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ÖZET 

 

DİYABETİK HASTALARDA MOTİVASYONEL GÖRÜŞME TEKNİĞİNİN ÖZ 
YÖNETİM ALGISI VE METABOLİK DEĞİŞKENLERE ETKİSİ 

 

Ayşe DOĞRU 

Yüksek Lisans Tezi, İç Hastalıkları Hemşireliği Yüksek Lisans Programı 

Tez Danışmanı 

Prof. Dr. Nimet OVAYOLU 

Mayıs 2015,76sayfa 

 

Çalışma diyabetik hastalara uygulanan motivasyonel görüşmenin öz yönetim algısı ve 
metabolik değişkenlere etkisini değerlendirmek amacıyla yapıldı. Çalışma Nisan-

Temmuz 2015 tarihleri arasında bir kamu hastanesinin endokrinoloji ve metabolizma 
hastalıkları polikliniğine başvuran, Amerikan Diyabet Birliği kriterlerine uygun olarak 
son altı ay içinde hekim tarafından Tip 2 diyabet tanısı konulan yetişkin hastalarla 
deneysel olarak yapıldı. 30 müdahale, 30 kontrol olmak üzere toplam 60 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Örneklem sayısının belirlenmesi için güç analizi yapıldı. 
Araştırma öncesi Etik Kuruldan, ölçek kullanımı için ve çalışmanın yapılacağı 
kurumdan ve hastalardan izin alındı. Çalışmanın verileri; hasta tanılama formu ve 

Diyabette Öz Yönetim Algısı Skalası (DÖYAS) ile toplandı. Müdahale grubuna 
motivasyonel görüşmeler yapılıp, görüşmeler sonrasında her iki gruba tekrar anket 
formunun hasta bilgilerini sorgulayan bölümü ve DÖYAS uygulandı. Araştırmanın 
verileri Student t, One way anova, Mann whitney U, Kruskal wallis testi, paired t ve 

korelasyon analizi ile değerlendirildi. Motivasyonel görüşme sonrası müdahale 
grubundaki hastaların beden kütle indeksi, açlık ve tokluk kan şekeri, HbA1c, trigliserit, 

LDL ve HDL kolesterol, sistolik-diyastolik kan basıncı puan ortalamaları azalırken, öz 
yönetim algı puan ortalamalarının belirgin düzeyde arttığı, HDL ve diyastolik kan 
basıncı dışındaki değerlerde gözlenen bu değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
saptandı. (p<0,001). Kontrol grubunda ise; trigliserit ve diyastolik kan basıncı dışındaki 
metabolik kontrol kriteri değerlerinde belirgin olarak artış görüldüğü ve öz yönetim algı 
puan ortalamalarında ise azalma olduğu tespit edildi. 
Tip 2 diyabet tanısı alan hastalara uygulanan motivasyonel görüşme tekniğinin 
hastaların metabolik kontrol göstergelerini olumlu yönde etkilediği ve öz yönetim 
algılarını yükselttiği saptandı. Bu doğrultuda motivasyonel görüşme tekniğinin 
diyabetik hastalarda kullanılması önerilebilir.  
 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Hemşirelik, Öz Yönetim Algısı, Motivasyonel Görüşme 
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ABSTRACT 

 

THE IMPACT OF MOTIVATIONAL INTERVIEWING TECHNIQUES 

ON THE AND METABOLIC VARIABLES IN DIABETIC PATIENTS 

 

Ayşe DOĞRU 

Post Graduate Thesis, Internal Diseases Nursing Post graduate Program 

Thesis Supervisor 

Prof. .Dr. Nimet OVAYOLU 

May 2015, 76pages 

 

The study was conducted in order to evaluate the impact of motivational interviewing 

techniques on the perception of self-management and metabolic variables in diabetic 

patients. The study was conducted experimentally with the adult patients who applied to 

department of endocrinology and metabolic diseases of a public hospital between the 

dates of April-July 2015 and which were diagnosed as type two (2) diabetes by a 

physician within the last six months according to the criteria of the American Diabetes 

Association. Totally 60 patients including 30 interventions and 30 control were included 

in the study. The power analysis was carried out in order to determine the number of 

samples. The permission was obtained from Ethics committee before the research and 

for the use of scale from the institution where the study will be done and from patients. 

Data of study; were collected with questionnaire form and the scale of perception of 

self-management in diabetes (PSSD) (DÖYAS). The motivational interviews were 

carried out with intervention group and the part of the questionnaire form which queries 

the information of patients and (PSSD) (DÖYAS) were applied to both groups after the 

interviews. The data of study were evaluated with Student t, one way Anova, Mann 

Whitney U, Kruskal Wallis test, paired t and correlation analysis. There was determined 

that the point averages of body-mass index, pre-prandial and post-prandial blood 

glucose, HbA1C, triglyceride, LDL and HDL cholesterol, systolic and diastolic blood 

pressure decreased for the patients in intervention group after motivational interviews 

and the point averages of perception of self management increased in significant level 

and these changes observed in the values excluding HDL and diastolic blood pressure 
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were significant statistically. (p<0,001). In control group; it was determined that there 

was observed an increase in metabolic control criteria values significantly excluding 

triglycerides and diastolic blood pressure and the decrease in the point averages of 

perception of self-management. There was determined that the motivational 

interviewing technique applied to the patients with type two (2) diabetes affected the 

metabolic control indicators of patients positively and this technique increased the 

perception of self-management of patients. In this regard, it is recommended using the 

motivational interviewing technique in patients with diabetes.   

 

Key Words: Diabetes, Nursing, Perception of self-management, Motivational 

interviewing 
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1.GİRİŞ 

 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 
Kronik hastalıklar üretken dönemi kapsayan 20–64 yaş grubundaki ölümlerin önemli bir 

bölümünü oluşturmakta ve tüm dünya ülkelerinde giderek artmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü’nün (DSÖ) verilerine göre, dünyadaki ölümlerin %60’ı kronik hastalıklara 

bağlıdır ve bu ölümlerin %80’i düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelmektedir.  

Kronik hastalıklara bağlı ölüm oranının 2020 yılında %75’e yükselmesi 

beklenmektedir. Dünyada olduğu gibi ülkemizde de nüfusun yaşlanması ve beklenen 

yaşam süresinin uzamasına paralel olarak, hastalık yükü giderek artmakta ve bu 

hastalıkların büyük bir bölümünü kronik hastalıklar oluşturmaktadır. Ulusal raporlarda 

da ülkemizde ölüme neden olan ilk 10 hastalıktan yedisinin kronik hastalıklar olduğu 

belirtilmektedir (1).  

Kronik hastalıklardan biri olan diyabet, ömür boyu süren akut ve kronik 

komplikasyonları olan, kişiye, ailesine ve topluma maddi ve manevi yük getiren, yaşam 

süresini olumsuz etkileyen ve multidisipliner takip edilmesi gereken kronik bir 

hastalıktır. Bu hastalık insanlığı tehdit etmektedir ve tüm dünyada diyabetik hasta sayısı 

gittikçe artmaktadır.  Dünyadaki diyabetli hasta sayısı 1980 yılında 30 milyon iken, 

Uluslar arası diyabet federasyonu verilerine göre, 2015 yılında 415 milyon olan 

diyabetli sayısının 2040 yılında 642 milyona ulaşması beklenmektedir (2). 

Diyabetlilerin, yaşam kalitesinin yükseltilmesi, komplikasyonlardan korunması ve 

metabolik kontrolün sağlanması için etkili ve sürekli bir bakıma ve izlem programına 

ihtiyaçları vardır (3). Sağlık davranışları özellikle kronik hastalıkların oluşumunda 

önemli bir belirleyicidir. Olumsuz sağlık davranışını değiştirmek güç olsa da değişimin 

sağlanması hastaların iyileşmesi için oldukça önemlidir. Hemşireler bireylerin sağlık 

davranışlarını etkilemede önemli role sahiptir. Çünkü hemşireler sağlık hizmetlerinin 

her aşamasında bireylerle iletişim halindedir (4). Bireylerin diyet, ilaç ve bireysel 

izlemlerine uyumlarını arttırmanın, davranış değişikliği sağlamanın yolu genellikle 

tavsiye vermek şeklinde olmuştur. Bu yöntem bazen işe yarasa da tavsiye vermenin 

etkinliğinin düşük olduğu görülmüştür. Buna karşılık birey odaklı programların daha 

fazla etkili olduğu bilinmektedir. Ancak, birey odaklı girişimlerin başarılı olması da, 

bireyin söylenilenlerin büyük bir kısmını yapması, birey ve uzmanın karşılıklı iletişim 
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kurması ile mümkündür. Birey odaklı yaklaşımlardan biri olan motivasyonel görüşme 

(MG),  herhangi bir teori üzerine oturtulmamıştır. Ancak birey merkezli danışmanlık, 

bilişsel davranışsal tedavi, sosyal bilişsel teori, sağlık inanç modeli, transteoretik model 

gibi birçok modelden destek alınarak oluşturulmuştur. Motivasyonel görüşmenin 

temelini, empatik yaklaşım göstererek bireyin öz yeterliliğini desteklemek, davranış 

değişikliği konusunda yaşadığı çelişkileri çözümlemesine yardımcı olmak ve davranış 

değişikliğini gerçekleştirmesini sağlamak oluşturmaktadır (5). Motivasyonel görüşme; 

hastaların sorunlarını keşfetmek ve çözmelerine yardım ederek davranış değişimini 

sağlamak için öneri verilen danışan merkezli bir görüşme biçimidir. Bu yöntem sağlıklı 

davranışa doğru değişimi sağlamak açısından hemşireler için etkili bir iletişim tekniği 

olabilir. (4).  

Diyabetin günümüzde önemli bir sağlık sorunu olması ve hastaların yaşam kalitesini 

olumsuz etkilemesi nedeniyle bu çalışma planlanmıştır. Bu araştırmada motivasyonel 

görüşme tekniği ile yapılan diyabet eğitiminin bireylerin öz yönetim algısına ve 

metabolik değişkenlere etkisi incelenerek, araştırma sonuçlarına uygun önerilerin 

getirilmesi hedeflenmiştir. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Diyabetli hastalarda MG tekniğinin öz yönetim algısı ve metabolik değişkenlere etkisini 

değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. 

Araştırmanın Hipotezleri 

H1:Diyabetik bireylerle yapılan MG diyabetik bireylerin öz yönetim algısını 

yükseltmede ve metabolik değerlerini olumlu yönde değiştirmede etkilidir. 

H2:Diyabetik bireylerle yapılan MG diyabetik bireylerin öz yönetim algısını 

yükseltmede ve metabolik değerlerini olumlu yönde değiştirmede etkili değildir. 

1.3. Araştırma İle İlgili Daha Önce Ne Biliniyordu 

Diyabette öz yönetim diyabetle yaşamada oldukça önemlidir. Çünkü hastalıklarını iyi 

yöneten diyabetli bireylerin metabolik değişkenleri daha istendik düzeydedir. Ancak 

daha önce MG ile ilgili olarak yapılmış olan çalışmaların ağırlıklı olarak tip 1 

diyabetiklerde yoğunlaştığı ve hemşireler tarafından MG’lerin yapıldığını gösteren 

çalışma sayısının da oldukça az olduğu görülmektedir. 
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1.4. Bu Araştırma Hemşirelik Literatürüne Ne Kattı 

Bu çalışma Tip 2 diyabetlilerle yapılan MG’nin hastaların metabolik kontrol 

göstergelerini olumlu yönde etkilediğini ve öz yönetim algılarını yükselttiğini ve MG 

tekniğinin hemşireler tarafından uygulanabileceğini göstermiştir.  

1.5. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmaya Tip 1 diyabetli hastaların dahil edilmemesi, sadece Tip 2 diyabetli hastalarla 

dört aylık süreç boyunca, dört kez motivasyonel görüşme yapılması araştırmanın sınırlı 

yanlarıdır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Diyabetin Tanımı  

Diyabet, pankreasın beta hücrelerinden salgılanan insülin hormonunun mutlak veya 

kısmı eksikliği veya periferik etkisizliği sonucu ortaya çıkan, karbonhidrat,  protein ve 

yağ metabolizmasında bozukluklar, kronik hiperglisemi, hızlanmış ateroskleroz, 

kapiller membran değişiklikleri ile seyreden, mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonların geliştiği akut komplikasyonları önlemek ve kronik komplikasyonları 

azaltmak için sürekli destek, diyabetlinin öz bakım eğitimlerini gerektiren ve tıbbi 

bakım, sağlık bakım harcamalarında en az %10’luk yer tutan kronik seyirli metabolik ve 

endokrin bir hastalıktır (6). 

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi 

Diyabetin prevelans ve insidansı, coğrafi bölge, ırk ve yaşa göre farklılıklar 

göstermektedir. Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Çalışma Grubu (TURDEP) 2002 

yılında ülkemizde Tip 2 DM prevelansını %7, Glukoz Tolerans Bozukluğu (GTB) 

prevelansını ise %6,7 olarak açıklamıştır (7) TURDEP 2 çalışmasının 2011 yılı 

sonuçlarına göre erişkin toplumunda diyabet sıklığının %13,7’ye ulaşarak, %90 arttığı 

saptanmıştır. (8). Uluslar arası diyabet federasyonu verilerine göre, 2015 yılında 415 

milyon olan diyabetli sayısının 2040 yılında 642 milyona ulaşması beklenmektedir (2). 

2.3. Diyabetin Etiyolojisi 

Son yıllardaki yaş ortalamasının gittikçe artması, hareketsiz yaşam tarzı sağlıksız 

beslenme, ve obezite, diyabetin kaygı verici artış sebeplerindendir. Genetik yatkınlık, 

çeşitli hormonal bozukluklar, pankreas hastalıkları, çeşitli ilaçlar ve bazı genetik 

sendromlar, sekonder diyabet oluşmasına neden olmaktadır (9). 
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2.4. Diabetes Mellitusun Sınıflandırılması 

Diyabet ile ilgili sınıflamalar ilk kez 1979 yılında American Ulusal Diyabet Veri Grubu 

tarafından yapılmıştır. Dünya Sağlık Örgütü 1985 yılında diyabetin geniş bir 

sınıflamasını yapmıştır. Sonrasında Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes 

Association/ADA) ve Avrupa Diyabet Politikası Belirleme Grubu tanı göstergelerini 

gözden geçirerek yeni diyabet sınıflaması için önerilerde bulunmuştur. Günümüzde ise 

1998’de DSÖ tarafından oluşturulan glisemi bozukluğunun etiyolojik ve klinik açıdan  

sınıflaması kullanılmaktadır (tablo 1) (10). 

Tablo 1.1. Diabetes Mellitus Sınıflaması (11) 

Tip 1 Diyabet 

 Nedeni Bilinmeyen  

 Immün Nedenli 
Tip 2 Diyabet 

 İnsülin Sekresyon Yetmezliğinin Ön Planda Olduğu 

 Periferik İnsülin Direncinin Ön Planda Olduğu 

Gestasyonel Diyabet 

Diğer Tipler 

 Endokrin Hastalıklar 
 İnsülin Fonksiyonunda Genetik Bozukluklar 
 Pankreas Hastalıkları 
 Beta Hücre Fonksiyonunda Genetik Bozukluklar 

 İlaç ve Diğer Kimyasal Maddeler 
 İnfeksiyonlar  

 

2.4.1. Tip 1 diyabet 

Genetik zeminde beta hücrelerinin bozulması sonucu mutlak insülin yetersizliği ile 

ortaya çıkan otoimmün bir hastalıktır. Genellikle görülme yaşı 10-15 yaş arasındadır. 

