =091, [FI =0.92. The
item-total correlation for the scale items ranged from 0.37 to 0.65. The alpha coefficient
for the scale was 0.91.

Significance of results. It is important to identify the level of spiritual health of nurses and
nursing students with a valid and reliable scale. The SHS-SF was found to be a reliable and
valid scale for use in the Turkish language and culture. The scale can be used for evaluating
spiritual health levels among Turkish nurses and nursing students. This will provide an
opportunity for planning appropriate interventions to improve the spiritual health level of
nurses and nursing students.
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Denid, Turkey Background: The COVID-19 pandemic and restrictions imposed to eradicate it have
Correspondence affected healthy lifestyle-related behaviours.

Eda Kiing, Faculty of Health Sciences, Aim: The aim of this study was to determine the effect of COVID-19 on lifestyle-
Parmukkale University, Kirnkli Campus, Denizl

20160, Turkey related behaviours.

Enmail: ekilinc@pau.edu.tr Methods: This cross-sectional web-based survey research was performed with a con-

venience sample of 1020 adults residing in Turkey. Data were collected with self-
report data collection tools on 8-28 April 2021: a sociodemographic characteristics
form and the impact of COVID-1% on lifestyle-related behaviours questionnaire.
Results: Eating behaviours, physical activity and sleep patterns of the participants
were negatively affected during COVID-19 pandemic (p < 0.001). More than half of
the participants experienced weight gain during the pandemic. Also, stress levels and
smoking increased (p < 0.01). The participants reported having changes in their life-
styles most frequently due to the fear of COVID-19 infection, stress, decreased moti-
wvation, closure of the facilities for social and sports activities and increased food
prices. Predictors of lifestyle-related behaviours were found to be education
(p = .189), income (p = —101), residing in a village (p = .113) and the presence of a
chronic disease (j = .075) (p < 0.001).

Conclusions: During the pandemic, COVID-19-related restrictions should be applied
whilst taking account of both social distancing measures and maintenance of healthy
lifestyle-related behaviours. Nurses should offer counselling for maintenance of
healthy lifestyle-related behaviours.

KEYWORDS
COVID-19, eating behaviour, lifestyle-related behaviours, nursing, physical activity
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the frequency of bicycle helmet use among
college students and health beliefs about bicycle helmet attitude. Participants: Turkish university
students (n=799). Methods: This descriptive and cross-sectional study was conducted over the
period 2019. A sociodemographic and cycling related questionnaire form and the Bicycle Helmet
Attitudes Scale were used in the data collection. Descriptive statistics, t-test, Anova and Kruskal
Wallis tests were used in the statistical analysis. Results: Only 10.4% of students wear a bicycle
helmet. Students who using bicycle helmets had higher benefit health belief scores compared to
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those who didn't, while barrier health belief scores were lower. There is a significant relationship
between health belief scores for bicycle helmet attitude and gender, obeying traffic rules, thinking
about helmet (unnecessary/disturbing/expensive/ridiculous) and helmet use. Conclusion: In this

study, the frequency of using bicycle helmets is very low.

Introduction

Bicycles are a popular source of recreation, exercise, and
transportation throughout the world. Although cycling is
healthy, it also occurs many injuries. Bicycle injuries con-
stitute a significant part of road traffic injuries and these
injuries can cause permanent disability/deaths.'?
According to US. Department of Transportation data,
there were 783 pedalcyclist deaths in 2017, which accounted
for 2.1 percent of all traffic fatalities during the year® In
2015, the number of cycling deaths in the US increased to
1.000.* Approximately half of the cyclists who had an accident

are children and adolescents under the age of 20. Most of

the injuries involve traumatic brain injuries treated in emer-
gency rooms.* According to the Department of Turkey Traffic
Safety, 7.612 cyclists were involved in a traffic accident, and
4.7% of them died in 2020.° Forty-two % of those who had
a bicycle accident are children and adolescents in Turkey.®

Therefore, bicycle injuries are a global public health prob-
lem. It is important to use protective equipment to minimize
the risk of death and injury because of a bicycle accident.
Bicycle helmet, one of this protective equipment, significantly
reduces face, nose, eve area and head injuries.” It is believed

less inclined to wear a helmet than do adults in the general
population.'” In one study, a majority of the students (74%)
reported they did not wear a helmet when riding a bicycle.
Fewer students self-classified as nonwearers who intend to
wear helmets (15%) or as helmet wearers (10%).'! Ross et al
found that 46% of college students have bicycle helmets,
only 12% of them always wear helmets, the majority (72%)
do not wear helmets at all and do not consider wearing a
helmet in the future.”? Other estimates of frequent or regular
helmet use among college students typically range from 9
to 26.1%."*'% In a study conducted in Turkey, the frequency
of adolescents using bicycle helmets is only 7.6%.' Since
most of the college students do not wear helmets, it is
important to increase and spread the use of helmets.
Researchers have investigated the barriers to helmet use
to determine the reasons for low rate of helmet use. When
looking at the barriers to helmet use, especially among college
students, these are; uncomfortable wearing a helmet, cost,
using the bicycle for short distances, deterioration in physical
appearance, being ridiculed, etc.'"'*¥?! Contrary to these
barriers, there are positive attitudes and perceptions that
increase the use of helmets for college students. These include
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Effects of the Telephone-Based Motivational Interviewing in
Adults with Type 2 Diabetes: A Systematic Review of

