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ÖZET 

Tip 2 Diyabetus Mellituslu Yaşlılarda Kırılganlık ve Öz-Etkililiğin 

Değerlendirilmesi 

Bu çalışma tanımlayıcı bir çalışma olup tip 2 diabetes mellituslu yaşlılarda 

kırılganlık ve öz- etkililiğin değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır.  Araştırmanın 

evrenini Bolu ilinde bir aile sağlığı merkezine başvuran 65 yaş ve üstü 268 tip 2 DM’li 

yaşlı oluşturmuştur. Araştırmanın örneklemini ise aile sağlığı merkezine başvuran 138 

tip 2 DM’ li yaşlı oluşturmuştur. Araştırmanın verileri literatür taraması yöntemiyle 

oluşturulan Anket formu, Edmonton kırılganlık ölçeği ve Tip 2 diyabetli hastalar için 

diyabet yönetimindeki öz yeterlilik skalası kullanılarak toplanmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde SPSS 24 paket programı kullanılmıştır.  Diyabetli yaşlı 

bireylerin %23.9’ unun görünüşte incinebilir, % 16.7’si hafif kırılgan, %8.7’sinin de 

şiddetli kırılgan olduğu görülmüştür. Edmonton kırılganlık ölçeği puan ortalaması 

5.80 ± 3.31 olarak bulunmuştur. Öz yeterlilik ölçeği paun ortalaması 60.01 ± 17.22 

olarak saptanmış olup diyabetli yaşlıların %52.2’ sinin öz yeterlilik ölçeği puan 

ortalamasının üstünde puan aldığı görülmüştür.   

Diyabetli yaşlı bireylerde öz yeterlilik ölçeği alt boyutları ve kırılganlık ölçeği 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

Sağlık profesyonellerinin özellikle riskli grupta olan diyabetli yaşlıları 

kırılganlık ve öz- etkililik boyutları ile değerlendirmesi ve bu iki olgunun bakım 

sürecine dahil edilmesi önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, hemşirelik, kırılganlık, öz-etkililik, yaşlı.
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ABSTRACT 

Assessment of Frailty and Self-Efficacy in the Elderly with Type 2 Diabetes 

Mellitus  

This study is a descriptive study and was carried out to evaluate vulnerability 

and self-efficacy in the elderly with type 2 diabetes mellitus. The population of the 

study consisted of 268 type 2 DM aged 65 and over who applied to the family health 

center in Bolu. The sample of the study consisted of 138 type 2 DM elderly people 

who applied to the family health center. The data of the research were collected using 

the survey method, using the Edmonton fragility scale and self-efficacy scale in 

diabetes management for patients with Type 2 diabetes. SPSS 24 package program 

was used to evaluate the data.  %23.9 of elderly people with diabetes are apparently 

vulnerable, %16.7 of them are mild frailty and %8.7 were severe frailty. Edmonton 

fragility scale mean score was found to be 5.80 ± 3.31. The self-efficacy scale has a 

mean score of 60.01 ± 17.22, and %52.2 of the elderly with diabetes scored above the 

self-efficacy scale. 

A statistically significant relationship was found between the self-efficacy 

scale subscales and the vulnerability scale in individuals with diabetes.  

It is recommended that health professionals evaluate elderly people with 

diabetes, especially in the risky group, with their frailty and self-efficacy dimensions 

and include these two cases in the care process. 

Keywords: Diabetes mellitus, elderly, frailty, nursing, self-efficacy. 
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ASM  : Aile Sağlığı Merkezi 
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DSÖ  : Dünya Sağlık Örgütü 

EKÖ  : Edmonton Kırılganlık Ölçeği 
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KI  : Kırılganlık İndeksi 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Ülkemizde ve dünyada yaşlı nüfus etkileyici bir ivme ile artmaktadır. Bu artış 

temelde teknoloji ve tıp alanındaki gelişmeler, sanitasyon ve barınma koşullarının 

iyileştirilmesi, yaşam ömrünün uzaması, doğum oranının azalması gibi nedenlere 

dayanmaktadır (1). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK)’ nun yayımladığı 2018 yılı yaşlı 

nüfus istatistiklerine göre; 2014 yılında 6 milyon 192 bin 962 kişi olan 65 yaş ve üstü 

nüfus, 2018 yılında %16 artarak 7 milyon 186 bin 204 kişiye ulaşmış, yaşlı nüfusun 

toplam nüfus içindeki oranı ise 2014 yılında %8 iken, 2018 yılında %8,8'e 

yükselmiştir. Yine nüfus projeksiyonlarına göre, yaşlı nüfus oranının 2023 yılında 

%10.2, 2030 yılında %12.9, 2040 yılında %16.3, 2060 yılında %22.6 ve 2080 yılında 

%25.6 olacağı tahmin edilmektedir (2).  

Dünya genelinde 2015 yılında her sekiz kişiden biri 60 yaş ve üzeri iken bu 

oranın 2030 yılında altı kişiden biri, yirmi birinci yüzyılın ortasına kadar da her beş 

kişiden biri olarak değişeceği tahmin edilmektedir (3).  

Yaşamın uzaması ile birlikte kronik hastalıkların görülme sıklığı artmıştır. 

Bunlardan en önemlileri arasında Diyabetus Mellitus (DM) yer almaktadır. DM 

prevalansı yaşla orantılı olarak artmakta ve yaşlılarda oldukça yüksek oranlarda 

görülmektedir, ülkemizde erişkin nüfusta diyabet prevalansı %13. 7 iken 65 yaş üstü 

nüfusta diyabet prevalansı %34.7 dir (4,5). Diyabetin neden olduğu nefropati, 

nöropati, retinopati, diyabetik ayak başta olmak üzere mikrovasküler ve 

makrovasküler komplikasyonlar yaşlıda fonksiyonelliği önemli derecede 

etkilemektedir. Yaşlanmaya bağlı gelişen hücre, doku ve organ deformasyonları, 

endokrin ve metabolik bozuklukların yanı sıra diyabetin bu etkileri yaşlıyı kırılganlığa 

yatkın hale getirmektedir. Diyabet ile kırılganlık arasında çift yönlü bir ilişki söz 

konusudur. Diyabet iyi yönetilemediğinde kırılganlığı artırmakta, kırılganlık da 

diyabet yönetimini zorlaştırmakta prognozu olumsuz etkilemektedir. Diyabet 

kırılganlık için başlı başına bir risk faktörüdür (6). Bu nedenle diyabetli yaşlılar 

kırılganlık açısından özellikli grupta yer almaktadır. 
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Kırılganlık düzeyi arttıkça yaşlıda fonksiyonellik azalmakta ve yaşlının yaşamı 

daha fazla zorlaşmaktadır. Kırılganlığın yaşlılarda mortalite ve morbidite prevalansını 

yükselttiği bilimsel çalışmalarla kanıtlanmıştır (7,8,9,10).   

Kırılgan yaşlılarda profesyonel desteğin yanı sıra bireysel çabanın önemi 

oldukça büyüktür. Kırılganlık sürecinde yaşlının gerçekleştirdiği sağlık davranışları en 

az bakım ve tedavi kadar büyük paya sahiptir. Bu çerçevede öz- etkililik kavramı 

karşımıza çıkmaktadır. Öz-etkililik bireyin belli bir alandaki görevi tamamlamak için 

gerekli olan eylemleri başarılı bir şekilde yerine getirebilme yeteneğine olan inancı 

ifade eder (11). Bu nedenle bireylerin öz bakımlarını ne düzeyde gerçekleştirecekleri 

konusunda belirleyici bir role sahiptir (12). Öz-etkililik düzeyi arttıkça bireylerin 

sağlık ve öz bakım davranışlarında olumlu gelişmeler gözlenmektedir (13).  Diyabet 

öyküsü olan kırılgan yaşlıların bakım gereksinimi diğer yaşlılara göre 

farklılaşmaktadır. Diyabet kırılganlığı, kırılganlık diyabeti tetiklemektedir. Öz- 

etkililiğin yükseltilmesi hem diyabetin hem de kırılganlığın iyi yönetilmesine katkı 

sağlamaktadır. Çalışmalar öz-etkililik düzeyi yüksek olan kişilerin hipoglisemiyi 

önlemek, ilaçlarını doğru uygulamak, diyetlerini uygun şekilde ayarlamak veya 

düzenli egzersiz yapmak ve ayak bakımı konusunda daha başarılı olduğunu 

göstermektedir (12,13).  

Bu kapsamda diyabetli yaşlılarda kırılganlık sürecinde öz- etkililik faktörünü 

de dahil eden interdisipliner aynı zamanda multidisipliner bir yaklaşım büyük öneme 

sahiptir. Sağlık profesyonellerinin özellikle riskli grupta sayılan diyabetli yaşlıları 

kırılganlık ve öz- etkililik boyutları ile değerlendirmesi bu iki olgunun bakım sürecine 

dahil edilmesi bakımın etkili ve yeterli olmasında olmazsa olmaz bir kriterdir. 

Kırılganlık önlenebilir, azaltılabilir bir durumdur, öz- etkililiğin yükseltilmesi 

kırılganlığın önlenmesinde ve diyabetin iyi yönetilmesinde temel unsurlar arasındadır 

(12,14,15,16,17).  

Literatürde yaşlılarda öz- etkililik ve kırılganlık konusunda yapılmış çalışmalar 

mevcuttur fakat özellikle riskli grup sayılan diyabetli yaşlılarda bu iki olguyu bütüncül 

olarak ele almış bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu anlamda literatürde önemli bir açık 

söz konusudur. Bu araştırmayla 65 yaş üstü tip 2 diyabetli yaşlılarda kırılganlık ve öz- 

etkililiğin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Dolayısıyla bu çalışma sonuçlarının sağlık 
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profesyonellerinde kırılganlık ve öz etkililik alanında farkındalık oluşturması ve 

literatüre bilimsel veri olarak katkı sağlaması beklenmektedir. 

Araştırma soruları; 

 Tip 2 DM’ li yaşlılarda kırılganlık düzeyi nedir? 

 Tip 2 DM’ li yaşlılarda öz-etkililik düzeyi nedir? 

 Tip 2 DM’ li yaşlılarda kırılganlık ve öz-etkililik arasında bir ilişki var 

mıdır? 

 Öz-etkililik ve kırılganlık düzeyini etkileyen faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlılık 

2.1.1. Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Yaşlılık hızla artmakta ve dünya ülkelerinin en önemli problemleri arasına 

girmeye aday sayılmaktadır. Nitekim dünya genelinde artan 60 yaş ve üstü kişi 

sayısının 21. yüzyılın ortasına kadar da her beş kişiden biri oranına ulaşacağı 

öngörülmektedir (3). Yaygın olarak kullanılan yaşlılık sınıflandırılması; 65-74 yaş 

grubu genç yaşlılık, 75-84 yaş grubu orta yaşlılık ve 85 yaş ve üzeri grubu ileri yaşlılık 

şeklindedir (18).  

Dünya Sağlık Örgütü yaşlılığı;  “çevresel faktörlere uyum sağlayabilme 

yeteneğinin azalması”  olarak tanımlamıştır. Yaşlılıkta pek çok alanda işlevsellik 

azalır, gerileme görülür. Yaşlanmadan kaynaklı duyu organlarında meydana gelen 

değişimlerin etkisiyle, görme, işitme, koklama tatma ve dokunma duyularında 

kayıplar, yeti yitimleri, nörolojik fonksiyonlarda ve bilişsel süreçlerde bozulma, 

bellekte zayıflama, düşünme ve reaksiyon süresinde yavaşlama meydana gelir. Bu 

dönemde yaşlı bireyler fiziksel ve zihinsel sorunların yanı sıra sosyal, ekonomik, 

çevresel sorunlarla da baş etmek zorunda kalır (18).   

Tüm bu verilerden yola çıkarak yaşlanmanın doğal seyrinde görülen pek çok 

yönden fonksiyon kayıpları, yaşlının yaşamına bir ya da daha çok kronik hastalığın 

eklenmesi ile şiddetini artırmakta ve süreci daha da zorlaştırmaktadır. Tip 2 DM de 

yaşlılıkta prevalansı oldukça yüksek olan ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen kronik 

hastalıkların başında gelmektedir. 

2.2. Diyabet 

2.2.1. Tanımı ve Prevalansı 

Diyabet insülin eksikliği, insülin direnci ya da bu iki durumun bir arada 

görülmesi sonucu ortaya çıkan hiperglisemiye bağlı olarak koroner arter hastalığı, 

diyabetik ayak, nefropati, retinopati, nöropati ve diyabetik ketoasidoz başta olmak 
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üzere akut ve kronik pek çok komplikasyonun görüldüğü, yaşam kalitesini etkileyen 

kronik bir hastalıktır (19). Dünya genelinde yaşanan ölümlerin nedenleri arasında 

diyabet ilk sıralarda yer almaktadır. 2013 yılında diyabet ve ilişkili olduğu hastalıklar 

nedeni ile ölen insan sayısı 5.1 milyondur (20,21).   

Uluslararası Diyabet Federasyonu (UDF) 2019 yılında yayımladığı Diyabet 

Atlası’ nda 463 milyon yetişkinin diyabetli olduğunu bu rakamın 2030' a kadar 578 

milyon, 2045' e kadar da 700 milyona ulaşacağını öngördüklerini açıklamıştır bununla 

birlikte tip 2 DM oranı da tüm diyabet vakaları içerisinde %90’ ları bulmakta ve yaşlı 

diyabetli nüfusun büyük bir çoğunluğunun tip 2 DM’ li olduğu görülmektedir 

(4,22,23). 

2.2.2. Diyabetin Tanısı  

Yaşlılıkta endokrinolojik hastalıkların tedavi kılavuzu 2019 da yer alan 

diyabette tanı kriterleri aşağıdaki gibidir; 

 Herhangi bir zamanda ölçülen plazma glukoz düzeyinin ≥ 200 mg/dL 

olması, 

 75 gr oral glikoz alınmasının ardından ikinci saat plazma glukoz düzeyinin 

≥ 200 mg/dL olması,  

 Sekiz saatlik açlık plazma glukoz düzeyinin ≥  126 mg/dL olması, 

 HbA1c değerinin ≥ %6.5 olması durumlarından bir tanesinin varlığında 

bireyde diyabet tansından söz edilir (4).    

2.2.3. Diyabetin Komplikasyonları 

DM’nin komplikasyonları akut ve kronik olmak üzere iki temel alanda 

kategorize edilmektedir. Bu alana ek olarak kas iskelet sisteminde görülen 

komplikasyonlar da ayrı başlık altında verilmektedir (19). Akut komplikasyonlar; 

diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar hiperglisemik durum, hipoglisemi, laktik 

asidozdur (4,21). Kronik komplikasyonlardan mikrovasküler komplikasyonlar; 

nefropati, nöropati, retinopati ve diyabetik ayaktır, makrovasküler komplikasyonlar ise 
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diyabetik kardiyovasküler hastalık, serebrovasküler hastalık ve periferik arter 

hastalığıdır  (4,19).  Kas iskelet komplikasyonları; el anormallikleri (karpal tünel 

sendromu, tetik parmak), omuz ağrısı-donuk omuz, osteoartrit, diyabetik 

osteoartropatilerdir (19). 

2.3. Kırılganlık 

2.3.1. Tanımı ve Epidemiyolojisi  

Kırılganlık insan hayatında yürüyüş, denge, kas kuvveti, dayanıklılık, bilişsel 

ve fiziksel aktiviteler ve daha pek çok parametreyi kapsayan fonksiyonelliği temel alan 

vazgeçilmez yaşlılık olgularındandır. Yaşam kalitesi, fiziksel aktiviteler ve sağlık 

davranışları üzerindeki etkilerinin yanı sıra mortalite ve morbidite ile ilişkisi nedeniyle 

hayati bir öneme sahiptir (24,25,26).  