Genel olarak 35 yaş altında ortaya çıkarmaktadır. Yaklaşık olarak tüm diyabetlilerin 

%5-10’unu oluşturur, her yıl tanı konulan birey sayısının 70.000 olduğu 

düşünülmektedir. İnsülin yetersizliği olduğu için tedavide insülin kullanılmalıdır (12).  

2.4.2. Tip 2 diyabet 

Metabolizma hastalıkları içerisinde yetişkinlerde en yaygın görülen metabolizma 

hastalığı tip 2 diyabettir. Tip 2 diyabet genetik yatkınlığı olan bireyde çevresel 

faktörlerin etkisi ile başlayan, patogenezinde beta hücresi fonksiyon bozukluğu, insilün 

direnci  ve hepatik glikoz üremi artışı gibi üç ana metabolik bozukluktan biri sonucu 

oluşabilir (12). 
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2.4.3. Gestasyonel diyabet 

Gestasyonel diyabet ilk olarak gebelikte başlayan veya gebelik sırasında tanı alan 

değişik düzeydeki glikoz intoleransı olarak bilinmektedir (13). 

2.4.4. Diğer tipleri 

Beta hücre fonksiyonunda genetik bozukluklar, insülin fonksiyonunda genetik 

bozukluklar,  pankreas hastalıkları, ilaç, endokrin hastalıklar, ve diğer kimyasal 

maddeler ve enfeksiyonlar diyabete neden olabilir (6). 

2.5. Diyabette Klinik Belirtiler 

Klinik olarak tüm tiplerde 3P belirtisi olarak geçen poliüri, polidipsi ve ayrıca 

polifaji,ağırlık kaybı gibi klasik belirtiler vardır. Poliüri aynı zamanda vücuttan fazla 

miktarda sıvı- elektrolit kaybına ve polidipsiye neden olur. Polifajinin nedeni ise insülin 

yetersizliği nedeniyle kullanılmayan karbonhidratların yerine yağ ve proteinlerin 

kullanılmasıdır. Dokular için yeterli enerji sağlanmadığından yorgunluk ve halsizlik 

meydana gelir. Görme bozuklukları, immün sistemin baskılanmasına bağlı 

infeksiyonlara eğilim, yara iyileşmesinde gecikme, nöropati nedeniyle el ve ayaklarda 

uyuşma ve his kaybı gelişir (9).  

2.6. Diyabet Tanılama ve Değerlendirme 

Diyabette risk gruplarının tanı kriterleri henüz tartışmalıdır. Uluslar Arası Diyabet 

Federasyonu (International Diabetes Federation/IDF) ve WHO açlık kan şekeri 

100mg/dl’nin üzerindeki herkesi diyabet adayı olarak kabul eder. Fakat sağlık 

planlamacılarının yaptığı çalışmalar sonunda toplumda birçok bireyin açlık kan 

şekerinin risk sınırının 100mg/dl olması toplumun büyük bir kitlesini risk grubuna 

girmesinden dolayı, Aralık 2006’da bu sınır 110mg/dl’ye çekilmiştir. Fakat ADA bu 

sınırı hala 100mg/dl olarak almaktadır. Yine tokluk kan şekeri 140-199mg/dl arasında 

olan herkesin bozulmuş glikoz toleransının (BGT) olduğu kabul edilmektedir. Klinik 

diyabet sınırı için açlık 126mg/dl, tokluk 200mg/dl’nin üzerinde olması konusunda 

konsensus oluşmuştur (6) (tablo 2). 
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Tablo 1.2. Diabetes Mellitus ve Glikoz Metabolizmasının Diğer Bozukluklarında Tanı Ölçütleri*(14) 

Diyabet tanısı 
Rasgele (random) glikoz: Semptomlar (poliüri, 
polidipsi, polifaji, açıklanamayan kilo kaybı vb.) 
olan bir hastada glikoz düzeyi 
 

 

APG (8 saatlik açlık sonrası glikoz düzeyi) 
 

75gr OGTT de 2. Saat PG 

 

A1C 

 

 

2.Bozulmuş Glikoz Regülasyonu Tanısı 
Bozulmuş Açlık Glikozu (BAG)** 

Bozulmuş Glikoz Toleransı (BGT) OGTT 2.saat 
Glisemi 

 

 

≥200mg/dl (≥11.1mmol/L) 
 

 

 

 

≥126mg/dl (≥7mmol/L 

 

≥200mg/dl (≥11.1mmol/L) 
 

≥%6.5 

 

 

100-125mg/dl (5.5-7.0mmol/L) 

 

140-199mg/dl (7.8-11.1mmol/L) 

*Glisemi venöz plazmada glikoz oksidaz yönetimi ile ‘mg/dl’ olarak ölçülür. 
**2006 yılı WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasının 110mg/dl ve BAG 110-125mg/dl 

olarak korunması benimsenmiştir. 
APG: Açlık plazma glikozu, 2. St PG: 2. Saat plazma glikozu, OGTT: Oral glikoz tolerans testi, BAG: 

Bozulmuş açlık glikozu, BGT: Bozulmuş glikoz toleransı 
 

2.6.1. Oral glikoz tolerans testi 

Diyabetin tanılanmasında kullanılan en duyarlı testtir. Sonucun net olabilmesi için 

öncesinde hastanın en az üç gün karbonhidrat kısıtlaması olmaksızın beslenmesi (en az 

150gr/gün) gerekmektedir. Test hastaya sekiz saat açlıktan sonra uygulanmaktadır. 

Açlık kan şekeri ölçülür sonrasında 300ml suda eritilmiş 75gr glikoz üç beş dakikada 

içirilir. Tanı için glikoz alımından iki saat sonraki kan şekeri sonucu değerlendirilir. 

Sonuç 200mg/dl ise diyabet tanısı kesinleşir (15). Bu test sırasında hipergliseminin 

ortaya çıkmasını engellemek için kahve, sigara içilmesine izin verilmez ve glukoz 

toleransını bozabilecek dilantin, oral hipoglisemikler, thiazid grubu diüretikler, beta 

blokerler,nikotinik asit türevleri en az bir hafta öncesinden kesilir. (Tablo 3) (16). 
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Tablo 1.3. Oral Glikoz Tolerans Testi Sonuçlarının Yorumlanması (17) 

 Plazma (mg/dl) Tam kan (mg/dl) 

 Venöz  Kapiller  Venöz   Kapiller 

Açlık     

Diyabet  >125 ≥125 ≥110 >110 

Bozulmuş Açlık Glukozu >110 ≥110 ≥100 >100 

OGTT İkinci Saat     

Diyabet  ≥200 ≥220 ≥160 ≥140 

Bozulmuş Açlık Glukozu ≥180 ≥200 ≥140 ≥120 

 

2.6.2. Glikozilenmiş hemoglobin: A1c 

A1c, hemoglobine bağlanan glikozu ifade eder. Eritrositlerin yaşam süresi yaklaşık 120 

gün olduğundan bu süre boyunca gerçekleşen kan şekeri düzeyine bağlı olarak değişim 

gösterir. Genellikle son iki üç aydaki veya geniş anlamda 1-12 haftalık kan şekeri 

düzeylerinin ağırlıklı ortalamasını yani metabolik kontrolü yansıtır(tablo 4). A1c 

diyabet tedavisinin etkili olarak sürdürülmesinde ana hedeftir ve komplikasyonlar için 

risk parametresidir. Hemoglobin A1c ve Kan Şekeri İlişkisi) (12). 

Tablo 1.4. Hemoglobin A1c ve Kan Şekeri İlişkisi (5) 

A1c Ortalama Kan Şekeri Değerleri 
% Mg/dl Mmol/L 

5 97(76-120) 5.4(4.2-6.7) 

6 126(100-152) 7.0(5.5-8.5) 

7 154(123-185) 8.6(6.8-10.3) 

8 183(147-217) 10.2(8.1-12.1) 

9 212(170-249) 11.8(9.4-13.9) 

10 240(193-282) 13.4(10.7-15.7) 

11 269(217-314) 14.9(12.0-17.5) 

12 298(240-347) 16.5(13.3-19.3) 

 

2.7. Diyabette Metabolik Glisemik Kontrol 

Kan glikoz ölçümü, günlük glisemik durumun göstergesi iken HbA1c geçmiş 2-3aylık 

dönemdeki ortalama glukoz değerini yansıtır ve diyabet komplikasyonlarının gelişme 

riskinin bir göstergesidir (tablo 5). Tip 2 Diyabette Metabolik Kontrol Kriterleri (15) 

HbA1c, tüm diyabetik hastaların glisemik kontrol durumunun ortaya konması için 

glisemisi iyi kontrol edilen hastalarda yılda iki kez, iyi kontrol edilmeyenlerde(örneğin 

insülin kullananlarda) üç ayda bir yapılmalıdır (18). 
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Tablo 1.5. Tip 2 Diyabette Metabolik Kontrol Kriterleri (19) 

 İdeal  Kabul Edilebilir Kötü  
Açlık Plazma Glukozu (mg/dl) <115 115-139 ≥140 

Postprandial plazma glukozu (mg/dl) <140 140-199 ≥200 

Tedavi Sırasında En Düşük Plazma 
Glukozu 

>75 65-75 ≤65 

HbA1c % <6,5 <7,5 ≥7,5 

Total Kolestrol (mg/dl) <200 200-239 ≥240 

LDL- Kolestrol (mg/dl) <130 130-159 ≥160 

HDL- Kolestrol (mg/dl) >45 44-36 ≤35 

Trigliserit (mg/dl) <200 200-249 ≥250 

BKİ(kg/m2)  

Erkek  <25 25-30 >30 

Kadın  <24 24-29 >29 

Kan Basıncı (mmHg) ≤140/90 ≤160/95 >160/95 

*KKH olan diyabetiklerde LDL<100 mg/dl’ye indirilmelidir. 
HbA1c: Glikozillenmiş Hemoglobin, LDL:Düşük Yoğunluklu Lipoprotein,  
HDL: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein, BKİ: Beden Kütle İndeksi,  
KKH: Koroner Kalp Hastalığı 
 

2.8. Diyabetin Komplikasyonları 

Takip ve tedavideki tüm gelişmelere rağmen diyabetik aciller yine de mortalite nedeni 

olmaktadır (20). Diyabetin akut ve kronik komplikasyonları tablo 6’da verilmiştir  (21). 

Tablo 1.6. Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonları (21) 

1. Akut metabolik komplikasyonlar 

 

 Diyabetik ketoasidoz 

 

 Hiperozmolar Hiperglisemik durum 

 

 Laktik asidoz 

 

 Hipoglisemi 

2. Kronik komplikasyonlar 

 

a. Spesifik kronik komplikasyonlar  b. Nonspesifik kronik komplikasyonlar· 
 Diyabetik retinopati 

 

 Enfeksiyonlar 

 

 Diyabetik nefropati 

 

 Koroner arter hastalığı 
 

 Diyabetik nöropati 
 

 Serebro vasküler hastalık 

 

 . Diyabetik ayak  Periferik arter hastalığı 
 

 Safra kesesi patolojileri 

 

 Palmar fasya kontrakturu 
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2.8.1. Diyabetin akut komplikasyonları 

2.8.1.1. Diyabetik ketoasidoz 

Diyabetik ketoasidozun (DKA) en önemli nedeni insülin eksikliği ya da kesilmesi veya 

travma, miyokard infarktüsü, enfeksiyon gibi fiziksel bir sebebim olmasıdır. Genellikle 

tip 1 diyabetliler tanı anında DKA ile gelirler (22). 

2.8.1.2 Hiperglisemik hiperozmolar durum 

Hiperglisemik hiperozmolar durum (HHD) ile DKA’un oluşum mekanizması aynıdır. 

HHD’da dehidratasyon ön plandadır ve az da olsa varolan insülin keton cisimciğinin 

oluşumunu engeller. HHD ileri derecede hiperglisemi, hiperozmolarite, bilinç 

bulanıklığı veya kaybı ile karakterize akut metabolik bir sendromdur. Tedavisi DKA ile 

benzerdir (20). 

2.8.1.3. Laktik asidoz  

Genellikle ciddi hastalığı bulunan diyabetlilerde görülen ve dokulara oksijen 

dağılımının ve kullanımının yetersizliğinden kaynaklanan ağır bir metabolik asidoz 

biçimidir. Metformin kullanan yaşlı diyabetiklerde karaciğer ve böbrek yetersizliği veya 

ağır hipoksi durumlarında nadir görülen bir komplikasyondur (20). 

2.8.1.4. Hipoglisemi  

Diyabetin en sık karşılaşılan akut komplikasyonu hipoglisemi; kan glukoz seviyesinin 

aniden normalin altına düşmesidir. Hipogliseminin klinik belirtileri: titreme, soğuk 

terleme, çarpıntı, acıkma hissi, bulantı, başağrısı, konsantrasyon güçsüzlüğü, halsizlik, 

bulantıdır. Ciddi uzamış hipoglisemi kalıcı beyin hasarına neden olur. Fakat 

hipogliseminin düzelmesi ile semptomlarda düzelmeler olur. Tip 1 diyabetli hastaların 

ölüm sebeplerinin %2-4’ünü hipogliseminin oluşturduğu düşünülmektedir (23). 

Hipoglisemi tip 1 diyabetlilerde tip 2 diyabetlilere göre daha az görülmektedir (24). 
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2.8.2. Diyabetin kronik komplikasyonları 

2.8.2.1.Diyabetik retinopati 

Diyabet körlüğe neden olan ilk üç hastalıktan biridir. Diyabetin bu komplikasyonunun 

sebebi retinada oluşan uzun süreli hiperglisemi sonrası retinadaki küçük damarların 

zarar görmesidir. Popülasyona ve tanı yöntemlerine göre değişmekle birlikte retinopati 

prevalansı %11.4 ile %45.3 arasında değişebilmektedir (25). 

2.8.2.2. Diyabetik nefropati  

Kronik böbrek yetersizliğinin en sık nedeni diyabettir. Diyaliz ünitelerine başvuran 

hastaların %50’sini diyabetli bireyler oluşturur. Diyabetli hastaların %20-40’ında 

diyabetik nefropati gelişir ( 26). 

2.8.2.3. Diyabetik nöropati  

Diyabetin otonom ve periferik sinirlerde meydana gelen bozukluklardır. Diyabetik 

nöropati her bireyde farklı gelişebilmektedir bunun nedeni her bireyde farklı sinir 

liflerinin değişik derecelerde etkilenmesidir. Nöropatiyi tespit için kullanılan 

yöntemlere ve popülasyona bağlı olarak diyabetik nöropati prevalansı çalışmalarda 

%10-90 arasında değişebilmektedir (27). 

2.8.2.4. Diyabetik ayak ülserleri  

Diyabetli bireylerde bazı sebeplerden dolayı (periferik nöropati, infeksiyona yatkınlık 

nedeniyle ayak ülserleri ve periferik arter hastalığı) ampütasyonlar çok fazla görülür. 

Yapılan çalışma, travmatik nedenler haricinde, ayak amputasyonuna yol açan sebeplerin 

%60’ının diyabet kökenli olduğunu göstermektedir (28). 