Randomized Controlled Trials

Tip 2 Diyabetli Eriskinlerde Telefona Dayali Motivasyonel Goriismenin
Etkileri: Randomize Kontrollii Calismalarin Sistematik Derlemesi
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ABSTRACT Objective: The aim of this systematic review is to eval-
uate the effect of the telephone-based M1 intervention in adults with
Type 2 disbetes with randomized controlled trials. Material and Meth-
ods: This research was created i line with the recommendations of the
PRISMA systematic review guide. Literature was searched using Web
of Science, ScienceDirect, EBSCO CINAHL Complete, PubMed,
Cochrane Central Register of Controlled Trials as databases. Keywords
consisted of *Diabetes mellitus” and "Motivational interview™ and
“telephone™ and “randomized controlled tral™ from 2010 to 2020. In-
clusion eriteria in the systematic review were determined according to
the PICOS components. Results: The electronic search yielded 907
studies and 7 articles were ncluded in the systematic review. Blood
pressure control in 2 of 4 studics, body mass index (BMI) in one of two
studies, weight loss in one of three studies, waist circumference loss in
two of three studies, high density lipoprotein (HDL) in one of three
studies. and low density lipoprotein (LDL) in one of four studies
reached clinical targets. Two of three studies were healthy cating/diet,
and one of two studies exercise/physical activity reached behavioral
goals. There was no difference in clinical sutcomes (HbA Le, total
cholesterol, triglycenide, fasting plasma glucese, hip circumference
loss), and self-care behaviors (diabetes self-efficacy, medication ad-
herence, blood glucose monitoring. foot care). Conclusion: As a result
of telephone-based MI interventions, some studies have found im-
provements in the clinical (blood pressure, BMI, weight loss, HDL,
LI} and behavioral outcomes (healthy eating/diet, exercise/physical
activity) of patients with T2DM.

Keywords: Diabetes mellitus; Type 2: motivational interviewing;
telephone; systematic review

OZET Amag: Bu sistematik derlemenin amacs, Tip 2 divabenli eris-
kinlerde telefona dayali MG midahalesinin etkisini, randomize komt-
rollii galismalarla deferlendirmektir. Gereg ve Ybntemler: Bu
aragtwma, PRISMA sistematik inceleme kilavuzunun énenleri dogrul-
tusunda olusturulmustur. Literatiir, *'Web of Science™, “ScienceDirect”,
“EBSCO CINAHL Complete™, * PubMed™, “Cochrane Central Regis-
ter of Controlled Trials™ veri tabanlan kullamilarak taranmistir. Anah-
tar kelimeler, 2000-2020 willarme kapsayacak sekilde “Diabetes
mellitus” ve “Motivasyonel gbrlisme™ ve “telefon” ve “randomize kont-
rolli galismalar™dir. Sistematik derlemeye dihil edilme kriterleri
PICOS bilesenlerine gére belidenmistir. Bulgular: Elektronik arama
sonucunda wlasilan 907 calismadan 7 makale sistematik derlemeye
dahil edilmistir. Drt ¢aliymadan 2" sinde kan basine: kontrolil, 2 galis-
madan 1’inde beden kitle indeksi (BKI), 3 calismadan 1inde kilo
kayi, 3 calismadan 2"sinde bel gevresmde azalma, 3 caligmadan 1" inde
viiksek yogunluklu lipoprotein [high density lipoprotein (HDL)] ve 4
caligmadan |7inde dilgik yogunlukiu lipoprotem [low density lipopro-
tein {LDL)] deferlerinde azalma klinik gikbilan bulunmustur. Ug ¢a-
Iismadan 2"s1 saghkl beslenme/diyet ve 2 galismadan 171 egzersiz/
fiziksel aktivite davramgsal qiktilanna ulagmiste. HbAlc, aghk plazma
glukozu, kalga cevresinde azalma, toplam kolesterol, wigliserid gibi kii-
nik sonuglarda ve ilag uyumu, diyabet dz-etkililik, kan seken izleme,
ayak bakim gibi 8z bakim davranislannda fark bulunmamstr. Senug:
Telefona dayali MG miidahalelen sonucunda baz arastirmalarda,
T2DM i hastalann klinik (kan basmey, BE, kilo kayb, HDL, LDL) ve
davramssal (saflikl beslenme/diyet, egzersiz/fiziksel aktivite) sonug-
larnda iyilesmeler saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus; Tip 2; motivasyonel goriigme;
telefon; sistematik derleme
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Background: Adolescents with hearing loss are more at risk of injury. Their injuries commaonly ecour at
school, in traffic, and other spoming areas and can adversely affect their health.
Objective: The study alms were to understand the epidemiclogy of the injuries that occerred amomng