Kırılganlık bazı kaynaklarda, yaşa bağlı pek çok organ ve sistemlerde 

fizyolojik rezerv ve fonksiyonlarda azalma meydana gelmesi ve bu durumun akut veya 

kronik stresörler karşısında artmış savunmasızlıkla sonuçlanması olarak 

tanımlanmaktadır (10). Bazı kaynaklarda da fizyolojik rezervlerde azalma nedeniyle 

strese karşı savunmasızlığın arttığı, homeostazı sürdürme yeteneğinin azaldığı ve 

çoklu sistemlerde bozulmanın görüldüğü klinik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır 

(27,28).  

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre kırılganlık, beraberinde mortalite ve morbiditeyi 

getiren dinamik homeostaz kaybı, fizyolojik rezervlerde azalma ve giderek artan 

savunmasızlığa sebep olan multisistem disregülasyonuyla karakterizedir. Biyolojik 

kırılganlığın temelinde; pro-enflamatuar durum, sarkopeni, anemi, anabolik 

hormonlardaki (androjenler ve büyüme hormonu) nispi eksiklikler ve katabolik 

hormonlara (kortizol) aşırı maruz kalma, insülin direnci, baskılanmış immün 

fonksiyon, mikrobesin eksiklikleri ve oksidatif stres gibi bileşenler yer alır (10).  

Kırılganlık kas kütlesi, kas kuvveti, enerji ve egzersiz toleransında azalmalara, 

bilişsel bozulma, fizyolojik rezerv ve fonksiyonlarda düşüşe, akut stres durumlarında 

iyileşme yeteneğinin azalmasına neden olmaktadır (28). Sarkopeni, yürüme ve denge 
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bozukluklarından kaynaklanan düşmeler de yaşlıların sakatlanmasına, hastaneye yatış 

ve ölüm riskinin artmasına sebep olmaktadır (29,30).                     

Kırılganlığın yalnızca fiziksel değil aynı zamanda sosyal ve psikolojik 

boyutları da vardır (28,31). Sosyal kırılganlık kimi araştırmacılar tarafından; sosyal 

ağlara yetersiz katılım ya da hiç katılımın olmaması ve destek eksikliği algısı olarak 

tanımlanırken kimi araştırmacılar da sosyal kırılganlığı yaşam süresince bir veya daha 

fazla temel sosyal ihtiyacı karşılamak için önemli olan kaynakları kaybetme veya 

kaybetme riski altında olma süreci olarak tanımlamıştır. Sosyal desteğin yetersiz 

olması durumunda sevgi, davranışsal onaylanma ve statü ihtiyacından oluşan üç temel 

sosyal ihtiyacın karşılanamaması ile birey sosyal açıdan savunmasız ve kırılgan hale 

gelir (32). Sosyal ve davranışsal faktörler sosyal kırılganlıkla yakından ilişkilidir (33). 

Sosyal ilişkilerin zayıf olması, düşük sosyal aktivite ve sosyal rollere katılımın 

azalması bilişsel ve fiziksel işlevleri de olumsuz yönde etkilemekte ve sosyal 

kırılganlığa neden olmaktadır (30,34,35).  Sosyal kırılganlıkla ve fiziksel işlevler 

arasında negatif yönlü bir ilişki vardır (35). Sosyal kırılganlık arttıkça fiziksel 

kırılganlık da artmaktadır (30).   

Sosyal kırılganlık, sosyal etkileşim ve aktiviteler artırılarak düzeltilebilir bir 

durumdur. Sohbet etmek, dışarı çıkmak, sosyal ilişkileri artırmak beyin 

stimülasyonunu artırmakta ve kırılganlığı olumlu yönde etkilemektedir (30). 

Psikolojik kırılganlık duygu ve motivasyon kırılganlığını kapsayan kırılganlık 

türüdür ve depresyon, korku, kaygı, öfke durumları ile yakından ilişkilidir (36).  

Psikolojik kırılganlığın temeli sevilen birinin ölümünü, sağlıksız bir yaşam tarzı, 

yaşam ortamından memnun olmama ve eşlik eden bir hastalık olması gibi durumlara 

dayanmaktadır (37).  

Travmatik olaylar, travma sayısı ve şiddeti kırılganlığa katkıda bulunan 

faktörlerdir. Bunun yanı sıra psikolojik yönden iyilik düzeyinin yüksek olması ve 

esneklik kırılganlıkta koruyucu faktör olarak değerlendirilmektedir (38).  

Diğer kırılganlık türlerinde olduğu gibi psikolojik kırılganlık ile fiziksel 

kırılganlık arasında da bir ilişki vardır. Fiziksel kırılganlığın artması psikolojik 

kırılganlığı artırmakta, psikolojik kırılganlığın artması da fiziksel kırılganlığın 
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artmasına neden olmaktadır. Psikolojik kırılganlık arttıkça işlevsellik azalmakta 

bağımlılık artmakta ve kırılganlık prognozu kötüleşmektedir (39).   

Kırılganlığın bir başka türü olan kognitif kırılganlık ise beyin fonksiyonlarında 

adaptasyon ve esneklik kaybı olarak tanımlanmaktadır (39). Kognitif kırılganlık; 

fiziksel kırılganlığa bilişsel bozulmanın eşlik ettiği klinik bir durum olarak da 

tanımlanmaktadır (34,35). Kognitif kırılganlığın etyolojisinde hormonal, enflamatuar 

ve multifaktöriyel süreçler yer almakta ve yaş vasküler hastalık varlığı, endokrinolojik 

sorunlar, inflamasyon ve depresyon risk faktörleri sayılmaktadır (40,41). Yine bu 

kırılganlık türü de fiziksel kırılganlıkla yakından ilişkilidir (41). Bu nedenle fiziksel 

kırılganlıkta olumlu sağlık çıktılarına neden olan orta şiddette fiziksel aktivite kognitif 

kırılganlıkta da pozitif kazanımlar sağlamaktadır (42).  

Kırılganlık yaşlılarda yaygın görülen bir sendrom olmakla birlikte prevalansı 

% 4 ile % 59.1 oranları arasında görülmektedir. Kırılganlık sosyoekonomik düzeyi 

düşük, kronik hastalık ve sakatlığı bulunan yaşlılarda daha yaygın gözlenmektedir. 

Yapılan çalışmalara göre kırılganlık kadınlarda erkeklere oranla daha sık 

yaşanmaktadır (31).  

2.3.2. Kırılganlığın Belirti ve Bulguları 

Tablo 2.1. Kırılganlığın belirti ve bulguları (28).  

Medikal 

 İstenmeyen kilo kaybı (Son bir yılda en 

az 4,5 kg ) 

 İnkontinans 

 İştahsızlık 

 Sarkopeni  

 Osteoporoz 

 Görme ve işitme bozukluğu  

 Kronik ağrı 

 Tekrarlayan hastane yatışları 

Fonksiyonel 

 Azalmış fonsiyonellik 

 İmmobilite 

 Düşme/ düşme korkusu 

 Denge bozukluğu 

 Yorgunluk/ enerji kaybı 

 Azalmış fiziksel aktivite 

 

Psikolojik  

 Deliryum 

 Demans/ bilişsel bozukluklar 

 Depresyon 

 İrrasyonel korkular/ endişe 

 Uygunsuz davranışlar 

 Uyku bozuklukları 

 

İlaç ve alkol kullanımı 

 İlaç yan etkilerine karşı hassasiyet 

 Polifarmasi ile ilişkili durumlar 

 Artmış alkol tüketimi 

 

Sosyal ve çevresel 

 Yaşam koşullarında değişim  

 Sosyal izolasyon 

 Aile ve bakıcı desteğinde değişim 

 Bakıcı stresi 
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2.3.3. Kırılganlıkta Risk Faktörleri 

Bazı durumlarda küçük stresörler yaşlının sağlık durumunda ve 

fonksiyonelliğinde orantısız bir değişime neden olabilir. Bu nedenle kırılganlıkta risk 

faktörlerini bilmek ve gerekli müdahaleleri yapmak yaşlının yaşamında gelişebilecek 

olumsuz durumların önlenmesinde önemli role sahiptir (28). Fizyolojik rezervlerde 

azalmanın yanı sıra yaşam tarzı, çevresel faktörler, sosyodemografik özellikler 

kırılganlığı doğrudan etkilemektedir (37). Yetersiz besin alımı, kilo kaybı ve fiziksel 

aktivitede yetersizlik kırılganlığın gelişmesine katkıda bulunur (43). Doğru şekilde 

beslenme takviyesi yapılan yaşlılarda kırılganlık düzeyinin azaldığı görülmüştür 

(24,44). Uzun süreli ağrının da kırılganlığın gelişmesine zemin hazırladığı ileri 

sürülmektedir (45).  

Polifarmasi, düşük sosyoekonomik statü, yalnız yaşama, medikal/ psikiyatrik 

komorbidite, akut ve kronik hastalıklar, özellikle anemi, depresyon ve bilişsel 

bozukluk kırılganlıkta risk faktörleri arasındadır (28,46). Diyabetli hastalarda kronik 

inflamasyon, artan oksidatif stres ve insülin direnci, kas kütlesinin kaybına ve kas 

zayıflığına neden olarak kırılganlık insidansını artırıcı etkiye sahiptir (47).   

İleri yaş kırılganlıkta önemli bir risk faktörüdür fakat her yaşlının kırılgan 

olduğunu söylemek doğru olmamakla birlikte kırılganlık yaşlı insanlar arasında 

oldukça yaygındır (48).  

2.3.4. Kırılganlığın Tanılaması ve Sınıflandırılması  

Fenotipik Metod 

Kırılganlığın fenotipik tanımı Fried ve arkadaşları tarafından 2001 yılında 

yapılmıştır. Fried’ e göre kırılganlık, altta yatan fizyolojik ve biyolojik süreçlerin çoklu 

klinik belirtilere neden olduğu tıbbi / klinik bir sendrom olarak kabul edilir. Kilo kaybı, 

güçsüzlük, yavaşlık (yürüme hızı düşüklüğü), fiziksel aktivitede azalma ve halsizliği 

kapsayan beş fenotipik kriterin üç veya daha fazlasının bir arada bulunması durumu 

frailty (kırılganlık) olarak adlandırılırken, bir veya iki tanesinin görülmesi “pre-frailty” 

(kırılganlık öncesi dönem), hiçbirinin olmaması durumu ise robust (güçlü) olarak 

sınıflandırılır (49,50,51,52). Fenotipik metod Amerika’da 5300 den fazla kişiye 
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uygulanan Kardiyovasküler Sağlık Çalışması (KSÇ) ile test edilmiştir (49,52). Bu 

çalışmada yer alan kırılganlık kriterleri aşağıdaki gibidir. 

Tablo 2.2.  KSÇ kırılganlık kriterleri  (1,53). 

Kırılganlık göstergesi Ölçüsü 

Kilo kaybı 4,5 kg ve üstü istemsiz kilo kaybı veya 

 Yılda vücut ağırlığının  % 5’ i ve üstü kilo kaybı  

Kendini yorgun 

hissetme, halsizlik 

Epidemiyolojik çalışmalar merkezi depresyon skalasına göre 

kendini yorgun, tükenmiş hissettiğini ifade etme 

Düşük fiziksel aktivite Erkeklerde enerji harcaması <383 KCal / hafta  

Kadınlarda enerji harcama <270 KCal / hafta 

Yürüme hızında azalma Cinsiyet ve boya göre uyarlanmış 15 fit yürüme zamanı   

Güçsüzlük  Cinsiyet ve vücut kitle tarafından sınıflandırılan kavrama gücü 

İndeksi Metod  

Rockwood ve arkadaşları tarafından 2005 yılında geliştirilen Kırılganlık 

indeksi uzun bir klinik durum ve hastalık kontrol listesinden oluşur (54). Ruh hali, 

depresyon, diyabet, mobilite, nörolojik ve kardiyak problemler gibi fiziksel, ruhsal, 

bilişsel alanda sorular içeren 70 maddeden oluşan bir skaladır ve kinik uygulamada 

pratik görülmemektedir (55).  

Kırılganlık endeksi modeli, kırılganlığı kümülatif sağlık kayıpları (belirtiler,  

hastalıklar ve sakatlıklar) olarak tanımlar (50).  

Kırılganlık indeksi ve fenotipik model arasındaki kavramsal farklılıklar 

uygulanabilecekleri hedef kitleleri farklılaştırmaktadır (54).  

Kırılganlığın ölçülmesi için pek çok ölçek geliştirilmiştir bunlardan bazıları; 

Frailty Index (KI), Frailty Scale, Edmonton Kırılganlık Ölçeği (EKÖ), 

Kardiyovasküler Sağlık Çalışması İndeksi (KSÇ İndeks) Tilburg Kırılganlık İndeksi, 

Osteoporoz Fraktür Çalışma Skoru (OFÇS), Groningen Kırılganlık İndeksi, Kadın 

Sağlığı ve Yaşlanma Çalışmaları İndeksi (KSYÇİ), Kanada Sağlık ve Yaşlılık 

Çalışması Ölçeği (KSYÇÖ) dir (26,56).  
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2.3.5. Kırılganlığın Fizyopatolojisi 

Kırılganlık, birbirine bağlı çoklu fizyolojik sistemlerin bir bozukluğudur (27).  

Kırılganlığın patofizyolojisinde multifaktöriyel etkenler söz konusudur (57). 

Yaşlanma ile birlikte fizyolojik rezervde kademeli bir düşüş vardır,  kırılganlıkta bu 

düşüş hızlanır ve homeostatik mekanizmalar bozulmaya başlar, genetik ve çevresel 

faktörler, fiziksel aktivite seviyesi ve beslenme faktörleri kırılganlık üzerinde önemli 

bir role sahiptir (27).   

 

Şekil 2.1. Kırılganlığın fizyopatolojisinin şematik gösterimi (27). 

Beyin, endokrin sistem, bağışıklık sistemi ve kas iskelet sistemi kırılganlıkta 

rol oynayan en önemli sistemlerdir. Yaşlanma ile beyin fizyolojisinde meydana gelen 

hücresel boyuttaki pek çok değişim, nöron kayıpları ve diğer süreçler bilişsel 

fonksiyonlarda azalma, deliryum, demans ve alzheimer gelişmesine neden olmakta ve 

kırılganlığa katkıda bulunmaktadır (27,57,58).  

Genetik faktörler Çevresel faktörler 

Kümülatif moleküler ve hücresel hasar 

  

Azalmış fizyolojik rezerv 

Beslenme faktörleri 

Kırılganlık 

Stres 

Düşme 

Deliryum 

Sakatlık 

Artan bakım ihtiyacı 

Hastaneye yatış 

Uzun vadeli bakım gereksinimi 

Fiziksel aktivite 
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Kırılganlık sendromunun en önemli bileşenlerinde biri sarkopenidir. Yaşla 

birlikte hormon üretimi azalır, oksidatif stres artar, fiziksel işlevlerde bozulma ve 

benzeri pek çok fizyolojik değişiklik meydana gelir. Bu değişiklikler sarkopeni ve 

kırılganlık ile ilişkilendirilmektedir. Kas kütlesi ve fonksiyon kaybı olarak adlandırılan 

sarkopeni fiziksel sakatlık,  düşük yaşam kalitesi ve ölüm gibi sağlık sorunlarına neden 

olabilmektedir. Kas kütlesi kaybı bireylerin bağımsızlığını azaltmakta ve bu süreç 

kronikleştiğinde kırılganlığa yol açmaktadır (59).   

Endokrin sistemde meydana gelen değişimler; IGF-1, östrojen ve testesteron 

üretiminde azalmalar ve diğer hormonal mekanizmalar kırılganlığı etkilemektedir. 

