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OZET

Merve KANCA, Diyabet Tiikenmislik Olcegi'nin Gegerlik ve Giivenirlik
Calismasi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Hemsirelik Enstitii Anabilim Dali, i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans
Tezi, 2023.

Amag: Metodolojik ve tanimlayici olarak planlanan bu arastirmanin amaci, Diabetes

Burnout Scale 'nin Tiirk toplumunda gegerlik ve giivenirlik ¢alismasini yapmaktir.

Methods: Arastirmanin drneklemini, bir devlet hastanesinin I¢ hastaliklari klinikleri
ve polikliniklerine bagvuran, Tip 2 diyabet tanis1 alan ve dahil edilme kriterlerine uyan
160 hasta olusturmustur. Arastirma verileri hastalarin sosyodemografik ve hastalikla
ilgili 6zelliklerini sorgulayan 22 soruluk kisisel bilgi formu, Diyabet Distres Skalas,
Hasta Saglik Anketi-9 ve Diyabet Tiikenmislik Olgegi ile yiiz-yiize goriisme teknigi
kullanilarak toplanmistir. Sirastyla 6l¢egin dil ve kapsam gecerligi, lgiit ve ayirt edici
gecerlik ve yapr gecgerligi ile gilivenirlik analizleri gergeklestirilmistir. Verilerin
analizinde tanimlayici istatistiksel metotlar (say1, yiizde ortalama, standart sapma),
korelasyon analizi, T testi, One Way ANOVA testleri, Cronbach Alfa analizi,

dogrulayici faktor analizi ve Agiklayici Faktor Analizi kullanilmistir.

Bulgular: Kapsam gecerlilik 6l¢iitii The Content Validity Ratio degerinin 1.00 olarak
bulunmustur. Olgegin madde-toplam test korelasyon degerlerinin ise 0.493 ile 0.744
arasinda degistigi belirlenmistir. Olgegin alt boyutlarina ait Cronbach alfa degerleri;
Tikenme  (Exhaustion) alt boyutu cronbach alfa  katsayis1  0.95,
kayitsizlik(detachment) 0.89, Kontrol kaybi (lost of control) 0.86 ve toplam 6l¢ek
cronbach alfa katsayisi ise 0.90 olarak hesaplanmustir. Olgegin Tiirkge versiyonunun
orijinal modelle iyi uyum gosterdigi dolayisiyla olcegin 3 faktorlii yapisinin

dogrulandig1 gézlenmistir.

Sonug; Diyabet Tiikenmislik Olgegi Tiirk toplumunda diyabet hastalarinda
tikenmislik durumunu Glgen ve metabolik degiskenleri ayirt edebilen gecerli ve

giivenilir bir aragtir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Giivenirlik, Gegerlik, Tiikenmislik



ABSTRACT

Merve KANCA, Validity and Reliability Study of Diabetes Burnout Scale,
Zonguldak Biilent Ecevit University, Institute of Health Sciences, Nursing

Institute Department, Internal Medicine Nursing, Master's Thesis, 2023.

Aim: The purpose of this research, which is planned as a methodological and
descriptive, is to study the validity and reliability of the Diabetes Burnout Scale in

Turkish population.

Methods: The sample of the study consisted of 160 patients who applied to the internal
medicine clinics and polyclinics of a state hospital, were diagnosed with Type 2
diabetes mellitus and met the inclusion criteria. The research data were collected using
a personal information form with 22 questions questioning the sociodemographic and
disease-related characteristics of the patients, the Diabetes Distress Scale, Patient
Health Questionnaire-9 and the Diabetes Burnout Scale using face-to-face interview
technique. Language and content validity, criterion and discriminant validity and
construct validity and reliability analyzes of the scale were carried out, respectively.
Descriptive statistical methods (number, percentage, mean, standard deviation),
correlation analysis, T test, One Way ANOVA tests, Cronbach Alpha analysis,
confirmatory factor analysis and Explanatory Factor Analysis were used in the analysis

of the data.

Results: The Content Validity Ratio value was found to be 1.00. It was determined that
the item-total test correlation values of the scale ranged between 0.493 and 0.744.
Cronbach alpha values of the sub-dimensions of the scale are calculated as 0.95, 0.89,
0.86 for exhaustion, detachment, loss of control sub-dimensions, respectively and total
scale Cronbach alpha coefficient is calculated as 0.90. It was observed that the Turkish
version of the scale fit well with the original model, thus confirming the 3-factor

structure of the scale.

Conclusion; Diabetes Burnout Scale is a valid and reliable tool that can measure
exhaustion status and distinguish metabolic variables in diabetic patients in the Turkish

population.

Keywords: Diabetes Mellitus, Reliability, Validity, Exhaustion
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1. GIRIS

Diyabet, pankreastan yeterince insiilin salinamamasi ya da insiilin etki
mekanizmasindaki yetersizlik nedeniyle meydana gelmektedir. Kronik metabolik bir
hastalik olan diyabet, kan glukoz diizeyinde bozulma ile karakterizedir (1). Cagimizin
en ciddi ve yaygin kronik hastaliklarindan biri olarak ortaya ¢ikmaktadir. Diyabet;
yasami tehdit eden, sekel birakan, yliksek maliyetli komplikasyonlara sebep olan ve
yasam siiresini kisaltan bir hastaliktir. Diyabet goriilme orani her gecen giin
artmaktadir. Diyabetin risk faktorlerinin artmasi, 6zellikle obezite prevelansindaki
artig ve tibbi bakiminin iyilestirilmesinden kaynaklanan 6liim oranlarindaki azalma bu

artisa sebep olmaktadir (2).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun (IDF) 2021 verilerine gore diinyada 20-
79 yas grubunda 537 milyon yetiskin diyabetli bulunmakta olup, bu rakamin 2030
yilinda 643 milyon, 2045 yilinda ise 783 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir.
Diyabetle yasayan erkeklerin sayisi ise kadinlardan 17,7 milyon daha fazladir. IDF’ e
gore diinya niifusunun 2045 yilina kadar %20 artmasi beklenirken, diyabetli birey
sayisinin ise %45 oraninda artacagi bildirilmektedir. Boylece diinyada %10,5 olan
diyabet prevalansinin 2045 yilinda %12.2 olacag: diisiiniilmektedir. 2022 y1l1 itibariyle
tilkemizde 20-79 yas araliginda 9 milyon diyabetli birey bulunmakta olup diyabet
prevelansinin %15.9 oldugu bildirilmektedir. Diyabet hastasi sayisinin ise 2045

yilinda 13,4 milyon olacagi 6ngoriilmektedir (2).

Diyabet; gelismis iilkelerde, kalp ve damar hastaliklarinin, bobrek
yetmezliginin, géorme kaybinin ve alt ekstremite ampiitasyonlarinin en 6nemli
sebebidir. Kan glukoz diizeyini dengede tutmak, kan basincini ve kolesterolii kontrol
altina almak diyabet komplikasyonlarin1 onlemeye veya geciktirmeye yardimci

olmaktadir (3).

Ayrica diyabetli bireylerde enfeksiyon gelisme riski daha yiiksektir. Diyabet
komplikasyonlarin1 6nlemek ve geciktirmek i¢in uygun glisemik kontrol ve yonetimi

yapilmalidir. K6t glisemik kontrol yiiksek komplikasyon riski anlamina gelmektedir

.



Glisemik kontroliin saglanabilmesi i¢in diyabet bakiminin temel bilesenleri,
tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve psikolojik destek ile saglikli davraniglarin
tesvik edilmesinin yani sira gerektiginde kilo yonetimi ve tiitlin/madde bagimlilig
danmismanligini igermektedir. Bu danismanlik genellikle diyabet 6zyonetim egitimi ve
destegi ile saglanmaktadir. Kilo vermeyi saglayan diyet programi ve egzersizi igeren
yasam tarzi degisikliklerinin diyabeti 6nlemede etkili oldugu bilindiginden, 6zellikle
diyabet i¢in yiiksek riskli gruplarda obezite ve diyabetin 6nlenmesi 6niindeki engeller
arastirilmali ve ¢oziim bulunmalidir (5). Davranigsal miidahaleler yetersiz kaldiginda
ise farmakolojik yontemlere basvurulmaktadir. Bu miidahaleler cerrahi planlanmasina

kadar gidebilmektedir (6).

Diyabet tanisinin konulmastyla birlikte glisemik kontrolii saglayabilmek i¢in
tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, farmakolojik tedavi ve kendi kendine glukoz izlemi
gibi bilesenleri giinlilk yasama entegre etmek zorunda olmak ve yasam tarzindaki
degisiklik diyabetli bireylerde ciddi strese sebep olmaktadir. Dolayisiyla diyabetli
bireylerde fiziksel problemler kadar psikososyal sorunlar da ortaya ¢ikmaktadir (7).
Glisemik kontroliin bozulmasinda ve komplikasyon goriilme oranindaki artmada
depresyon basta olmak iizere psikososyal ve psikiyatrik sorunlarin etkisi
bulunmaktadir. Diyabet hastalarinda goriilen bu sorunlar; yiiksek glikolize
hemoglobin (HbAlc) degerlerine, diisiik 6zyonetim becerilerine, yasam kalitesinde
bozulmaya, ila¢ uyumunda azalmaya ve kotli glisemik kontrole neden olmaktadir.
Diyabetli bireylerde en sik goriilen psikososyal sorunlar anksiyete, depresyon, stres,

diyabet distresi ve tiikenmisliktir (8).

Ozellikle  tiikenmislik,  diyabette koti  Ozydnetim  ve  diyabet
komplikasyonlarinin karmasikligin1 aciklayabilen, énemi heniiz anlagilmamis bir
kavram olup, hastalarin 6z bakim ihtiyag¢larini karsilamay1 goz ardi edebilecek kadar

asir1 derecede bitkin olmasi ve hiisran duygusu olarak tanimlanmaktadir ( 9,10).

Tilikenmislik; zaman igerisinde farkinda olmadan gelisen ve etkisi artan,
fiziksel, zihinsel ve duygusal yorgunluga sebep olan bir durumdur (11). Diyabet
titkenmisligi hem psikososyal bir kavrami hem de bir durumu ifade etmektedir (12).
Yapilan bir calismada diyabet tilkenmisligi yasayan bireylerde; tiikenme, kayitsizlik
ve kontrol kaybi gibi belirtilerin sik goriildigi anlasilmistir. Calismaya katilan
diyabetli bireyler diyabet tiikenmisliginin stres ve depresif belirtilerle iligkili oldugunu
fakat ayr1 bir konu olarak degerlendirilmesi gerektigini ifade etmislerdir (9). Baska bir



caligmada ise diyabet tiikenmisligi yasayan bireylerde diyabet sikintisindan bagimsiz
olarak daha yiiksek HbA1c degerleri goriilmiistiir (13). Calismalara bakildigi zaman
diyabet hastalari, diyabette tiikenmisligin 6z bakim ihtiyaglarini karsilama ve ilaca
uyum Oniinde 6nemli bir engel oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica Amerikan Diyabet
Dernegi (ADA) ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) diyabet
titkenmisligini tedaviye uyum oniinde engel olarak goérmektedir. Dolayisiyla diyabet
tilkkenmisligi diyabetin prognozu agisindan olduk¢a 6nemli bir yer teskil etmektedir

(10).

Ayrica diyabet tiikenmisligi, depresyon, anksiyete, distres ve olumsuz ruh hali
ile birlikte ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle, diyabetli bireylerde 6zyonetimi saglamak ve
diyabet komplikasyonlarint Onlemek amaciyla diyabet stresi ve depresyon

belirtilerinden ayr1 olarak ele alinmalidir (9,10).

Diyabet tiikenmisliginin ele alinmasi gerekliligi konusunda artan bilimsel
farkindaliga ragmen kavram tam olarak tanimlanamamis ve Olglim araci
gelistirilememistir. Diyabet tilkenmisligini belirlemeye yardimei olacak gecerli ve
giivenilir bir ara¢ bulunmamaktadir. Mevcut Ol¢lim araglart diyabet distresini ve
depresif belirtileri 6lgmeye odaklanmaktadir (14,15). Oysaki diyabetli bireyler diyabet
tiikenmisligini benzersiz bir deneyim olarak tanimlamaktadir. Bu sonuglardan yola
cikarak, iyilestirilmis diyabet sonuglar1 ve hasta merkezli bakimin saglanmasi, 6nleyici
miidahalelerin yapilabilmesi i¢in yeni bir kavram olan diyabet tiikenmisliginin dogru
bir sekilde anlasilmas1 ve diyabetli bireylerde tiikenmislik diizeylerinin belirlenmesine
yardimc1 olmak i¢in Abdoli ve arkadaslar tarafindan 2021 yilinda Diabetes Burnout
Scale (DBS) gelistirilmistir (10). Dolayisiyla bu ¢alismanin amaci ‘Diabetes Burnout
Scale (DBS) nin Tiirk hastalarinda gegerlik ve giivenirligini yapmaktir.

Calismadan elde edilecek sonuclarin, diyabet ve tiikkenmislik konusunda
farkindalik olusturarak ileride yapilacak calismalara onciiliik saglamasi ve literatiire

katkida bulunmasi beklenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetin Tanim

Diyabet, besinlerin enerjiye doniistiiriilmesi sirasinda pankreastan yeterince
insiilin salinamamas1 ya da insiilin etki mekanizmasindaki yetersizlik nedeniyle kan

glikoz diizeyindeki bozulmayla kendini gosteren kronik metabolik bir hastaliktir (1).

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Uluslararasi Diyabet Federasyonunun (IDF) 2021 verilerine gore diinyada 20-
79 yas grubunda 537 milyon yetiskin diyabetli bulunmakta olup, bu rakamin 2030
yilinda 643 milyon, 2045 yilinda ise 783 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir.
Diyabetle yasayan erkeklerin sayisi ise kadinlardan 17,7 milyon daha fazladir.

IDF’ e gore diinya niifusunun 2045 yilina kadar %20 artmas1 beklenirken,
diyabetli birey sayisinin ise %45 oraninda artacagi bildirilmektedir. Boylece diinyada

%10,5 olan diyabet prevalansinin 2045 yilinda %12.2 olacag diisiiniilmektedir (16).

Ulkemizde 1997-1998 yillar1 arasinda 20 yas ve iizeri 24.788 eriskin iizerinde
yapilan Tiirk Diyabet Epidemiyoloji Calismasinda (TURDEP 1), diyabet prevelansi
%7.2 iken 2013 yilinda tekrarlanan TURDEP-II ¢alismasinda %90 artarak, %7.7'den
%13.7'e yiikselmistir (17). Bunu takiben 2013 yilinda 20 yas ve iizeri 26.499 yetiskin
birey ile yapilan TURDEP-II ¢alismasinda yeni diyabet prevelansinin %16.5 oldugu
saptanmugstir (18).

Ulkemizde 2017 yilinda yapilan bagka bir prevelans calismast Tiirk
Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF-2017) verilerine gore
diyabet goriilme prevalansinin 4 milyona ulastig1 anlasilmaktadir. Ayrica yeni diyabet
gelisme insidansinin yilda yaklagik 360 bin oldugu goriilmekte olup diyabet gelisme

riskinin erkeklerde kadinlara oranla daha fazla oldugu bildirilmistir (19).

2022 yili itibariyle iilkemizde 20-79 yas aralifinda 9 milyon diyabetli birey
bulunmakta olup diyabet prevelansinin %15.9 oldugu bildirilmektedir. Diyabet hastas1
sayisinin ise 2045 yilinda 13,4 milyon olacag: dngoriilmektedir (3,20).



2.3. Diyabetin Siniflandirilmasi

Diyabette siniflandirma islemi, tan1 ve tedavi yaklasimlarini belirlemek ve
tedavinin etkinligini degerlendirmek icin yapilmaktadir. Diyabet klinik olarak 4 grupta
siiflandirilmaktadir. Bunlar; Tip 1 diyabetes mellitus (Tip 1 DM) , Tip 2 diyabetes
mellitus (Tip 2 DM), gestasyonel diyabetes mellitus ve bazi spesifik diyabet tipleridir
(21, 22).

2.3.1. Tip 1 diyabetes mellitus (Tip 1 DM)

Otoimmiin B-hiicre yikimi nedeniyle genellikle mutlak insiilin eksikligine bagli
ortaya ¢ikan diyabet tiirtidiir (21). Tip 1 diyabetlilerin %10’unda otoimmiin olmayan
B-hiicre yikimi goriilmektedir. Genellikle geng yaslarda goriilen Tip 1 DM ¢evresel
faktorlerin etkisiyle genetik olarak yatkin kisilerde ani baslangicli hiperglisemi ve
diyabetik ketoasidoz (DKA) ile kendini gostermektedir. B-hiicre miktar1 %20 oranina
kadar diistiigii zaman klinik belirti ve bulgular goriilmeye baslamaktadir. Tip 1 DM 3
evreden olugsmaktadir ve ilk 2 evre asemptomatik seyretmektedir. Evre 3 asamasinda
hiperglisemi ve diger klinik semptomlarin goriilmeye baglamasiyla birlikte adacik
antikorlarinda da pozitiflesme goriilmektedir. Tip 1 DM i¢in rutin bir tarama yontemi
olmamasina karsin ailede Tip 1 DM 0Oykiisii olan kisilerde otoantikor bakilabilir.
HbAIC Tip 1 DM’nin ani baslangi¢h klinik seyir gdstermesi sebebiyle tam olarak
belirleyici tani kriteri olamamaktadir. Bu sebeple Tip 1 DM i¢in aclik plazma
glukozuna bakilmaktadir (22).

2.3.2. Tip 2 diyabetes mellitus (Tip 2 DM)

En sik karsilasilan diyabet tiirii olup, genellikle yetiskinlerde goriilmektedir.
Tip 2 DM prevelansi iilkelerin ekonomik diizeylerine bagli olmaksizin son otuz yilda

onemli diizeyde artis gostermistir (23).

Nedenti, siklikla instilin direnci olmakla beraber Tip 2 DM’de B-hiicresi insiilin
sekresyonunun ilerleyici kayb1 da séz konusudur (21). Insiilin direnci, dokulardaki

glikoz metabolizmasinin insiilin aracili kontroliinde bir kusur olarak tanimlanmaktadir



ve tipik olarak obezite, hiperinsiilinemi, hiperglisemi ve hiperlipidemi dahil olmak

lizere i¢ ice gecmis metabolik anormallikler ile iliskilidir (24).

Tip 2 DM gelisiminde genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisi bulunmaktadir.
Ozellikle inflamasyon ve metabolik stres gibi insiilin salgilanmasinda defekt olusturan
etmenler Tip 2 DM’ye de zemin hazirlamaktadir. Ayrica yasam siiresinin uzamasi,
sedanter yasam, obezite, daha Once gestasyonel diyabet tanist almis olmak,
hipertansiyon ve dislipidemi gibi kronik hastaliklar, polikistik over sendromu Tip 2

DM’nin ortaya ¢ikmasinda etkili olan risk faktorleri arasinda yer almaktadir (21).

Tip 2 DM c¢ogunlukla yetiskinlerde ortaya ¢ikan diyabet tiirli olmasinin yan
sira son donemlerde yasam tarzi degisiklikleri ve obezitenin artistyla birlikte cocukluk
ve geng eriskinlik donemlerinde de goriilmeye baglanmistir. Ailede diyabet dykiisiiniin
bulunmasi ¢ok énemli bir risk faktorii olmakla birlikte hastaligin geng yaslarda ortaya
cikmasina sebep olmaktadir. Tip 2 DM baslangicta herhangi bir klinik belirti bulgu

vermeden sessiz bir ilerleme gosterebilir (22).

2.3.3. Gestasyonel diyabet

Gebelikten 6nce diyabeti olmayan bireylerde genellikle gebeligin ikinci ya da
3. trimesterinde tanilanan ve dogumla birlikte ortadan kalkan diyabet tiiriidiir. Fakat
gestasyonel diyabet varligi dogumdan sonra Tip 2 DM gelisme riskini arttirmaktadir

21).

Genellikle klinik belirti ve bulgu gostermeden seyretmektedir. Gebeligin
sonlanmasiyla ortadan kalkabilecegi gibi tekrar gebelik durumunda kendini
gosterebilmektedir. Asirt kilo, dnceki gebeliklerde gestasyonel diyabet tanisi almis
olmak, ileri yaslarda gebelik, ailede diyabet dykiisiiniin bulunmasi, iri bebek dogumu
(= 4.5 kg) gibi etkenler gestasyonel diyabet gelisiminde risk faktorii olabilmektedir.
Gebelik siirecinde gelisen insiilin direnci ve genetik yatkinlik da gestasyonel diyabete
zemin hazirlamaktadir. Tiim gebeler klinik olarak ilk takiplerinde gestasyonel diyabet

acisindan degerlendirilmelidir.



Gebeligin 24-28. haftasinda tiim gebelere gestasyonel diyabet tanisi igin tek
asamali olarak 75 gramlik veya iki asamali olarak 50 ve 100 gramlik Oral Glikoz

Tolerans Testi (OGTT) ile tarama testi yapilmasi1 6nerilmektedir (22).

75 gramlik OGTT de aclik plazma glukozu >92 mg/dl, birinci saatteki plazma
glukozu >180 mg/dl, ikinci saatteki plazma glukozu >153 mg/dl degerlerinden
herhangi biri olmasi gestasyonel diyabet oldugunu gosterir (22).

50 gr glukoz sonrasinda birinci saatte dl¢ililen plazma glukozu 180 mg/dl ve
lizeri ise gestasyonel diyabet tanis1 konulmaktadir. Eger birinci saatteki plazma
glukozu 140-180 mg/dl arasinda dl¢iilmiigse 100 gramlik OGTT testine gegilmektedir.
Aglik plazma glukozu >95 mg/dl, birinci saatteki plazma glukozu>180 mg/dl, ikinci
saatteki plazma glukozu >155 mg/dl, li¢iincii saatteki plazma glukozu>140 mg/dl ise
ve bu degerlerin 2 veya daha fazlasi yiiksekse gestasyonel diyabet tanisi konulmaktadir

(22).

2.3.4. Diger spesifik diyabet tiirleri

Ozellikli bir nedene bagl olarak gelisen diyabet tiiriidiir. 25 yas alt1 genglerde
ya da yeni doganlarda baslayan tip diyabet (MODY), kistik fibrozis ve pankreatit gibi
pankreas hastaliklarina bagl gelisen tip diyabet, glukokortikoid kullanimi1 veya organ
transplantasyonu gibi immiinsupresyon saglanan durumlarda gelisen tip diyabet diger

spesifik diyabet tiirleri 6rneklerindendir (21).
2.3.4.1. Mody

Genglerde ve yeni doganlarda goriilen diyabet tiiriidiir. Bireyler obez degildir.
Genetik bir gecis s6z konusudur. Insiilin iiretimi ve miktari ile ilgili sorun olmamakla
birlikte insiilin sekresyon mekanizmasinda bozukluk bulunmaktadir. Bu tiir diyabette
otoantikorda pozitiflik goriilmemektedir. Kontrol altina alinabilmesi i¢in az miktarda

insiilin yeterli olmaktadir (22).
2.3.4.2. Pankreas hastaliklarina bagl gelisen tip diyabet

Genel olarak pankreas fonksiyon bozukluklarina bagl gelisen hiperglisemi
‘tip 3¢ diyabet’ olarak adlandirilmaktadir. Bu tiir diyabetin basglica etiyolojik sebebi

kronik pankreatit olup, bu tip ayrica pankreas kanseri tanis1 almis bireylerde de sik



goriilmektedir. Ulkemizde az goriilmekte olan kistik fibrozis hastaligi da diyabete

sebep olabilmektedir (22).
2.3.4.3. Immiinsupresyon saglanan durumlara bagl gelisen diyabet

Hiperglisemi transplantasyon sonrasi erken ddnemde ¢ok yaygindir ve
Ozellikle bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin %90’inda ilk birka¢ hafta
icerisinde goriilmektedir. Immiinsiipresif tedavi alan hastalarin hiperglisemi agisindan

taranmasi bu agidan ¢ok onemlidir (21, 22).

