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ÖZET 
Tip 2 Diyabetes Mellitus’lu Hastalarda Hastalığı Kabulün Konfor Düzeyine Etkisi 

Amaç: Araştırma tip 2 diyabetes mellitus’lu hastalarda hastalığı kabulün konfor 

düzeyine etkisini belirlemek amacıyla yapıldı. 

Materyal ve metot: Araştırma kesitsel olarak, Ağustos 2017- Temmuz 2018 

tarihleri arasında yürütüldü. Araştırmanın evrenini Malatya’da bulunan üniversite 

hastanesinin endokrin servisinde tedavi gören 812 yetişkin tip 2 diyabetli birey oluşturdu. 

Örneklemi ise 264 hasta oluşturdu. Hata payını azaltmak için 561 hasta çalışmaya dahil 

edildi. Verilerin toplanmasında, Hasta Anket Formu, Hastalığı Kabul Ölçeği (HKÖ) ve 

Genel Konfor Ölçeği (GKÖ) kullanıldı. İstatistiksel değerlendirmede, sayı, yüzde, 

ortalama, bağımsız gruplarda t testi, Kruskal Wallis, Anova ve Korelasyon analizi 

kullanıldı. 

Bulgular: Araştırmaya dahil edilenlerin çoğu kadın, evli, ilkokul mezunu, ev 

hanımı, geliri giderine denk, ilave kronik hastalığı bulunan, diyabet eğitimi almış, dört 

ayda bir kontrole giden, OAD kullanan, retinopatisi mevcut hastalar idi. Araştırmaya 

katılan bireylerin yaş ortalaması 48.25±15.19, tanı süresi 8.55±6.40 yıl idi. Bireylerin 

GKÖ puan ortalaması 2.79±0.34, HKÖ puan ortalaması 25.1±6.85 puan bulundu. HKÖ 

ile GKÖ toplam puan ortalamaları arasında pozitif yönde önemli bir ilişki saptandı 

(p<0.05). 

Sonuç: Bireylerin hastalığı kabul ve konforlarının orta düzeyde olduğu belirlendi. 

Kabul ile konfor düzeyi arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu, kabul düzeyi arttıkça 

konforun arttığı belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Hastalığı kabul, hemşirelik, konfor düzeyi, tip 2 diyabet  
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ABSTRACT 
The Effect of Acceptance of Disease on Comfort Level of Patients with Type 2 

Diabetes Mellitus 

Aim: The purpose of this study was to determine the effect of the acceptance of 

illness on comfort level in patients with type 2 diabetes mellitus.  

Material and method: This cross-sectional study was conducted between August 

2017 and July 2018. The population of the study consisted of 812 adult individuals with 

type 2 diabetes, who were receiving treatment in the endocrine service of a university 

hospital located in Malatya. The sample consisted of 264 patients. In order to decrease 

the margin of error, 561 patients were included in the study. Patient Questionnaire, 

Acceptance of Illness Scale (AIS), and General Comfort Questionnaire (GCQ) were used 

to collect data. In the statistical evaluation, number, percentage, mean, independent 

samples t test, Kruskal Wallis, Anova, and Correlation analysis were used. 

Results: Most of the individuals were female, married, primary school graduate, 

and housewife, had an income equal to expenses, had additional chronical diseases, had 

training for diabetes, come to the control for once in four months, used OAD, and had 

retinopathy. The average age for individuals was 48.25±15.19 and their period of 

diagnosis was 8.55±6.40 years. While GCQ mean score for individuals was 2.79±0.34, 

their mean score of AIS was 25.1±6.85. It was determined that the acceptance and comfort 

level of individuals were moderate. A positive and significant correlation was found 

among total mean score of AIS and GCQ (p<0.05). 

Conclusion: It was determined that while there was a positive correlation between 

acceptance and comfort level, the comfort increased with increasing acceptance level. 

Key words: Acceptance of disease, comfort level, nursing, type 2 diabetes  
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 
 

ADA  : Amerikan Diyabet Birliği 

DSÖ  : Dünya Sağlık Örgütü  

GKÖ  : Genel Konfor Ölçeği 

HKÖ  : Hastalığı Kabul Ölçeği 

IDF  : Uluslararası Diyabet Federasyonu 

OAD  : Oral Antidiyabetik   

TURDEP : Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 

                          Hastalıklar Prevalans Çalışması                                                   
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1. GİRİŞ 
 

Diyabet, tüm dünyada morbidite ve mortaliteye sebep olan en önemli 

hastalıklardan biridir (1, 2). Sosyo-ekonomik düzeyin artması ve yaşam tarzı 

değişiklikleri ile diyabet sıklığı tüm dünyada hızla yükselmeye başlamıştır. Dünya 

çapında 424 milyon insan diyabetle yaşamakta iken yaklaşık 193 milyon diyabetliye 

henüz tanı konulmadığı düşünülmektedir (3). Diyabet nedeniyle, her yıl yaklaşık olarak 

3.8 milyon birey hayatını kaybetmektedir (4). Sağlık harcamalarına iş gücü kaybı da 

eklendiğinde diyabetin dünyaya doğrudan yıllık maliyetinin 827 milyar dolardan fazla 

olduğu tahmin edilmektedir. Bu harcamaların 2030 yılında yaklaşık 1.7 trilyon dolara 

ulaşacağı ön görülmektedir (5). Diyabet, hem birey hem de toplum için büyük bir sağlık 

sorunu teşkil etmektedir (6).  

Tip 2 diyabet, tüm diyabet vakalarının %90-95’ini oluşturmaktadır (7). Diyabetli 

bireylerde plazma glikozu normal sınırlarda tutulamadığından akut ve kronik 

komplikasyonlar görülebilmektedir. Bu sebeple fonksiyonel kısıtlılık, iş alanında 

karşılaşılan engeller ve bir takım yeti kayıpları genel popülasyondan daha yüksek 

olmaktadır (8). Hastalarda ortaya çıkan bu komplikasyonlar, yaşam kalitesinin ve 

algılanan iyi oluşun bozulmasına neden olmaktadır (9). Her ne kadar diyabet için 

herhangi bir kalıcı tedavi mevcut olmasa da, ortaya çıkabilecek komplikasyonları 

önleyebilecek veya en aza indirebilecek çeşitli klinik yönetim stratejileri bulunmaktadır 

(10).  

Diyabet gibi ömür boyu süren kronik hastalıklarda hastalığı kabul, tedaviye ve 

yaşam tarzı değişikliklerine uyum için gereklidir. Hastalığın kabulü, bir kişinin hastalığa 

karşı zayıflığı ile direnci arasındaki uzlaşmayı temsil eder. Bu nedenle yaşam kalitesinin 

önemli bir belirleyicisi ve etkin bir başa çıkmanın ön koşuludur (11). Kronik bir hastalığa 

sahip olan birçok hasta için hastalığı kabullenmek oldukça zor olmaktadır. Hastalığın 

kabulü, kronik koşulların ve kısıtlamaların kontrolü ile öz bakım yönetiminde önemli bir 

rol oynar. Hastalık kabulü, bu tür kısıtlamalara ve sonuçta meydana gelen kayıplara dair 

kişisel kaynaklara başvurmayı ifade eder (12). Hastalığın kabul görmemesi uyumsuzluğa, 

iyileşme sürecinin gecikmesine veya komplikasyonların ortaya çıkmasına neden 

olabilmektedir (11, 12).  
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Kabul düzeyinin yüksek olması, hastalarda özgüven duygusunun oluşmasına 

yardımcı olmaktadır. Bu sayede hastalar, kronik hastalıktan kaynaklanan problemlerle 

başa çıkabilmekte ve uygulanan tedaviler daha verimli olmaktadır (13). Gregg’in yaptığı 

bir araştırma sonucuna göre diyabet gibi kronik hastalıkların seyrinde hastalığı kabulün 

pozitif sonuçlar doğuran önemli faktörlerden biri olduğu görülmüştür (14). Harrison’ın 

yaptığı bir araştırmada, hastalığı kabul düzeyi yüksek olan diyabetlilerin, metabolik 

kontrollerinin daha iyi olduğunu belirlemiştir (15). 

Kronik hastalıklar, bireylerin yaşam kalitelerinde ve konforlarında bozulmaya yol 

açabilmektedir. Konfor; fiziksel, çevresel, sosyal, psikolojik ve ruhsal alanları kapsayan 

öznel ve holistik bir kavramdır. Hemşirelik bilgisinin, disiplininin ve mesleğin doğasının 

tanımlanmasında da çok büyük önem taşır (16). Konfor genellikle hastaların 

ihtiyaçlarının karşılanması ile ilişkilidir ve artan hemşire-hasta ilişkisinin bir sonucudur. 

Bu nedenle hemşirelik bakımının temel amaçlarından biri olarak gösterilmektedir (17). 

Morse’a göre ise konfor, hemşirelik girişimlerinin bir sonucudur (18).   

Konfor, hem hasta için hem de ailesi için beklenen pozitif bir sonuç olarak kabul 

edilmektedir. Kolcaba ve Wykle, konfor düzeyi yüksek olan hastaların daha hızlı 

iyileştiğini, hastalıklarıyla daha iyi başa çıkabildiklerini belirtmişlerdir (19). Hemşireler, 

bireyi bir bütün olarak değerlendirip konfor ihtiyaçlarını tanımlamalıdırlar. Hastaların 

konfor ihtiyaçları doğrultusunda hemşirelik girişimleri planlanmalı ve uygulanmalıdır 

(20-22). 

Hastalıkla etkili bir şekilde başa çıkabilmek için hastalığın kabulü ve hastalığa 

uygun yaşam tarzı değişiklikleri yapılması önemlidir. Diyabetlilerde hastalığın kabulü, 

etkili başa çıkma mekanizmaları geliştirmek ve uygulamak için gereklidir. Kronik 

hastalıklar ve komplikasyonları, yaşam tarzı değişikliklerini de gerekli kılmaktadırlar. Bu 

hastalıkların varlığı, yaşam tarzında değişiklik yapma zorunluluğu ve ömür boyu süren 

tedaviler bireylerde konfor düzeyinin düşmesine neden olabilirler. Hemşire, hastaların 

sağlıklı baş etme stratejileri geliştirmelerine yardımcı olmalıdır. Hastalığa adaptasyon ve 

yaşam tarzı değişiklikleri konusunda hastalar desteklenerek, konfor düzeyini arttırıcı 

hemşirelik girişimleri uygulanmalıdır. Literatürde diyabet hastalarında hastalığı kabul 

düzeyinin konfora etkisini inceleyen herhangi bir araştırmaya rastlanmamıştır.  

Bu araştırmanın amacı tip 2 diyabetes mellitus’lu hastalarda hastalığı kabulün 

konfor düzeyine etkisini belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Diyabetes Mellitus 

2.1.1. Tanımı ve Görülme Sıklığı 

Diyabet, insülin üretilememesi durumunda veya vücudun üretilen insülinden iyi 

bir şekilde yararlanamadığında ortaya çıkan bir durumdur. Kan glikoz düzeyi 

kontrolünün sağlanmasının ötesinde multifaktöriyel risk azaltma planlamaları ve süreğen 

tıbbi bakım gereksinimi olan kompleks ve kronik bir hastalıktır (2, 10). 

1980-2011 yılları arasında dünya çapında diyabet hastası sayısı iki katına 

çıkmıştır (23). 2017 yılında yaklaşık 424 milyon kişinin diyabet hastası olduğu, bu 

sayının 2045 yılına kadar 628 milyona çıkacağı düşünülmektedir (24). 2017 yılında 4 

milyona yakın insan diyabet ve ilişkili sorunlar nedeniyle hayatını kaybetmiştir. Genç 

erişkinlerde tip 2 diyabetin erken başlangıcına ek olarak tip 2 diyabet ve prediyabet 

eğilimi çocuklar ve ergenler arasında da dikkat çekmektedir. Diyabet büyük oranda, 

gelişmiş ülkelerle beraber gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir. Dünyadaki diyabet 

vakalarının %80’ i daha az gelişmiş ülkelerde ve bölgelerde yaşamaktadır (25). 