Kronik kortizol yüksekliği de katabolik süreçlerle ilişkili olarak kas kütlesinde azalma, 

iştahsızlık ve kilo kaybı gibi durumlara neden olmakta ve kırılganlığı tetiklemektedir 

(27).  

Yaşlanma ile kök hücre sayısında azalma, T-lenfosit üretimindeki 

değişiklikler, B-hücresi liderliğindeki antikor tepkisinin körelmesi ve nötrofillerin, 

makrofajların ve doğal öldürücü hücrelerin fagositik aktivitesinin azalması, akut 

inflamasyona uygun tepkinin gerçekleşememesi gibi bağışıklık sistemi 

fonksiyonelliğinde meydana gelen bu değişimler kırılganlığı doğrudan etkilemektedir 

(27).  

Çevresel ve genetik faktörlerin kırılganlık üzerindeki etkileri çeşitli 

çalışmalarla ortaya konmuştur (45,60,61).  İngiltere’de ikizler üzerinde yapılma bir 

araştırmada evli olup olmamak, sigara, alkol kullanımı ve fiziksel egzersizin 

kırılganlık ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (60). Fiziksel kırılganlığın genetik 

etkileri içeren karmaşık bir biyolojik temeli vardır. Bu durum metabolik süreçlerde ve 

strese yanıt sistemlerindeki yaşa bağlı biyolojik değişiklikleri ve mitokondriyal düşüşü 

kapsamaktadır. Yaşlılarda kırılganlık ve inflamasyonda mitokondrial DNA’nın ve kas 

güçsüzlüğü ile ilişkili olan demir metabolizmasında genetik varyantın rolü söz 

konusudur (62).    

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hormone-synthesis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/oxidative-stress
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sarcopenia
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2.4. Öz-Etkililik  

2.4.1. Tanımı ve Kaynakları 

Öz-etkililik akademik, iş, sosyal ve sağlık gibi hayatın pek çok alanında 

performansa önemli katkılarda bulunur (63).  

Öz-etkililik bireyin belli bir alandaki görevi tamamlamak için gerekli olan 

eylemleri başarılı bir şekilde yerine getirebilme yeteneğine olan inancı ifade eder (11). 

Öz-etkililik kişinin güdülenmesi, tutum, davranışları ve sosyal çevresinde kontrol 

sağlama yeteneğine olan inancını yansıtır (64). 

Bandura’ ya göre öz- etkililiği oluşturan 4 temel kaynak vardır bunlar; 

performans başarıları, dolaylı yaşantılar, sözel ikna, duygusal durumdur (65).  

 

Şekil 2.2. Bandura’ ya göre öz- etkililik kaynakları (65). 

1. Performans Başarıları: Kişisel performans bireyin kendi deneyimlerine 

dayanması nedeniyle en önemli öz- etkililik kaynaklarından birisidir (66).  

Koşulları gözlemleyen, yeniden değerlendiren ve sonuç çıkaran bireyler, 

mevcut görevlerinde başarılara dayanarak kendi öz- etkililiklerini inşa edebilirler. 

Başarılı deneyimler pozitif öz- etkililik inancını, başarısız deneyimler ise negatif öz- 

etkililik inancını geliştirmektedir (65). 

Öz-
etkililik

Duygusal 
Durum

Performans 
Başarıları

Dolaylı 
Yaşantılar

Sözel İkna
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2. Dolaylı Yaşantılar: Başkalarının başarılı işler yaptığını görmek kişide 

başarılı olabileceği algısını destekleyen bir öz- etkililik kaynağıdır. Özellikle de 

gözlemciye benzeyen kişilerin sergilediği başarılı performanslar örnek teşkil 

etmektedir. Başarılı insanlar gözlemciye işin zorluk derecesi hakkında bilgi kaynağı 

ve rol model oluşturmaktadır (66).  

3. Sözel İkna: Öz-etkililik bireyin performansına ilişkin cesaret ve teşvikten 

etkilenir (67). İnsanları, aradıklarını elde etmelerini sağlayacak yeteneklere sahip 

olduklarına inanma konusunda sözlü ikna etmek bir öz- etkililik kaynağıdır (68). 

İnsanlar bir işi yapabileceklerine ikna olmuşsalar daha çok sebat ederler ve kolay pes 

etmezler (66). Bununla ilgili olarak kronik boyun ağrısı çeken hastalar üzerinde 

yapılan randomize kontrollü bir çalışmada sözel iknanın deney grubundaki bireylerde 

öz- etkililik düzeyini artırdığı sonucuna varılmıştır (69).  

4. Duygusal Durum: Duyguların öz- etkililik üzerinde önemli etkileri vardır. 

İnsanlar gerginlik, endişe ve depresyonu kişisel eksiklik belirtileri olarak algılarlar 

(66). Anksiyete ve stres daha düşük bir öz- yeterlilik algısına yol açar (66,70). 

Emasyonel durum bir nevi sonucun olumlu ya da olumsuz olmasında şekillendirici rol 

oynar ve öz- etkililik kavramını yakından ilgilendirir.  Öz-etkililik algısı çevresel 

faktörlerden etkilenerek zamanla farklı düzeylerde olabilir, fiziksel gücün gelişimi, 

stresin azaltılması, pozitif düşünce kalıplarının geliştirilmesi öz- etkililik algısını 

güçlendirilebilir ( 64,70).  

2.4.2. Diyabet, Kırılganlık ve Öz-Etkililik İlişkisi 

Yaşla birlikte diyabet prevalansı artmakta ve yaşlı diyabet hastalarında makro 

ve mikrovasküler kompikasyonlar genç diyabet hastalarına oranla daha fazla 

görülmektedir (4). Bu durum yaşlılarda yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede 

zorluklara, bağımlılık düzeyinde artmaya ve işlevsellikte azalmaya neden olabilmekte, 

yaşam kalitesini önemli derecede etkileyen, kırılganlığın gelişmesine neden 

olabilmektedir. Diyabet kırılganlık için başlı başına bir risk faktörüdür (6). Kırılganlık 

ile birlikte düşme, sakatlanma, hastaneye yatış,  ölüm riskinde artma ve bunun gibi pek 

çok nedenle yaşam kalitesi daha da azalmakta, diyabet yönetimi daha fazla 

zorlaşmaktadır (71). Diyabetin başarılı şekilde yönetilmemesi, komplikasyon ve 
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kırılganlık riskini artırmaktadır. Bu durum diyabet ve kırılganlık arasındaki kısır 

döngüyü ortaya koymaktadır.  

Bilimsel çalışmalar diyabetli hastaların kırılganlık düzeyinin diyabeti 

olmayanlardan daha yüksek olduğunu ve kırılgan kişilerin de diğerlerine oranla tip 2 

DM insidansının daha yüksek olduğunu göstermektedir (72,73,74).          

Uzun süreli ve meşakkatli bir hastalık olan diyabet özelliği gereği yaşlının 

yaşamı boyunca öz- etkililik düzeyini yüksek tutması gereken, bakım ve tedavi niteliği 

azaldıkça pek çok komplikasyon ve yeti yitimlerine sebep olan, kan şekerinin düzenli 

olarak takip ve kontrol edilmesini, duruma göre uygun girişimlerde bulunulmasını 

gerektiren kronik bir hastalıktır. Dolayısıyla diyabetik bireylerin olası 

komplikasyonları önlemek için öz bakımlarını düzenli olarak yapmaları gerekmektedir 

(13). Bireyin kendi öz bakımını gerçekleştirebileceğine olan inancı yani öz- etkililik 

durumu kendine vereceği bakımın içeriğini ve kalitesini belirler dolayısı ile sağlık 

davranışlarını oluşturmada etkin bir rol oynar. Diyabetli bireylerde öz bakımın ve öz- 

etkililiğin önemi yaşlılık faktörünün de eklenmesi ile birlikte artarken diyabetli 

yaşlılarda kırılganlığın eşlik ettiği durumlarda prognoz daha da kötü seyredebilmekte 

ve yaşlının yaşam kalitesi oldukça azalmaktadır. Bu noktada öz- etkililik kavramı 

kritik bir role sahiptir. Öz- etkililik düzeyi arttıkça bireysel potansiyeli gerçekleştirme 

inancı sayesinde bireyin sağlık davranışları gelişmekte ve sağlığı olumlu yönde 

etkilenmektedir. Konu ile ilgili araştırmalar sağlık davranışlarında öz- etkililiğin 

hastaların sağlıklı yaşam tarzlarına yönelik davranışlarını geliştirmek için esas 

olduğunu vurgulamaktadır (13). Öz-etkililik düzeyi yüksek olan kişiler hipoglisemiyi 

önlemek, ilaçlarını doğru uygulamak, diyetlerini uygun şekilde ayarlamak veya 

düzenli egzersiz yapmak konusunda daha başarılıdır (12). Yine araştırma sonuçlarında 

öz- etkililik ve ayak öz bakım davranışı arasında pozitif ilişkiler olduğunu saptanmıştır 

(13).  Öz-etkililik düzeyi arttıkça bireysel yeterlilik ve baş edebilme düzeyinde de artış 

söz konusudur.  

Öz yeterlik algısı öğrenme üzerinde de önemli etkiye sahiptir, öz- yeterlik 

inancı düşük olanlar, olayları ve görevleri olduğundan daha zor düşünme eğilimindedir 

bu durum daha çok stres yaşamalarına ve öznel inanç geliştirmelerine neden 

olmaktadır (65). Bilimsel çalışmalar öz-yeterliliğin arttırılmasının yaşlı erişkinlerde 
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enflamatuar yükü ve kırılganlık düzeyini azaltmak için uygun bir non-farmakolojik 

tedavi yöntemi olabileceği konusunda kanıtlar sunmaktadır (14).  

Bu noktada bireylerin diyabet ve kırılganlıkla ilgili öz-bakımlarını 

üstlenmeleri, tedaviye olumlu katkıda bulunmaları sahip oldukları öz- etkililik inancı 

ile yakından ilişkilidir. Öz-etkililik düzeyinin artması diyabet komplikasyonlarının 

görülme riskini ve kırılganlık düzeyini azaltmada, iyileşme sürecini hızlandırmada 

temel teşkil etmektedir.  

2.5. Hemşirelik Bakımı 

 Kırılganlıkta hemşirelik bakımını efektif şekilde uygulamak için öncelikle 

kırılganlık doğru değerlendirebilmelidir. Kırılgan yaşlılarda diyabetin eşlik etmesi 

yaşlıya ne gibi olumsuz etkilerde bulunur ve bunlar nasıl düzeltilebilir/ en aza 

indirilebilir bu soruların yanıtını aramak, bakımın amaç ve hedeflerini belirlemek 

önemlidir.  Bunun yanı sıra kırılganlıkta bireyden bireye farklılık gösteren özel 

durumlar, prognoz, beklenti ve gereksinimler, bireyin potansiyeli, yapabilecekleri, 

yapamayacakları doğru şekilde saptanmalı, bakım bireyin ihtiyaçlarına cevap veren 

özellikte olmalıdır. Temelde bireyi bağımsızlığını destekleyerek, yapabileceklerinin 

farkına varması, potansiyelini keşfetmesi, cesaretlendirilmesi, kendini yeterli ve 

değerli hissetmesi, öz bakımını gerçekleştirebilmesi, öz- etkililiğinin yükseltilmesini 

hedefleyen bir bakım sunulmalıdır. Doğru bakım stratejileri uygulandığında ve bireyin 

öz- etkililiği yükseltildiğinde kırılganlık azaltılabilir ve/veya önlenebilir aynı zamanda 

olumlu sağlık davranışları göstermesine katkı sağlanmış olur  (12,14). 

 Kırılganlığın azaltılması/önlenmesi ve öz- etkililik düzeyinin 

yükseltilmesinde hemşireler önemli rollere sahiptir. Bu konuda yapılabilecekler 

aşağıdaki şekilde sıralanabilir; 

 Kırılganlık ve öz- etkililiğin değerlendirilmesinde bir tarama aracı 

kullanmak, 

 Genel hatları ile beslenme, fiziksel aktivite, emasyonel destek, sosyal 

destek, bilgi eksikliğinin giderilmesi, polifarmasinin önlenmesi, öz- etkililik düzeyinin 

yükseltilmesi konularında girişimler planlamak, 
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 Beslenmeyi hem tüketilen besin içeriği hem de miktarı açısından 

değerlendirilmek, malnutrisyon ve obeziteyi önlemek, bilişsel fonksiyonları 

korunmak, kas ve kemiklerin desteklenmesi kırılganlığın önlenmesi adına doğru 

seçilmiş gıda ve vitamin takviyelerinin düzenli ve doğru şekilde kullanılmasını 

desteklemek, 

 Yaşlının tolere edebileceği düzeyde sağlığına uygun şekilde planlanmış 

fiziksel aktivite programları uygulamak, düzenli olarak bu aktiviteleri sürdürmesi ve 

yeterli mobilizasyonu sağlaması konusunda teşvik etmek, fiziksel aktivitenin önemini 

anlatılmak ve farkındalık oluşturulmak, 

 Gelişebilecek hipoglisemi atakları, hiperglisemi durumu ve kan şekeri 

regülasyonu hakkında kısacası diyabet yönetimi konusunda ihtiyaç duyduğu 

bilgilendirmeyi sağlamak, 

 Yapılan tüm eğitim ve bilgilendirmelerin yaşlı bireyin anlayabileceği 

şekilde açık ve anlaşılır olmasını sağlamak, unutma ihtimaline karşı kolaylıkla 

okuyabileceği şekilde yazılı bilgilendirme yapılmak, belirli aralıklarla hatırlatıcı 

faaliyetler düzenlemek, eğitim tekrarının gerekip gerekmediğini sorgulamak, eğitimin 

etkinliğini kontrol etmek ve bireyin değişen durumlar karşısında gelişen yeni 

ihtiyaçlarını tespit etmek, 

 Yalnızca yaşlılara değil yaşlının bakımını üstlenen aile bireyleri,  bakıcı, vb. 

kişileri de eğitime dahil etmek. Yapılan çalışmalar yaşlı bakımını üstlenen personele 

verilen eğitimin yaşlının öz bakım ve diyabet yönetimini sağlamasında olumlu etkilere 

sahip olduğunu göstermiştir (75).  

 Kırılganlıkta risk faktörü olan polifarmasinin bireye zararlarını anlatmak, 

ilaç- ilaç, ilaç-gıda etkileşimi,  akılcı ilaç kullanımı konusunda bilgilendirme yapmak, 

 Sosyal aktivitelere katılımı, akran ilişkisi ve diğer kuşaklarla etkileşimi 

bireyin psikososyal durumuna olumlu katkıda bulunacağından, bu alanda teşvik 

etmek, cesaretlendirmek, 

 Yaşlılıkta sık karşılaşılan inkontinansın varlığında mesane egzersizi, sıvı 

tüketimi ve beslenmede dikkat etmesi gereken durumlar konusunda bilgilendirmek, 

yoğun yaşanan utanma duygusu ve sosyal izolasyona karşı emasyonel destek 
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sağlamak, gerekli durumlarda başvurabileceği medikal ve/veya cerrahi tedavi 

yöntemleri hakkında bilgilendirmek, 

 Multidisipliner ekiplerle işbirliği sağlamak, bireyin gereksinimleri 

doğrultusunda geriatrist, fizyoterapist, psikiyatrist, psikolog, diyetisyen vb. 

profesyonellerden destek almasına yardım etmek (76).   

