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ÖZET 

Diyabet Hastalarına Sağlık İnanç Modeline Göre Evde Uygulanan Hemşirelik 

Girişimlerinin Hasta Bakım Sonuçlarına Etkisi 

Dilay AÇIL 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

dilayacil@gmail.com  

Amaç: Bu çalışmanın amacı diyabet hastalarına Sağlık İnanç Modeli’ne göre evde uygulanan 

hemşirelik girişimlerinin hasta bakım sonuçlarına etkisini belirlemektir.  

Yöntem: Araştırma iki aşamada gerçekleştirilmiştir. İlk aşama diyabetlilerin evde bakım 

gereksinimleri ve algıladıkları engelleri belirlemek için yapılan niteliksel çalışma olup; 15 tip 

2 diyabetli bireyle görüşülmüştür. Veriler yarı yapılandırılmış görüşme formu ile toplanmış ve 

içerik analizi ile değerlendirilmiştir. İkinci aşama deneysel (randomize kontrollü, tek kör) 

çalışma tipinde yürütülmüş olup; deney grubunda 42, kontrol grubunda 39 diyabetli bireyle 

tamamlanmıştır. Veri toplama formu olarak Diyabet Hastaları İçin Veri Toplama Formu, 

Metabolik Kontrol Veri Formu, Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği ve Tip 2 

Diyabet Hastalarında Diyabet Yönetimine İlişkin Özetkililik Ölçeği kullanılmıştır. Verilerin 

analizinde ki kare testi, Friedman testi, varyans analizi ve regresyon analizi kullanılmıştır.  

Bulgular: Diyabetli bireylerin evde bakım gereksinimleri ve diyabetin yönetimine yönelik 

davranışları sürdürmede algıladıkları engeller sırasıyla “diyabetle ilgili bilgi eksikliği”, 

“diyabeti kabullenememe”, “diyete ve egzersize uyumsuzluk”, “sağlık hizmetine yönelik 

sorunlar”, “korku” ve “aile ve sosyal çevrenin etkisi” olarak altı temadan ve bunlarla ilişkili alt 

temalardan oluşmuştur. Evde uygulanan hemşirelik girişimleri sonrası deney grubundaki 

bireylerin kontrol grubuna göre hastalığın öz yönetimine ilişkin duyarlılık, ciddiyet, yarar, 

sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler ve özetkillik algıları artmış, engel algıları azalmıştır (p<.05). 

Tokluk kan şekeri düzeyi istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmış (p<.05); HbA1c, açlık 

kan şekeri, beden kütle indeksi ve kan basıncı düzeylerinde ise gruplar arası anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>.05). Hastaneye başvurma sıklığı ve maliyet ortalamaları ise anlamlı 

düzeyde azalmıştır (p<.05). 

Sonuç: Diyabetin öz yönetim becerilerinin geliştirilmesinde hastalığa ilişkin algıların 

belirlenerek, bireysel gereksinimlerine göre diyabetlilere evde hemşirelik girişimleri sunulması 

ve periyodik kontrol önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Sağlık İnanç Modeli, evde bakım, hemşirelik.  
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ABSTRACT 

The Effects of Patient Care Results of Applied Nursing Intervention to the Patients with 

Diabetes According to the Health Belief Model 

Dilay AÇIL 

Dokuz Eylul University Faculty of Nursing 

dilayacil@gmail.com  

Objective: The aim of the study was to determine the effect of home-based nursing 

interventions based on the Health Belief Model on patient care outcomes for diabetes patients. 

Methods: The study was carried out in two stages. The first stage is a qualitative study to 

determine the home care needs of patients with diabetes; 15 patients participated the study. A 

semi-structured interview form based on Health Belief Model was used at in-depth face-to-face 

interviews. Data were analyzed with content analysis by researchers. In the second step, a 

randomized controlled trial was carried out with 42 patients with diabetes in experimental group 

and 39 in control group. The data were collected using by data form with diabetes patients, 

metabolic control data form, Health Belief Model Scale for Diabetes Patients and Self-Efficacy 

Scale of Diabetes Management for people with type 2 Diabetes Mellitus. In the analysis of the 

data, chi square, the Friedman test, variance and regression analysis were used. 

Findings: Perceived barriers to fulfilling home care needs and sustaining behavior of diabetes 

management included six themes, i.e. insufficient knowledge of diabetes, inability to accept 

diabetes, non-adherence to diabetes and exercise, problems with health care services, fear and 

effects of the family and the society and relevant subthemes.After home nursing interventions, 

there was a significant difference between health beliefs and self efficacy (p<.05). Post prandial 

glucose levels were decreased in experimental group (p<.05); there was no difference with 

HbA1c, fasting blood glucose, body mass index, blood pressure (p>.05). There was a significant 

difference appliying hospital for a complication and cost averages between groups (p<.05). 

Result: For development of diabetes self-management skills, the perceptions of the disease are 

determined, and nursing interventions are presented to the diabetics according to their 

individual needs and periodic control is recommended. 

Key words: Diabetes, Health Belief Model, home care, nursing. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

       Diyabet hızla artan ve bütün dünyayı tehdit eden, küresel bir sağlık sorunudur. Uluslararası 

Diyabet Federasyonu tahminlerine göre dünyadaki diyabet prevelansı 2015 yılında 415 milyon 

iken bu sayının 2040 yılında 642 milyona ulaşması beklenmektedir (International Diabetes 

Federation [IDF], 2015). Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 

Hastalıklar Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II Çalışması)’ na (2010) göre Türk erişkin 

toplumunda diyabet sıklığının  %13.7’ye ulaştığı belirlenmiş olup; son 12 yılda %90 oranında 

artış olduğu görülmüştür. 

 Diyabet, minor ve major komplikasyonları nedeniyle hem bireyi hem de toplumu 

etkilemektedir ancak uluslararası düzeyde diyabetin komplikasyonlarını tanılama ve 

değerlendirmeye yönelik kabul görmüş standartlar bulunmamaktadır (Avdal ve Kızılcı 2009; 

IDF 2015).  Bununla birlikte beslenme, egzersiz ve tedavi protokollerine uyumun 

sağlanması ile diyabet hastalarında tedavinin başarısının ve yaşam kalitesinin arttırılabileceği 

vurgulanmaktadır (Kara ve Çınar 2011). Yapılan öz yönetim eğitimlerinin bireylerde 

farkındalık yaratmada önemli olduğu ancak yalnızca bilgi eksikliğini gidermek yerine 

bireylerin inançlarını belirleyerek bu doğrultuda girişim yapmanın önemi vurgulanmıştır 

(Harvey ve Lawson 2009). Açıl ve Bahar’ın (2017) Sağlık İnanç Modeli (SİM)’ ne göre 

yapılandırdığı niteliksel çalışmada ise hastaların diyabeti kabullenmemelerinin; diyabet ve 

yönetimi (beslenme, egzersiz, ağız, ayak bakımı, ilaçların düzenli kullanımı vs.) ile ilgili 

bilgilerinin yetersiz olmasının ve ilaçların/insülinin yan etkilerinden korkmalarının diyabetin 

yönetimi ile ilgili duyarlılık, ciddiyet ve yarar algılarını etkiledikleri belirlenmiştir. Ayrıca bu 

çalışmada verilen beslenme önerilerinin kendilerine uygun olmamasının; çalışma koşulları ve 

ekonomik sorunların; diyabetle ilgili yeterli sağlık hizmeti (zaman, iletişim sorunları vs.) 

alamamalarının diyabetlilerin algıladıkları engelleri arttırdığı söylenebilir. Frost ve ark. 2014 

yılında niteliksel çalışmaları inceledikleri sistematik derlemede, hastaların tip II diyabetle ilgili 

girişimler sonucunda hastalıkla ilgili deneyimlerine hastaların ne anlam yüklediği keşfedilmeye 

çalışılmış ve ileride yapılacak girişimlerin uzun dönemde yaşam kalitesini arttırmaya yönelik 

olması önerilmiştir. Çünkü bireylerin yaşam kalitelerini ve hastalıkla ilgili tıbbi sonuçlarını 

dengeleyemedikleri görülmüştür. Diyabetliler uzmanlar tarafından zamanında bilgilendirilmeyi 

ve destek almayı, öz yönetimlerindeki sorumluluğu anlamayı ve bunun inançları ve algıları 

doğrultusunda olmasını talep etmektedirler (Frost ve ark. 2014). Başka bir niteliksel çalışma ise 

diyabetin yönetimde bireysel (duygusal etkiler), eğitimle ilgili (eğitim yöntemi ve içeriği) ve 
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sistemle ilgili (izlem gereksinimi, farklı eğitimlere ulaşma, poliklinikte daha fazla zaman 

ayrılması) engellerin olduğunu ortaya koymuştur (Gazmararian ve ark. 2008). Bu doğrultuda 

teoriye dayandırılarak uygulanacak hemşirelik girişimleri (örn. Sağlık İnanç Modeli, Sağlığı 

Geliştirme Modeli vd.) bireylere yarar sağlarken; hastalık algıları ve davranış değişimi ile ilgili 

yeni bilgi üretimine katkı sağlayabileceği düşünülmektedir (Champion ve Skinner, 2008; 

Dalton, 2012). SİM temel alınarak diyabet hastalarıyla yapılan çalışmalarda metabolik kontrol 

sonuçlarının ve öz bakım etkililiklerinin iyileştirildiği ortaya konmuştur (Kartal ve Özsoy 2006; 

Baghianimoghadam ve ark. 2012; Olgun ve Altun 2012; Adejoh 2014; Mcelfish ve ark. 2016; 

Karimy ve ark. 2016; Huang ve ark. 2017).  Diyabetlilerin hastalıklarıyla ilgili algıladıkları 

yarar ve ciddiyetin diyabetin yönetimi ile anlamlı düzeyde ilişkili olduğu belirlenmiş olup; 

algılanan engel, yarar, ciddiyet ve özetkililiğin diyabet yönetimine ilişkin sağlık davranışını 

%20-60 arasında açıkladığı ortaya konmuştur (Adejoh 2014; Karimy ve ark. 2016; Huang ve 

ark. 2017). SİM’e göre yapılandırılmış randomize kontrollü bir çalışmada akran eğitimi ile 

diyabetlilerin duyarlılık, ciddiyet, yarar, özetkililik algıları ve egzersiz yapma oranları anlamlı 

düzeyde artmış; Hba1c seviyeleri azalmıştır (Baghianimoghadam ve ark. 2012). Mcelfish ve 

ark. (2016) yaptığı sistematik incelemede Sağlık İnanç Modeli’nin kültürel inançlar, algılar ve 

değerleri etkilemesi sebebiyle davranış değişiminde bireyin kültürüne uygun müdahalelere 

rehberlik edebileceği vurgulanmıştır. Ülkemizde SİM’e göre yapılandırılmış yarı 

deneysel/deneysel çalışmalarda ise bireysel ve grup eğitimleri ile metabolik kontrol verilerinde 

(Hba1c, kan şekeri vs.) anlamlı düzeyde iyileşme sağlanmıştır (Kartal ve Özsoy 2006; Olgun 

ve Altun 2012).  

Diyabetin yönetilmesinde amaç, komplikasyonların yönetimi ve önlenmesi olduğundan 

diyabetli bireyin hastalığına yönelik öz yönetiminin bileşenleri; ilaç tedavisine uyum, tıbbi 

beslenme tedavisi (TBT), fiziksel aktivite, sigara kullanımından kaçınma, yeterli ve kaliteli 

uyku olarak sıralanabilir. (Handelsman ve ark. 2011). Ayrıca glikoz, kan basıncı ve lipid 

regülasyon kontrollerinin yapılması ile diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarının 

azaltılacağı kanıtlanmıştır (Loveman, Rolye, Waugh 2009; Malanda ve ark. 2012; Alvarado ve 

ark. 2017). Ancak Amerikan Ulusal Diyabet ve Böbrek Hastalıkları Enstitüsü verilerine göre 

metabolik kontrol verilerinden glikoz, kan basıncı ve lipid değerleri önerilen düzeyde olanların 

sayısı, diyabetli bireylerin %12 sinden daha azdır. Yapılan niteliksel çalışmada diyabetliler kan 

şekeri ölçüm tekniği, hedef glikoz değerleri ve tıbbi kontrollerin sıklığı konusunda belirsizlik 

yaşadıklarını bununla birlikte değerlerin istenildiği gibi çıkmamasından ve hastalığın 

ilerlemesinden korktuklarını ifade etmişlerdi (Açıl ve Bahar 2017). Son yıllarda diyabetlilerin 

metabolik kontrol verileriyle ilgili sorunlar daha fazla farkedilir olduğundan; çeşitli 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baghianimoghadam%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23326961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baghianimoghadam%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23326961
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kuruluşların önerileri doğrultusunda hazırlanmış programlar aracılığıyla diyabetlilerin 

değerlerinde iyileşme sağlanabilmektedir (Champion ve Skinner 2008; Dalton 2012). Diyabet 

hastası her bireyin tıbbi verilerinde olumlu yönde ilerleme sağlayabilmek için tıbbi öyküsüne, 

sağlık davranışları ve risk faktörlerine, etnokültürel geçmişi ve çevresel faktörlerine özgü 

kapsamlı bakım alması sağlanmalıdır (Avdal ve Kızılcı 2009; Reddings 2009).  