2.4. Diyabetin Risk Faktorleri

2.4.1. Tip 1 DM risk faktorleri

HLA (human leukocyte antigen) veya HLA smifi molekiiller DR4, DQ8 ve
DQ2'nin asir1 ekspresyonuna sahip bireylerde Tip 1 DM riski artmaktadir. Tip 1 DM
’li bireylerin %90'mmdan fazlasinda DR3DQ2 veya DR4DQS8’in eksprese edildigi
saptanmigtir. Fakat genetik riski (HLA) diisiik olan hasta sayisindaki artis, Tip 1 DM

gelisiminde ¢evresel faktorlerin etkisini ortaya koymaktadir (25).

Virlisler uzun zamandir Tip 1 DM i¢in O6nemli cevresel risk faktoriidiir.
Ozellikle coxsackieviruses veya echoviruses gibi enteroviriislerin olusturdugu viral
enfeksiyonlar Tip 1 DM gelisme riskini arttirmaktadir. Anne siitii ile beslenme
stiresinin kisalmasi (2-4 ay), tahillarin ve inek siitiiniin bebege 4. aydan Once
verilmesinin Tip 1 DM gelismesinde risk faktorii olabilmektedir. Bunun disinda
cografi konum (ylikseklik) ve soguk iklim, lineer biiylime ve kilo alim hizi, beyaz 1rk

Tip 1 DM i¢in sayilabilecek diger risk faktorleridir (25).
2.4.2. Tip 2 DM risk faktorleri

Yas, etnisite, aile Oykiisii, diisiilk sosyoekonomik durum, obezite, metabolik
sendrom ve bazi sagliksiz yasam tarzi davranislar1 gibi Tip 2 DM nin patogenezinde

bir dizi risk faktorii rol oynamaktadir (26).



2.4.2.1. Yas

Ileri yas (yas: >65) giderek daha énemli bir Tip 2 DM risk faktorii olmaktadir.
Yaglanma hem insiilin sekresyonunu bozarak hem de obezite ve sarkopeni yoluyla

insiilin direncini artirarak T2 DM gelistirme riskini arttirmaktadir (26).
2.4.2.2. Etnisite

Genel olarak Avrupa'da yasayan etnik azinlik gruplar arasindaki Tip 2 DM
riskinin Avrupa'daki ev sahibi niifusa kiyasla daha yiiksek oldugu ve cografi
kokenlerine gore degisiklik gosterdigi goriilmiistiir. Spesifik olarak, Giiney Asya,
Sahra Alt1 Afrika ve Orta Dogu/Kuzey Afrika kokenli gruplar sirastyla 3 ila 5 kat, 2
ila 3 kat ve 2 ila 4 kat daha yliksek Tip 2 DM riski tasimaktadir (26).

2.4.2.3. Aile oykiisii

Ailede 6ykiiniin bulunmasi Tip 2 DM gelisme riskini arttirmaktadir. Bu riskin
hem annede hem de babada DM tanis1 olan bireylerde ¢ok daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (26).

2.4.2.4. Diistik sosyoekonomik durum

Temel olarak gelir, meslek ve egitim diizeyine gore degerlendirilen diisiik

sosyoekonomik durum bagimsiz bir Tip 2 DM risk faktoriidiir (26).

2.4.2.5. Obezite

Obezite Tip 2 DM i¢in ¢ok Onemli bir risk faktorii olmakla birlikte tiim
obezlerin Tip 2 DM gelistirme riski ayn1 degildir. Riskin metabolik profillerinden
etkilendigi bilinmektedir. Metabolik olarak sagliksiz obezler Tip 2 DM i¢in yaklasik
10 kat risk tasirken, metabolik olarak saglikli obezler Tip 2 DM icin yaklasik 4,5 kat
risk tagimaktadir (27).

2.4.2.6. Metabolik sendrom

Hipertansiyon, metabolik sendrom ve gestasyonel diyabet 6nemli metabolik
risk faktorleridir. Hipertansiyonu olan hastalarda (sistolik kan basincit > 140 mmHg
veya diyastolik kan basinci > 90 mmHg) 2 ila 3 kat daha yiiksek Tip 2 DM insidans1

goriilmiistiir. Benzer sekilde dislipidemisi olan hastalarda (aglik trigliseritleri >1.7



mmol/l (150 mg/dl) ve/veya HDL-kolesterolii <1 mmol/l (40 mg/dl) 1.5 kat daha
yiiksek Tip 2 DM insidans1 goriilmiistiir (26).

2.4.2.7. Yasam tarzi

Artan islenmis et ve sekerle tatlandirilmis icecek tiiketimi, fiziksel
hareketsizlik, artan beden kitle indeksi (Bki>30 kg/m2), sigara kullanimi gibi faktorler
Tip 2 DM i¢in yasam tarziyla baglantili 6nemli risk faktorleridir (27).

2.4.3. Gestasyonel diyabet risk faktorleri

Islenmis ve rafine gidalarin tiiketimi, sedanter yasam, beden kitle indeksinin
25 ve lizerinde olmasi, gebelik sirasinda anlamli kilo artisi, yiiksek kolesterol ve
trigliserit diizeyi, hipertansiyon varligi, Tip 2 DM i¢in yiiksek riskli etnik gruplarin
liyesi olmak, birinci derece akrabalarda diyabet Oykiisiiniin bulunmasi, 4000 g
tizerinde dogum 0Oykiisiiniin olmasi ve polikistik over sendromu gestasyonel diyabet

icin sayilabilecek risk faktorleridir (28).

2.5. Diyabetin Fizyopatolojisi

2.5.1. Tip 1 DM patofizyolojisi

Tip 1 DM, pankreastaki insiilin iireten hiicrelerin; CD4+ ve CD8+ T hiicreleri
ve adaciklara sizan makrofajlar tarafindan otoimmiin yikimi ile karakterizedir.
Hastalarin yaklasik %85'inde dolasimdaki adacik hiicresi antikorlar1 vardir ve
cogunlugunda insiilin tedavisi almadan Once saptanabilir anti-insiilin antikorlar
mevcuttur. Adacik hiicresi antikorlarinin ¢ogu, pankreas B hiicreleri icindeki glutamik

asit dekarboksilaz (GAD)'a kars1 yonlendirilir.

Pankreas B-hiicrelerinin otoimmiin yikimi, Tip 1 DM ile iligkili metabolik
diizensizliklerle sonuc¢lanan insiilin sekresyonunun eksikligine yol acar. Tip 1 DM
hastalarinda instilin sekresyonunun kaybina ek olarak pankreas a hiicrelerinin islevi
de anormaldir ve asir1 glukagon salgist vardir. Normalde hiperglisemi, glukagon

salimiminin azalmasina yol agar, ancak Tip 1 DM ’li hastalarda glukagon salinimi
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hiperglisemi tarafindan baskilanmaz. Ortaya ¢ikan uygun olmayan yiiksek glukagon
seviyeleri, insiilin eksikliginden kaynaklanan metabolik bozukluklar1 siddetlendirir.
Tip 1 DM patofizyolojisinde birincil sebep insiilin eksikligi olmasina ragmen insiilin
kullaniminda da sorun vardir. Insiilin eksikligi, kontrolsiiz lipolize ve iskelet kas1 gibi
periferik dokularda glikoz metabolizmasini baskilayan yiiksek seviyede serbest
plazma yag asitlerine yol acar. Bu durum glukoz kullanimini bozar ve insiilin eksikligi,

karacigerde bir dizi genin ekspresyonunu da azaltir (29).

2.5.2. Tip 2 DM patofizyolojisi

Tip 2 DM’nin ortaya c¢ikmasinda birden fazla patofizyolojik olay
gerceklesmektedir. Biitiin bu siireglerin ana unsuru insiilin direncidir. Yag ve kas doku
tabakasinda, karaciger ve merkezi sinir sisteminde insiiline kars1 diren¢ olusmaktadir
ve bu durumu dengelemek i¢in pankreatik insiilin sekresyonunda artis goriilmektedir.
Bu tepki yillarca siirebilmektedir. Zaman igerisinde pankreastaki B hiicre yaniti
yetersiz kalmakta ve B hiicre sayis1 %80 gibi biiyiik bir oranda azalmaktadir. Bu durum
gittikge hipergliseminin kontroliinii zorlastirmaktadir. Insiilin direnci ve buna bagh
gelisen B hiicre fonksiyon bozuklugu haricinde kan glukoz diizeylerinde azalmay:
uyaran metabolik bir hormon olan inkretin direnci, glukagon miktarinda artma, renal
tibiillerdeki  glukozun emilimindeki artis gibi etmenler de hiperglisemi

mekanizmasinda rol almaktadir (30).

2.6. Diyabetin Tan1 Kriterleri

American Diabetes Association (ADA)’ya (2021) gore diyabet tanis1 i¢in 4 tant

kriteri bulunmaktadir ve bu kriterlerden en az birinin bulunmasi tan1 koydurucudur.

. En az 8 saat aglik sonrasi 6l¢iilen Aglik plazma glukozu (APG)’ nun
>126 mg/dl olmas1
. Diyabet bulgularinin goriilmesine eslik eden rastgele bir zamanda

6l¢iilen kan glukoz diizeyinin >200 mg/dl olmasi
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. 75 gr glikozla yapilan OGTT glukoz alimindan 2 saat sonra yapilan

Olctimde plazma glukoz diizeyinin > 200 mg/dl olmas1

. Uluslararas1 standartlara gore belirlenmis HbAlc testi sonucunun >

%6.5 mmol olarak 6l¢iilmesi (21).

2.7. Diyabetin Komplikasyonlari

Hemen hemen tiim diinyada diyabet; kalp ve damar hastaliklarinin, bobrek
yetmezliginin, gorme kaybinin ve alt ekstremite ampiitasyonlarinin en onemli
sebebidir. Kan glukoz diizeylerinin siirekli yiiksek seyretmesi kalp ve kan damarlarini
etkileyerek gbz, bobrek ve sinirlerle ilgili hastaliklara neden olmaktadir. Ayrica
diyabetli bireylerde enfeksiyon gelisme riski diyabetli olmayanlara gore daha
yiiksektir. Dolayistyla kan sekeri regiilasyonunu saglamak, kan basincini ve
kolesterolii kontrol altinda tutmak diyabet komplikasyonlarin1i 6nlemeye veya

geciktirmeye yardimci olmaktadir (3).

2.7.1. Diyabetin akut komplikasyonlar1 ve yonetimi

Diyabetin akut komplikasyonlari; hipoglisemi, hiperozmolar hiperglisemik
durum (HHD), diyabetik ketoasidoz (DKA) ve laktik asidoz (LA) gibi basliklar altinda
ele alinmaktadir. Diyabetik aciller olarak adlandirilan bu komplikasyonlar son derece

ciddi 6neme sahip olup bu komplikasyonlarin mortalite orani olduk¢a yiiksektir (22).
2.7.1.1. Hipoglisemi ve yonetimi

Hipoglisemi plazma glukozu <70 mg/dL oldugu ve hizlica karbonhidrat alimini
gerektiren yiliksek hipoglisemi riski, plazma glukozu <54 mg/dl olan ciddi ve klinik
olarak dnemli kan glukozu olarak adlandirilan klinik agidan 6nemli hipoglisemi ve
plazma glukozu i¢in bir esik degerinin olmadig biligsel bozukluklarin eslik ettigi acil
miidahale gerektiren ciddi hipoglisemi olarak 3 grupta smiflandirilmaktadir (22).
Insiilin dozunun ayarlanamamas, dgiinlerin saatlerine ve icerigine dikkat edilmemesi
gibi beslenme ile ilgili problemler ya da glukoz kullanimini arttiran agir egzersiz gibi

etkenler hipoglisemiye neden olmaktadir. Akut hipoglisemi bulgularindan adrenerjik
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olanlar; titreme, soguk terleme, anksiyete, bulanti, ¢arpinti, acikma, uyusma olarak,
noroglikopenik olanlar ise bas donmesi, bas agrisi, konsantre olamama, konugmada

giicliik, halsizlik, konfiizyon olarak sayilabilir (31, 32).

Diyabet hastalar1 her kontrole geldiginde semptomatik veya asemptomatik
hipoglisemi sorgulanmalidir. Hipoglisemi goriildiikten sonra sebebin ne oldugu
arastirllmalidir ve kisinin bilgi diizeyi dlgiilerek egitim tekrar edilmelidir. Ogiinler
ertelendiginde, alkol alimi sirasinda ve sonrasinda, agir egzersiz sirasinda ve
sonrasinda ya da uyku sirasinda hipoglisemi gelisebilecegi diyabetli bireylere
anlatilmalidir. Ayrica bireylere hipoglisemi belirti ve bulgular1 anlatilarak insiilin
kullanima ile karbonhidrat alim1 ve egzersizi dengeleme konusunda bilgi verilmelidir.
Hipoglisemi gelisme olasilig1 fazla olan hastalarin glukagon enjeksiyonunu yaninda
tagimasi gerektigi anlatilarak enjeksiyonu nasil yapacaklart 6gretilmelidir. Bununla
birlikte hipoglisemi agisindan yiiksek riskli hastalara her zaman ulasabilecekleri
sekilde basit karbonhidratlar1 yaninda bulundurmalar1 konusunda bilgi verilmesi son

derece onem tagimaktadir (22,31).

Siddetli hipoglisemide bilinci agik diyabetli bireye tercihen glikoz tabletleri
veya esdegeri olarak 15-20 g karbonhidrat oral yoldan verilmelidir. Bu miidahalenin
ardindan yarim saat icerisinde bireyin yemek yeme durumu s6z konusu degilse 15-20
g daha karbonhidrat verilmelidir. Bilingsiz hastada siddetli hipoglisemi gelisip saglik
kurulusu disindaysa 1 mg glukagon uygulanmalhidir ve glukagon etkisinin
devamliligint saglamak icin hastanin yemek yemesi saglanmali ya da hastaya
intravendz (IV) yolla dekstroz soliisyonu gonderilmelidir. Hastane ortaminda hastaya
intravendz yolla %10’luk dekstroz 150-200 cc ya da %Z20’lik dekstroz 75-100 cc
olacak sekilde gonderilmelidir (22).

2.7.1.2. Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD) ve yonetimi

HHD, kan glukoz diizeyi >600 mg/dl ve ozmolarite >320 mOsm/kg pH >7.3
ve HCO3 >18 mEq/L oldugunda gelisen durumdur. HHD diyabet hastalig1 sebebiyle
hastaneye yatiglarin yaklagik % 1’ ini olugturmaktadir. Cogunlukla tip 2 diyabetli yash
hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Dehidratasyon asil sebebi olmakla birlikte
enfeksiyonlar, miyokard enfarktiisii (MI), baz1 ila¢ kullanimlari, adrenal yetmezlik ya
da endokrin bozukluklar bu duruma sebep olabilmektedir. Dehidratasyon gelisen yash

hastalar mutlaka HHD agisindan gozlenmelidir. Diyabetik ketoasidozda goriilen
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asidoz tablosu gelismemektedir. Asir1 susama, sik idrara ¢ikma, hipotansiyon, yiiksek
nabiz, biling bulaniklifi gibi belirti bulgulart bulunmaktadir. Glukoz kullanimini
saglamaya yetecek miktarda insiilin miktarinin bulunmasi lipolizi engellemektedir

(22,32).
2.7.1.3. Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve yonetimi

Siklikla Tip 1 DM’de goriilen ve asidoz tablosunun eslik ettigi DKA, travma
gibi stres durumlarinda Tip 2 DM’de de karsimiza ¢ikmaktadir. DKA tani kriterleri;
kan glukozu >250 mg/dl, ketonemi 3mmol/L, ketoniiri ++ veya daha yiiksek, asidoz
tablosu pH <7.30 ve/veya plazma HCOs; <15 mEq/l ve glikoziiridir. Kesin tani

konulabilmesi i¢in 3 kriterin bir arada bulunmas1 gerekmektedir.

DKA’ da siklikla asidoz tablosu karsimiza ¢ikmaktadir. Enfeksiyonlar, MI,
insiilin kullaniminda yapilan yanlisliklar, travma ve stres bozuklugu gibi durumlar
diyabetik ketoasidoza sebep olmaktadir. Bu etiyolojik sebeplerin yani sira her dort
DKA vakasindan birinin sebebi bilinmemektedir. Idrar miktarinda artma, asir1 susama,
bulanti, kusma, istah kaybi, solunum sikintilari, halsizlik, kuru ve sicak cilt belirli

bulgularindandir (22,32).

DKA’da bireyler dehidrate oldugundan tedavisinde siv1 takviyesi gereklidir.
[k IV siv1 replasmani olarak normal salin (%0.9 sodyum kloriir) énerilir. ilk IV sivi
replasmani, 1. saatte 15-20 ml/kg (yaklasik 1-1.5 L) oraninda %0.9 sodyum kloriir ile
baslar. Daha sonra, klinik durumun degerlendirilmesi ile sivilarin orami ve tiirii
belirlenir. DKA 6zellikle sodyum, klor ve potasyum eksikligi goriilmektedir. Sodyum
ve klorun eksikligi sivi destegiyle giderilmektedir. Insiilin tedavisi potasyum
konsantrasyonunun azalmasina sebep olur. Potasyum diizeyi <5,2 mmol/L oldugunda,
potasyumun 4-5 mmol/L olmasini saglamak i¢in replasmani baglatilmalidir (33).
Yeterli stvi ve kalori alimi saglanmalidir. Kan sekeri ol¢iimii siklikla yapilmalidir
ayrica ketozise meyilli hastalar i¢in idrar ve kanda keton izlemi yapilmalidir. Belirgin
hiperglisemiye ketozis, bulanti, kusma, biling diizeyinde degisiklik eslik ediyorsa
tedavi rejiminin yeniden diizenlenmesi icin diyabet bakim ekibiyle iletisime
gecilmelidir. DKA ile HHD tedavisi benzerlik gostermektedir ancak plazma glukoz

diizeylerine gore insiilin dozlarina karar verilmesi gerekmektedir (22, 31).
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2.7.1.3. Laktik asidoz (LLA) ve yonetimi

Diyabetik hastalarda dokulardaki oksijen dagilimi ve kullanimiyla ilgili
problem olmasi1 sonucu meydana gelen asidoz tablosudur. Siklikla bir hastaliga
sekonder gelismektedir. Kan laktat diizeyi >5 mmol/l ve pH <7.30 oldugunda ortaya
cikmaktadir. Laktik asit ve laktat diizeyleri arasindaki dengesizlik sonucu meydana
gelmektedir. Agir enfeksiyonlar, kandaki karbondioksit diizeyini arttiran olaylar,
kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum sistemi hastaliklari, bdobrek ve karaciger

yetmezligi, s1v1 elektrolit dengesizligi bu duruma sebep olan etkenlerdir (22).

Oncelikle LA’ ya sebep olan asil etmen tedavi edilmelidir. Kandaki oksijen
karbondioksit dengesi bireylere oksijen verilerek saglanmalidir. Prognozun kotii
olmasi sebebiyle 48 saat igerisinde kandaki laktat miktarini <3 mmol/l diisiiriilmesi
amaglanmalidir. Kandaki sodyum su orani arasindaki dengeyi saglayabilmek i¢in bu
hastalara diyaliz tavsiye edilmektedir. Kandaki keton diizeyi normallesinceye kadar

insiilin infiizyon tedavisi uygulanmalidir (22).

2.7.2. Diyabetin kronik komplikasyonlari ve yonetimi

Diyabetin kronik komplikasyonlari; retinopati, noropati, nefropati, diyabetik

ayak ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) gibi bagliklar altinda ele alinmaktadir.

2.7.2.1. Retinopati ve yonetimi

Hipertansiyon ve yiiksek kolesterolle birlikte seyreden hiperglisemi,
retinopatinin ana sebeplerindendir. Retinopati diyabetli hastalarda sik¢a karsilasilan
onemli bir komplikasyondur ve yetiskin yastaki diyabetli bireylerde goriilen korliik
icin ilk sirada yer alan etiyolojik sebeptir. Tip 1 DM’ 1li bireylerin biiyiik
cogunlugunda, Tip 2 DM’ i bireylerin ise yaklasik yarisinda tani aldiktan 20 y1l sonra
goriilmektedir (16).

Yiiksek kan sekerinin etkisiyle, retinal kapiller damarlarin hasarlanmas1 ve
retinanin yapi ve iglevinde bozukluklar meydana gelmektedir (3,22,32). 2021 yilinda
59 caligmanin incelendigi meta-analiz ¢alismasinda kiiresel diyabetik retinopati

prevelansi %22.27 olarak belirlenmistir (34).
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Diyabetik retinopatiyi kontrol altina almak ve ilerlemesini yavaslatmak igin
glisemik kontroliin saglanmasi, kan basinci ve lipit diizeylerinin normal diizeylerde
tutulmasi gerekmektedir (3). Retinopati yonetiminde tarama ¢ok énemlidir. Tip 1 DM
ve tip 2 DM igin farkli retinopati tarama rutini belirlenmistir. Tip 2 DM hastalarinda
retinopati taramast ilk tanidan baslayarak her yil diizenli yapilmalidir. Iki yil siire ile
retinopati goriilmeyen hastalarda bu siire 2 yilda bir olarak belirlenebilmektedir. Tip 1
DM’ i bireyler i¢in ise ilk tanidan 5 yil gegtikten sonra yillik taramaya baslanmalidir
(22).

Diyabetli hastalara tiim komplikasyonlarda oldugu gibi retinopatiden
korunmak i¢in; diyabetik diyete uyulmasi, diizenli egzersiz yapilmasi, sigaradan uzak
durulmasi, kendi kendine kan sekeri izlemi yapilmasi gerektigi sdylenmeli ve
antihipertansif, antidiyabetik ilaglarin diizenli kullaniminin 6nemi anlatilmalidir.
Retinopatiye baglh korliigiin tedavisinde lazer fotokoagiilasyon ve okiiler cerrahi

kullanilabilmektedir (35).
2.7.2.2. Noropati ve yonetimi

Hiperglisemi ve hipertansiyon nedeniyle ortaya ¢ikan ndropati sinir harabiyeti
yaparak Ozellikle ekstremiteler ve ayaklar1 etkilemektedir. Bu bolgelerdeki sinir
harabiyeti periferik noropati olarak adlandirilmaktadir. Periferik noropati his kaybina,
agr1 ve karincalanmaya sebep olmakla birlikte travma ve yaralanmalara zemin
hazirlayarak agir enfeksiyonlara ve en Onemlisi ayak ampiitasyonlarna yol
acmaktadir. Noropatiye bagli ampiitasyon riski diyabet hastalarinda diyabet tanisi
olmayan bireylerin 25 katidir (3). Diyabetik noropati en sik karsilasilan diyabet
komplikasyonudur (32). Diyabet hastalarinin yaklasik %30-90"1nda periferik néropati

goriilmektedir fakat patogenezi tam olarak bilinmemektedir (36).

Noropati kan glukoz diizeylerinin takibi ve yasam tarzi degisikligi ile
onlenebilmektedir. Glisemik kontroliin diyabetik néropati riskini %60 oraninda
azaltti1 goriilmiistiir. Ozellikle ayak olmak iizere ekstremitelerin kontrolii ve bakimi
yapilmali ayrica hastalara bu konuda egitim verilmelidir. Otonom ndropatide
semptomatik tedavi ¢ok dnemlidir ve en belirgin semptom olan agr1 tedavi edilmelidir.
Agn tedavisinde antidepresanlar, gabapentin ve pregabalin ile opioid analjezikler

kullanilabilmektedir (36). Diyabetli bireylerin otonom ndropati belirti ve bulgular
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sorgulanmakla birlikte gerekli muayeneleri yapilmalidir. Tip 2 DM hastalar1 tan1 alir
almaz her y1l néropati agisindan taranmalidir. Tip 1 DM ’li bireyler i¢in ise ilk tanidan
5 yil gectikten sonra yillik taramaya baslanmalidir. Diyabet hastalarinda sinir ve damar
dokusu zarar gormektedir bu sebeple cinsel islev bozuklugu meydana gelebilmektedir.
Diyabetli yetiskin erkeklerin cinsel fonksiyon bozuklugu ag¢isindan diizenli araliklarla

incelenmesi Onerilmektedir (22).