m:ﬂsiim - adolescents with hearing less and to explore their health beliefs regarding injury and their assoclated
factors
- Methads: A cross-sectional study was conducted over the period 2008—2019 with 218 adolescents with
ms hearing loss. A soclodemographic questionnaire, an accident and knowledge questionnaire, the Health
Adalesent Belief Model (HEM-based Injury Scale and a school acckent form were provided by interviewers who
Injury were fluent in sign language Descriptive statistics, the Mann-Whitney U, Knuskal-Wallis tests and
Hedth helief regression analysis were used to analyze the responses given to the abaove i nstnments.
Resulrs Forty-sie percent of the adolescents with heanng loss experienced accidents, with pedestrian
(A42.9%) and passenger (42.9%) types being the most comman traffic-related injuries and bleedng (29.4%)
and fractere (235K for school related injuries Factors that are protective against injures are higher
paremtal ed wcation level (father education: OR 108 9550 = 0B 1-1.44; mother education: OR 077, 95%
O = 0.59— 101, and higher knowledge of traffic ggns (nght: OR 1.3, 95% O = 0.62-242; green: OR
058, 95% O = 0.28—1.323). Factors that were associated with elevated risk of injuries included worse
hearing loss categories (OR 3.39, 95% O = LO7-B.00).
Condusons: Adolescents with hearing loss are comman by injured. Schools should consider education on
v adolescents with hearing loss can proect themse ves though poential talored HEM-based injury
prevention interventions
£ 2020 Elevier Inc. All nghts reserved.
Introduction prevalence of injury in children and adolescents ranges from 5% to

554%" 7 Unintentional injuries pose a risk, especially for adoles-

Hearing loss in one or two ears causing complete (deafness) or
partial impairment is a global public health issue.** Around the
world, 466 million people have hearing loss with 34 million of
these being children It is estimated that this figure will surpass 900
million I:ly!Mll5 Unintentional injuries stemming from traffic ac-
ddents, drowning, poisoning, falls, burns and wiolent behavior are
responsible for @% of deaths globally™* In previous studies, the

* Cormesponding authar.
E-mail addresers: kamergur@gmailoom (K Gir), skilino@pawsduty skilinod
paniedutr (B Kibng) enesgun TA@gmalommtr (E. Ginaydm)  hilalgul mund 78
ichoud.com (H. Gilsim).

hittps: ffdoi_org/ 110716/j.dhj o AI20100994
1936653 je N20 Fleevier Inc. All rights reserved.

cents with hearing loss™" Inthe study of Mann et al. (2007), it was
found that the rate of treatment for injury among children with
hearing loss is two times higher than among children with no
hearing loss (17.72 vs. 858 per 100, respectively).” One might
presume that the increased risk of such adolescents would be due
to an inability to accurately perceive and respond to potential risks
in their environment'*

It is reported in studies that injuries among children and ado-
lescents with hearing loss are most likely to occur in the road
environment as a result of walking in traffic, attending sports
events (eg., football, basketball, hockey) or participating in team
games with friends in the school setting. Injuries are reported to be
sustained mostly in the upper extremity/face area, and the most
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Tip 2 Diyabet (TADM]. mmmmmmhmdmmmwm Yaygm gdrilen bu hastalgin dz-yanstiminin
saglanmas: igin hirey!

hengmlm'tza.ﬁndmm1&yahﬁhmmmmmmmlmmhﬂﬁmmmmﬂmmhmmwm
efiftind werilmesi, motivasyon ve daviamy becerlent hilesend igin divabette etidlilizi kamtlanan Motvasyanel Goryme Tekniklerirn uygulanmas

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Divabetes Meltus, model bilsi, motivasyon, davarms becerile

ABSTRACT

TIOM is a global public health profblem due fo its bigh mortality and merbidity rafes. To provide self-memagement of this commen dissase, poamve
health behaviors should be developed in individnals. Muses receive support from theories and modsls to provide positive behaviorl change in
individuals with diabetes. Q:enf'ltiseunﬂsmﬁehljmrﬂmﬂ.‘hmmmikhmmﬂﬁhﬂsﬂ?ﬂ] Mpds]. Thes new masdal of diabetes
mamapement offers a comprebensive fomewodk byhckmgﬂnmhmod’tngh-mnlmydahzesm seif-care processes and health outcomes. The
DB medel consists of information, motvation, and bebavioml skills components. The model argues that inforniation and motivation mmst be formed
to initiate and maintain bebavioral change in the individual It inchades information related fo the IMB modsl-based diabetes self- health
eduation abount diabetes, and educator-patient commumication. Individoal motvation refers to an mdhvidnal's disbetes health about the
consequences of a behmvior related o dinbetes and perceived attitades towards self-manazement bebanviors. Social motivation inchides the individual's
perceived social support for self-manazement behavior. Increasimg movation in mdviduals with diabetes impreves diet control, adherence o
medications, regular exercise, regular blood suzar momitaring, mhemimttmmdhymtymmtmnmmgmmwm Behavioml skills
inchide diabetes selfefficacy and positve copine srategy. When shadies conducted on individuals with type 1 diabstes were exammead, posidve
impmervements were fumd in both metabolic contl levels (HhA 1c) and salf-care behaviors (motrition and exerrize). In fitore shadies, it is recommended
that purses provide individual o mroup diabetes self manazement educaton for the miormaton conpensnt of IMB modsl-based misrveniians in
indfvidnals with Type 1 disbetes, md Motvational Interviewing techniques, which have proven effective in disbetes, for the motvation and behavioml
skills Componsnt.
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Ek-7. Diyabetli Birey Tanilama Formu