2.9. Diyabet Tedavisi ve İzlemi 

Tip 2 diyabetli hastaların çoğu obezdir ve sedanter yaşam tarzını sürdürürler.Sıklıkla 

hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi multiple kardiyovasküler risk faktörlerine 

sahiptirler. Tedavi; bu risk faktörlerinin uygun bir şekilde değiştirilmesini, uygun 

egzersiz, beslenme ve normale yakın bir HbA1c ile uygun glisemik kontrole 

ulaşılmasını içermelidir. 
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Diyabet tedavisi yönetiminin hedefi; diyabetli bireye kaliteli ve uzun bir yaşam süresi 

sağlamaktır. Bunun için; 

 Diyabetlinin bireysel yönetim becerisi kazanması sağlanmalı 

 Hedef kan şekeri düzeyine ulaşılmalı 

 Diyabete özgü belirtiler giderilmeli 

 Akut ve kronik komplikasyonların ortaya çıkışı, ilerlemesi önlenmeli veya 

mümkün olduğunca geciktirilmelidir. 

Başarılı diyabet tedavi ve izlemi beş temel öğenin iyi koordine edilmesi ile mümkün 

olabilir, bunlar; 

1. İlaç tedavisi (OAD tedavi ve/veya insülin tedavisi) 

2. Düzenli ve uygun egzersiz programı 

3. Tıbbi beslenme tedavisi  

4. Hastanın kendini izlemesi (self-monitoring): Kan şekeri ve ketonların kontrolü 

5. Diyabet eğitimidir (10). 

2.10. Diyabet Eğitimi 

Bir diyabetlinin yıllar içinde olabildiğince en az komplikasyonla yaşamını devam 

ettirmesi gerekir. En az komplikasyon ile yaşayabilmesini sağlayan objektif kriterler; 

açlık-tokluk kan şekerleri, HbA1c, kan basıncı, kan yağları, kilo kontrolüdür. Metabolik 

kontrol değişkenlerinin olması gereken parametrelerde bulunmalıdır. Diyabetli bireyin 

hem diyabetini kontrol edebilmesinde hemde ağır komplikasyonlar ile karşılaşmadan 

yaşayabilmesi için yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalıdır. Yapılan çalışmalarda 

metabolik kontrolün sağlanmasında eğitimin etkinliği çok fazladır. Diyabetli bireylere 

verilecek eğitimi belirlerken bireyin özetkililik durumları, öz bakım gücü, inançları göz 

önüne alınmalıdır (29). Diyabetli bireylerle yaplan yaklaşık iki yıl süren Sarkadi ve 

Rosenqvest tarafından yapılan bir izlem çalışmasında HbA1c düzeyinde %4 oranında 

azalmanın olması eğitimin diyabet yönetiminde önemini ortaya çıkarmıştır (30). 

Yapılan meta analiz çalışmasında, sağlık çalışanları tarafından verilen diyabet 
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eğitimiyle ilgili yapılmış 12 çalışma incelenmiş ve eğitim alan hastaların hemoglobin 

A1c düzeylerinde anlamlı bir düşüş elde edilmiştir. Glisemik sonuçlarında anlamlı bir 

ilişki bulunan diyabetlinin diyabeti hakkında yeterli bilgiye sahip olduğu ortaya 

çıkmıştır (31). Diyabetlilere verilen beslenme eğitim sonrasında hastaların diyabetini 

daha iyi yönettiği ve metabolik kontrol parametrelerinde anlamlı sonuçlar olduğu 

Tankova ve arkadaşları tarafından yapılmış çalışmada elde edilmiştir (30). Çalışmalar 

sonucunda diyabete uyumu etkileyen birçok faktör vardır. Özellikle diyabet eğitimi 

sırasında olumlu tutuma sahip kişilerin diyabet hakkındaki bilgi düzeylerinin, kan 

şekerinin, öz bakım becerilerinin, daha iyi olduğu tespit edilmiştir. Tedaviye uyumu 

yüksek ve metabolik kontrol parametreleri iyi olan diyabetlilerde ciddiyet algısının 

yüksek, hastalıkla ilgili engel algısının düşük olduğu bulunmuştur (32). Öz etkililik 

algısı olumlu sağlık davranışlarının sürdürülmesinde ve başlatılması önemlidir (33). 

Yapılan çalışmalar sonucunda diyabetlilerin hastalıkla ilgili inanç veya tutumunu 

değerlendirerek verilen eğitimlerin metabolik kontrolü sağlamada etkin rol oynadığı 

ortaya çıkmıştır (30). Diyabetli bireyinde kazandırılması gereken davranışlar (insülin 

uygulama, kendi kendine kan şekeri ölçümü, ayak bakımı becerisi kazanma) 

öğretilirken bireylerin geçmişteki güdülenmesine, inançlarına, ve kültürüne ters 

düşmemesi dikkat edilmelidir. Sağlık inanç modeli insanlarda hastalıklardan korunmada 

bazı insanlarda korumada sorumluluk almayı neden yapamadıklarını anlamalarına 

yardımcı olmak amacıyla oluşturulmuş sistematik bir yöntemdir (30). Yaşam boyu 

devam eden diyabette, diyabetlinin hastalığını yönetmede beslenme, sorumluluk alması, 

ilaç uygulamaları, egzersiz, kendi kendine kan şekeri ölçümü gibi bakım uygulamalarını 

yapması hedeflenir. Hedeflere ulaşabilmek için kişiye özgü eğitim modellerine ihtiyaç 

vardır. Yapılandırılmış olan eğitim modellerinde bireyin öz etkiliğini değerlendirmede 

ve sağlık inançları çok etkilidir. Hemşirelik Yönetmeliğinde Özel alan hemşireliği 

arasında yer alan “Diyabet Eğitim Hemşireliği” dir ve hemşirenin görevi diyabetlinin 

eğitilmesidir (30). 

2.11. Diyabet Eğitimi ve Hemşirenin Rolü 

Diyabet eğitimi, diyabetin ayrılmaz bir parçasıdır. Dünyada glisemik kontrol 

sağlandığında ve diyabet eğitimi doğru ve etkili bir şekilde yapıldığında hastaneye 

yatışların azaldığı ve komplikasyonların önlendiği kabul edilmektedir. Eğitimin, diyabet 

yönetiminde etkili olduğu ve metabolik kontrolü iyileştirdiği araştırmalar ile de 
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kanıtlanmıştır (34). Diyabet eğitimi bireylere ne yapacaklarını söylemek değildir. Aynı 

zamanda sadece bilgi verilmesi ile de davranış değişikliğini beklemek yanlış olur (25). 

Diyabet eğitimi, terapötik hasta eğitimi ilkelerine göre yapılmalıdır (35). Tedavinin 

yönetilmesini, yaşam kalitesinin korunmasını ve geliştirilmesini, komplikasyonların 

önlenmesini, hedefler (35). 

Diyabet bakımı dinamik bir süreçtir. Her bireyde farklı özellikler gösterir ve yeni 

planlamalarla farklı kişisel yaklaşımları gerektirir, yani bireye özgüdür (36). Diyabet 

yönetiminde en az tıbbi yardım ile en iyi glisemik kontrolü sağlamada bütüncül bakım 

ve interdisipliner ekip yaklaşımı başarıyı arttırmaktadır (37, 36). Diyabet eğitimi, 

terapötik hasta eğitimi ilkelerine göre yetişmiş, hemşire, hekim, diyetisyen, psikolog, 

sosyal hizmet uzmanı, eczacı, ve podiatrist gibi değişik disiplin üyeleri tarafından 

yapılmaktadır (35). Ekibin vazgeçilmez üyesi olan diyabet hemşiresinin rol ve 

sorumlulukları; çalışmaları düzenleme, hasta bakımı, danışmanlık yapma, kaynak olma, 

değişimin temsilcisi olma, politik kararlarda etkili olma, araştırma yapma, diğer sağlık 

profesyonellerini ve diyabetli bireyleri eğitmedir (38, 25). Diyabet hemşiresi bütüncül 

bakım sürecini uygulayarak, hastayı fiziksel ve psikososyal yönden bütün olarak ele 

alır; hasta ve ailesinin sadece psikomotor becerileri değil, ayrıca bilgiyi davranışa 

dönüştürmelerini sağlayacak yöntemleri ve becerileri öğrenmelerine de yardımcı olur 

(39). 

2.12. Diabetes Mellitus Yönetimi 

Diyabet yönetimi, diyabetli bireyde uygun tedavi ve bakım kriterleri ve hastanın uyumu 

ile amaçlanan metabolik hedeflere (tokluk kan şekeri, açlık kan şekeri, BMI, arteriyel 

kan basıncı, HbA1c, kan lipid düzeylerine) ulaşılması olarak tanımlanmaktadır (40). 

Diyabet yönetiminde başarılı olmak, etkin tedavinin belirlenmesi, etkin eğitim ve 

hastanın tedaviye tam uyumu ve katılımı ile gerçekleşir. Bu bağlamda diyabet yönetimi 

tedavi, eğitim, öz bakım-öz etkiliği içermektedir (40). 

2.13. Diyabet ve Öz Yönetim 

Öz bakım yaşamı, sağlığı ve iyilik durumunu sürdürmek için bireyler tarafından 

başlatılan ve gerçekleştirilen etkinlikler olarak tanımlanmaktadır. Öz bakım bireylerin 

gönüllü katılımları ile bireysel sorumluluklarını alabilmeleridir. Orem, öz bakım 

kavramında bireysel kontrolün önemli olduğunu, öz bakımın bireyin gereksinimlerini 
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sürekli olarak tanıması ve karşılaması anlamına geldiğini belirtmektedir. Öz bakım 

kavramının üç temel öğesi vardır. Bu öğeler, faaliyet için güç ya da yetenek, öz bakım 

için karar vermeye yönelik eylemler, öz bakım için uygulamaya yönelik eylemlerdir 

(41). Diyabette öz bakım diyabetli bireyin kan glikozunu kontrol etmek ve diyabet 

komplikasyonlarını önlemek için yaptığı uygulamalardır. Bu uygulamalar kendi kendine 

kan şekerini izleme, egzersiz, beslenme tedavisi, insülin dozunun ayarlanması ve insülin 

uygulamalarıdır. Öz bakım yalnızca bu aktiviteleri uygulamayı değil bu aktiviteler 

arasındaki ilişkiye dikkat etmeyi, gerektiğinde günlük planda uygun değişiklikleri 

yapmayı da içermektedir (42). 

Sonuç olarak; diyabet bakımının ana hedefleri doğrultusunda ve bu hedeflere ulaşmada 

bireylerin diyabet yönetimine uyumları ile öz bakımlarını karşılamaları ve diyabet 

yönetiminde bireysel sorumluluklarını yerine getirmeleri metabolik kontrolün 

sağlanması dolayısı ile diyabet yönetiminde başarının sağlanması açısından önemlidir 

(43). 

2.14. Motivasyonel Görüşme 

1983’te MG klinik yöntemlerden biri olarak tanımlanmış olup, ilk olarak alkol problemi 

olan hastalarda kısa süreli bir müdahale yöntemi olarak kullanıldı. Motivasyonel 

görüşme, diğer sağlık sorunları ve kronik hastalıklarda davranış değişikliğini ve 

motivasyonu sağlamak amacıyla 1990’ların başlarından beri kullanılmaktadır. (44). 

Motivasyonel görüşme, danışanların ambivalansını ortaya çıkarıp çözümlemelerine 

yardımcı olan, direktif ve danışan merkezli bir yöntemdir. Kişilerin sorunlarını 

anlamalarını ve değişim amacıyla eyleme geçmelerini sağlar. MG değişim için isteksiz 

olan bireylerde daha etkilidir (45). Bu teknik William R. Miller ve Stephen Rollnick 

tarafından geliştirilmiştir (46). 

Ambivalans değişim ikilemidir. Kişilerde görüşmenin gereklerinden olan ambivalansın 

keşfedilmesi ve tanımlanmasıdır. Motivasyonunun sağlanması ise ambivalansın çözümü 

ile olur iken MG tekniğinin odağı ambivalansın çözümüne dayanmaktadır (46). İnsan 

deneyiminin ve değişiminin bir parçası da ambivalanstır. Ambivalans içerisinde 

sıkışmak genel bir durumdur. Ayrıca yaklaşma - kaçınma çatışmasını kişinin kendi 

kendine çözmesi oldukça zordur. Ambivalansı çözmek değişim  süreci için gerekli bir 

adım oluştururken,  çözüldüğünde değişim için çok az şey gerekir (45). 
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Motivasyonel görüşme hedefleri aynı olan farklı iki evreden oluşmaktadır. Birinci 

evrenin amacı içsel motivasyonun kazandırılmasıdır. Değişimin olması için sebeplerin 

belirlenmesi stratejilerden daha önemlidir. Değişim motivasyonunu sağlamak için 

ambivalansı çözmek Motivasyonel görüşmenin bu evredeki amacıdır. İkinci evre  

değişim ve güçlü bir bağlılığı aynı zamanda bunları başarmaya yönelik bir eylem 

meydana getirmektir. Danışanın istediği ve yapmayı planladığı olgular bu evrede 

odağını değiştirmek için değerlidir. Değişim görüşmeleri alışmasından sonra amaç 

belirlenmelir, birinci evreden ikinci evreye geçilir ve sonrasında değişimi sürekli hale 

gelmesi için çaba sağlanır (47, 48). Prochaska ve Diclimente tarafından değişimin 

aşamalarını farklı şekillerde aktarılır. MG daha net anlatabilmek için bir döngü  

oluşturulmuş. Bu döngüye “Değişim Döngüsü” demiştir. Değişim modeli daire şeklinde 

bir yapıdır. Değişim döngüsü; düşünme (niyet) öncesi, niyet, karar verme, eylem (aktif 

katılım), sürdürme ve duraksama dönemlerinden meydana gelir. İlk basamaktan son 

basamağa dönebilmekte ve bazı durumlarda süreç tekrarlanabilir ve sonrasında davranış 

değişikliği kazandırılır. (şekil 1). 

 

Şekil 1.1. Değişim Döngüsü 

Düşünme (Niyet) Öncesi: Danışan tarafından değişikliğin reddedildiği basamaktır. Bu 

dönemde danışanda bir problem olduğu farklı kişiler tarafından fark edilebilir. MG 

değişikliğin önemini vurgulayan kademeli bir başlangıcı amaçlar. Görüşmede dinleme 

becerileri, empati ve özetleme bu aşamada önemlidir. 



20 

 

Niyet: Şüpheci bir yaklaşımın olduğu bir aşamadır. Danışanın davranış değişikliği 

sonrasında oluşacak avantaj ve dezavantajların farkında olduğu aşamadır. Fakat 

davranış değişikliğini yapmak için net kararı yoktur. Danışan değiştirilemeyen 

davranışlarını değiştirmenin zorluğunun farkındadır. Danışan değişimle ilgili bu süreçte 

sürekli olumlu veya olumsuz sesler duyuyor gibidir. Değişim sürecinin bu aşamasındaki 

karışıklılık ve hareketsizlikten dolayı üretilen düşünce ve sorunlu davranışların 

devamına yol açmaktadır. 

Karar Verme: Danışanda değişim başladığında beyninin içinden gelen motive edici 

düşük tonda sesler duyar. Bu sesler: 

Bende değişim başlayacaktır, … 

Başlamak için hazırım,  

Değişebilirim, çünkü … 

Değiştirmek istiyorum, çünkü … 

Danışan engelleri keşfetmek, aşmak ve değişim göstermek için anlaşmalar yapmak 

ister. 

Eylem (Aktif Katılım): Engelleri aşmasında danışana yardım etmek çok etkilidir. 

Danışanlar engellerle karşılaşabilir fakat engelleri aşmakta kendileri etkin rol oynar. 

Eylem basamağında önemli iken düşünme aşamasında etkili olmayabilir. 