2.7.2.3, Nefropati ve yonetimi

Glomeriillerdeki arteriyol hasar1 sebebiyle ortaya cikan bobrek fonksiyon
bozuklugudur. Nefropati diyabet hastalarinda diyabeti olmayan bireylere gore oldukca
stk goriilmektedir (3). Diyabet hastalarinin yaklasik % 20-50 ‘sinde meydana
gelmektedir ve son donem bdbrek yetmezliginin en yaygin nedenidir (37). Proteiniiri,
hipertansiyon ve bobrek islevlerindeki ilerleyici bozulma belirgin 6zelliklerindendir.
Tam kriterlerinden spot idrarda alblimin/kreatinin oraninda normoalbiimiiniiri <30
mg/g kreatinin, albiiminiiri >30 mg/g kreatinin; mikroalbiimini 30-300 mg/g kreatinin,
makroalbiiminiiri >300 mg/g kreatinin olarak belirlenmistir. Kronik bobrek hasari
glomeriiler filtrasyon hizina (GFR) gore bes evreden olusmaktadir. Normal veya
artmis GFR ile bobrek hasar1 > 90 ise evre 1, hafif azalmis GFR ile bobrek hasart GFR
60-89 ise evre 2, orta derecede azalmis GFR 30-59 ise evre 3, ciddi derece azalmis
GFR 15-29 ise evre 4, son donem bobrek yetmezligi GFR < 15 veya diyaliz ihtiyaci
ise evre 5 olarak siniflandirilmaktadir (38). Diyabetik nefropati yonetiminde temel iki
amag vardir. Bunlar; son donem bdbrek hastalig: riskini azaltmak amaciyla bobrek
fonksiyonlarmi korumak ve kardiyovaskiiler olay ile mortalite riskini azaltmaktir.
Fazla kilonun verilmesi, fiziksel aktivite yapilmasi, diyette sodyumun azaltilmas1 ve
sigaranin birakilmasi gibi yasam tarzi degisiklikleri nefropati i¢cin 6nemlidir. Diyabetli
hastalarda bobrek hastaliginin baslamasi kardiyovaskiiler mortalite riskini 6nemli
derecede arttirmaktadir. Bu riski azaltmak i¢in kandaki lipid diizeyini optimize edecek
tedavi alinmas1 gerekmektedir. Albiiminiiri gelismesini 6nlemede glisemik kontrol
oldukea etkili olmaktadir (37). Diyabetik bobrek hastaligi bulunan bireylerde, giinliik
protein aliminin 0,8 g/kg/giin olarak sinirlandirilmalidir. Albiimin kreatinin orani1 30
mg/g dan yliksek ise hipertansiyon tanisi olup olmadigina bakilmaksizin proteintiri ve
kronik bobrek yetmezligi gelismesini engellemek amaciyla Anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitdrii (ACE-I) ya da anjiyotensin reseptdr blokerleri (ARB) baslanmalidir.
Hastalar GFR’leri 30 mL/dk/1.73 m2’nin altindaysa bir nefrolog tarafindan
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degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Tip 2 DM hastalar1 tan1 alir almaz her y1l nefropati
acisindan taranmalidir. Tip 1 DM °‘li bireyler i¢in ise ilk tanidan 5 y1l gectikten sonra

yillik taramaya baglanmalidir (22).
2.7.2.4. Diyabetik ayak ve yonetimi

Diyabetik ayak; bacak ve ayaklarda sinir hasar1 ve periferik damar tikaniklig
sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Sinir harabiyeti ve ayakta olusan her tiirli travma,
yaralanma ile iilserasyon olusumuna zemin hazirlamaktadir. Diyabetli bireylerde
yaklasik %25 oraninda diyabetik ayak iilseri goriilmektedir ve hospitalizasyonun en
onemli nedeni olup, uzun tedavi siireci gerektirmektedir. Ayrica alt ekstremite
ampiitasyonuna kadar gidebilecek ciddi durumlara yol acan diyabetik ayak {ilserleri
oliim riskini de 2.5 kat arttirmaktadir (22,39). Diyabetik ayak iilserlerinin yaklasik %
50 si ayagin plantar tarafinda meydana gelmektedir ve uygun tedavi edilmezse kronik,
geri donilisii olmayan {ilserlere dontisebilmektedir. Hastanin yasam kalitesinin
azalmasina, alt ekstremite ampiitasyonlarina, uzun iyilesme siireci nedeniyle hastane

maliyetinin ylikselmesine ve mortalite oraninda artiga sebep olmaktadir (40).

Diyabetik ayak iilserlerini dnlemek i¢in, diyabet hastalarina her y1l detayli ayak
muayenesi yapilmalidir. Diyabetik ayak iilseri gelismis ya da ampiitasyon Oykiisii
bulunan bireylerde ise her kontrolde detayli ayak muayenesi yapilmalidir (38).
Diyabetli bireylere ayagin diizenli incelenmesi, uygun ayakkabi ve ¢orap se¢imi, ayak
yaralarmin tedavisi, en ufak bir yaralanma durumunu saglik kurulusuna bildirme ve
muayene olma gibi konular1 igeren ayak bakimi egitimi verilmeli ve bu egitim diizenli
zaman araliklartyla yinelenmelidir (22,32). Diyabetik ayak iilseri ydnetiminde
glisemik kontrol saglanmali, kan basinct ve lipid diizeyleri optimize edilmelidir.
Ayrica diizenli beslenme ve sigaradan uzak durma gibi yasam tarz1 degisikliklerinin
yapilmast gerekmektedir. Yara yeri bakimi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi, dolasimin
saglanmasi gibi girisimlerle tedavi saglanmali yeterli olmadig1 durumlarda cerrahi
girisimler diisiiniilmelidir. Diyabetik ayak tedavisinde debridmanla yaranin iyice
temizlenmesi, hiperbarik oksijen tedavisi, negatif basin¢li yara tedavisi
onerilmektedir. Tiim bu girisimler multidisipliner bakim benimsenerek yapilmalidir
(22). Bu girisimlerin yan1 sira diyabetik ayak iilserlerinin tedavisine yonelik yonetim

planinin bir pargasi olarak hafif egzersizler onerilmektedir (40).
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2.7.2.5 Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve yonetimi

Kardiyovaskiiler hastaliklar Tip 2 DM’ de oldukca 6nemli morbidite ve
mortalite sebebi olmakla birlikte Tip 2 DM de kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk
faktorii kabul edilmektedir (38). Diyabetli bireylerde kalp damarlarinda tikaniklik
diyabeti olmayan bireylere gére yasamin erken donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir ve
koroner arter hastaligi (KAH) Tip 2 DM ’li bireylerde diyabeti olmayan bireylere gore
iki- dort kat sik karsilagilan bir durumdur. Sigara kullanimi, asir1 kilo, yiiksek kan
basinci, yiiksek lipid diizeyleri, genetik olarak koroner arter hastaligi (KAH)
Oykiisliniin olmasi1 diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan 6nemli

risk faktorlerindendir (22).

Diyabette kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in saglikli bir beslenme
diizeni planlanmalidir. Beslenmede az yaglh ve az tuzlu yiyecekler tercih edilmelidir.
Yasam boyunca fiziksel aktivite yapilarak ideal viicut agriligi korunmalidir. Ayrica
sigara kullanimin1 birakmak ve diizenli saglik kontroliine gitmek olduk¢a 6nem arz

etmektedir (41).

2.8. Diyabetin Tedavisi

Tip 2 DM hastalarina uygulanacak olan tedaviyi hastaligin gidisat1 ve boyutu
belirlemektedir. Tedavi genellikle insiilin tedavisinin yaninda kisisellestirilmis bir
diyet ve yine kisinin boy, kilo, yasam tarzi gibi 6zellikleri g6z 6niinde bulundurularak
hazirlanmis egzersiz programini igermektedir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi
durumlarda cerrahi tedavi yontemi disiiniilebilmektedir (34). Tip 1 DM’nin
tedavisinde uzun yillardir tek ¢6ziimiin insiilin replasman tedavisi oldugu
bilinmektedir. Son yillarda teknolojinin gelismesi glukoz metabolizmasinin
anlagilmasiyla immiinoterapinin de Tip 1 DM tedavisinde kullanilabilecegi

anlasilmistir (42).

Diyabet tedavisinde amag; kan sekerinin kritik seviye altina diismesini
saglamak, kan sekerinin yiikselmesini dnleyerek glisemik kontrolii saglamak, diyabet

komplikasyonlarini 6nlenmek ve yasam kalitesini arttirmaktir (38). Diyabet tedavisi;

19



beslenme, egzersiz, kendi kendine izlem, ilag tedavisi ve diyabet egitimi gibi biitiinciil

yaklasim igermektedir (43).

2.8.1. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi; degerlendirme, beslenmeyle iliskili tan1 koyma ve
hedef belirleme, beslenme miidahalesi ve egitimi ile izlem olmak iizere 4 asamali bir
siireci icermektedir. Tibbi beslenme tedavisindeki temel amag glisemik kontrolii ve
yag dengesini saglamak, kisinin kendisi i¢in gerekli besin degerlerini saglamak,
diyabetin komplikasyon riskini azaltmaktir. Beslenme dengesi saglayabilmek icin
kisinin kilo verip vermemesi gerektigi degerlendirilerek kalori hesaplamasi, 6gilinlerin
iceriginin yani sira zamanlama olarak planlanmasi ve karbonhidrat sayiminin
yapilmast gerekmektedir (44). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda tibbi beslenme
tedavisi alan diyabetli hastalarda aclik kan sekeri (AKS), HbAlc, BKI, bel gevresi,
kolesterol ve sistolik kan basinc1 sonuglarinda olumlu gelismelerin oldugu

goriilmistiir (45).

2.8.2. Egzersiz

Diyabette egzersiz; kan glukoz diizeyinin kontroliinde, agirlik kontroliiniin
saglanmasinda, kardiyak risk faktorlerini azaltmada, diyabet komplikasyonlarini
onlemede yarar saglamaktadir. Diyabetli bireyler i¢in haftada 3 giin ve toplamda en az
2.5 saat siirecek sekilde orta siddette fiziksel aktivite planlanmalidir. Egzersiz siddeti
kademeli olarak artirilmalidir. Aksi halde ani baslangi¢h egzersiz hareketsiz yasayan
bireyler i¢in MI riski olusturmaktadir. 50 yas ve lizerindeki diyabetli bireyler i¢in
ayrintili yapilan muayene sonrasinda egzersiz planlanmalidir. Yapilan bir ¢aligmalarda
fiziksel aktivitenin HbAlc tizerine kilo kaybiyla iligskili olmadan etkili oldugu
gorilmistiir (46). Kan glukoz diizeyi c¢ok diisiik ve ¢ok yiiksek olanlarin, kontrol
edilemeyen kardiyovaskiiler hastalig1 bulunanlarin, kan glukoz diizeyinin dustiigiinii
fark edemeyenlerin, ayak yarasi bulunanlarin ve ketonemi gelismis olan bireylerin

aktif egzersiz yapmamasi Onerilmektedir. Ayrica diyabet hastalar1 icin egzersiz,
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ogiinlerden 1-2 saat sonra olacak sekilde planlamalidir. Ogiin 6ncesinde ya da hemen

sonrasinda egzersiz yapilmamalidir (34).

2.8.3. Kendi kendine izlem

Diyabet hastalarinda kendi kendine izlem ile kan glukoz diizeyindeki 6nemli
degisiklikler fark edilebilmektedir ve glisemik kontroliin saglanmasinda oldukca
etkilidir. Kendi kendine izlem; HbAlc diizeylerini diisiirmede, kan glukoz diizeyini
dengede tutmada ve kan glukoz diizeyinin asir1 diisiip yiikselmesini Onlemede
yardime1 olmaktadir. Insiilin kullanan diyabet hastalari i¢in kendi kendine izlem kan
glukoz diizeyini dengede tutabilmek amaciyla olduk¢a 6nem arz etmektedir. Kendi
kendine izlem ayrica diyabetli bireylerin 6z bakimina katilabilmesini ve diyabetli
bireylerin giliglenmesini saglamaktadir (47). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda,
kendi kendine kan glukoz takibi yapan Tip 2 DM ’li bireylerin HbAlc sonuglarinda
anlamli diisiis oldugu belirlenmistir (48).

2.8.4. flac tedavisi

2.8.4.1. Oral antidiyabetik (OAD) tedavi
OAD ilaglar T2 DM i¢in tedavinin ilk basamagini olusturmaktadir. Hastaligin
ilerlemesiyle birlikte ikili veya daha fazla OAD ajani kombinasyonu yapilabilmektedir

(49).

OAD ilaglar etki mekanizmasina gore asagidaki gibi siiflandirilmaktadir:
1. Insiilin Salgilatic1 Tlaglar

. Glinidler

. Stilfoniliireler

2. Insiilin Duyarlastirici ilaglar
. Metformin

. Glitazonlar

3. Alfa Glukozidaz Inhibitorleri
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. Akarboz

. Miglitol

4. Insiilinomimetikler

. Inkretin mimetikler(GLP 1A)

. Amilin mimetikler

. Inkretin artirici(DPP4 1)

5. Sodyum-glukoz ko-transporter 2 inhibitérleri (SGLT 2-1) (50).

2.8.4.1.1. Insiilin salgilatici ilaglar

Beta hiicrelerinden insiilin salgilanmasini arttirmakla birlikte doku hiicrelerinin
instiline karst duyarliligini arttirmaktadir. HbAlc diizeyinde azalmaya sebep olurlar.
Viicutta sivi yliklenmesine sebep olabilecegi i¢in kalp hastaligi bulunan diyabetli
bireylere dnerilmemektedir. Ayrica yasli grubundaki diyabetli bireylerde osteoporoza

sebep olabilecegi i¢gin kullanilmamalidir (51).
2.8.4.1.2. Insiilin Duyarlastirici Ilaglar

Metformin ve glitazonlar bu grupta yer almaktadir. Insiilin direncini kirarak
doku hiicrelerinin instiline kars1 duyarliligini arttirmaktadirlar. Metformin daha ¢ok
karaciger tlizerinde etki gosterirken, glitazonlarin daha ¢ok adipoz dokuda etkili oldugu
bilinmektedir Metforminin gastrointestinal irritasyon, diyare, karin agrisi, agizda
metalik tat ve B 12 vitamin eksikligi gibi yan etkileri bulunmaktadir. Glitazonlarin en

avantajli 6zelligi hipoglisemiye yol agmamasidir (51).

2.8.4.1.3. Alfa Glukozidaz Inhibitorleri

Karbonhidratlarin sindirimini yavaglatir ve emiliminin gecikmesini saglar.

Abdominal distansiyon, agr1 ve ishale sebep olabilmektedir (51).
2.8.4.1.4. Insiilinomimetikler

Inkretinmimetik ilaglar pankreastaki beta hiicrelerinin glukoza karsi olan
duyarliligini arttirlar. Ayn1 zamanda alfa hiicrelerinde glukagon salgisin1 baskilarlar.
Besinlerin mideden bosalmasini geciktirirler ve glukoza bagimli olarak insiilin

salgisini arttirirlar (51).
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2.8.4.1.5. Sodyum-glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT 2-1)

Renal glukoz geri emilimini azaltir ve idrar ile glukoz atilimin arttirirlar. Etki
mekanizmasi olarak insiiline bagli olmadiklarindan dolay1 bu ilaglara baslamak igin
zaman sinirlamasi yoktur. Idrar yolu enfeksiyonuna, hipotansiyona ve bas donmesine

sebep olabilirler (51).
2.8.4.2. Insiilin tedavisi

Insiilin; pankreasin beta hiicreleri tarafindan salgilanan ve glukozun kandan
karaciger, iskelet kas1 ve yag dokusu gibi organlara ge¢mesinden ve karacigerde
glukozun glikojen olarak depolanmasindan sorumlu polipeptit bir hormondur.
Diyabetli hastalarda kontrolsiiz hipergliseminin Oniine gecmek ve komplikasyon
riskini azaltmak i¢in 1921 yilindaki kesfinden bu yana Tip 1 DM’ li hastalar i¢in temel
tedavi yontemi olarak, Tip 2 DM’ 1i hastalar i¢in ise yasam tarzi degisikligi ve oral
antidiyabetik tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda destekleyici tedavi olarak insiilin

tedavisi uygulanmaktadir (52).

2.8.4.2.1. Insiilin tipleri

Hizl etkili, kisa etkili, orta etkili ve uzun etkili olmak tizere 4 ¢esit farkl

farmokokinetik ve farmakodinamik 6zellige sahip insiilin analogu bulunmaktadir (53).

Hizlv etkili insiilinler: 15 dakika gibi kisa bir siire icerisinde etki gdstermeye
baslar ve en fazla etkiyi 1 saat sonra gosterir. Etki siiresi 3,5-4,5 saat arasinda

sonlanmaktadir.

Kisa etkili insiilinler: Etkisi %2 (yarim) saatten 1 saate kadar goriilmeye
baslamaktadir ve en fazla etkiyi 1-3 saat arasinda gostermektedir. 5-7 saat igerisinde

etkisini kaybetmektedir.

Orta etkili insiilinler: Etkisi 1-4 saat igerisinde baslar. 4-10 saat arasinda en

fazla etkiyi gosterip, 10-18 saat icerisinde etkisiz hale gelmektedir.

Uzun etkili insiilinler: Kanda stirekli olarak ayni1 seviyede bulunur. Etki siiresi

24 saattir. Kan sekerini asir1 diistirme riski oldukc¢a azdir (54).
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2.8.4.2.2. Insiilin tedavi protokolleri

Bazal insiilin tedavisi: Insiilin kullanima karar verildikten sonra ilk etapta
kullanimi planlanan insiilin tedavisidir. 0.2-0.4 1U/kg olarak hesaplanmak iizere giinde
1 doz olarak planlanir. Yetersiz kaldigi durumlarda giinde 2 doz olarak
planlanabilmektedir. Doz hesaplamast kan sekeri Olglim sonuglarina gore

ayarlanmalidir.

Bifazik karisim insiilin tedavisi: 0.2-0.4 1U/kg doz hesabi yapilarak sabah ve
aksam olmak flizere giinde 2 doz olarak planlanmalidir. Kiside kan glikozunda asir1

diisme olup olmadig1 ve kisinin kilo dengesi kontrol edilmelidir.

Kombinasyon tedavisi: Yemek sonrasi kan sekerinde yiikselme olan bireylerde
biitiin  6giinlerde  kullanilmak tiizere glinidler ve kisa etkili insiilinler
planlanabilmektedir. Oral ajanlarla metforminin ya da bazal insiilinin birlikte

kullanildig1 tedavi yontemidir.

Yogun insiilin tedavisi: Bazal insiilin salgis1 yeterli olmayan diyabetli
bireylerde kullanilmalidir. Yemek sonrasi kisa etkili insiilinlerle, yemek oncesi ve
gece boyunca uzun etkili insiilinlerle kan glukozu dengelenir. Yemek icerigindeki

karbonhidrat miktarina gore doz ayarlamasi yapilmalidir (38).
2.8.4.2.3. Insiilin tedavisinin yan etkileri

Insiilin tedavisinde en ¢ok karsilasilan yan etki hipoglisemidir. Insiilin sivi
elektrolit dengesizligine neden oldugu icin, kilo alimi ve 6dem gibi yan etkiler

goriilebilmektedir.

Enjeksiyon bolgeleri arasinda degisim yapilmadiginda lipohipertrofi ya da
lipoatrofi goriilebilmektedir ve bu durum insiilin emilimini etkilemektedir. Enjeksiyon
ignesinin subkutan dokuda yeterince bekletilmemesi sonucu sizma meydana

gelmektedir ve asit i¢erikli insiilinler agriya sebep olabilmektedir (22).
2.8.4.2.4. Insiilin uygulama yollart

Insiilin kalemleri, insiilin uygulamak icin hizl1, kolay ve en yaygin kullanilan
bir yontem olmakla birlikte dogru doz uygulamasi agisindan en giivenilir yontemdir.

Yani sira ¢ok sik kullanilmamakla birlikte insiilin enjektorleri, siirekli olarak insiilin
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salmimini saglayan pompalar diger insiilin uygulama yollarmdandir. Ulkemizde

kullanim1 olmayan inhaler insiilinde uygulama yollarindan biridir (22).

2.8.5. Diyabet egitimi

Diyabet egitimi diyabet tedavisinin en énemli unsurlarindan biridir. Diyabet
egitimiyle birlikte bireyin 6zbakimina katilimi artirilir ve giliclenmesi saglanir. Bu
sayede diyabetli bireylerde daha iyi glisemik kontrol, tedaviye uyum ve uygulama
hatalarinda azalmalar goriliir. Ayrica diyabetli bireyler egitim sayesinde yeni
teknoloji hakkinda bilgi sahibi olur ve yine egitimle bu bireylerin yeni teknolojiyi
kullanmalar1 desteklenir (55). Diyabet egitimi; beslenme diizeni saglamada, kendi
kendine kan glukozu izleminde, insiilin enjeksiyonunu uygulama becerisinde, ayak
bakim1 konusunda, kilo kayb1 olusturacak dengeli beslenme konusunda, egzersiz ve
fiziksel aktivitenin Onemini kavrama ile uygulama konusunda diyabetli bireylere
onemli beceriler kazandirmaktadir (55). Diyabette 6zyonetim egitiminin glisemik
kontrol iizerine etkisini arastiran bir meta-analiz ¢aligmasinda egitim verilen

katilimcilarin HbA 1¢ degerinde 6nemli 6l¢iide azalma gozlenmistir (56).

2.9. Glisemik Kontrol

Diyabet komplikasyonlarin1 6nlemek ve geciktirmek i¢in uygun glisemik
kontrol ve yonetimi yapilmalidir. Kétii glisemik kontrol, yiiksek diyabet komplikasyon
yiikii ile dogru orantilidir (4). HBAlc 6l¢iimii ve kendi kendine kan sekeri takibi
glisemik kontroliin etkinligi hakkinda yorum yapabilmeyi saglamaktadir. HbAlc
seviyeleri>%7 olmast hem mikrovaskiiler hem de makrovaskiiler komplikasyon
riskinde artigla iliskilendirilmistir (57). Glisemik kontroliin saglanmasi i¢in yasam
tarzin1 degistirmek gerekmektedir. Beslenme diizeni ve fiziksel aktivite yasam tarzi
degisikligi i¢in iki énemli unsurdur. Her diyabetli birey i¢in kisiye 6zel beslenme
diizeni planlanmalidir. Basit karbonhidrattan ve yagli besinlerden kaginilmasi, protein
kaynakli ve lifli gidalarin se¢imi, siit ve siit lirlinlerinin tiiketilmesi, sodyum ve alkol
miktarinin azaltilmast beslenme tedavisi adi altinda glisemik kontrole katki

saglamaktadir. Diyabetli bireyler i¢in haftada 3 giin ve toplamda en az 2.5 saat siirecek
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sekilde orta siddette fiziksel aktivite planlanmalidir. Egzersiz siddeti kademeli olarak
arttirtlmalidir. Aksi halde ani baslangich egzersiz hareketsiz yasayan bireyler i¢in
miyokard enfarktiisii riski olusturmaktadir. 50 yas ve tizerindeki diyabetli bireyler i¢in
ayrintili yapilan muayene sonrasinda egzersiz planlanmalidir. Yapilan bazi
caligmalarda fiziksel aktivitenin hemoglobin AIC iizerine kilo kaybiyla iliskili
olmadan etkili oldugu goriilmiistiir. Fakat Tip 2 DM hastaliginin ilerlemesinin kolay
olmas1 sebebiyle fiziksel aktivite ve beslenme tedavisi, glisemik kontrol igin her
zaman tek bagina yeterli olmamaktadir. Bu tiir hastalarda fiziksel aktivite ve beslenme
tedavisinin, tibbi tedavinin yaninda destekleyici tedavi olarak planlanmasi glisemik
kontroliin saglanmasi i¢in oldukc¢a onemlidir. Ayrica sigaranin birakilmasi ve alkol

kullaniminin azaltilmasi glisemik kontroliin saglanmasinda etkili olmaktadir (58).

2.10. Tiikenmislik Kavram

Tiikenmiglik tanimu ilk kez 1974 yilinda Herbert Freudenberger tarafindan is
hayatinda siirekli stres altinda olan ve bu durum karsisinda memnuniyetsizlik yasayan
kisilerde tanimlanmistir (59). Daha sonra Maslach tiikenmisligi; stres faktorlerine
yanit olarak uzun siirede ortaya ¢ikan psikolojik bir sendrom olarak tanimlamaistir (60).
Tikenmislik; zaman igerisinde farkinda olmadan gelisen ve etkisi artan, fiziksel,
zihinsel ve duygusal yorgunluga sebep olan bir durumdur (11). Kronik hastaliklar
tilkenmislige sebep oldugu gibi, tiikkenmislik de MI ve KKH gibi hastaliklar i¢in

onemli bir risk faktoriidiir (61).