 Bakım parametrelerini değerlendirmede çok yönlü geriatrik 

değerlendirmeden yararlanmak böylece bireyin sadece medikal değil sağlığın tüm 

boyutlarını içeren sosyal, kültürel, ekonomik, fiziksel ve ruhsal yönlerini de 

değerlendiren kapsamlı bir yaklaşımda bulunmak. 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu araştırma aile sağlığı merkezine başvuran tip 2 DM’ li yaşlılarda kırılganlık 

ve öz- etkililik düzeyinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma Bolu ili Dörtdivan ilçesinde bulunan Dörtdivan Aile Sağlığı 

Merkezi’nde (ASM) yapılmıştır. ASM de görev yapan üç doktor, üç hemşire, iki 

yardımcı sağlık personeli ve bir destek personeli bulunmaktadır. ASM’ de yaşlıların 

faydalanabileceği poliklinik hizmetleri, koruyucu sağlık hizmetleri, obezite izlemleri, 

enjeksiyon ve pansuman hizmetleri, tetkik ve tahlil hizmetleri sunulmaktadır. ASM 

tek katlı olup muayene odaları, emzirme ve ria odası, enjeksiyon pansuman ve 

müdahale odası, izlem odası, arşiv ve mutfak bulunmaktadır. Arşiv bölümünde kapalı 

dolaplarda ASM’ ye ait dosyalar bulunmaktadır. Dolaplar karşılıklı yerleşmiş olup 

ortada geniş bir boş alan mevcuttur. Araştırma odanın boş ve müsait olması, kalabalık 

ve gürültünün olmaması, yeterli aydınlatmaya ve uygun ısıya olması nedeniyle arşiv 

bölümünde uygulanmıştır, sandalye ve masa vb. ekipman koyularak gerekli 

düzenlemeler yapılmış katılımcının soruları rahat yanıtlamasına olanak sağlanmıştır.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Dörtdivan Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 65 yaş ve 

üzeri tip 2 DM’ li 268 yaşlı oluşturmaktadır. Örneklem grubu 3 Aralık 2019- 10 Ocak 

2020 tarihleri arasında ASM ye başvuran ve araştırmaya katılmayı gönüllü olarak 

kabul eden yaşlılardır. 

Örneklem büyüklüğü, evreni bilinen örneklem yöntemi ile hesaplanmıştır. 

Literatürde edmonton kırılganlık ölçeği kullanılarak yapılan 65 yaş ve üzeri diyabetli 

yaşlılarda kırılganlık %24.4 olarak kabul edilmiş olup, % 95 güven aralığı, %80 güç, 

%5 hata payı ile minimum 138 kişi olarak hesaplanmıştır. 
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Araştırmaya dahil olma kriterleri; 

 Altmış beş yaş ve üstünde olmak, 

 Tip 2 DM’li olmak, 

 Sözel iletişim kurabilmek, 

 Araştırmaya katılmayı gönüllü kabul etmek. 

Dışlanma kriterleri olarak; 

 Araştırmaya katılmayı kabul etmemek, 

 Tanılanmış nöropsikiyatrik rahatsızlığı olmak, 

 Görme ve işitme engelli olmak 

3.4. Verilerin Toplanması  

Araştırma 3 aralık 2019- 10 ocak 2020 tarihleri arasında Dörtdivan Aile Sağlığı 

Merkezi’nde yapılmıştır. Örneklem grubuna alınan tüm bireylere katılımın gönüllülük 

esasına dayandığı ve araştırmanın herhangi bir aşamasında istenildiği takdirde ayrılma 

seçenekleri olduğu açıklanmıştır. Veriler araştırma hakkında detaylı bilgi verildikten 

sonra katılımı gönüllü kabul eden yaşlılarla yüz yüze görüşme tekniği yöntemi ile 

toplanmıştır. Anketler yaşlıların ASM’ deki işleri bittikten sonra, arşiv bölümünde 

uygulanmıştır. Okur- yazar olmayan yaşlı bireylerin anketlere verdikleri cevaplar 

araştırmacı tarafından işaretlenmiştir. Anket uygulama süresi yaklaşık 13-17 dakika 

sürmüştür. Kırılganlık ölçeğinde yer alan fonksiyonel performans değerlendirmesini 

yapmak için araştırmacı tarafından kalk ve git testi uygulanmıştır. Bu testle sandalyede 

oturan katılımcıların ne kadar sürede sandalyeden kalkıp 3 metre mesafeyi yürüyüp, 

geri dönüp tekrar sandalyeye oturdukları ölçülmüştür. Ölçüm esnasında telefonda 

bulunan kronometre kullanılmıştır.   
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3.4.1. Veri Toplama Araçları 

 Tanıtıcı anket formu 

 Edmonton kırılganlık ölçeği 

 Tip 2 DM’ li hastalar için diyabet yönetimindeki öz yeterlilik skalası 

3.4.2. Tanıtıcı Anket Formu 

Araştırmacı tarafından yerli ve yabancı literatür taraması yapılarak konu ile 

ilgili çalışmalar ışığında bir veri toplama formu hazırlanmıştır (26,77,78). Form 

tanımlayıcı bilgiler (yaş, cinsiyet, meslek vb.) ve diyabet hastalığı ile ilgili soruları 

(DM süresi, tedavi yöntemi, DM komplikasyonları vb.) içeren 20 sorudan 

oluşmaktadır. 

3.4.3. Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Kırılganlığın değerlendirilmesinde yaygın kullanılan ölçüm araçlarından biri 

olan edmonton kırılganlık ölçeği 2006 yılında Kanada’ da Rolfson ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Aygör tarafından 2013 yılında Türk toplumu için geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Ölçeğin iç tutarlılık Cronbach Alpha katsayısı 

Aygör tarafından 0.75 olarak saptanmıştır (26). Bu araştırmada cronbach alfa iç 

tutarlılık değeri 0.83 bulunmuştur. 

11 maddeden oluşan ölçek kırılganlığı belirlemede kullanılan ve çok yönlü 

geriatrik değerlendirmede yer alan 9 kırılganlık boyutunu değerlendirmektedir. 

Bunlar; 

1. Bilişsel durum,   

2. Genel sağlık durumu,   

3. Fonksiyonel bağımsızlık,   

4. Sosyal destek,   
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5. İlaç kullanımı,  

6. Beslenme,  

7.  Ruh hali   

8. Kontinans  

9. Fonksiyonel performansdır. 

Fonksiyonel performans ve bilişsel durumu değerlendirmek için Zamanlı kalk 

ve git testi ile saat testi uygulanmaktadır.  Ölçek minimum 0, maximum 17 puan 

arasında skorlanmaktadır. Kırılganlığın şiddeti arttıkça alınan toplam puan 

artmaktadır. 

Edmonton kırılganlık ölçeğinin kırılganlık düzeyi skorlaması şu şekildedir; 

0-4 puan: Kırılgan değil 

5-6 puan: Görünüşte incinebilir 

7-8 puan: Hafif kırılgan 

9-10: Orta kırılgan  

11 puan ve üstü: Şiddetli kırılgan (26).   

3.4.4. Tip 2 Diyabetli Hastalar İçin Diyabet Yönetimindeki Öz Yeterlilik 

Skalası (Self Efficacy Scale) 

Tip 2 diyabetli hastalar için diyabet yönetimindeki öz yeterlilik skalası Jaap 

Van Der Bijl, Ada Van Poelgeest- Eeltink, Lillie Shortridge- Bagget tarafından 

geliştirilmiştir. 2001 yılında Usta Yeşilbalkan tarafından geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması yapılarak 20 maddeden oluşan likert tipi bir ölçek formunda Türkçe’ ye 

uyarlanmıştır. Ölçeğin puanlaması 1den 5 e kadar olup (1=Hiç, 2=Nadiren, 3=Bazen, 

4=Çoğu zaman, 5=Her zaman) alınacak minimum puan 20, maksimum puan ise 100 

dür. Ölçeğin kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü, fizik egzersiz, özel 

beslenme ve kilo alanlarında dört alt boyutu bulunmaktadır. Ölçeğin cronbach alfa 

değeri 0.89 dur. Bu araştırmada cronbach alfa iç tutarlılık değeri 0.93 bulunmuştur.  
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Çalışmada sonuçlar ortalama ölçek puanı baz alınarak yorumlanmıştır, ortalamanın 

üstünde puan alanlar öz- etkililiği yüksek, ortalamanın altında puan alanlar ise öz- 

etkililiği düşük olarak nitelenmiştir (77,78).      

3.5. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri  

3.5.1. Bağımlı Değişkenler  

Çalışmada bağımlı değişkenler edmonton kırılganlık ölçeği ve tip 2 diyabetli 

hastalar için diyabet yönetimindeki öz yeterlilik skalası puanlarıdır. 

3.5.2. Bağımsız Değişkenler  

Cinsiyet, yaş, eğitim ve gelir düzeyi, medeni durum, meslek, çalışma durumu, 

diyabet süresi, tedavi şekli vs. 

3.6. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın yürütülebilmesi için gerekli olan Etik Kurul izni Ankara Yıldırım 

Beyazıt Üniversitesi Etik Kurulu’ndan alınmıştır (EK6). Kullanılan anketin ve 

ölçeklerin uygulama izinleri Bolu İl Sağlık Müdürlüğü’nden alınmıştır. Veri toplama 

aşamasında katılımcılar açık ve anlaşılır şekilde, araştırmanın amacı, yapılma nedeni, 

önemi, anket formu ve ölçekler konusunda bilgilendirilmiş olup, kişisel bilgilerin ve 

verilerin gizliliği, güvenliği hakkında açıklamalarda bulunulmuştur. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adlı paket program 

kullanılarak yapılmıştır. Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve tanımlayıcı 

istatistikler kullanılmıştır. Normal dağılıma uygunluk değerlendirmesinde örnek sayısı 

50’ den büyük olanlarda Kolmogorov Simirnov, küçük olanlarda ise Shapiro Wilks 

test istatistikleri kullanılmıştır. Normal dağılıma uygun ölçüm değerleri için 

parametrik yöntemler kullanılmıştır ve iki bağımsız grubun ölçüm değerleri ile 

karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” test (t-tablo değeri), bağımsız üç veya 
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daha fazla grubun ölçüm değerleri ile karşılaştırılmasında “ANOVA”  test (F-tablo 

değeri) yöntemi kullanılmıştır.  

Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm değerleri için parametrik olmayan 

yöntemler kullanılmıştır ve iki bağımsız grubun ölçüm değerleri ile 

karşılaştırılmasında “Mann- Whitney U” test, bağımsız üç veya daha fazla grubun 

ölçüm değerleri ile karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H”  test yöntemi 

kullanılmıştır. Üç veya daha fazla grup için anlamlı fark çıkan değişkenlerin ikili 

karşılaştırmaları için Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır. Normal dağılıma sahip 

olmayan ölçüm değerlerinin birbirleriyle ilişkisinin incelenmesinde Spearman 

korelasyon katsayısı kullanılmıştır. p <0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Araştırmanın bulguları 4 bölümde incelenmiştir. Bunlar; 

 Tanımlayıcı özelliklere ve hastalığa ilişkin verilerin dağılımı 

 Edmonton ve öz yeterlilik ölçeği puanlarına ilişkin bulguların dağılımı 

 Hastaların tanımlayıcı özelliklerine göre ölçek puanlarının karşılaştırılması  

 Ölçekler arasındaki korelasyonun değerlendirilmesi. 

4.1. Tanımayıcı Özelliklere ve Hastalığa İlişkin Verilerin Dağılımı 

Tablo 4.1. Tanımlayıcı özelliklere ilişkin verilerin dağılımı (n=138). 

Değişken (n=138) n % 

Yaş sınıfları [ X̅ ± S.S.→70.36±5.42 (yıl) ] 

65-74 

75-84 

85 ve üzeri 

 

102 

33 

3 

 

79.9 

23.9 

2.2 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

68 

70 

 

49.3 

50.7 

Meslek 

Emekli 

Ev hanımı 

 

73 

65 

 

52.9 

47.1 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

 

113 

25 

 

81.9 

18.1 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar değil 

Okuryazar 

İlkokul 

Lise 

 

31 

26 

77 

4 

 

22.5 

18.8 

55.8 

2.9 

Çalışma durumu 

Evet 

Hayır 

 

4 

134 

 

2.9 

97.1 

Gelir düzeyi 

Geliri yok 

Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

 

36 

55 

33 

14 

 

26.1 

39.9 

23.9 

10.1 

Yaşanan kişi 

Yalnız 

Eşiyle 

Eş ve çocuklarıyla 

Çocuklarıyla 

Diğer 

 

10 

104 

9 

14 

1 

 

7.2 

75.4 

6.5 

10.2 

0.7 
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Örneklem grubunun 102’sinin (%79.9) 65-74 yaş grubunda olduğu ve yaş 

ortalamasının 70.36±5.42 (yıl) olduğu tespit edilmiştir. 70 bireyin  (%50.7) erkek, 

73’ünün (%52.9) emekli, 113’ünün (%81.9) evli ve 77’sinin (%55.8) ilkokul mezunu 

olduğu belirlenmiştir. 134 bireyin (%97.1) çalışmadığı, 55’inin (%39.9) gelirinin 

giderinden az olduğu, 104’ünün de (%75.4) eşiyle yaşadığı belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. Hastalığa ilişkin verilerin dağılımı. 

Değişken (n=138) n % 

DM süresi [ X̅ ± S.S.→9.47±6.16 (yıl) ] 

2 yıl ve altı 

3-5 yıl 

6-8 yıl 

9 yıl ve üzeri 

 

9 

37 

25 

67 

 

6.5 

26.8 

18.1 

48.6 

DM eğitimi alma 

Evet 

Hayır 

 

92 

46 

 

66.7 

33.3 

DM eğitim yeterliliği 

Evet 

Hayır 

 

44 

48 

 

47.8 

52.2 

DM tedavisinde kullanılan yöntemler* 

Oral antidiyabetikler 

İnsülin 

Diyet 

Egzersiz 

 

109 

35 

12 

1 

 

69.4 

22.4 

7.6 

0.6 

DM komplikasyon yaşama durumu* 

Yok 

Nefropati 

Retinopati 

HT 

Diyabetik ayak 

Nöropati 

Diğer ** 

 

31 

13 

32 

75 

8 

5 

3 

 

18.6 

7.8 

19.2 

44.8 

4.8 

3.0 

1.8 

DM dışında kronik hastalık varlığı* 

Yok 

Kalp rahatsızlığı 

Böbrek hastalığı 

Akciğer hastalıkları 

Hipertansiyon 

Diğer *** 

 

21 

47 

21 

19 

87 

10 

 

10.2 

22.9 

10.2 

9.4 

42.4 

4.9 

Düzenli sağlık kontrolüne gitme 

Evet 

Hayır 

 

85 

53 

 

61.6 

38.4 

Sigara kullanma 

Evet 

Hayır 

Bırakmış 

 

10 

82 

46 

 

7.2 

59.5 

33.3 
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Tablo 4.2 (devam). Hastalığa ilişkin verilerin dağılımı. 

Değişken (n=138) n % 

Alkol kullanma 

Hayır 

Bırakmış  

Son 1 yılda düşme durumu 

Düşmemiş 

1 defa 

2 defa  

3 defa ve üzeri 

 

111 

27 

 

84 

31 

10 

13 

 

80.4 

19.6 

 

60.9 

22.5 

7.3 

9.3 

* Birden çok cevap verilen sorular. 

** Hipoglisemi 

*** Tiroid hastalıkları 

Diyabet hastalığı süresi incelendiğinde 67 bireyin (%48.6) 9 yıl ve üzeri süredir 

diyabet hastası olduğu görülmüştür. Diyabetli bireylerin 92’sinin (%66.7) DM eğitimi 

aldığı, 48’inin (%52.2) DM eğitiminin yeterli olmadığını düşündüğü, 109’unun 

(%69.4) DM tedavisinde oral antidiyabetikleri kullandığı ve 75’inin (%44.8) DM 

komplikasyonu olarak HT yaşadığı saptanmıştır. 87 hastanın (%42.4) DM dışında 

kronik hastalık olarak hipertansiyonunun olduğu, 85’inin (%61.6) düzenli sağlık 

kontrolüne gittiği, 82’sinin (%59.5) sigara kullanmadığı, 111’inin (%80.4) alkol 

kullanmadığı ve 84’ünün (%60.9) son 1 yıl içinde düşme yaşamadığı belirlenmiştir 

(Tablo 4.2). 