Sürdürme: Belli bir süre geçtikten sonra değişim gerçekleşir. Bu süre genellikle altı ay 

veya daha fazladır. Bilişsel davranışçı yöntemler sürdürme aşamasında iyi sonuç verir. 

Danışman bu aşama da danışana yardım edecek motivasyonel becerileri kullanılır. 

Duraksama: Sigara kullananlarda davranış değişikliği gerçekleşinceye kadar yedi defa 

döngü içerisinde kaldıklarını Prochaska ve Diclemantre, çalışmaları sonucu ortaya 

koymuşlardır. Duraksama değişim döngüsünün vazgeçilme bir öğesidir. Duraksama 

dönemine her insan farklı şekillerde girebilir. Uzun vadeli bir duraksamaya neden olan 

öğeler; hayal kırıklığı, öfke, suçluluk, umut kaybıdır. Danışman, danışanlarından MG 

sonrasında iyimserlik düzeylerinde farklılıklar oluşan ve  yeni davranışlar kazanan 

bireylerde etkili olabilmiştir (49). 
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Motivasyonel görüşme bazı öğelerden oluşur. Bu öğelerde dört noktaya üzerinde 

durulur. Motivasyonel görüşmenin ilkeleri, Motivasyonel görüşmede kullanılan başlıca 

araçlar (OARS), motivasyonel görüşmenin ruhundan ve değişim konuşmasından 

meydana gelir (şekil 2).  

 

Şekil 1.2. Motivasyonel Görüşmenin Öğeleri 

MG’nin dört temel ilkesi aşağıda sıralanmıştır: 

Empatiyi ifade etme: Danışan sıcak, destekleyen, saygı duyan, ilgilenen bir yaklaşım 

içerisinde danışanı dinler. Amaç, danışmanın danışanın yaşantısıyla özdeşim yapabilme 

eğilimi değildir. 

Çelişkiyi geliştirme: MG’de kişinin şimdiki davranışları ile hedefleri arasındaki 

çelişkileri danışanın zihninde ortaya çıkarmaktır. 

Dirençle dönme: Burada danışana yeni hedefler veya bakışlar getirilmez  danışana yeni 

bilgiler kabul etmeye ve yeni bakış açılarını görmeye davet edilir. Danışmanın görevi 

danışana yeni bir ivme kazandırmaktır. 

Öz yeterliliği destekleme: Danışman bu aşamaya ulaşabilmişse danışan artık ciddi bir 

sorun olduğunun farkındadır ve kendi yeterliliği ile bu aşabileceğini bilir (50, 51, 52). 

Motivasyonel görüşmeyi Fuller ve Taylor (49) ise beş ilkeye dayandırılmıştır. Bu 

ilkelerin dördüncüsü ise sözleşme oluşturmaktır  
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MG’de yapılacak ilkeleri Rollnick ve arkadaşları tarafından RULE kısaltmasını ile ifade 

edilmiştir; 

R- Doğrulma refleksine direnmek: Buradaki amaç danışanın eğilim ve problemlere 

karşı etkin çözümlerle danışanı bilinçlendirmektir. 

U- Danışanın motivasyonunu keşfetmek: Danışman, danışanların dünyalarını tanımak 

için çabalar ve onların içinde yatan önceki yorumlarından kaynaklanan ambivalansına 

göre motivasyonlarını ortaya çıkarmaya çalışır. 

L- Danışanı dinlemek: Etkin bir MG’nin sağlanması için görüşmeler boyunca 

danışman danışanın tüm söylediklerini dikkatlice dinlemeli, görüşme süresince bunları 

doğru bir şekilde kullanıp, iyi bir görüşme elde edebilsin. Bundan dolayı iyi bir MG için 

dinlemek çok önemlidir. 

E- Danışana yetki vermek: Değişimin gerçekleşebilmesi için danışman görüşmeler 

boyunca danışanı aktif olarak görüşmeye katar ki değişim için kendini değiştirmeye 

karar versin  (53). 

Motivasyonel görüşmede kullanılan başlıca araçlar OARS olarak tanımlanır. Bunlar: 

O- Açık uçlu sorular: Danışmanın tarafsız ve açıklayıcı sorular sorup danışanın riskli 

davranışını yargılayıcı olmayan bir çerçevede öğrenmesidir. 

A- Doğrulama, onaylama: Değişimin sağlanmasında danışanın söylediklerini davranış 

değişikliği sağlamak için doğrulamak ve onaylamak önemlidir. 

R- Yansıtıcı dinleme: Danışanın ne söylediğini anlama ve onun söylediklerini danışana 

aktarmadır. 

S- Özetleme: Danışanın ambivalansının ortaya çıkması ve danışanın değişimi için 

kendini duymasını yardım eder.  

Motivasyonel görüşmede danışmanın görevi, değişim konuşmasının sağlanması için 

uygun bir ortamı yaratmaktır. Motivasyonel görüşmede değişim sürecinin konuşulması 

dört basamakta olur. Bunlar: 

Olumsuz davranışları açıklama, 

Değişim sonrasında oluşacak olumlu durumları açıklama, 
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Değişim için danışanı umutlandırak ve değişimin gerçekleşmesinde bu enerjinin 

danışanda olduğunu hissettirmek, 

Danışanda değişim için bir hareketlenme olur. 

Motivasyonel görüşmede değişim konuşmasının daha etkin olabilmesi için kullanılan 

yöntemler: 

Önem cetvellerinin kullanımı 

Çağrışım yapıcı sorular sorma 

İki uçlu sorular 

Hedeflerin ve değerlerin açıklanması  

Karar verme dengesinin açıklanması 

İleriye dönük bakış 

Geçmişe göz atmadır (45). 

Motivasyonel görüşmede değişim konuşmasının uyumu sonucu bireyde davranış 

değişikliği meyda gelir (şekil 3) (44).  

 

 

Şekil 1.3. Değişim Konuşmasının Uyumu 

Motivasyonel grüşmede bazı önemli öğeler de dikkate alınmalıdır:  
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İşbirliği: MG süreci, danışanın bildiklerine ve algılarına  karşı çıkmayan uyumlu bir 

ortaklıktır. Danışanı değiştirmek yerine danışman, danışanın davranış değişikliği 

yapabilmesi için uygun bir ortam oluşturur.  

Aklına getirme (Hatırlatma): Danışanda var olan içsel motivasyonu harekete 

geçirerek danışanın kendinin farkına varmasını sağlanır.  

Otonomi (Özerklik): MG’de danışana direktifler vermektense danışanın kendini 

yönetmesine olanak tanınır  (53, 54 ). 

Motivasyonel görüşme kişinin değişmek veya değişmemek nedenlerini daha iyi 

anlamasına yardımcı olur. Kişi değişim yönünde karar vermediği sürece Motivasyonel 

görüşme sırasında çözüm önerileri sunulmaz. Motivasyonel görüşme danışan 

merkezlidir. Danışmanın yapılmasının gerekli olduğunu düşündüğü şeyler üstünde 

değil, danışanın sorunları üstünde durur. Motivasyonel görüşmede danışan uzmandır. 

Bilen danışandır. Danışman bilen rolüne soyunmaz. Bu nedenle danışman, danışandan 

önce hazır olmaz, kendi düşüncelerini empoze etmez. Danışan neredeyse oraya gider. 

Motivasyonel görüşme insani eşlik etmedir,  bireyi yargısız kabullenmedir. Danışman 

kişinin kendi enerjisini kullanmalı ve değişime yönelik isteği ortaya çıkarmalıdır. 

Danışman alıcı rolünden çok arkadaşlık ilişkisidir. Danışman danışanın davranışlarıyla 

ilgili özerkliğine ve tercih yapma özgürlüğüne saygı duyar. Değişime hazır olmak bir 

danışan özelliği değil, kişiler arası ilişkinin bir ürünüdür. Direnç ve inkar danışan 

özellikleri olarak değil danışman davranışına ilişkin geri bildirimler olarak 

değerlendirilir. Ambivalansı çözmek danışmanın değil danışanın görevidir. Ambivalans 

her ikisinin de çıkar ve bedeller sunduğu iki eylem biçimi arasındaki zıtlık biçimini alır. 

Danışmanlık tarzı sessiz ve veriyi çıkartan bir tarzdır. Doğrudan ikna, saldırgan 

yüzleştirme ve tartışma MG’nin kavramsal karşıtlarıdır. (45, 46, 52, 55).  

Motivasyonel görüşmenin danışanların davranışlarını değiştirmede etkin olduğu 

araştırmalarla gösterilmiştir. Araştırmalarda MG’nin kan alkol konsantrasyonu, 

kolestrolü, kan basıncı, vücut kütle indeksi ve standart etanol içeriği üstüne etkileri 

klinik olarak anlamlı olduğu gösterilmiştir. Motivasyonel görüşme tekniğinin kısa süreli 

görüşmelerde (15 dakika gibi) etkili olduğu belirtilmiştir (56).  
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Motivasyonel görüşmede yüzleştirmenin kullanıldığı tekniklerden olduğu gibi direnç 

olarak nitelendirilmez, direnci danışmanın kendisinin oluşturulduğu düşünülür. Direnç 

ile karşılaşıldığında tartışmak yerine yansıtma kullanılmalıdır (57).  

Motivasyonel görüşmede danışmanın kullanabileceği araçlar: vücut dili ile kullandığı 

kelimelerin seçimi, danışma ortamının genel atmosferi, sessizliği doğru biçimde 

kullanabilme becerisidir. Motivasyonel görüşme sonrası danışanlarda meydana gelen 

değişiklikler sağlık durumlarına da olumlu katkılarda bulunabilir. Motivasyonel 

görüşmede danışmanların bireysel iletişim becerileri, tedavi araçlarının kendisini 

oluşturur. (44).  

Araştırmalar MG tekniğinin çeşitli yaşam tarzlarında sorunları çözmede faydalı 

olduğunu, sorunların fizyolojik veya psikolojik olmasının herhangi bir etkisinin 

olmadığı saptanmıştır. Motivasyonel görüşme farklı ve geniş gruplarda, davranışla ilgili 

sorunlar yaşayanlarda uygulanabilir. Bunlara örnek verecek olur isek; diyabet, alkol 

bağımlılığı tedavisi, kardiyak bakım, beyin felcinin rehabilitasyonu, kronik ağrı, diyet, 

anksiyete bozukluğu, HIV/AIDS korunma, PTSD, depresyon, kilo verme sayılabilir 

(58). Motivasyonel görüşme yapılan her klinik çalışmada aynı başarıyı elde 

edememiştir. Bunlar; diyabetli hastalarında kan şekeri kontrolünü sağlamak ve şeker 

izlemin yapmak, egzersiz yapmalarını ve meyve sebze ağırlıklı beslenmelerini 

sağlamak, stres durumu azaltmak, diyete uyumu sağlamak, ve alkol ve madde 

bağımlılığını azaltmak, sigarayı  içme alışkanlığını bırakmada ve hastaneye başvuruları 

azaltmak amacıyla yapılan klinik çalışmalardır. Bunlardan anlaşılacağı üzere MG 

yapılan tüm klinik çalışmalarda anlamlı sonuçlar vermemiştir (44).  

Sonuç olarak MG tekniği kısa süreli, uygulaması ve öğrenmesi kolay bir terapi 

yöntemidir. Kanıta dayalı bir yöntem olması, uygulamada güvenilirliği arttırmaktadır. 

Farklı uygulama alanlarına sahip olması yaygın bir şekilde kullanılabileceğini gösterir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Araştırma diyabetik bireylerde MG tekniğinin öz yönetim algısı ve metabolik 

değişkenlere etkisini değerlendirmek amacıyla randomize, kontrollü ve deneysel olarak 

yapılmış bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Nisan-Temmuz 2015 tarihleri arasında Gaziantep Dr. Ersin Arslan Devlet Hastanesi 

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları polikliniğinde tedavi alan hastalarda 

yapılmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

3.3.1. Araştırmanın evreni 

Araştırmanın evrenini belirtilen tarihlerde üniteye başvuran tüm hastalar, örneklemini 

ise araştırmaya dahil edilme kriterlerini oluşturan hastalar oluşturmuştur. 

3.3.2. Araştırmanın örneklemi 

Araştırmanın örneklem sayısının hesaplanmasında güç analizi kullanılmış olup; konu ile 

ilgili yapılmış çalışmalar esas alınarak HbA1c değerinin öncesi sonrası 

karşılaştırıldığında 1,6 birimlik farkın istatistiksel olarak anlamlı çıkması beklentisi için 

gerekli minimum örnek genişliği α =0,05 testin gücü (1-β) 0.80 iken her grupta 26 

olarak hesaplanmıştır. Araştırma kapsamına ise 30 kontrol, 30 müdahale olmak üzere 

toplam 60 hasta alınmıştır. Çalışma süresince araştırmaya alınan hastalardan çalışmadan 

herhangi bir nedenle ayrılan hasta olmamıştır. 

3.3.3. Örnekleme dahil edilme kriterleri 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri; 18 yaş ve üstü olması, Amerikan Diyabet Birliği 

kriterlerine uygun olan ve son altı ay içinde diyabet tanısı almış olması, iletişim sorunu 
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olmaması, mental konfüzyonu ve herhangi bir psikiyatrik probleme sahip olmaması, 

araştırmaya katılmaya gönüllü olmasıdır. 

3.3.4. Örnekleme dahil edilmeme kriterleri 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri; 18 yaşın altında olması, iletişim sorunu olması, 

mental veya herhangi bir psikiyatrik probleme sahip olması, araştırmaya katılmayı 

kabul etmemesi, diyabet süresinin son altı aydan az olmasıdır. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Araştırmacı tarafından hazırlanan anket formu (EK-1), DÖYAS (EK-2) ve MG 

uygulamalarının değerlendirilmesi için kullanılan bir form(EK 3) ile veriler 

toplanmıştır. 

3.4.1. Veri toplama araçları 

3.4.1.1. Diyabetli hasta tanılama ve takip formu (EK-1): Araştırmacı tarafından ilgili 

literatürler incelenerek (1, 2, 3, 4, 59) hazırlanan anket formu; hastaların sosyo-

demografik özelliklerini, hastalığa ilişkin özelliklerini ve bazı metabolik değişkenlerini 

değerlendirmeye yönelik toplam 44 sorudan oluşmaktadır. 

Bireye ilişkin sosyo-demografik özellikler: Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, çalışma durumu, hasta ifadesine göre ekonomik durum gibi özellikleri 

sorgulayan toplam yedi sorudan oluşmaktadır. 

Hastalığa ilişkin özellikler: Diyabet süresi, ailede diyabet öyküsü, diyabet tedavisi, 

diyabet komplikasyonları yüzünden son bir yıl içinde kaç kez hastaneye yattığı ile ilgili 

toplam yirmi sekiz sorudan oluşmaktadır.  

Bazı metabolik değişkenlere ilişkin özellikler: Boy, kilo, BKİ, AKŞ, TKŞ, HbA1c 

gibi değişkenleri sorgulayan toplam dokuz sorudan oluşmaktadır. 

3.4.1.2. Diyabette öz yönetim algı skalası (DÖYAS) (EK-2): DÖYAS’nda sekiz 

madde bulunmaktadır ve beşli likert ölçeği ile değerlendirilmektedir. Ölçekte dört 

madde (1,2,6,7) olumsuz sorulmuştur. Ölçekten en az sekiz puan, en çok puan ise 

40’dır. Puanın yüksek olması, bireyin diyabet yönetiminde farkındalığının çok iyi 

olduğunu göstermektedir (60). 
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3.4.2. Veri toplama araçlarının uygulanması ve girişimlere ilişkin bilgiler 

Polikliniğin rutin uygulamaları sonrasında, hastalar MG yapılan (müdahale grubu) ve 

MG yapılmayan (kontrol grubu) olmak üzere sıralı olarak iki gruba ayrılmıştır. İlk 

alınan hasta müdahale grubuna dahil edilmiştir. Daha sonra sırasıyla kontrol grubu, 

müdahale grubu şeklinde gruplandırma devam etmiştir ve bu şekilde müdahale ve 

kontrol grubu oluşturulmuştur.  