Diyabet tanısı ile birlikte hastanede başlayan diyabet öz yönetim becerilerinin 

geliştirilmesine yönelik uygulamalar, evde toplum tabanlı hastalık yönetme programlarına 

dönüştürülmelidir. Evde izlenmesi gereken ve diyabete bağlı komorbid sorunlarla başetmeye 

çalışan diyabetlilerin sayısı artmakta ve evde bakım gereksinimleri daha önemli hale 

gelmektedir (Rosa ve ark. 2014). Diyabet hastalarında evde bakım girişimlerinin teknolojinin 

kullanımıyla desteklendiğini gösteren ve hizmetin sürekliliğini sağlayan çalışmalara 

rastlanmıştır (Loveman, Rolye, Waugh 2009; Stone ve ark. 2010). Ülkemizde 2011 yılında 

başlatılan Diyabeti Önleme ve Kontrol Programı bileşenlerinden biri de diyabet ve 

komplikasyonlarının etkin tedavisi ile diyabetli hastaların yaşam kalitesinin yükseltilmesi 

olarak belirtilmiş olup evde bakım hizmetlerinin sürdürülmesinin gereği vurgulanmıştır (TC 

Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Müdürlüğü, 2011). Diyabetlilerin mümkün 

olduğunca hastaneye yatışları önlenmelidir. Etkili bir hastalık yönetimiyle belirtilerin, acil 

birimlere başvuruların ve hastaneye yatışların azaltılması, hastalığın fizyolojik ve psikolojik 

etkilerinin, bağımlılığın önlenmesi ve yaşam kalitesinin artırılması sağlanabilmektedir 

(İncirkuş, Nahcivan 2011). Bu nedenle evde bakım hizmetleri multidisipliner bir ekip 

tarafından yürütülerek sağlık sistemi içinde yer almalıdır (Sousa ve ark. 2005; Rosa ve ark. 

2014).Diyabetin öz-yönetiminin desteklenmesinde ekip yaklaşımı çerçevesinde hemşirenin 

rolü önem kazanmaktadır. Hemşirenin diyabetlinin bakımını iyileştirilebilmesi için, yaşadığı 

kontrol problemlerini tanımlaması ve çözümü için bireyi desteklemesi, gereksinimine uygun 

hemşirelik girişimi planlaması gerekmektedir.  

 

 Bu çalışmada da SİM kullanılarak diyabetlilerin hastalıklarını yönetme ile ilgili 

sorumluluk alma durumları ve bunu etkileyen algıları belirlenecektir. Böylece bireye özgü 

hemşirelik girişimleri sunulması; bireylerde davranış değişimi oluşturulması, hastaneye 

başvuruların azaltılması ve buna bağlı mali yükün azaltılması planlanmaktadır. Diyabet, 

morbidite ve mortalite yükü nedeniyle doğrudan ve dolaylı olarak sağlık harcamalarıyla 

ilişkilidir (Rosa ve ark., 2014). Tüm dünyada sağlık harcamalarının %12’sinin (673 milyar 

ABD doları) diyabet ve komplikasyonlarına ait olduğu bilinmektedir; ülkemiz için ise diyabetle 

ilişkili kişi başı harcamanın ortalama değeri 846 Amerikan Doları olarak belirtilmiştir (IDF, 
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2015). Sosyal Güvenlik Kurumu verilerine göre ülkemizde sağlık için ayrılan bütçenin yaklaşık 

%23’ü diyabet ve komplikasyonlarına harcanmaktadır 

https://www.tubitak.gov.tr/sites/default/files/1003-sab-ttip-2017-1.pdf 27.03.2017). Diyabetle 

ilgili randomize kontrollü çalışmaların incelendiği sistematik derlemede yapılan girişimlere 

yönelik maliyet değerlendirmelerinin yetersiz olduğu belirtilmekle birlikte; Atlanta’da 

diyabetin öz yönetiminin hemşirelik girişimleri ile desteklendiği ve hastaların 6 aylık süreçte 

izlendiği çalışmada sağlık kuruluşuna başvuruya bağlı olarak hesaplanan kişi başı maliyetin 

girişim grubunda 9,065$ , kontrol grubunda ise $16,712 olduğu saptanmıştır (Attridge ve ark. 

2014; Reilly ve ark. 2015). Belçika’da 18 ay boyunca diyabetlilerin tele sağlık hizmeti ile 

hemşireler tarafından izlenmesi diyabetlilerin klinik verilerinde iyileşme sağlamış ve maliyet 

etkin bir uygulama olarak sağlık sisteminde yer alması için önerilmiştir (Odnoletkova ve ark. 

2014). Brezilya’da da yapılan bir çalışmada diyabete ait komplikasyonların önlenmesine 

yönelik birinci basamak sağlık hizmetlerinin, hastalığa bağlı harcamaları azaltacağı 

belirtilmiştir (Bahia ve ark. 2011). Ülkemizde ulusal düzeyde yapılan bir çalışmada değişik halk 

sağlığı uygulamaları arasında en yüksek maliyet etkinlik oranına sahip müdahale diyabetin 

izlenmesi olarak belirtilmiştir (TC Sağlık Bakanlığı Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi 

Başkanlığı, 2004). 

 Diyabetin prevelansının hızlı bir şekilde artması, özellikle yüksek riskli toplumlarda 

hastalığı yönetme ile ilgili daha iyi stratejiler geliştirilmesini gerektirmektedir (Ferrante ve ark. 

2013; Lipscombe ve ark. 2014). Literatürde farklı yöntemler kullanılarak diyabetin 

yönetilmesini hedefleyen ilgili çalışmaların bu çalışmaya yol gösterici olması ile birlikte (Kartal 

ve Özsoy 2006, Kitiş ve Emiroğlu 2006, Avdal, Kızılcı, Demirel 2011, Olgun ve Altun 2012, 

Ergün ve Sivrikaya 2012, Ağralı ve Akyar 2014); kuramsal bir çerçeve (Sağlık İnanç Modeli) 

ve öncesinde yapılan niteliksel bir çalışmanın sonuçlarına göre yapılandırılmış, ev ziyaretleriyle 

bireye özgü hemşirelik girişimi sunulan ve maliyetin değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Birinci basamak sağlık hizmetlerinin planlamasında uzmanlaşmış hemşirelerin 

bireylere yüksek kalitede bakım verebileceği, bireylerin sağlıkla ilgili verilerini 

iyileştirebileceği ve sağlık harcamalarını azaltabileceği vurgulanmıştır (Laurant ve ark. 2005). 

Bu nedenle diyabetli bireylerin hastalıkla ilgili algıları doğrultusunda kendi evlerinde aldıkları 

bakımın fark yaratacağı ve böylece bu çalışmanın Türk hemşireliği ve bilimine katkı 

sağlayacağı öngörülmektedir. Bu çalışmanın bulguları kullanılarak birinci basamakta çalışan 

hemşirelerin diyabetlileri izlemeye yönelik stratejiler geliştirebilecekleri düşünülmektedir. 
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1.2. Araştırmanın Birinci Amacı  

       Bu çalışmada tanı aldıkları bir yıl içinde Tip 2 diyabetli bireylerin evde bakım 

gereksinimlerini, evde diyabetin yönetimine yönelik davranışları sürdürmede algıladıkları 

engellerini saptamak amaçlanmıştır. 

  

1.3. Araştırmanın İkinci Amacı 

       Topluma özgü belirlenen gereksinimler ve engeller doğrultusunda, diyabet hastalarına 

Sağlık İnanç Modeline göre evde uygulanan hemşirelik girişimlerinin hasta bakım sonuçlarına 

etkisini belirlemektir. 

 

1.4. Araştırmanın Hipotezleri  

 H1: Sağlık İnanç Modeli (SİM)’ne göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan 

diyabetlilerin hastalığın kontrolüne yönelik sağlık inanç modeli ölçeği toplam puan 

ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir. 

- H1a: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik duyarlılık algı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha 

yüksektir. 

- H1b: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik ciddiyet algı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir. 

- H1c: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik yarar algı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir. 

- H1d: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik engel algı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha düşüktür. 

- H1e: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler puan ortalamaları kontrol grubuna 

göre daha yüksektir. 

 H2: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik özetkililik ölçeği toplam puan ortalamaları kontrol grubuna göre 

daha yüksektir. 

- H2a: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik kan şekeri puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir. 
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- H2b: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü puan ortalamaları kontrol 

grubuna göre daha yüksektir. 

- H2c: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik diyabete özel beslenme ve kilo puan ortalamaları kontrol grubuna 

göre daha yüksektir. 

- H2d: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik fizik egzersiz puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha 

yüksektir. 

 H3: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin HbA1c seviyeleri 

kontrol grubuna göre daha düşüktür. 

 H4: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin kan glukoz düzeyleri 

(AKŞ) kontrol grubuna göre daha düşüktür. 

 H5: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin kan basıncı 

seviyeleri kontrol grubuna göre daha düşüktür. 

 H6: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin BKI değerleri 

kontrol grubuna göre daha düşüktür. 

 H7: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin akut ya da kronik 

bir komplikasyon nedeniyle hastaneye başvurma sıklığı kontrol grubuna göre daha 

düşüktür. 

 H8: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerde komplikasyona 

bağlı maliyet oranı kontrol grubuna göre daha düşüktür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diyabetes Mellitusun Tanımı ve Tarihçesi 

       Diyabetes mellitus karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasında bozukluklarla 

karakterize insülin hormonunun yetersizliği ve /veya eksikliği sonucu oluşan kronik 

hiperglisemi olarak tanımlanmaktadır (Barnett ve Braunstein 2001; Olgun ve ark. 2014; TEMD 

2016). Diyabetes mellitus ile ilgili tarihsel değişiklikler Tablo 1.de sunulmuştur  (Çömlekçi 

2009) http://diyabet.gov.tr/index.php?lang=tr&page=32 ET. 10.04.2017; 

http://www.defeatdiabetes.org/diabetes-history/ ET.12.04.2017).  

Tablo 1.Tarihsel Süreçte Diyabetes Mellitus’a İlişkin Gelişmeler 
Tarih Gözlem Kaynak 

M.Ö.1550 Artmış idrar Mısır papirusu 
M.S.1-2.yüzyıl Şekerli idrar, artmış susama Galen(Roma), Aretaeus 
5.yüzyıl Şekerli idrar tarif edildi, obez ve zayıf hastalar 

birbirinden ayrıldı 
Susruta, Charuka (Hindistan) 

10.yüzyıl Şekerli idrar, komplikasyon olarak gangren ve 
empotans 

Avicenna (Arabistan) 

17.yüzyıl Diyabetik idrar şeker içerir Wills (İngiltere) 
19.yüzyıl Diyabette serumda şeker, diyabet pankreas 

hasarını izleyebilir 
Dobson, Cawley (İngiltere) 

19.yüzyıl Glukoz karaciğerde glikojen olarak depolanır; 
pankreatik kanalın bağlanması sonrasında 
pankreasın eksojen dejenerasyonu 

Bernard (Fransa) 

19.yüzyıl Pankreatik adacık hücreleri, pankreatektomi 
diyabete neden olur 

Langerhans, Minkowski, von 
Mering (Almanya) 

20.yüzyıl İnsülinin keşfi Banting, Best, Mac Leod, Colip 
(Kanada) 

20.yüzyıl İnsülinin yapısı Hodgekin, Sanger (İngiltere) 
 

2.2. Diyabetes Mellitusun Fizyopatolojisi 

       Diyabetin fizyopatolojisi dört bileşenle ilişkilidir: insülin direnci, beta hücre işlev kaybı, 

düzensiz hepatik glikoz üretimi ve anormal bağırsak insülin emilimi.  