Türkiye’de 1998 yılında Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması-I (TURDEP-I) ve 2010 yılında 

TURDEP-II çalışmaları yapılmıştır. Bu çalışmalara göre 1998 yılında %7.2 olan diyabet 

sıklığı 2010’da  %90’lık bir artış göstererek %13.7’ ye ulaşmıştır (26). Uluslararası 

Diyabet Federasyonu (IDF) ’nun verilerine göre 2040 yılında Türk erişkin toplumunda 

diyabet sıklığının %16’ya ulaşacağı tahmin edilmektedir (25). Avrupa genelinde toplam 

diyabetli birey sayısına bakılacak olursa Türkiye, Rusya ve Almanya’nın ardından 

üçüncü sırada yer almaktadır (2). Yüksek prevalansa bağlı olarak diyabet, Türkiye’de 

toplam sağlık harcamasının %16’sından tek başına sorumludur. 2016 Türkiye Sağlık 

Araştırması verilerine göre 2014 yılında Türkiye’de 15 yaş ve üstü bireylerin %9.1’ inin 

diyabet hastası olduğu tespit edilmiştir. Elde edilen veriler,  diyabet hastası bireyler 

içerisinde kadınların oranının erkeklerin oranından daha yüksek olduğunu ortaya 

koymuştur (27). 

2017 yılında 114.4 milyon diyabetli ile Çin dünyada birinci sıradadır. 2045 yılında 

Çin’de 119.8 milyon, Hindistan’da yaklaşık 134.3 milyon diyabetli olması 

beklenmektedir. Bu bağlamda 2045’te Hindistan’ın diyabetli sayısı bakımından dünyada 
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birinci sırada olacağı öngörülmektedir. IDF’ ye göre 2017 yılı itibari ile Türkiye, diyabetli 

sayısı bakımından ilk on ülke arasında yer almazken 2045 yılında Türkiye’nin 11.2 

milyon diyabetli ile dünyada en çok diyabet hastası bulunan onuncu ülke olması 

beklenmektedir (25). 

2.1.2. Diyabetin Tanılama Kriterleri ve Sınıflandırılması 

Diyabetin teşhisi için tanısal kriterler yıllar içerisinde yeniden güncellenmektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından belirlenen bugünkü kriterlere göre diyabet, kanda 

yükselmiş glikoz seviyesine göre tanılanmaktadır (25). Aşağıdaki kriterlerden sadece biri 

tanı için yeterli olmaktadır (5, 10, 28); 

• Açlık Plazma Glikozu(APG) ≥ 126 mg/dL (En az 8 saat veya daha fazla açlık 

süresi içerisinde.) 

• Oral Glikoz Tolerans Testi yapıldıktan sonra 2. saatteki Plazma Glikozu (PG) ≥ 

200 mg/dL (Test, 75 gr. glikoz veya eşdeğeri glikoz yükü ile uygulanmalıdır.) 

• Tipik hiperglisemi belirtilerine sahip bir hastada, rasgele yapılan ölçümde plazma 

glikozu ≥ 200 mg/dL. 

• HbA1c ≥ % 6.5  

Diyabetin sınıflandırılması ve teşhisi karmaşıktır. Diyabet için önerilen bir dizi 

adlandırma ve tanı ölçütleri daha önceleri de mevcut olmakla birlikte, 1960’lı yılların 

ortalarına kadar herhangi bir sistematik kategorizasyon mevcut değildi (29). 1980 ve 1985 

yıllarında DSÖ tarafından önerilen eski sınıflandırma sistemine göre diyabet, insüline 

bağımlı olan ve olmayan diyabet şeklinde sınıflandırılmaktaydı. 2011 yılında Amerikan 

Diyabet Birliği (ADA) tarafından ortaya konulan yeni sınıflandırma sistemi DSÖ 

tarafından da kabul edilmiştir. Buna göre 4 tip diyabet tanımlamaktadır (10, 29, 30). 

• Tip 1 Diabetes Mellitus (Genellikle insülinin mutlak eksikliğine sebep olan 

otoimmün β hücre harabiyeti vardır.) 

• Tip 2 Diabetes Mellitus (Periferik insülin direnci bulunmakla beraber insülin 

sekresyonunda ilerleyici yetersizlik bulunmaktadır.) 

• Gestasyonel Diabetes Mellitus (Gebelikte ortaya çıkan, gebelik öncesi belirgin 

olmayan, doğumdan sonra düzelen diyabet) 

• Diğer Spesifik Diyabetes Mellitus Tipleri 

 β-hücrelerin fonksiyonel genetik defektleri 

 İnsülin fonksiyonunda genetik defektler 
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 Çeşitli pankreas hastalıkları 

 Endokrin sistem hastalıkları 

 İlaçlar veya diğer kimyasallar 

 İmmün sistem aracılıklı diyabet formları 

 Enfeksiyonlar 

Tip 2 Diyabetes Mellitus: Karbonhidrat, lipit ve protein metabolizmasında 

düzensizlik ve insülin salgılanmasının bozulması, insülin direnci veya her ikisinin 

kombinasyonu ile karakterizedir (29). Obezite ve sedanter yaşam tarzındaki artışa bağlı 

olarak prevelansı hızla artmaktadır (31). Bütün diyabet tipleri arasında tip 2 diyabet en 

yaygın olanıdır (29). Tip 2 diyabet genel olarak multifaktöriyel nedenlere bağlı olarak 

gelişir. En sık karşılaşılan nedenler arasında genetik faktörler, obezite ve düzensiz 

beslenme alışkanlıkları yer almaktadır (28). 

Vücuttaki insülin salınımı, β hücrelerini ve insüline duyarlı dokuları içeren bir geri 

besleme döngüsü tarafından düzenlenir. İnsülin direnci mevcut ise β hücreleri, insülin 

salınımını arttırarak başlangıçta normal glikoz toleransını korurlar. Ancak β hücreleri, 

insülin direnci devam ettiği durumda yeterli insülini sağlayamazlar ve glikoz 

konsantrasyonu yükselir. Bu nedenle tip 2 diyabet tanısının konulması genellikle 

gecikmektedir. Hastalık genellikle 30 yaş sonrasında ortaya çıkmakla birlikte artan 

obezite oranına bağlı olarak son yıllarda çocukluk veya adölesan çağlarda da 

görülmektedir. (32-34). 

Tip 2 diyabetli bireylerin çoğunda başlangıçta hiçbir belirti bulunmamaktadır. 

Bireylerin bir kısmında ise görmede bulanıklık, el ve ayaklarda uyuşma ve karıncalanma, 

tekrarlayan mantar enfeksiyonları veya yaraların iyileşme süresinde uzama 

görülebilmektedir (35). Tip 2 diyabette lipitlerin fazla miktarda yıkımı ve keton cisimlerin 

oluşumunu önleyecek kadar insülin bulunmaktadır. Bu sebeple tip 2 diyabette diyabetik 

ketoasidoz meydana gelmemektedir (31).  

Tip 2 diyabet tedavisinin temel basamakları; eğitim, sağlığı geliştirici bir diyet, 

egzersiz, sigarayı bırakma ve sağlıklı beden kitle indeksinin korunması gibi yaşam biçimi 

değişiklikleri ve farmakolojik yaklaşımlardır (25, 36). Yükselmiş glikoz seviyelerinin 

kontrolünün ötesinde kan basıncı takibi, böbrek komplikasyonları, retinopati ve ayak 

ülseri riskini yönetmek hayati önem taşımaktadır (25, 31). Tip 2 diyabette sıkı metabolik 

kontrolün diyabet kaynaklı komplikasyonları azalttığı görülmüştür (37). 
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2.1.3. Diyabet Komplikasyonları ve Tedavi Yöntemleri 

Diyabetin neden olduğu sorunların temelinde hiperglisemi bulunmaktadır. 

Vücudun hiperglisemiden korunması son derece önemlidir. Hipergliseminin doğrudan ve 

dolaylı etkileri, tip 1 veya tip 2 diyabette kronik komplikasyonların ve mortalitenin 

başlıca kaynağıdır. Genel anlamda hiperglisemi, uzun vadede makrovasküler 

(kardiyovasküler hastalıklar, perifer arter hastalığı ve stroke) ve mikrovasküler 

komplikasyonlara (retinopati, nefropati, nöropati) yol açar(10, 25, 28, 38). 

Diyabetin Kronik Komplikasyonları 

Kardiyovasküler Hastalıklar: Diyabetin neden olduğu makrovasküler 

hastalıkların temelinde ateroskleroz yatmaktadır. Ateroskleroz vücudun tüm arter 

duvarlarının daralmasına yol açan süreçtir. Diyabetin aterosklerotik plak oluşumu 

olasılığını arttıran kesin mekanizmaları tam olarak tanımlanmamış olmasına rağmen, ikisi 

arasında derin bir ilişki bulunmaktadır (39, 40). Kardiyovasküler hastalıklar tip 1 veya tip 

2 diyabetli kişilerde başlıca ölüm nedenidir. Aynı zamanda diyabetli bireyler için yapılan 

sağlık harcamalarının da en büyük nedenidir (41, 42). 

Stroke: Diyabetli bireylerde morbidite ve mortaliteyi büyük ölçüde arttıran majör 

bir komplikasyondur. Diyabet, stroke için dört kat daha fazla risk oluşturur. 

Diyabetlilerde stroke riskini arttıran kardiyometabolik faktörler (obezite, hipertansiyon, 

dislipidemi) sıklıkla birlikte bulunur (43, 44). Diyabetin tanılanmasıyla birlikte başlatılan 

ve sürdürülen iyi bir metabolik kontrol, risk faktörlerini azaltabilmektedir (45). 

Retinopati: Diyabetik retinopati diyabetin en yaygın mikrovasküler 

komplikasyonu olarak görülebilir. Yetişkinlerde körlüğe neden olan sebeplerin başında 

gelmektedir (46). Diyabetik retinopati veya diyabetin diğer mikrovasküler 

komplikasyonları geliştirme riski hem süre hem de hiperglisemi şiddetine bağlıdır (47, 

48). Retinopati tip 2 diyabetli bireylerde diyabetin teşhisinden 7 yıl kadar önce gelişmeye 

başlayabilir (49). 

Nefropati: Diyabetik nefropati diyabetin başlıca ‘mikrovasküler’ 

komplikasyonlarından biridir. Tip 1 veya tip 2 diyabette görülebilmektedir. 

Diyabetlilerde 24 saatte proteinürinin 500 mg’ın üzerinde olması ile tanımlanabilir. 

Ancak bu düzeyde bir proteinüri ortaya çıkmadan öne daha düşük seviyelerde proteinüri 

ve mikroalbüminüri ile kendini gösterebilir. Tip 2 diyabet hastalarının yaklaşık %7’si 

diyabet tanısı konduğu zaman mikroalbüminüri problemine sahiptirler (50-52). 
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Hiperglisemiye yönelik tedaviye ek olarak, diyabetik nefropatisi olan hastalar 

antihipertansif ilaçlarla da tedavi edilmektedirler (53). 

Nöropati: Diyabetik nöropati, ADA tarafından “diğer nedenlerin dışlanmasından 

sonra diyabetli kişilerde ortaya çıkan semptomların ve / veya periferal sinir 

disfonksiyonunun belirtileri”  olarak tanımlanmaktadır (54). Nöropati yaygınlığının yeni 

tanı konulmuş hastalarda yaklaşık %8 ve uzun süreli hastalığı olan hastalarda %50 daha 

fazla olduğu tahmin edilmektedir. Nöropati ile ilişkili en yaygın morbiditeler; tekrarlayan 

ayak enfeksiyonları, ülserler ve amputasyonlardır. Nöropati, diyabetli bireylerin yaklaşık 

% 15'inde ayak ülserleri ve travmatik olmayan ekstremite amputasyonunun önde gelen 

nedenidir (55). 

Diyabetik Ayak: Ayak komplikasyonları, diyabetin en ciddi ve maliyetli 

komplikasyonları arasındadır. Diyabetik ayak enfeksiyonları tipik olarak genellikle 

ülserasyon olan bir yarada başlar (56). Bu ülserlerin gelişmesi ile ilgili en önemli faktörler 

periferik nöropati, ayak deformiteleri, küçük ayak travması ve periferik arter hastalığıdır 

(57). Alt ekstremitenin veya bunun bir kısmının amputasyonu ile 

sonuçlanabilmektedirler. Hasta ve personel eğitimi, ayak ülserlerinin multidisipliner 

tedavisi ve yakın izlemeyi içeren bir strateji ile amputasyon oranları % 49-85 oranında 

azaltılabilmektedir (58).  