İlk aşamada; hastalardan çalışmaya katılmaya gönüllü olduklarına dair yazılı ve sözlü 

izinler alındıktan sonra; kontrol ve müdahale grubundaki hastalara anket formu ve 

DÖYAS uygulanmış ve sonrasında müdahale grubuyla motivasyonel görüşmeler 

yapılmıştır. Her görüşme sonrasında hem hastalar hem de araştırmacı tarafından 

motivasyonel görüşmelerin değerlendirildiği form doldurulmuştur. 

İkinci aşamada; müdahale grubu ile yapılan motivasyonel görüşmeler bittikten sonra 

hem kontrol hem de müdahale grubuna anket formunun bazı metabolik değişkenleri 

içeren kısmı ve DÖYAS yeniden uygulanmıştır. 

3.4.3. Motivasyonel görüşme tekniğinin uygulanması 

Motivasyonel görüşmeler hastaneye başvuran hastaların poliklinik işlemleri bittikten 

sonra, diyabet eğitim hemşiresinin odasında, sadece danışan ve danışmanın olduğu bir 

yerde gerçekleştirilmiştir. Görüşmeye başlamadan önce danışana görüşme aralıkları, 

süresi, kaç kez yapılacağı konusunda bilgi verilmiştir ve diğer görüşmelerden farklı 

olarak konunun belirlenip danışanın bu konuyla ilgili görüşlerinin alınacağı 

anlatılmıştır. Her bir görüşme yaklaşık 15-20 dakika sürmüştür. Her bir danışan ile 

toplam dört görüşme yapılmıştır. Motivasyonel görüşme sıklığına ve süresine uzman 

görüşü alınarak karar verilmiştir. 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında Ki-kare, Student t, One Way 

Anova, Mann Whitney U, Kruskal Wallis, Paired t ve Pearson Korelasyon katsayısı ile 

analiz edilmiştir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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3.6. Araştırmanın Etik İlkeleri  

Araştırmaya başlamadan önce, araştırmanın yürütülmesi için Gaziantep Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Bilimsel Etik Kurulu’ndan (EK-4), araştırmanın uygulanabilmesi için Türkiye 

Kamu Hastaneleri Kurumu Gaziantep İli Kamu Hastaneleri Birliği Genel 

Sekreterliği’nden yazılı izin alınmıştır (EK-5). Araştırma verilerini toplamaya 

başlamadan önce araştırma kapsamındaki hastaların haklarının korunması için 

araştırmadan çekilebileceklerini belirtilerek “Özerklik” ilkesi, bireysel bilgilerin 

araştırmacı ile paylaşıldıktan sonra korunacağı söylenerek “Gizlilik ve Gizliliğin 

Korunması” ilkesi ve “insan Onuruna Saygı” etik ilkeleri göz önünde bulundurulmuştur.  

Ayrıca elde edilen bilgilerin ve cevaplayanın bilgilerinin gizli tutulacağı belirtilerek 

“Kimliksizlik ve Güvenlik” etik ilkesi yerine getirilmiştir. Veriler toplanmadan önce 

hastalar araştırmanın amacı, uygulama yöntemi ve elde edilmesi planlanan sonuçlar 

hakkında bilgilendirilerek, gerekli açıklamalar yapıldıktan ve sorular yanıtlandıktan 

sonra araştırmaya katılım onayı alınmıştır (EK-5). 

3.7. Süre ve Olanaklar 

24 Aralık 2014 tarihinde Gaziantep Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsüne tez önerisi 

olarak verilmiştir. Gaziantep Üniversitesi Etik Kurulundan ve Türkiye Kamu 

Hastaneleri Kurumu Gaziantep İli Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği’nden 

izin yazısı alındıktan sonra elde edilen veriler, araştırmacı tarafından değerlendirilerek 

hazırlanan araştırma raporu, yüksek lisans tez çalışması olarak sunulmuştur. 
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4. BULGULAR  

 

 

4.1. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Araştırma kapsamına alınan hastaların bazı özelliklerine ilişkin özellikler tablo 7’de 

verilmiştir. Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı incelendiğinde müdahale grubunun 

%66,7’sinin 45 yaş ve üzeri, %33,3’ünün 20-44 yaş grubundadır. Kontrol grubunda ise 

% 70’inin 45 yaş ve üzeri, %30’unun 20-44 yaş grubundadır. Hastaların cinsiyete göre 

dağılımı incelendiğinde müdahale grubunun %63,3’ünün kadın, %36,7erkektir. Kontrol 

grubunda ise%73,3’ünün kadın, %26,7’si erkektir. Grupların eğitim düzeyi dağılımına 

baktığımızda; müdahale grubunun %66,7’sinin, kontrol grubunun  %86,7’si ilköğretim 

mezunudur. Hastaların maddi durumlarına göre dağılımı incelendiğinde müdahale 

grubunun%56,7’sinin orta düzey, kontrol grubunun ise %60,0’ının kötü olduğu 

saptandı. Müdahale grubunun %86,7’sinin, kontrol grubunun %73,3’ü evlidir. 

Müdahale grubunun %50,0’sinin, kontrol grubunun %56,7’si çalışmadığını belirtti. 

Hem müdahale hem de kontrol grubundaki hastaların %30,0’nun memur olduğu 

belirlendi. Müdahale grubunun %56,7’sinin, kontrol grubunun %66,7’si eşi ve 

çocuklarıyla birlikte yaşamaktadır. Hastaların diyabet dışındaki diğer kronik hastalık 

varlığına göre dağılımı incelendiğinde müdahale grubunun %56,7’sinin, kontrol 

grubunda ise  %50,0’sinin başka bir kronik hastalığının olmadığı belirlendi. Müdahale 

grubunun %53,8’i, kontrol grubunda ise  %80,0’i hipertansiyon hastasıdır. Müdahale 

grubunun %63,3’ü, kontrol grubunda %80,0’i sigara kullanmamaktadır. Hastaların 

sigara içim yıllarına göre dağılımı incelendiğinde müdahale grubunun %36,4’ünün 0-10 

yıl, %36,4’ünün 22 yıl ve üzeri, kontrol grubunda %  50,0’si 22 yıl ve üzeri yıldır sigara 

kullanmaktadır. Müdahale grubunun % 96,7’si,  kontrol grubunda ise %  100,0’ü alkol 

kullanmamaktadır. 

Müdahale ve kontrol grubunu oluşturan hastaların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, maddi 

durum, medeni durum, meslek, kiminle yaşadığı, diğer kronik hastalık varlığı, kronik 

hastalığı, sigara kullanımı, sigara içim yılı, alkol kullanımına bakıldığında gruplar 

arasında bir fark olmadığı saptandı. (p>0.05) (Tablo 7). 
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Tablo 4.7. Hastaların sosyodemografik özelliklerine ilişkin bulgularının karşılaştırılması 

Özellikler 

 
Müdahale 

n(%) 

Kontrol 

n(%) 

X
2
/p 

Yaş 

20-44yaş 

45 yaş üzeri 

 

10(33,3) 

20(66,7) 

 

9(30,0) 

21(70,0) 

 

0,077/0,781 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

19(63,3) 

11(36,7) 

 

22(73,3) 

8(26,7) 

 

0,693/0,405 

Eğitim durumu 

İlköğretim 

Lise 

Üniversite  

 

20(66,7) 

6(20,0) 

4(13,3) 

 

26(86,7) 

3(10,0) 

1(3,3) 

 

 

3,583/0,167 

Maddi durum 

Kötü 

Orta 

 

13(43,3) 

17(56,7) 

 

18(60,0) 

12(40,0) 

 

 

1,669/0,196 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

 

26(86,7) 

4(13,3) 

 

22(73,3) 

8(26,7) 

 

 

1,667/0,197 

Meslek 

Serbest 

Memur 

Çalışmıyor 

 

6(20,0) 

9(30,0) 

15(50,0) 

 

4(13,3) 

9(30,0) 

17(56,7) 

 

 

0,525/0,769 

Kiminle yaşadığı 
Yalnız 

Eşi ile 

Eşi ve çocukları ile 

 

3(10,0) 

10(33,3) 

17(56,7) 

 

5(16,7) 

5(16,7) 

20(66,7) 

 

 

2,410/0,300 

Diğer kronik hastalık 
varlığı 
Evet  

Hayır 

 

 

13(43,3) 

17(56,7) 

 

 

15(50,0) 

15(50,0) 

 

 

 

0,268/0,605 

Kronik hastalık  
HT  

KY 

Astım/KOAH 

 

7(53,8) 

1(7,7) 

5(35,8) 

 

12(80,0) 

0(0,0) 

3(20,0) 

 

 

2,687/0,261 

Sigara kullanımı 
Evet  

Hayır 

 

11(36,7) 

19(63,3) 

 

6(20,0) 

24(80,0) 

 

2,052/0,152 

Sigara içim yılı 
0-10 yıl 
11-21 yıl 
22 ve üzeri 

 

4(36,4) 

3(27,3) 

4(36,4) 

 

2(33,3) 

1(16,7) 

3(50,0) 

 

 

0,371/0,831 

Alkol kullanımı 
Evet  

Hayır 

 

1(3,3) 

29(96,7) 

 

0(0,0) 

30(100,0) 

 

1,017/0,313 

Toplam  

30(100,0) 

 

30(100,0) 

 

*HT: Hipertansiyon *KY: Kalp Yetmezliği *KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
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4.2. Hastaların Hastalığa İlişkin Bulguları 
 

Hastaların diyabet yılına göre dağılımı incelendiğinde müdahale grubunun %43,3’ü, 

kontrol grubunda ise  %60,0’ı 0-5yıl arasında diyabetlidir. Müdahale grubunun 

%73,3’ü, kontrol grubunun ise %70,0’i diyabetli olduğunu ifade etti. Hastaların 

diyabetten dolayı yıldaki hastaneye yatış sayılarına göre dağılımı incelendiğinde 

müdahale grubunun %86,7’si, kontrol grubunda  %93,3’ü 0-4 kez arasında hastaneye 

yattığı belirlendi. Müdahale grubunun %63,3’ünün, kontrol grubunda ise  %66,7’sinin 

düzenli olarak kontrollerine gittiği saptandı. Hastaların doktor kontrollerine gitme 

sıklığına göre dağılımı incelendiğinde müdahale grubunun %21,1’nin ayda bir, kontrol 

grubunda ise  %60,0’ı üç ayda bir gitmektedir. Hastaların doktor kontrollerine gitmeme 

sebeplerine göre dağılımı incelendiğinde müdahale grubunun %63,6’sının ihmal ve 

zamansızlıktan dolayı gitmediği, kontrol grubunda ise  %70,0’inin ihmal ve 

zamansızlıktan dolayı gitmediği görülmüştür. Müdahale grubunun %63,3’nün düzenli 

egzersiz yapmadığı, kontrol grubunda ise  %83,3’ü düzenli egzersiz yapmamaktadır. 

Hastaların düzenli egzersiz yapmama sebeplerine göre dağılımı incelendiğinde 

müdahale grubunun %47,4’ünün zamansızlıktan, kontrol grubunda ise  %36,0’sının 

ağrıdan dolayı egzersiz yapmamaktadırlar. Hastaların haftada düzenli egzersiz yapma 

sıklığına göre dağılımı incelendiğinde müdahale grubunun %63,6’sının hemen hemen 

hergün, kontrol grubunda ise  %60,0’ının haftada bir gün düzenli egzersiz 

yapmaktadırlar. Müdahale grubunun %54,5’inin 30dk, kontrol grubunda ise  

%50,0’sinin 30dk ve %50,0’sinin  90dk ve üzeri egzersiz yaptığı saptanmıştır. 

Hastaların diyetine uygun beslenmelerine göre dağılımı incelendiğinde müdahale 

grubunun %63,3’ünün diyetine uygun beslendiğini, kontrol grubunda ise  %50,0’si 

diyetine uygun beslenmektedir. Hastaların ne tür ağırlıklı beslendiklerine göre dağılımı 

incelendiğinde müdahale grubunun %70,0’inin karışık(sebze-meyve ve hayvansal 

gıdalarla), kontrol grubunda ise %63,3’ünün karışık beslenmektedir. Müdahale 

grubunun %43,3’ünün günde iki öğün, kontrol grubunda ise %36,7’si iki öğün 

beslenmektedir. Hastaların gün içerisindeki kan şekeri ölçüm sayısına göre dağılımı 

incelendiğinde müdahale grubunun %80,0’inin 0-2 kez,  kontrol grubunda ise %96,7’si 

0-2 kez ölçmektedir. Hastaların diyabet tedavi şekline göre dağılımı incelendiğinde 

müdahale grubunun %53,3’ü oral antidiyabetiklerle, kontrol grubunun ise %70,0’i oral 

antidiyabetiklerle tedavi görmektedir. 
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Müdahale ve kontrol grubunu oluşturan hastaların diyabet yılı, ailede diyabet varlığı, 

hastaneye yatış sayısı(yıllık), kontrole gidip gitmediği, kontrole gitme sıklığı, kontrole 

gitmeme sebebi, düzenli egzersiz, egzersiz yapmama sebebi, egzersiz yapma sıklığı 

(haftada), egzersiz süresi, diyete uygun beslenme, beslenme alışkanlığı, öğün sayısı, kş 

ölçüm sayısı, diyabet tedavi şekline bakıldığında gruplar arasında bir fark olmadığı 

belirlenmiştir. (p>0.05) (Tablo8). 
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Tablo 4.8. Hastaların hastalığına ilişkin bulgularının karşılaştırılması 

Özellikler Müdahale 

n(%) 

Kontrol 

n(%) 

X
2
/p 

DM yılı 
0-5yıl 
6-11yıl 
12 ve üzeri 

 

13(43,3) 

8(26,7) 

9(30,0) 

 

18(60,0) 

7(23,3) 

5(16,7) 

 

 

2,016/0,365 

Ailede DM varlığı 
Evet  

Hayır 

 

22(73,3) 

8(26,7) 

 

21(70,0) 

9(30,0) 

 

0,082/0,774 

Hastaneye yatış 
sayısı(yıllık) 
0-4 

5-9 

 

 

26(86,7) 

4(13,3) 

 

 

28(93,3) 

2(6,7) 

 

 

0,741/0,389 

Kontrole gitme 

Evet 

Hayır 

 

19(63,3) 

11(36,7) 

 

20(66,7) 

10(33,3) 

 

0,073/0,787 

Kontrole gitme 

sıklığı  
Ayda bir 

Üç ayda bir 

 

 

4(21,1) 

15(78,9) 

 

 

8(40,0) 

12(60,0) 

 

 

1,642/0,200 

Kontrole gitmeme 

sebebi 

Yalnız yaşamak 

Maddi durum  

İhmal ve zaman 
problemi 

 

 

3(27,3) 

1(9,1) 

7(63,6) 

 

 

1(10,0) 

2(20,0) 

7(70,0) 

 

 

 

1,289/0,525 

Düzenli egzersiz 

Evet 

Hayır 

 

11(36,7) 

19(63,3) 

 

5(16,7) 