2.11. Diyabette Tiikenmislik

Diyabette tiikenmislik; hastalarin 6z bakim ihtiyaglarini karsilamay1 géz ardi
edebilecek kadar asir1 derecede bitkinlik ve hiisran duygusu olarak tanimlanmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda diyabet hastalar1 diyabette tilkenmisligin 6z bakim ihtiya¢larini
karsilama ve ilaca uyum Oniinde 6nemli bir engel oldugunu vurgulamaktadir (10).
Ayrica ADA ve CDC diyabet tiikenmisligini tedaviye uyum Oniinde engel olarak
gormektedir. (62,63). Diyabet tilkenmisligi diyabetin prognozu acisindan oldukca

onemli bir risk faktoriidiir ve diyabetin ana psikososyal komplikasyonlarindan biri
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olarak tamimlanmaktadir. Diyabet tiikkenmisligi diyabet hastalarinin %36’sinda
hastalarin 6z bakim ihtiyaclarini karsilama ve tedaviye uyumun ontinde 6nemli bir

engel teskil etmektedir (10).

Tiikenmislik yasayan diyabet hastalari, kan sekeri diizeylerini etkileyebilecek
ve tedaviye uyumsuzluga yol acabilecek duygusal stres yasayabilirler (62,63,64).
Diyabet bakiminin sagliklar1 i¢in 6nemli oldugunun farkindadirlar, ancak bunu
yapmak i¢in gerekli motivasyonlar1 yoktur. Diyabet hastalar1 yasadiklar1 gii¢siizliik
duygusuyla birlikte, diyabet bakimindan koptuklarini ifade etmektedirler. Insiilin
dozlarini atlama veya kan sekerini izlememe gibi 6z bakim davraniglarini terk etme,
sagliksiz veya kontrolsiiz yeme, risk alma davraniglar1 ve klinik randevularina

katilmama diyabette tiikenmisligin sinyalleridir (62,63).

Tiikenmislik hastalarin diyabet bakimindan duygusal veya davranigsal olarak
ayrilmast durumudur. Bu nedenle, saglik personelinin, tilkenmislik yasayan hastalarla
baglant1 kurmasi veya bakim programlarinda bireyleri tutabilmek icin belirli stratejiler
(6rnegin, iligki kurma, motive edici goriigme) gelistirmesi ve hastalart "uyumsuz"

yerine “tilkenmis” olarak ele almas1 gerekmektedir.

Ayrica diyabet tilkkenmisligi, depresyon, anksiyete, distres ve olumsuz ruh hali
ile birlikte ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle, diyabetli bireylerde 6zyonetimi saglamak ve
diyabet komplikasyonlarin1 Onlemek amaciyla diyabet stresi ve depresyon

belirtilerinden ayr1 olarak ele alinmalidir (9,10).

2.12. Olgek Cahsmalarinda Gegerlik ve Giivenirlik

Bilimsel degerlendirmenin en 6nemli 6zelligi ¢alistigimiz kavramin 6l¢iilebilir
olmasidir (56). Belirli bir alanla ilgili yapilan ¢aligmanin dogru bir sekilde
degerlendirilebilmesi ve ger¢egi yansitmasi kullanilan 6lgme aracinin temel amacidir.
Bir 6lgme aracinin gegerli ve giivenilir olabilmesi icin Olgek caligmalar1 farkh
yontemler kullanilarak ve gesitli asamalardan gecerek belirli standartta yapilmalidir

(65,60).

Olgek gecerlik giivenirlik calismas1 sirasiyla asagidaki asamalara gore

yapilmaktadir:
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. Olgek sahibinden uyarlama yapmak igin izin almir.

. Olgek maddelerinin Tiirkgeye gevirisi yapilir.

. Tiirkgeye ¢evrilmis maddeler orijinal maddelerle karsilikli
degerlendirilir.

. Tiirkge 6lcek maddeleri iki dile de hakim bir uzman tarafindan orijinal

diline geri gevrilir ve orijinal maddelerle karsilastirilir.
. Dil esdegerliligi ile ilgili ¢alismalar yapilir.

. Olgek maddelerine dil ve kiiltiir agisindan degerlendirme yapilarak son

hali verilir.

. Pilot uygulama yapilir ve uygulama sonucunda gerekli ise

diizenlemeler yapilir.

. En son gecerlik ve giivenirlikle ilgili testler uygulanir (66).

2.11.1. Gegerlik

Gegerlik; bir 6lgme aracinin dlgiilmek istenen 6zellik, kavram ya da degiskeni
diger 6zelliklerden ayirarak eksiksiz, tutarli ve dogru dlgmesidir. Olgme aracinin
tekrarli 6lgiimlerde aym sonucu vermesi dlgek gegerligi igin gereklidir. Olgegin;
Olciilmek istenen kavrama uygun olmasi, Ol¢lim kurallarina uyularak yapilmasi,
Olclilmek istenen 6zelligi ortaya koyuyor olmasi gecerlik i¢in 6nemli {i¢ ana unsurdur.
Bir dlgegin gegerligi icin giivenilir olmasi sartken, giivenilir bir 6l¢gme araci i¢in her

zaman gecerlidir denilemez (65,67).
Bir 6lcegin gecerliginin degerlendirilebilmesi i¢in;
. Dil esdegerligi,
. Kapsam gecerligi
. Yap1 gecerligi
. Olgiit gegerligi

. Ayirt edici gegerlik gibi yontemler kullanilmaktadir.
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2.11.1.1. Dil esdegerligi

Olgek uyarlama ¢alismalarinda yapilmasi gereken asamalarin basinda dlgek
maddelerinin her iki dile ve kiiltiire hakim, alaninda uzman kisiler tarafindan Tiirkge

’ye ¢evrilmesi gelmektedir (68).

Dil esdegerliligi siklikla ¢eviri-geri ¢eviri yontemi kullanilarak yapilmaktadir.
[lk asamada olgegin orijinal dilinden uyarlamanin yapilacagi dile ¢evirisi
yapilmaktadir. Sonrasinda tekrar orijinal diline ¢evirisi yapilir. Cevirisi yapilmis 6lgek
her iki dile ve kiiltire hakim alaninda uzman kisiler tarafindan yapi, anlam ve dil
bilgisi yoniinden degerlendirilmektedir. Biitiin bu asamalar sonucunda dil esdegerliligi

tamamlanmis olmaktadir (66).
2.11.1.2. Kapsam gecerligi

Kapsam gegerligi 6lgme aracinin Olgiilmek istenen 6zelligi ne kadar dogru
yansittigidir. Kapsam gegerligi konuyla ilgili alaninda uzman kisilerden goriis alinarak

yapilmaktadir.

Uzman goriislerinin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan yontem Davis
Teknigidir (66). Davis tekniginde uzman goriisleri; I) tamamen uygun, II) olduk¢a
uygun, III) biraz uygun, IV) uygun degil olmak iizere 4 farkli sekilde
derecelendirilmektedir. Uzman goriislerinin degerlendirmeleri sonucunda I ve II
seceneklerini isaretleyen uzman sayisi toplam goriis bildiren uzman sayisina boliinerek
bir sonug elde edilir ve bu sonucla 6lgegin kapsam gegerlik orani elde edilmektedir.

Kabul edilebilir en diisiik oran 0.80 olarak belirlenmistir (66,69).
2.11.1.3. Yap1 gegerligi

Olgek maddelerinin &lgiilmek istenen yapiyla iliskisi incelenen ve 6lgek
maddelerinin ne kadar dogru Olctiigiiniin belirlendigi asamaya yap1 gegerligi
denilmektedir (66). Faktor analizi yontemi kullanilan yap1 gecerliginde kavramlar
arasindaki iliski aciklanarak faktor sayisim azaltmak amacglanmaktadir. Faktor
analizinin yapilabilmesi i¢in ¢alismanin 6rneklem grubunun yeterine biiyiik olmasi
gerekmektedir ve bu 6l¢iit Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testiyle degerlendirilmektedir.
Ayrica faktor analizi i¢in verilerin uygunlugunu olgmek amaciyla Barlett testi
yapilmaktadir. KMO degeri 0.50 ve iizerinde olmas1 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterli

oldugunu ifade etmektedir. Barlett testi ise bir ki-kare istatistigidir. P < 0,05 olmasi
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verilen faktor analizi i¢in uygunlugunu gostermektedir (67,70). Faktor analizi;
aciklayic1 faktor analizi ve dogrulayici faktor analizi olmak {izere iki sekilde
yapilmaktadir. Acgiklayici faktér analizi maddeler arasindaki iligskinin incelendigi
faktor analiziyken, dogrulayici faktér analizinde aragtirmacinin daha oOnceden

belirlemis oldugu teori test edilmektedir (67).
2.11.1.4. Olgiit gegerligi

Cureton (1951), dlgegin amacina hizmet etme derecesi seklinde aciklanan
gecerligi, Olclit gegerligi ile en uygun sekilde belirlenebilece§ini 6ne slirmiistiir.
Cureton 0lglit gecerligini, toplam 6lgcek puanlar ile gercek 6l¢iit puanlart arasindaki

iligki olarak tanimlamistir (71).

Daha once giivenirlik ve gecerligi test edilmis standart bir dlgekle Slgiim
sonuclarindan ¢ikan puanlarin karsilastirilmasidir (72). Bir baska deyisle kullanilan
Olcekten elde edilen puanlarin, bu puanlar1 6ngoren bagka bir 6lgek ile iliskisine dl¢iit
gecerligi denilmektedir. Olgiit gecerliginin kullanilabilmesinin ve dogru sonug
vermesinin temel sarti, daha o6nceden gecerligi ve gilivenirligi yapilmis uygun bir
ongoriicii dlgiitiin bulunmasidir (73). Olgiit gegerligi; es zaman gegerligi ve yordama

gecerligi olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (66).

Es zaman gegerligi: Gelistirilmek ya da uyarlanmak istenen bir O6lgme
aracindan saglanan verilerin, o sirada gegerligi ve giivenirligi ispatlanmis bagka bir
Olciit ile iliskisine bakilmaktadir. Karsilastirma yapmak amaciyla yapilacak olan
Olcimlerin ayn1 ya da yakin zamanda yapilmasi es zaman gecerligi icin sart

kosulmaktadir (66).

Yordama gecerligi: Bir 6zellik degerlendirilirken, 6lgek sonuglar1 hakkinda
bilgi sahibi olmadan, bireyle ilgili verilen kararlarin dogru olup olmadiginin
karsilastirmasidir. Bagka bir deyisle sonradan o6l¢iilerek belirlenen verilerin 6lgiim

oncesinde tahmin edilmeye ¢aligilmasidir (66).
2.11.1.5. Ayirt edici gegerlik

Belirli bir 6zellik ya da kavrami 6lgen bir 6lglim aracinin bu ozellikle ilgili
boyut puani ile yine aynm 6zelligi ya da kavrami 6l¢tligli dngoriilen benzer bir dl¢tim

aracinin boyut puan1 arasindaki iliskinin incelendigi gecerlik tiiriidiir (66).
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2.11.2. Giivenirlik

Giivenirlik bir o0lgegin benzer sartlar altinda tekrarl 6l¢limlerde ayni sonucu
tutarlt bir sekilde vermesidir. Diger bir deyisle siire¢ igerisindeki tekrarli dl¢iimlerde
sonucun kararlilik ve tutarlilik derecesidir. Olgiim sonuglarindan elde edilen verilerin
giivenirligi dlgegin giivenirligi ile dogru orantihidir (67). Olgek maddesiyle ilgili
hatalar, 6l¢egin uygulandig kisiyle ilgili hatalar, 6l¢egin uygulanmasiyla ilgili hatalar
ve Olgegin degerlendirilmesiyle ilgili hatalar Olgegin gilivenirligini etkileyen

etmenlerdir (74).

Giivenirlik analiz yontemi olarak;

. Test/Tekrar Test Yontemi

. Paralel Form Yontemi

. Gozlemciler Arasinda Giivenirlik

. I¢ Tutarhilik Giivenirligi kullanilmaktadir (67).

2.11.2.1. Test/ tekrar test yontemi

Bir 6lgegin ayn1 Orneklem grubuna ayni sartlar altinda belirli bir zaman
gectikten sonra tekrar uygulanmasi yontemidir. iki test sonucu arasindaki iliski

korelasyon katsayisi ile belirlenir.

Korelasyon katsayis1 -1 ile +1 arasinda degisebilmektedir. Korelasyon
katsayisinin pozitif ve 1’ e yakin olmasi testin giivenilir oldugunu gdstermektedir. Bir
Olgege kararlidir diyebilmek i¢in korelasyon katsaymin en az 0,70 olmasi

gerekmektedir (66).
2.11.2.2. Paralel form yontemi

Bu yontemle bir testin en az iki esdeger formunun gelistirilmis olmasi
gerekmektedir. Bu formlara esdeger diyebilmek icin dlgtiikleri degiskenin,
ortalamanin ve standart sapmanin ayni olmasi gerekmektedir. Paralel testler ayn1 gruba
pes pese ya da belirli bir aralikla uygulanabilir ve elde edilen puanlar arasindaki

korelasyona bakilir (66).
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2.11.2.3. Gozlemciler arasinda giivenirlik

Farkli gézlemciler ayni dlgiitii birbirlerinde bagimsiz olarak kararlastirilmis
ortak puanlama yoOntemiyle degerlendirir ve gozlemcilerin puanlar1 arasindaki
korelasyon katsayisina bakilir. Kabul edilebilir en diisiik katsaymin 0,70 olmasi

gerekmektedir (67).
2.11.2.4. i¢ tutarlilik giivenirligi

Olgek maddelerinin ayn1 dzelligi ve sadece dl¢iilmek istenen degiskeni dlgmesi
olarak tanimlanmaktadir. Bir diger degisle Olcek maddelerinin kendi igerisinde
homojen olmasidir (66). Olcek maddelerinin kendi aralarinda ve 6lgiilmek istenen
Olciit ile ne derece iligkili olduguna bakilmaktadir. Cronbach alfa katsayisi ile

degerlendirme yapilmaktadir (67).
Cronbach Alfa Katsayisi

Olgekte yer alan maddelerin varyanslari toplamiin genel varyansa orani ile
hesaplanmaktadir. Katsaymin 0,40 ve altinda olmas1 dl¢egin giivenilir olmadigi, 0,40
ve 0,60 araliginda olmasi diisiik giivenilir oldugu, 0,60 ve 0,80 araliginda olmasi orta
diizey glivenilir oldugu, 0,80 ve iizerinde olmasi yiiksek giivenilir olmasi anlamina

gelmektedir (67).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu aragtirma, Tip 2 DM’si olan bireylerde Diyabet Tiikenmislik Olgegi’nin
(Diabetes Burnout Scale) Tiirkge gecerlik ve giivenirligini belirlemek amaciyla

metodolojik olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Hipotezleri

Arastirmanin hipotezleri su sekilde siralanmaktadir.

HO: Tiirk¢e’ye uyarlanan Diyabet Tiikenmislik Olgegi gecerli ve giivenilir bir

Olgme araci degildir.

HI: Tiirkge’ye uyarlanan Diyabet Tiikenmislik Olgegi gegerli ve giivenilir bir

Ol¢me aracidir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zamam

Bu arastirma, 1 Eyliil 2021-1 Subat 2022 tarihleri arasinda Zonguldak Atatiirk

Devlet Hastanesi I¢ hastaliklar1 klinikleri ve polikliniklerinde yiiriitiilmiistiir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi I¢ hastaliklari
klinikleri ve polikliniklerine basvuran, Tip 2 DM tanis1 olan tiim hastalar
olusturmustur. Olgek gecerlik ve giivenirlik arastirmalarinda veriler bir evrene
genelleme yapilamayacag i¢in, bir calisma evreni de belirlenmez. Ancak arastirma
analizlerinin yeterli sayilarda yapilabilmesi icin Orneklem grubunun sayisinin
belirlenmesi, Olcek madde sayisinin oranlarina gore hesaplanir (75). Bazi

aragtirmacilar madde sayisinin 10 kat1 6rneklem olmasi gerektigini savunurken (76)
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bazilar1 ise 4 kat1 olmas1 gerektigini belirtmistir (77). Dolayisiyla bu ¢alismada her bir
madde basina 10 kisinin alinmas1 planlanmig ve bu dogrultuda dlgek 12 madde oldugu
i¢in, en az 120 kisiye (12 madde x10=120) uygulanmas1 hedeflenmis ve parametrelerin
ortalamalarinda orta diizeyde etki biiyiikliigliniin (effect size=0,30) fark kabul edilmesi
ongoriilerek alfa anlamlilik seviyesi 0,05 % 95 Power da oOrneklem biiyiikligi,
arastirmaya alinma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 160 katilimc1
olarak belirlenmistir. Orneklem biiyiikliigii G*Power Version 3.1.9.2 programu ile
hesaplanmistir. Istatistiksel analiz i¢in SPSS 23.0 for Windows programi

kullanilmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;

. 18 yasin iistiinde olma,

. En az 1 yildir Tip 2 DM tanis1 olma,

. Oral antidiyabetik ve/ veya insiilin tedavisi alma,

. Iletisim kurmay1 engelleyecek duyusal bir kayb1 olmama,
. Tiirk¢e’yi anlama ve iletisim kurmada engeli olmama,

. Bilinci agik olma olarak belirlenmistir.

Arastirmadan Dislama Kriterleri;

. Korliik diizeyinde retinopatisi olma,

. Isitme kaybu, inme, ileri derecede ndropatisi ve ayak yarasi olma
. Sadece diyet ve/veya sadece egzersiz tedavisi alanlar

. Psikiyatrik bozukluk tanisi almis olma

3.5. Veri Toplama Araclar

Arastirma verileri hastalarin sosyodemografik ve hastalikla ilgili 6zelliklerini
sorgulayan 22 soruluk kisisel bilgi formu (Ek 1), Diyabet Distres Olgegi (DDO) (Ek
2), Hasta Saglik Anketi9 (HSA-9) (Ek 3), Diyabet Tiikenmislik Olgegi (DTO) (Ek 4)

ile toplanmugtir.
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3.5.1. Kigsisel bilgi formu

Kisisel bilgi formunda, katihmcilarin yasi, cinsiyeti, BKI degeri, medeni
durumu, egitim durumu, meslegi, gelir durumu gibi sosyodemografik bilgilerini iceren
sorular yer almaktadir. Diyabet ile ilgili; aclik kan sekeri ile tokluk kan sekeri degeri,
HbAlc degeri, diyabet hastalifinin siiresi, diyabet tedavisi alma ve diizenli ilag
kullanma durumu, diizenli egzersiz yapma ve diyabete uygun beslenme durumu, kan
sekeri Olglim sikilig, doktor kontroliine gitme durumu, gelisen diyabet
komplikasyonlari, diyabet egitimi alma durumu sorgulanmaktadir. Diyabet disinda
kronik hastalik varligi, toplam kullanilan ilag sayis1 gibi kisinin var olan hastaliklarina
yonelik sorularda kisisel bilgi formunda yer almaktadir. 22 sorudan olusan kisisel bilgi

formu giincel literatiir bilgileri kaynak alinarak aragtirmaci tarafindan gelistirilmistir.

3.5.2. Diyabet distres 6lcegi (DDO)

Diabetes Distress Scale (DDO), Polonsky ve arkadaslari (2005) tarafindan Tip
2 DM ile iliskili sikintiy1 teshis etmek icin gelistirilmistir. DDO, 6’1 likert tipte 17
maddelik bir psikolojik 6l¢tim aracidir. Son bir ay igerisinde yasanan stresi yansitmak
icin her madde 1'den (sorun degil) 6'ya (¢ok ciddi sorun) kadar puanlanmaktadir.
Olgek, hastalarin tedavileri, genel yasam tarzi davranislari, sosyal destek sistemleri ve
saglik hizmeti saglayicilar ile iliskileérinin yol actigi sikintilarini incelemektedir.
DDO, diyabet stresinin; diyet ile ilgili sorunlardan, duygusal stresten, kisiler arasi
iletisimden ve saglik saglayicilar1 ile ilgili sorunlardan kaynaklanabilecegini
vurgulamaktadir. Olgegin 6zgiin formunda Cronbach alfa degeri 0.93 olarak
hesaplanmistir (14). Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirligi, Caklili ve arkadaslar
(2020) tarafindan yapilmistir. Toplam 17 maddeden olusan ve 6’11 likert tipte olan
DDO’niin duygusal stres alt boyutu (5 soru), hekime bagl stres alt boyutu (4 soru),
diyete bagl stres alt boyutu (5 soru) ve kisilerarasi stres alt boyutu olmak {izere 4 alt
boyutu bulunmaktadir. Toplam puan tiim sorulara verilen cevaplarin puanlar
toplamimin 17° ye boliinmesiyle bulunmaktadir. Sonucun >3 puan olmasi kisinin
diyabet stresi yasadig1 anlamina gelmektedir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik

caligmast sonucunda Cronbach alfa degeri 0.87 olarak hesaplanmistir (78). Bu
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calismada DDO’niin cronbach alfa degeri 0,95 olarak hesaplanmistir. DDO, Tiirk

toplumunda gegerli ve giivenilir bir 6lgme aracidir.

3.5.3. Hasta saghk anketi-9

HSA-9, depresyonu tespit etmek ve bu tespitin tedavi planina rehberlik etmesi
amaciyla Kroenke ve arkadaslar1 (2001) tarafindan gelistirilmistir. Anketle son 2 hafta
igerisinde goriilen DSM-IV kriterlerine gore 9 depresyon belirtisi sorgulanmaktadir.
Anket diger depresyon 6l¢eklerinin yarisi kadar uzunlukta olup makul bir duyarliliga

sahiptir ve 9 soru icermektedir.

Her soru 0 (hi¢) ile 3 (neredeyse her giin) arasinda puanlanmaktadir. Toplam
puan tiim sorulara verilen puanlar toplanarak bulunmaktadir. Anketin puanlama
sistemine gore 1-4 arasi puanlar minimal, 5-9 hafif, 10-14 orta, 15-19 orta siddetli ve
20-27 siddetli depresyon olarak derecelendirilmektedir. Dokuz sorusunun yani sira,
testin sonunda “Herhangi bir sorunu isaretlediyseniz, bu sorunlar isinizi yapmanizi, ev
islerinizi halletmenizi veya diger insanlarla gecinmenizi ne kadar zorlastirdi?"
seklinde bir soru bulunmaktadir ancak bu soru puanlama sistemine dahil
edilmemektedir (79). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Sar1 ve arkadaslar1 (2016)
tarafindan yapilmistir. ’HSA -9’ olarak adlandirilan anketin Cronbach alfa degeri her
soru icin ayr1 ayr1 hesaplandiginda en az 0,81 en fazla 0,84 olarak bulunmustur (80).
Bu calismada HSA-9’un cronbach alfa degeri 0,90 olarak hesaplanmistir. HSA-9'un
Tiirkce versiyonu gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim aracidir. Bu anket; kliniklerde
depresyon tanisi, siddeti ve takibinin objektif olarak degerlendirilmesinde

kullanilabilmektedir.