Diyabette Uygulanan Tedavi Yöntemleri 

Oral Antidiyabetikler (OAD): OAD grubu ilaçlar tip 2 diyabet tedavisinde ilk 

medikal seçenek olarak kullanılırlar. Tek başına ya da insülin gibi diyabet tedavisinde 

kullanılan diğer ilaçlarla kombine bir şekilde uygulanabilirler (59). ADA ve European 

Association for the Study of Diabetes’e göre OAD’lar diyabet tedavisinin başlangıç 

aşamalarında çok belirgin bir rol oynamaktadırlar (60). Ancak tip 2 diyabetin ilerleyici 

doğası nedeniyle, hastaların çoğu daha sonradan insülin bazlı kombine bir tedaviye 

ihtiyaç duymaktadırlar (61, 62). 

İnsülin: Yaşam tarzı değişiklikleri ve OAD’lar ile normoglisemiye 

ulaşılamadığında bazal insülin tedavisinin zamanında başlatılması uygun ve etkili bir 

yöntemdir. İnsülin tedavisi, bireyin gereksinimlerine göre ayarlanabilen çoklu ancak 

esnek günlük insülin enjeksiyonları içerir (63). Birçok çalışma, erken ve yoğun insülin 

tedavisinin, diyabetli bireylerde uzun süreli komplikasyonları en aza indirdiğini 

göstermiştir (64, 65).  



8 
 

Diyet ve Egzersiz: Diyabet tedavisinde ek tedavi olarak uygulanan diyet, plazma 

trigliserit seviyesinin düşmesini sağlar ve normogliseminin sürdürülmesinde önemlidir. 

Ayrıca genel kardiyovasküler problemleri de azaltmaktadır (66). Diyetin, tip 2 diyabetin 

tedavisinde önemli bir rolü olduğu bilinmektedir (67). Terapötik diyetlerle ilgili en 

önemli klinik soru, işe yarayıp yaramadıkları değil, sürdürülebilir olup olmadıklarıdır 

(68). Tıbbi beslenme tedavisi diyabet yönetiminin ayrılmaz bir parçasıdır. Egzersiz 

diyabet tedavisinde ek tedavi olarak kabul edilir. Egzersiz, yıllardır diyet ve ilaçlarla 

beraber diyabet tedavisinin en önemli unsurlarından biri olarak görülmektedir (69). 

Çeşitli çalışmalar, haftada 150 dakikalık egzersizin diyetle desteklenmesi halinde 

bozulmuş glikoz toleransından tip 2 diyabete kadar olan, diyabete ilişkin sağlık 

sorunlarını %58 oranında azalttığını ortaya koymuştur (70, 71). 

2.2. Hastalığı Kabul 

Kabul kavramı psikolojik esneklikle ilgili temel bir süreçtir. "Bir an için açık, 

kabul edilebilir, esnek ve yargısız bir duruşun gönüllü olarak benimsenmesi" olarak 

tanımlanmaktadır (72). Bu bağlamda hastalığın kabulü, bir hastanın hasta olduğunu 

kabullenmesi ve bunu bir 'hasta-hastalık anlaşması' olarak görmesi şeklinde 

tanımlanabilir. Bu durum, hastanın hastalıktan kaynaklanan kısıtlamalar ve günlük 

yaşamdaki değişikliklerle uğraşmaya hazır olduğu anlamına gelir (73). Sosyal destek, 

stres ile baş etme stratejileri, benlik saygısı ve öz yeterlik, iyimserlik gibi kişisel kaynaklar 

hastalığın kabulünde önemli faktörler olarak görülmektedir (74). Ayrıca kabul 

noktasında, bir hastalığın ortaya çıkışı, tedavisinin bulunabilirliği ve kalitesi, bireysel 

yatkınlıklar (mizaç, duygular, stres, başa çıkma stratejileri, vb.) da önemlidir (75).  

Hastalığı kabul kavramının, hastanın mevcut durumu ile bağlantılı olumsuz 

duyguların gücünde bir azalma olarak kendini gösterdiği düşünülmektedir. Ayrıca bir 

hastalığa ve onun tedavisine bağlı negatif duyguları zayıflatarak psikolojik sıkıntı 

seviyesini azaltır. Kabulün olmaması, hastalıktan kaynaklanan sınırlamalara, kendi 

kendine yeterliliğin azalmasına, başkalarına bağımlılık duygularına ve kişinin kendisine 

duyduğu inancın azalmasına neden olur (76). Daha yüksek kabul düzeyinin, hastalık ve 

tedavi süreci ile ilgili olumsuz duyguları azalttığı görülmektedir  (77).  

2.2.1. Diyabetli Bireylerde Hastalığı Kabul 

Bir hastanın “diyabetin fiziksel ve zihinsel yükü ile yaşamı üzerindeki psikososyal 

etkisini hayatına entegre etme düzeyi” şeklinde yapılan tanıma diyabeti kabul denir (78-
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80). Diyabet konusunda hastalığı kabul eden bir tutuma ulaşmak için, bireyin olumsuz 

olarak değer verilen hastalığa karşı hoşgörü ve onay vermesi, etkisini yaşamına entegre 

etmesi ve duruma göre değişim göstermesi gerekebilir (81-83). Diyabete uygun kişisel 

düzenlemeler (fonksiyonel kabulün gelişimi) genellikle kişisel yeterlilik hissi oluşmasına 

yardımcı olurken, diyabetin kabulünün düşük olması, hastalığa karşı antagonizma, 

kaçınma ve baskı gibi işlevsel olmayan tutum ve davranışlarla karakterize sonuçlar ortaya 

çıkarır (84, 85). Diyabetli bireyin hastalığını kabul etmesi, yaşam tarzı değişikliklerini ve 

kendi kendine bakım uygulamalarını teşvik ederek hastalığın kontrol altına alınmasında 

kritik önem taşır. Hastalığın reddinin tersi olarak kavramsallaştırılan kabul, başa çıkma 

ve diyabetin olası sonuçlarıyla ilişkilendirilmiştir. Diyabetik hastaların bakımında 

hemşireler, kabulün diyabet yönetimi için kritik olduğunu bildirmektedirler (86). 

Dlugosch ve arkadaşları diyabetin kabulünü “bireyin bu durumu yaşamının bir 

parçası olarak kabul ettiği, psikososyal etkisini ve duygusal yükünü bütünleştirdiği 

durum” olarak tanımlamıştır (87). Diyabetin zihinsel olarak zahmetine girmek, çaresizlik 

duygusunun tanınması, gerçekliğin kabul edilmesi, öfke, korku ve çoğu kez hayal 

kırıklığına itiraz üzerine kuruludur. Diyabetle ilgili olarak çaresizlik duygusunun kabul 

edilmesi, yaşayan kişinin hayatında değişiklik yapma gücüne sahip olmadığı anlamına 

gelmemektedir. Bunun yerine, belli yaşam olaylarının sonuçlarını tersine 

çeviremediğinizi kabul etmek şeklinde yorumlanabilmektedir. Somut bir hastalık mevcut 

yaşam tarzı üzerinde önemli bir etkiye sahiptir, çeşitli olumsuz duygular, zorluklar ve 

hastalıktan kaynaklanan kısıtlamalar ortaya çıkarmaktadır (87, 88). 

2.3. Konfor 

2.3.1. Konfor Kavramı 

Konfor, çok yönlü, karmaşık bir kavram olmakla beraber önemli bir geçmişe ve 

çağdaş hemşirelik ilişkisine sahiptir. Nightingale’den beri hemşirelik bakımı için arzu 

edilen bir amaç olarak gösterilmiştir (89). Konfor, sözlük anlamına göre gündelik hayatta 

kolaylık sağlayan rahatlama olarak tanımlanır (90). Konfor için aynı zamanda; 

“rahatsızlıktan kurtulmak”, “rahatlama veya hoşnutluk hali”, “hayatı kolaylaştıran ya da 

rahatlatan şeyler” gibi tanımlamalar da söz konusudur (91). Holistik açıdan bakıldığında 

konfor kavramı; ferahlama, huzur bulma ve sorunlarla baş etmek için temel insan 

gereksinimlerini karşılamaktır (92). 19. ve 20. yüzyıl boyunca konfor terimi; genel 

anlamda bir hastayı rahat hissettirmenin, iyi bir hemşire olmak için belirleyici bir faktör 

olduğu temel anlayışıyla kullanılmıştır. Morse’ a göre hemşireye güvenmek, rahatlığı 
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sağlamak için önemlidir (18). Konforun içeriği, anlamı ve önemi, zamanla önemli ölçüde, 

sağlık bakımındaki ilerlemelere bağlı olarak değişerek daha fiziksel bir çağrışım halini 

almıştır (89).  

2.3.2. Konfor Kuramı 

Konfor Kuramı, ilk kez 1990 yılında Katharina Kolcaba tarafından bir hemşirelik 

kuramı olarak ortaya atılmıştır. Kolcaba’nın konfor kuramının kökenleri gerontolojik 

hemşireliğe, özellikle de lisansüstü eğitiminde çok zaman harcadığı alzheimer hastalarına 

dayanmaktadır. Kolcaba konforu hemşirelik bakımı ile ilişkili olarak tanımlamış ve 

konfor kavramını hemşireler için önemli bir görev olarak işlevselleştirmiştir. Kolcaba 

konfor kuramında 6 önemli kavramı tanımlamaktadır (89): 

• Hasta/Aile’nin sağlık ihtiyaçları 

• Rahatlatıcı müdahaleler 

• Ara değişkenler 

• Gelişmiş konfor 

• Sağlık arayış davranışları 

• Kurumsal bütünlük 

Kolcaba gelecekteki konfor araştırmaları için kavramsal bir yol haritası sağlamak 

amacıyla taksonomik bir yapı geliştirmiştir. Taksonomik yapı, üç düzey (ferahlama, 

rahatlama ve üstünlük) ve dört boyuttan  (fiziksel, psikospritüel, çevresel ve 

sosyokültürel) oluşmaktadır (16). 

Konfor Düzeyleri 

Ferahlama: Özel konfor ihtiyaçlarını karşıladıktan sonra hastalarda ortaya çıkan 

durumdur. Hastaların ferahladığı, rahatsızlık hissi veren durum ya da olayın kaybolması 

ya da azalması anlamına gelir. İyileşme, ancak bu rahatsızlık hafifledikten sonra elde 

edilebilir (16, 93, 94) . 

Rahatlama: Fiziksel ve zihinsel sakinlik ve memnuniyet durumudur. Kalıcı bir 

durumdur ve rahatsızlığın yokluğundan daha fazlasıdır. Korkuları ve endişeleri ele alınan 

veya önlenen bir hastanın rahat olduğu söylenebilir (16, 90, 93) . 

Üstünlük: Hastaların problemlerini ve ağrılarını aşabileceği durumdur. 

Hastaların, kendi hayatlarını kontrol etme ile planlama özgürlüğü ve hemşire-hasta 

etkileşimi yoluyla tam potansiyelini geliştirdikleri durumlardır (16, 90, 93, 95). 
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Konfor Boyutları 

Fiziksel Konfor: Bedensel duyumlara ve fizyolojik mekanizmalara ilişkindir. 

Konfor önlemleri, hastalık süreçlerini ele almak ve homeostazı geri kazanmak için 

tasarlanmıştır. Fiziksel rahatlık sağlamak için fizyolojik mekanizmalardaki anormallikler 

tedavi edilmeli (ferahlama) veya önlenmelidir (rahatlama) (16, 95, 96). 

Psikospritüel Konfor: Kişinin, zihinsel, duygusal ve ruhsal bileşenlerini 

bütünleştiren bir konfor düzeyidir. Bireyin kendine saygısı, kavramsal düşünmesi, 

yaşamdaki anlamı ve daha yüksek bir varlığa inanmayı içeren içsel farkındalığı ifade 

etmektedir (16, 95). 

Çevresel Konfor: Kişinin çevresiyle olan etkileşimini, iyileşme durumunu ve 

sağlığı teşvik edici ortamları ve sağlığın geliştirilmesindeki rolünü dikkate almaktadır. 

Işık, ambiyans, sıcaklık ve gürültü gibi dış ortam ve koşullarla ilgilidir (16, 95). 

Sosyokültürel Konfor: Bireyle ilgili maddi olanaklar, eğitim ve destek de dahil 

olmak üzere kişilerarası, aile ve sosyal ilişkileri kapsayan bir konfor düzeyidir. Ayrıca 

bireyin kültürünü, aile yapısını, dilini, geleneklerini ve geleneksel uygulamalarını da 

içermektedir (16, 95). 