25(83,3) 

 

 

3,068/0,080 

Egzersiz yapmama 

sebebi 
Bilgi eksikliği 
Zamansızlık  
İhmal 
Ağrı 

 

 

4(21,1) 

9(47,4) 

1(5,3) 

5(26,3) 

 

 

7(28,0) 

4(16,0) 

5(20,0) 

9(36,0) 

 

 

5,841/0,120 

Egzersiz yapma 

sıklığı (haftada) 
Bir gün  
Dört gün  
Hemen hemen hergün 

 

 

1(9,1) 

3(27,3) 

7(63,6) 

 

 

3(60,0) 

1(20,0) 

1(20,0) 

 

 

4,945/0,084 

Egzersiz süresi 
30dk 

45dk 

90dk ve üzeri 

 

6(54,5) 

4(36,4) 

1(9,1) 

 

2(40,0) 

1(20,0) 

2(40,0) 

 

2,192/0,334 

Diyete uygun 

beslenme 

Evet  

Hayır 

 

 

19(63,3) 

11(36,7) 

 

 

15(50,0) 

15(50,0) 

 

 

 

1,086/0,287 

Toplam  

30(100,0) 

 

30(100,0) 

 

*DM: Diyabet *KŞ: Kan Şekeri 
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Tablo 4.8. (Devam) Hastaların hastalığına ilişkin bulgularının karşılaştırılması 

Özellikler Müdahale 

n(%) 

Kontrol 

n(%) 

X
2
/p 

Beslenme alışkanlığı 
Sebze meyve 

Hayvansal  

Karışık 

 

 

9(30,0) 

0(0,0) 

21(70,0) 

 

 

9(30,0) 

2(6,7) 

19(63,3) 

 

 

 

2,100/0,350 

Öğün sayısı 
2 öğün 

3 öğün 

4 öğün 

3 ana 3 ara öğün 

 

13(43,3) 

10(33,3) 

2(6,7) 

5(16,7) 

 

11(36,7) 

9(30,0) 

5(16,7) 

5(16,7) 

 

 

1,505/0,681 

KŞ ölçüm sayısı 
0-2 

3-5 

 

24(80,0) 

6(20,0) 

 

29(96,7) 

1(3,3) 

 

4,043/0,044 

DM tedavi şekli 
Oral antidiyabetik 

İnsülin  

 

16(53,3) 

14(46,7) 

 

21(70,0) 

9(30,0) 

 

1,763/0,184 

Toplam  

30(100,0) 

 

30(100,0) 

 

*DM: Diyabet *KŞ: Kan Şekeri 
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4.3. Hastaların Motivasyonel Görüşme Öncesi ve Sonrası Öz Yönetim Algı Puan 
Ortalamalarına İlişkin Bulgular 

MG öncesi ve sonrası, müdahale ve kontrol grubundaki hastaların öz yönetim algı puan 

ortalamalarının karşılaştırmasına ait sonuçlar tablo 9’da verildi. Müdahale grubundaki 

hastaların MG öncesi 17,1±5,6 olan öz yönetim algı puan ortalamasının MG sonrası 

35,0±4,1’e yükselmesi ileri düzeyde anlamlı olduğu saptandı (p<0.05). Kontrol 

grubunda ise MG öncesi 21,7±3,3 olan öz yönetim algısı puan ortalamasının, MG 

sonrası 16,5±2,6 olduğu, ancak bu değişimin anlamlı olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0.05). Müdahale grubunda görüşme öncesi ve sonrası öz yönetim algı puan 

ortalamalarındaki fark anlamlı iken, kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlılık söz 

konusu değildir. 

 

Tablo 4.9. Hastaların motivasyonel görüşme öncesi ve sonrası öz yönetim algı puan ortalamalarının 
karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

Özellikler  Müdahale grubu 

X±SE 

Kontrol grubu 

X±SE 

P 

Önceki öz 
yönetim algısı 

 

17,1±5,6 

 

21,7±3,3 
 

0,000 

Sonraki öz 
yönetim algısı 

 

35,0±4,1 

 

16,5±2,6 

 

0,000 

Önce-sonra 

fark 

 

-17,9±1,1 

 

5,2±0,5 

P 0,003 0,088 
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4.4.Hastaların Motivasyonel Görüşme Öncesi ve Sonrası Bazı Değişkenlere Ait 
Bulgular 

Müdahale grubundaki hastaların MG öncesi 30,1±8,1 olan BKİ puan ortalamasının MG 

sonrası 29,1±7,1’e düştüğü ve bu farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Kontrol 

grubunda ise MG öncesi 32,3±6,7 olan BKİ puan ortalamasının, MG sonrası 33,7±6,9 

olduğu, ancak bu değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0.05). Müdahale grubundaki hastaların MG öncesi 255,3±104,7 olan AKŞ puan 

ortalamasının MG sonrası 210,1±82,1’e düştüğü saptanmıştır (p<0.05). Kontrol 

grubunda ise MG öncesi 197,7±74,7olan AKŞ puan ortalamasının, MG sonrası 

208,7±70,9 olduğu, ancak bu değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). Müdahale grubundaki hastaların MG öncesi 268,3±104,7 olan TKŞ 

puan ortalamasının MG sonrası 213,8±94,6’a düştüğü ve bu farkın ileri düzeyde anlamlı 

olduğu saptanmıştır (p<0.05). Kontrol grubunda ise MG öncesi 270,8±111,6 olan TKŞ 

puan ortalamasının, MG sonrası 316,1±109,1 olduğu, ancak bu değişimin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Müdahale grubundaki hastaların MG 

öncesi 10,1±2,9 olan HbA1C puan ortalamasının MG sonrası 9,1±2,5’e düştüğü ve bu 

farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Kontrol 

grubunda ise MG öncesi 8,4±2,2 olan HbA1C puan ortalamasının, MG sonrası 8,9±2,4 

olduğu, ancak bu değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0.05). Müdahale grubundaki hastaların MG öncesi 199,9±59,1 olan  kolestrol puan 

ortalamasının MG sonrası 166,4±45,8’e düştüğü ve bu farkın ileri düzeyde anlamlı 

olduğu saptanmıştır (p<0.05). Kontrol grubunda ise MG öncesi 214,1±56,9 olan 

kolestrol puan ortalamasının, MG sonrası 236,5±68,2 olduğu, ancak bu değişimin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Müdahale grubundaki 

hastaların MG öncesi 156,4±90,0 olan trigliserit puan ortalamasının MG sonrası 

135,7±74,4’e düştüğü ve bu farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0.05). Kontrol grubunda ise MG öncesi 183,3±66,2 olan trigliserit puan 

ortalamasının, MG sonrası 179,8±60,0 olduğu, ancak bu değişimin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Müdahale grubundaki hastaların MG öncesi 

114,7±38,3 olan LDL puan ortalamasının MG sonrası 98,4±30,3’e düştüğü ve bu farkın 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Kontrol 

grubunda ise MG öncesi 114,0±39,9 olan LDL puan ortalamasının, MG sonrası  

117,4±35,1 olduğu, ancak bu değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit 
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edilmiştir (p>0.05). Müdahale grubundaki hastaların MG öncesi 44,6±14,7 olan HDL 

puan ortalamasının MG sonrası 42,1±11,7’e yükseldiği ve bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Kontrol grubunda ise MG öncesi 48,0±18,9 

olan HDL puan ortalamasının, MG sonrası 52,6±15,1 olduğu, ancak bu değişimin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Müdahale grubundaki 

hastaların MG öncesi 125,3±16,3 olan sistolik kan basıncı puan ortalamasının MG 

sonrası 119,0±12,1’e düştüğü ve bu farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

olduğu saptanmıştır (p<0.05). Kontrol grubunda ise MG öncesi 125,3±14,7 olan sistolik 

kan bansıncı puan ortalamasının, MG sonrası 126,6±12,9 olduğu, ancak bu değişimin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Müdahale grubundaki 

hastaların MG öncesi 71,6±9,8 olan diyastolik kan basıncı puan ortalamasının MG 

sonrası 70,3±6,1’e düştüğü ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). Kontrol grubunda ise MG öncesi 75,3±11,6 olan sistolik kan 

basıncı puan ortalamasının, MG sonrası 73,6±9,6 olduğu, ancak bu değişimin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05).(Tablo 10) 
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Tablo 4.10. Hastaların motivasyonel görüşme öncesi ve sonrası bazı değişkenlerinin karşılaştırılması 

 

*BKİ: Beden Kitle İndeksi *AKŞ: Açlık Kan Şekeri *TKŞ: Tokluk Kan Şekeri 
*HbA1C:Kandaki şekerin eritrositlerde bulunan hemoglobinle etkileşimi sonucu ortaya çıkan kanda 
oksijen taşıyan ana proteindir  *KB: Kan Basıncı 
*LDL:Düşük yoğunluklu lipoprotein *HDL:Yüksek yoğunluklu lipoprotein 

 

Özellikler  Müdahale grubu 

X±SE 

Kontrol grubu 

X±SE 

P 

Önceki BKİ 30,1±8,1 32,3±6,7 0,245 

Sonraki BKİ 29,1±7,1 33,7±6,9 0,016 

Önce-sonra fark  0,96±0,3 -1,3±1,1  

P 0,010 0,263 

Önceki AKŞ 255,3±104,7 197,7±74,7 0,17 

Sonraki AKŞ 210,1±82,1 208,7±70,9 0,944 

Önce-sonra fark 45,2±9,7 -11,0±7,3  

P 0,000 0,143 

Önceki TKŞ 268,3±104,7 270,8±111,6 0,930 

Sonraki TKŞ 213,8±94,6 316,1±109,1 0,000 

Önce-sonra fark 54,4±11,3 -45,3±18,4  

P 0,000 0,020 

Önceki HbA1C 10,1±2,9 8,4±2,2 0,012 

Sonraki HbA1c 9,1±2,5 8,9±2,4 0,759 

Önce-sonra fark 1,0±0,1 -0,5±0,5  

P 0,000 0,000 

Önceki kolestrol 199,9±59,1 214,1±56,9 0,346 

Sonraki kolestrol 166,4±45,8 236,5±68,2 0,000 

Önce-sonra fark 33,4±6,4 -22,4±10,7  

P 0,000 0,045 

Önceki trigliserit 156,4±90,0 183,3±66,2 0,192 

Sonraki trigliserit 135,7±74,4 179,8±60,0 0,014 

Önce-sonra fark 20,6±4,7 3,5±6,8  

P 0,000 0,606 

Önceki LDL 114,7±38,3 114,0±39,9 0,950 

Sonraki LDL 98,4±30,3 117,4±35,1 0,029 

Önce-sonra fark 16,2±4,0 -3,4±5,3  

P 0,000 0,532 

Önceki HDL 44,6±14,7 48,0±18,9 0,438 

Sonraki HDL 42,1±11,7 52,6±15,1 0,004 

Önce-sonra fark 2,5±1,6 -4,6±3,3  

P 0,133 0,117 
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4.5. Hastaların Motivasyonel Görüşme Öncesi Sosyodemografik Özellikleri ile Öz 
Yönetim Algısı Puan Ortalamaları Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular 

Müdahale ve kontrol grubunda yer alan hastaların MG öncesi ile bazı parametreler ile 

öz yönetim algısı arasındaki istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p 

>0.05). Ancak müdahale grubundaki hastalardan 20-44 yaş aralığında, erkek, evli, 

ekonomik durumu orta, tip 2 diyabet dışında başka bir kronik hastalığı olmayanların, 

serbest meslek grubunda bulananların, sigara kullananların, alkol kullanmayanların, 

yalnız yaşayanların, üniversite mezunu olanların, diyabet dışında başka bir kronik 

hastalık olarak hipertansiyon olanların, 0-10 yıldır sigara kullananların öz yönetim algısı 

puan ortalamalarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Kontrol grubunda ise, 20-44 

yaş aralığında, erkek, bekar, ekonomik durumu orta, tip 2 diyabet dışında başka bir 

kronik hastalığı olmayanların, serbest meslek grubunda bulananların, sigara 

kullananların, alkol kullanmayanların, yalnız yaşayanların, üniversite mezunu olanların, 

0-10 yıldır sigara kullananların öz yönetim algısı puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu görülmüştür (p>0.05) (Tablo 11). 
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Tablo 4.11. Hastaların motivasyonel görüşme öncesi öz yönetim algısı ile sosyodemografik özellikleri 
arasındaki ilişki 

Özellikler Müdahale 

X±SE 

P Kontrol 

X±SE 

P 

Yaş 
20-44 yaş 

45 yaş ve üzeri 

 

19,6±1,9 

15,8±1,1 

 

 

0,134 

 

22,5±1,4 

21,3±0,6 

 

0,538 

 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

16,5±1,3 

18,0±1,7 

 

0,666 

 

20,7±0,5 

24,2±1,2 

 

0,007 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

 

17,2±1,0 

16,0±3,4 

 

 

0,521 

 

21,0±0,5 

23,3±1,5 

 

0,118 

Ekonomik 

durum 

Kötü   
Orta 

 

 

16,0±1,5 

17,9±1,3 

 

 

 

0,304 

 

 

20,8±0,6 

23,0±1,1 

 

 

0,129 

Meslek 

Serbest 

Memur 

Çalışmıyor 

 

20,3±2,7 

15,8±1,1 

16,5±1,5 

 

 

0,455 

 

23,2±2,8 

23,0±1,1 

20,3±0,5 

 

 

0,152 

Sigara 

kullanımı 
Evet  

Hayır 

 

17,1±1,7 

17,0±1,2 

 

 

 

0,897 

 

23,6±1,6 

21,2±0,6 

 

 

0,111 

Alkol kullanımı 
Evet  

Hayır 

 

11,0±-- 

17,3±1,0 

 

 

0,224 

 

--±-- 

21,7±0,6 

 

--- 

Kiminle 

yaşadığı 
 
Eş 

Eş ve çocuklar 

 

 

18,0±4,0 

17,8±1,7 

16,5±1,4 

 

 

 

0,783 

 

 

25,8±1,4 

22,2±1,6 

20,5±0,5 

 

 

0,010 

Eğitim durumu 

İlköğretim  
Lise 

Üniversite 

 

18,3±1,3 

11,8±1,0 

18,7±0,8 

 

 

0,020 

 

21,2±0,6 

23,6±2,0 

28,0±-- 

 

0,116 

Başka bir 
kronik hastalık 
varlığı 
HT 

KY 

Astım-KOAH 

 

 

 

19,0±1,5 

10,0±-- 

15,4±1,3 

 

 

 

0,130 

 

 

 

20,4±0,5 

21,0±3,0 

20,5±0,6 

 

 

0,659 

Sigara içme 
süresi 
0-10yıl 
11-21yıl 
22 yıl ve üzeri 

 

 

20,2±3,8 

15,0±3,0 

15,7±2,3 

 

 

 

0,580 

 

27,5±3,5 

24,0±-- 

21,0±1,0 

 

 

-- 

*KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
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4.6. Hastaların Motivasyonel Görüşme Öncesi Hastalığına İlişkin Özellikleri ile Öz 
Yönetim Algısı Puan Ortalamaları Arasındaki İlişki 

Müdahale ve kontrol grubunda yer alan hastaların MG öncesi ile bazı parametreler ile 

öz yönetim algısı arasındaki istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p 

>0.05). Ancak müdahale grubundaki hastalardan ailesinde tip 2diyabeti olmayan, yılda 

0-4 kez hastaneye yatan, düzenli doktor kontrollerine gidenleri, ayda bir kez doktor 

kontrolüne gidenlerin, düzenli egzersiz yapanların, diyete uygun beslenenlerin, günlük 