Pankreastaki langerhans adacıkları dört tip hücreyle endokrin fonksiyonlardan sorumludur 

(Barnett ve Braunstein 2001; Olgun ve ark. 2014) 

1. Alfa hücreleri: %20-25’ini oluşturur ve glukagon salgılar. 

2. Beta hücreleri: %70’ini oluşturur ve insülin salgılar. 

3. Delta hücreleri: %5-10’unu oluşturur. 

4. Pankreatik polipeptit hücreler: %1-2’sini oluşturur, işlevi tam olarak bilinmemektedir.  

http://diyabet.gov.tr/index.php?lang=tr&page=32
http://www.defeatdiabetes.org/diabetes-history/
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2.2.1. Glikojenin Karaciğer ve Kaslarda Depolanması 
 

       Glikoz hücre içine girdikten sonra ya enerji sağlamak için hemen kullanılır ya da enerjiye 

gereksinim yoksa glikojen şeklinde depolanır. Bedendeki tüm hücrelerin bir miktar glikojen 

depolama yetenekleri olmakla birlikte glikojen karaciğer ve kas dokusunda bol miktarda 

depolanır. Hücrelerde depolanan glikojen birkaç saat süresince bedenin enerji gereksinimini 

karşılayabilir. Hücreler glikojen yönünden doyma noktasına ulaştıktan sonra artan glikoz 

karaciğer ve yağ hücrelerinde yağa çevrilerek trigliserid şeklinde depolanır. Karbonhidrat 

yeterli düzeyde alınamadığı ve kullanılamadığı durumlarda ya da insülinin azlığı/yokluğu veya 

periferik insülin direnci gibi glikozun hücre içine girişini engelleyen durumlarda ya da 24 

saatten uzun süren açlıklarda enerji gereksinimini karşılamak üzere yağ ve aminoasitler 

kullanılır. Yağ ve aminoasitlerin glikoza yıkılmaları olayına glikoneogenezis adı verilir (Kaptan 

ve Dedeli 2012; Olgun ve ark. 2014).   

 

2.2.2. İnsülinin Karbonhidrat Metabolizması Üzerine Etkisi 
 

     Karbonhidrat içeren besinler alındıktan sonra, glikoz kana emilir ve pankreastan insülin 

salınarak glikozun tüm dokular tarafından kullanılmasını sağlar. İnsülin karaciğer enzimlerini 

azaltarak glikoneogenezisi azaltır (Kaptan ve Dedeli 2012; Olgun ve ark. 2014).   

 

2.2.3. İnsülinin Yağ Metabolizması Üzerine Etkisi 
    İnsülin yağ dokusunda yağların depolanmasını sağlar. Karaciğerde üretilen yağ asitleri, depo 

edilecekleri yağ hücrelerine taşınırlar. İnsülin yağ hücrelerindeki trigliserid yıkımına neden 

olan lipazı bastırır. Ayrıca insülin glikozun hücre membranından yağ hücreleri içine taşınmasını 

hızlandırır ve orada depolanmasını sağlar. İnsülin yokluğunda yağların yıkımı ve enerji için 

kullanımı artar, bu ketoasidozun en önemli nedenidir (Kaptan ve Dedeli 2012; Olgun ve ark. 

2014).   

2.2.4. İnsülinin Protein Metabolizması Üzerine Etkisi 
 

     İnsülin protein sentez ve depolanması üzerine etkilidir. İnsülin eksikliği/yokluğunda protein 

sentezi durur katabolizma artar. Aminoasitlerin aşırı yıkımı ile idrarda üre atılımı artar ve 
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diyabetlilerin kas dokusunda kayıplar nedeniyle aşırı zayıflama olur (Kaptan ve Dedeli 2012; 

Olgun ve ark. 2014).   

2.3. Diyabetes Mellitusun Sınıflandırılması 
 

Tablo 2’de diyabetin tipleri (4 klinik tip olmak üzere) özetlenmiştir (TEMD 2016; ADA 2017). 

Tablo 2. Diyabetes mellitusun etiyolojik sınıflaması 
Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (2016), ADA (2017) 
I. Tip 1 diyabet  (Genellikle mutlak insülin eksikliğine sebep olan b-hücre yıkımı vardır)  
A. İmmun nedenli 
B. İdiyopatik 
II. Tip 2 diyabet (İnsülin direnci zemininde ilerleyici insülin sekresyon defekti ile karakterizedir) 
III.  Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) Gebelik (2.ve 3.trimester) sırasında ortaya çıkan ve 
genellikle doğumla birlikte düzelen diyabet 
IV. Diğer spesifik diyabet tipleri 

A. b-hücre fonksiyonlarının genetik defekti (monogenik diyabet formları)  
B. İnsülinin etkisindeki genetik defektler  
C. Pankreasın ekzokrin doku hastalıkları 
D. Endokrinopatiler  
E. İlaç ve kimyasal ajanlar 
F. İmmun sorunlara bağlı diyabet formları 
G. Diyabetle ilişkili genetik sendromlar 
H. İnfeksiyonlar 

 

2.4. Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi 
 

       Tüm dünyada 2015 yılında 20-79 yaş aralığında küresel diyabet prevelansının %8.8 (415 

milyon) olduğunu; 2040 yılında ise %10,4 (642 milyon) olacağını belirtmiştir (IDF, 2015). 

Birçok ülkede ölüme neden olan hastalıklar içinde ilk sıralarda yer almakta olup; 2013 yılına 

kadar 5.1 milyon insan diyabet nedeniyle yaşamını yitirmiştir. (Wild ve ark 2004;  World Health 

Organisation [WHO] 2015; IDF, 2015). Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II Çalışması)’ na (2010) göre 

Türk erişkin toplumunda diyabet sıklığının  %13.7’ye ulaştığı belirlenmiş olup; son 12 yılda 

%90 oranında artış olduğu görülmüştür. Türkiye’deki diyabet nüfusunun 2035 yılında 11.8 

milyon olması beklenmektedir (IDF, 2015). 

 

2.5 Diyabet Mellitusun Tanısı, Tedavisi ve Yönetimi 

2.5.1 Diyabetes Mellitusun Tanısı 
        Hastaların açlık gerektirmeyen tanı testlerini tercih etmeleri nedeniyle, günün herhangi bir 

saatinde bakılabilen yükleme sonrası kan glikoz testi (50 gr oral glikoz alımından 1 saat sonra 

bakılan plazma ya da kapiller glikoz düzeyi gibi), rastgele plazma glikozu, rastgele kapiller 

glikoz ya da A1c tercih edilebilir. Ancak bu testlerin maliyetini karşılaştırmak önemlidir. Bir 
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diğer bakış açısına göre diyabetin tanısı ve taraması için aynı testler kullanılabilir (açlık glikoz 

testi, 75 gr'lık oral glikoz tolerans testi- 2.saatindeki değer) (ADA 2017). Uluslararası Uzman 

Komitesi standardize edilmiş yöntemlerle bakılan HbA1c'yi de tanı kriteri olarak eklemiştir 

(≥6.5%). HbA1c düzeyinin, açlık glikozu ile karşılaştırıldığında diyabet ve kardiyovasküler 

hastalığın gelişimi açısından daha güçlü bir belirteç olduğu belirlenmiştir (ADA 2017). 

Diyabetin tanılanması için A1C, bozulmuş açlık glikozu ya da 75gr oral glikoz alımından iki 

saat sonra bakılan prandiyal glikoz değerinin değerlendirilmesi uygundur.                                                                                        

(Kanıt Düzeyi B-ADA, 2017). 

       Diyabetin tanı kriterleri son dönemdeki değişikliklerle birlikte aşağıdaki tabloda 

sunulmuştur (TEMD 2016; ADA 2017). 

 

Tablo 3. Diyabetin tanı kriterleri 

Açlık plazma glikozu (APG) ≥ 126 mg/dl 
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)’nde 2.st plazma glukozu ≥ 200 mg/dl 
HbA1c ≥ %6.5 
Rastlantısal Plazma Glukozu* ≥ 200 mg/dl 

*: Hiperglisemi belirtileri ya da krizi yaşayan bireylerde 

Ölçümlerle ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar aşağıda belirtilmiştir: 

• Açlık plazma glukozu için en az 8 saat açlık gereklidir.  

• Rastlantısal plazma glukozu, gıda alımından bağımsız günün herhangi bir saatinde 

ölçülebilir.  

• OGTT 75 gr oral glukoz alımı ile yapılmalıdır.  

• HbA1c, ancak uluslararası standardize edilmiş yöntemlerle ölçüm yapıldığında tanı testi 

olarak kullanılabilir. Ülkemizde henüz HbA1c ölçüm testleri standardize edilemediği 

için tek başına tanı testi olarak kullanımı önerilmez (Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi, 

2016).  Bir diğer görüş ise diyabet tanısında kullanılan OGTT ve A1C’nin tanı değeri 

olarak birbirine göre üstünlüğü olmadığı yönündedir (TÜRKDİAB 2016). 

 

2.5.2. Diyabetes Mellitusun Tedavisi 
 

 Oral Antidiyabetik Tedavi (OAD): İnsülin duyarlılığını arttırmak amacıyla kullanılır. 

Tablo 4. Antidiyabetik İlaçlar ve Özellikleri 

Antidiyabetik İlaçlar Özellikleri 
Sülfanilüreler; : Gliklazid MR, Glimeprid, 
Glibenklamid, Glipizid, Glibornurid 

Pankreastaki beta hücrelerinden endojen 
insülin salınımını ve hedef dokular olan 
karaciğer, kas ve yağ dokularında glikoz 
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kullanımını arttırarak ve karaciğerden glikoz 
çıkışını azaltarak etki eder. Hipoglisemi ve 
kilo alımı riski oluşturabilir. 

Biguanidler; Metformin Hipoglisemik değil antihiperglisemik 
etkilidir. İştahı azaltır; hepatik glikoz 
üretimini azaltır; bağırsaktan glikoz 
emilimini azaltır; glikozun kas ve yağ 
dokusuna alımını arttırır. Diyare, kusma gibi 
gastrointestinal intolerans gelişebilir. Kilo 
üzerine etkisi nötrdür ve hipoglisemi riskini 
arttırmaz. 

Alfa Glikozidaz İnhibitörleri; Akarboz Bağırsaktaki karbonhidrat emilimini 
intestinal kanaldaki alfa glikozidaz enzimi 
inhibe ederek geciktirir ve yemeklerden 
sonra kan şekerinin yükselmesini engeller. 
Gastrointestinal problemler oluşabilir. 

Meglitinidler; Repaglinid, Nateglinid  İnsülin salınımını arttırırlar. Etki süreleri çok 
kısadır. Postprandiyal hiperglisemiyi önler. 

Glitazonlar; Piaglitazon İnsülin direnci üzerine etkilidirler. 
Hepatoksisite, periferik ödem, kilo artışı, 
anemi, LDL kolesterol düzeylerinde 
yükselme görülebilir.  

İnkretin etkili ajanlar; 
 
GLP-1 analogları (inkretin mimetikler); 
Exenatide, Liraglutid 
 
 
 
 
 
 
 
Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitörleri; 
Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin.  

 
 
Bağırsaktan salgılanan inkretinleri taklit 
ederek veya inkretinlerin parçalanmasını 
inhibe ederek etki gösterirler. glukagon 
benzeri peptid-1 (glucagon like peptide-1, 
GLP-1) analogları enjeksiyon yoluyla 
kullanılır. Hipoglisemiye neden olmazlar ve 
bir miktar kilo kaybı sağlayabilir. 
 
 
Endojen inkretinlerin etkisini arttırırlar. 
Hipoglisemi riski düşüktür. DPP-4 
inhibitörleri kilo yönünden nötrdür. 

 

İnsülin Tedavisi: İnsülin pankreasın langerhans beta hücrelerinden salgılanan bir proteindir. 

En önemli görevi enerji için kullanılan glikozun hücre içine taşınmasıdır.  

Tablo 5. İnsülin Tipleri ve Özellikleri 

İnsülin Tipleri Özellikleri 
Çok kısa etkili insülinler IV, SC, IM yolla uygulanır. Yemekle veya 

yemek sonrası yapılabilir, postprandiyal 
hiperglisemiyi iyi kontrol eder, yemek 
sonrası geç hipoglisemi riski azdır, ara öğün 
gerektirmez. 