A- Tanitici bilgiler

1. Yas:........
2. Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek
3. Egitim durumu:
1. Ilkégretim 2. Lise 3. Universite ve (zeri
4. Medeni durumu:
1. Bvli 2. Bekar
5. Calisma durumu
1. Hayir calismiyorum 2. Galisiyorum
6. Evde Birlikte Yasadiginiz Kisiler:
1. Yalniz 2. Esiile 3. Es ve Cocuklar 4.Diger......ccooeuenenn.
B-Hastaliga lliskin Ozellikler
7. Kag yil 6nce diyabet tanisi aldiniz? ........... yil
8. Kag yildir insiilin kullaniyorsunuz?..................
9. Sigara icme durumunuz nedir?
1. Hig igmedim 2. Biraktim 3. Evet, iciyorum
10. Alkol kullanma durumunuz nedir?
1. Hi¢ kullanmadim 2. Biraktim 3. Evet, kullaniyorum
11. Diyabete baglh istenmeyen bir durumunuz var mi? (His kaybi-noropati, diyabetik

ayak, g6z problemi-retinopati, bébrek sorunu-nefropati vb.).

1. Yok 2.Var
12. Ailenizde sizden bagka diyabetli birey var mi?

1. Yok

2. Var

13. Diyabet disinda baska bir kronik hastaliklariniz var mi? (Tansiyon, Kolesterol,

Astim, KOAH vb.) Varsa yaziniz.................ccoooiiiiiiiiiiee e



Ek-8. Yetigkin Diyabet Bilgi Olcegi

kayiplarina sebep olur (6zellikle ayak el)

EVET HAYIR BILMiYORUM

5 1 Diyabet kan sekerinin yikselmesidir.
S 2 Diyabetin nedeni insulin eksikligi ya da
0] yetersizligidir.
= 3 Diyabet dogustan gelir, sonradan
= gelismez.
2 4 Diyabet yasam boyu slren bir
2 - hastaliktir.
o 21s Diyabetin tedavisi yoktur ama kontrol
>° altina alinabilir bir hastaliktir.
oo g Diyabet bulasgici bir hastaliktir.
- 7 Aclik kan sekeri 70-100 mg/dI'nin
E arasinda olmalidir.
fﬁ 8 Tokluk kan sekeri 140 mg/dI'nin altinda
0 olmalidir.
E 219 Tokluk kan sekeri dlgimi yemegin ilk
&,g lokmasindan 2 saat sonra yapilir.
c 8 10 Hemoglobin A1c (HbA1c) son 3 aylik
N o donemdeki  kan  sekeri  seviyesi

hakkinda bilgi verir.

11 En az 8 saatlik aclik sonrasi bakilan kan
sekeri 126 mg/dl ve lzerinde ise diyabet
tanisi konur.

~ 12 40 vyas ve Uuzerinde diyabet riski
é’ ylksektir.
13 4 kg ve uzeri bebek doguranlarda

— diyabet riski ylksektir.
3 E 14 Hamilelikte kan sekeri yiksek olanlarda
99 diyabet riski yuksektir.
> |15 Enfeksiyon (mikrobik) hastalik
o uw gecirenlerde diyabet riski yiiksektir.

16 Asirt susama, ¢ok su icme diyabet
hastaliginin belirtilerinden biridir.

17 Cok sk idrara ¢lkma diyabet
hastaliginin belirtilerinden biridir.

18 Gece sik idrar gikma diyabet hastaliginin
belirtilerinden biridir.

19 istahta artma, cok yemek yeme diyabet
hastaliginin belirtilerinden biridir.

— 20 Bulanik gbérme diyabet hastaliginin
o belirtilerinden biridir.
£ 21 | Kesik ve yaralarin geg iyilesmesi diyabet
g hastaliginin belirtilerinden biridir.
3 22 Halsizlik, yorgunluk diyabet hastaliginin
S belirtilerinden biridir.
2 23 Agiz kurulugu diyabet hastalginin
o belirtilerinden biridir.