0-2 kez kan şekeri ölçümü yapanların, diyabet tedavi şekli insülin olanların, 0-5 yıl süre 

ile diyabet olanların, diyabet dışında başka bir kronik hastalık olarak hipertansiyon 

olanların, ihmal ve zaman probleminden kontrollere gitmeyenlerin, ağrıdan dolayı 

egzersiz yapmayanların, hemen hemen hergün egzersiz yapanların, egzersiz süresi 90 

dk ve üzeri olanların, beslenme alışkanlığının sebze ve meyve ağırlıklı beslenenlerin, 

günde 4 öğün tüketenlerin öz yönetim algısı puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 

tespit edilmiştir. Kontrol grubunda ise, ailesinde tip 2diyabeti olmayan, yılda 5-9 kez 

hastaneye yatan, düzenli doktor kontrollerine gidenleri ve gitmeyenlerin eşit , ayda bir 

kez doktor kontrolüne gidenlerin, düzenli egzersiz yapanların, diyete uygun 

beslenenlerin, günlük 0-2 kez kan şekeri ölçümü yapanların, diyabet tedavi şeklinin 

insülin olanların, 12 ve üzeri yıldır diyabet olanların, diyabet dışında başka bir kronik 

hastalık olarak astım-KOAH olanların, yalnız yaşamaktan dolayı kontrollere 

gitmeyenlerin, egzersizin faydalı olduğunu bilmemelerinden dolayı egzersiz 

yapmayanların, hemen hemen hergün egzersiz yapanların, egzersiz süresi 90 dk ve üzeri 

olanların, beslenme alışkanlığının hayvansal gıda ağırlıklı beslenenlerin, günde 4 öğün 

tüketenlerin, öz yönetim algısı puan ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmüştür 

(p>0.05) (Tablo 12). 
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Tablo 4.12. Hastaların motivasyonel görüşme öncesi hastalığına ilişkin özellikleri ile öz yönetim algısı 
puan ortalamaları arasındaki ilişkiye ait bulgular 

*DM: Diabetes Mellitus *KŞ: Kan Şekeri 

 

Özellikler Müdahale 

X±SE 

P Kontrol 

X±SE 

P 

Ailede DM varlığı 
Evet 

Hayır 

 

15,0±1,9 

17,8±1,2 

 

 

0,188 

 

20,4±0,7 

22,2±0,7 

 

 

0,263 

Hastaneye yatış 
sayısı 
0-4 

5-9 

 

 

17,8±1,1 

12,2±0,6 

 

 

 

0,076 

 

 

21,5±0,6 

23,5±0,5 

 

 

 

0,224 

Başka bir kronik 
hastalık varlığı 
Evet  

Hayır 

 

 

16,9±1,2 

17,2±1,6 

 

 

 

0,933 

 

 

20,5±0,6 

22,8±0,9 

 

 

0,072 

Kontrole gitme 

Evet  

Hayır 

 

17,3±1,2 

16,6±1,8 

 

 

0,730 

 

21,7±0,7 

21,7±0,9 

 

0,756 

Kontrole gitme 

sıklığı 
Ayda bir 

Üç ayda bir 

 

20,0±3,7 

16,6±1,2 

 

 

0,316 

 

23,0±1,5 

20,8±0,7 

 

0,258 

Düzenli egzersiz 

Evet  

Hayır 

 

19,2±1,7 

15,8±1,2 

 

 

 

0,142 

 

25,2±1,7 

21,0±0,5 

 

 

0,020 

Diyete uygun 

beslenme 
Evet 

Hayır 

 

 

17,6±1,3 

16,1±1,6 

 

 

0,490 

 

 

21,7±0,9 

21,6±0,8 

 

 

0,933 

KŞ ölçüm sayısı  
0-2 

3-5 

 

18,1±1,1 

13,0±1,2 

 

 

 

0,043 

 

21,7±0,6 

20,0±-- 

 

 

0,641 

DM tedavi şekli 
İnsülin 

Oral diyabetik 

 

17,2±1,2 

16,9±1,7 

 

 

0,739 

 

21,8±0,6 

21,4±1,3 

 

0,523 

DMsüresi 
0-5yıl 
6-11yıl 
12 ve üzeri 

 

19,2±1,4 

15,6±2,3 

15,3±1,5 

 

0,165 

 

22,3±0,8 

19,1±0,5 

22,8±1,3 

 

 

0,038 

Kontrole gitmeme 

nedeni 

Yalnız yaşamak 

Maddi durum 

İhmal ve zaman 
problemi 

 

 

12,3±1,4 

13,0±-- 

19,0±2,4 

 

 

 

0,253 

 

23,0±-- 

20,5±2,5 

21,8±1,2 

 

 

0,728 
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Tablo 4.12. (Devam) Hastaların motivasyonel görüşme öncesi hastalığına ilişkin özellikleri ile öz 
yönetim algısı puan ortalamaları arasındaki ilişkiye ait bulgular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Özellikler Müdahale 

X±SE 

P Kontrol 

X±SE 

P 

Egzersiz 

yapmama sebebi 

Egzersizin faydalı 
olduğunu bilmeme 

Zamansızlık  
İhmal 
Ağrı  

 

 

11,7±0,6 

16,2±1,8 

13,0±-- 

19,0±2,5 

 

 

 

0,302 

 

 

20,8±0,7 

22,2±1,4 

21,6±1,3 

20,2±1,0 

 

 

0,494 

Hafatada yapılan 
egzersiz sayısı 
Bir gün 

Dört gün 

Hemen hemen 

hergün 

 

 

25,0±-- 

18,3±1,4 

18,8±2,6 

 

 

 

0,540 

 

 

22,6±0,8 

31,0±-- 

27,0±-- 

 

 

0,202 

Egzersiz süresi 
30dk 

45dk 

90dk ve üzeri 
 

 

18,1±1,9 

19,5±3,9 

25,0±-- 

 

 

 

0,539 

 

22,0±1,0 

27,0±-- 

27,5±3,5 

 

 

0,223 

Beslenme 

alışkanlığı 
Sebze-meyve 

Hayvansal gıda 

Karışık  

 

 

20,5±2,0 

15,6±1,0 

17,1±1,0 

 

 

 

0,031 

 

 

21,8±1,0 

24,5±6,5 

21,3±0,6 

 

 

0,916 

Öğün sayısı 
2 öğün 

3 öğün 

4 öğün 

3 ana ve 3ara öğün 

 

16,6±1,7 

16,0±1,2 

27,5±2,5 

16,4±2,0 

 

 

0,195 

 

21,6±1,2 

20,4±0,7 

24,6±1,2 

21,2±1,0 

 

0,128 
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4.7. Hastaların Bazı Özellikleri ile Öz Yönetim Algı Puan Ortalamalarına Ait 
Bulgular 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların MG öncesi BKİ, AKŞ, TKŞ, Hba1C, 

kolesterol, trigliserit, LDL, HDL, sistolik ve diastolik kan basıncı, öz yönetim algı puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı (p>0.05), MG sonrası ise TKŞ, 

kolesterol, HDL ve öz yönetim algı puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir (p<0.05).  

Tablo 4.13. Hastaların bazı özellikleri ile öz yönetim algı puan ortalamalarının karşılaştırılması 

*BKİ: Beden Kütle İndeksi, *AKŞ: Açlık Kan Şekeri, *TKŞ: Tokluk Kan Şekeri 
*Hba1c: Glikozillenmiş Hemoglobin, *LDL: Düşük Yoğunluklu Lipoprotein 

*HDL:Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein, *KB: Kan Basıncı 
 

 

 

 

Özellikler Müdahale 

 X±SE 

Kontrol 

X±SE 

P 

 

 Önce BKİ 30,1±1,4 32,3±1,2 0,245 

Önce AKŞ 255,3±19,1 197,7±13,6 0,017 

Önce TKŞ 268,3±20,6 270,8±20,3 0,930 

Önce Hba1C 10,1±0,5 8,4±0,4 0,012 

Önce Kolestrol 199,9±10,8 214,1±10,4 0,346 

Önce Trigliserit 156,4±16,4 183,3±12,1 0,192 

Önce LDL 114,7±7,0 114,0±7,2 0,950 

Önce HDL 44,6±2,5 48,0±3,4 0,438 

Önce Diastolik KB 71,6±1,7 75,3±2,1 0,194 

Önce Sistolik KB 125,3±2,9 125,3±2,5 1,000 

Sonra BKİ 29,1±1,3 33,7±1,2 0,016 

Sonra AKŞ 210,1±14,9 208,7±12,9 0,944 

Sonra TKŞ 213,8±17,2 316,1±19,9 0,000 

Sonra Hba1C 9,1±0,4 8,9±0,4 0,759 

Sonra kolesterol 166,4±8,3 236,5±12,4 0,000 

Sonra trigliserit 135,7±13,5 179,8±10,9 0,014 

Sonra LDL 98,4±5,5 117,4±6,4 0,029 

Sonra HDL 42,1±2,1 52,6±2,7 0,004 

Sonra diastolik KB 70,3±1,1 73,6±1,7 0,021 

Sonra sistolik KB 119,0±2,2 126,6±2,3 0,116 
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4.8. Hastaların Motivasyonel Görüşme İle Yaş ve Bazı Parametreler Arasındaki 
İlişkiye Ait Bulgular 
 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların MG ile yaş, diyabet yılı, diyabetten dolayı 

hastaneye yatış sayısı, kan şekeri ölçüm sayısı, günlük sigara içim sayısı, önceki kilo, 

BKİ, AKŞ, TKŞ, Hba1C, kolesterol, trigliserit, LDL, HDL, sistolik ve diastolik kan 

basıncı, öz yönetim algı puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0.05) (Tablo 14). 
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Tablo 4.14. Hastaların öz yönetim algısı ile bazı parametreler arasındaki ilişkinin karşılaştırılması 

*DM: Diabetes Mellitus, *BKİ: Beden Kütle İndeksi, *AKŞ: Açlık Kan Şekeri 
*TKŞ: Tokluk Kan Şekeri, *Hba1c: Glikozillenmiş Hemoglobin, *KB: Kan Basıncı 
*LDL: Düşük Yoğunluklu Lipoprotein, *HDL:Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein 

 

 

 

 

 

 

Özellikler 

 

 

Müdahale grubu 

 

Kontrol grubu 

R 

 

P r P 

Yaş 

 

-0,242 0,199 -0,270 0,149 

DM yılı 
 

  -0,232 0,217 -0,086 0,652 

DM’den dolayı hastaneye 

yatış 

-0,472 0,008 0,214 0,256 

KŞ ölçüm sayısı 
 

-0,416 0,022 -0,154 0,418 

Günlük sigara içim sayısı 
 

-0,430 0,187 -0,373 0,467 

Önceki kilo 

 

-0,125 0,512 -0,177 0,350 

Önceki BKİ 

 

-0,065 0,732 -0,368 0,045 

Önceki AKŞ 

 

-0,190 0,314 -0,103 0,590 

Önceki TKŞ 

 

-0,010 0,958 -0,161 0,396 

Önceki Hba1c 

 

-0,223 0,237 -0,043 0,822 

Önceki kolestrol 
 

-0,184 0,331 0,079 0,676 

Önceki trigiliserit 
 

0,039 0,838 -0,013 0,947 

Önceki LDL 

 

-0,274 0,142 0,283 0,130 

Önceki HDL 0,041 0,828 -0,049 0,799 

Önceki sistolik KB 

 

-0,281 0,132 -0,282 0,132 

Önceki diastolik KB 

 

-0,188 0,319 -0,046 0,808 

Önce ölçek 

 

1  1  
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5. TARTIŞMA 

 

 

Uluslararası sağlık örgütlerinin raporlarına göre, diabetes mellitus son yıllarda dünyanın 

birçok bölgesinde prevalansı gittikçe artan önemli bir halk sağlığı sorunudur (61, 62, 

63) Bu nedenle diyabetin etkin tedavisi oldukça önemlidir. Diyabet tedavisi; tıbbi 

beslenme tedavisi, fiziksel aktivite, kan glikozu izlemi, oral antidiyabetik/insülin 

tedavisi ve diyabet özyönetim eğitiminden (DÖYE) oluşur (11). Joslin tarafından 

DÖYE kavramı üzerinde durmuştur ve diyabetli bireylerin bakımlarının sorumluluğunu 

kendileri tarafından yapılması gerektiğini savunmuştur. Joslin tarafından diyabetli 

bireyin diyabetini yönetebilmesinde eğitimin önemini vurgulamış, diyabet eğitim ve 

tedavisinde hemşirenin önemli bir rolü olduğunu belirtilmiştir (64). Diyabet öz yönetim 

eğitimi, diyabet tedavisinin önemli bir yapı taşıdır. Diyabetli bireylerde diyabet 

yönetimi ve davranış değişikliği için uygun bir girişimdir. Ancak DÖYE, eğitim 

verilecek diyabetli bireylerin özelliklerine, eğitimin amacına, seçilecek eğitim yöntemin 

avantaj ve dezavantajına göre seçilmelidir (65). 

Hastalıkların yönetiminde hastalara yardımcı olmak için birçok yöntemden 

yararlanılmaktadır. Bu yöntemlerden biri olan MG’nin astım, diyabet, kilo kaybı, sigara 

bırakma, uyuşturucu bağımlılığı, anoreksiya nevroza, yakın partner şiddeti, kişiler arası 

iletişim, genelleşmiş kaygı bozukluğu hipertansiyon, intihar eğilimi, fiziksel aktivite, 

dislipidemi, ergenlerde görülen depresyonda ve kalp damar sağlığı gibi durumların 

yönetiminde oldukça etkili olduğu belirtilmekte ve kullanım alanı gittikçe 

genişlemektedir (66). Bir terapi yöntemi olarak kabul edilen MG davranış değişikliğinin 

etkili olduğu alanlarda yaygın olarak kullanılmaktadır. MG danışan odaklıdır, 

ambivalansın çözümünü hedefler. MG’nin davranış değişikliğinde etkin bir yöntem 

olduğu ilk olarak alkol ve madde bağımlılığının tedavisinde yapılan çalışmalar ile 

kanıtlanmıştır. Motivasyonel görüşme tekniği daha sonra HIV/AIDS’den korunmada, 

kronik ağrı, kazaları önleme gibi farklı alanlarda etkili olduğu yapılan çalışmalar 

tarafından kanıtlanmıştır. Günümüzde kanıta dayalı yöntemlere ihtiyaç duyulduğu şu 

dönemde, MG’nin etkinliği ispatlanmış, öğrenmesi ve uygulanması basit bir yöntem 

olduğu belirtilmiştir (52). Özellikle amaç odaklı aktiviteler, problem çözme, yaratıcılık, 
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öğrenme, motivasyon ve danışanın sahip olduğu kaynakları harekete geçirmede etkili 

olduğu ileri sürülmektedir (66). 