3.5.4. Diyabet tiikenmislik olcegi (DTO)

DTO, Abdoli ve arkadaslari (2021) tarafindan gelistirilmis bir dlgektir. Diyabet
tiikenmisliginin, diyabet distresi ve depresif belirtilerden ayr1 bir terim olarak ele
alinmas1 gerektigi savunulmaktadir. Fakat diyabet tiikenmisligini dlgen gecerli ve

giivenilir bir 6l¢glim araci bulunmadigindan dolayr Tip 1 DM ‘li hastalarla ¢alisma
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yiriitillerek diyabet tiikenmisligini O0lgmek amaciyla bu oOlgek gelistirilmistir.
Baslangicta 18 madde olarak tasarlanan 6lgek gerekli diizenlemeler sonucunda 12
maddeye indirilmistir. Olgek; *’tiikenme’” (4 madde: 1, 5, 8, 12), “’kayitsizlik’” (5
madde: 12, 4, 7, 10, 11) ve “’kontrol kayb1’’ (3 madde: 3, 6, 9) olmak iizere 3 alt
boyuttan olusmaktadir. Olgekteki maddeler 5°li likert skalasi ile puanlandirilmustir.
Maddeler;1= Kesinlikle katilmiyorum, 2= Katilmiyorum, 3= Karasizim 4=
Katiliyorum, 5=Kesinlikle katiliyorum seklinde derecelendirilmistir. Olgegin bir
kesim degeri bulunmamakla birlikte 6l¢ek puani; en az 12, en fazla 60 puan olarak
hesaplanmaktadir. Olgekten alman puan arttikga tiilkenmislik siddeti de artmaktadir.
Olgegin 6zgiin formunda Cronbach alfa degeri 0.88 olarak hesaplanmistir. Alt
boyutlarin Cronbach alfa degerleri sirasiyla; tikkenme = 0.90, kayitsizlik = 0.82,
kontrol kaybi1 = 0.80 olarak hesaplanmistir. DTO, diyabetli eriskinlerde diyabet
tiilkenmisligini 6lgmek i¢in gegerli ve giivenilir bir 6l¢ektir (10). Bu ¢alisma yapilirken

0lcek sahibinden mail yoluyla alinan izin Ek 5° de yer almaktadir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya baglamadan once gerekli etik kurul onay1 ve kurum izni alinmistir.
Yapilacak arastirma hakkinda kisilere yazili ve sozlii olarak agiklamalar yapilmistir ve
katilim siirecinin goniilliilik esasina dayali oldugu belirtilmistir. Calismaya katilmay1
kabul ettikleri takdirde, arastirmaya nasil katki saglayacaklari agiklanarak yazili
onamlar1 alinmistir. Yapilan agiklamalar1 kabul eden ve onam veren Kkisilere,
arastirmaci tarafindan gerekli formlar verilmistir. Anket doldurma yeri olarak klinikler
i¢cin hasta odalari, poliklinikler i¢in hasta bekleme salonlar1 kullanilmistir. Kisilere
anket formlarin1 doldurmalar1 i¢in 15-20 dakika siire verilmistir ve formlar ara
verilmeden tamamlanmaistir. Anket formlari, katilimeilar tarafindan kendileri okuyarak
doldurulmustur. Katilimcilarin gerekli goriildiigii takdirde arastirmacidan yardim

isteyebilmeleri i¢in yiiz yiize goriisme teknigi kullanilmistir.
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3.7. Arastirmanin Uygulama Asamalar:

DTO’niin gegerlik alismasinda; dil gegerligi, kapsam gegerligi, yap gegerligi,

Olclit ve ayirt edici gecerlik degerlendirilmistir.

3.7.1. Olcek dil gecerliginin saglanmasina yénelik calismalar

Olgek uyarlamasi ¢alismalarinda ilk asama 6lgegin orijinal dilinden hedeflenen dile
cevrilmesidir. Bu asamada geri ¢eviri (back translation) yontemi kullanilmastir. DTO’niin dil
gecerligini saglamak amaciyla anadili Tiirk¢e olan ve ileri diizeyde Ingilizce bilen,
alaninda uzman 5 farkli ¢evirmen tarafindan birbirinden bagimsiz olarak Tiirk¢e’ye
cevrilmistir. Tiirkge’ye cevrilen 6lgek arastirmaci tarafindan tekrar gozden gegirilerek
tek bir form haline getirilmistir. Kapsam gecerligi i¢cin 7 uzman goriisiine sunulan
Olcegin Tiirkgce cevirisi gelen geribildirimler ve Oneriler dogrultusunda gerekli
diizenlemeler yapildiktan sonra Tiirk¢e formuna son sekli verildi. Daha sonra
Tiirkceye ¢evrilen bu form ileri diizeyde Ingilizce bilen alaninda uzman 5 farkl kisi
tarafindan tekrar Ingilizce’ye ¢evrilmistir. Ingilizce’ye cevrilen formlar arastirmaci
tarafindan tek bir Ingilizce form haline getirilmistir. Olgegin Ingilizce 6zgiin
versiyonu ile Ingilizce’ye ¢evrilmis versiyonu ana dili ingilizce olan farkli bir uzman
tarafindan anlam ve benzerlik agisindan karsilastirilmistir. Geri ¢evirisi yapilan dlgek,
Olcegi gelistiren kisiye mail atilmis ve 6lgek sahibinin onay1 alindiktan sonra Tiirkge

formun son sekli verilmistir (Ek 6).

3.7.2. Kapsam/icerik gecerligi (content validity)

DTO’niin dil gegerligini sagladig1 belirlendikten sonra kapsam gegerligi igin
Davis teknigi kullanilarak i¢ hastaliklar1 ve endokrinoloji alaninda uzman doktor ve
hemsire olan yedi Ogretim iiyesine e-posta ile gonderilmistir. Uzman
akademisyenlerden 6l¢cek maddelerinin her biri i¢in 1-4 arasinda, 1 “uygun degil”, 2
“maddenin uygun sekle getirilmesi gerekiyor”, 3 “uygun ama ufak degisiklik
gerekiyor”, 4 “cok uygun” seklinde puanlama yapmalar1 ve varsa Onerilerini sunmalari
istenmistir. Bu teknikte 3 ve 4 se¢enegini isaretleyen uzmanlarin sayisi, toplam uzman

sayisina boliinerek maddeyle iliskili Kapsam Gegerlik Oran1 (KGO) elde edilmektedir
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Hesaplanan kapsam gecerlik indekslerinin 0.80’in iizerinde olmast beklenmektedir
(15). Uzman kisilerin yaptig1 6neriler dikkate alinarak bir form olusturulmus ve daha
sonra olusturulan 6lcek, olgegi gelistiren Abdoli ’ye mail yoluyla gonderilmistir.
Abdoli tarafindan onay verilen Olgege son sekli verilmistir. Kapsam gegerligini
takiben, 6l¢egin anlasilabilirligini test etmek i¢in 15 Tip 2 diyabet tanili hasta ile pilot
calisma yapilmistir. Pilot ¢calismada, hastalarin 6lgek maddelerinin anlasilir ve kolayca
cevaplanabilir olduklarini belirtmeleri nedeni ile 6lgek maddelerinde ek bir degisiklik

yapilmamus, pilot calismaya dahil edilen hastalar arastirma 6rneklemine alinmamustir.

3.7.3. Yapi gecerligi (structure validity)

Yapi gegerligi, 6l¢iim aracinin amacina ne kadar ulastigi ve 6l¢ek maddelerinin
istenen boyutu ne derece dogru dl¢tiigiinii belirlemek i¢in kullanilir. A¢iklanan yapiy1
dogrulamak ve hangi maddelerin hangi boyut altinda toplandigini belirlemek i¢cin hem
aciklayic1 (AFA) hem de dogrulayici faktor analizleri (DFA)kullanilir. Bu ¢alismada
da 12 madde ve 3 alt boyutu bulunan DTO’niin faktdr yapisini incelemek amaciyla
hem (AFA) ve hem de (DFA) yapilmus, ayrica aciklayici varyans degeri hesaplanarak,
DTO’niin yap1 gegerligi agisindan uygun olup olmadigi incelenmistir. Agiklayici
faktor analizinin uygulanabilirliginin Olglimii i¢cin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
yeterlilik Ol¢iimiine ve Bartlett Kiiresellik testine bakilmistir. KMO degeri 0,859
olarak saptanmustir ve bu deger ilgili veri grubuna analiz yapilamasinin uygun
oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde Bartlett testi sonuglar1 p<0,001 seviyesinde
olup, maddeler arasinda iliskinin varligini ortaya koyarak faktor analizi i¢in verilerin

uygunlugunu gostermektedir. DFA analizinde uyum olgiitlerine bakilmigtir.

DFA igin yapilan “Uyum lyiligi Istatistiklerinin” kabul edilebilir diizeyde
olmas1 gerekmektedir. DFA’ da en fazla kullanilan uyumluluk testleri ve katsayilari

asagida belirtilmistir;

Ki-kare (X2) uyum istatistigi: Modelin sinanmasi i¢in en genel kullanilan
yontem ki-kare (X2) uyum istatistigidir. Model ile veriler arasindaki farki test eder.
Ancak bu deger orneklem biiyiikliiglinden asir1 derecede etkilendiginden serbestlik
derecesine boliinerek degerlendirilmesi onerilmektedir. X2/df degerinin 5 veya altinda

olmas1 modelin kabul edilebilir bir uyum gosterdigini belirtmektedir.
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Yaklasik hatalarin ortalama karekokii (RMSEA- Root Mean Square Error of

Approximation):
Bu degerin 0,1°den ve p degerinin 0,05’den kiiclik olmasi,

Karsilastirmalr uyum iyiligi (CFI-Comperative Fit Index): 0,90’a esit ya da
bliyiik olmasi,

Uyum iyiligi indeksi (GFI-Goodnessof Fit Index) ve diizeltilmis uyum iyiligi
indeksi ve AGFI-

Adjusted Goodnessof Fit Index): 0,85’e esit ya da biiyiik olmas,

Normlastirilmis uyum indeksi (NFI-Normed Fit Index): 0,90’a esit ya da
biiyiik olmast,

Artan Uyum Indeksi (IFI- Incremental Fit Index): 0,85’¢ esit ya da biiyiik

olmasi uyumun oldugunu gostermektedir (81).

Bu caligmada ki-kare uyum testi, yaklasik hatalarin ortalama karekokii, uyum
tyiligi indeksi ve diizeltilmis uyum iyiligi indeksi, normlastirilmis uyum indeksi,

karsilastirmali uyum indeksi ve artan uyum indeksi analizleri kullanilmastir.

3.7.4. Olciit gecerligi

Daha once giivenirlik ve gecerligi test edilmis standart bir dlgekle Slgiim
sonuclarindan ¢ikan puanlarin karsilagtirilmasidir (72). Karsilagtirilmali  6lglim
sonuglar1 arasindaki katsayr ve anlamlilik diizeyleri incelenir. Olgiit gecerliginde
DTO’niin toplam ve alt boyut ortalama puanlari ile DDO ve HSA-9 puanlar1 arasindaki
iliskiye bakilmistir.

3.7.5. Ayirt edici gegerlik

Mevcut ¢alismada ayirt edici gecerligi DDO ile degerlendirilmis olup, takiben
distresi olan ve olmayan gruba DTO uygulanmis ve Olgegin distresi olanlari

olmayanlardan ayirt edebildigi belirlenmistir.
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3.7.6. Giivenirlik analizi

Giivenirlik, dlgegin benzer sartlar altinda aym sonucu vermesidir. Olgiilen
ozellik tutarli bir sekilde ayn1 sonucu verdiginde dlgek giivenilirdir demektir. Baska
bir deyisle, dlgiilen dzelligin rastgele hatalardan arinik olmasi durumudur. DTO niin
giivenirliginde i¢ tutarlilik glivenirlik katsayis1 olan Cronbach alfa katsayis1 ve madde

analizi i¢in madde toplam puan korelasyonu hesaplanmustir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi bilgisayar ortaminda bir uzman tarafindan R vers. 2.15.3
programi (R Core Team, 2013) istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir.
Calisma verilerinin raporlanmasinda minimum, maksimum, ortalama, standart sapma,
medyan, siklik ve ylizde kullanilmistir. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile degerlendirilmistir. DTO maddelerinin
i¢ tutarlilik diizeylerinin belirlenmesinde Cronbach alfa katsayis1 kullanildi. DTO’niin
faktor yapisini incelemek amaciyla acgiklayict ve dogrulayict faktor analizleri
gerceklestirilmistir. Nicel degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson
korelasyon analizi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul
edilmistir. Verilerin analizinde kullanilan istatistiksel testler ve teknikler asagidaki

tabloda verilmistir.
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Tablo 1. Verilerin analizinde kullanilan istatistiksel testler ve teknikler

Ozellik

Kullanilan Testler

Sosyo-Demografik Ozellikler

Siklik, Yiizde

Dil Gegerliligi

Icerik/ Kapsam Gegerliligi

Orneklem Biiyiikliigii ve Veri Setinin
Faktor Analiz Uygunlugu

ingilizceden Tiirkgeye ceviri Tirkgeden
Ingilizceye geri ¢eviri

Davis Teknigi Kapsam Gegerlilik Indeksi

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
Bartlett Katsayilar

I¢ Tutarlilik

Cronbach a Katsayisi-Madde Toplam

Korelasyonu
Pearson Korelasyon Analizi

Iliskisel Cikarimlarda

Aciklayici Faktor Analizi Varimax rotasyon metodu

Dogrulayict Faktor Analizi RMSEA, NFI, TLI, GFI, AGFI, SRMR,

x2/df, CFI, IFI ve RFI dlgiitleri

3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Oncelikle, DTO’niin Tiirk toplumunda gegerlik ve giivenirliginin yapilabilmesi
icin “Diabetes Burnout Scale (DBS)” 6l¢eginin orijinal formunu gelistirmis olan
Abdoli’ye e-posta yolu ile ulagilmis ve ilgili yazardan hem 6l¢egin orijinal formu hem
de gegerlik-giivenirlik ¢alismasi icin yazili izin alinmistir (Ek 5). Alinan yazili izin
sonrasi arastirma, “Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Insan Arastirmalar Etik
Kuruluna” sunulmus ve 29/6/2021 tarihli 244 protokol no’lu etik kurul onay1 (Ek 7)
ve Zonguldak 11 Saglik Miidiirliigii’nden arastirma izni (25.10.2021/62554058-799-E-
62554058-799-6318) (Ek 8) alinmustir.

3.10. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Simirhihiklar

Arastirmanin giiclii tarafi ¢aligmanin yapildigi 6rneklemin, klinik 6zellikler
acisindan genis bir yelpazeyi icermesidir. Boylelikle DTO toplam puamyla Aks,
tokluk kan sekeri (Tks), HbA1C diizeyleri gibi metabolik degiskenlerle 6z bakim

davraniglarini etkileyen bazi klinik 6zellikler arasindaki baglantiyr gosterebildik.
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Ayrica Olgegin kisa ve anlagilir climlelerden olusmasi ve bu nedenle
uygulanmasinin ve degerlendirilmesinin arastirmacilara kolaylik saglamasi diger bir

giiclii yanidir.

Olgegin orijinali Tip 1 DM hastalar1 igin gelistirilmistir, ancak veri
topladigimiz hastanede Tip 1 DM tanis1 alan hasta sayis1 sinirli oldugu i¢in, bu ¢aligma
Tip 2 DM ’li bireylerde yapilmis ancak gegerlik ve glivenirlik diizeyi oldukga yiiksek
bulunmustur. Bu da calismamizin sinirliligidir. Dolayisiyla bu 6lgegin ileride
yapilacak calismalarda Tip 2 DM’ li bireyler iizerinde test edilmesi dl¢lim gliciine

onemli katki saglayacaktir.

43



4. BULGULAR

Bu boliimde; Tip 2 DM’si olan bireylerde DTO Tiirkce gegerlik ve giivenirlik
caligmalar1 ile elde edilen verilerin analizleri sonucunda ortaya ¢ikan bulgular

asagidaki bagliklar altinda toplanmustir.
Hastalarin Sosyo-demografik ve Bazi Klinik Ozelliklerine Yo6nelik Bulgular
DTO niin Gegerlik Analizi Bulgular:
DTO’niin Giivenirlik Analizi Bulgulari

DTO’niin Baz1 Klinik Ozelliklerle Iliskisine Ait Bulgular

4.1. Hastalarin Sosyo-demografik ve Baz1 Klinik Ozellikleri

Hastalarin sosyodemografik ve bazi klinik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 2,
Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmistir. Tablo 2,3 ve 4’e gore hastalarin yas ortalamasi
59.01£10.30 y1l olmakla birlikte %56.3’1 kadindir. Boy ortalamasi 166.33+8.85 cm,
agirlik ortalamast 83.04+13.79 kg, BKI ortalamasi ise 30.18+5.09 kg/m*’dir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu evli (%80) ve yarisindan fazlasi (%56.9) ilkogretim
mezunudur. Meslekleri incelendiginde yaklagik yarisinin (%48.8) ev hanimi oldugu
belirlenmistir. Hastalarin %61.2°sinin geliri giderinden azdir. Hastalarin bazi klinik
ozelliklerine baktigimizda; aclik kan sekeri degerleri ortalama 159.39+40.31 mg/dl
iken, tokluk kan sekeri degerleri ortalama 260.44+62.52 mg/dlI’dir. HbA1C
degerlerinin ortalama %7.54+0.92 oldugu belirlenmistir. Diyabet hastaliginin siiresi
ortalama 10.71+7.48 yildir. Hastalarin tamami tedavi almaktadir ve %43.2 si oral
antidiyabetik ilag tedavisi, %28.7’si insiilin tedavisi, %28.1°1 oral antidiyabetik ila¢ ve
insiilin tedavisi almaktadir.

Hastalarin %66.9’u ilaglarin1 diizenli kullanmaktadir, %15.6’s1 ise sadece
sekeri ylikseldiginde ilaglarin1 almaktadir. Hastalarin yaklasik yarisi (%55) 1-3 adet
ilag kullanmaktadir. Hastalarin %13.1°1 diizenli egzersiz yapmaktadir. Hastalarin
yarisindan fazlasi (%51.9) diyetine kismen uymaktadir. Hastalarin %31.9’u kan
sekerini giinde 1 kez, %34.4°11 ise haftada 1-2 kez 0l¢tiiglinii ifade etmistir. Hastalarin
%61.3’1 diizenli doktor kontroliine gittigini belirtmistir. Hastalarin %62.5’inde
diyabete baglh komplikasyon gelismistir. Hastalarin  %32.5’inde retinopati,
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%10.6’sinda nefropati, %40’ inda ndropati, %1.9’unda ayak yarasi, %3.1’inde kalp
hastaligl, %45’inde dolasim bozuklugu gelismistir. Birden fazla komplikasyonun
goriildiigli hastalar mevcuttur. Hastalarin %70’1 diyabetle ilgili egitim almistir ve
%53.8’inin doktordan, %38.1’inin hemsireden egitim aldig1 saptanmistir. Birden fazla
secenekten egitim alan hastalar mevcuttur. Diyabet disinda kronik hastalik bulunma

oraninin %70.6 oldugu belirlenmistir.

Tablo 2. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi n=160

Min-Maks (Medyan) Orttss
Yas (yil) 29-78 (60) 59.01£10.3
Boy (cm) 150-198 (165) 166.33+8.85
Agirhik (kg) 48-130 (82) 83.04+13.79
BKI (kg/m?) 20.3-49.6 (29.35) 30.18+5.09
Aglik kan sekeri 20-296 (157) 159.39+40.31
Tokluk kan sekeri 172-454 (249.5) 260.44+62.52
HbA1C % 5.8-12(7.2) 7.54+0.92
Diyabet hastalig: siiresi 2-30 (10) 10.71£7.48
Diizenli egzersiz yapma durumu
Evet 21 13.1
Hayir 139 86.9
n %
Cinsiyet
Erkek 70 43.75
Kadin 90 56.25
Medeni durum
Evli 128 80.0
Bekar 32 20.0
Egitim durumu
Okuryazar degil 31 19.4
ko gretim 91 56.9
Lise 30 18.7
Universite 8 5.0
Meslek
Memur 15 9.4
Isci 9 5.6
Serbest meslek 9 5.6
Emekli 45 28.1
Ev hanimi 78 48.8
Diger 4 2.5
Gelir durumu
Gelir gidere gore az 98 61.2
Gelir gideri dengeler 62 38.8
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Tablo 3. Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi n=160

n %0

Tedavi alma durumu 160 100.0

Aldig tedavi tiirii

Oral antidiyabetik ilag¢ tedavisi 69 432

Insiilin tedavisi 46 28.7

Oral antidiyabetik ilag + Insiilin tedavisi 45 28.1

ilaclarm diizenli kullanma durumu

Evet 107 66.9

Hayir 28 17.5
Sadece ihtiya¢ durumunda (sekerim yiikseldigin ~ de) 25 15.6

Kullanilan ilag¢ sayisi

1-3 tane 88 55.0

4-6 tane 63 394

7 ve lizeri 9 5.6

Diizenli egzersiz yapma durumu

Evet 21 13.1

Hayir 139 86.9

Diyetine uyum

durumu

Evet 43 26.6

Hayir 34 21.5

Kismen 83 51.9

Kan sekeri dlciim

sikhig1

Giinde 1 kez 51 31.9

Giinde 2 kez 14 8.7

Haftada 1-2 kez 55 344

Ayda 1 kez 4 2.5

Gerekli gordiigiinde 36 22.5

Diizenli doktor kontroliine gitme durumu

Evet 98 61.3

Hayir 62 38.7

Diyabete bagh komplikasyon gelisme

durumu

Evet 100 62.5

Hay1r 60 37.5

Diyabete bagh gelisen komplikasyon tiirii*

Retinopati 52 325

Nefropati 17 10.6

Noropati 64 40.0

Ayak yarasi 3 1.9

Kalp 5 3.1

hastaligi

Dolagim 72 45.0

bozuklugu

* Birden fazla secenek isaretlenmistir.
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Tablo 4. Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagiliminin devami n=160

n %

Diyabetle ilgili egitim alma

Evet 112 70.0
Hayir 48 30.0
Egitimi kimden aldig1*

Doktor 86 53.8
Hemgire 61 38.1
Es- dost 8 5.0
Internet-televizyon 19 11.9
Yazili kaynaklar 4 2.5
Diyabet disinda kronik hastalik varhg:

Evet 113 70.6
Hayir 47 294

* Birden fazla secenek isaretlenmistir.

4.2. Diyabet Tiikenmislik Ol¢egi *nin Gecerlik Analizine iliskin Bulgular

Bu calismada, DTO niin gegerli bir 8lgme araci olup olmadigini belirlemek igin
Olcege ait dil esdegerligi, kapsam gecerligi ve yap1 gecerligi, dlciit gegerligi ve ayirt

edici gecerlik incelenmistir.

4.2.1. Dil esdegerligi ile ilgili bulgular

DTO’niin dil esdegerligini saglamak amaciyla dlgek, anadili Tiirkge olan ve
ileri diizeyde Ingilizce bilen, alaninda uzman 5 farkli gevirmen tarafindan birbirinden
bagimsiz olarak Tiirk¢e ’ye ¢evrilmistir. Tiirkge ’ye ¢evrilen Olgek arastirmaci
tarafindan tekrar gozden gecirilerek tek bir form haline getirilmistir. Daha sonra
Tiirkceye cevrilen bu form ileri diizeyde Ingilizce bilen alaninda uzman 5 farkli kisi
tarafindan tekrar Ingilizce’ye cevrilmistir. Olgegin Ingilizce 6zgiin versiyonu ile
Ingilizce’ye gevrilmis versiyonu ana dili Ingilizce olan farkli bir uzman tarafindan
anlam ve benzerlik acisindan karsilastirilmistir. Geri ¢evirisi yapilan 6lgek, 6lcegi
gelistiren kisiye mail atilmis ve 6l¢ek sahibinin onay1 alindiktan sonra Tiirk¢e formun

son sekli verilmistir.
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4.2.2. Kapsam gecerligi ile ilgili bulgular

DTO’niin kapsam gecerligini yapmak iizere Davis tekniginden (1992)
yararlanilmistir. Kapsam gegerligi i¢in I¢ hastaliklar1 ve endokrinoloji alaninda ¢alisan
doktor ve hemsire Ogretim iiyesi 7 uzmanin goriisii alinmistir. Degerlendirmeler
sonucunda kapsam gegerlik olgiitii The Content Validity Ratio (CVR) degerinin 1.00

oldugu saptanmistir.

4.2.3. Yap1 gecerligi ile ilgili bulgular

DTO’ de 12 madde ve 3 alt boyut bulunmaktadir. Sorulara verilen cevaplar
likert tipi dlgeklenmistir. DTO faktor yapisini incelemek amaciyla agiklayici (AFA)
ve dogrulayici faktor analizleri (DFA) gerceklestirildi. AFA Varimax rotasyon metodu

kullanilarak ger¢eklestirilmistir.