Kısa etkili insülinler IV, SC, IM yolla uygulanır. Berraktır. 
Karıştırma gerektirmez. 
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Orta etkili insülinler (NPH) Yavaşça karıştırılmalıdır. Bulanık görünür.  
Uzun etkili insülinler  Bazal insülin gereksinimini karşılamada 

kullanılır.  
Karışım insülinler SC, IM yolla uygulanır. Kısa etkili ve NPH 

karışımdır.  
(Olgun ve ark. 2014; Türkiye Diyabet Vakfı 2016) 

 

2.5.3. Diyabetes Mellitusun İzlemi         
Diyabet tedavisinin ve izleminin temel amacı glisemik kontrolü sağlamak, 

komplikasyonları önlemek veya ilerlemesini durdurmaktır. Glisemik kontrolün sağlanmasında 

tedavi tek başına yeterli olamayabilmektedir. Dünyada ve Türkiye’de yürütülen çalışmalarda 

ilaç tedavisi almasına rağmen hastaların çoğunluğunda glisemik kontrolün sağlanamadığı 

saptanmıştır (Davies ve ark. 2008; Ku, Kegels ve ark. 2014; Avcı ve Selçuk 2016).  Avcı ve 

Selçuk 2016 çalışmasında diyabetlilerin yalnızca %27.2’sinde glisemik kontrolün sağlandığı 

ifade edilmiştir. Teknolojinin gelişimine, tedavi ve izlemdeki yeniliklere rağmen diyabetin 

yönetiminde amaca ulaşılamaması glisemik kontrolü etkileyen diğer faktörlerin incelenmesini 

gerektirmektadir (Avcı ve Selçık 2016). 

 

Tablo 6. Erişkin Diyabet Takibinde Glisemik Hedefler  

HbA1c <%7 

Öğün öncesi kapiller plazma glukozu 80-130 mg/dl 

Öğün sonrası pik kapiller plazma glukozu <180 mg/dl 

 

Diyabet hastası her birey, tıbbi öyküsü, sağlık davranışları ve risk faktörleri, etnokültürel 

geçmişi ve çevresel faktörlerine özgü kapsamlı bakım almalıdır. Diyabetli bireyin hastalığına 

yönelik öz yönetiminin bileşenleri ilaç tedavisine uyum, tıbbi beslenme tedavisini (TBT), 

fiziksel aktivite, sigara kullanımından kaçınma, yeterli ve kaliteli uyku olarak sıralanabilir 

(Handelsman ve ark. 2011).   

 

2.6.Diyabetes Mellitusun Komplikasyonları 

Uluslararası düzeyde diyabetin komplikasyonlarını tanılama ve değerlendirmeye yönelik 

kabul görmüş standartlar bulunmamaktadır (IDF 2015).  
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Şekil1. Diyabetes Mellitusun Komplikasyonları 

 

Hipoglisemi acil servise başvurma nedeni olarak 18 yaş ve üzerindeki diyabetlilerde ilk 

sırada yer almakta olup; bu soruna bağlı başvuru sayısının 2011 yılında 282.000 civarında 

olduğu belirtilmiştir. Diyabetli bireylerde kalp hastalığına ve inmeye bağlı ölüm riski, 

olmayanlara göre 2-4 kat daha yüksektir. Yirmi yaş üstü yetişkin diyabetlilerin %58.1-67’si 

hipertansiyon ile; 40 yaş üstü diyabetlilerin %28.5’i diyabetik retinopati ile mücadele 

etmektedir. Yeni tanı almış diyabetlilerin %44’ü böbrek yetmezliği sorunu ile karşı karşıya 

olup; hastaların %60-70’i sinir sistemine ilişkin çeşitli sorunlar (his kaybı, ayak ve ellerde ağrı, 

midedeki besinlerin yavaş sindirimi, karpal tünel sendromu, erektil disfonksiyon gibi) 

yaşamaktadır. Diyabetik ayak sorunları 40 yaş üstü hastaların %30’unu ve amputasyon da 

%60’ını etkilemektedir. Peridontal sorunlar ise yetersiz kontrol edilen genç diyabetlilerde 2 kat; 

45 yaş üstü olanlarda ise 2.9 kat, sigara içenlerde ise 4.6 kat daha fazla görülmektedir. Bunun 

yanısıra diyabet  depresyon gelişme riskini %60 oranında arttırmaktadır 

(http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/statistics/#Complications  ET.15.01.2014, TURDEP, 

2010, https://www.cdc.gov/diabetes/pubs/statsreport14/national-diabetes-report-web.pdf 

ET.12.04.2017). Diyabetli bireylere yönelik öz yönetim eğitimlerinin ve desteğin, 

komplikasyon gelişme riskinin azaltılmasında önemli yeri bulunmaktadır (ADA 2017). 

 

http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/statistics/#Complications
https://www.cdc.gov/diabetes/pubs/statsreport14/national-diabetes-report-web.pdf
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2.7. Diyabet Yönetimi ve Sağlık İnanç Modeli   

         Sağlık İnanç Modeli, sağlık eğitimi ve sağlığın geliştirilmesi uygulamalarında sıkça 

kullanılan bir modeldir. 1950’lerde Amerikan Halk Sağlığı Kurumu tarafından yürütülen, başta 

tüberküloza yönelik olmak üzere hastalıkların önlenmesi ve erken tanısında yer alan tarama 

programlarına katılımın yetersizliğini açıklamak için Hochbaum, Kegels, Leventhal ve 

Rosenstock tarafından geliştirilmiştir. Modele göre, bireylerin sağlıkla ilgili davranışları 

sürdürmesini ya da hastalıklardan korunmaya yönelik stratejiler geliştirmesini, daha önceki 

deneyimlerine dayalı hastalıkla ilgili kendi inançları, değerleri ve algıları belirlemektedir. 

Modelin alt boyutları algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yarar, algılanan engel, 

eyleme geçiriciler ve özetkililik olarak sıralanabilir (Champion ve Skinner 2008; Hayden 2009; 

Harvey ve Lawson 2009; Gözüm ve Çapık 2014). Modelin en güçlü ayıracının algılanan 

engeller olduğu belirtilmektedir (Surit 2001; Champion ve Skinner 2008; Vazini ve Barati 

2015).  

Genellikle yetişkinler kendilerini hasta hissettiklerinde ya da yaşamlarını devam ettirme ile 

ilgili sorun yaşamaya başladıklarında sağlıklı olma arayışına girerler. Oysa koruyucu sağlık 

uygulamaları halk sağlığı bakış açısında temeldir. Toplumun hastalık oluşmadan 

bilinçlendirilmesi ve önerileri uygulayabilmesi; hastalık oluştuysa da hastalığa bağlı 

gelişebilecek komplikasyonlarından korunması çok önemlidir. Bu gereklilik, sağlık sistemiyle 

ilgili olduğu kadar bireysel özelliklerle ilişkilidir. Sağlık İnanç Modeli, bireye ait özelliklerin 

sağlıklı olma davranışını sürdürme ile ilişkisini anlamaya yardımcı olabilecek bir rehberdir.  Bu 

model sağlığı koruyan ve geliştiren davranışların yanı sıra pek çok sağlık probleminde hastanın 

tedaviye uyumunu neyin motive etiğini ya da engellediğini açıklamayı ve ölçmeyi 

sağlamaktadır. Belirlenen faktörler doğrultusunda bireye özgü verilen eğitimler ve yapılacak 

girişimler daha etkili olacaktır (Nahcivan ve Seçginli 2003; Turner ve ark. 2004; Çenesiz ve 

Atak 2007; Champion ve Skinner, 2008; Koçak ve Bulduklu 2010; Aydoğdu ve Bahar 2011; 

Ersin 2012; Ersin ve Bahar 2012; Gözüm ve Çapık 2014).  

      Modele göre, bireylerin sağlıkla ilgili davranışları sürdürmesini ya da hastalıklardan 

korunmaya yönelik stratejiler geliştirmesini, daha önceki deneyimlerine dayalı hastalıkla ilgili 

kendi inançları ve algıları belirlemektedir. Bireylerin sağlıkla ilgili tutum ve davranışlarının 

altında yatan algıların saptanması ve yanlış/eksik olan yanlarının tamamlanması onları harekete 

geçirecektir. Böylece erken tanı, tarama ve hastalığı yönetme davranışlarına daha fazla 

katılacağı öngörülür (Champion ve Skinner 2008; Glanz ve ark. 2008; Gözüm ve Çapık 2014; 

Vazini ve Barati 2015). Bireyin hastalığı (etkileri, yaşam tarzı değişikliği vs.) ve tedavisi (ilaca 

uyum, yan etkilerden korkma vs.) ile ilgili inançlarının farkında olmak ve bunları anlamak 
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sürecin yönetilmesinde iyi sonuçlar almayı sağlayabilir (Champion ve Skinner 2008; King ve 

Galuppo 2011).  

Diyabet hastalarında modelin kullanımına bakılacak olursa; diyabet hastalarıyla SİM 

kullanılarak yapılan bir çalışmada, algılanan yarar ve duyarlılık fazla olsa bile bireyin algıladığı 

engellerin fazla olmasının, istenen davranışın yerine getirilmesini engelleyebildiği vurgusu 

yapılmıştır (Wdowik ve ark. 2001). Sağlık inanç modeli temelinde diyabet hastalarıyla ile 

yapılan çalışmalarda metabolik kontrol sonuçlarının ve öz bakım etkililiklerinin iyileştirildiği 

ortaya konmuştur (Olgun ve Altun 2012; Adejoh 2014; Mcelfish ve ark. 2016; Sohal ve ark. 

2015; Vazini ve Barati 2015). Diyabetin yönetiminde, hastanın öz yönetim davranışlarının 

katkısı çok önemlidir. Genellikle diyabet eğitimi sonrasında bilgi düzeyi artar ancak öz yönetim 

davranışının sürdürülmesinde yetersiz kalınabilmektedir (Harvey ve Lawson 2008).  Diyabette 

de önemli olan öz yönetim davranışlarının sürekliliğinin sağlanabilmesi olduğundan; Sağlık 

İnanç Modeli’nin, diyabet hastalığının yönetimine özgü davranışları yerine getirmede, 

bireylerin yaşadıklarını belirlemede ve uygulanacak girişimlerde yol gösterici olabileceği 

düşünülmektedir.  

 

2.8.  Diyabet Yönetimi ve Evde Bakım Hemşireliği  

Evde bakım kapsamlı ve maliyetli bir hizmettir. Ancak kazanımları göz önünde 

bulundurulduğunda iyi bir planlama ile gereksinimi olan birçok bireye etkili bir bakım fırsatı 

sunar. Diyabetlinin yönetimi için evde bakım hizmetleri yürütülürken bir yandan da diyabet 

riski olan bireyler belirlenmeli ve onlara yönelik hemşirelik girişimleri planlanmalıdır. Böylece 

dünya çapında henüz yarısı bilinmeyen diyabet hastalarının tanılanmasında ve 

komplikasyonlarının önlenmesinde önemli bir adım olarak kabul görmektedir. Ayrıca 

hastaneye herhangi bir nedenle başvuran bireylerin de risk faktörleri açısından 

değerlendirilerek evde izlenmeleri önerilebilir (ADA 2017). 