Tip 2 diyabetlilerle yapılan birçok çalışmada da diyabetin zararlı etkilerini azaltmada ya 

da önlemede bireylerin hastalık yönetimine uyumunu arttırmak ve sağlıkla ilgili 

davranışlarını değiştirmek için transteoretik model ve MG tekniği kullanılmaktadır. Bu 

teknik ile glisemik kontrolde ve fiziksel aktivite düzeylerinde genel bir iyileşme 

sağlandığı, değişim aşamaları boyunca anlamlı ilerlemeler kaydedildiği gösterilmiştir 

(67). Yanık ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, diyabet yönetiminde MG’nin 

metabolik kontrol üzerinde olumlu etkisinin olduğu, öz yönetimin sağlanmasında ve 

yanlış sağlık davranışlarının düzeltilmesinde, diyabet eğitim hemşiresi tarafından 

uygulanan MG tekniğinin davranış değişikliği sağlamak için kullanılabileceği 

belirtilmiştir. (60). Diyabetik hastalarda MG tekniğinin öz yönetim algısı ve metabolik 

değişkenlere etkisini incelediğimiz deneysel çalışmamızın sonucunda da, MG öncesi ve 

sonrası puanlar arasındaki farkın müdahale grubu lehine anlamlı olduğu ve diyabetli 

bireylerin öz yönetim algı puanlarını ve bazı metabolik değişkenlerini anlamlı bir 

şekilde olumlu yönde etkilediği belirlenmiştir. Naar – King ve ark. (68) yaptığı meta 

analiz çalışmasında, MG’nin madde kullanan ergenlerde davranış değişikliğine etkisi 

değerlendirilmek istemiş ve sonuçta MG’nin yapıldığı ergenlerde madde kullanım 

alışkanlığında bir azalma olduğu ve MG’nin ergenlerin zihinsel ve fiziksel sağlığına 

olumlu katkılar sağladığı görülmüştür. Gilder ve ark. (69) yapmış olduğu çalışmada, 36 

Amerikan Yerlisi (Kızılderili) kabile liderleri ile birebir görüşmüşlerdir ve MG’nin  8–

18 yaşları arasındaki gençlerde madde kullanımı ile baş edebilmelerindeki etkisini 

araştırmışlardır. Araştırmanın sonucunda, gençlerin büyük bir kısmının davranış 

değişikliği için MG’ye istek duyacaklarını, madde kullanımından uzak nesiller 

yetiştirmek için MG’nin uygun bir mücadele yöntemi olduğunu ortaya çıkarmışlardır. 

Tip 2 DM’si olan bireylerin erken teşhisi ve komplikasyonların önlenmesi tedavi 

gereksinimini azaltmaktadır. Ayrıca Tip 2 DM’nin erken döneminde alınan önlemler 

maliyet etkilidir ve yaşam kalitesi açısından daha yararlıdır, özellikle bu önlemler 

tekrarlı hastane yatışlarını azaltmaktadır. Nitekim transteoretik model (TTM) temelli 

MG; hedeflenen davranış değişikliğine ulaşmak için kolay ve etkili bir danışmanlık 

tekniğidir. TTM temelli MG bireylerin öz-etkililiğini arttırması nedeniyle sağlıklı 

davranış değişiminde olumlu sonuçlar sağlamaktadır (67). Araştırmamızda da; 

müdahale grubundaki hastaların MG öncesi 17,1±5,6 olan öz yönetim algı puan 
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ortalamasının MG sonrası 35,0±4,1’e yükselmesi ve bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olması bu sonucu doğrulamaktadır (p<0.05).  Ş. Yanık Zuhur, ve ark. 

(60)yaptıkları çalışmada diyabetli bireylerde; öz-yönetimin sağlanması için ve yanlış 

sağlık davranışlarının düzeltilmesi için, diyabet eğitim hemşiresi tarafından uygulanan 

MG tekniğinin eğitim sırasında davranış değişikliği gereken durumlarda 

kullanılabilecek bir teknik olduğu belirlenmiştir. Diyabet gibi kronik hastalıklarda; 

hastalığa uyumun sağlanmasında, tedavi ve bakımın istendik düzeyde sürdürülmesinde 

hemşireler tarafından uygulanan MG’nin etkili olacağı düşünülmektedir. Walpole ve 

ark. (70), gençlerle(10 – 18 yaşları arasındaki) yaptıkları çalışmada, MG’nin aşırı kilolu 

veya obez çocuk ve ergenlerde olumlu sonuçları sağlamada katkı sağladığı görülmüştür.  

Araştırmaya katılan diyabetlilerin metabolik kontrol değişkenleri Amerikan Diyabet 

Birliği (American Daibetes Association/ADA) kriterlerine göre değerlendirildiğinde; 

beden kitle indeksi, açlık kan şekeri, trigliserid ve HDL kolesterol düzeylerinin kötü 

kontrol, ortalama HbA1c ve total kolesterol düzeylerinin sınırda, ortalama kan basıncı 

seviyelerinin ise iyi kontrol sınırında olduğu görülmektedir (Tablo 10). Ülkemizde daha 

önce yapılan çalışmalarda da açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri ve HbA1c değerleri 

ortalamalarının yüksek olduğu ve kötü kontrol sınırlarına uyduğu, total kolesterol ve 

trigliserid düzeylerinin ise iyi kontrol sınırlarının olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar, 

diyabetli hastaların önemli bir bölümünde metabolik kontrol değişkenlerinin kötü 

olduğunu ve diyabetlerini yönetmede daha fazla yardıma gereksinim duyduklarını 

göstermektedir. (71-74). 

Diyabetli hastaların hastalıklarını kontrol etme konusunda problemleri arttıkça kan 

basıncı, total kolesterol, LDL kolesterol ve beden kitle indeksi artmaktadır. Kontrol 

problemlerinin ortadan kaldırılması ile bu parametrelerde hedeflenen düzeylere 

ulaşılabileceği düşünülmektedir (75). Bu çalışmada da MG öncesi ve sonrası hastalara 

ait bazı metabolik değişkenler karşılaştırıldığında müdahale grubundaki hastaların BKİ, 

AKŞ, TKŞ, HbA1C, kolestrol, trigliserit, LDL, ve sistolik kan basıncında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iyileşme görülmüştür (p<0,05). Perula ve arkadaşları, 35 sağlık 

merkezinde 50 pratisyen hekim yardımı ile 436 dislipidemili hastada, 12 ay boyunca 

ilaçsız, diyet ve fiziksel aktiviteye dayalı MG tekniğini kullanmıştır. Sonuçta, MG’nin 

tedavide son derece olumlu etki yaptığı ortaya konulmuştur. Taylor ve arkadaşları da 

yapmış olduğu çalışmanın sonucunda, MG’ye dayalı bireyselleştirilmiş erken 

müdahalelerin çocukların kilo vermelerinde etkili olduğu ve ailelere çocuklarının kilo 
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durumu hakkında geri bildirim sağlamanın etkili yollarını belirlemede bir fırsat 

sunduğunu belirtmişlerdir.  Bu çalışma kapsamına alınan hastların da MG sonrası bazı 

değişkenlerinin düzelmesinin literatürle uyumlu olduğu söylenebilir. 

Çalışmamıza katılan hastaların MG sonrası tedaviye uyumları artmış, öz yeterlilik 

algıları ve bazı metabolik değişkenlerde önemli değişiklikler elde eldilmiştir. Yapılan 

çalışmalarda da MG’nin hastaların tedaviye uyumunu arttırdığı belirtilmektedir. Tip II 

Diyabetlilerde Rubak ve ark. (76) yapmış oldukları MG sonrasında MG’nin Tip II 

Diyabetlilerin tedaviye bakışla ilgili inançlarını, diyabeti anlamalarını, davranışlarını 

değiştirmek için motivasyonlarını geliştirdiği sonucuna ulaşmışlardır. Krummenacher 

ve ark. (77) 104 HIV (+) hasta ile bireysel ve yarı yapılandırılmış MG tekniğini 

kullandıkları çalışmanın sonucunda da başarılı bir tedavinin sağlanması ve hastaların 

tedaviye uyumunda MG’nin fazla miktarda olumlu ve yararlı olduğu belirtilmiştir. 

Russell ve ark. (78) MG’nin diyaliz hastalarının uygulamışlardır ve MG’leri sonrası 

daha az kilo almalarını yardım ederken aynı zamanda, tedaviye uyumlarını sağladığı ve 

albümin düzeylerini olumlu yönde etkilediği sonucuna varmışlardır. Bununla birlikte 

çalışmada MG’nin yararlı bir yaklaşım olduğunu ve diyaliz hastaları ve klinik 

personelleri için uygulanabilir bir teknik olduğunu belirtilmiştir. Brody (79) 

çalışmasında, MG’nin depresif hastalarda tedavi sonuçlarının iyileştirilmesinde, 

klinisyenler için tedavi yollarını keşfetmede faydalı bir araç olduğunu belirtmiştir. Bu 

çalışma sonrasında MG’nin danışanın yaşadığı ikilemi belirlemeye yardımcı olmada, bu 

ikilemin hastanın stresine nasıl katkıda bulunduğunu anlamada ve onları çözmeye doğru 

harekete geçmesine yardım etmede yararlı olduğu sonucunu elde etmiştir. Sjöling ve 

ark. (80) 15 ay boyunca ve 31 hipertansiyon hastası ile yapmış oldukları araştırmada, 

MG ve fiziksel aktivitenin hastaların sağlığını olumlu etkilediği sonucuna varılmıştır. 

Thomson ve ark. (81) kalp damar sağlığının iyileşmesinde MG tekniğini 

kullanmışlardır. MG’nin bireylerde davranış değişikliği yaratmak için içsel motivasyona 

odaklandığı, bunun da olumlu bir etki yarattığını, aynı zamanda hemşirelerin kalp 

damar sağlığı açısından risk grubuna giren kişilerde sağlıkla ilgili olumlu davranışları 

geliştirmek için MG’yi kullanabileceklerini ifade etmiştir. Newnham – Kanas ve ark. 

(82) gönüllü sekiz obez yetişkin kadında kilo, bel çevresi, benlik saygısı, fonksiyonel 

sağlık durumu, yaşam kalitesi, öz yeterlik, fiziksel aktivite ve beslenme durumlarını 

incelemiş, işbirlikçi aktif yaşam koçluğu ile birlikte uygulanan MG’nin etkisini 

değerlendirmişlerdir. Gönüllü kadınlara tek tek haftada 35 dakika telefon ile 18 hafta 
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boyunca koçluk yapılmıştır. Araştırma sonucunda, katılımcıların bel çevrelerinin 

inceldiği, kilo verdikleri, benlik saygısına olumlu katkı sağlandığı, yaşam kalitelerinin 

arttığı, fonksiyonel sağlık durumlarının iyi olduğu,  öz yeterlik düzeylerinin yükseldiği, 

beslenmelerine dikkat ettikleri ve fiziksel aktivitelerini arttırdıklar tespit edilmiştir. 

Price – Evans ve ark. (83) MG tekniğinin etkisini anoreksiya nervoza tedavisinde 

araştırmış ve çalışma sonucunda MG’nin onaylayıcı, empatik yaklaşım ve destekleyici 

yönüyle yararlı bir yöntem olduğunu ifade etmiştir. Meyer ve ark. (84) bilişsel-

davranışçı grup terapisi ile birlikte yapılan MG ve düşünce haritası seanslarının tek 

başına uygulanan bilişsel-davranışçı grup terapisinden daha etkili olduğunu ve obsesif 

kompulsif semptomları azalttığını belirlemiştir. Mantler ve ark. (85) MG’nin 

katılımcıların davranışları hakkında içgörü kazanmalarını sağlayarak sigarayı bırakmak 

için neye ihtiyaçları olduklarını anlamalarında, tetikleyicileri fark etmelerinde, sigarayı 

azaltmalarında uygun bir yöntem olduğunu tespit etmiştir. Taylor ve ark. (86), MG 

uygulamasına dayalı bireyselleştirilmiş erken müdahalenin çocukların kilo vermelerini 

geliştirmede etkili olduğu sonucuna varmıştır. Ayrıca yapılan farklı çalışmalarda 

MG’nin ağır ruh sağlığı problemi olan bireylerin ağız sağlığı davranışlarının 

değişiminde etkili olduğunu ve genel popülasyon için de faydalı olabileceği (87), sosyal 

kaygı bozukluğu ve yaşam tarzı değişimlerinde nasıl kullanılabileceği  (88), akran 

sosyal yardım çalışanlarına MG becerileri eğitimi verilerek hasta bakım hizmetleri 

sorumluluğunun geliştirilebileceği (68), intihar eğilimi olan hastalarda ve klinik 

krizlerde etkili olabildiği (89), ağır alkol kullanımını azaltmada geleneksel yöntemlere 

yardımcı olmak amacıyla potansiyel olarak etkili bir danışma stratejisi olabileceği (90), 

aşırı alkol alma davranışlarında belirgin bir azalma sağlayacağı (91), kronik kalp 

yetersizliği olan bireylerin hastaneye yeniden yatışını etkileyen faktörler ile diyet, ilaç 

ve bireysel izlemlerine uyumlarını arttıracağı (5), madde kullanımını sonlandırmak 

açısından etkili bir yöntem olduğu (46) ve sigarayı bıraktırmada yardımcı olduğu (92) 

ifade edilmiştir. 

Sonuç olarak sağlık davranışları özellikle kronik hastalıkların oluşumunda önemli bir 

belirleyicidir. Olumsuz sağlık davranışını değiştirmek güç olsa da değişimin sağlanması 

hastaların iyileşmesi için oldukça önemlidir. Hemşireler bireylerin sağlık davranışlarını 

etkilemede önemli role sahiptir. Çünkü hemşireler sağlık hizmetlerinin her aşamasında 

bireylerle iletişim halindedir. MG, sağlıklı davranışa doğru değişimi sağlamak açısından 

etkili bir iletişim tekniği olabilir. Hemşireler, MG için özel bir eğitim almasa da, temel 
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eğitimlerinin içeriği gereği Motivasyonel görüşmenin ilkelerini profesyonel iş 

yaşamında hayata geçirmeye ilişkin bilgi ve beceriye çoğunlukla sahiptir. Motivasyonel 

görüşme becerilerini geliştirmek isteyen hemşireler; uzmanlar tarafından yurt içinde ve 

dışında verilen eğitimlere katılabilir. Çünkü MG koruyucu, tedavi edici sağlık 

hizmetleri ile tedavinin sürdürülmesinde ve hastanın rehabilitasyonunda öz yeterliliği 

artırması nedeniyle oldukça olumlu sonuçlar sağlamaktadır. Hemşireler, etkinliği birçok 

çalışmayla ispatlanmış olan MG tekniği konusundaki bilgi ve deneyimini artırarak, bu 

tekniği davranış değişikliği beklenen hemen her alanda rahatlıkla kullanabilir ve 

bireyleri sağlıklı davranış değişikliğine yöneltmede danışmanlık yapabilir (4). Kronik 

hastalıklardan olan diyabette hemşireler tarafından da uygulanabilen MG’nin; hastalığa 

uyumun sağlanmasında, tedavi ve bakımın istendik düzeyde sürdürülmesi için 

motivasyon sağlamada etkili olduğu düşünülür (60). Ancak MG’nin başarısı, diğer 

yaklaşımlarla MG becerilerinin iyi bir şekilde birleştirilmesine bağlıdır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

6.1. Sonuçlar 

Tip 2 diyabeti olan hastalarla yapılan MG’nin; hastaların öz yönetim algısına ve 

metabolik değişkenlere olan etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalışmada; tip 

2 diyabetli bireylerin öz yönetim algı puanlarının oldukça düşük olduğu, hastalara 

uygulanan MG’nin hastaların metabolik kontrol göstergelerini olumlu yönde etkilediği 

ve öz yönetim algılarını yükselttiği saptandı.  

6.2. Öneriler 

MG tekniğinin diyabetik hastalarda kullanılması ve bu teknikle ilgili bilgilerin lisans ve 

lisansüstü düzeyde verilen eğitim programlarına dahil edilmesi önerilebilir.  
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