2.3.3. Diyabetli Bireylerde Konfor 

Kronik hastalıklar genel olarak yavaş ilerler ve ömür boyu uygulanması gereken 

medikal tedaviler gerektirirler (97). Kronik hastalıklar ile yaşayan bireyler, konfor 

arayışlarında süregelen mücadelelerle karşı karşıyadır (18). Bu hastalıkların varlığı ve 

sayısının yaşam kalitesi ile konfor düzeyi üzerinde olumsuz etki yaptığı bilinmektedir 

(98, 99). Kolcaba’ya göre hastaların konfor düzeyleri ile istenen sağlık arama davranışları 

arasında pozitif bir ilişki bulunmaktadır. Ayrıca konfor sadece rahatsızlık veren 

durumların yokluğu değil aksine iyi oluş hissidir (89).  

Diyabet tedavisi; diyet kısıtlamalarını, egzersizi, kilo kontrolünü, kan şekeri 

düzeylerini izlemeyi ve kullanılan ilaçlara uyumu kapsar (100). Sağlığı sürdürmek için 

gerekli olsa da, bu yaşam tarzı değişiklikleri ve tedaviler, hastaların konforlarında 

bozulmaya yol açabilmektedir (101). Aynı zamanda birden fazla komplikasyona sahip 

diyabetlilerin yaşam kalitesinde belirgin bir azalma olduğu da bilinmektedir (102). 

Endokrin sistem hastalıkları kan biyokimyasında da bozulmaya neden olabilmektedirler. 

Stabil olmayan kan biyokimyası gibi durumlar, normal fizyolojik fonksiyonlarda 
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bozulmaya ve konforda azalmaya yol açabilmektedirler (103). Fiziksel, psikolojik etkiler, 

çevresel faktörler ve sosyal destek sistemleri, diyabetin kendi kendine bakım yönetiminde 

önemli görülen konulardır (104). Bu nedenle kronik hastalıklarda bütüncül hemşirelik 

bakımı, yaşam kalitesini ve beraberinde konfor seviyesini de yükseltebilmektedir (105). 
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3. MATERYAL VE METOT 
 

3.1. Araştırmanın Türü    

Araştırma, kesitsel olarak yapıldı. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma, Malatya’da bulunan üniversite hastanesinin endokrin kliniğinde yatan 

ve diyabet polikliniğine başvuran hastalarla Ağustos 2017-Temmuz 2018 tarihleri 

arasında yapıldı. 

Araştırmanın yapıldığı üniversite hastanesinin endokrin kliniği 23 yatak 

kapasitesine sahiptir ve klinik genellikle her zaman dolu olmaktadır. Klinikte 2 öğretim 

üyesi ve 3 hemşire gündüz, 2 hemşire gece olacak şekilde toplam 6 hemşire görev 

yapmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini üniversite hastanesinin endokrin servisinde tedavi gören 

812 yetişkin tip 2 diyabetli birey oluşturdu. 

Araştırmanın örneklemini; üniversite hastanesinin endokrin servisinde tedavi 

gören, Türkçe okuyup yazabilen, tanılanmış psikiyatrik hastalığı bulunmayan yetişkin 

hastalar oluşturdu. Örneklem seçiminde evreni bilinen örneklem formülü kullanılarak 264 

tip 2 diyabet hastası belirlendi. Hata payını azaltmak amacıyla araştırmaya 561 tip 2 

diyabet hastası alındı. 

n =
N. t2. p. q

d2. (N − 1) + t2. p. q
 

Evrenden örneklem seçiminde olasılıksız gelişigüzel örnekleme yöntemi kullanıldı. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Araştırmanın verileri Ekim 2017-Nisan 2018 tarihleri arasında toplandı. Verilerin 

toplanmasında araştırmacılarca hazırlanan Veriler, araştırmacı tarafından haftada iki gün 

(Salı-Cuma) çalışma saatleri içerisinde endokrin kliniğinde yüz yüze görüşme tekniği ile 

hasta odalarında toplandı. Her görüşme yaklaşık 20-25 dakika sürdü. 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında, ‘Hasta Anket Formu’, ‘Hastalığı Kabul Ölçeği’, ‘Genel 

Konfor Ölçeği’ kullanıldı. 

3.5.1. Hasta Anket Formu 

Araştırmacılarca oluşturulan ankette, hastaların tanıtıcı özellikleri ve hastalık 

özellikleri ile ilgili toplam 13 soru bulunmaktadır (Ek-2). 

3.5.2. Hastalığı Kabul Ölçeği 

Ölçek, Felton ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Besen tarafından yapılmıştır (106, 107). Ölçekte yer alan ifadeler, 

sağlık durumunun neden olduğu zorlukları ve sınırlamaları ifade etmektedir. Hastalık ile 

bağlantılı olumsuz tepkiler ve duyguların azlığı ya da yokluğu, pozitif yönde hastalığı 

kabul derecesi olarak kabul edilir (106, 107).  

Ölçek, hastalığın neden olduğu kısıtlılık, kendi kendine yetebilmede eksiklik, 

başkalarına bağımlılık hissi ve benlik saygısının düşmesi ile ilgili olarak sağlık 

durumunun sonuçlarını açıklayan 8 soru içermektedir. Her ifadede, bir katılımcı mevcut 

durumunu beşli likert tipi ölçeği kullanarak tanımlar. 1, “kesinlikle katılıyorum” anlamına 

gelirken 5, “kesinlikle katılmıyorum” anlamına gelmektedir. 5 puan hastalığın iyi 

düzeyde kabulü anlamına gelirken 1 puan, hastalığın kabulünün yetersiz olduğu ve 

negatif bir adaptasyon bulunduğunu ifade eder. Ölçekteki 6. madde ters olarak 

puanlanmaktadır. Toplam puan 8 ile 40 arasında değişmektedir. Ölçekten elde edilen 

yüksek puan, hastalığı kabul düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir. Ayrıca ölçekten 

daha yüksek puan alan hastaların hastalığa ilişkin daha az olumsuz duygu ve davranış 

yönelimi bulunmaktadır. Ölçeğin Türkçe formunun Cronbach’s Alpha değeri 0.79’dur 

(106, 107). Bu araştırmada Cronbach’s Alpha değeri 0.81 olarak bulundu (Ek-3). 

3.5.3. Genel Konfor Ölçeği 

Kolcaba tarafında 1992’de geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalışması Kuğuoğlu tarafından yapılmıştır. 3 alt boyuttan (ferahlama, rahatlama, 

üstünlük) ve 48 maddeden oluşan bu ölçek, dörtlü likert tiptedir (108, 109).  

Ölçekte pozitif ve negatif maddeler bulunmaktadır. Negatif maddeler ters 

kodlanarak değerlendirilmektedir. Ölçekten elde edilen puan toplamı, ölçekteki madde 

sayısına bölünerek ortalama puan bulunur (108, 109). Ölçekten en az 48, en çok 192 puan 

alınabilmektedir. Yüksek puan yüksek konfor seviyesini göstermektedir (Ek-4). Ölçeğin 
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Türkçe formunun Cronbach’s Alpha değeri 0.85’tir (109). Bu araştırmada Cronbach’s 

Alpha değeri 0.81 olarak bulundu. 

Tablo 3.1 Genel Konfor Ölçeğinin Alt Boyutlarının Maddeleri 

Ferahlama Rahatlama Üstünlük 

3, 8*, 12*, 13*, 14*, 19*, 

22*, 25*, 26*, 27, 34*, 37, 

40*, 44, 46, 48*  

1, 2, 4, 7, 11, 20*, 23, 24*, 

28*, 31, 32*, 36, 38, 39*, 

42*, 43, 47  

5*,6*, 9, 10, 15, 16, 17, 

18*, 21*, 29, 30, 33, 35*, 

41*, 45* 

*Ters kodlanan maddeler                                                                                                                                 
Kaynak: Kolcaba K. Comfort theory and practice: a vision for holistic health care and research, Springer 
Publishing Company; 2003: 38-59. 

 

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Genel konfor düzeyi. 

Bağımsız Değişkenler: Hastalığı kabul düzeyi, sosyo-demografik veriler, 

hastalık özelliklerine ilişkin veriler. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler, bilgisayar ortamında değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde; 

tanımlayıcı istatistikler, bağımsız gruplarda t testi, one way ANOVA, Kruskal Wallis, 

post hoc Tukey, Bonferroni testi, korelasyon analizi ve Cronbach’s Alpha güvenirlik 

analiz testi kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırmaya başlamadan önce, İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi 

Başhekimliği’nden yazılı onam alındı (Ek-5). Daha sonra İnönü Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu’ndan etik onam alındı (Ek-6). 

Araştırmaya dahil edilecek hastalara araştırma hakkında bilgi verilerek, bireysel 

bilgilerinin korunacağı ve istedikleri zaman araştırmadan ayrılabilecekleri açıklandı ve 

sözlü onamları alındı.  

3.9. Araştırmanın Sınırlılığı ve Genellenebilirliği 

Bu araştırmanın tek sınırlılığı bulunmaktadır. O da evrenden hasta seçiminde 

olasılıksız gelişigüzel örnekleme yönteminin kullanılmasıdır. Sonuçlar sadece bu 

gruptaki hastalara genellenebilir. 
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4. BULGULAR 
 

Bu bölümde diyabet hastalarının hastalığı kabul düzeyleri ile genel konfor düzeyi 

arasındaki ilişkiyi saptamak amacıyla yapılan araştırmadan elde edilen bulgular 

verilmiştir. 

Tablo 4.1 Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı (n: 561) 

Tanıtıcı Özellikler S X̄±SS % 

Yaş* 561 48.25±15.19 100 

Cinsiyet    

Kadın 

Erkek 

320 

241 

 57.0 

43.0 

Medeni durum    

Evli 

Bekar 

420 

141 

 74.9 

25.1 

Eğitim düzeyi    

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Yüksekokul ve üzeri 

188 

125 

99 

149 

 33.5 

22.3 

17.6 

26.6 

Meslek    

Ev hanımı 

İşçi 

Memur 

Serbest meslek 

Emekli 

Öğrenci 

228 

55 

126 

44 

75 

33 

 40.6 

9.8 

22.5 

7.8 

13.4 

5.9 

Gelir düzeyi    

Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

114 

323 

124 

 20.3 

57.6 

22.1 

Birlikte yaşanılan kişiler    

Yalnız 

Anne-baba 

Eş 

Kardeş 

Akraba 

54 

73 

401 

6 

27 

 9.6 

13.0 

71.5 

1.1 

4.8 

*Yaş ortalaması (min.: 18, max.: 70) 
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Tip 2 diyabetli bireylerin yaş ortalaması 48.25±15.19 yıl (min: 18, max: 70), 

%57’sinin kadın, %74.9’unun evli, %33.5’inin ilkokul mezunu, %40.6’sının ev hanımı, 

%57.6’sının  gelirinin giderine denk olduğu, %71.5’inin eşiyle beraber yaşadığı belirlendi 

(Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. Hastaların Hastalık Özelliklerine Göre Dağılımı (n: 561) 

Hastalık Bilgiler S  % 

Kontrol sıklığı    

Sadece 

rahatsızlandığımda 

İki ayda bir 

Dört ayda bir 

Sekiz ayda bir 

Yılda bir 

148 

 

154 

162 

49 

48 

 26.4 

 

27.5 

28.8 

8.7 

8.6 

Diyabet eğitimi alma 

durumu 

   

Evet 

Hayır 

371 

190 

 66.1 

33.9 

Tedavi yöntemi*    

İnsülin 

OAD 

Egzersiz 

Diyet 

163 

406 

174 

191 

 29.1 

72.4 

31.0 

34.0 

Kronik komplikasyon 

varlığı* 

   

Kardiyovasküler 

hastalıklar 

Nefropati 

Retinopati 

Nöropati 

Diyabetik ayak 

110 

 

92 

299 

76 

49 

 19.6 

 

16.4 

53.3 

13.5 

8.7 

İlave kronik hastalıklar    

Var 

Yok 

318 

243 

 56.7 

43.3 

Diyabet süresi (X̄±SS) 8.55±6.40   

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 
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Hastalık özelliklerine ilişkin bulgular değerlendirildiğinde; hastaların diyabet 

süresinin 8.55±6.40 yıl, %28.9’unun iki ayda bir kontrole gittiği, %66.1’inin diyabetle 

ilgili eğitim aldığı, %72.4’ünün oral anti diyabetik kullandığı, %53.3’ünde nefropati 

bulunurken %56.7’sinde eşlik eden ilave bir kronik hastalık bulunduğu saptanmıştır 

(Tablo 4.2). 