       Hastanın evde takip edilmesi hastane enfeksiyonu riskini azaltmakta, aile üyelerinin 

arasında olmasını sağlamakta ve hastane maliyetini düşürmektedir. Ancak hasta evde 

hastalığıyla ilgili gerek fizyolojik gerekse psikolojik birçok sorunla karşılaşmakta ve bu 

sorunlar karşısında ne yapacağını bilememektedir. Bu dönemde aile üyeleri de hastaya nasıl 

destek olacaklarını bilemedikleri için bakıma etkili olarak katılamamaktadırlar (Akkaş Gürsoy 

2002). Hastalar evde tedavi ve bakımları sırasında kendilerince çözümleyemedikleri sorunlarla 

karşılaşınca tekrar tekrar hastaneye başvurma gereksinimi duymakta ve hatta tekrar 

yatabilmektedir. İşte temelde bu gereksinime bağlı olarak evde bakım kavramı ortaya çıkmıştır 

(Özhan Elbaş 2002). Evde bakım kavramı, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici bakımın 
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sürekliliğinin etkili olarak sağlanması gerekliliğinden tanımlanan, olağan sağlık hizmetlerini 

desteklemek, güçlendirmek amacı güden bir bakım sistemini ifade eden bir kavramdır. Evde 

bakımın amacı sağlığın olabildiğince tekrar kazanılması, geliştirilmesi, sürdürülmesi olası 

komplikasyonların en aza indirilmesidir. Evde bakım aynı zamanda tıbbi hizmetlerin sosyal 

hizmetlerle bütünleştirilerek hastanın/bireyin yaşadığı ortamda bireye ve ailesine sunulması ve 

bu şekilde ilgili sorun/sorunların etkisinin en aza indirilip, hastaların bağımsızlık düzeylerinin 

ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesi ve sağlık hizmetlerinin insancıl özelliğinin 

güçlendirilmesine olanak sağlar (Özhan Elbaş 2002; Erci 2009) Etkili bir hastalık yönetimiyle 

belirtilerin, acil birimlere başvuruların ve hastaneye yatışların azaltılması, hastalığın fizyolojik 

ve psikolojik etkilerinin, bağımlılığın önlenmesi ve yaşam kalitesinin artırılması 

sağlanabilmektedir (İncirkuş, Nahcivan 2011).  

Diyabet hemşireliği interdisipliner ekip içinde bireye özgü sağlık hedeflerinin belirlenmesi, 

hasta ve ailelerinin diyabeti yönetme davranışlarının geliştirilmesi ve ekip üyeleri ile 

koordinasyonun sağlanması görevlerini kapsamaktadır. Evde diyabetin izlenmesi ise, bireyde 

davranış değişikliği oluşturulmasını (tıbbi beslenme tedavisi, ilaca uyum, egzersiz vs.), akut 

durumlarda ve uzun dönemde gerekli uygulamaları sürdürmede bireyin takip edilmesini ve 

bakımın sürekliliğini sağlamaktadır. Böylece bireyin devamlı takip edilmesi, yaşam kalitesinin 

yükseltilmesi, hastalığa ait komplikasyonların ötelenmesi, hastaneye tekrarlı yatışların ve 

hastalığa ait harcalamaların azaltılması söz konusudur (Handelsman ve ark. 2011; TEMD 2011; 

www.tdhd.org 2012). Bu nedenle diyabet hemşiresi, diyabetin yönetiminde ileri bilgi ve 

becerisi olan, uygulayıcı, eğitici, danışman, yönetici, araştırıcı, koordinatör, yenilikçi, mesleki 

faaliyetlerden sorumlu meslek üyesidir (Handelsman ve ark. 2011; TEMD 2011; www.tdhd.org  

2012). Öz-yönetim, kronik hastalığı olan bireyin semptomları, tedaviyi, fiziksel ve psikososyal 

sonuçlar ile yaşam tarzı değişikliklerini yönetebilme becerisi olarak tanımlanabilir (Wulpl ve 

ark. 2012). Halk sağlığı hemşiresinin ise, bireyin bulunduğu her ortamda (evde, okulda, iş 

yerinde vs.) sağlığın korunması ve geliştirilmesi uygulamalarını profesyonel olarak yürütme 

sorumluluğu bulunmaktadır. Halk sağlığı hemşireliği alanı içinde evde bakım hemşireliği, evde 

bakım gereksinimi olan bireylere hemşirelik hizmeti sunma amacıyla; ev ortamının 

değerlendirilmesi, bireyin günlük yaşam aktivitelerini en üst düzeyde bağımsız şekilde 

sürdürmesinin desteklenmesi, sosyal gereksinimlerinin karşılanması, önceliklerin belirlenerek 

birey ve ailesinin sağlık eğitimi ihtiyaçlarının giderilmesi rol ve sorumluluklarını kapsar 

(Hemşirelik Yönetmeliği 2010). Evde bakım hemşiresi ailenin yapısı, bireylerin özellikleri, baş 

etme yetileri, olanakları ve rol değişimlerini iyi değerlendirmeli, aile için stres nedeni olabilecek 

durumları fark etmeli ve ailenin de bunları fark etmesine yardımcı olmalıdır. Hemşire aile 

http://www.tdhd.org/
http://www.tdhd.org/


19 
 

içinde sorun oluşturabilecek durumların önlenmesi için neler yapılabileceğini aile ile birlikte 

belirlemelidir (Akkaş Gürsoy 2002; Erci 2009). Diyabetin yönetilmesinde evde uygulanan 

hemşirelik girişimlerinin aile süreçlerine olumlu yönde katkıda bulunacağı öngörüsü 

vurgulanmalıdır (Anaforoğlu 2012). Mesleki rolü hasta bireyi en kısa zamanda kendi 

gereksinimlerini karşılayabilecek bağımsız duruma getirmek ve normal yaşamını sürdürmesine 

yardım etmek olan hemşireye önemli sorumluluklar düşmektedir. Bu doğrultuda diyabet 

konusunda uzmanlaşmış evde bakım hemşiresinin, diyabetlilerin öz yönetimini etkin biçimde 

destekleyebileceği düşünülmektedir. 

Aşağıdaki tabloda diyabetin akut ve kronik komplikayonlarını önlemeye yönelik evde 

bakım hemşiresinin sorumlulukları açıklanmaya çalışılmıştır (Tablo 7) 

(http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/statistics/#Complications, Erişim Tarihi: 02.05.2015; 

TEMD 2016). 
Tablo 7. Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonlarına Yönelik Hemşirenin Sorumlulukları 

Diyabetin Akut Komplikasyonları Hemşirenin Sorumlulukları 

Diyabetik Ketoasidoz (DKA) Diyabetliyi eğitme ve izleme, öz yönetimi 

destekleme 

Evde kan glikoz ölçümü* 

Uzun dönem glikoz kontrolü (HbA1c) 

Hiperozmolar Hiperglisemik Durum 

(HHD) 

Diyabetliyi eğitme ve izleme, öz yönetimi 

destekleme 

Evde kan glikoz ölçümü* 

Uzun dönem glikoz kontrolü (HbA1c) 

Laktik Asidoz Diyabetliyi eğitme ve izleme, öz yönetimi 

destekleme 

Riskli ilaç kullanımından kaçınma* 

Hipoglisemi İlaç kullanımı ve öğün zamanlarının önerilen 

şekilde yapılması* 

Evde kan glikoz ölçümü* 

Uzun dönem glikoz kontrolü (HbA1c) 

Gerektiğinde glukagon iğnesinin yapılmasının 

sağlanması* 

Alkol alımının kısıtlanması* 

Diyabetin Kronik Komplikasyonları  Hemşirenin Sorumlulukları 

Makrovasküler Hastalık (Hızlanmış 

Ateroskleroz) 

 

• Hipertansiyon 

Diyabetliyi eğitme ve izleme, öz yönetimi 

destekleme 

Uzun dönem glikoz kontrolü (HbA1c) 

 

http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/statistics/#Complications
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• İskemik kalp hastalığı ve Miyokard 

infarktusu 

• Serebrovaskuler atak (inme, iskemik 

felç)  

• Ateroskleroz 

Evde kan basıncı izlemi 

Lipid izlemi (yılda bir) 

Anti-trombolitik tedavi 

Sigaradan uzak durmanın sağlanması* 

Mikrovasküler Komplikasyonlar 

 

 

 

 

• Diyabetik Retinopati 

 

 

• Diyabetik Nefropati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Diyabetik Nöropati 

Diyabetliyi eğitme ve izleme, öz yönetimi 

destekleme 

Evde kan glikoz ölçümü* 

Uzun dönem glikoz kontrolü (HbA1c) 

 

Diyabetliyi eğitme ve izleme 

Göz dibi muayenesi (yılda bir) 

 

Mikroalbüminüri takibi (yılda bir) 

Serum kreatinin ölçülmesi (yılda bir) 

Tuz alımının azaltılması* 

Diyette proteinin azaltılması* 

Düzenli egzersiz (haftada 150dk) ve kilo verme 

(%5-10)* 

Diyete uyumun sağlanması 

Gerekli yaşam biçimi değişikliklerinin 

desteklenmesi 

Kan basıncı izlemi 

 

Monofilament ve diyapazon ile periferik 

nöropati taraması (yılda bir) 

Kegel egzersizleri* 

Diyabetik Ayak Ülserleri Diyabetliyi eğitme ve izleme, öz yönetimi 

destekleme 

Düzenli ayak bakımının yapılmasının 

sağlanması 

Ayak muayenesi 

Peridontal Sorunlar Oral muayene 

Düzenli diş fırçalama alışkanlığı* 

Depresyon Diyabetliyi eğitme ve izleme, öz yönetimi 

destekleme 

Kendisini ifade etmesinin sağlanması* 

Varsa kullandığı ilaçların düzenli kullanılması* 

Enfeksiyon Bağışıklama : 

İnfluenza-grip aşısı (yılda bir) 
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Hepatit B aşısı ( hiç aşılanmamışlarda 19-59 yaş 

arası aşı yapılmalı- 60 yaş sonrası koruyuculuğu daha 

düşük ancak aşı yapılabilir) 

Pnömokok aşısı ( yaşam boyu 1 kez yeterli 

ancak; ilk aşı <65yaş yapılmışsa ve 5 yıl sonra diyabetli 

65 yaştan büyük ise aşı tekrarlanmalı; immun 

yetmezlik varlığında aşı tekrarlanmalı) 

Seyahat aşılaması (gidilecek bölgeye özgü aşılar 

mutlaka yapılmalı) 

*: Hemşire diyabetlinin teşvik ve cesaretlendirilmesinden sorumludur. 

Diyabetlinin ve diyabet açısından riskli bireylerin (prediyabetikler dahil) evde bakım 

süreci de Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda planlanan girişimler aracılığıyla Şekil 1’de 

özetlenmeye çalışılmıştır. Buna göre diyabet hastaları beş grupta incelenmiş olup, her birine 

yönelik yapılacak ilk girişim fizik tanılama ve metabolik kontrol olarak tanımlanmıştır. Daha 

sonra grubun özelliği doğrultusunda Sağlık İnanç Modeli gözetilerek diyabetlinin ya da 

prediyabetlinin ciddiyet, yarar ve duyarlılık algılarının artması; engel algılarının azalması, öz 

yönetiminin desteklenmesi hedeflenmektedir. Böylece diyabetin bireysel, ailesel ve toplumsal 

yükünün azaltılması sağlanabilir (Şekil 2). 
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Şekil 2.Sağlık İnanç Modeli Temel Alınarak Diyabet ve Evde Bakım Uygulamalarının 

Planlanması 

Literatür doğrultusundaki veriler incelendiğinde; Sağlık İnanç Modeli’ne göre diyabetli 

bireylerin hastalıklarını yönetmeleri için engellerinin tanımlanmasının, gereksinimlere yönelik 

evde hemşirelik girişimleri uygulanmasının diyabetin yönetiminde, yaşam kalitesini arttırmada, 

aile süreçlerini iyileştirmede ve diyabete bağlı harcamaların azaltılmasında etkili olacağı 

düşünülmektedir. 
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ARAŞTIRMANIN BİRİNCİ AŞAMASI (KALİTATİF BÖLÜMÜ) 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

        

      Araştırmada niteliksel araştırma yöntemlerinden fenomenolojik (olgubilim) araştırma 

tasarımı kullanılmıştır. Fenomenolojik araştırma farkında olduğumuz ancak derinlemesine bilgi 

sahibi olmadığımız durumlara odaklanmakta; insan deneyimini araştırmaya çalışmaktadır 

(Creswell ve ark. 2007; Yıldırım ve Şimşek 2011).  

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

        

      Araştırma Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi, Hemşirelik Fakültesi’nde ve bireylerin 

evlerinde yürütülmüştür.  Görüşme ortamının uygun koşullarda (ısı, ışık, ses) olmasına özen 

gösterilmiştir. 

       Çalışmaya katılmayı kabul edilen diyebetli bireylerle derinlemesine görüşmeler araştırmacı 

tarafından Nisan 2013- Haziran 2014 tarihleri arasında yapılmıştır.  Veriler, ses kayıt cihazı 

(Olympus) ile kullanılarak elde edilmiştir. Görüşme süreleri 30-65 dakika olup; görüşmeler 

ortalama 40 dakika devam etmiştir. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

       Araştırmanın evreni bir üniversite hastanesinin diyabet polikliniğine başvuran tip 2 

diyabetlilerdir. Çalışmaya son bir yıl içinde tanı alan ve İzmir ilinde yaşayan 15 tip 2 diyabetli 

dahil edilmiştir. Bu çalışmada amaçlı örneklem yöntemlerinden ölçüt örnekleme yöntemi 

kullanılmıştır. Ölçüt örneklem; önceden belirlenmiş bir dizi ölçütü karşılayan bütün durumların 

araştırılmasını ifade etmektedir (Yıldırım ve Şimşek 2011). 