Tablo 4.3. HbA1c ve açlık kan şekeri (AKŞ) bulgularının dağılımı. 

Biyokimyasal değer (n=138) Ortalama 
Standart 

sapma 
Medyan Min-Max 

Açlık kan şekeri 187.74 81.55 156.5 94- 541 

HbA1c 7.65 1.58 7.0 5.5-14 

Örneklem grubunun kan şekeri değeri minimum 94 mg/dl, maksimum 541 

mg/dl ve HbA1c minimum % 5.5, maksimum %14 olarak bulunmuştur (Tablo 4.3). 
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4.2. Ölçeklere İlişkin Bulguların Dağılımı 

Tablo 4.4. Edmonton ölçeği puanlarına ilişkin bulguların dağılımı. 

Ölçek (n=138) n % 

Edmonton kırılganlık ölçeği 

Kırılgan değil 

Görünüşte incinebilir 

Hafif kırılgan 

Orta kırılgan 

Şiddetli kırılgan 

 

52 

33 

23 

18 

12 

 

37.7 

23.9 

16.7 

13 

8.7 

Diyabetli yaşlı bireylerin 18’ inin (%13) orta şiddette kırılgan olduğu, 12’ sinin 

de (%8.7) şiddetli kırılgan olduğu sonucuna varılmıştır (Tablo 4.4).  

Tablo 4.5. Ölçeklere ilişkin bulguların dağılımı. 

 

Ölçekler 

Bulgular 

Ortalama 
Standart 

sapma 
Medyan Min-Max 

Edmonton kırılganlık 5.80 3.31 5.5 0.0-14.0 

Özel beslenme ve kilo 14.22 5.66 15.0 5.0-25.0 

Fiziksel egzersiz 8.50 3.31 9.0 3.0-15.0 

Kan şekeri 10.28 2.85 10.0 3.0-15.0 

Genel beslenme/tıbbı tedavi kontrolü 27.00 8.25 27.5 9.0-43.0 

Öz yeterlilik – Toplam 60.01 17.22 61.0 22.0-95.0 

Tablo 4.6. Öz yeterlilik ölçeğine ilişkin bulguların dağılımı. 

 

Öz yeterlilik Ölçeği 

                Bulgular 

 n  % 

Toplam puan ortalamasından düşük olanlar  66  47.8 

Toplam puan ortalamasından yüksek olanlar  72  52.2 

Toplam  138  100 

Diyabetli yaşlı bireylerden 72 kişinin (%52.2) öz yeterlilik ölçeği puan 

ortalamasının üstünde puan aldığı, 66 kişinin (%47.8) öz yeterlilik ölçeği ortalama 

puanından daha düşük puan aldığı görülmüştür (Tablo 4.6). 
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4.3. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması  

Tablo 4.7. Hastaların tanımlayıcı özelliklerine göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

 

Değişken  

(N=138) 

 

n 

Edmonton 

kırılganlık ölçeği 

Özel beslenme ve kilo Fiziksel egzersiz Kan şekeri Genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü 

Öz yeterlilik ölçeği 

Toplam puanı 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

Yaş  
65-74 

75 ve üzeri 

 

102 

36 

 

5.39±3.16 

6.97±3.50 

 

5.0 [5.0] 

6.0 [5.0] 

 

14.69±5.74 

12.92±5.28 

 

15.5 [9.0] 

13.0 [9.8] 

 

8.81±3.38 

7.61±3.01 

 

9.0 [5.0] 

8.0 [5.0] 

 

10.79±2.64 

8.83±2.94 

 

11.0 [4.0] 

9.0 [4.8] 

 

27.71±8.10 

25.00±8.45 

 

28.0 [14.0] 

24.5 [15.8] 

 

62.00±17.09 

54.36±16.54 

 

64.5 [29.3] 

54.0 [25.3] 

Analiz* 

Olasılık 

Z=-2.177 

p=0.029 

Z=-1.575 

p=0.115 

Z=-1.895 

p=0.058 

Z=-3.367 

p=0.001 

Z=-1.602 

p=0.109 

t=2.325 

p=0.022 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

68 

70 

 

7.07±3.21 

4.57±2.96 

 

7.0 [4.8] 

4.0 [4.0] 

 

14.44±5.38 

14.01±5.94 

 

15.0 [8.0] 

15.0 [9.3] 

 

8.06±3.45 

8.93±3.14 

 

8.0 [5.0] 

9.0 [4.0] 

 

9.63±2.97 

10.91±2.61 

 

9.5 [4.0] 

11.0 [4.0] 

 

27.46±8.68 

26.56±7.84 

 

27.5 [15.0] 

27.5 [12.0] 

 

59.59±17.82 

60.41±16.73 

 

61.0 [30.8] 

60.5 [31.3] 

Analiz 

Olasılık  

Z=-4.509 

p=0.000 

Z=-0.250 

p=0.802 

Z=-1.780 

p=0.075 

Z=-2.347 

p=0.019 

Z=-0.680 

p=0.496 

t=-0.281 

p=0.779 

Meslek 

Emekli 

Ev hanımı 

 

73 

65 

 

4.57±2.90 

7.18±3.24 

 

4.0 [3.5] 

7.0 [5.0] 

 

13.95±5.94 

14.54±5.35 

 

15.0 [9.5] 

15.0 [8.0] 

 

9.08±3.17 

7.84±3.37 

 

9.0 [4.5] 

8.0 [5.0] 

 

10.91±2.61 

9.57±2.96 

 

11.0 [4.0] 

9.0 [4.0] 

 

26.62±7.98 

27.43±8.57 

 

28.0 [12.0] 

27.0 [15.0] 

 

60.56±16.90 

59.38±17.67 

 

61.0 [31.5] 

61.0 [27.5] 

Analiz 

Olasılık 

Z=-4.683 

p=0.000 

Z=-0.398 

p=0.690 

Z=-2.451 

p=0.014 

Z=-2.481 

p=0.013 

Z=-0.596 

p=0.551 

Z=-0.439 

p=0.660 

Medeni 

Evli 

Bekar 

 

113 

25 

 

5.54±3.24 

7.00±3.46 

 

5.0 [5.0] 

6.0 [6.0] 

 

14.13±5.82 

14.64±4.97 

 

15.0 [9.5] 

16.0 [8.0] 

 

8.51±3.24 

8.44±3.71 

 

9.0 [4.0] 

9.0 [6.5] 

 

10.43±2.81 

9.60±2.96 

 

10.0 [4.5] 

10.0 [3.5] 

 

26.72±8.20 

28.28±8.50 

 

27.0 [13.0] 

31.0 [15.0] 

 

59.80±17.27 

60.96±17.30 

 

60.0 [29.0] 

62.0 [30.5]  

Analiz 

Olasılık 

Z=-1.908 

p=0.056 

Z=-0.430 

p=0.667 

Z=-0.019 

p=0.984 

Z=-1.296 

p=0.195 

Z=-0.988 

p=0.323 

t=-0.305 

p=0.761 

Eğitim  

OY değil (1) 

Okuryazar (2) 

İlkokul/↑ (3) 

 

31 

26 

81 

 

7.90±2.89 

7.42±3.40 

4.48±2.79 

 

8.0 [5.0] 

7.5 [5.0] 

4.0 [4.0] 

 

14.48±4.70 

12.58±5.72 

14.65±5.93 

 

14.0 [8.0] 

11.0 [9.5] 

16.0 [9.0] 

 

7.42±2.94 

7.34±3.37 

9.28±3.24 

 

7.0 [4.0] 

7.0 [4.5] 

9.0 [4.0] 

 

8.87±2.91 

9.42±2.63 

11.10±2.63 

 

9.0 [3.0] 

9.0 [4.0] 

11.0 [4.0] 

 

25.87±7.60 

23.88±9.09 

28.43±7.95 

 

26.0 [13.0] 

21.0 [16.3] 

29.0 [12.0] 

 

56.64±15.20 

53.23±18.18 

63.47±16.92 

 

56.0 [21.0] 

50.5 [33.3] 

66.0 [26.5] 

Analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=31.776 

p=0.000 

[1.2-3] 

χ2=2.919 

p=0.232 

χ2=13.011 

p=0.001 

[1.2-3] 

χ2=16.873 

p=0.000 

[1.2-3] 

χ2=7.311 

p=0.026 

[2-3] 

χ2=8.992 

p=0.011 

 [2-3] 

**Normal dağılıma sahip verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” test  (t-tablo değeri) istatistikleri 

kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test  (Z-tablo değeri); üç 

veya daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

2
9
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Diyabetli yaşlı bireylerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin kırılganlık ölçeği 

bulguları incelendiğinde;  yaş, cinsiyet ve mesleğe bağlı olarak ölçek puanlarında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür  (p< 0.05). 75 yaş ve 

üzerinde olanların 65-74 yaş sınıfında olanlara göre, kadın olanların da erkeklere göre 

kırılganlık ölçeği puanı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. 

Emekli olanların kırılganlık ölçeği puanları ev hanımı olanların puanından daha düşük 

bulunmuştur (Tablo 4.7).   

Diyabetli yaşlı bireylerin eğitim düzeylerine göre kırılganlık ölçeği açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0.000). Anlamlı farka neden 

olan grubu saptamak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; okuryazar olmayanlar ve okuryazar olanlar ile ilkokul/üzeri mezunu 

olanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Okuryazar 

olmayanlar ve okuryazar olanların edmonton kırılganlık ölçeği puanlarının, 

ilkokul/üzeri mezunu olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.7). 

Diyabetli yaşlı bireylerin yaş gruplarına göre öz-yeterlilik ölçeği toplam puanı 

ve kan şekeri puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0.05). 75 yaş ve üzerinde olanların öz yeterlilik ölçeği toplam puanı ve kan şekeri 

puanı, 65-74 yaş sınıfında olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düşük bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7) 

Diyabetli yaşlı bireylerin cinsiyetlerine ve mesleklerine göre kan şekeri 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p< 0.05). 

Kadınların kan şekeri puanları puanı, erkeklere göre, ev hanımı olanların kan şekeri 

puanları, emekli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük 

bulunmuştur. (Bkz. Tablo 4.7). 

Diyabetli yaşlı bireylerin eğitim düzeylerine göre kan şekeri puanları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0.000). Anlamlı farka neden 

olan grubu saptamak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; okuryazar olmayanlar ve okuryazar olanlar ile ilkokul/üzeri mezunu 

olanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Okuryazar 
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olmayanlar ve okuryazar olanların kan şekeri puanları, ilkokul/üzeri mezunu olanlara 

göre daha düşük bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7). 

Diyabetli yaşlı bireylerin mesleklerine ve eğitim düzeylerine göre fiziksel 

egzersiz puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0.05). Ev hanımı olanların emekli olanlara göre, okuryazar olmayanlar ve 

okuryazar olanların da ilkokul ve lise mezunu olanlara göre fiziksel egzersiz 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşüklük tespit edilmiştir (Bkz. 

Tablo 4.7). 

Diyabetli yaşlı bireylerin eğitim düzeylerine göre genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0.05). Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığını saptamak için yapılan Bonferroni 

düzeltmeli ikili karşılaştırmalar sonucunda; okuryazar olanlar ile ilkokul/üzeri mezunu 

olanlar arasında fark olduğu saptanmıştır. Okuryazar olanların genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü puanları, ilkokul/üzeri mezunu olanlara daha düşük bulunmuştur (Bkz. 

Tablo 4.7). 

Diyabetli yaşlı bireylerin eğitim düzeylerine göre öz yeterlilik ölçeği toplam 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). 

Okuryazar olanların öz yeterlilik ölçeği toplam puanları, ilkokul/üzeri mezunu 

olanlara göre daha düşük bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. Hastaların tanımlayıcı ve hastalık özelliklerine göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

 

Değişken  

(N=138) 

 

n 

Edmonton kırılganlık 

ölçeği 

Özel beslenme ve kilo Fiziksel egzersiz Kan şekeri Genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü 

Öz yeterlilik ölçeği Toplam 

puanı 

𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

DM süresi  

2 ve altı (1) 

3-5 (2) 

6-8 (3) 

9 ve üzeri (4) 

 

9 

37 

25 

67 

 

5.22±3.15 

6.19±3.20 

4.32±2.72 

6.22±3.50 

 

6.0 [5.5] 

6.0 [4.5] 

4.0 [4.0] 

6.0 [6.0] 

 

10.00±5.17 

13.65±5.38 

15.68±5.42 

14.56±5.76 

 

9.0 [9.5] 

14.0 [9.0] 

16.0 [8.5] 

15.0 [9.0] 

 

7.89±2.57 

8.30±3.30 

9.20±3.16 

8.43±3.49 

 

9.0 [3.5] 

9.0 [5.5] 

10.0 [4.0] 

9.0 [6.0] 

 

9.78±2.82 

10.27±2.70 

10.12±3.46 

10.42±2.74 

 

10.0 [3.5] 

10.0 [4.0] 

10.0 [5.0] 

11.0 [3.0] 

 

19.89±6.56 

27.35±7.35 

29.16±7.74 

26.96±8.71 

 

19.0 [9.0] 

28.0 [9.5] 

30.0 [9.5] 

28.0 [9.0] 

 

47.56±13.82 

59.57±16.65 

64.16±16.93 

60.37±17.57 

 

45.0 [19.0] 

60.0 [28.5] 

64.0 [29.0] 

63.0 [33.0] 

Analiz* 

Olasılık 

Fark 

χ2=6.681 

p=0.083 

χ2=7.273 

p=0.064 

χ2=1.662 

p=0.645 

χ2=0.604 

p=0.896 

χ2=8.030 

p=0.045 

[1-3] 

F=2.123 

p=0.100 

DM eğitimi 

Evet 

Hayır 

 

92 

46 

 

5.43±3.37 

6.54±3.13 

 

5.0 [5.0] 

6.0 [5.0] 

 

14.40±5.72 

13.87±5.57 

 

15.0 [9.8] 

14.0 [9.0] 

 

8.50±3.47 

8.50±3.01 

 

9.0 [5.0] 

9.0 [3.5] 

 

10.71±2.79 

9.43±2.82 

 

10.0 [4.8] 

9.0 [3.3] 

 

27.05±8.62 

26.89±7.54 

 

28.0 [9.0] 

27.0 [9.5] 

 

60.66±17.99 

58.70±15.64 

 

62.0 [32.0] 

60.0 [23.8] 

Analiz 

Olasılık  

Z=-1.933 

p=0.053 

Z=-0.485 

p=0.628 

Z=-0.075 

p=0.940 

Z=-1.986 

p=0.047 

Z=-0.271 

p=0.786 

Z=-0.664 

p=0.507 

Sigara 

Evet (1) 

Hayır (2) 

Bırakmış (3) 

 

10 

82 

46 

 

3.90±3.25 

6.61±3.25 

4.78±3.06 

 

3.0 [4.0] 

6.0 [5.0] 

5.0 [4.3] 

 

16.80±3.70 

14.06±5.65 

13.96±5.98 

 

18.0 [6.5] 

14.5 [9.0] 

15.0 [9.3] 

 

10.40±2.32 

8.10±3.41 

8.80±3.19 

 

11.0 [4.5] 

8.0 [5.0] 

9.0 [4.0] 

 

12.60±2.12 

9.65±2.90 

10.91±2.52 

 

13.0 [4.3] 

9.0 [4.0] 

11.0 [4.0] 

 

29.90±6.17 

26.98±8.59 

26.41±8.02 

 

30.5 [9.8] 

27.0 [9.3] 

27.5 [9.3] 

 

69.70±11.84 

58.78±17.75 

60.09±16.84 

 

73.5 [22.3] 

60.0 [29.8] 

60.5 [28.3] 

Analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=13.063 

p=0.001 

[2-1.3] 

χ2=2.437 

p=0.296 

χ2=5.614 

p=0.060 

χ2=13.042 

p=0.001 

[2-1.3] 

χ2=1.449 

p=0.484 

F=1.815 

p=0.167 

Alkol  

Hayır 

Bırakmış 

 

111 

27 

 

5.75±3.44 

6.04±2.82 

 

5.0 [5.0] 

6.0 [5.0] 

 

14.52±5.56 

13.00±5.98 

 

15.0 [9.0] 

12.0 [9.0] 

 

8.50±3.36 

8.48±3.19 

 

9.0 [5.0] 

9.0 [4.0] 

 

10.20±2.98 

10.63±2.29 

 

10.0 [5.0] 

11.0 [3.0] 

 

27.50±8.30 

24.93±7.84 

 

28.0 [9.0] 

25.0 [9.0] 

 

60.73±15.71 

57.04±15.89 

 

62.0 [30.0] 

58.0 [26.0] 

Analiz 

Olasılık 

Z=-0.590 

p=0.555 

Z=-1.361 

p=0.174 

Z=-0.051 

p=0.959 

Z=-0.678 

p=0.489 

Z=-1.561 

p=0.118 

Z=-0.999 

p=0.318 

 

3
2
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Diyabetli yaşlı bireylerin hastalık özelliklerine göre ölçek puanlarının 

karşılaştırılması incelendiğinde; yaşlıların diyabet süresi ve diyabet eğitimi alma 

durumuna göre kırılganlık ölçeği puanları açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır  (Tablo 4.8). 