AFA analizinin uygulanabilirliginin 6l¢limii icin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
yeterlilik 6l¢iimiine ve Bartlett Kiiresellik testine bakilmistir. KMO 6l¢iimiiniin yeterli
diizeyde olmasi eldeki veri grubunun faktor analizine uygun oldugunu gostermektedir.
Nicel degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi
kullanild. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 KMO ve Barlett kiiresellik testi sonuglari
Tablo 3’de verilmistir. KMO degeri 0.859 ve Barlett kiiresellik test degeri
v2=1512.810; p<0.001 olarak tespit edilmistir. Bu degerin KMO i¢in iyi bir deger

oldugu ve ilgili veri gruba analiz yapilamasinin uygun oldugunu sdyleyebiliriz.
4.2.3.1. Agiklayic faktor analizi ile ilgili bulgular

Tablo 5. KMO ve bartlett kiiresellik testi sonuclari

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterlilik Ol¢iimii 0.859
Bartlett Kiiresellik Testi Ki kare 1512.810

Serbestlik derecesi 66

Anlamhhk <0.001
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KMO degeri veri grubuna analiz yapilmasi i¢in uygundur. Bartlett Kiiresellik
Testi sonucunda p<0.001 diizeyinde anlamlilik ¢ikmis olup maddeler arasinda iliskinin

varligini ortaya koyarak faktor analizi i¢in verilerin uygunlugunu gostermistir.

Faktor sayisinin belirlenmesinde ise agiklanan varyans hesaplanmis olup, 6z
deger ve aciklanan varyans diizeyleri Tablo 6’ da verilmistir. Varyans agiklama
oranma goére DTO, ii¢ faktdr tarafindan %78.37 diizeyinde agiklanabilmektedir.
Ozdeger katsayis1 ise 1.265 olup 1°den biiyiiktiir. Ayrica AFA sonucu Yamag Birikinti
Grafigi Figiir 1°de verilmis olup, 3 faktorlii yapiy1 desteklemektedir.

Tablo 6. Ozdeger ve agiklanan varyans diizeylerine iliskin bilgiler

Faktor (")zdeger Varyans (%) Kiimiilatif
varyans (%)

1 5.964 49.699 49.699

2 2.176 18.131 67.830

3 1.265 10.544 78.374

Faktor sayisi

Sekil 1. AFA sonucu yamac birikinti grafigi
Ug faktorlii yapr ve 12 maddeden olusan DTO’niin maddelerinin faktor
yiiklerinin dagilimi1 Tablo 7°de verilmistir. Bu calismada tiim maddeler i¢in faktor

yiiklerinin 0.762-0.888 arasinda degistigi ve 0.30’un {izerinde oldugu gorilmiistiir.
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Tablo 7. DTO’niin faktér yiiklerinin dagilim

Faktorler
1 2 3
DTO1 0.880
DTO2 0.864
DTO3 0.888
DTO4 0.882
DTO5 0.842
DTO6 0.799
DTO7 0.778
DTOS8 0.858
DTO9 0.764
DTO10 0.826
DTO11 0.875
DTO12 0451 0.762

4.2.3.2. Dogrulayici faktor analizi ile ilgili bulgular

DTO’ye iliskin 3 alt boyutu olusturan maddelerin,

standartlastirilmis yiikleri Sekil 2°de goriilmektedir.
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Sekil 2. DTO’ye iliskin dogrulayici faktor analizi grafigi

Modelin test edilebilmesi i¢in kurulan modelde yer alan boyutlar i¢in gereg
yontemde bahsedilen DFA uyum oélgiitleri kullanilmis olup, Tablo 6’da goriilmektedir.
Modelin sonuglar1 incelendiginde RMSEA=0.073; SRMR=0.044; y2/df=1.851,
NFI=0.943; TLI=0.962; CFI=0.973; IFI=0.973; RFI=0.922; GF1=0.921; AGFI=0.872
olarak hesaplanmistir. Bu baglamda RMSEA, NFI, TLI, GFI ve AGFI 6lgiitleri kabul
edilebilir, SRMR, y2/df, CFI, IFI ve RFI 6lciitleri ise iy1 uyumu isaret etmektedir. Bu

sonuglar modelin mevcut yapisinin gegerli oldugunu gostermektedir.
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Tablo 8: DFA analizine ait uyum odlgiitleri

Modelin sonug:lar1|

Olgiit Iyi uyum Kabul edilebilir uyum deger uyum
RMSEA 0<RMSEA<0.05 0.05<RMSEA<0.10 0.073 Kabul Edilebilir
SRMR 0<SRMR<0.05 0.05<SRMR<0.10 0.044 Iyi

22 /df 0< 2 /df<2 2< 92 /df< 3 1.851 fyi

NFI 0.95<NFI<1 0.90<NFI<0.95 0.943 Kabul Edilebilir
TLI 0.97<TLI<1 0.95<TLI<0.97 0.962 Kabul Edilebilir
CFI1 0.97<CFI<1 0.95<CFI<0.97 0.973 Iyi

IFI 0.97<IFI<1 0.95<IFI<0.97 0.973 Iyi

RFI 0.90<RFI<1 0.85<RFI<0.90 0.922 Iyi

GFI 0.95<GFI<1 0.90<GFI<0.95 0.921 Kabul Edilebilir
AGFI 0.90<AGFI<1 0.85<AGFI<0.90 0.872 Kabul Edilebilir

4.2.4.0lciit gecerligine iliskin bulgular

Olgiit gecerliginde DTO’niin toplam ve alt boyut ortalama puanlari ile DDO ve
HSA-9 puanlart arasindaki iliskiye bakilmistir. Bu ¢alismada 17 maddeden olusan
DDO’niin i¢ tutarlilik diizeyi 0.95, 9 maddeden olusan HSA’nm da 0.90 olarak
hesaplanmistir. DTO’niin toplam ve alt boyut ortalama puanlar1 ile DDO ve HSA-9

puanlar arasindaki iligski Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. DDS ve HSA ile DTO arasi iliski diizeyleri

DDO HSA-9

r p r P
Tiikenme 0.647 <0.001* 0.572 <0.001*
Kayitsizhik 0.637 <0.001* 0.426 <0.001*
Kontrol kayb: 0.532 <0.001* 0.366 <0.001*
Toplam 0.771 <0.001* 0.579 <0.001*

r=Pearson korelasyon analizi

*p<0.05

DDO puanlari ile DTO Tiikenme (r=0.647, p<0.001), Kayitsizlik (r=0.637,
p<0.001), Kontrol kayb1 (r=0.532, p<0.001) alt boyut puanlar1 ve Ol¢ek toplam
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(r=0.771, p<0.001) puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak orta ve giiclii

diizeyde anlamli iliskiler oldugu saptanmuistir.

HSA-9 puanlari ile DTO Tiikenme (r=0.572, p<0.001), Kayitsizlik (r=0.426,
p<0.001), Kontrol kayb1 (r=0.366, p<0.001) alt boyut puanlar1 ve 6l¢ek toplam
(r=0.579, p<0.001) puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak orta diizeyde

anlaml iligkiler oldugu saptanmustir.

4.2.5.Ayirt edici gecerligine iliskin bulgular

Ayirt edici gegerlikte DTO’niin distresi olan diyabetlileri, olmayanlardan ayirt
edebildigi belirlenmistir. Distresli hastalarm (DDS > 3) DTO Tiikenme, Kayitsizlik,
Kontrol kaybi alt boyut puanlar1 ve dl¢ek toplam puanlarinin distresli olmayan
hastalarn (DDO <3) puanlarindan daha yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001).

(Tablo 10).
Tablo 10. Ayirt edici gecerlilik bulgular:

DDO <3 DDO >3 Test degeri p
Tiikenme 3.10+0.83 4.00+0.54 -7.969 <0.001*
Kayitsizhk 2.25+0.56 3.11+£0.74 -8.384 <0.001*
Kontrol kaybi 2.95+0.87 3.69+0.53 -6.302 <0.001*
Toplam 2.71+£0.55 3.55+0.42 -10.814 <0.001*

Bagimsiz gruplar t testi
*p<0.05

4.3. DTO’niin Giivenirlik Analizine iliskin Bulgular

DTO niin giivenirliginde i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi olan Cronbach alfa
katsayis1 ve madde analizi i¢in madde toplam puan korelasyonu hesaplanmustir. Olgege ait
maddelerin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 11°de verildigi sekildedir.
Maddelerin madde-toplam korelasyon diizeyleri 0.493 ile 0.744 arasinda
degismektedir. DTO’niin Tiikenme alt boyutu cronbach alfa katsayis1 0.95, kayitsizlik
0.89, Kontrol kayb1 0.86 ve toplam 06lgek cronbach alfa katsayisi ise 0.90 olarak

bulunmustur.
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Tablo 11. DTO’niin cronbach alfa katsayisi

Ortalama Standart Diizeltilmis Madde silindigindei¢
sapma madde toplam tutarhhik diizeyi
korelasyonu
DTO1 3.73 0.85 0.731 0.892
DTO2 3.47 0.91 0.643 0.896
DTO3 3.65 0.86 0.744 0.891
DTO4 3.49 0.92 0.699 0.893
DTOS 2.74 0.97 0.568 0.900
DTO6 2.90 0.95 0.493 0.903
DTO7 2.46 0.90 0.599 0.898
DTOS 271 0.99 0.714 0.892
DTO9 2.76 0.93 0.645 0.896
DTO10 3.14 0.94 0.499 0.903
DTO11 3.42 0.84 0.537 0.901
DTO12 3.49 0.91 0.704 0.893

DTO’niin alt boyutlar ve toplamina iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 12°de
verilmistir. Tablo 12’ye gore; DTO Tiikenme alt boyutu 4 maddeden olusmaktadir. Bu
alt boyuttan alinan puanlar 2 ile 5 arasinda degismekte olup ortalama 3.58+0.82 iken,
i¢ tutarlilik diizeyinin 0.95 oldugu saptanmistir. DTO Kayitsizlik alt boyutu 5
maddeden olugmaktadir. Bu alt boyuttan alinan puanlar 1 ile 4.4 arasinda degismekte
olup ortalama 2.71+0.79 iken, i¢ tutarlilik diizeyinin 0.89 oldugu saptanmistir. DTO
Kontrol kayb1 alt boyutu 3 maddeden olugmaktadir. Bu alt boyuttan alinan puanlar
1.67 ile 4.33 arasinda degismekte olup ortalama 3.35+0.79 iken, i¢ tutarlilik diizeyinin
0.86 oldugu saptanmistir. DTO Toplamda 12 maddeden olusmaktadir. Olgek alian
puanlar 1.5 ile 4.33 arasinda degismekte olup ortalama 3.16+0.64 iken, i¢ tutarlilik
diizeyinin 0.90 oldugu saptanmistir. Olcegin bir kesim degeri bulunmamakla birlikte
dlgek puani; en az 12, en fazla 60 puan olarak hesaplanmaktadir. Olgekten alinan puan

arttikca tlikenmislik siddeti de artmaktadir.
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Tablo 12. DTO alt boyut ve toplamina iliskin bilgiler

Madde sayis1  Min-Maks Orttss ic
(Medyan) tutarhhk
Tiikenme 4 2-54) 3.58+0.82 0.945
Kayitsizhk 5 1444 (27) 2714079  0.892
Kontrol kaybi 3 1.67-4.33 (3.67) 3.35+0.79 0.859
Toplam 12 1.5-4.33 (3.25) 3.16+0.64 0.904

4.4.DTO Toplam ve Alt Boyut Puanlarimin Baz1 Klinik Ozelliklerle iliskisine Ait
Bulgular

Hastalarin bazi klinik &zelliklerinin DTO toplam ve alt boyut puanlari ile
iliskisi Tablo 13’de, hastalarin baz1 klinik 6zelliklerine gére DTO toplam ve alt boyut

puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 14 ve Tablo 15° de verilmistir.

Tablo 13. Hastalarim baz: klinik 6zelliklerinin DTO toplam ve alt boyut puanlar

ile iliskisi

Klinik Ozellikler Tiikenme Kayitsizhk Kontrol Toplam
kaybi

Achik kan sekeri r 0.376 0.237 0.370 0.398
p <0.001* 0.003* <0.001* <0.001*

Tokluk kan sekeri r 0.426 0.316 0.411 0.473
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

HbA1C % T 0.455 0.387 0.434 0.529
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

Diyabet hastahg siiresi r 0.292 0.042 0.146 0.192
p <0.001* 0.599 0.065 0.015%
n Orttss Orttss Orttss Orttss

r=Pearson korelasyon analizi

#p<0.05
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Tablo 14. Hastalarin bazi klinik 6zelliklerine gore DTO toplam ve alt boyut

puanlariin karsilastirilmasi

Klinik Ozellikler Tiikenme Kayitsizhk Kontrol Toplam
kaybi

Aldig tedavi tiirii

OAD 69 3.294+0.81 2.57+0.76 3.04+0.81 2.93+0.62

Insiilin tedavisi 46 3.71+0.7 2.62+0.61 3.57+0.71 3.22+0.48

OAD + Insiilin tedavisi 45 3.97+0.8 3.13+0.86 3.67+0.62 3.54+0.62

a 10.987 8.088 11.965 14.861

Test degeri (F)

p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

ilaclarim diizenli kullanma

durumu

Evet 107 3.41+0.85 2.48+0.74 3.12+0.85 2.954+0.62

Hayir 28 3.994+0.6 3.31+0.65 3.76+0.38 3.65+0.43

Sadece ihtiya¢ durumunda 25 3.874+0.66 3.05+0.73 3.84+0.39 3.5240.48

a 7.966 17.876 15.108 22.689

Test degeri (F)

p 0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

Kullanilan ilag¢ sayis1

1-3 tane 88 35(2.75,4) 2.6(2,32) 35(2.33,4) 3.17(2.54,3.50)

4-6 tane 63 4(3.75,4) 2.8 (2,3.6) 43,4 3.33(2.92, 3.75)

7 ve lizeri 9 4(4,4.5) 2.8(12,4) 44,4 3.50(3.25, 4.00)

Test degeri (%) 14.617 2.150 12.478 9.829

p 0.001* 0.341 0.002* 0.007*

Diizenli egzersiz yapma

durumu

Evet 21 2.984+0.79 2.24+0.65 3+0.94 2.67+0.67

Hay1r 139 3.68+0.79 2.78+0.79 3.4+0.76 3.2440.60

c -3.769 -3.013 -1.858 -3.908

Test degeri (t)

P <0.001* 0.003* 0.075 <0.001*

Diyetine uyum durumu

Evet 43 3.24+0.99 2.234+0.63 2.89+0.94 2.734+0.69

Hay1r 34 3.71+0.87 3.1240.76 3.47+0.73 3.40+0.62

Kismen 83 3.7140.66 2.8+0.77 3.52+0.64 3.28+0.52

a 5.235 14.876 10.309 15.741

Test degeri (F)

p 0.006* <0.001* <0.001* <0.001*

Kan sekeri dl¢iim sikhigi

Giinde 1 kez 51 352.75,4) 22(2,2.8) 32,4 2.92 (2.25,3.42)

Giinde 2 kez 14 4(25,4) 2.1(1.8,3) 2.83(2,4) 3.04(2.25,3.67)

Haftada 1-2 kez 55 43,4 2.8(2,3.2) 43,4) 3.25(2.92,3.58)

Ayda 1 kez 4 3.88(3.63,4) 2.6(1.8,34) 3.33(3,3.83) 3.25(2.83,3.58)

Gerekli gordiigiinde 36 4(3.38,4) 3.6(2.8,4) 4(3.33,4) 3.75(3.21,4.00)

Test degeri (%) 8.263 29.157 17.773 25.206

p 0.082 <0.001* 0.001%* <0.001*
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Tabblo 15. Hastalarin baz1 klinik 6zelliklerine gore DTO toplam ve alt boyut
puanlarimin karsilastirilmasi devam
Klinik Ozellikler Tiikenme Kayitsizhk Kontrol kaybi Toplam
Diizenli doktor kontroliine
gitme durumu
Evet 98 3.42+0.84 2.46+0.72 3.21+0.88 2.97+0.64
Hayir 62 3.84+0.72 3.11+0.75 3.57+0.58 3.47+0.51
c -3.315 -5.422 -3.139 -5.431
Test degeri (t)
p 0.001* <0.001* 0.002* <0.001*
Diyabete bagh
komplikasyon gelisme
durumu
Evet 100 3.77+£0.77 2.83+0.78 3.49+0.72 3.31+0.56
Hayir 60 3.28+0.82 2.52+0.78 3.11+0.86 2.92:+0.69
“Test degeri (t) 3.735 2.369 2.929 3.629
p <0.001* 0.019%* 0.004* <0.001*
Diyabetle ilgili egitim alma
Evet 112 3.54+0.85 2.5340.75 3.3£0.83 3.06+0.65
Hayir 48 3.68+0.74 3.13£0.74 3.4520.71 3.3940.57
c -0.934 -4.670 -1.079 -3.082
Test degeri (t)
p 0.352 <0.001* 0.282 0.002*
Diyabet disinda kronik
hastalhik varhg:
Evet 113 3.73+0.75 2.82+0.77 3.47+0.73 3.294+0.57
Hayir 47 3.22+0.87 2.46+0.8 3.04+0.87 2.86+0.71
c 3.505 2.554 3.005 3.656
Test degeri (t)
p 0.001%* 0.010%* 0.004%* <0.001*

r=Pearson korelasyon analizi *Tek yonlii varyans analizi "Kruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik,

ticiincii geyreklik) seklinde sunulmustur. *Bagimsiz gruplar t testi

*p<0.05

Klinik 6zelliklerden aglik kan sekeri degerleri ile DTO Tiikenme (r=0.376,
p<0.001), Kayitsizhik (r=0.237, p=0.003) ve Kontrol kaybi (r=0.370, p<0.001) alt

boyut ve dlgek toplam (r=0.398, p<0.001) puanlar1 arasinda pozitif yonde sirasiyla

orta, diisiik, orta ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmustir.

Tokluk kan sekeri degerleri ile DTO Tiikenme (r=0.426, p<0.001),
Kayitsizhik (r=0.316, p<0.001) ve Kontrol kaybi (r=0.411, p<0.001) alt boyut ve

Olcek toplam (r=0.473, p<0.001) puanlarn arasinda pozitif yonde orta diizeyde

istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu saptanmustir.
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HbA ¢ degerleri ile DTO Tiikenme (r=0.455, p<0.001), Kayitsizhk (r=0.387,
p<0.001) ve Kontrol kayb1 (=0.434, p<0.001) alt boyut ve 6l¢ek toplam (r=0.529,
p<0.001) puanlar arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski

oldugu saptanmuistir.

Diyabet hastalig1 siiresi ile DTO Kayitsizhk ve Kontrol kaybi alt boyut
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (p>0.05). Diyabet
hastaligy siiresi ile DTO Tiikenme (r=0.292, p<0.001) alt boyut ve dlgek toplam
(r=0.192, p=0.015) puanlar1 arasinda sirastyla pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel

olarak anlamli iligski oldugu saptanmustir.

Aldig1 tedavi tiiriine gore DTO Tiikenme alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Bonferroni test
kullanilarak  gergeklestirilen  degerlendirmeler sonucunda OAD  tedavisi
uygulananlarin puanlarinin insiilin ve OAD-+insiilin tedavisi uygulananlarin
puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.017, p<0.001). Aldig:
tedavi tiiriine gore DTO Kayitsizhk alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Bonferroni test kullanilarak
gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda OAD+insiilin tedavisi uygulananlarin
puanlarinin OAD veya insiilin tedavisi uygulananlarin puanlarindan daha yiiksek
oldugu saptanmugtir (sirastyla, p=0.001, p=0.006). Aldig1 tedavi tiiriine gére DTO
Kontrol kaybi alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu
saptanmigstir (p<0.001). Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler
sonucunda OAD tedavisi uygulananlarin puanlarinin insiilin ve OAD+instilin tedavisi
uygulananlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.001,
p<0.001). Aldig1 tedavi tiiriine gére DTO toplam puanlar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Bonferroni test kullanilarak
gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda OAD tedavisi uygulananlarin puanlarinin
instilin ve OAD+insiilin tedavisi uygulananlarin puanlarindan daha diisiikk oldugu
saptanmugtir (sirastyla, p=0.031, p<0.001). Insiilin tedavisi uygulananlarin puanlarinin
da OAD+insiilin tedavisi uygulananlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir

(p=0.036).
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llaglar1 diizenli kullanma durumuna gére DTO Tiikenme alt boyut puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.001). Bonferroni
test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda ilaglarini diizenli
kullananlarin puanlarinin diizenli kullanmayanlarin ve sadece ihtiyag durumunda
kullananlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.002,
p=0.029). ilaglar1 diizenli kullanma durumuna gére DTO Kayitsizhk alt boyut
puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001).
Bonferroni test kullanilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda ilaglarini
diizenli kullananlarin puanlarinin diizenli kullanmayanlarin ve sadece ihtiyag
durumunda kullananlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla,
p<0.001, p=0.001). Ilaclar1 diizenli kullanma durumuna gére DTO Kontrol kaybi alt
boyut puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir
(p<0.001). Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda
ilaglarini diizenli kullananlarin puanlarinin diizenli kullanmayanlarin ve sadece ihtiyag
durumunda kullananlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla,
p<0.001, p<0.001). ilaglar1 diizenli kullanma durumuna gére DTO toplam puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Bonferroni
test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda ilaglarini diizenli
kullananlarin puanlarinin diizenli kullanmayanlarin ve sadece ihtiyag durumunda
kullananlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirastyla, p<0.001,

p<0.001).

Kullanilan ilag sayisina gore DTO Kayitsizhik alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaigstir (p>0.05). Kullanilan ilag¢ sayisina gore
DTO Tiikenme alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmistir  (p=0.001). Dunn-Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen
degerlendirmeler sonucunda 1-3 tane ilag kullananlarin puanlarinin 4-6 tane ve 7 ve
tizeri ila¢ kullananlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla,
p=0.003, p=0.035). Kullanilan ila¢ sayisina gére DTO Kontrol kaybi alt boyut
puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.002).
Dunn-Bonferroni test kullanilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda 1-3
tane ila¢ kullananlarin puanlarinin 4-6 tane ve 7 ve iizeri ila¢ kullananlarin
puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.016, p=0.022).

Kullanilan ilag sayisina gére DTO toplam puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak
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anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.007). Dunn-Bonferroni test kullanilarak
gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda 1-3 tane ilag kullananlarin puanlarinin 4-

6 tane ila¢ kullananlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (p=0.024).

Diizenli egzersiz yapma durumuna gére DTO Kontrol kaybi alt boyut puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir (p>0.05). Diizenli egzersiz
yapanlarin DTO Tiikenme, Kayitsizlik alt boyut ve dlgek toplam puanlarinin diizenli
egzersiz yapmayanlarin puanlarindan diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001,

p=0.003, p<0.001).

Diyete uyum durumuna gére DTO Tiikenme alt boyut puanlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.006). Bonferroni test
kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda diyetine uydugunu ifade
edenlerin puanlarinin uymayanlarin ve kismen uyanlarin puanlarindan daha diisiik
oldugu saptanmustir (sirasiyla, p=0.037, p=0.008). Diyete uyum durumuna gére DTO
Kayitsizhik alt boyut puanlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmigtir (p<0.001). Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler
sonucunda diyetine uydugunu ifade edenlerin puanlarinin uymayanlarin ve kismen
uyanlarin puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmstir (sirasiyla, p<0.001, p<0.001).
Diyete uyum durumuna gére DTO Kontrol kaybn alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Bonferroni test
kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda diyetine uydugunu ifade
edenlerin puanlarinin uymayanlarin ve kismen uyanlarin puanlarindan daha diisiik
oldugu saptanmustir (sirastyla, p=0.003, p<0.001). Diyete uyum durumuna gére DTO
toplam puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir
(p<0.001). Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda
diyetine uydugunu ifade edenlerin puanlarinin uymayanlarin ve kismen uyanlarin

puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001, p<0.001).

Kan sekeri 6l¢iim sikligina gére DTO Tiikenme alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Kan sekeri ol¢iim sikligina
gdére DTO Kayitsizhik alt boyut puanlar: bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmistir. (p<0.001). Dunn-Bonferroni test kullanilarak gergeklestirilen

degerlendirmeler sonucunda “gerekli gordiigiinde” Ol¢lim yapanlarin puanlarinin
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giinde 1 kez, giinde 2 kez ve haftada 1-2 kez 6l¢tiigiinii ifade edenlerin puanlarindan
daha yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.004, p<0.001, p=0.002). Kan sekeri
dlgiim sikligma gére DTO Kontrol kaybi alt boyut puanlar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). DunnBonferroni test kullanilarak
gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda giinde 1 kez o6l¢iim yapanlarin
puanlarinin haftada 1-2 kez dlgenlerin ve “gerekli gordiiglinde” Sl¢lim yapanlarin
puanlarindan daha diisiik oldugu saptanmaistir (sirastyla, p=0.050, p=0.009). Giinde 2
kez 6l¢iim yapanlarin puanlarinin haftada 1-2 kez 6l¢enlerin puanlarindan daha diisiik
oldugu saptanmustir (p=0.049). Kan sekeri 6l¢iim sikligia gére DTO toplam puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<<0.001). Dunn-
Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda ‘“gerekli
gordiigiinde” ol¢lim yapanlarin puanlarinin giinde 1 kez, giinde 2 kez ve haftada 1-2
kez Oolgtiigiinii ifade edenlerin puanlarindan daha yiiksek oldugu saptanmistir

(swrastyla, p<0.001, p=0.036, p=0.049).