Tablo 4.3. Hastaların HKÖ ve GKÖ Puan Ortalamalarının Dağılımı (n: 561) 

Ölçekler X̄±SS Alınabilecek Min.-Max. 

Puan 

HKÖ 25.1±6.85 

2.79±0.34 

8-40 

1-4 GKÖ 

Genel Konfor Düzeyleri   

Ferahlama 2.67±0.42 

2.86±0.42 

2.85±0.38 

 

1-4 Rahatlama 

Üstünlük  

  

Araştırmaya dahil edilen hastaların GKÖ puan ortalaması 2.79±0.34 ve HKÖ 

puan ortalamasının 3.21±0.98 olduğu belirlendi. Hastaların GKÖ’den en fazla puanı 

rahatlama alt boyutundan (2.86±0.42), en az puanı ise ferahlama alt boyutundan 

(2.67±0.42) aldığı tespit edildi (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4 Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile GKÖ Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması (n: 561) 

Tanıtıcı 
Özellikler 

  GKÖ Ferahlama Rahatlama Üstünlük 

Cinsiyet 
Kadın  2.78±0.34 2.65±0.40 2.85±0.41 2.83±0.38 
Erkek  2.82±0.35 2.69±0.43 2.89±0.43 2.87±0.38 

t 
p 

  -1.38 
0.16 

-1.05 
0.29 

-1.15 
0.25 

-1.33 
0.18 

Medeni 
durum 

Evli  2.84±0.35 2.72±0.42 2.92±0.42 2.87±0.38 
Bekar  2.67±0.30 2.53±0.38 2.71±0.36 2.77±0.37 

t 
p 

  5.01 
0.00 

4.56 
0.00 

5.18 
0.00 

2.67 
0.00 

Eğitim 
düzeyi 

İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Yüksekokul ve 
Üzeri 

2.95±0.29 2.83±0.34 3.05±0.37 2.99±0.35 
2.81±0.33 2.68±0.38 2.90±0.38 2.86±0.39 
2.72±0.38 2.63±0.49 2.76±0.47 2.77±0.41 
2.62±0.30 2.49±0.42 2.67±0.37 2.70±0.33 

F 
p 

  31.37 
0.00 

19.85 
0.00 

27.88 
0.00 

17.21 
0.00 

Meslek 

Ev Hanımı 
İşçi 
Memur 
Serbest Meslek 
Emekli 
Öğrenci 

2.84±0.32 2.73±0.39 2.91±0.39 2.88±0.37 
2.76±0.38 2.64±0.45 2.84±0.46 2.81±0.37 
2.64±0.32 2.47±0.41 2.69±0.39 2.76±0.36 
3.02±0.32 2.89±0.46 3.09±0.34 3.06±0.35 
2.93±0.32 2.80±0.34 3.03±0.41 2.94±0.38 
2.49±0.18 2.45±0.29 2.54±0.27 2.49±0.29 

F 
p 

19.01 
0.00 

13.42 
0.00 

15.38 
0.00 

11.89 
0.00 

Gelir 
düzeyi 

Gelir giderden az 
Gelir gidere denk 
Gelir giderden 
fazla 

2.79±0.32 2.67±0.37 2.86±0.41 2.83±0.39 
2.87±0.35 2.76±0.42 2.95±0.41 2.90±0.39 
2.58±0.27 2.43±0.36 2.61±0.35 2.72±0.33 

 
F 
p 

 
31.60 
0.00 

 
27.46 
0.00 

 
31.10 
0.00 

 
9.38 
0.00 

Birlikte 
yaşanılan 
kişiler 

Yalnız 
Anne-baba 
Eş 
Kardeş 
Akraba 

2.66±0.30 2.54±0.42 2.70±0.32 2.76±0.39 
2.67±0.34 2.53±0.40 2.71±0.43 2.79±0.36 
2.84±0.35 2.72±0.42 2.93±0.42 2.88±0.38 
2.57±0.22 2.50±0.13 2.68±0.38 2.52±0.33 
2.74±0.21 2.69±0.28 2.73±0.24 2.80±0.38 

KW 
p 

28.68 
0.00 

21.40 
0.00 

31.96 
0.00 

10.68 
0.03 

 

Araştırmaya dahil edilen hastaların tanıtıcı özellikleri ile GKÖ ve tüm alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının karşılaştırılmasında; medeni durum, eğitim 

ve gelir düzeyi, meslek, birlikte yaşanılan kişiler arasında istatistiksel olarak önemli fark 

bulunmuş iken cinsiyet ile önemsiz fark tespit edilmiştir (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5 Hastaların Hastalık Özellikleri ile GKÖ Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması (n: 561) 

Hastalık 
Özellikleri 

  GKÖ Ferahlama Rahatlama Üstünlük 

Diyabet süresi 

0-5 yıl 
6-10 yıl 
11-15 yıl 
16 yıl ve üzeri 

 2.73±0.30 
2.83±0.35 
2.86±0.36 
2.78±0.36 

2.63±0.38 
2.70±0.46 
2.71±0.46 
2.66±0.38 

2.80±0.37 
2.93±0.40 
2.88±0.40 
2.85±0.49 

2.76±0.34 
2.87±0.39 
2.98±0.39 
2.84±0.40 

F 
p 

  3.21 
0.02 

0.91 
0.43 

2.72 
0.04 

5.53 
0.00 

Kontrol sıklığı 

Sadece 
rahatsızlandığımda 

 2.76±0.28 2.66±0.37 2.79±0.39 2.84±0.32 

İki ayda bir  2.69±0.32 2.55±0.38 2.77±0.39 2.75±0.40 
Dört ayda bir  2.98±0.36 2.86±0.41 3.09±0.42 2.98±0.42 
Sekiz ayda bir  2.66±0.32 2.53±0.42 2.71±0.36 2.76±0.32 
Yılda bir  2.73±0.33 2.62±0.44 2.79±0.37 2.79±0.32 

F 
p 

  19.82 
0.00 

14.38 
0.00 

18.94 
0.00 

8.87 
0.00 

Diyabet eğitimi 
alma durumu 

Evet  2.77±0.35 2.65±0.42 2.85±0.42 2.82±0.39 
Hayır  2.83±0.33 2.72±0.41 2.89±0.42 2.90±0.36 

t 
p 

  -1.98 
0.04 

-1.98 
0.04 

-0.81 
0.41 

-2.40 
0.01 

İlave kronik 
hastalıklar 

Var   2.77±0.32 2.62±0.38 2.85±0.40 2.85±0.36 
Yok  2.82±0.38 2.74±0.45 2.88±0.45 2.84±0.41 

t 
p 

  -1.63 
0.10 

-3.35 
0.00 

-0.77 
0.43 

0.12 
0.89 

Tedavi 
yöntemi* 

OAD  2.81±0.37 2.72±0.45 2.85±0.42 2.85±0.40 

İnsülin  2.94±0.30 2.82±0.36 3.01±0.41 3.00±0.32 

Diyet ve Egzersiz  2.60±0.24 2.43±0.35 2.69±0.31 2.69±0.33 

Diğer  
(-OAD, insülin 
-OAD, diyet ve egzersiz 
-İnsülin, diyet ve egzersiz 
-OAD, insülin, diyet ve egzersiz) 

 2.83±0.35 2.70±0.38 2.94±0.45 2.85±0.40 

F 
p 

 23.79 22.94 14.36 14.92 
0.00 0.00 0.00 0.00 

Kronik 
komplikasyon 
varlığı* 

Komplikasyon yok         2.86±0.37 2.74±0.45 2.93±0.42 2.90±0.40 

Retinopati, Nefropati,  
Nöropati 

 2.76±0.33 2.65±0.40 2.85±0.42 2.79±0.37 

Diğer (-Kardiyovasküler 
hastalıklar, diyabetik ayak ve 
diğer komplikasyonlardan 
birkaçına ya da tamamına sahip 
hastalar)                            

 2.72±0.30 2.59±0.35 2.77±0.39 2.82±0.36 

F  8.07 6.42 7.05 5.06 

p  0.00 0.00 0.00 0.00 

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 
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Araştırmaya dahil edilen hastaların hastalık özellikleri ile GKÖ ve tüm alt 

boyutlarının puan ortalamaları karşılaştırıldığında; kontrol sıklığı, tedavi yöntemleri ve 

kronik komplikasyon varlığı arasında istatistiksel olarak önemli fark saptandı (p<0.05).  

Diyabet süresi ile GKÖ’nün ferahlama alt boyutu, eğitim alma durumu ile 

rahatlama alt boyutu arasındaki fark istatistiksel olarak önemsiz bulundu (p>0.05). İlave 

kronik hastalık ile GKÖ’nün sadece ferahlama alt boyutu arasında önemli fark olduğu 

tespit edildi (Tablo 4.5). 

Tablo 4.6 Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile HKÖ Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

(n: 561) 

Tanıtıcı Özellikler HKÖ İstatistiksel Test ve 
Anlamlılık 

Cinsiyet    
Kadın 25.12±6.63 

25.13±7.14 
t=-0.02 

Erkek p=0.97 
Medeni durum    
Evli 25.28±6.72 

24.65±7.21 
t=0.95 

Bekar p=0.34 
Eğitim düzeyi    
İlkokul 23.36±7.65 

24.95±7.19 
27.11±5.87 
26.18±5.43 

 
Ortaokul F=8.42 
Lise p= 0.00 
Yüksekokul ve Üzeri  
Meslek    
Ev hanımı 24.83±6.90 

27.54±5.97 
25.83±5.39 
23.79±8.77 
23.21±7.92 
26.96±5.95 

 
İşçi  
Memur F=3.54 
Serbest Meslek p=0.00 
Emekli  
Öğrenci  
Gelir düzeyi    
Gelir giderden az 25.21±5.34 

25.31±7.21 
24.55±7.13 

F=0.56 
Gelir gidere denk p=0.57 
Gelir giderden fazla  
Birlikte yaşanılan 
kişiler 

   

Yalnız 23.75±6.77 
25.57±7.29 
25.49±6.72 
22.50±5.82 
21.85±6.95 

 
Anne-Baba KW=13.40 
Eş p=0.00 
Kardeş  
Akraba  
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Araştırmaya dahil edilen hastaların tanıtıcı özellikleri ile HKÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırılmasında; eğitim düzeyi, meslek ve birlikte yaşanılan kişiler 

arasında istatistiksel olarak önemli fark bulunurken (p<0.05) cinsiyet, medeni durum ve 

gelir düzeyi ile önemsiz fark olduğu saptandı (Tablo 4.6). 

Tablo 4.7. Hastaların Hastalık Özellikleri ile HKÖ Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 
(n: 561) 

Hastalık Özellikleri  HKÖ İstatistiksel Test ve 

Anlamlılık 

Diyabet süresi    

0-5 yıl 

6-10 yıl 

11-15 yıl 

16 yıl ve üzeri 

 25.07±6.83 

25.53±7.02 

26.73±6.72 

23.13±6.21 

F=3.88 

p=0.00 

Kontrol sıklığı    

Sadece 

rahatsızlandığımda 

 24.39±7.13  

İki ayda bir  25.18±6.75 F=1.19 

Dört ayda bir  25.88±7.04 p=0.31 

Sekiz ayda bir  25.57±5.85  

Yılda bir  24.20±6.42  

Diyabet eğitimi alma 

durumu 

   

Evet  25.27±6.69 t=0.72 

Hayır  24.83±7.14 p=0.47 

İlave kronik hastalıklar   

Var  23.29±6.46 t=-7.59 

Yok  27.52±6.61 p=0.00 

Tedavi yöntemi*    

OAD 

İnsülin 

Diyet ve Egzersiz 

Diğer (-OAD, insülin 

-OAD, diyet ve egzersiz 

-İnsülin, diyet ve egzersiz 

-OAD, insülin, diyet ve egzersiz) 

25.06±7.12 

F=2.95 

p=0.03 

24.03±8.42 

24.93±5.37 

26.67±7.12 

Kronik komplikasyon varlığı*   

Komplikasyon yok 

Retinopati, Nefropati, Nöropati 

Diğer (-Kardiyovasküler hastalıklar, diyabetik ayak ve diğer 

komplikasyonlardan birkaçına ya da tamamına sahip hastalar)                            

25.85±6.90 
F=5.47 

p=0.00 
25.51±6.79 

23.48±6.65 

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.  
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Hastaların hastalık özellikleri ile HKÖ puan ortalamalarının karşılaştırıldığında; 

diyabet süresi, başka kronik hastalık, tedavi yöntemleri ve kronik komplikasyon varlığı 

arasında istatistiksel olarak önemli fark saptanırken (p<0.05) kontrol sıklığı ve eğitim 

alma durumu ile farkın önemsiz olduğu belirlendi (Tablo 4.7). 