24 Diyabet iyi yonetiimezse; bdébrek
c calisma fonksiyonlarinda bozulmaya
= sebep olur
9 25 Diyabet iyi yonetimezse; gorme
o kaybina kadar gidebilen g6z
= hastaliklarina sebep olur.
‘E" 26 Diyabet iyi yonetiimezse; yiksek
!0 tansiyon hastalijina sebep olur.
2 27 Diyabet iyi ydnetiimezse; kalp ve damar
) hastaliklarina sebep olur.
.E 28 Diyabet iyi  yonetiimezse; uzuv




Ek-9. Diyabet Hastalarinda Saglik inang Modeli (SiM) Olgegi

Asagida diyabet konusunda cesitli agiklamalar siralanmigstir. Her aciklamaya vereceginiz

yanit sizin hastalik hakkinda inandiklariniz ile ilgilidir. Her bir agiklama i¢in digtincenizi

anlatan sdzclik ya da sbdzcuk grubunun altindaki kutu icine isaretleyiniz. Her bir

acliklamaya cevap vermeniz 6nem tasimaktadir. Katki ve katihminiz igin tesekkir ederim.

Kesinlikle

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
Katiliyorum

Algilanan Duyarhlik

1. Tip | (geng tipi) diyabetli kisilerde diyabet komplikasyonu
gelisme sansi yuksektir.

2. Tip 2 (eriskin tip) diyabetli kisilerde genellikle diyabet
komplikasyonlari gelismeyecegini disindyorum.

3. Kendimi iyi  hissettiJim slirece bende diyabet
komplikasyonlarinin gelismesi mimkun degildir.

4. Yaralarim gabuk iyilestigi icin bende diyabet komplikasyonu

gelismez.

Algilanan Ciddiyet

5. Diyabetin ciddiye alinmasi gereken bir hastalik oldugunu
dasundyorum.

6. Tip | diyabet ciddi bir hastaliktir.

7. Tip 2 diyabet Tip | diyabet kadar ciddi bir hastaliktir.

Algilanan Yararlar

8. Kan sekerini normale yakin dizeyde tutmak diyabet
komplikasyonlarini énler.

9. Diuzenli olarak egzersiz yapmanin kan sekerinin kontroliine
yardimci olacagina inantyorum.

10. Asiri kilolu diyabetlilerde kilo vermek (zayiflamak)
komplikasyonlarin gelismesini énlemeye ya da geciktirmeye
yardim eder.

11. Sigarayl birakma diyabet komplikasyonlari énlemeye ya da
geciktirmeye yardim eder.

12. Duzenli olarak sekerli yiyeceklerden uzak durmak (kaginmak)
diyabetin kontrol altinda tutulmasina yardim eder.

13. Az yagh diyetle beslenmenin diyabet komplikasyonlarim
geciktirecegini inaniyorum.

14. Kan basincinin  kontrol altinda tutulmasi diyabetin

komplikasyonlarini dnlemede ya da geciktirmede yardim
eder.

Algilanan Engeller

15.

Diyabetin komplikasyonu mutlaka olugacagi i¢in kan sekerini
kontrol altinda tutmaya calismanin bir yarari olmadigina
inaniyorum.




16.

Tip 2 diyabetli bireylerin duzenli olarak kan sekeri testi
yapmasina gerek yoktur.

17.

Dizenli olarak doktora gittigim icin evde kan sekeri testi
yapmama gerek yoktur.

18.

Kizartilmis ve yagh yiyecekler tiketmek diyabetli bireyler igin
zararl degildir.

19.

ilaclarimi her giin diizenli aldigim siirece diyetimi kontrol etmem
gerekmez.

20.

Sigara icme ile diyabet komplikasyonlari arasinda bir iligki
yoktur.

21.

Bedenin hafifce sisman gorinmesi saghgin iyi oldugunun bir
isaretidir.

22.

Ayaklarim saglkh goriindligu stirece her giin ayaklarimi kontrol
etmek zorunda degilim.

23.

Diyabet tedavi edilebilir bu ylizden de ciddi bir hastalik degildir.

Saglikla ilgili Onerilen Aktiviteler

24.

Kan sekerini kontrol altinda tutmak énemlidir.

25.

Kan sekerini haftada birkag kez evde kontrol etmem dnemlidir.

26.

Kilomu kontrol altinda tutmam 6nemlidir.

27.

Sigarayi birakmak énemlidir.

28.

Az yagh diyet almak dnemlidir.

29.

Duzenli olarak sekerli gidalar yemekten kaginmak dnemlidir.

30.

llaglarin regetede yazildigi gibi alinmasi 6nemlidir.

31.

Her guin ayaklarimi kontrol etmem énemlidir.

32.

Dizenli olarak kan basincinin kontrol edilmesi 6nemlidir.

33.

Dizenli olarak egzersiz yapmak énemlidir.