Diyabetli yaşlı bireylerin sigara kullanma durumlarına göre kırılganlık ölçeği 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). 

Anlamlı farka neden olan grubu saptamak için Bonferroni düzeltmeli ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; sigara kullanmayanlar ile sigara kullanan veya bırakmış 

olanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Sigara 

kullanmayan hastaların kırılganlık ölçeği puanlarının, sigara kullanan veya bırakmış 

olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüştür 

(Bkz. Tablo 4.8). 

Diyabetli yaşlı bireylerin DM süresi gruplarına göre genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü puanları incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir. DM süresi 6-8 yıl olanların genel beslenme ve tıbbi tedavi 

kontrolü puanlarının, 2 yıl ve altı olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu görülmüştür (Bkz. Tablo 4.8). 

Diyabetli yaşlı bireylerin DM eğitimi alma durumlarına göre kan şekeri 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). DM 

eğitimi alanların kan şekeri puanı, eğitim almayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.8). 

Diyabetli yaşlı bireylerin sigara kullanma durumlarına göre kan şekeri puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). Anlamlı farka 

neden olan grubu saptamak için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; sigara kullanmayanlar ile sigara kullanan veya bırakmış olanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Sigara kullanmayan hastaların kan 

şekeri puanları, sigara kullanan veya bırakmış olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düşük bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.8). 
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Tablo 4.9. Hastaların hastalık özelliklerine göre ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

 

Değişken  

(N=138) 

 

n 

Edmonton 

kırılganlık ölçeği 

Özel beslenme ve kilo Fiziksel egzersiz Kan şekeri Genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü 

Öz yeterlilik ölçeği 

Toplam puanı 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

DM tedavi  
OAD (1) 

İnsülin (2) 

Diyet (3) 

OAD+insln (4) 

 

93 

17 

10 

16 

 

5,75±3,30 

5,88±3,52 

5,50±2,64 

6,19±4,02 

 

6,0 [5,0] 

5,0 [6,0] 

5,5 [4,5] 

5,0 [7,0] 

 

14,54±5,38 

14,12±6,72 

13,60±6,26 

12,94±5,47 

 

15,0 [9,5] 

12,0 [9,5] 

13,5 [9,0] 

13,5 [8,3] 

 

8,67±3,05 

8,06±3,80 

8,30±4,37 

8,13±3,61 

 

9,0 [4,0] 

8,0 [5,5] 

9,0 [8,5] 

9,0 [5,8] 

 

10,14±2,85 

11,35±2,50 

9,70±2,87 

10,63±3,03 

 

10,0 [4,5] 

11,0 [5,0] 

10,5 [4,3] 

10,0 [6,0] 

 

28,48±7,28 

23,29±10,00 

20,90±8,05 

25,63±9,24 

 

29,0 [12,0] 

24,0 [20,0] 

22,0 [14,0] 

24,0 [15,8] 

 

61,83±15,96 

56,82±19,65 

52,50±20,29 

57,31±19,13 

 

62,0 [27,0] 

56,0 [31,5] 

53,5 [37,3] 

57,5 [28,5] 

Analiz* 

Olasılık 

Fark 

χ2=0,037 

p=0,982 

χ2=0,213 

p=0,899 

χ2=0,710 

p=0,701 

χ2=2,458 

p=0,293 

χ2=9,784 

p=0,008 

[1-3] 

χ2=2,710 

p=0,258 

DM komp 

Nefropati 

Retinopati 

HT 

Retinopati+HT 

 

7 

13 

49 

14 

 

6,00±3,46 

4,77±3,83 

5,61±2,83 

7,43±3,44 

 

5,0 [7,0] 

5,0 [7,5] 

5,0 [4,5] 

7,0 [4,3] 

 

14,86±7,29 

14,77±5,15 

13,80±5,46 

14,86±7,07 

 

14,0 [13,0] 

14,0 [9,0] 

15,0 [8,0] 

17,0 [14,0] 

 

7,57±4,50 

8,77±3,77 

8,22±3,02 

5,28±3,23 

 

7,0 [9,0] 

8,0 [5,5] 

9,0 [4,5] 

7,0 [4,8] 

 

10,57±3,31 

10,23±2,71 

10,18±2,97 

9,21±2,97 

 

11,0 [5,0] 

9,0 [4,5] 

11,0 [4,0] 

9,0 [4,8] 

 

24,43±9,36 

26,38±7,79 

27,10±7,85 

27,79±9,21 

 

25,0 [16,0] 

26,0 [14,5] 

28,0 [12,5] 

27,5 [15,5] 

 

57,43±23,41 

60,15±16,88 

59,31±16,09 

59,00±18,84 

 

58,0 [43,0] 

55,0 [28,0] 

61,0 [27,0] 

62,5 [30,3] 

Analiz 

Olasılık  

F=1,774 

p=0,159 

χ2=0,841 

p=0,840 

χ2=1,895 

p=0,594 

F=0,492 

p=0,689 

F=0,293 

p=0,830 

F=0,039 

p=0,990 

DM dışı hast. 

Kalp damar 

HT 

Kalp + HT 

 

11 

41 

21 

 

5,54±3,53 

5,32±3,28 

6,43±3,17 

 

5,0 [6,0] 

5,0 [4,5] 

6,0 [5,0] 

 

16,09±5,70 

14,05±5,94 

13,10±4,99 

 

19,0 [9,0] 

16,0 [11,0] 

14,0 [8,0] 

 

9,73±3,32 

8,63±3,18 

6,57±2,86 

 

10,0 [5,0] 

9,0 [5,0] 

7,0 [5,5] 

 

10,18±1,83 

9,90±3,52 

10,19±2,34 

 

10,0 [1,0] 

10,0 [6,0] 

10,0 [2,5] 

 

28,09±8,64 

27,22±8,04 

25,62±7,06 

 

29,0 [15,0] 

27,0 [13,5] 

26,0 [10,5] 

 

64,09±16,94 

59,80±17,42 

55,47±13,91 

 

72,0 [28,0] 

61,0 [33,0] 

57,0 [23,0] 

Analiz 

Olasılık 

Fark 

F=0,790 

p=0,458 

χ2=2,362 

p=0,307 

χ2=8,323 

p=0,016 

[1,2-3] 

χ2=0,018 

p=0,991 

F=0,439 

p=0,647 

F=1,055 

p=0,354 

* Normal dağılıma sahip olan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında “ANOVA” test (F-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun 

karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

 

 

3
4
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Diyabetli yaşlı bireylerin DM tedavi durumlarına göre genel beslenme/tıbbi 

tedavi kontrolü puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0.05). Anlamlı farka neden olan grubu bulmak için yapılan Bonferroni düzeltmeli 

ikili karşılaştırmalar sonucunda; OAD tedavi olanlar ile diyet yapanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. OAD tedavisi alanların genel 

beslenme/tıbbi tedavi kontrolü puanları, diyet yapanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.9). 

Diyabetli yaşlı bireylerin DM dışı hastalık durumlarına göre fiziksel egzersiz 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). DM 

dışı hastalığı sadece kalp damar veya sadece HT olanlar ile kalp damar + HT olanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. DM dışı sadece kalp 

damar hastalığı olan veya sadece HT olanların fiziksel egzersiz puanları, kalp damar 

+ HT olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir (Bkz. Tablo 

4.9). 

Tablo 4.10. AKŞ ve HbA1c değerleri ile ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

Ölçekler (n=138)* 

 

Açlık kan şekeri  HbA1c 

r p r P 

Edmonton 

kırılganlık 

0.167 0.051 0.274 0.001 

Özel beslenme ve kilo -0.048 0.576 -0.274 0.001 

Fiziksel egzersiz -0.148 0.083 -0.292 0.001 

Kan şekeri 0.010 0.907 -0.179 0.036 

Genel beslenme ve 

tıbbı tedavi kontrolü 

-0.085 0.319 -0.325 0.000 

Öz yeterlilik – 

Toplam 

-0.077 0.367 -0.334 0.000 

*Spearman korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 

Diyabetli yaşlı bireylerin HbA1c değeri ile edmonton kırılganlık ölçeği 

arasında pozitif yönde, zayıf derecede ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir (p<0.05).  HbA1c değeri arttıkça, edmonton kırılganlık ölçeği puanı 

artacaktır. Aynı şekilde, HbA1c değeri azaldıkça, edmonton kırılganlık ölçeği puanı 

azalacaktır (Tablo 4.10). 

Diyabetli yaşlı bireylerin HbA1c değeri ile özel beslenme/kilo, fiziksel 

egzersiz, genel beslenme/tıbbi tedavi kontrolü ve öz yeterlilik toplam puanı arasında 
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negatif yönde, zayıf derecede ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir 

(p<0.05). HbA1c değeri arttıkça, özel beslenme/kilo, fiziksel egzersiz, genel 

beslenme/tıbbi tedavi kontrolü ve öz yeterlilik toplam puanı azalacaktır. Aynı şekilde, 

HbA1c değeri azaldıkça, özel beslenme/kilo, fiziksel egzersiz, genel beslenme/tıbbi 

tedavi kontrolü ve öz yeterlilik toplam puanı artacaktır (Bkz. Tablo 4.10). 

Diyabetli yaşlı bireylerin HbA1c değeri ile kan şekeri puanı arasında negatif 

yönde, çok zayıf derecede ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir 

(p<0.05). HbA1c değeri arttıkça, kan şekeri puanı azalacaktır. Aynı şekilde, HbA1c 

değeri azaldıkça, kan şekeri puanı artacaktır (Bkz. Tablo 4.10). 

4.4. Ölçekler Arasındaki Korelasyonun Değerlendirilmesi 

Tablo 4.11. Ölçek puanları arasındaki ilişkilerin incelenmesi. 

Ölçekler (n=138)* 

 

Edmonton kırılganlık ölçeği 

r p 

Özel beslenme ve kilo -0.351 0.000 

Fiziksel egzersiz -0.614 0.000 

Kan şekeri -0.401 0.000 

Genel beslenme ve tıbbı tedavi kontrolü -0.426 0.000 

Öz yeterlilik – Toplam -0.502 0.000 

*Spearman korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 

Örneklem grubunun özel beslenme/kilo, kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü puanları ile edmonton kırılganlık ölçeği arasında negatif yönde, zayıf 

derecede ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0.05). Özel 

beslenme/kilo, kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü arttıkça, edmonton 

kırılganlık ölçeği puanı azalacaktır. Aynı şekilde, özel beslenme/kilo, kan şekeri, genel 

beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü azaldıkça, edmonton kırılganlık ölçeği puanı 

artacaktır (Tablo 4.11).  

Örneklem grubunun fiziksel egzersiz ve öz yeterlilik toplam puanları ile 

edmonton kırılganlık ölçeği arasında negatif yönde, orta derecede ve istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0.05). Fiziksel egzersiz ve öz yeterlilik toplam 

puanı arttıkça, edmonton kırılganlık ölçeği puanı azalacaktır (Bkz. Tablo 4.11).   
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırma tip 2 DM’ li yaşlılarda kırılganlık ve öz- etkililiğin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır. Çalışma sonuçları literatürde yer alan, 

kırılganlığı ve öz yeterliliği temel alan çalışmalar ışığında aşağıda belirtilen üç 

bölümde tartışılacaktır.   

 Kırılganlık ölçeği puanlarına ilişkin bulguların değerlendirilmesi 

 Öz yeterlilik ölçeği puanlarına ilişkin bulguların değerlendirilmesi 

 Kırılganlık ve öz yeterlilik ölçeği arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

5.1. Kırılganlık Ölçeği Puanlarına İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan 65 yaş ve üstü 138 diyabetli yaşlı bireyin % 23.9’ unun 

görünüşte incinebilir, %38.4’ünün kırılgan, % 37.7’ sinin de kırılgan olmadığı tespit 

edilmiştir (Bkz Tablo 4.4). Karslı 2018 yılında yaptığı bir çalışmada yine 65 yaş ve 

üstü 149 diyabetli bireyin %40.9 unun kırılgan, %27.5’ inin kırılganlığa yatkın 

olduğunu, %31.5 inin ise kırılgan olmadığını tespit etmiştir (79). Liccini ve 

Malmstrom 2016 yılında yaptığı çalışmada 50-90 yaş arası 198 diyabetli katılımcının 

%28.8’ inin kırılgan olduğunu, 38.9’unun kırılganlığa yatkın olduğunu, %32.3 ünün 

de kırılgan olmadığını saptamıştır (80).  Çalışmamızın bu noktada literatürle benzer 

şekilde sonuçlanmıştır. 

Kırılganlık düzeyinin yaş gruplarına göre karşılaştırılması incelendiğinde bu 

çalışmanın literatürle uyumlu sonuçlara sahip olduğu görülmüştür (Bkz. Tablo 4.7). 

Çalışmada 75 yaş ve üzerinde olanların edmonton kırılganlık ölçeği puanı, 65-74 yaş 

sınıfında olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

Benzer şekilde Karslı (2018) 75 yaş ve üstü bireylerin kırılganlık düzeyinin 65-74 yaş 

aralığındaki bireylere göre daha yüksek olduğunu saptamıştır (79). Atakul (2017) ve 

Aygör (2013) de yaptıkları çalışmada bu sonuçlarla uyumlu şekilde yaş arttıkça 

kırılganlık düzeyinin arttığı sonucuna varmışlardır (26,81). Yang ve arkadaşları (2018) 

çalışmalarında kırılganlığın yaş ile anlamlı derecede ilişkili olduğu sonucuna 

varmışlardır (82).    
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Cinsiyete göre kırılganlık düzeyi incelendiğinde bu çalışmada kadınların 

kırılganlık düzeyi erkeklerden anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7). 