Ölçüt Örneklem Kriterleri: 

- Tip 2 diyabet hastası olmak 

- Son 1 yıl içinde tanı almış olmak 

Dahil Edilme Kriterleri: 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

- Her zaman ulaşabileceği bir cep telefonu kullanıyor olmak  
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Dışlanma Kriterleri: 

- Tip I diyabet hastası olmak 

- Daha önce bir evde bakım programına dahil olmuş olmak 

- Türkçe okuma yazma bilmiyor olmak 

- Anlamayı güçleştirici engeli bulunmak 

 

Çıkarılma Kriterleri  
 

-  Başlangıçta araştırmaya katılmayı kabul edip, sonradan ayrılmayı talep etmek  

-  Hastalığa bağlı nedenlerle devam edememek 

 

Örneklem Büyüklüğü: 

Niteliksel araştırmalarda örneklem sayısına, sorulara benzer cevaplar verilmesi ile birlikte karar 

verilmesi gerektiği belirtilmiştir. Araştırma sorusunun yanıtı olabilecek kavramlar tekrar 

etmeye başladığında (doyum noktası) görüşmeler sonlandırılabilir (Yıldırım ve Şimşek 2011). 

 

3.4. Çalışma Materyali 

       Çalışma materyali olarak yarı yapılandırılmış görüşme formu kullanılmıştır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

      Niteliksel araştırmalarda bağımlı ve bağımsız değişken tanımlanmamaktadır. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

        Araştırmaya katılmayı kabul eden hastalara açıklamalar yapılarak Bilgilendirilmiş Olur 

Formu (EK 1) imzalatılmıştır. Araştırmanın birinci aşamasında, diyabet hastalarına yönelik 

hazırlanmış sosyodemografik verileri içeren Diyabet Hastaları İçin Veri Toplama Formu (EK 

2) ve Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu (EK 3) kullanılmıştır. 

3.6.1. Diyabet Hastaları İçin Veri Toplama Formu 
 

         Hastanın adı, soyadı (rumuz), iletişim bilgileri, yaşı, cinsiyeti, eğitimi, yalnız yaşama 

durumu, diyabet tanısı alma zamanı, dislipidemi varlığı, kardiyovasküler hastalık varlığı, tedavi 

tipi ve çeşidi, ilaçlarını düzenli kullanma durumu, unutkanlık durumu, kan şekeri izlemi yapma 

durumunu içeren veri toplama formudur. 
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3.6.2. Evde Diyabetin Yönetilmesine Yönelik Hastaların Gereksinimleri ve Algıladıkları  
Engeller ile İlgili Görüşme Formu 
 

    Yarı yapılandırılmış görüşme formu, niteliksel araştırma yöntemine uygun olarak ve Sağlık 

İnanç Modeli temel alınarak araştırmacı tarafından hazırlanmıştır (Champion ve Skinner 2008; 

Harvey ve Lawson 2009; TEMD 2011; Yıldırım ve Şimşek 2011). Araştırmacı tarafından 

hazırlanan sorulara yönelik 5(beş) uzmandan görüş istenmiş; uzmanların değerlendirmeleri 

doğrultusunda düzeltmeler yapılmıştır. 

 

 3.7. Araştırma Planı 

 
Şekil 3. Araştırmanın Birinci Aşamasının Planı 

Etik kurul ve kurum izinlerinin alınması 

(Ocak-Nisan 2013) 

Araştırmanın Birinci Aşaması 

Derinlemesine Görüşmeler Ocak- Haziran 2014 

Niteliksel araştırma sorularının oluşturulması ve 

uzman görüşünün alınması 

Doktora tez öneri sınavı 

Niteliksel araştırma verilerinin toplanması-Analiz edilmesi 

Kasım 2013- Temmuz 2014 

Veri Analizi-Haziran- Eylül 2014 

Niteliksel araştırma raporunun hazırlanması ve yayına gönderilmesi-Ocak 2015 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

      Derinlemesine görüşmelerinden elde edilen verilerin değerlendirilmesi, içerik analizi 

yöntemi kullanılarak yapılmıştır (Yıldırım ve Şimşek 2011). Kayıtların çözümlenmesi, 

görüşmelerin sonunda araştırmacı tarafından bilgisayar programı kullanılmadan elle 

yapılmıştır. İki bağımsız araştırmacı tarafından kod, kavram ve temalar oluşturulmuş; 

deneyimli bir araştırmacının incelemesi sonucu netleştirilmiştir. 

3.8.1. Araştırmacının Nitelikleri 
 

• 06/2012: Qualitative Research Methods (Course), DEU Nursing Faculty, Hoda 

Vossif(İzmir)- DEÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü Doktora Dersi.  

• 01/2013: Niteliksel Araştırma Yöntemlerine Giriş SASBİL & SANERC, Koç 

Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu (İstanbul)  

• 02/2013: Niteliksel Araştırma: Tasarım ve Veri Oluşturma SASBİL & SANERC, 

Koç Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu (İstanbul)  

• 02/2013: Niteliksel Araştırma: Veri Analizi ve Raporlama SASBİL & SANERC, 

Koç Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu (İstanbul) 

• 03/2014: Niteliksel Araştırma Yöntemleri Kursu SASBİL, Dokuz Eylül Üniversitesi 

Hemşirelik Fakültesi (İzmir)  

3.8.2. Araştırmanın Geçerlilik ve Güvenirliği 

          Nitel araştırmalar doğrudan genellenebilir nitelikte olmayıp, geçerlilik ve güvenirlilik 

önemli birer ölçüt olarak kabul edilir.  

Geçerlilik, bulguların araştırma sonuçlarıyla uygun olması ve araştırmacının 

olabildiğince yansız gözlemesi ile açıklanabilir (Guion ve ark. 2011; Yıldırım ve Şimşek 2011). 

Lincoln ve Guba (1985) ‘ya göre ”iç geçerlik” yerine ”inandırıcılık”, ”dış geçerlik” yerine 

”aktarılabilirlik” kavramları kullanmıştır (Thomas ve Magilvy 2011). Araştırmacı olarak 

yansıttıklarımız gerçekten mevcut durumu yansıtıyor mu bu soruya araştırmacının cevap 

vermesi gereklidir. Araştımacının geniş ve derin bir bakış açısı içinde olması önerilmedktedir 

(Rolfe 2006; Guion ve ark. 2011; Yıldırım ve Şimşek 2011). Bunu sağlamak için uzun süreli 

etkileşim, derinlik odaklı veri toplama, çeşitleme, uzman incelemesi ve katılımcı teyidi gibi 

farklı yöntemler kullanılmaktadır (Yıldırım ve Şimşek 2011). Bu çalışmadaki görüşmeler ses 

kayıt cihazı ile kayıt edilmiştir. Araştırmanın inandırıcılığını sağlamak açısından derinlik odaklı 
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veri toplama ve uzman incelemesi yöntemleri kullanılmıştır. Ayrıca araştırmacı, kayıt sırasında 

gözlem notları da almıştır. Görüşmeler yeni bir bilginin gelmediği doyum noktasına 

ulaşıldığında sonlandırılmıştır. Araştırmanın değerlendirilmesi sürecinde araştırmacı sürekli 

olarak kendisini ve araştırma süreçlerini eleştirel bir gözle sorgulayarak ve elde ettiği bulguların 

gerçeği yansıtıp yansıtmadığını kontrol etmiştir. nicel araştırmalardaki dış geçerlik kavramı 

yerine nitel araştırmalarda aktarılabilirlik ifadesi kullanılmaktadır (Thomas ve Magilvy 2011). 

Araştırma sonuçları benzer ortamlara ve durumlara genellenebiliyorsa bu durumdan söz 

edilebilir. Ancak bu aktarım nicel araştırmalarda olduğu gibi doğrudan olmayabilir, yani 

genelleme örnekler ve deneyimler biçimindedir (Yıldırım ve Şimşek 2011). Bu çalışmada da 

aktarılabilirlik açısından ayrıntılı betimleme yöntemi ve amaçlı örneklem kullanılmıştır. Veri 

setinin ortaya çıkan kod, kavram ve temalara göre düzenlenmiş biçimde okuyucuya yorum 

katmadan aktarılması sağlanmıştır.  

Güvenirlik,  niteliksel çalışmalarda “iç güvenirlik” yerine “tutarlık” ve “dış güvenirlik” 

yerine “teyit edilebilirlik” kavramları kullanılmıştır (Rolfe 2006; Thomas ve Magilvy 2011).  

İnsan davranışı sürekli olarak değişir. Bu nedenle teyit edilebilirlik unsurunun mümkün 

olmadığı baştan kabul edilir (Yıldırım ve Şimşek 2011). Bu nedenle bu kavram nitel 

araştırmalarda farklı bir anlam kazanmaktadır. Burada amaç araştırmaya dışarıdan bir gözle 

bakılmasını sağlamak ve araştırmcının araştırma süresince tutarlı davranıp davranmadığını 

ortaya koymaktır (Yıldırım ve Şimşek 2011). Teyit edilebilirlik için bu araştırmada da tutarlık 

incelemesi ve teyit incelemesinden yararlanılmıştır. Görüşme sırasında yapılan ses kayıtları, 

gözlem notları, veri setleri ve analizleri bu amaçla saklanmaktadır.  

3.9.  Araştırmanın Sınırlılıkları 

     Çalışmaya yalnızca bir üniversite hastanesine başvuran bireylerin dahil edilmesi 

araştırmanın sınırlılığı olarak kabul edilmektedir. 

3.10. Etik Kurul Onayı 

     Araştırmanın yapılabilmesi için ‘Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel (İnvaziv) Olmayan 

Klinik Araştırmalar Değerlendirme Komisyonundan izin alınmıştır.  (Karar No:248; Tarih: 

04.04.2013 970-GOA protokol numaralı 2013/12-09) (EK 4) 

Bireylerin katılımı gönüllük esasına dayalı olup, kabul eden bireylerden bilgilendirilmiş olur 

formu alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Tanıtıcı Özellikleri 

       Katılımcıların %60’ı erkek, %53.3’ü ilkokul mezunu, %40’ı 9-12 ay önce tanı almış, 

%53.3’ünün dislipidemisi, %20’sinin kalp hastalığı, %93.3’ü oral antitiyabetik tedavisi 

almakta,%60’ı ilacını düzenli ve önerilen şekilde kullanmakta, %53.3’ü düzenli kan şekeri 

takibi yapmaktadır. Yaş ortalaması 52.9±8.8’dir (min:33-max:65) (Tablo 8). 

Tablo 8. Katılımcıların Tanıtıcı Özellikleri  

Özellikler Katılımcılar (𝑿𝑿�±SS) 
Yaş  52.9±8.8 

 Sayı (n=15) Yüzde (%) 
Cinsiyet 
Erkek 
Kadın 

 
6 
9 

 
40 
60 

Eğitim Durumu 
İlkokul mezunu 
Ortaöğretim mezunu 
Yükseköğretim mezunu 

 
8 
3 
4 

 
53.3 
20 

26.7 
Tanı Süresi 
3-6 ay  
6-9 ay 
9-12 ay 

 
5 
4 
6 

 
33.3 
26.7 
40 

Dislipidemi  
Var 
Yok 

 
8 
7 

 
53.3 
46.7 

Kalp Hastalığı 
Var 
Yok 

 
3 
12 

 
20 
80 

Tedavi çeşidi 
Oral antidiyabetik 
İnsülin 

 
14 
1 

 
93.3 
6.7 

İlacını düzenli kullanma durumu 
Evet 
Hayır 

 
9 
6 

 
60 
40 

Düzenli kan şekeri takibi yapma 
Evet 
Hayır 

 
8 
7 

 
53.3 
46.7 

 

4.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Evde Diyabetin Yönetimiyle İlgili Algıladıkları 

Gereksinimler ve Engeller 

      Diyabetli bireylerin evde bakım gereksinimleri ve diyabetin yönetimine yönelik 

davranışları sürdürmede algıladıkları engeller sırasıyla “diyabetle ilgili bilgi eksikliği”, 

“diyabeti kabullenememe”, “diyete uyumsuzluk”, “sağlık hizmetine yönelik sorunlar”, “korku” 
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ve “aile ve sosyal çevrenin etkisi” olarak 6 temadan ve bunlarla ilişkili alt temalardan 

oluşmuştur (Şekil 4).  