Tablo 4.8. HKÖ ve GKÖ Puan Ortalamaları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

(n: 561) 

 GKÖ Ferahlama Rahatlama Üstünlük 

HKÖ 
r p r p r p r p 

0.30 0.00 0.27 0.00 0.23 0.00 0.27 0.00 
 

Bu araştırmada tip 2 diyabetli bireylerin hastalığı kabul düzeyleri ile konfor 

düzeyleri arasında pozitif yönde zayıf düzeyde bir ilişki saptandı (p<0.05). Hastaların 

hastalığı kabul düzeyleri arttıkça konfor düzeyleri artmaktadır (Tablo 4.8). 
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5. TARTIŞMA 
 

Tip 2 diyabetlilerde hastalığı kabulün konfor düzeyini ne şekilde etkilediğini 

belirlemek amacıyla yapılan araştırmada elde edilen bulgular literatür bilgileri 

doğrultusunda tartışılmıştır. 

Araştırma kapsamına alınan hastaların kabul ve konfor düzeylerinin orta seviyede 

olduğu saptandı (Tablo 4.3). Besen yaptığı araştırmada, tip 2 diyabetlilerin genel olarak 

orta düzeyde kabul gösterdiklerini belirlemiştir (106). Hohenstein, yaptığı bir araştırmada 

kronik hastalıkları olan bireylerin konfor düzeylerinin orta seviyede olduğunu saptamıştır 

(110). Kronik hastalığı olan bireylerin zorunlu yaşam tarzı değişiklikleri ile uzun süreli 

tedaviler nedeniyle hastalığı kabullenme süreçlerinin ve konfor düzeylerinin etkilendiği 

söylenebilir. 

Araştırmaya dahil edilen hastaların cinsiyetlerine göre konfor düzeylerinde 

değişiklik olmadığı saptandı (Tablo 4.4). Ancak erkek hastaların kadınlara göre konfor 

düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Kara’nın yaptığı çalışmada da araştırmamıza 

benzer bir sonuç ortaya çıkmıştır (111). Araştırmamızda, evli olan hastaların konfor 

düzeyi daha yüksek bulunmuş ve medeni durumun konfor düzeyini etkilediği 

belirlenmiştir (Tablo 4.4). Peyrot ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, sağlık ve yaşam 

koşullarındaki değişikliklere uyum sağlamak için sürekliliği olan desteğin öneminden 

bahsetmektedirler (112). Kerrigan araştırmasında evli olan hastaların tedaviye 

uyumlarının daha iyi ve konfor düzeylerinin daha yüksek olduğunu belirlemiştir (113). 

Sayedfatemi ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, hastaların eşlerinden destek 

gördükleri ve yardım aldıkları için konfor düzeylerinin daha yüksek olduğunu ortaya 

koymuşlardır (114). Araştırmadan elde ettiğimiz sonuçlar literatür ile uyumludur. 

Araştırmada eğitim düzeyine göre GKÖ ve alt boyutlarının puan ortalaması 

arasında önemli fark belirlendi (Tablo 4.4). Hastaların eğitim düzeyi arttıkça GKÖ 

puanlarının azaldığı bulundu. Eğitim düzeyindeki artış konfor algısında da değişime 

sebep olabilmektedir (115). Pınar ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, eğitim 

düzeyinin artışıyla beraber sosyokültürel konfor düzeyinde düşüş olduğu bulunmuştur 

(20). Qiu, daha fazla bilginin hastalığın prognozu hakkındaki endişeleri ve psikolojik 

yükü arttırabileceği ve konforda düşüşe sebep olabileceğini ortaya koymuştur (116). 
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Eğitim seviyesi arttıkça hastaların beklentilerinin arttığı ve buna paralel olarak algılanan 

konfor düzeylerinin düştüğü düşünülmektedir. 

Araştırmamızda hastaların mesleklerine göre konfor düzeyleri arasında önemli 

fark bulundu (Tablo 4.4). Serbest meslek mensubu diyabetlilerin konfor düzeyinin daha 

yüksek olduğu belirlendi. Kronik hastalıklarda ömür boyu süren tedaviye ve yaşam 

tarzına uyum zorunluluğu, hastaların çalışma hayatlarında güçlüklerle karşılaşmalarına 

neden olabilmektedir (117). Beatty, yaptığı bir araştırmada kronik hastalıkları olanların 

serbest meslek seçimine gidebildiklerini ve serbest meslek mensubu hastaların kendilerini 

daha rahat hissettiklerini saptamıştır (118). Kronik hastalıklara ilişkin deneyimler iş 

hayatında da zorluklara sebep olmaktadır. Serbest meslek mensubu hastaların çalışma 

koşulları açısından daha fazla esneklik ve özerkliğe sahip olduğu söylenebilir. Bu 

nedenden dolayı konforlarının daha yüksek olduğu düşünülmektedir. 

Hastaların gelir düzeylerine göre GKÖ puan ortalamalarına bakıldığında; geliri 

giderine denk olan hastaların konfor düzeylerinin daha yüksek olduğu saptandı. Gelir 

düzeyi yüksek olan hastaların konfor düzeylerinin düşük olduğu belirlendi (Tablo 4.4). 

Ekonomik düzeyin yükselmesi beraberinde kendine güven ve rahatlama 

getirebilmektedir. Wilson ve Kolcaba’nın yaptıkları çalışmaya göre hastalar, konforları 

için iyi oluşun gerekli olduğunu tarif etmişlerdir (119). Ahuvia’nın yaptığı çalışmaya göre 

gelir düzeyinin yükselmesi öznel iyi oluş ve mutluluğu beraberinde getirmemektedir 

(120). Düşük gelir düzeyi beklentileri karşılamaya yetmezken yüksek gelir düzeyi de 

beklentileri arttırmaktadır. Dengeli bir gelir düzeyinin algılanan konfor üzerinde daha 

olumlu etkisi olacağı düşünülmektedir. 

Araştırmamıza dahil edilen hastaların birlikte yaşadıkları kişilerin konfor düzeyini 

etkilediği saptandı (Tablo 4.4). Eşiyle beraber yaşayan hastaların konfor düzeylerinin 

daha yüksek olduğu görüldü. Wilson ve Kolcaba çalışmalarında, sosyal desteği olan 

hastaların konfor düzeylerinin tek başlarına olan hastalardan daha yüksek olduğunu 

saptamışlardır (119). Irizarry ve arkadaşları bir araştırmalarında, sosyal desteğin ve 

birlikte yaşanılan kişilerin tedaviye uyumu arttırarak konfor ile iyi oluşu 

geliştirebileceğini belirlemişlerdir (121). Eşlerin birbirleri için büyük bir sosyal destek 

kaynağı olduğu ve birbirlerine destek oldukları söylenebilir. Evli olan diyabetlilerin 

eşlerinden destek aldıkları için algıladıkları konfor düzeylerinin daha yüksek olduğu 

düşünülmektedir. 
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Diyabet süresi daha uzun olan hastaların konfor düzeylerinin genel olarak daha 

yüksek olduğu görüldü (Tablo 4.5). Whittemore ve arkadaşlarının yaptıkları bir 

çalışmada, diyabete ilişkin depresif belirtilerin tanıdan önce yüksek olduğu, tanıdan 

sonraki 4-10 yıl arasında azaldığı, sonrasında tekrar artış gösterdiğini belirlemişlerdir 

(122). Bu durumun hastalık süreci içerisinde dönemsel olarak hastaların algıladıkları 

konfor düzeyinde azalma veya artmaya sebep olabileceği düşünülmektedir. Hanson ve 

arkadaşları, diyabet süresi arttıkça aile desteğinin yükselerek tedaviye uyumu 

arttırabileceğini belirtmişlerdir (123). McIlvane, bireyin kronik hastalıkla uğraştığı 

sürenin uzunluğunun, hastalığa uyumun bir belirleyicisi olabileceğini ifade etmiştir (124). 

Araştırmamızda da, diyabet süresi uzun olan hastaların daha iyi başa çıkma stratejileri 

geliştirdikleri, hastalığa uyum sağladıkları düşünülmektedir. Bu nedenle diyabet süresi 

arttıkça genel olarak konfor seviyesinin de arttığı düşünülebilir. 

Araştırmamızda, kontrol sıklığına göre GKÖ ve alt boyutları arasında istatistiksel 

olarak önemli fark saptandı (Tablo 4.5). Dört ayda bir kontrole giden hastaların, konfor 

düzeylerinin en fazla olduğu görüldü. Diyabetli bireylerin takibinde en sık başvurulan 

testler kan glikoz ve HbA1c ölçümüdür. HbA1c ile diyabetik komplikasyonların 

doğrudan ilişkili olması sebebiyle izlenmesi son derece önemlidir (125, 126). 

Eritrositlerin ortalama 120 günlük yaşam süresi boyunca maruz kaldığı glikoz miktarının 

bir sonucu olarak HbA1c değeri de değişikliğe uğramaktadır. Bu sebepten dolayı dört 

aylık bir periyodun glisemik kontrolü değerlendirebilmek açısından ideal olduğu 

düşünülmektedir (127, 128). İdeal kontrol sıklığında kontrole giden hastaların psikolojik 

yönden rahatlama yaşadığı düşünülmektedir. Araştırmamızda da en yüksek puan 

ortalamasının GKÖ’nün rahatlama alt boyutundan alındığı belirlendi. Bu durumda 

hastaların fiziksel ya da zihinsel olarak kendilerini daha iyi hissettikleri ve algıladıkları 

konfor düzeylerinin daha yüksek olduğu düşünülmektedir. 

Araştırmamızda diyabetle ilgili eğitim alma durumuna göre GKÖ, ferahlama ve 

üstünlük alt boyutları puan ortalamaları arasında önemli fark bulundu (Tablo 4.5). Eğitim 

almayan hastaların konfor düzeylerinin daha yüksek olduğu saptandı. Glasgow ve 

arkadaşları yapmış oldukları bir araştırmada, diyabet eğitiminin yaşam kalitesini 

yükseltmediği sonucuna ulaşmışlardır (129). Yaşam kalitesi istenilen konfor seviyesinin 

temel unsurlarından biridir (130). Kronik hastalıklarda verilen eğitimlerin hastalık ve 

semptomlarını kontrol altında tutmaya yardımcı olduğu söylenebilir. Hastalığın mümkün 

olduğunca kontrol altında tutulmasının hastaların yaşam kalitesine olumlu katkı sağladığı 
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düşünülmektedir. Diyabet eğitiminde verilen bilgilerin hastalar tarafından yeterli düzeyde 

uygulanamaması ya da kısıtlama ve yaşam tarzı değişikliği önerilerinin hastalar 

tarafından kabul görmemesi yaşam kalitesinde artışın önüne geçebilir. Hastaların diyabet 

eğitiminden yeterince faydalanamadıkları ya da eğitim içeriğini tam anlamıyla 

uygulamaya geçiremedikleri için konfor düzeylerinin düşük olduğu düşünülmektedir.  

Araştırmamızda ilave bir kronik hastalık varlığına göre GKÖ puan ortalamaları 

arasındaki farkın önemli olduğu tespit edildi (Tablo 4.5). İlave bir kronik hastalığı 

bulunmayan diyabetlilerin konfor düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlendi. İlave bir 

kronik hastalık, bireyleri fiziksel ve psikolojik açıdan çözülmesi gereken ilave 

problemlerle karşı karşıya bırakmaktadır.  Artan hastalık yükünün bireyleri zorladığı ve 

hastaların baş etmede yetersiz kalabildikleri için yaşam kalitelerinde de düşüş yaşandığı 

söylenebilir. Literatüre bakıldığında, yaşam kalitesinin grup veya bireyin sağlık düzeyi, 

konfor ve mutluluğunun temel etkenlerinden biri olduğu görülmektedir (131). Kim ve 

Kwon yatıkları bir araştırmada yaşam kalitesi ile konfor düzeyi arasında pozitif bir ilişki 

olduğunu ortaya koymuşlardır (132). İlave kronik hastalığı olmayan bireylerin yaşam 

kalitelerinin daha iyi olduğu ve algıladıkları konforun daha yüksek olduğu 

düşünülmektedir. 