Ek-10. Diyabet Oz Etkililik Olgegi (DOEO)

Hig

Nadiren
Bazen

Cogu zaman
Her zaman

1. Gerektiginde kan sekerimi kontrol edebilirim

2. Kan sekerim ¢ok yuksek oldugunda duzeltebilirim

3. Kan sekerim ¢gok dusik oldugunda dizeltebilirim.

4. Dogru yiyecekleri secebilirim

5. Diyabet diyetine uyan farkl yiyecekleri secgebilirim

6. Kilomu kontrol edebilirim

7. Ayaklarimi yaralanma agisindan kontrol edebilirim

8. Yuriume ve bisiklete binme gibi fiziksel aktiviteler
yapabilirim

9. Hasta oldugumda beslenmemi ayarlayabilirim

10. Beslenme programima ¢ogu zaman uyabilirim

11. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite
yapabilirim

12. Fazla fiziksel aktivite yaptigimda beslenmemi
ayarlayabilirim

13. Evde olmadigimda beslenme programima bagli
kalabilirim

14. Evde olmadigimda beslenme programimi
ayarlayabilirim

15. Tatilde oldugumda beslenmeme uyabilirim

16. Bir davete gittigimde beslenme programima bagl
kalabilirim

17. Stresli durumlarda beslenme programimi
ayarlayabilirim

18. Diyabet kontrolU i¢in yilda bir kez doktora gidebilirim

Eger diyabet icin ilag aliyorsaniz asagidaki sorulari yanitlayiniz. Diyabet icin ila¢ almiyorsaniz
bu sorulari yanitlamayabilirsiniz

19. Recete edilen ilaglari alabilirim

20. Hasta oldugumda ilaglarimi ayarlayabilirim




Ek-11. Diyabet Oz-Yénetim Skalasi (DOYS)

Asagidaki ifadeler diyabetinizle ilgili olan 6z bakim

aktivitelerini tanimlar. Son 8 hafta boyunca 6z Bana Barja ?nemh Bgna Bana hig
. - L e cok Olclde biraz
bakiminizi distinerek, her bir ifadenin size ne élglide LvLvor LVLvOr LvVLvor uymuyor
uydugunu latfen belirtiniz. yy yuy yuy
03 L2 L1 Llo

Kan sekeri seviyemi 6zenle ve dikkatle kontrol
ediyorum.

Yemek icgin segtigim yiyecekler dogru kan sekeri
seviyesine ulasmami kolaylastiriyor.

Diyabet hastaligimin  tedavisi i¢in  doktor
randevularima uyuyorum.

Regetede yazilan instlinlerimi kullaniyorum

Bazen bol miktarda tath ya da karbonhidrat
acisindan zengin olan besinlerden tiketiyorum.

Duzenli olarak kan sekeri seviyemi kaydediyorum
(ya da kan sekeri 6lgiim cihazi ile deger tablosunu
kontrol ediyorum).

Diyabet hastaligimla ilgili doktor randevularindan
kacinma egilimindeyim.

En uygun kan sekeri seviyesine ulasabilmek icin
dizenli fiziksel egzersiz/spor yapiyorum.

Doktorum ya da diyabet uzmanim tarafindan verilen
diyet/beslenme onerilerine siki bir sekilde uyuyorum.

Kan sekeri seviyemi dogru kan sekeri kontroll
saglamak igin yeteri kadar sik kontrol etmiyorum.

Diyabet hastaligima faydali oldugunu bildigim halde
fiziksel egzersiz/spor yapmaktan kaginiyorum.

insdlinlerimi  almayr unutma ya da atlama
egilimindeyim.

Bazen asiri yemek yeme krizlerim oluyor
(hipoglisemi / dislk seker degerinin sebep
olmadigr).

Diyabet bakimim ile ilgili doktorumu (doktorlarimi)
daha sik gérmem gerektigini distndyorum.

Planli fiziksel egzersiz/spor yapmayi gegistirme
egilimindeyim.

Benim diyabet 6z bakimim yetersiz.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/corehtml/pmc/pmcents/x2610.gif
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Ek-12. Metabolik Kontrol Parametreleri izlem Formu

Ad soyad: izlem Zamanlan
BKi ve HbA1c 0. Ay 3. Ay 6. Ay
Boy (cm)
Kilo (kg)

Benden kitle indeksi (kg/m?)

HbAl1c (%)




Ek-13. Gériis Alinan Uzmanlarin isimleri

1. Prof. Dr. Glzin Fidan Yaylali- Endokrinoloji ve Metabolik Hastaliklar Anabilim Dali Ogretim
Uyesi

Prof. Dr. Medine Yilmaz-Halk Saglhigi Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Hasibe Kadioglu- Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Giilbahar Korkmaz Aslan- Halk Saghgi Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Dog. Dr. Kamer Giir- Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Giilengiil Mermer- Halk Saghg Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Glilendam Karadag- Halk Saghgi Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Uyesi Giilcan Bakan- i¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

© O N o bk WD

Dr. Ogr. Uyesi Dilay Acil- Halk Saghgi Hemsireligi Anabilim Dal Ogretim Uyesi

10. Ogr. Gér. Hilal Parlak Sert-Tibbi Hizmetler ve Teknikler Bélimii/Anestezi-Ogretim Elemani
11. Uzman Doktor Durmus Ali Sert- i¢ Hastaliklari Uzmani