Diizenli doktor kontroliine gidenlerin DTO Tiikenme, Kayitsizlik ve Kontrol
kaybi alt boyut ve 6l¢ek toplam puanlarinin gitmeyenlerin puanlarindan diisiik oldugu

saptanmistir (Sirasiyla, p=0.001, p<0.001, p=0.002, p<0.001).

Diyabete bagli komplikasyon gelisenlerin DTO Tiikenme, Kayitsizlik ve
Kontrol kaybi alt boyut ve 6l¢ek toplam puanlarinin komplikasyon gelismeyenlerin
puanlarindan yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla, p<0.001, p=0.019, p=0.004,
p<0.001).

Diyabetle ilgili egitim alma durumuna gére DTO Tiikenme ve Kontrol kaybi
alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05). Diyabetle ilgili egitim almis olanlarin DTO Kayitsizlik alt boyut ve dlgek
toplam puanlarinin egitim almamais olanlarin puanlarindan diisiik oldugu saptanmistir

(strastyla, p<0.001, p=0.002).

Diyabet disinda kronik hastaligi olanlarm DTO Tiikenme, Kayitsizhk ve
Kontrol kaybi alt boyut ve Olgcek toplam puanlarimin hastaligi olmayanlarin
puanlarindan yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.001, p=0.010, p=0.004,
p<0.001).
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5. TARTISMA

Olgek gelistirme ya da uyarlama calismalar1 belirli asamalar izlenerek
yapilmaktadir. Daha 6nceden belirlenmis ve bir standardi olan asamalar izlenerek
yapilan ¢aligmalar sonucunda 6l¢ekler gegerli ve giivenilir sayilmaktadir (66). Diyabet
tilkenmisliginin, diyabet distresi ve depresif belirtilerden ayr1 bir terim olarak ele
alinmas1 gerektigi savunulmaktadir. Fakat diyabet tiikenmisligini 6lgen gecerli ve
giivenilir bir 6l¢iim aract bulunmadigindan dolayi tip 1 diyabetli hastalarla ¢caligma
yiriitiilerek diyabet tiikenmisligini 6lgmek amaciyla ‘’Diabetes Burnout Scale
(DBS)’’, Abdoli ve arkadaslari tarafindan 2021 yilinda Ingilizce dilinde gelistirilmistir
(10). Olgegin Aslani ve arkadaslari tarafindan 2022 yilinda Farsca dilinde gecerlik ve
giivenirligi yapilmistir (82). Bu ¢alismada, Abdoli ve arkadaslar1 (2021) tarafindan
gelistirilen diyabette tiikenmislik durumunun hastalarda olusturdugu etkileri ¢ok
boyutlu ve subjektif agidan degerlendirebilen, {i¢ alt boyut ve 12 maddeden olusan
DTO’niin Tiirkceye uyarlama, gecerlilik ve giivenirlilik calismasi yapilmistir.
Tartisma kismi1 da gecerlik ve giivenirlik bulgulari ile klinik 6zellik bulgularina dayali
olarak yazilmistir.

1. Diyabet Tiikenmislik Olgegi’nin gecerlik bulgularinin tartigilmasi,
2. Diyabet Tiikenmislik Olgegi’nin giivenirlik bulgularinin tartisilmasi

3.Diyabet Tiikenmislik Olgegi’nin klinik &zellik bulgularinin tartisiimasi

5.1. Diyabet Tiikenmislik Ol¢egi’nin Gecerlik Bulgulariin Tartisiimas:

Gegerlik, bir 6l¢gme aracinin dlgmeyi hedefledigi 6zelligi, baska 6zellikler ile
karistirmadan, tam ve dogru olarak Olcebilme yetenegidir. Bir dlgmenin gegerli
sayilabilmesinin ilk kosulu giivenirlik olmasmna karsin, gilivenirlik hicbir zaman
gecerliligi garantileyemez. Gegerlik; bir 6l¢iim aract i¢in yapilmasi zorunlu olan
ancak, 6l¢iimiin her zaman ve her durum i¢in gecerli oldugunu sdylemeyi engelleyen
ve asla sonu olmayan bir siiregtir, yani 6lgegin “her kullanimda yeniden sinanmasi1”
demektir (65,83). Literatiirde gecerligi smamaya yonelik birgok yOntem

bulunmaktadir. Bu c¢alismada gecerlige iliskin analizlerde dil esdegerligi ve kapsam
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gecerligi, yap1 gecerligi, Ol¢iit ve ayirt edici gecerlik degerlendirilmistir. Tartisma da

bu sirayla sunulmustur.

Dil esdegerligi ve kapsam gegerliligin amaci Olgegin ve Olcekteki her bir
maddenin 6l¢lilmek istenen kavrami dl¢giip 6l¢medigini ve 6l¢iilmek istenen kavram
disinda farkli kavramlar1 barindirip barindirmadigin test etmektir. Gereg yontem ve
bulgular boliimiinde ayrintili olarak anlatilan dil esdegerliginde ceviri- geri g¢eviri
yontemi kullanilarak 6lgegin son sekli verilmistir. Son sekli verilen 6lgegin kapsam gecerligi
analizinde; yine gere¢ yontem boliimiinde ayrintili anlatildigi gibi uzman gortsleri
arasindaki uyumun, baska bir deyisle kapsam gegerlik indeksinin oldukga yiiksek
oldugu (1.0) ve d6l¢egin kapsam gecerligi acisindan kriterleri karsiladig belirlenmistir.
Literatiirde KGO’nun en az 0.80 olmas1 gerektigi bildirilmektedir (84). Bu sonuglar
gdz oniine alindiginda DTO’niin diyabetli bireylerde dil esdegerligi ve kapsam

gecerliginin saglandigi sdylenebilir.

Tanimlanmis ve olusturulmus olan mevcut yapinin uygunlugu, 6lgek uyarlama
calismalarinda asil ¢oziimlenmesi gereken konudur. Olgek maddelerinin dl¢iilmek
istenen yapiyla ne derece iligkili oldugunun ve 6lgek maddelerinin ne kadar dogru

Olctligiiniin belirlendigi asamaya yapi gecerliligi denilmektedir (66).

Yap1 gegerligi i¢in en sik bagvurulan yontem olan faktér analizidir. Faktor
analizinin yapilabilmesi i¢in ¢aligmanin 6rneklem grubunun yeterine bilylik olmasi
gerekmektedir (59). Yapilan caligmalarda, Olgegin yapi gegerligi ve Orneklem
blyiikligli uygunlugunun test edilmesinde KMO katsayis1 ve Barlett Kiiresellik
testlerinden yararlanildigi goriilmektedir. Yapilan analiz sonucuna gore caligmanin
KMO degeri 0.859 ve Barlett kiiresellik test degeri x2=1512.810; p<0.001 olarak tespit
edilmistir. Orijinal 6l¢ekte de bizim bulgularimizla paralel olarak KMO degeri,
0.80’nin {izerinde bulunmustur. Literatiirde KMO degerinin 0.60’1n iizerinde olmasi,
1’e yaklasmasi ve Bartlett kiiresellik testinin anlaml1 olmasi maddelerin faktor analizi
icin uygun oldugunu ortaya koymaktadir (81,85). Bu calismada dil gecerligi
islemlerinin ardindan yeterli 6rneklem biyiikligiine ulasildigi goriilmiis ve yap1

gecerligini test etmek i¢in AFA ve DFA yapilmistir.

AFA sonugclar1 degerlendirilirken 6lgegin tek faktorlii ya da ¢ok faktorlii yapida
olmast durumunun 6zellikle g6z oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Literatiirde

tek faktorlii 6lgeklerde toplam varyansin en az %30’ nun agiklanmasi beklenirken, ¢ok
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faktorli 6l¢eklerde bu rakamin daha yiiksek olmasi gerektigi bildirilmektedir (86). Bu
calismada 6z deger kaysayisi 1’in iizerinde olan {i¢ faktor belirlenmis ve bu yapinin
varyansin %78.37’sini acikladigi goriilmiistiir. Bu, orijinal 6l¢ek icin bildirilen
%70.40’11k varyans yiizdesinin {istiinde bir degerdir. Ayrica Aslani ve ark. nin (2022)
Olcegin Farsi versiyonunda bildirdikleri % 46.58 degerinin de iistiinde bulunmustur
(82). Bu bulgu, DBS 6l¢ek maddelerinin yeterli gecerlik diizeyinde oldugunu ve her

bir maddenin 6lgek ile yeterli diizeyde iliskili oldugunu gostermistir.

DFA ile belirli bir modelin verilerle uyumu degerlendirilmektedir (87). Bu
dogrultuda DFA’da 6l¢egin uyumluluk indeksleri ve faktor yiikleri incelenmistir. Bu
calismada gere¢ yontem boliimiinde ayrintili anlatilan ki-kare uyum testi, yaklasik
hatalarin ortalama karekokii, uyum iyiligi indeksi ve diizeltilmis uyum iyiligi indeksi,
normlastirilmis uyum indeksi, karsilastirmali uyum indeksi ve artan uyum indeksi

analizleri kullanilmustir.

Literatiirde CFI > 0.90 olmasi, RMSEA< 0.1 olmast, ¥2/sd< 2 veya 3 olmasi,
GFI1<0.95 olmasi, AGFI>0.95 olmasi, RMR<0.05 olmas1 ve SRMR<0.05 olmasi iyi
uyumu isaret etmektedir (71; 65). Bu ¢alismada modelin sonuglari incelendiginde
RMSEA=0.073; SRMR=0.044; »2/df=1.851, NFI=0.943; TLI=0.962; CFI=0.973;
IF1=0.973; RFI=0.922; GFI=0.921; AGFI=0.872 olarak hesaplanmistir. Orijinal
Olcekte ise GFI; 0.9451, Adjusted GFI (AGFI) ;0.9160, CFI;0.9585, NFI;0.9440 ve
RMSEA 0.0702 bildirilmistir. Bulgularimizdaki uyumluluk indeksleri ele alindiginda
6l¢egin Tiirk¢e versiyonunun orijinal modele uyumlu oldugu ve iyi uyumu gosterdigi
bulunmustur. DFA ile incelenen faktdr yapisinin orijinal dlgege birebir uydugu ve
faktorlere giren ifadelerin orijinal 6lgek ile uyumlu oldugu goriilmiistiir (10). Olgegin
faktor yiikleri incelendiginde; faktorler altinda yer alan maddelerin tiimii orijinal
olgekteki faktorlere uygun bir dagilim sergilemistir. Ug faktorlii yap1 ve 12 maddeden
olusan DTO’niin maddelerinin faktdr yiiklerinin 0.762-0.888 arasinda degistigi ve
orijinal 6l¢ekte bildirilen tiim faktor yiiklerinin 0.6’nin {izerinde oldugu bulgusuyla

benzerlik gostermektedir.

Bu calismada ayrica dlgegin gecerligini sinamak iizere baska bir yontem olan
olgiit gegerligi incelenmistir. Olgiit gecerligi, bir dlgme aracinin amaclanan 6zelligi ne
kadar basariyla 6n gordiigiinii belirlemeye yarar. Benzer olgek gegerligi olarak ta
bilinen bu yontemde, gecerligi daha onceden saptanmis, kullanim1 yaygin ve altin

standart olarak kabul edilen baska bir Olgek Olgiit olarak alinir (65,83). Biz bu
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calismada olgiit gecerligini yaparken altin standart olarak DDS 6l¢egini ve HSA-9
anketini kullandik. Yaptigimiz incelemede DTO niin toplam ve alt boyut ortalama
puanlar1 ile DDS puani arasinda pozitif yonde, gii¢lii ve anlamli iliskilerin oldugunu
saptadik. Orijinal 6l¢ekte de Abdoli ve ark.(2021) diyabet hastalarinin distres puanlari
ile DTO ve alt dlgekleri arasinda bizim bulgularimizla benzer sekilde orta ile giiglii
diizeyde anlaml iliskiler oldugunu bildirmistir (10). Olgegin Farsi versiyonunda da
Aslani ve ark. DTO toplam puaniyla depresyon ve distres dlgegi arasinda pozitif yonde

orta diizeyde anlamli iligki oldugunu bildirmistir (82).

HSA-9 anketi i¢in yaptigimiz istatistik ¢alismasi sonucunda DTO’niin toplam
ve alt boyut ortalama puanlar1 ile HSA-9 puani arasinda pozitif yonde, giiglii ve
anlaml iliskilerin oldugunu saptadik. Yine ayn1 sekilde orijinal dlcekte de Abdoli ve
ark. diyabet hastalarinin HSA-9 puanlan ile DBS ve alt olgekleri arasinda bizim
bulgularimizla benzer sekilde orta ile giiclii diizeyde anlamli iliskiler oldugunu

bildirmistir (10).

Ayrica mevcut ¢alismada distresi olan ve olmayan hastalara DTO &lgegini
uyguladik ve oOlgegin distresi olan diyabetlileri, olmayanlardan ileri istatistiksel

anlamlilik gosterecek derecede ayirt edebildigini belirledik.

5.2. Diyabet Tiikenmislik ()lgegi’nin Giivenirlik Bulgularimin Tartisilmasi

Bir 6lgegin tasimasi gereken temel 6zelliklerden olan giivenirlik, 6l¢me araci
ile benzer kosullarda farkli grup ve bireylerde yapilan dl¢limlerde birbirine benzeyen,
kararli sonuglar alinmasi, 6l¢lim sonuglarinin stabilite gdstermesidir. Eger 6l¢me araci
ayn1 kosullarda, ayni bireylere uygulandiginda farkli sonuclar aliniyorsa o6lgme
aracinin giivenirliginden siiphe edilmelidir (83). I¢ tutarlilik, 6lcek maddelerinin ayni
ozelligi ve sadece Olgiilmek istenen degiskeni 6lgmesi olarak tanimlanmaktadir. Bir
diger degisle dlgek maddelerinin kendi igerisinde homojen olmasidir (66). Olgek
maddelerinin kendi aralarinda ve 6l¢iilmek istenen 0Olgiit ile ne derece iliskili olduguna
bakilmaktadir. Cronbach alfa katsayisi ile degerlendirme yapilmaktadir. Katsayinin
0.40 ve altinda olmas1 6l¢egin gilivenilir olmadig, 0.40 ve 0.60 araliginda olmasi diisiik
giivenilir oldugu, 0.60 ve 0.80 araliginda olmasi orta diizey giivenilir oldugu, 0.80 ve

lizerinde olmas: yiiksek giivenilir olmasi anlamima gelmektedir (67). DTO niin alt
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boyut ve toplam o6lcek i¢ tutarlilik puanlari; tiikkenme alt boyutu i¢in, 0.95, kayitsizlik
0.89, kontrol kayb1 0.86 ve toplam 6l¢ek puani i¢in 0.90 degerleriyle orijinal dlgegin
iizerinde idi. Olgegi gelistiren Abdoli ve ark.(2021) da cronbach alfa katsayilarmni
tilkkenme alt boyutu i¢in; 0.90; kayitsizlik i¢in, 0.82, kontrol kaybi icin; 0.80 ve total
dlgek puani iginse; 0.88 olarak bulmustur (10). Olgegin Fars¢a gecerlik ve giivenirligi
yapan Aslani ve ark. da Farsca versiyonunun alt boyutlarinin Cronbach alfa degerleri
sirastyla; tilkkenme= 0.81, kayitsizlik= 0.85, kontrol kaybi= 0.81 olarak hesaplanmistir
(82). Bu calismada kullanilan Tiirk¢e dlgegin toplam ve alt boyutlarinin cronbach
alpha degerleri orijinal O6lgege ve Olgegin Farsca versiyonuna gore daha yiiksek

bulunmustur.

Giivenirlik analizinde kullanilan bir diger yontem de madde-toplam puan
korelasyonudur. Olgekteki maddeler esit agirlikta ve bagimsiz iiniteler seklinde ise,
her madde ile toplam 6l¢ek puani arasindaki korelasyon katsayisinin yiiksek olmasi
beklenir. Eger bir maddenin madde toplam puan korelasyonu diisiik ise, bu durum o
maddenin Olgekteki diger maddelerden farkli bir niteligi Olctiigli anlamina gelir.
Madde toplam puan korelasyon katsayisi 0.20’nin tizerinde olmalidir (88). DTO’ndeki
ifadelerin madde-toplam korelasyon degerleri 0.493 ile 0.744 arasinda degismis olup,
standart olarak kabul edilen 0.20’nin (88) c¢ok iizerinde ve orijinal dl¢ekle benzerlik
gostermektedir. Sonug olarak maddelerin hepsi 0.20’nin iistiinde oldugundan dlgekten
hi¢cbir madde ¢ikarilmamistir. Madde-toplam test korelasyonu sonuglarindan tiim

maddelerin birbiri ile iligkili oldugu tespit edilmistir

Diyabet hastalarinda tiikenmis durumunu degerlendiren 3 alt boyut ve 12
maddeden olusan DTO’niin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi sonrasi, arastirma
bulgularimiz o6l¢egin dil, kapsam, yap1 gecerligi, Olgiit, ayirt edici gegerlik ve
giivenirlik agisindan kriterleri karsiladigini ve olgegin hastalar iizerinde kolaylikla
kullanilabilecegini gostermistir. Yapilan analizler sonrasi, dlgegin orijinal formu

korunmus ve 6lgek maddelerinde herhangi bir degisiklige gidilmemistir.
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5.3. DTO’niin Baz1 Klinik Ozelliklerle iliskisine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Orijinal ¢alisma ve Farsi versiyonundan farkli olarak bu galigmanin giiglii tarafi
metabolik degiskenlerin yan1 sira hastanin aldig1 tedavi tiird, ilaglar1 diizenli kullanma
durumu, kullanilan ilag sayisi, egzersiz durumu, diyete uyum, kan sekeri 6lgme sikligi,
diizenli doktor kontroliine gitme durumu, diyabete bagli komplikasyon gelisme
durumu, diyabetle ilgili egitim alma durumu ve diyabet disinda kronik hastalik varlig
gibi klinik 6zellikler ve 6z bakim davranislarini igeren genis bir yelpazeyi igermesidir.
Boylelikle DTO alt ve toplam puaniyla acglik kan sekeri, tokluk kan sekeri, HbA1C
diizeyleri gibi metabolik degiskenlerle 6z bakim davraniglarini etkileyen bazi klinik

ozellikler arasindaki baglantiy1 gosterebildik.

Diyabet tiikenmisligi, diyabet sikintis1 (distress) ve depresif semptomlara gore
glisemik kontrol {izerinde daha cok etkilidir (10). Bu durumu test etmek i¢in, DTO
toplam puani ve alt boyut puanlar ile aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri, HbA1C
diizeyleri gibi metabolik degiskenlerle hastalik siiresi arasinda iligki incelenmistir. Bu
sonuglar dogrultusunda DTO’niin ve alt boyutlarinin metabolik degiskenleri ne kadar
Ongordiigii saptanmustir. Bu ¢aligmada aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve HbAlc
degerleri ile DTO toplam puani ve alt boyut puanlar arasinda pozitif yonde istatistiksel

olarak anlamli iligki oldugu saptanmustir.

Olgegi gelistiren Abdoli ve ark.(2021) da HbAlc ve kan glukoz diizeyleri ile
DBS alt boyut ve toplam puanlar1 arasinda anlamli ve pozitif bir iliski oldugunu

saptamis olup bu caligma bulgularin1 desteklemektedir (10).

Diyabet hastalig1 siiresi ile DTO toplam puam ve tiikenme alt boyut puani
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu saptanirken, kayitsizlik
ve kontrol kaybi alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir. Sonug olarak, 6lgegimizin hastalik siiresini ve aglik kan sekeri, tokluk

kan sekeri, HbA1C gibi metabolik degiskenleri ayirt ettigi soylenebilir.

Diyabet tiikenmisligi yasayan birey, diyabet yoOnetiminde 6z bakim
davraniglarin1 goéz ardi edebilecek diizeyde, ezici bir bitkinlik ve hayal kiriklig:
(overwhelming feeling of exhaustion and frustration) yasamaktadir (9,10). DTO’niin
metabolik degiskenler disinda, tedavi tiiriinii, kullanilan ilag sayisi, diizenli ilag

kullanim durumunu, ek bir kronik hastalik varligi, diyabetle ilgili egitim almis olma,
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diyabete bagli komplikasyon gelisme durumu ile diizenli egzersiz yapma, diyete
uyum, kan sekeri dl¢iim sikligini, diizenli doktor kontroliine gitme gibi 6z bakim
davranislarimi ayirt edebildigini gordiik. Aldig: tedavi tiiriine gére DTO toplam puani
ve alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmustir.
Tiikenme, kontrol kaybi1 ve kayitsizlik alt boyut puanlar1 ve DTO toplam puani
degerlendirme sonucunda sadece OAD tedavisi alanlarin puanlarinin, sadece insiilin
ve OAD-+insiilin tedavisi uygulananlarin puanlarindan daha diisik oldugu
saptanmistir. Dolayisiyla hastanin kullandigi ilag tiirii arttik¢a daha fazla tilkenmislik,

kayitsizlik ve hastaliklariyla ilgili kontrol kayb1 yasadiklart bulunmusgtur.

Ilaglar1 diizenli kullanma durumuna gére DTO toplam puami ve alt boyut
puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda ilaglarin1 diizenli kullananlarin puanlarinin, diizenli
kullanmayanlar ve sadece ihtiya¢ durumunda kullananlarin puanlarindan daha diisiik
oldugu ve daha az tiikkenmislik yasadiklar1 saptanmistir. Dolayisiyla tiikenmislik

durumu hastalarin ilaglar1 diizenli kullanma durumunu da etkilemektedir.

Kullanilan ilag sayisia gére DTO Kayitsizlik alt boyut puanlar1 bakimimdan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Fakat DTO toplam puan1 ve tiikenme,
kontrol kaybr1 alt boyut puanlar istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmuistir.
Kullanilan ilag sayis1 arttikca hastaliga karst kayitsizliklari degismemis ancak,
hastaliklar1 {izerinde kontrol kaybi1 ve tlikenmislik yasadiklar1 bulunmustur.
Dolayisiyla hastalarin giinliik kullandiklar1 ilag sayist tiikenmislik durumuna ve

hastaliklari iizerinde kontrol kaybina neden olmaktadir.

Yine diyete uyum durumu bakimindan DTO toplam puani ve alt boyut puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmaistir. Diyetine uydugunu ifade
eden bireylerin daha az tiikenmislik, kayitsizlik ve kontrol kaybi1 yasadig1 saptanmistir.
Diyete uyum bir 6zbakim davranisidir ve hastalarin 6z bakimlarini gerceklestirdikleri

ve tilkenme durumunun 6zbakim davranislarini etkiledigi s6ylenebilir.

Baska bir 6z bakim davranis1 olan diizenli egzersiz yapma durumu
incelendiginde, egzersiz yapmayanlarin tilkkenme, kayitsizlik alt boyut ve 6l¢ek toplam
puanlarinin diizenli egzersiz yapanlarin puanlarindan diisiik oldugu ve tiikkenmislik
yasadiklar1 saptanmistir. Kontrol kayb1 alt boyut puanin ise diizenli egzersiz yapma

durumundan etkilenmedigi bulunmustur.
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Kan sekeri olglim sikligmma gore tilkkenme alt boyut puanlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, kayitsizlik ve kontrol kaybi alt boyut
puanlar1 ile DTO toplam puani bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu
saptanmistir. Ol¢iim yapma siklig1 azaldikga olgeklerden alman puanlarda artma
oldugu belirlenmistir. Dolayisiyla tilkenme durumu arttikca daha az kan sekeri

Olctiikleri goriilmiistiir.