Araştırmamızda tedavi yöntemlerinin konfor düzeyini etkilediği belirlendi (Tablo 

4.5). Sadece insülin kullanan hastaların konfor düzeylerinin daha yüksek olduğu görüldü. 

Diyet ve egzersiz tedavi yöntemlerini kullanan hastalarda ise konfor düzeyinin en düşük 

olduğu saptandı. İnsülin, diyabetlilerde glisemik kontrolü sağlamak için kullanılan en eski 

ve en etkili medikal tedavi yöntemidir (133). Rubin ve arkadaşları çalışmalarında, OAD 

ve insülin kullanan diyabetlileri karşılaştırdıklarında insülin kullanan hastalarda konforun 

ve yaşam kalitesinin daha yüksek olduğunu belirlemişlerdir (134). Heise ve arkadaşları 

insülin dozunun uygun aralıklarla yeniden ayarlanmasının hastanın konforunu 

yükseltebileceğini belirtmişlerdir (135). Tang ve arkadaşları diyet uygulayan 

diyabetlilerin konfor düzeyinin giderek düşmekte olduğunu bulmuşlardır (136). İnsülinin 

diyabet kontrolünde en etkili ve en pratik yöntem olmasından dolayı konfor düzeyini 

arttırdığı söylenebilir. 

Araştırmamızda, kronik komplikasyon varlığına göre GKÖ ve alt boyutlarının 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli fark saptandı (Tablo 4.5). Kronik 

komplikasyonu olmayan hastaların konfor düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlendi. 
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Carpenter, yaptığı bir araştırmada diyabete ilişkin kronik komplikasyonları olmayan 

hastaların konfor düzeylerinin daha yüksek olduğunu tespit etmiştir (137). Kronik 

komplikasyonların hastalık yükünü arttırmasından dolayı konfor düzeyini düşürdüğü 

söylenebilir. 

Araştırmamızda, hastaların cinsiyet ve medeni durumlarına göre hastalığı kabul 

düzeylerinde değişiklik olmadığı belirlendi (Tablo 4.6). Zalewska ve arkadaşları 

yaptıkları bir araştırmada cinsiyet ile hastalığı kabul düzeyleri arasında önemli fark 

olmadığını saptamışlardır (74). Jaworski ve arkadaşları ise hastaların tanıtıcı özellikleri 

ile hastalığı kabul düzeyleri arasında önemsiz fark bulmuşlardır (138). Keogh ve 

arkadaşları da bir başka çalışmada cinsiyet ve medeni duruma göre hastalığı kabul düzeyi 

arasındaki farkın önemsiz olduğunu tespit etmişlerdir (139). Araştırmamızdaki bulgular 

literatürü desteklemektedir. 

Araştırmamızda eğitim seviyesinin hastalığı kabul düzeyini etkilediği belirlendi 

(Tablo 4.6).  Yüksekokul ve daha üzeri bir eğitim seviyesine sahip hastaların hastalığı 

kabul düzeyleri daha yüksek bulundu. Richardson ve arkadaşlarının yaptıkları bir 

çalışmada, eğitim seviyesinin yükselmesiyle hastalığı kabul düzeyinin de yükseldiğini 

göstermişlerdir (140). Sabone, yapmış olduğu bir araştırmada eğitim düzeyi yüksek olan 

diyabetlilerin hastalığı kabul düzeylerinin de yüksek olduğunu saptamıştır (141). Eğitim 

düzeyinin yükselmesine bağlı olarak hastalığa ilişkin bilgi ve tutumların gelişmesi ile 

hastalık kabul düzeyinin arttığı düşünülmektedir. 

Araştırmamızda hastaların mesleklerinin hastalığı kabul düzeylerini etkilediği 

saptandı (Tablo 4.6). İşçi olarak çalışan hastaların, hastalığı kabul düzeylerinin daha 

yüksek olduğu bulundu. Keogh ve arkadaşları yaptıkları bir araştırmada, aktif olarak iş 

hayatında olan grubun, emekli, ev hanımı ya da çalışmayan gruba göre hastalığı kabul 

düzeyinin önemli derecede daha yüksek olduğunu belirlemişlerdir (139). Sabone, aktif 

çalışan diyabetlilerin hastalığı kabullerinin daha yüksek olduğunu belirlemiştir (141). 

Aktif çalışan hastaların, kendilerini daha yeterli hissettikleri ve hastalığa 

adaptasyonlarının daha kolay olduğu düşünülmektedir. 

Araştırmamızda gelir düzeyine göre HKÖ puan ortalaması arasında önemli fark 

bulunmadı (Tablo 4.6). Gültekin yaptığı bir araştırmada gelir düzeyinin hastalığı kabulü 

etkilemediği sonucuna ulaşmıştır (142). Gelir düzeyi sosyokültürel seviyenin temel 

belirleyicilerinden biridir. Ancak kronik hastalığı kabullenmek ve ona uyum sağlamak 
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gibi zaman gerektiren bir süreci tek başına değiştirmediği ve kabul düzeyini etkilemediği 

düşünülmektedir.  

Araştırmamızda birlikte yaşanılan kişilere göre HKÖ puan ortalamaları arasında 

önemli fark tespit edildi (Tablo 4.6). Anne-babaları ile yaşayan diyabetlilerin hastalığı 

kabul düzeylerinin daha yüksek olduğu görüldü. McCracken’e göre hastalığın kabulünde 

sosyal desteğin çok önemli bir yeri vardır (143). Allard, yapmış olduğu bir çalışmada 

özenli ve katılımcı aile davranışlarının tip 2 diyabetli yetişkinlerde hastalığın kabulü için 

oldukça motive edici olduğunu belirtmiştir (144). Anne-babanın güçlü bir sosyal destek 

kaynağı olmasının, hastaların kabul düzeylerini yükselttiği düşünülmektedir. 

Araştırmamızda, diyabet süresi kısa olan bireylerin hastalığı kabul düzeylerinin 

diyabet süresi uzun olanlardan daha düşük olduğu bulundu (Tablo 4.7). Kerrigan’a göre 

yaşam tarzı değişikliklerine kabul ve uyum, tanıdan sonra en az 12 aya kadar uzayabilir 

(113). Garay-Sevilla ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada, yeni tanı almış diyabetlilerin 

hastalıkla ilgili yüksek inkar düzeyine sahip olduklarını göstermişlerdir (145). Besen 

yaptığı araştırmada, yeni tanı alan tip 2 diyabetlilerin kabul düzeylerinin daha düşük 

olduğunu belirlemiştir (106). Diyabet süresi uzadıkça hastalığa ilişkin bilgi ve adaptasyon 

düzeyinin arttığı, bunun da hastalığı kabulü kolaylaştırdığı söylenilebilir.  

Diyabetli hastaların kontrole gitme sıklığı ve diyabetle ilgili eğitim alma 

durumunun hastalığı kabulü etkilemediği tespit edilmiştir (Tablo 4.7). Diyabet için ideal 

kontrol süresi dört ayda birdir (127, 128). Araştırmamızda kontrole gitme sıklığına 

bakıldığında, hastalığı kabul düzeyi en yüksek olanların dört ayda bir kontrole giden 

hastalar olduğu görülmektedir. Stuifbergen ve arkadaşlarına göre hastalığın kabul 

edilmesi, belirli davranışların üstlenilmesi için motivasyonun değiştirilmesi yoluyla 

uygun sağlık davranışları gösterilmesine yardımcı olmaktadır (146). Bu açıdan 

bakıldığında hastalığı kabul düzeyi yüksek olan diyabetlilerin sağlık durumları 

hakkındaki değişiklikleri daha sık öğrenmek isteyebileceği, sağlık durumlarında bozulma 

gördüklerinde daha sık kontrole gidebilecekleri söylenebilir. Besen, yapmış olduğu 

çalışmada diyabet eğitimi ile hastalığı kabul düzeyi arasında önemli fark olmadığını 

belirlemiştir (106). Diyabet eğitimi hastalığa adaptasyon için gereklidir. Ancak hastalığı 

kabul uzun bir sürece yayıldığı için diyabet eğitiminin kabul düzeyini etkilemediği 

düşünülmektedir. 
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Araştırmamızda ilave bir kronik hastalık varlığına göre HKÖ puan ortalamaları 

arasındaki farkın önemli olduğu saptandı (Tablo 4.7). İlave bir kronik hastalığı 

olmayanların hastalığı kabul düzeylerinin daha yüksek olduğu görüldü. Kronik hastaların 

yaşam kalitesini inceleyen bazı çalışmalarda, hastalığı kabulün doğrudan tanı, tedavi 

önerileri ve komplikasyonların varlığı ile ilişkili olduğu bulunmuştur (147-149). Besen 

çalışmasında, başka bir kronik hastalığı olmayan diyabetlilerin hastalığı kabul düzeyinin 

daha yüksek olduğunu bulmuştur (106). İlave bir hastalık, hastalarda fiziksel ve 

psikolojik rahatsızlığa neden olabilir. Lickiewicz ve arkadaşlarının kronik hastalığı 

olanlarda yaptıkları bir araştırma, hastalığı kabul ve rahatsızlık düzeylerinin birbiriyle ters 

orantılı olduğunu ortaya koymuşlardır (150). Araştırmamızdaki bulgular literatürü 

desteklemektedir. İlave kronik hastalıkların hastalık yükünü arttırarak hastalığa uyumu 

ve kabulü zorlaştırdığı düşünülmektedir. 

Araştırmamızda diyabetlilerin kullandıkları tedavi yöntemlerinin hastalığı kabul 

düzeylerini etkilediği belirlendi (Tablo 4.7). OAD, insülin, diyet ve egzersiz 

uygulamalarının birkaçını ya da tamamını beraber uygulayan hastaların hastalığı kabul 

düzeylerinin daha yüksek olduğu saptandı. Her insan hastalığa farklı şekilde tepki verir. 

Hastalığı kabul düzeyi ne kadar yüksekse, tanı, tedavi ve rehabilitasyon süreçleri ile ilgili 

rahatsızlık da o oranda azalacaktır (151). Tedavi sırasında, diyabetik kişiler kronik sağlık 

durumunun kabulünü engelleyen duygu ve davranışlar yaşarlar. Tedavi ve yaşam tarzı 

değişikliğine uyum, hastalığın getireceği sınırlamaları ortadan kaldırabilmekte ya da 

minimuma indirebilmektedir (152). Karna-Matyjaszek ve arkadaşları, hastalıklarını kabul 

eden hastaların daha iyimser olduklarını ve tedavi yöntemlerinden daha çok fayda 

gördüklerini belirtmektedirler (153). Jankowska ve arkadaşlarına göre kronik 

hastalıklarda, kabul düzeyinin yüksek olması sadece psikolojik stresi azaltmakla kalmaz, 

aynı zamanda tedaviye uyumu ve tedavilerin verimini de arttırır (154). Diyabetin etkili 

bir biçimde kontrol altında tutulması için medikal tedavilerin yanı sıra genellikle yaşam 

tarzı değişiklikleri ve destekleyici tedaviler de gerekmektedir (2). Çoklu tedavi 

yöntemlerinin kullanımı etkin bir glisemik kontrolü garanti edemeyebilir. Ancak insülin, 

OAD gibi hasta kontrolünde olmayan tedavi seçeneklerinin yanında diyet, egzersiz ve 

diğer yaşam tarzı değişiklikleri gibi seçenekler, hastalara daha fazla özerklik 

tanımaktadır. Diyabet yönetiminde özerk ve esnek tedavi seçeneklerinin de bulunmasının 

hastaların kabul düzeyleri üstünde olumlu etki yarattığı düşünülmektedir. 



31 
 

Araştırmamız sonucunda kronik komplikasyon varlığına göre HKÖ puan 

ortalamaları arasında önemli fark belirlendi (Tablo 4.7). Kronik komplikasyonu olmayan 

hastaların kabul düzeylerinin daha yüksek olduğu saptandı. Lickiewicz ve arkadaşları 

hastalığı kabul düzeyinin komplikasyon varlığına göre önemli bir fark oluşturduğunu 

ifade etmişlerdir (150). Başka bir çalışmada, Kurpas ve arkadaşları hastalığı kabul düzeyi 

ile kronik komplikasyon varlığı arasında negatif bir ilişki olduğunu belirtmişlerdir (155). 