12. Uzman Hemsire Elif Senay Ceviz-Diyabet Hemsiresi



Ek-14. Yazili Egitim Materyallerinin Uygunlugunun Degerlendirilmesi Formu

Evet
1 Puan

Hayir
0 Puan

A. igerik Durumu (1-4. maddeler)

1. Materyalin amaci kolayca anlagilabiliyor mu?

2. Sorun ¢6zlcu davraniga 6zgu icerik agik mi?

3. Konu hedeflerle sinirli mi1?

4. Anahtar noktalara iliskin 6zet ya da elestiri var mi?

B. Okuryazarlik Durumu (5-9. maddeler)

5. Materyaller okunabilir diizeyde mi yazilmistir?

6. Materyaller konugma biciminde mi yazilmigtir?

7. Materyalde tibbi kelimeler yerine net ve sik kullanilan kelimeler mi

kullaniimigtir?

8. Yeni bilgiden dnce yapisi verilmis midir?

9. ileri organizasyon var midir?

C. Resim Grafik Durumu (10-14. maddeler)

10. Grafikler/Resim/Tabilo ilgi gekici mi? istenen mesaji iletmekte mi?

11. Resimler basit, gercgekgi ve dikkat ¢cekici mi?

12. Resimler anahtar noktalari gorsel olarak anlatiyor mu?

13. Grafiklerin hepsinin yaninda metinde agiklama yapilmis mi?

14. Duyuru/agiklayici grafik ve resimlerde manset bashgi kullaniimig mi?

D. Yazi ve Plan Durumu (15-22. maddeler)

15. Resimler ilgili metnin yaninda mi?

16. Anahtar bilgiyi gdstermek igin oklar ya da kutular gibi ip uclari var mi?

17. Yeterli beyaz bosluk bulunmakta mi?

18. Materyal daginik goriniiyor mu?

19. Kagit ve miirekkep arasinda tezatlk var mi?

20. Ayni sayfa Uzerinde altidan daha fazla yazi tipi ya da yazi boyutu

kullaniimig mi?

21. Hepsi buyuk harfle mi yazilmig?

22. Alt bagliklar bes ila yedi alt bagliktan fazla mi?

E. Ogrenme ve Motivasyon Durumu (23-25. maddeler)

23. Metin ile grafik arasinda etkilesim var mi?

24. Istenilen davranislar 6zellikli terimler ya da modelle gésterilmis mi?

25. Davranis uygulanabilir halde mi?

F. Kilttrel Uygunluk Durumu (26-27. maddeler)

26. Dili, mantigi, yasantilar topluma uygunluk gésteriyor mu?

27. Kulturel géruntiler olumlu, gergekgi ve uygun mu?




Ek-15. DISCERN Olgiim Araci

DISCERN Sorular

Hayir
1 puan

Kismen

3 puan

Evet

5 puan

Bolim 1 Materyalin Giivenirligi

1. Amaglar agik midir?

2. Bu amaglara ulasilabilir mi?

3. Konu ile ilgili mi?

4. Bu kitapgigi hazirlamada kullanilan kaynaklar
acikga belirtilmis midir?

5. Bu kitapgikta bildirilen ya da kullanilan bilginin
tarihi agikga belirtilmis midir?

6. Bu kitapgik tutarli ve tarafsiz midir?

7. llave bilgi ya da destek kaynaklarina iliskin

ayrintilar veriyor mu?

8. Bu kitapgikta belirsiz yonlerden s6z ediliyor mu?

Boélim 2 Bilginin Kalitesi

9. Kitapgik, her bir tedavinin nasil uygulandigini

tanimliyor mu?

10. Kitapgik her bir tedavinin yararlarini tanimhyor

mu?

11. Kitapgik her bir tedavinin risklerini tanimliyor

mu?

12. Kitapcik tedavi uygulanmadidi durumlarda ne

olacagini tanimliyor mu?

13. Kitapcikta tedavi segeneginin yagsam kalitesini

nasil etkiledigi tanimlaniyor mu?

14. Kitapgikta birden fazla tedavi secgenegi
olabilecegi agiklanmig midir?

15. Kitapgik hastanin karar vermesi icin destek

sagliyor mu?

Boliim 3 Genel Degerlendirme

16. Kitapgigin genel degerlendiriimesi nedir?




Ek-16. Diyabet Yonetimi Egitim Kitapgigi

TiP 2 DiYABET YONETIMIi EGITIM
KIiTAPCIGI

Ass. Gor. Eda KILING
Dog. Dr. Asiye KARTAL

Pamukkale Universite/Saghk Bilimleri
Fakiiltesi/ Hemsirelik Boliimii

N 0 Denizli-2021
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Ek-17. Etik Kurul Onayi

Evrak Tarih ve Sayisi: 23.05.2022-E.208446

i TC.
[ ) PAMUKKALE UNIVERSITESI
K )8 Girisimsel Olmayan Klintk Arastumalar Etik Kurulu

Sayr :E-60116787-020-208446
Konu : Basvurunuz Hk.