Karslı (2018), Hymabaccus Muradi (2017) ve Atakul (2017)’un çalışmaları bu sonucu 

destekler niteliktedir (79,81,83). Yine Silva ve arkadaşları (2015) da kadınlarda 

kırılganlık düzeyini erkeklere oranla daha yüksek bulmuştur (84). Benzer şekilde 

Göçer ve Günay (2018) da aynı sonuçlara ulaşmışlardır (85).  Bu durum kadın 

cinsiyetin daha kırılgan olduğunun göstergesi olarak düşünülmüştür. 

Mesleğe göre kırılganlık ölçeği puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.7). Ev hanımı olanların kırılganlık ölçeği puanı, emekli 

olanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Bu sonucun ev hanımı olan tüm bireylerin 

kadın cinsiyetine sahip olmalarından kaynaklandığı düşünülmüştür. Bu çalışmada 

olduğu gibi literatürde yer alan pek çok çalışmada kadın cinsiyetin kırılganlıkta fark 

yarattığını destekleyen sonuçlar mevcuttur ( 79,81,83,84,85). 

Eğitim düzeyine göre kırılganlık ölçeği puanlarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.7). Okuryazar olmayanlar ve okuryazar 

olanların kırılganlık ölçeği puanları, ilkokul/üzeri mezunu olanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir. Bulunan sonuçlar literatürle 

karşılaştırıldığında çalışmanın literatürle uyumlu çıktılara sahip oluğu görülmüştür. 

Karslı (2018) ve Akbıyık (2018)’ın çalışmalarında eğitim seviyesi arttıkça kırılganlık 

düzeyinin azaldığı sonucuna varılmıştır (79,86). Yine Göçer ve Günay (2018)’ da 

çalışmalarında kırılganlık düzeyini yaş faktörü ile ilişkili bulmuşlardır (85). Bu durum 

eğitim düzeyi arttıkça hastaların diyabet hastalığını daha çok anladığını ve bunun da 

kırılganlık düzeyinin azalmasına neden olduğunu düşündürmüştür.   

Sigara kullanma durumlarına göre edmonton kırılganlık ölçeği puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.8). 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde; Karslı (2018) ve Toşur (2017)’ un 

çalışmalarında sigara kullanma durumu ve kırılganlık arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (79,87), farklı sonuçların olması çalışılan örneklem grubunun 

özellikleri ile ilişkilendirilmiştir. Sigara içmeyenlerde içenlere ve bırakmış olanlara 

göre kırılganlık puanının yüksek çıkması sigara içmeyen grubun yaş ortalamasının 

daha yüksek olmasına, sağlıklı yaşam davranışlarını uygulamıyor olmasına, sağlıksız 
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beslenmeye, düşük ekonomik düzeye ve bireysel farklılıklara bağlı olabileceği 

düşünülmüştür.  

Diyabet tedavi şekli OAD olanların genel beslenme/tıbbi tedavi kontrolü 

puanlarının, diyet yapanlara göre daha yüksek çıkmıştır (Bkz. Tablo 4.9) bu sonuç 

Şireci (2012) ve Arslan (2019)’ un çalışmaları ile uyumluluk göstermektedir (88,89). 

Kılıç (2016)  çalışmasında sadece OAD kullananların öz- yeterlilik ve fiziksel egzersiz 

puanlarının daha yüksek olduğunu saptamıştır. Bu sonuçlardan farklı olarak Tekin 

Yanık ve Erol (2016) çalışmasında diyabet tedavisinde kullanılan yöntemin öz 

yeterlilikle ilişkili olmadığını sonucuna varmıştır (90,91). Sonuçların bu şekilde 

farklılaşmasının hastaların tedaviye uyum ve davranışlarının, hastalıkla ilgili bilgi 

düzeylerinin ve bireysel özelliklerinin farklı olmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür. 

DM dışı sadece kalp damar hastalığı olan veya sadece HT olanların fiziksel 

egzersiz puanları, kalp damar + HT olanlara göre daha yüksek çıkmış olması (Bkz. 

Tablo 4.9) kronik hastalık sayısı arttıkça fonksiyonelliğin, mobilitenin azalması, 

kırılganlık ve bağımlılık düzeyinin artmasına bağlanmıştır.  

HbA1c değeri ile edmonton kırılganlık ölçeği arasında pozitif yönde, zayıf 

derecede ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.10). 

HbA1c değeri arttıkça, edmonton kırılganlık ölçeği puanı artacaktır. Aynı şekilde, 

HbA1c değeri azaldıkça, edmonton kırılganlık ölçeği puanı azalacaktır. Literatürde 

kırılganlık ile HbA1c arasında ilişki olduğunu saptayan çeşitli çalışmalar 

bulunmaktadır. Aguayo ve arkadaşları (2019) çalışmalarında HbA1c değeri yüksek 

olan bireylerin daha yüksek düzeyde kırılganlığa sahip olduklarını saptamışlardır (92).  

Yanagita ve arkadaşları (2018) çalışmalarında bezer şekilde HbA1c’ nin kırılganlık ile 

ilişkili olduğunu saptamış ve kırılganlıkta önemli bir risk faktörü olarak 

tanımlamışlardır (93).      

5.2. Öz Yeterlilik Ölçeği Puanlarına İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada öz yeterlilik ölçeği toplam puan ortalaması 60.01±17,22 

bulunmuştur (Tablo 4.5).  Arslan (2019)’ ın çalışmasında 54.16±14.65, Şireci ve 

Yılmaz (2017) 51.74±10.66, Kılıç (2016) 71.1 ± 16.8 olarak bulmuştur (89,90,94).  
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Örneklem grubunda yer alan 138 yaşlı diyabetli bireyin %52.2’ sinin öz 

yeterlilik ölçeği puan ortalamasının üstünde puan aldıkları saptanmıştır bu durum 

örneklem grubunun öz- etkililik düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir (Bkz. 

Tablo 4.6).  Çalışmada öz- etkililik puan ortalamasının belirli oranda literatürden 

yüksek olduğu görülmüştür bu durumun örneklem grubunun çevresel faktörleri ve 

yaşam alanı özelliklerinden etkilenmesi nedeniyle oluştuğu, kırsalda yaşayan 

yaşlıların emeklilik sonrası da daha aktif şekilde yaşamalarının öz- etkililik düzeyini 

etkilediği düşünülmüştür.  

Yaş gruplarına göre öz yeterlilik ölçeği toplam puanları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.7). 75 yaş ve üzerinde olanların 

öz yeterlilik ölçeği toplam puanı, 65-74 yaş sınıfında olanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. Arslan (2019) çalışmasında 49 yaş ve 

altındaki bireylerin öz yeterlilik ölçeği alt boyutlarında diğer gruplarla arasında fark 

olduğunu tespit etmiştir (89). Şireci ve Yılmaz (2017) yaptıkları çalışmada 61 yaş ve 

üzeri yaşlıların diğer yaş gruplarından daha yüksek öz yeterlilik toplam puanına sahip 

olduğunu saptamışlardır (94). Muz Uçakan (2015)’ da çalışmasında yaş grubu daha 

küçük olanların diğer gruplara göre öz- etkililik düzeyinin daha yüksek olduğunu 

saptamıştır (95). Tekin Yanık (2011) ve Usta Yeşilbalkan (2001)  çalışmasında yaşın 

öz yeterlilik düzeyini etkilemediği sonucuna varmıştır (78,96). Literatürde yaş arttıkça 

öz-yeterlilik düzeyinin arttığı ve azaldığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Farklı 

sonuçların bulunması yaş gruplarının öz yeterlilikle ilişkisini detaylı inceleyen 

çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşündürmüştür. 

Yaş gruplarına göre kan şekeri puanları incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir, 75 yaş ve üzerinde olanların kan şekeri puanı, 65-74 

yaş sınıfında olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük 

bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7). Arslan (2019)’ ın çalışmasında 49 yaş ve altı bireylerde 

kan şekeri puanının diğer yaş gruplarından düşük olduğu sonucuna varılmıştır (89). 

Şireci (2012) çalışmasında bezer şekilde yaş gruplarının kan şekeri puanları arasında 

anlamlı farklılık tespit etmiştir (88). Çalışma bu yönüyle literatürle uyumlu 

sonuçlanmıştır.  

Cinsiyete göre öz yeterlilik ölçeği toplam puanları incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (Bkz. Tablo 4.7). Literatürde yer alan 
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çalışmalar incelendiğinde Arslan (2019) araştırmasında cinsiyet ve öz yeterlilik toplam 

puanı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna varmıştır 

(89). Benzer şekilde Usta Yeşilbalkan (2001), Sharoni ve Wu (2012), Tekin ve Erol 

(2016), Şireci ve Yılmaz (2017)’ nin de çalışmalarında cinsiyet ve öz-yeterlilik 

arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (78,91, 94,97).   

Mesleklere göre fiziksel egzersiz puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7). Ev hanımı olanların fiziksel egzersiz puanları, 

emekli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük çıkmıştır.  Arslan 

(2019) çalışmasında benzer bir sonuca ulaşmıştır (89). Şireci (2012) çalışmasında bu 

sonucun aksine ev hanımlarının fiziksel egzersiz puan ortalamasının diğer mesleklerde 

anlamlı şekilde farklı olduğunu saptamıştır (88). Bu durumun Şireci (2012)’nin 

çalışmasındaki örneklem grubunun yaş ortalamasının daha düşük olmasından 

kaynaklandığı düşünülmüştür. Aynı zamanda toplumsal roller gereği kırsal kesimde 

yaşayan ev hanımlarının tarla, bahçe ve hayvan bakımı vb. işlerini kapsayan 

görevlerinin olması, kente göre daha farklı meşguliyetlerinin olması, egzersiz için 

uygun alan olmaması, toplumdan çekinme vb. durumlarla ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür. 

Mesleklere göre kan şekeri puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7). Ev hanımı olanların kan şekeri puanlarının, 

emekli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 

görülmüştür. Arslan (2019), Şireci (2012) ve Usta Yeşilbalkan (2001)’in 

çalışmalarında bu çalışmadaki bulguların aksine mesleklere göre kan şekeri puanı 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (78,88,89). Bu durumun örneklem 

grubunun özelliklerinden kaynaklı olduğu düşünülmüştür. Cinsiyet faktöründe olduğu 

gibi ev hanımı olanların tümünün kadın olması ve örneklem grubundaki kadınların 

okuryazarlık düzeyinin erkeklerden düşük olması nedeniyle kan şekeri ölçümü 

yapamamaları ve kan şekeri yönetimi konusunda yetersiz olmaları nedeniyle öz- 

etkililik puanının etkileneceği düşünülmüştür. 

Eğitim düzeylerine göre öz yeterlilik ölçeği toplam puanları incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.7). Okuryazar 

olanların öz yeterlilik ölçeği toplam puanları, ilkokul/üzeri mezunu olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. Tekin Yanık (2016) 
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benzer şekilde eğitim düzeyi arttıkça öz yeterlilik düzeyinin arttığını saptamıştır (91). 

Sharoni ve Wu (2012) da eğitim seviyesi ve öz- etkililik puanı arasında anlamlı 

farklılık bulmuştur (97). Şireci (2017) eğitim düzeyi ve öz yeterlilik düzeyi arasında 

anlamlı bir farklılık saptamamıştır (94). Literatürde farklı sonuçların olması örneklem 

grubunun özelliklerine bağlı olduğunu düşünülmüştür.  

Eğitim düzeylerine göre kan şekeri puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.7). Anlamlı farka neden olan grubu 

tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar sonucunda; 

okuryazar olmayanlar ve okuryazar olanlar ile ilkokul/üzeri mezunu olanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Okuryazar olmayanlar ve 

okuryazar olanların kan şekeri puanları, ilkokul/üzeri mezunu olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. Arslan (2019) ve Usta 

Yeşilbalkan (2001)’ da çalışma sonuçlarıyla benzer sonuçlara ulaşmıştır (78,89). Bu 

boyutuyla çalışma literatürle uyumlu bulunmuştur.  

Eğitim düzeylerine göre fiziksel egzersiz puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.7). Okuryazar olmayanlar ve okuryazar 

olanların fiziksel egzersiz puanlarının, ilkokul/üzeri mezunu olanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu saptanmıştır. Okuryazar olanların genel 

beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü puanlarının, ilkokul/üzeri mezunu olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu görülmüştür. Literatürdeki 

çalışmalar incelendiğinde çalışma Tekin Yanık ve Erol (2016) ile Arslan (2019)’ ın 

çalışmasıyla uyumluluk göstermekte iken Şireci (2012)’ nin çalışmasında fiziksel 

egzersiz puanlarının eğitim düzeyine göre farklılık gösterdiği lisans ve lisansüstü 

grubun fiziksel egzersiz puanının diğer gruplardan daha düşük olduğu sonucu ortaya 

çıkmıştır (88,89,91). Örneklem grubunda lisans ve lisansüstü düzeyde eğitim alan 

birey olmaması nedeniyle sonuç Şireci (2012)’nin çalışması ile kıyaslanamamıştır.  

Diyabetli yaşlı bireylerin DM süresi gruplarına göre genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(Bkz. Tablo 4.8). DM süresi 6-8 yıl olanların genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü 

puanları, 2 yıl ve altı olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuştur. Sonucun bu yönde olması yaşlıların diyabet yılı arttıkça kazandıkları 

deneyim miktarının daha fazla olması ve diyabeti yönetme konusunda bilgisizlik ve 
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korkunun biraz daha azalması şeklinde yorumlanmıştır. Arslan (2019), Usta 

Yeşilbalkan (2001), Muz Uçakan ve arkadaşları (2015)’ nın çalışmalarında diyabet 

süresi ile öz yeterlilik arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (78,89,95). Literatürde 

bu sonuçların aksine diyabet süresi ile ters orantılı olarak öz yeterlilik düzeyinin 

azaldığını gösteren çalışmaların olduğu görülmüştür (98). Bu çalışmalarda elde edilen 

sonucun diyabet süresi uzadıkça bireyde tükenmişliğin artması ya da diyabetli 

bireylerin doğru ve yeterli eğitim alamamasından kaynaklanmış olabileceği 

düşünülmüş ve bu şeklinde yorumlanmıştır. Sonuçların birbirinden farklılık 

göstermesinin örneklem grubunun bireysel özelliklerinin farklı olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Tükenmişlik düzeyi ile hazırlayıcı faktörlerin her 

yaşlıda farklılık arz etmesi nedeniyle sonucun psiko-sosyo-kültürel etmenler ve 

bireysel farklılıklarla ilişkili olabileceği düşünülmüştür.  

Diyabetli yaşlı bireylerin diyabet eğitimi alma durumlarına bakıldığında 

diyabet eğitimi alanlarda kan şekeri puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu saptanmış, diyabet eğitimi alanların kan şekeri puanları eğitim 

almayanlardan daha yüksek çıkmıştır (Bkz. Tablo 4.8),  bulgular literatürle 

karşılaştırıldığında Usta Yeşilbalkan (2001)’in çalışmasında öz yeterlilik ölçeğinin 

tüm alt boyutlarında diyabet eğitimi alanların almayanlara göre daha yüksek puana 

sahip oldukları görülmüştür (78). Yine Arslan (2019)’ ın çalışmasında diyabet eğitimi 

alma durumu ile kan şekeri ortanca puanı ve öz yeterlilik ölçeği toplam puanı arasında 

anlamlı bir fark bulunmuştur (89). Bu kapsamda çalışma literatürle benzer şekilde 

sonuçlanmıştır. 

Diyabetli yaşlı bireylerin sigara kullanma durumlarına göre kan şekeri puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.8). Sigara 

kullanmayan hastaların kan şekeri puanları, sigara kullanan veya bırakmış olanlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük çıkmıştır.  