ANA TEMALAR VE ALT TEMALAR 

 

Şekil 4. Tip 2 diyabetli bireylerin evde diyabetin yönetimiyle ilgili algıladıkları gereksinimler 

ve engellere yönelik ana ve alt temalar 
 

4.2.1.Diyabetle ilgili bilgi eksikliği 
 

Yapılan görüşmeler sonunda diyabetle ilgili bilgi eksikliği teması, “kan şekeri ölçümü, ayak 

bakımı, sigara ve alkolün etkisi ve diyabete bağlı gelişen durumlar” olmak üzere dört alt 

temadan oluşmuştur.  
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• Kan şekeri ölçümü 

 

Görüşmelerde katılımcıların çoğu, kan şekeri ölçümüyle ilgili, özellikle kan şekeri düştüğünde 

yapılması gerekenlerle ilgili bilgilerinin yetersiz olduğunu ifade etmişlerdir. 

 

“…..Çok çabuk tüketim oluyor. Bazen yanlış ölçümler bazen kan gelmiyor filan çok tüketim 

oluyor. Şeker stribine çok ihtiyacım oluyor şimdi mecbur sabah akşam ölçüyorum ilk 

söylendiğinde kendi işaretlemişti burada. sabah açlık tokluk, öğlen  tokluk akşam tokluk olursa 

harika olur demişti. Ama olmuyor sabah akşam yapıyorum. “11.Hasta, 62y, Erkek 

“…Orda bir yanlış yapıyorum aslında şöyle yemek evet bitti sofradan kalktım iki saat sonra 

ölçüyorum ama o iki saat içinde hiçbir şey yemiyorum içmiyorum gibi olmuyor. Mesela çay 

içiyorum. Çayın içine kattığım yarım şeker bu ikinci ölçtüğüm değerde etkili mi veya akşam 

yiyorum, ben hemen yemekten sonra bir iki dilim portakal meyve yiyorum. Bunlar yüksek 

çıkmasına etken mi bilmiyorum. Ağzımı şöyle iki saat kapatıp ölçtüğüm var mıdır bilmiyorum 

yani. ‘10.Hasta, 50y, Kadın 

 “ ……..Düştüğü zaman her zaman çikolatam vardır. Evimde cebimde çikolatam var. Şekerim 

düştüğü zaman hemen gidip onu alıyorum.” 5.Hasta, 44y, Kadın 

“….Şekerim düştüğünde niye kesme şeker alacağım direkt belki kana müdahale etmek 

arttırmaktır ama biraz dinlensem kendime gelirim. Ha şeker alınabilir belki, ama kimse bana 

şekerin düştüğünde ya da yükseldiğinde bunu yapacaksın demedi, anlattılar desem yalan olur.” 

1.Hasta, 52y, Erkek 

 

• Ayak bakımı 

 

Görüşmelerde diyabetli bireyler, ayak bakımının önemini ve ayak bakımının nasıl yapılacağını 

bilmediklerini belirtmişlerdir. 

 

“….Yok yok ayağıma bir şey yapmam. Biz öyle sosyetik değiliz. (kahkaha atarak). Acaba bu 

şekerin ayaklara bir etkisi var mı? Çünkü bu yaralar geçer mi geçmez mi onu bilmiyorum.” 

2.Hasta, 60y, Erkek 

“….Hiçbir bilgim yok ayak bakımıyla ilgili.” 6.Hasta, 49y, Erkek 

“..yok ayak bakımı bilmiyorum öğrenmedik. Sadece şeker işte ayağa vurur, ayakta yaralar 

yapar diyorlar. Benim hanımda oluyor mesela. Ama bize böyle bişey söylenmedi yani.” 

12.Hasta, 54y, Erkek 
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 “…..Ayak bakımıyla…şuanda hiç bir şeye dikkat etmiyorum. Sadece vazelin sürmemi 

söylediler. Onun da çok gerekli olduğu kanısında değilim.” 1.Hasta, 52y, Erkek 

  

• Sigara ve alkolün etkisi  

 

Katılımcıların sigara ve alkolün şeker hastalığı ile birlikte vücuda etkilerini bilmedikleri, bu 

nedenle sigara ve alkol kullanımı ile ilgili davranışlarını sürdürdükleri ortaya çıkmıştır. 

 

“….Sigara da içiyorum onu da söyleyeyim. Şekere etkisi, bunu bilmiyorum. Hiç okumadım. 

Şeker hastasıyken sigaranın ne zararı var, bir hemşire olarak bilmiyorum çok ayıp ama 

bilmiyorum.” 10.Hasta, 50y, Kadın 

“…..Alkol ve sigaranın şekerle ilgisi olmadığına kesin eminim.” 12.Hasta, 54y, Erkek 

“…Sigarayı bilmiyorum da, içkinin olduğunu duydum.” 3.Hasta, 54y, Kadın 

“..Sigara şekeri düşürüyor gibi geliyor veya bana öyle geliyor. Halsizlik yapıyor . Bana göre 

alkolün hiçbir etkisi yok. Ama hani o rakının verdiği kalorinin şekeri yükselttiğinin de 

farkındayız. Rakı alcağım öğün sadece o öğün glikobayı almıyorum.” 13.Hasta, 33y, Erkek 

 

“..İkisinin de hiç şeylerini hissetmedim hocam ya. Bilmiyorum hiç hissetmedim çünkü. 

“7.Hasta, 49y, Erkek 

 

• Diyabetle ilgili durumlar 

 

Diyabetli bireyler hastalığın genel özelliklerini, vücuda etkilerini bilmediklerini; oral 

antidiyabetik ve insülin kullanım ilkeleri ve diyabetin yönetimi ile ilgili bilgi eksikliklerinin 

olduğunu ifade etmişlerdir. 

 

 “…. Valla bilmiyorum benimkinin tipini. ben bilmiyorum tip II mi III mü?” 13.Hasta, 33y, 

Erkek 

“……Bazen ben kalktığımda mesela, sabah bilhassa oluyor ağız kuruması, baş dönmesi acaba 

ben bundan mı ileri geliyor bilmiyorum. bal geldi yedim mesela 3 günde bitti.O yararlı mı değil 

mi bilmiyoruz ki mesela..” 2.Hasta, 60y, Erkek 

“….Valla böbrekleri bozuyormuş diye duydum, benim bildiğim tek bu” 3.Hasta, 54y, Kadın 

 “….Belki ben tam bilmiyorum ne yapıp yapmayacağımı. Birşeyler yapıyorum ama doğru mu 

yanlış mı bilmiyorum. İşte sorun da burda zaten. Doğru mu yapıyorum yanlış mı yapıyorum 
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ama bilmiyorum. Tatlıyı biliyoruz da tam ne yemek lazım,, ne kadar yemek lazım. Bu hastalığın 

yolu ne?” 13.Hasta, 33y, Erkek 

“….Her durumda ne yapılacağını bildiğimiz söyleyemeyiz.” 1.Hasta, 52y, Erkek 

 “….Bu diaformin miydi şeker hastası olmadan ben de kullanmıştım metabolizmamı 

hızlandırmak için.” 10.Hasta, 50y, Kadın 

“...Evet o zaman bakarım baklava şu kadar kalori yerim, o kadar insülin yaparım. Ama şimdi 

baklava yiyemiyorum. O hale gelmemek için. “13.Hasta, 33y, Erkek 

 

4.2.2.Diyabeti kabullenememe 
 

Yapılan görüşmeler sonunda diyabeti kabullenememe teması, “hastalık algısı, ilaç tedavisine 

uymama/ tedaviyi değiştirme, geleneksel yöntemlere başvurma, cinsellikle ilgili sorunlar” 

olmak üzere dört alt temadan oluşmuştur.  

• Hastalık algısı 

Diyabetli bireyler kendilerini diyabet hastası olarak adlandırmadıklarını, şeker hastalığının 

yaşamlarını olumsuz etkilediğini ifade etmişlerdir.  

“…..İki-üç ay ben şeker hastasıyım demedim diyemedim kabullenemedim yani. Baya bir 

mücadele ettim. İnşallah gider diye düşünüyorum”. 5.Hasta, 44y, Kadın 

 “..Bu haziranda filan şekere yenilmeyeceğim diye zorladım kendimi...Bir de ben daha o 

boyutlarda,özel bakımlar yapılacak durumda olduğumu sanmıyorum.” 1.Hasta, 52y, Erkek 

 “….Yediremiyorum konduramıyorum kendime.” 9.Hasta, 60y, Erkek 

“……Maalesef ben daha o şeker hastasıyım noktasına varamadım o kimliği edinemedim. Sanki 

yalanmış gibi geliyor bana. Çünkü hayatımda hiç şeker düşünebileceğim bir şey değildi hiç 

kimsede yok ailemde. Alışabilmiş değilim.” 10.Hasta, 50y, Kadın 

“..Aslında konduramıyorum kendime.İnanıyorum ki diaformin filan bitecek. Doğal yaşantımla 

beslenmemle şekeri alt edeceğime inanıyorum..Ama bir yandan da biliyorum ki bu ömür boyu 

süren bir süreç. Bu bir yılan gibi, ölmemiş bir yılan gibi her zaman başını kaldırır. Böyle 

görüyorum diyabeti.” 11.Hasta, 62y, Erkek 

“….Yani bu şeker hastalığı beni sanki böyle kısıtladı. özgürlüğümü aldı. hani, istediğim gibi 

yiyemiyorum, istediğim gibi, gittiğim yerde uyukluyorum. bu beni rahatsız etmeye başladı. 

Rahat edemiyorum. yani bişeyler yaptı benim vücuduma..” 3.Hasta, 54y, Kadın 
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“…Mesela herkes her şeyi yiyip içerken aç kalabilirken ben kalamıyorum. Oruç tutuyordum 

tutamıyorum artık. Bu benim için çok önemli ben bugüne kadar hiç orucumu atlamamıştım.” 

14.Hasta, 42y, Kadın 

 

“…Şeker zengin hastalığı diyorlar ama aslında fakir hastalığı. ekmeği az yiyorsun, her yönden 

kısman lazım (gülme) oturup da yarım kilo erik yiyeceğine 3 tane erik yiyorsun. yani fakir 

hastalığı, zengin hastalığı diyorlar aslında yalan söylüyorlar. Her şeyi düşürüyorsun, geri 

hizmete çekiyorsun.” 12.Hasta, 54y, Erkek 

 

• İlaç tedavisine uymama/ tedaviyi değiştirme 

 Görüşmelerde katılımcıların çoğu ilaç tedavisini,  önerilen şeklin dışında ve hekim kontrolü 

olmadan değiştirebildiklerini ve ilaçlarını düzenli kullanmadıklarını ifade etmişlerdir. 

     “…Valla şeker aletim var, kanımı ölçüyorum, yüksekse ilacımı alıyorum.” 3.Hasta, 54y, 

Kadın 

“…İlacı bıraktım, hani kullanmak istemiyorum kendime eğer dikkat edersem ilaç 

kullanmayacağım”. 4.Hasta, 57y, Kadın 

“ …Valla kendimi iyi hissettiğim zaman kullanmıyordum.. Lakaytım açıkçası..” 9.Hasta, 60y, 

Erkek 

“. Bu arada mümkün mertebe az az diaformin alıyorum. Azalttım yani. En azından böbreğim, 

karaciğerim zarar görmüyor en azından diyorum ölçüyorum şimdi çok yüksek çıkmıyor. Ha 

baktım yüksek çıkıyor geri dönerim ilaçlara.” 11.Hasta, 62y, Erkek 

“….Yani ben ne dedim, şeker hapı yüksek geldi dozu, ben yarıya düşürdüm diyorum. yok Allaha 

çok şükür, yükselirse yarıya düşürüyoruz, düşerse tama çıkarıyoz hesabı. öyle yani, kendi 

doktorumuz kendimiz oluyoruz .” 12.Hasta, 54y, Erkek 

“…İlaçları düzenli kullanırım diyemiyorum.” 10.Hasta, 50y, Kadın 

 

• Geleneksel yöntemlere başvurma 

Görüşmelerde katılımcılar, özellikle ilaçların yan etkileri nedeniyle geleneksel yöntemlere 

başvurduklarını belirtmişlerdir. 