Diizenli doktor kontroliine gidenlerin tiikenme, kayitsizlik ve kontrol kaybi alt
boyut ve Olcek toplam puanlarinin gitmeyenlerin puanlarindan diisiik oldugu
saptanmigtir. Dolayisiyla tiikenme durumlart hastalarin diizenli doktor kontroliine

gitmelerini etkileyen dikkat ¢ekici bir sonugtur.

Ayrica diyabete bagli komplikasyon gelisenlerin, DTO toplam puani ve alt
boyut puanlarmmin komplikasyon gelismeyenlerin puanlarindan yiiksek oldugu
saptanmistir. Sonug¢ olarak tiikenme yasayan, hastalifina kars1 kayitsiz olan ve
hastalig1 tizerinde kontrol kayb1 yasayan bireylerin komplikasyon yasamasi beklenen

bir durumdur ve 6l¢egin bu durumu ayirt etmesi dikkat ¢ekicidir.

Diyabetle ilgili egitim alma durumu incelendiginde, egitim alanlar ve
almayanlar arasinda tilkenme ve kontrol kaybi alt boyut puanlari1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamugstir. Diyabetle ilgili egitim almis olanlarin
kayitsizlik alt boyut ve DTO toplam 6lgek puanlarmin egitim almamis olanlarin
puanlarindan diisiik oldugu saptanmistir. Dolayisiyla diyabet egitimi alanlarin daha az

tilkkenme yasadiklar1 bulunmustur.

Ayrica diyabet disinda kronik hastalig1 olan bireylerin tiim alt boyut ve dl¢ek
toplam puanlarinin, ek kronik hastaligi olmayanlarin puanlarindan yiliksek oldugu
saptanmistir. Yani ek kronik hastalik varligi, hastalarin tiikkenmislik durumunu
olumsuz ydnde etkiledigi bulunmustur. Sonu¢ olarak, DTO 6l¢eginin diyabet
yonetiminde etkili olan bir¢ok klinik ozelligi Olcebildigi ve ayirt ettigi dikkat
¢cekmektedir.

Diyabet tiikenmisligi literatiirde genellikle diyabet sikintis1 (distres) veya
depresyon icin genel bir terim olarak ele alinmis (10) ve diyabet hastalarinda yapilan
caligmalarda da siklikla distres, depresyon ve anksiyete gibi ruhsal durumlarla
glisemik kontrol iligkisi incelenmistir (89,90,91,92,93). Ve bu calismalarda da ruhsal

sorunlarin kotii glisemik diizeyle iliskili oldugu bildirilmistir. Literatiirde tiikenmislik
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diizeylerini dlgen bir 6lgek olmadig icin, tikkenmislik durumu bu 3 durumdan ayirt
edilememistir. Dolayistyla bu 6l¢ek hastalarin tiikenme durumunu diger ruhsal
durumlardan ayirt edebilir ve hastalifin tedavi ve bakiminda ele alinacak stratejilerin

belirlenmesinde yol gosterici olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuc¢

Diyabet Tiikenmislik Olgegi’nin (DTO) Tiirkce gecerlik ve giivenirligini test
etmek amaciyla metodolojik olarak yiiriitiilen bu arastirmadan elde edilen bulgular
dogrultusunda, asagidaki sonuglara ulasilmistir.

1. DTO anlasilirlik ve uygulanabilirlik acisindan 7 uzmandan yeterlilik
almistir.

2. DTO’niin Kaiser-Mayer-Olkin degeri (KMO= 0.859) ve Bartlett‘s Testi
(>=1512.810; p<0.001) sonuglar1 o6rneklem biiyiikliigliniin yeterli oldugunu ve
degiskenlerin birbirleri ile iligkili oldugunu gostermistir, ¢aligma faktdr analizi igin
uygun bulunmustur.

3. Ug faktorlii yapt ve 12 maddeden olusan DTO’niin maddelerinin faktdr
yiiklerinin dagilimi 0.762 ile 0.888 arasinda degiskenlik gostermektedir.

4. Dogrulayici Faktér Analizi sonucunda DTO’niin uyum indeksi
degerlerinin, iyi uyum ve kabul edilebilir uyum gosterdigi bulunmustur. Tiirkce
uyarlamasi yapilan modelin, 6l¢meyi amagladigr yapiy1 orijinal modelde tanimlanan
12 madde ve 3 alt boyutuyla yapisal olarak gecerli bir sekilde Olgebildigi
kanitlanmustir.

5. Varyans agiklama oranma gore DTO, ii¢ faktdr tarafindan %78.37
diizeyinde agiklanabilmektedir.

6. Olgegin alt boyutlarina ait Cronbach alfa katsayilari; Tiikenme alt boyutu
i¢cin 0.95, kayitsizlik i¢in 0.89, Kontrol kaybi icin 0.86 ve toplam 6lgek icin ise 0.90
olarak bulunmustur.

7. Olgegin i¢ tutarlik analiz sonuglarinda, madde-toplam korelasyon
diizeyleri 0.493 ile 0.744 arasinda degismektedir. Maddelerin hepsi 0.30’un {istliinde
oldugundan 6lgekten higbir madde ¢ikarilmamustir.

8. Bu calismada 6lgiit gecerligini yaparken altin standart olarak DDS 6l¢egi
ve HSA-9 anketi kullanilmistir. Yapilan incelemelerde DTO niin toplam ve alt boyut
ortalama puanlarinin DDS ve HSA-9 anketi puani arasinda pozitif yonde, gli¢lii ve

anlamli iligkilerin oldugu saptanmustir.
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9. DTO’niin distresi olan diyabetlileri, olmayanlardan istatistiksel olarak
anlamlilik gosterecek derecede ayirt edebildigi belirlenmistir.

10. DTO alt ve toplam puaniyla aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri, HbA1C
diizeyleri gibi metabolik degiskenler arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli
iligski oldugu ve bu metabolik degiskenleri 6ngdrdiigii saptanmaistir.

11. Diyabet hastalarinda tilkenmislik durumunu degerlendiren 3 alt boyut ve
12 maddeden olusan, orijinal dili Ingilizce olan DTO’niin Tiirkce gecerlik ve

giivenirlik diizeyi yliksek bulunmustur.

6.2. Oneriler

Bu arastirma sonuclar1 dogrultusunda;

1. Farkl bir dilden uyarlamasi yapilan 6l¢egin farkli 6rneklem gruplarina
uygulanarak olgek ile ilgili daha fazla veri elde edilmesi 6nerilmektedir.

2. Ayrica diyabette “tiikenmislik” kavraminin klinik ortamlarda ele alinmasi
ve diyabet yonetimine entegre edilmesi kaginilmazdir. Bu baglamda, DTO’ niin Tiirk
toplumunda diyabet hastalarinin takip edildigi, endokrinoloji, i¢ hastaliklar1 poliklinik
ve klinikleri ile birinci basamak toplum sagligi merkezlerinde saglik profesyonelleri
ve hemsireler tarafindan tiilkenmislik durumunun degerlendirilmesinde kullanilmasi
onerilmektedir.

3. Bununla birlikte, diyabet hastalarinda tiikenmislik durumu depresyon,
anksiyete ve distresle karisabileceginden, erken donemde fark edilip saptandiginda,
klinik olarak metabolik kontrolii etkileyen 6z bakim davranislarini gergeklestirip
gerceklestirmedigini degerlendirmede ve hangi hastalarin daha fazla motivasyon ve

destege ihtiyaci oldugunu belirlemede de 6nem arz etmektedir.
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8. EKLER

Ek 1: Kisisel Bilgi Formu

1) Yasmiz: ..........

2) Cinsiyetiniz: 1.Erkek ( ) 2.Kadin( )
3)Boy......... (cm) Kilo........ (kg) BKI.........
4) Medeni durumunuz: 1. Evli () 2. Bekar( )

5) Egitim durumunuz: 1.0kuryazar degil ( ) 2.1lkogretim () 3.Lise ( ) 4.Universite ()
5.Lisanstistii ()

6) Mesleginiz / Isiniz: 1. Memur ( ) 2.Is¢i ( ) 3. Serbest meslek ( ) 4.Emekli ( )
5.Ev hanim () 6. Diger ( )

7) Gelir durumu:1.Gelir gidere gore az ( )2. Gelir gideri dengeler( ) 3.Gelir gidere gore
fazla ()

8) En son ol¢tiigliniiz(bl¢iilen) aglik kan sekeri degeriniz ............
9) En son 6l¢tiigiiniiz (6lciilen) tokluk kan sekeri degeriniz ............
10) En son odlgiilen 3 aylik kan sekeri ortalama ( HbA1C)degeriniz ...........
11) Kag yildir diyabet hastasisiniz? ..........
12) Su an diyabet hastaliginiz ile ilgili tedavi altyor musunuz?
l.Evet( ) 2.Hayir( )
13) Hangi tedaviyi aliyorsunuz?
1. Oral antidiyabetik ilag¢ ( seker ilac1) tedavisi 1. Evet ( ) 2. Hayir ( )
2. Insiilin tedavisi 1.Evet ( ) 2.Hayir ()

3. Oral antidiyabetik ilag ( seker ilac1) + Insiilin tedavisi 1. Evet () 2. Hayir ( )

14) Diyabet ilaglariniz1 diizenli kullaniyor musunuz?

1.Evet( ) 2.Hayir( ) 3. Sadece ihtiya¢ durumunda kullantyorum ( sekerim
yiikseldiginde) ( )

15) Diyabet ilaclarimiz da dahil olmak iizere giinde toplam kag adet ilag aliyorsunuz?
1. 1-3tane 2.4-6tane 3.7 veiizeri ...........
16) Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?
1.Evet ( ) (haftada kag¢ giin ............ ortalama kag¢ dakika .............. ) 2. Hayir ()
17) Hastaliginiza yonelik diyetinize dikkat ediyor musunuz?

1.Evet( ) 2.Haywr( ) 3.Kismen( )
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18) Kan sekeri 6lgme sikliginiz nedir?

1. Giinde 1 kez 6lcerim () 2. Giinde 2 kez 6lgerim ( ) 3. Haftada 1-2 kez dlgerim ()
4. Ayda 1 kez 6lcerim () 5. Diger ( )

19) Diyabetinizin kontrolii i¢in diizenli doktor kontroliine gidiyor musunuz?
1.Evet( ) 2.Hayir( )
20) Diyabete bagli organlarimizda herhangi bir sorun gelisti mi?
1.Evet ise; 1. Retinopati (Gérmenin etkilenmesi) 1.Evet ( ) 2. Hayir ( )
2. Nefropati ( Bobreklerin etkilenmesi) 1.Evet () 2. Hayir ( )
3. Noropati ( Duyu-his kaybi) 1. Evet () 2. Hayir ( )
4. Ayak yarasi 1. Evet () 2. Hayir ( )
5. Kalp hastaligi 1. Evet ( ) 2. Hayir ( )
6. Dolagim bozuklugu 1. Evet ( ) 2. Hayir ( )
2. Hayir ()

21) Daha 6nce diyabet hastaligi ile ilgili egitim aldiniz m?
1.Evet ( )
Cevabiniz evet ise egitimi kimden/ nereden aldiniz?
1. Doktor 1. Evet ( ) 2. Hayir ( )
2. Hemsire 1. Evet () 2. Hayir ()
3. Es- Dost 1.Evet ( ) 2. Hayir ()
4. Internet- Televizyon 1. Evet ( ) 2. Hayir ( )
5. Yazili kaynaklar (Kitap, dergi, gazete gibi...) 1. Evet ( ) 2. Hayir ( )
2. Hayir ()

22) Diyabet disinda baska kronik hastaliginiz var mi? 1.evet 2.hayir
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Ek 2: Diyabet Distres Olcegi

Soun |Hafifbir |02 [Admdaciddi f o foy ad
Sorunlar dei diizeyde |olabilecek bir
egil  |sorun sorun {sorun
sorun  [sorun
1. Diyabetin her giin zihinsel ve fiziksel enerjimi qok fazla | ) 3 4 sl
aldigins hissediyorum.
2. Doktorumun diyabet ve diyabet bakimi konusunda yeterli | ) 3 4 s g
bilgiye sahip olmadigint hissediyorum.
3. Diyabet ile yagami diigiindiigiim zaman kizgw, endigeli ve /
boyic s 1 2 3 1 5 6
veya depresif hissediyorum.
4. Doktorumun diyabetimi yonetmede beni yeterince agik I ) 3 4 5 6
yonlendirmedigini hissediyorum.
5. Kan gekeri takibimi yeterli siklikta yapmadigum
oo 1 2 3 1 5 6
hissediyorum.
6. Diyabet rutinimde siklikla bagarisz oldugumu
s 1 2 3 1 5 6
hissediyorum.
7. Arkadaglarimin veya ailemin 6z - bakim ¢alismalarimi
yeterince desteklemedigini hissediyorum. ) 3 4 s s
(0rnein: ‘yanhg' yiyecekler yemem igin tegvik etmeleri,
planladiklars aktivitelerin benim programimla uyugmamast)
8. Diyabetin hayatimi kontrol ettigini hissediyorum. 1 2 3 4 5 16
9. Doktorumun endiselerimi yeterince ciddiye almadigim
N 1 2 3 1 5 6
hissediyorum.
10. Diyabetimi giin be giin yonetebilecegimden emin .
gt 1 2 3 1 5 6
hissetmiyorum.
11. Ne yaparsam yapayim sonunda ciddi uzun donem | ) 3 4 s g
komplikasyonlarin olacagint hissediyorum.
12. i bir yeme planina yeteri kadar baglanmadigimi
B 2 3 4 5 6
hissediyorum.
13. Arkadaglarim ve ailemin diyabetle yasayabilmenin ne kadar | ) 3 4 s g
zor oldugunu anlamadignt hissediyorum.
14. Diyabetle yasamun gerektirdiklerinden bunalmug
y o 1 2 3 4 5 6
hissediyorum.
15. Diyabetim igin diizenli olarak goriigebilecegim bir doktora | ) 3 4 s g
sahip olmadigums hissediyorum,
16. Kendi diyabet takibimi yapabilecek kadar motivasyon
S 1 2 3 1 5 6
hissetmiyorum.
17. Arkadaglarumin ve ailemin istedigim duygusal destegi
N Sy 1 2 3 4 5 6
verdigini hissetmiyorum,

Not: Diyabet yerine geker hastalig: tanmi da kullamilabilir.
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Ek 3: Hasta Saghk Anketi-9

Son 2 hafta igerisinde, agagidaki sorunlardan herhangi Higbir | Bam | Gunlerin | Hemen
biri sizi ne siklikia rahatsiz etti? zaman | ginler | yandan | hemen
(Cevabiniz1 Yuvarlak igine Aliniz) fazlasinda ;"
1. Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk duymak 0 1 2 3
2. Uzgin, depresifveya umutsuz hissetmek 0 1 2 3
3. Uykuya dalmadaveya uyumaya devam etmekte zorluk, veya cok 0 1 2 3
fazla uyumak
4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin az olmas: 0 1 2 3
5. Istahsizlik veya cok fazla yemek 0 1 2 3
6. Kendinizi kotu hissetmeniz— veya kendinizi basansiz ya da 0 1 2 3
kendinizi veya ailenizi hayal kinkhdina ugrathdin disinmeniz
7. Gazete okumak veya televizyon seyretmek gibi faaliyetierde 0 1 2 3
dikkatinizi toplamakta giclik cekmeniz

8. Bagkalannin fark edebileceq: kadar yavag harekel etmeniz veya | o 1 2 3
konugmaniz? Veya tam aksine— normalden ¢ok daha fazia hareket
edecek kadar kipir kipir veya huzursuz olmaniz
9. Olmis olsanizve ya bir ekilde kendinize 0 1 2 3
zarar verseniz daha iyi olacadiniz duginceleri

0 + + +
Ofis Kodlamas: Igin =Toplam Skor:

Bu sorunlardan herhangi birini igaretiediyseniz, bu soruniar i yapmanizda, evinizie iigili igleri |
halletmenizde veya diger insanlaria olan iligkilerinizde ne kadar zoriuk yaratti?

Hig zorluk yaratmad:  Oldukga zorluk yaratti Cok zorluk yaratth  Agin derecede zorluk yaratti
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Ek 4: Diyabet Tiikenmislik Ol¢egi’nin Orijinal Formu

No Strongly | Disagree | Neutral | Agree | Strongly

disagree agree

1 | I'm mentally tired by having to think
about my diabetes all the time.

2 | When it comes to my diabetes
management, | do the bare minimum to
survive.

3 | I'struggle to stay on track with my
diabetes management.

4 | Itry to convince myself that is OK to
ignore my diabetes.

5 | Taking care of my diabetes is physically
draining.

6 | Itryand try but I can’t get a handle on my
blood sugar.

7 | lavoid seeking support for my diabetes
management.

8 | I'm emotionally exhausted by all [ am
supposed to do to manage my diabetes.

9 | My diabetes is out of my control.

10 | I try to ignore my diabetes management as
much as possible.

Il | Iavoid anything that reminds me that [
have diabetes.

12 | I'm mentally drained because diabetes 1s a
full-time job.
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Ek 5: DTO izin Maili

@ Merve Kanca o S e
Kime: 24,05.2021 Pzt 15:38

Dear Samereh Abdoll,

| am a master student in Internal Medicine Nursing Department at Zonguldak Bilent Ecevit University in Turkey. I'm interested in Diabetes Mellitus. | would like to get
your permission for using “ Diabetes Burnout Scale”, | will use the scale for my master thesis.My purpose is to find the reliability and validity of the  Diabetes Burnout
Scale” for Turkish diabetic patients.

Looking forward to hear from you.

Thank you for your help.
Sincerely.

Merve Kanca
Master student in internal Medicine Nursing Department.
E mail:

Windows 10 igin Posta ile gonderildi

5& lletiyi su dile gevir: Tarkge | $u dilden higbir zaman gevirme: Ingilizce

@ Abdoli, Samereh 6 Ny
Kime: Siz 24.05.2021 Pzt 15:56
[ Diabetes Burnout Scale- DBS... ,
3308

Of course. Please see the attached file.
Best,
Samertiv Abdoll

Samereh Abdoli, PhD, RN
Assistant Professor of Nursing
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Ek 6: Diyabet Tiikenmislik Ol¢egi (DTO)

Olgek Maddeleri

Kesinlikle
katilmryorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katilryorum

Kesinlikle
katiliyorum

Alt Boyut 1: Tiikenme

1. Siirekli diyabetimi (seker
hastaligimi) diigiinmek zorunda
olmak beni ruhen yoruyor.

2. Diyabetimin bakimini
ustlenmek beni fiziksel olarak
tiiketiyor.

3. Diyabetimi kontrol altinda
tutmak i¢in yapmam gereken her
seyden duygusal olarak
yoruldum.

4. Diyabetim biitiin giintimii
mesgul eden bir ugras oldugu
i¢in, ruhen tiikenmisg
durumdayim.

Alt Boyut 2: Kayitsizhik

1. Diyabetimi kontrol altinda
tutmakla ilgili, hayatta
kalabilmek i¢in ¢ok az ¢aba
gosteriyorum.

2. Kendimi diyabetimi
gdrmezden gelmenin bir sorun
olmadig1 konusunda ikna etmeye
caligtyorum.

3. Diyabetimi kontrol altina
almak i¢in, destek aramaktan
kaginirim.

4. Diyabetimi kontrol altinda
tutmam gerektigini miimkiin
oldugunca gormezden gelmeye
caligtyorum.

5. Bana, diyabet hastast
oldugumu hatirlatan her seyden
kaginiyorum.

Alt Boyut 3: Kontrol kaybi

1. Diyabet hastaligimin
kontroliiniin yolunda gitmesi
icin ¢abalasam da yapamiyorum.

2. Cok cabaliyorum ama kan
sekerimi kontrol altina
alamiyorum.

3. Diyabetimi kontrol altina
alamiyorum.
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Ek 7: Etik Kurul Karari

Evrak Tarih ve Sayisi: 29.07.2022-193668

. Korum Kayrt Tarihi ve

5l_\'_:29‘.“1ﬂ1| |'_5?.'.|'_|I i Protokal No: 244

28.07.2022

ZONGULDAK BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
INSAN ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARARI

CALISMANIN TOR(: Anket

Diyabet Tokenmiglik Olgegrnin  Gegerlik  ve  Guvenirlik
BASLIK: Caligmasi

SORUMLU ARASTIRMACI: | Dog. Dr. Zeynep ERDOGAN

YARDIMCI ARASTIRMACI: | Merve KANCA

KARAR: UYGUN

ETiK KURUL UYELERI

Prof. Dr. Enugrul YILDIRIM

Baskan

Prof. Dr. Ahmet Ferda CAKMAK Prof. Dr. Ahmet EFILOGLU

Oye Ky

° (KATILMADI)

Prof. Dr. Ahmet Erkan KOCA Dog. Dr. Talay KUZLU AYYILDLZ

Oye Uye
Dog. Dr. Saban CELIKOGLLU Dr. Ogr. Uyesi Mustata Cagatay BUYUKUYSAL

Oye ye

(IZINLD) (KATILMADI)

29052014 tarth ve 2014/08-13 sayih Senato Karan ile kabul edilmigtir.
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Ek 8: Kurum izni

ZUNGAILDAR 1) s Gk o st
LU G0
TN CIMAZ VY fezas ullnl.”;{a“ SIS TN

R N L ™ wi
Sy I'

1.C
ZONGULDAK VALILIGH o)
I Saghik Midorliigt

Sayi ¢ E-30707382-799
Konu @ Arastirma lzni
Merve KANCA

ATATURK DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINI

Hlgi  : 25/10/2021 tarihli ve 62554058-799-F-62554058-799-631 8 sayili yaz1.

Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesinde Hemgire olarak girev yapmakta olan Merve KANCA'nin
25.10.2021 tarih ve 6318 sayih dilckgesi Midirligumiiz - Bilimsel  Caliyma - Komisyonunda
degerlendirilmigtir.

Zonguldak Atatlirk Devlet Hastanesinde Hemgire olarak gorev yapmakta olan Merve KANCA sz
konusu bagvurusunda "Tip 2 Divabeti Olan Hastalarin Tiikenmislik ve Depresyon Diizeylerinin
Belirlenmesi'" konulu aragtirmasimi Zonguldak Atatiick  Devlet Hastanesinde uygulayabilmeyi talep
ctmektedir,

Planlanan galigmalarda Kkigisel veri ya da bagka bir deyigle kisilik mahremiyet hakkini ihlal edecek
higbir bilginin kullanilmamas) kaydiyla galismanin  yapilmasi  Mudirliigimiiz tarafindan  uygun
goriilmiigtir. Ayrica. bilimsel aragtirma projesinin hizmeti aksatmayacak sckilde ylrtittiimesi, ¢calismaya
kaulimlann goniillilik csasina gére yapilmasi. kisisel verilere ve dzel hayatin korunmasina yonclik
mevzuata aykin sorular ithtiva edip etmediginin tetkiki. aragurmanin amaci, yontemi, kapsami ve stiresi.
arastirma melodu ve kavramsal gergevesini agiklayan bilgiler g6z dntinde bulundurularak yapilacak
galigmanin sonucunun Midirligimiz bilgisi diginda ilan edilmemesi ve ¢aliymamin uygulanacag
birimlere bilgi verilmesi hususunda:

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim

Uzm. Dr. Ertugrul GUNER
11 Saglik Miidirii

Ek: Yazi drnegi(12 savfa)

'!‘ ‘[;'\u"'l‘:knmhpd\ >
| STKRLTER

7222201 81
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Ek 9: intihal Raporunun flk Sayfasi

DIYABET TUKENMISLIK OLCEGI'NIN GECERLIK ve GUVENIRLIK

CALISMASI
ORi}iNALLiK RAPORU

el %S %3 %

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCi ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr

internet Kaynag %5
dergipark.org.tr 41

\ntern%t E}ynagl g %

earsiv.odu.edu.tr:8080 1
Internet Kaynagi %

acikerisim.isikun.edu.tr 1
Internet Kaynag %
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9. 0ZGECMIS

Lise 6grenimini Karabiik ilinde tamamlamistir. Lisans egitimini 2014-2019
yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi’nde almistir. 2019 yilinda
Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi’nde hemsire olarak gorev yapmaya baslamistir.
2020 yilinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii

Hemsirelik Anabilim Dali’nda yiiksek lisans egitimine baglamistir.
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