Araştırmamızdan elde ettiğimiz veriler literatürü destekler niteliktedir. Kronik 

komplikasyon varlığının hastalık yükünü arttırdığı için kabulün zorlaştığı 

düşünülmektedir.  

Araştırmamızda, HKÖ ile GKÖ ve tüm alt boyutlarının puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulundu (Tablo 4.8). Hastaların, hastalığı kabul 

düzeyleri arttıkça konfor düzeylerinde de artış olduğu görülmektedir. Hastalığı kabul, 

etkili başa çıkma mekanizmaları ve yaşam tarzı değişiklikleri geliştirmeye yardımcı 

olarak tedaviye uyumu arttırmaktadır. Bu nedenle hastalığı kabul düzeyi yüksek olan 

hastaların konforlarının da yüksek olduğu söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

Tip 2 diyabetlilerde hastalığı kabulün konfor düzeyine etkisini saptamak amacıyla 

yapılan bu araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibidir. 

 Hastaların; medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, gelir düzeyi, birlikte yaşanılan 

kişiler gibi tanıtıcı özelliklerinin konfor düzeyi üzerinde etkili olduğu cinsiyetin 

ise konfora etki etmediği belirlendi. 

 Hastaların; diyabet süresi, kontrol sıklığı, eğitim alma durumu, tedavi yöntemleri 

ve kronik komplikasyon varlığı gibi hastalık özelliklerinin konforu etkilediği 

bulundu. 

 Hastaların tanıtıcı özelliklerinden; eğitim düzeyi, meslek ve birlikte yaşanılan 

kişilerin hastalığı kabul düzeyi üzerinde etkili iken cinsiyet, medeni durum ve 

gelir düzeyinin etkili olmadığı tespit edildi. 

 Diyabetlilerin hastalık özelliklerinden; diyabet süresi, başka kronik hastalık, 

tedavi yöntemleri ve kronik komplikasyon varlığının hastalığı kabul düzeyini 

etkilerken kontrol sıklığı ve eğitim alma durumunun etkili olmadığı bulundu. 

 Hastalığı kabul düzeyi arttıkça konfor düzeyinin arttığı belirlendi. 

Elde edilen bu sonuçlar ışığında şu şekilde öneriler yapılabilir; 

 Endokrin ya da diyabet kliniklerinde tip 2 diyabetli bireylerde hastalığı kabule 

yönelik hemşirelik uygulamaları planlanmalı ve uygulanmalı. 

 Yeni tanılanan tip 2 diyabetlilere özel eğitim programları hazırlanmalı. 

 Hastaların fiziksel, çevresel, psikospritüel ve sosyokültürel konforunu 

arttırabilecek destekleyici hemşirelik girişimleri uygulanmalı. 

 Araştırmanın daha geniş ve farklı gruplarda tekrarlanması önerilebilir. 
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EK 2. Hasta Anket Formu 

Bu araştırma Tip 2 Diyabetes Mellitus’lu Hastalarda Hastalığı Kabulün Konfor 

Düzeyine Etkisini belirlemek amacıyla yapılmaktadır.Araştırmaya katılmak veya 

katılmamak gönüllülük esasına bağlıdır. Araştırmaya katılanlardan herhangi bir ücret 

alınmayacak ve katılımcılara herhangi bir ücret ödenmeyecektir. Katılımcıların kişisel 

bilgileri gizli tutulacaktır. Elde edilen veriler bilimsel amaçlı olarak topluca 

değerlendirilecektir. Görüşmeyi istediğiniz zaman sonlandırma hakkınız vardır. 

Katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz.   

   
Arş. Gör. Gürkan ÖZDEN 

İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi İç Hastalıkları Hemşireliği 

 

1.  Yaşınız: 

2.  Cinsiyetiniz:                  ( ) Kadın                      ( ) Erkek 

3.  Medeni Durumunuz:     

 ( ) Evli      ( ) Bekar    

4.  Eğitim durumunuz:        

( ) İlkokul               ( ) Ortaokul                ( ) Lise              ( ) Yüksekokul ve üzeri 

5.  Mesleğiniz:                   

( ) Ev hanımı   ( ) İşçi    ( ) Memur      ( ) Serbest meslek    ( ) Emekli    

( ) Diğer… 

6.  Gelir durumunuz:    

( ) Gelir giderden yüksek    

( ) Gelir gidere denk        

( ) Gelir giderden düşük 

7.  Kiminle Yaşıyorsunuz:  

( ) Yalnız     ( ) Anne-baba       ( ) Eş     ( ) Kardeş            ( ) Akraba 

8.  Diyabet Tanısı Aldığınız Süre:…………ay/yıl 
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9. Ne kadar sıklıkla kontrole geliyorsunuz?  

( ) Sadece rahatsızlandığımda   

( ) İki ayda bir    

( ) Dört ayda bir    

( ) Sekiz ayda bir   

( ) Yılda bir                              

10. Daha önce diyabet ile ilgili eğitim aldınız mı?         

( ) Evet                ( ) Hayır     

11.  Tedavi Şekliniz (Birden fazla seçenek işaretlenebilir) :  

( ) İnsülin          ( ) Oral Antidiyabetik       ( ) Egzersiz          ( ) Diyet                                        

12.  Varsa Diyabet Komplikasyonunuz:        

 ( ) Kardiyovasküler (koroner arter hast.vb) 

 ( ) Böbrek Yetmezliği (nefropati) 

 ( ) Görme bozuklukları (retinopati) 

 ( ) Diyabetik ayak 

 ( ) Diyabetik nöropati 

 ( ) Diğer…………… 

13.  İlave kronik hastalığınız var mı?                    

( ) Var                          ( ) Yok 
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EK 3. Hastalığı Kabul Ölçeği 
Aşağıda hastalığınıza ilişkin kabullenme düzeyinizi belirleyen bir dizi cümle 

bulunmaktadır. Her cümle “Tamamen Katılıyorum” (1) ile “Hiç Katılmıyorum” (5) 

arasında değerlendirilmektedir. Her bir cümle için sizi en iyi tanımladığını hissettiğiniz 

puanı daire içine alınız. Cümlelerin sizi iyi tanımladığını düşünüyorsanız 1 ya da yakın 

puan, cümlenin size uymadığını düşünüyorsanız 5 ya da yakın puan veriniz. Bu 

cümlelerin kesinlikle doğru ya da yanlışı yoktur. Katkılarınız için teşekkür ederiz. 

 
1. Hastalığımın getirdiği 
sınırlamalara uyum 
sağlamakta zorlanıyorum. 

Tamamen 
Katılıyorum 1 2 3 4 5 

Hiç 
Katılmıyorum 

2. Sağlık durumum nedeniyle, 
yapmayı en çok sevdiğim 
şeyleri özlüyorum. 

Tamamen 
Katılıyorum 1 2 3 4 5 

Hiç 
Katılmıyorum 

3. Hastalığım zaman zaman 
kendimi işe yaramaz 
hissetmeme sebep oluyor. 

Tamamen 
Katılıyorum 1 2 3 4 5 

Hiç 
Katılmıyorum 

4. Sağlık problemlerim beni 
başkalarına, beklediğimden 
daha fazla bağımlı/muhtaç 
yapıyor. 

Tamamen 
Katılıyorum 1 2 3 4 5 

Hiç 
Katılmıyorum 

5. Hastalığım, aileme ve 
arkadaşlarıma yük olmama 
neden oluyor. 

Tamamen 
Katılıyorum 1 2 3 4 5 

Hiç 
Katılmıyorum 

6. Sağlık durumum nedeniyle 
kendimi yetersiz 
hissetmiyorum. 

Tamamen 
Katılıyorum 1 2 3 4 5 

Hiç 
Katılmıyorum 

7. Asla, beni memnun 
edecek kadar, kendine 
yetebilen biri 
olamayacağım. 

Tamamen 
Katılıyorum 1 2 3 4 5 

Hiç 
Katılmıyorum 

8. Hastalığım yüzünden, 
insanların, benim yanımda 
olmaktan çoğunlukla 
rahatsız olduklarını düşünüyorum. 

Tamamen 
Katılıyorum 

1 2 3 4 5 

Hiç 
Katılmıyorum 
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EK 4. Genel Konfor Ölçeği 

Aşağıda şu anda konfor durumunuzu tanımlayan bazı ifadeler yer almaktadır. 

Her bir ifade için dört seçenek sunuldu. Sizden istenen; şu andaki konfor durumunuzu 

en iyi ifade eden numarayı daire içine alarak işaretlemenizdir. 

Katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz. 

Kesinlikle Kesinlikle 

  Katılıyorum Katılmıyorum 
 

1.Şu anda vücudumu gevşemiş hissediyorum 4 3 2 1 

2.Çok   sıkı   çalıştığım   için   kendimi   yararlı 

hissediyorum 

4 3 2 1 

3. Mahremiyetimi yeterince sürdüremiyorum 4 3 2 1 

4.Yardıma gereksinim duyduğum 

güvenebileceğim kişiler var 

4 3 2 1 

5.Egzersiz yapmak istemiyorum 4 3 2 1 

6.Durumum beni bunaltıyor 4 3 2 1 

7.Kendimi güvende hissediyorum 4 3 2 1 

8.Başkalarına bağımlı olduğumu hissediyorum 4 3 2 1 

9. Şu anda hayatımın değerli olduğunu 

hissediyorum 

4 3 2 1 

10.Sevildiğimi bilmek beni mutlu ediyor 4 3 2 1 

11.Bulunduğum ortamdan memnunum 4 3 2 1 

12.Gürültü dinlenmemi engelliyor 4 3 2 1 

13.Kimse beni anlamıyor 4 3 2 1 

14.Ağrıma katlanmakta güçlük çekiyorum 4 3 2 1 

15.Elimden gelenin en iyisini yapmak isterim 4 3 2 1 

16.Yalnız kaldığımda mutsuz oluyorum 4 3 2 1 

17.İnancım korkusuz olmama yardım ediyor 4 3 2 1 

18.Burada olmaktan hoşlanmıyorum 4 3 2 1 

19.Şu anda kabızım 4 3 2 1 

20.Şu anda kendimi sağlıklı hissetmiyorum 4 3 2 1 

21.Bu oda beni ürkütüyor 4 3 2 1 
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22.Bundan sonra olacaklardan korkuyorum 4 3 2 1 

23.Önemli  olduğumu  bana  hissettiren  kişiler 

var 

4 3 2 1 

24.Yaşadığım  değişikliklerin  beni  zorladığını 

hissediyorum 

4 3 2 1 

25.Açım 4 3 2 1 

26.Doktorumu daha sık görmek istiyorum 4 3 2 1 

27.Bu odanın ısısı iyi 4 3 2 1 

28.Çok yorgunum 4 3 2 1 

29.Ağrımla başa çıkabiliyorum 4 3 2 1 

30.Bulunduğum ortam beni rahatlatıyor 4 3 2 1 

31.Memnunum 4 3 2 1 

32.Bu sandalye/yatak rahatsız 4 3 2 1 

33.Bu manzara bende iyi duygular uyandırıyor 4 3 2 1 

34.Özel eşyalarım burada değil 4 3 2 1 

35.Kendimi buraya ait hissetmiyorum 4 3 2 1 

36.Kendimi yürüyecek kadar iyi hissediyorum 4 3 2 1 

37.Arkadaşlarım telefon ederek ya da 

elektronik posta/kart atarak beni hatırlıyor 

4 3 2 1 

38.İnançlarım bana huzur veriyor 4 3 2 1 

39.Sağlığı hakkında daha fazla bilgilendirilmek 

istiyorum 

4 3 2 1 

40.Kendimi kontrol edemiyorum 4 3 2 1 

41.Çıplak olduğum için kendimi garip 

hissediyorum 

4 3 2 1 

42.Bu oda berbat kokuyor 4 3 2 1 

43.Tek başınayım ama yalnızlık hissetmiyorum 4 3 2 1 

44. Kendimi huzurlu hissediyorum 4 3 2 1 

45.Kederliyim 4 3 2 1 

46.Hayatımın anlamlı olduğunu fark ettim 4 3 2 1 

47.Burada yaşamak kolay 4 3 2 1 

48.Kendimi yeniden iyi hissetmek istiyorum 4 3 2 1 
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EK 5. Kurum İzni 
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EK 6. Etik Kurul İzni 
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EK 7. Hastalığı Kabul Ölçeği Kullanım İzni 
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EK 8. Genel Konfor Ölçeği Kullanım İzni 
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