Diyabetli yaşlı bireylerin HbA1c değeri ile özel beslenme/kilo, fiziksel 

egzersiz, genel beslenme/tıbbi tedavi kontrolü ve öz yeterlilik toplam puanı arasında 

negatif yönde, zayıf derecede ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Bkz. 

Tablo 4.10). HbA1c değeri arttıkça, özel beslenme/kilo, fiziksel egzersiz, genel 

beslenme/tıbbi tedavi kontrolü ve öz yeterlilik toplam puanı azalacaktır. Aynı şekilde, 

HbA1c değeri azaldıkça, özel beslenme/kilo, fiziksel egzersiz, genel beslenme/tıbbi 
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tedavi kontrolü ve öz yeterlilik toplam puanı artacaktır. Kılıç (2016) çalışmasında 

HbA1c değeri 0- 8.2 arasında olanların, HbA1c değeri 8.2 den yüksek olanlara göre 

fiziksel egzersiz puanının ve öz- etkililik toplam puanının daha yüksek olduğu 

sonucuna varmıştır (90).  Düşük HbA1c değerinin yüksek öz-etkililik skoru ile ilişkili 

olduğu sonucuna varan çalışmalar mevcuttur (99). Çalışma bu yönüyle literatürle 

paralellik göstermiştir.  

5.3.  Kırılganlık ve Öz Yeterlilik Ölçeği Arasındaki İlişkinin 

Değerlendirilmesi 

Diyabet kırılganlık düzeyini artıran önemli bir risk faktörüdür, pek çok bilimsel 

çalışma kırılganlıkta komorbiditenin etkisini vurgulamakta ve özellikle diyabetin 

neden olduğu zararlı etkilerin yaşlıyı kırılganlığa sürüklediğini kanıtlamaktadır 

(83,100,101,102,103,104).   

Diyabet komplikasyonlarının ilerlemesi ile kırılganlık arasında bir ilişki söz 

konusudur. Diyabet komplikasyonlarının gelişmemesi ve ilerlemesinin önlenmesi için 

öz yönetimin iyi olması gerekmektedir. Öz yönetimin sağlanmasında temel adım öz- 

etkililik düzeyinin yükseltilmesidir. Öz-etkililik düzeyi arttıkça kırılganlığın ilerlemesi 

önlenebilir ve düzeyi azaltılabilir (15). Yapılan çalışmalar öz- etkililik düzeyinin 

glisemik kontrolü sağlama ve diyabet öz bakım davranışlarını gerçekleştirmede önemli 

etkisi olduğunu göstermiştir (16,17). Bu durumda öz-etkililik düzeyi yeterli olan 

bireyin kırılganlık düzeyin de düşük olması beklenmektedir. 

Bu çalışmada örneklem grubunun özel beslenme/kilo, kan şekeri, genel 

beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü puanları ile edmonton kırılganlık ölçeği arasında 

negatif yönde, zayıf derecede ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Bkz. 

Tablo 4.11). Özel beslenme/kilo, kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü 

arttıkça, edmonton kırılganlık ölçeği puanı azalacaktır. Aynı şekilde, özel 

beslenme/kilo, kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü azaldıkça, 

edmonton kırılganlık ölçeği puanı artacaktır. Literatürde diyabetli yaşlıların kırılganlık 

ve öz- etkililik düzeyini bir arada değerlendiren bir çalışmaya rastlanmaması nedeniyle 

sonuçlar ile ilgili literatür karşılaştırması yapılamamıştır. Ancak öz- etkililik düzeyinin 

yetersiz olduğu bireylerde kırılganlık düzeyinin artacağı düşünülmektedir.  
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Örneklem grubunun fiziksel egzersiz ve öz yeterlilik toplam puanları ile 

edmonton kırılganlık ölçeği arasında negatif yönde, orta derecede ve istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Bkz. Tablo 4.11). Fiziksel egzersiz ve öz 

yeterlilik toplam puanı arttıkça, edmonton kırılganlık ölçeği puanı azalacaktır. Aynı 

şekilde, fiziksel egzersiz ve öz yeterlilik toplam puanı azaldıkça, edmonton kırılganlık 

ölçeği puanı artacaktır. Literatürde diyabetli yaşlıların kırılganlık ve öz- etkililik 

düzeyini bir arada değerlendiren bir çalışmaya rastlanmaması nedeniyle sonuçlar ile 

ilgili literatür karşılaştırması yapılamamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada yaş, cinsiyet, meslek ve eğitim düzeyi gibi faktörlerin kırılganlık 

ve öz- etkililik düzeyini etkilendiği görülmüştür. 

Araştırmada örneklem grubunun fiziksel egzersiz ve öz yeterlilik toplam 

puanları ile edmonton kırılganlık ölçeği arasında negatif yönde, orta derecede ve 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir.  

Örneklem grubunun özel beslenme/kilo, kan şekeri, genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü puanları ile edmonton kırılganlık ölçeği arasında negatif yönde, zayıf 

derecede ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir.  Bu sonuçlara dayanarak;  

 Sağlık çalışanları tüm yaşlılarda ve özellikle de riskli grupta olan diyabetli, 

ileri yaşta olan, eğitim düzeyi düşük yaşlılarda, kadınlarda kırılganlık ve öz-etkililik 

düzeyini değerlendirmelidir. 

 Bakım planı hazırlanırken yaşlıların her birinin öz- etkililik ve kırılganlık 

düzeyi dikkate alınmalı ve yaşlının ihtiyaçlarına uygun bir bakım sunulmalıdır.  

 Öz- etkililik düzeyini artıran girişimler planlanmalı ve yaşlının bağımsızlığı 

desteklenmelidir. 

 Eğitim seviyesi düşük yaşlılara sağlık gereksinimlerine uygun konularda 

eğitim düzenlenmelidir. 

 Yaşlılarda öz-etkililiğin önemi konusunda farkındalık oluşturulmalıdır. 

 Kırılganlık ve öz- etkililik araştırmalarının daha geniş örneklem grupları ile 

yapılmalı, farklı coğrafi bölgelerdeki yaşlı bireyler karşılaştırılmalı, 

 Kalitatif çalışmalar yapılarak literatüre kazandırılmalıdır. 

 Diyabetli yaşlı birey ile çalışan hemşirelerin yaşlıların kırılganlık ve öz-

etkililik düzeylerini ölçekler aracılığıyla saptaması ve bakımların bu doğrultuda 

planlamasına yönelik kolaylaştırıcı zemin oluşturulmalı, 

 Gerontoloji hemşireliği programı yaygınlaştırılmalı ve yaşlı bakımında 

uzmanlaşmış hemşireler yetiştirilmeli ve bu alanda akademik çalışmalar artırılmalıdır. 
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8. EKLER 

Ek-1. Soru Formu 

 

Bu anket, 65 yaş ve üzeri tip 2 diyabeti olan yaşlılarda kırılganlık ve öz- 

etkililik düzeylerinin belirlenmesi amacıyla hazırlanmıştır. Bu araştırmaya katılmak 

tamamen sizin isteğinize bağlıdır.  Katılmayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir 

aşamada ayrılabilirsiniz. Size ait olan bu bilgiler gizli tutulacak ve bilimsel yayınlarda 

kime ait oldukları belirtilmeden kullanılacaktır. Bu çalışmaya katılmanız için herhangi 

bir ücret istenmeyecek ve çalışmaya katıldığınız için size bir ödeme de 

yapılmayacaktır. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra çalışmaya katılmayı kabul 

ediyorsanız aşağıdaki uygun kutucuğu işaretleyiniz ve devam ediniz.  

 

Kabul ediyorum.   

 

 

1) Yaşınız ……… 

2) Cinsiyetiniz?  

( ) Kadın    ( ) Erkek  

3) Mesleğiniz?   

( )Emekli   ( ) Ev Hanımı     ( ) Serbest Meslek      ( ) Memur     ( ) İşçi    

4) Medeni durumunuz?    

( )Evli       ( ) Bekar 

5) Eğitim durumunuz? (Son mezun olduğunuz okulu yazınız)  

        ( ) Okur Yazar değil         ( ) Okur Yazar      ( ) İlkokul      ( )  Lise     ( ) Lisans     

        ( )   Yüksek Lisans/Doktora  

6) Bir işte çalışıyor musunuz?   

( ) Evet    ( )  Hayır  

7) Gelir durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 

( )Gelir yok    ( ) Gelir giderden az    ( ) Gelir gidere denk    ( ) Gelir giderden çok  

8) Kiminle birlikte yaşıyorsunuz? 

( ) Yalnız Yaşıyorum  ( ) Eşimle ( )Eşim ve Çocuklarımla  ( ) Çocuklarımla  

( ) Diğer… 

9) Kaç yıldır diyabet hastasısınız? :  ……… yıl  

10) Diyabet eğitimi aldınız mı?  (Cevabınız evet ise 11. Soruyu yanıtlayınız) 

 ( ) Evet    ( )  Hayır 
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11) Diyabetle ilgili yeterli eğitim aldığınızı düşünüyor musunuz?   

( ) Evet    ( )  Hayır 

12) Diyabet tedavisinde hangi yöntemleri kullanıyorsunuz?  

( ) Oral antidiyabetik       ( ) İnsülin       ( ) Diyet       ( ) Egzersiz   

13) Yaşadığınız diyabet komplikasyonu (hasarı) var mı?  Varsa hangisidir? 

( )  Yok     ( ) Nefropati   ( ) Retinopati    ( ) HT      ( ) Diyabetik ayak  

( )  Nöropati     ( )  Diğer ….. 

14) Diyabet dışında herhangi bir kronik hastalığınız var mı?  

( ) Yok     ( ) Kalp damar hastalığı   ( ) Böbrek hastalığı     ( ) Akciğer Hastalığı   

( ) HT      ( ) Diğer 

15) Sağlık kontrollerinizi düzenli yaptırıyor musunuz?   

( ) Evet    ( )  Hayır 

16) Sigara kullanıyor musunuz? 

( ) Evet    ( ) Hayır   ( ) Bıraktım  

17) Alkol kullanıyor musunuz?  

( ) Evet    ( )  Hayır    ( ) Bıraktım 

18)  Son 1 yıl içinde hiç düştünüz mü?     Evet ise kaç defa düştünüz? 

( ) Hayır   ( ) 1 defa    ( )  2 defa    ( ) 3 defa    ( ) 4 defa    ( ) 5 ve daha fazla 

 

AKŞ (Açlık Kan Şekeri):  

HbA1c (Son ölçülen):  
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Ek-2. Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Kırılganlık 

Alanı  

Madde  0 Puan  1  

Puan  

2 Puan 

Bilişsel 

Durum  

 

 

Lütfen bu çizili dairenin bir saat 

olduğunu düşünün. Sizden sayıları 

doğru yerlerine koymanızı ve 

sonra elinizle 11’i 10 geçeyi 

göstermenizi istiyorum. 

Hata 

yok  

 

Küçük 

yerleştirm

e hataları  

 

Diğer 

hatalar 

Genel Sağlık 

Durumu  

 

Geçen yıl kaç defa hastaneye 

yattınız?   

 

0 defa  

 

1-2 defa  >2 

 Genel olarak sağlığınızı nasıl 

tanımlarsınız?   

Mükem

mel, çok 

iyi, iyi  

 

İdare eder Kötü 

Fonksiyonel 

Bağımsızlık  

 

Aşağıdaki maddelerin kaçında 

yardıma ihtiyacınız olur: Yemek 

hazırlama, Alışveriş yapma, 

Ulaşım, Telefon, Ev temizliği, 

Çamaşır yıkama, Para idaresi, İlaç 

almak   

0-1  2-4  5-8 

Sosyal 

Destek  

 

Yardıma ihtiyacınız olduğunda 

size yardım edebilecek ve istekli 

herhangi birine güvenebiliyor 

musunuz?   

 

Her 

zaman  

Bazen  Hiç 

İlaç 

Kullanımı  

 

Düzenli olarak 5 veya daha fazla 

farklı ilaç kullanıyor musunuz?   

 

Hayır  Evet  

 Zaman zaman reçeteli ilaçlarınızı 

almayı unutuyor musunuz? 

Hayır  Evet  

Beslenme Son zamanlarda giysilerinizde 

bollaşmaya neden olacak kadar 

kilo kaybınız oldu mu? 

Hayır  Evet  

Ruh Hali Kendinizi sıklıkla üzgün veya 

depresif hisseder misiniz? 

Hayır  Evet  

Kontinans İstemsiz idrar kaçırma probleminiz 

var mı? 

Hayır  Evet  

Fonksiyonel 

Performans 

Sizden bu sandalyeye rahatça 

oturmanızı rica ediyorum. Size 

‘gidin’ dediğim zaman ayağa 

kalkın ve zeminde işaretli yere 

kadar (ortalama 3 metre) rahat ve 

güvenli yürüyün ve geri dönüp 

sandalyeye oturun.  Süresi 

değerlendirilir. 

0-10 sn  11-20 sn >20 

saniye 

veya 

hastanın 

isteksizliğ

i veya 

yardıma 

ihtiyaç 

duyması 

Toplam Toplam skor kolonların skorları 

toplamıdır 
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Ek-3. Tip 2 Dm’li Hastalar İçin Diyabet Yönetimindeki Öz Yeterlilik Skalası 

  

  

H
er

 Z
a
m

a
n

 

Ç
o

ğ
u

 Z
a

m
a

n
 

B
a

ze
n

 

N
a

d
ir

en
 

H
iç

b
ir

 Z
a
m

a
n

 

1 Eğer gerekli ise kan şekerimi kontrol ederim (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

2 Kan şekeri değeri çok yükseldiğinde kan şekerimi kontrol 

altına alırım 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

3 

Kan şekeri değeri çok düştüğünde kan şekerimi düzeltirim 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

4 Doğru besinleri seçerim (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

5 Diyabetik diyete uygun farklı yiyecekleri seçerim (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

6 Kilomu kontrol altında tutarım (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

7 Ayaklarımda yara olup olmadığını kontrol edebilirim (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

8 Yeterli fizik egzersiz yaparım. (Yürüyüş, bisiklete binme 

vb.) 

(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

9 Hasta olduğumda diyetimi düzenleyebilirim. (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

10 Diyetime sadık kalırım (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

11 Doktorum fazla fiziksel egzersiz yapmamı önerdiğinde 

bunu yapabilirim. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

12 Daha fazla fizik egzersiz yaptığımda diyetimi 

düzenleyebilirim 

(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

13 Evden uzakta iken diyetimi devam ettiririm (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

14 Evden uzakta iken diyetimi düzenlerim (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

15 Tatilde iken diyetime uyarım (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

16 Bir davete katıldığımda diyetimi sürdürürüm. (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

17 Stres (gerilim) altında olduğum zaman diyetimi düzenlerim (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

18 Diyabet kontrolü için en az üç ayda bir doktoruma 

danışırım 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

 Diyabet kontrolü için ağızdan diyabet ilacı alıyorsanız aşağıdaki iki soruyu 

lütfen yanıtlayınız 

19 İlaçlarımı bana önerildiği şekilde alırım (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

20 Hastalandığım zaman önerilen diğer ilaçların yanı sıra 

diyabet ilaçlarımı almayı sürdürürüm. 
(  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
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Ek-4.  Edmonton Kırılganlık Ölçeği Kullanım İzni 
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Ek-5. Tip 2 Dm’li Hastalar İçin Diyabet Yönetimindeki Öz Yeterlilik Skalası 

Kullanım İzni 
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Ek-6. Etik Kurul Onayı 
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Ek-7. Araştırma İzin Yazısı 
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Ek-8. Bilgilendirilmiş Onam Formu 
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Ek-9. Özgeçmiş 
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