Sayin Prof. Dr. Asiye KARTAL

flgg  : 12/052022 tarihls dilekeeniz. 7 786. 7. 207
358

flgi dilekee ile basvurmus oldu@%gﬁ"ng‘? Diyabetli Yetiskinlerde Bilgi-Motivasyon-
Davramis Becerileri Modeline Temellendirilmis Hemsirelik Girisimlerinin Hasta Bakim
Sonuglarma Etkisi" konulu calismanizda istenilen degisiklik talebiniz 17.05,2022 tarih ve 08 sayih
kurul toplantinzda gériisiilmiis olup,

Yapilan gériismelerden sonra: s6z konusu ¢alismanin admn "Tip 2 Divabetli Yetiskinlerde
Bilgi-Motivasyon ve Davrams Becerileri Modeli Temelli Diyabet Egitimi ve Motivasyonel
Goriismenin Bakim Sonuclarma Etkisi: Randomize Kontrollii Cahsma" olarak degistirilmesinde
ETIK ACIDAN SAKINCA OLMADIGINA. alti ayda bir calisma hakkinda Kurnlumuza bilgi
verilmesine oy birliZ ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Baskan



Ek-18. Kurum lIzni

Evrak Tarih ve Sayisi: 05.03.2021-E.27535

;::l"-"_& iy, s, T? . . .

[ o) PAMUKEAILE UNIVERSITESI

|{1 ; ;.I Saglik Arastirma ve Uygunlama Merkezi
Dy \. > .

Sayr :E-65124356-600-27335
Komu :Eda KILINC'in aragtma izni bk

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSUNE

Hgi 20102020 tarih ve 63940 sayih #8770 7. 47
89407

1lgide kayith yaziya istinaden; Em‘%nqu‘?;z‘?&%‘fm Asive KARTAL'm damsmanliZim vaptigs

Doltora Sgrencisi Eda KILINC'in "Tip 2 Diyabetli Yetigkinlerde Bigi - Motivasyon - Davranig
Becerileri Modeline Temellendiriloiy Hemsgirelik Girisimlerinin Hasta Balum Sonuglarma Etkeist "
konulu tez igin aragtwma yapma talebi hastanemiz Endokrin ve Metabolizma Bilim Dah Bagkanligs

tarafindan vygun bulvnmustur.
Geregini bilzilerinize arz ederim.
Dog. Dr. Mustafa CELIK
Merkez Miidiir Y ardmcisi
B belge, zivenli elskironik imza ile imzalanmmetr

Belze Dogrulama Fadn BSFSIDACE Bin Kodn 53842 Balze Takep Ao - beon: v ki o Srpaeshys

Adres Parmikkale Universizesi Hastansleri Bilg igin: Ozlem DULGEROGLU

20070 Fapnkh, DENIZLI fmvarn: Tekniker

Telefoer( (258) 206 50 00 Faks:0{258) 206 6001
e-Posinfohastans@paednr Elekmonik A infobasnns@paneda
Fap Adresic paureltorkaki@hs0) kep v



Ek-19. Olgek Kullanim Izinleri

Yetigkin Diyabet Bilgi Olgegi Kullanim izni

Ynt: Glgek izni-Yetiskin diyabet bilgi lcegi

kiibra erenel
EDA KILING
Tarih 2020-10-16 12:42

Merbeh Eda hanim,
Yetiskin Diyabet Bilgi Dlgegi ekte yer almaktzdr, il gahsmenizda kullansbilisiniz.

iy gahsmalar.
Kibra YAVUZ

Eyiipsultan Deviet Hastanesi
Diyabet Egitim Hemsiresi

Diyabet Oz-Etkililik Olgegi Kullanim izni

Re: Olcek kullanim izni hk.-0z Yeterlilik Olcegi
en  Oznur Usta Yesilbalkan

A EDA KILINC
Tarih 2022-03-30 14:19

Sevgili Eda merhaba;

& ETISKIN DIVABET BiLGi 6... ~

Posta: 1/ 5542

Doktora tez galismaniz da diyabete 6zgii "0z Yeterfilik Olgegini kullanabilirsiniz. Olgegin tiirkge versiyonu ve deg

irmesine yok tez de yay tez den ulagabilir siniz.



Diyabet Oz-Yénetim Skalasi1 Kullanim izni

RE: Diyabet Oz-Yonetim Skalasi kullanim izni
Gonderen Dr.” Ogr. Uyesi Nermin EROGLU
Alic EDA KILINC
Tarih 2020-08-18 21:18
Merhaba,
Tabi ki galigmanizda kullanmanizdan memnuniyet duyarim. Baganilar dilerim.

Tyi aksamlar

Dr. Ogr. Uyesi Nermin EROGLU
Saglik Bilimleri Fakilltesi Dekan Yardimeisi

¢ FBU
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