 

“.. Kamış tarçın atıp çayımı öyle içiyorum. Şekerimi biraz daha düşürür diye düşünüyorum. 

eşimle ablam zeytin yaprağı alıp kaynatmamı söylediler. 1lt süte bir limon sıkıp onu çökelek 

haline getirip üstünün suyunu içmemi söylediler. Onları da yapıyorum.” 5.Hasta, 44y, Kadın 
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“...Hanımım duymuş tvden dereotu sana iyi gelir diyor onu yediriyor bana. Ben de öyle 

yapıyorum.” 8.Hasta,63y, Erkek 

“…Beni ne kurtarıyor biliyormusunuz. Ben yazın koruk suyu içerim“9.Hasta, 60y, Erkek 

“..Çörek otu yiyorum son günlerde şekeri düşürdüğünden dolayı. Tarçın o da şekeri 

düşürüyormuş. Suya atıyorum onu kabuk olarak. 11.39. Yavşan otu, karabaş otu, da var. Dedim 

bir de otlarla bitkilerle olabiliyorsa onlarla devam edeyim.” 11.Hasta, 62y, Erkek 

“..Sabahları iki ceviz yemeye dikkat ediyorum. Şekeri düşürdüğü söyleniyor annem söylüyor 

daha doğrusu” 14.Hasta, 42y, Kadın 

 

• Cinsellikle ilgili sorunlar 

Diyabetli bireylerden bazıları şeker hastalığı ile birlikte ortaya çıkan cinsellikle ilgili sorunların 

hastalığı kabul etmelerini olumsuz yönde etkilediğini ifade etmişlerdir. 

“..Ben çok sıkıldım ama ben haddinden fazla sıkıldım. çünkü benim için problem bu. hanımım 

iyi oldu filan fakat bende başladı düşüklük. Şekerle birlikte hanımımla temaslarım azaldı bir 

zaman sonra epey zorladı.” 8.Hasta,63y, Erkek 

“..Kendime kızıyorum vücuduma kızıyorum şekere kızıyorum. Ondan böyle nefretle bakıyorum. 

Ben kasım ayından sonra bu şekerin etkisiyle benim böyle hafif bir cinsel sorunum oldu. Bir de 

bunu hazmedemedim.” 9.Hasta, 60y, Erkek 

“…Etkisi var biliyorum. Şöyle yani damar sistemi bozulunca beyin hormon salgısı damar 

yoluyla iletildiği için bundan sıkıntı olduğunda ne olacak yeterli sertleşme olmayacak ilişki 

için. Bu yüzden şekerin yüksek olması beni bu yönden de etkiliyor.” 11.Hasta, 62y, Erkek 

 

4.2.3.Diyete ve egzersize uyumsuzluk 
 

Yapılan görüşmeler sonunda diyete ve egzersize uyumsuzluk teması, “yeme alışkanlıklarını 

değiştirmeme, egzersiz yapmayı etkileyen faktörler, iş yaşamı ve ekonomik etkiler” olmak üzere 

üç alt temadan oluşmuştur. 

 

• Yeme alışkanlıklarını değiştirmeme 

Diyabetli bireylerin çoğu, yeme alışkanlıklarını değiştiremediklerini, kendilerini kontrol 

etmede zorlandıklarını, yemekle ilgili önerilere uymadıklarını ifade etmişlerdir. 

 



35 
 

“…Yemek yemeği çok seviyorum. Bana dediler diyet yap..Ama ben diyet yapamıyorum. Böyle 

bir sıkıntım var....iradesizim kendimi kontrol edemiyorum.  Ama kendimi engellemek diye bir 

durumum yok, gider yerim yani.” 1.Hasta, 52y, Erkek 

“….Tatlıyı seven bir kişiyim mesela. Yiyorum. Önüme koysalar tatlıyı tabak tabak yerim. 

(gülerek) Tatlıcımız var adana tatlısı alıyoruz ordan ama onu koydular mı benim önüme hem 

kaçıyorum hem yiyorum yani..Akşamları birer gofretimiz var..Bazen bakıyorsun ben gece 11, 

başlıyorum ben aranmaya...canım istiyor ya..” 2.Hasta, 60y, Erkek  

“..Şimdi daha alışamadım, yemekle ilgili alışamadım, normalde, çok acıktıktan sonra yemek 

yerim ben. Ama benim asla aç kalmamam lazımmış. Ben ona daha adapte olamadım yani. .Hani 

korkarak yiyorum. Ama yine yiyorum yani. Bırakmadım şekerle aram çok güzel.” 3.Hasta, 54y, 

Kadın 

“..Şekerli hamur yiyeceklerinde kendimi tutamıyorum bazen. O kadar da firem olsun. Ama 

Ekmek yemezsem zevk almıyorum.” 6.Hasta, 49y, Erkek 

“... yani günde bi sefer yemek yiyom yani. öğlen onun dışında fazla yemek yemiyorum. Sonra 

ara öğün filan yapmıyorum.” 7.Hasta, 49y, Erkek 

“….kusurumu da biliyorum. Aşırı derecede meyve yiyorum. Mesela bir karpuz yersem bir 

tabağı bitiriyorum ya da bir üzüm yersem iki salkım yiyorum. Bir incir yersem herkes gibi öyle 

yarım kilo bir kilo almıyorum kasayla alıyorum. Kasanın baya bir dörtte birini yiyorum 

görgüsüzler gibi. Mesela ekmek yememem lazım ben yiyorum. Hamur işinden uzak durmak 

lazım mesela  tahinli pideler filan böyle şeylere çok düşkünüm.  Ne kadar tezat öğle yemeğinde 

hiç yemiyorum. Akşam ama anormal yiyorum böyle bir dengesizlik var.” 9.Hasta, 60y, Erkek 

“..Ben şeker hastalığında bu 6 öğünü yapmıyorum. Kahvaltıdan sonra akşama kadar hiçbirşey 

yemiyorum ama sonra gece tekrar kalkıyorum işte bir öğün yine yapıyorum.” 10.Hasta, 50y, 

Kadın 

“….porsiyonlar..o biraz çok işte, bir tabak dolu yediğimiz oluyor yanında salatası ayranı 

vardır. yemek gördüğüm zaman ben dayanamıyorum. Bu bir gerçek. ara öğünü canım istiyorsa 

yapıyorum onu çok düzenli yapıyorum diyemeyeceğim. Hani şunu yiyelim de şunu yemeyelim 

diye çok da aman aman bir özen göstermedik açıkçası. “14.Hasta, 42y, Kadın 

• Egzersiz yapmayı etkileyen faktörler 

Görüşmelerde katılımcılardan bazıları egzersizin olumlu etkisi ve ne zaman yapılması gerektiği 

ile ilgili bilgi sahibi olmadıklarını; bazıları ise yaptıkları günlük aktiviteleri egzersiz olarak 

kabul ettiklerini, zaman ayırmak istemediklerini ya da fiziksel sorunlarının onları engellediğini 

ifade etmişlerdir. 
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“..yapamıyorum egzersiz. yani evdeyken yaptıklarım, televizyonun karşısında yaptıklarım 

vardı, şuan yok. Egzersizin şekere etkisi var mı bilmiyorum.” 3.Hasta, 54y, Kadın 

“…yok hiç egzersiz yapmadım hocam. Kimse bunu yapacaksın bunu yapmayacaksın demedi 

yapılmadı, sadece ilaçlar yazıldı egzersizle şeker valla benim bir bilgim yok hocam.”7.Hasta, 

49y, Erkek 

“….Tabi bantım var evde,  yemekten sonra 2 km 3 km yani koşuyorum yani. Yemekten bir 15 

dakika sonra” 12.Hasta, 54y, Erkek 

“…Zaten evde sürekli ev işi yapıyorum. Hareketliyim de yani. Burda da sürekli hareketliyim. 

Yani çok daha fazla da bir şey söyleyemeyeceğim. Hareket etmeye çalışıyorum. Çok da aman 

aman oturan bir insan değilim. Burda spor yaptım bir süre, spor salonumuz var. Spor yaptım. 

Gidiş geliş otobüs duraklarına kadar yürüdüm. şeker hastalığına değil de sanki benim 

vücuduma etkisi var sanıyorum. şeker hastalığını sanki ayrı tutuyorum ben. Daha sağlıklı 

hissediyorum kendimi ama şekere hiçbir faydası olmadı. Öyle hissediyorum ben. O yüzden de 

çok fazla spor yaptığımı söyleyemem.” 14.Hasta, 42y, Kadın 

“…İşte yürüyüşlere benim evim bazen 5. kata iniyorum bazen ikinci kata.  O kadar bazen 

gezmeye giderken biraz yürüyüş yapabiliyom.  tam çarşıda olduğum için çok fazla dışarı 

çıkamıyorum. Nadiren yürüyüş yapabiliyorum” 4.Hasta, 57y, Kadın 

“….Egzersizim yok hayır. Zaten yürümeyi hiç sevmem. 500 metreyi bile arabayla giderim. Bir 

tek yüzme bir de balık avlama. Yani yürüyüşü verdi diyetisyen de. 15 gün sonra çağırdı beni 

kontrole. Her gün 1 saat yürü, yürüyemem, gün aşırı bir saat yürü yürüyemem o zaman 15 

günde bir 4 saat yürü ben onu da yürüyemedim. Yine yürümeden gittim. Telefonumda adım 

sayar var iş yerinde 4000 ile 7000 arasında adım atıyorum. Bütün gün işin yoğunluğu stres. 

Eve gelince Çocuğumla karımla ilgileniyorum veya arkadaşlarımla vakit geçirmek istiyorum. 

Evimin orda spor salonu var oraya bile gitmiyorum. Niye 1-2 saatimi harcayayım. Olmuyor 

yani.” 13.Hasta, 33y, Erkek 

“…Çok fazla yürüyemem spor yapamam tabi bunların hepsi bahane aslında ben yapmak 

istesem. Biraz da Türk toplumunun erkeklerinin genel yapısı herhalde maalesef, alıp kumandayı 

yemekten sonra televizyonun karşısına geçmek bunlar zamanla değişmesi gereken 

şeyler..İzmirdeyken alıp kumandayı tv karşısına geçiyoruz. Bazı şeyleri biliyoruz ama yapmak 

herhalde işimize gelmiyor. biraz da bizim tembelleğimizden kaynaklanıyor. Yapmak istedikten 

sonra yapacak yer de çok.”6.Hasta, 49y, Erkek 

 “…Öyle yürüyüş filan yapma şansım yok şimdi, ayaklarım yürümüyor. Ben nasıl yapayım.” 

10.Hasta, 50y, Kadın 
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“… Valla ben hiçbir şey yapmadım. Hep yürümek istiyorum. Her zaman hep aklımda yalnız 

açıkçası ben çok yoruluyorum evde. Bir yaşlı beyim var, yaşlı annem var. Evde yemekti oydu 

buydu çok yoruluyorum yani. İşlere dalıyorum. Ayakta kalıyorum. Halsizim. Hani yoruluyorum 

bitiyorum yani, yürümeye kendimde enerji bulamıyorum.” 15.Hasta, 65y, Kadın 

 

• İş yaşamı ve ekonomik etkiler 
Katılımcılardan bazıları, diyabeti yönetme ile ilgili uygulamaları (beslenme, egzersiz) yerine 

getirememe nedenleri olarak iş yaşamı ile ilgili engelleri ve ekonomik etkileri dile 

getirmişlerdir. 

 

“…..ben pek evde kalmıyorum. Sabah 12de falan kalkıyorum kahvaltımı yapıyorum ondan 

sonra işe gidiyorum, geç geliyorum. Şimdi benim işte yaşantım böyle olduğundan öğünlerime 

uymuyorum” 7.Hasta, 49y, Erkek 

 “…. valla ayarlayamıyorum çünkü, bütçem müsait değil, hani ben bütçem müsait olsa haşlama 

yaparım kendime, yani ona göre birşeyler alırım, ama şimdi herkesin yediği tencereden ben de 

yiyorum. Hani böyle şey yerleri var  egzersiz yerleri var oraya kaydımı yaptırırdım oraya 

giderdim. Daha düzenli daha düzenli beslenirdim. yani herşey paraya bakıyor açıkçası.” 

3.Hasta, 54y, Kadın 

 “….işte olduğum için de bu diyet işi biraz sıkıntılı,  evdeysem akşam yemeği az yiyip 10 gibi 

bir ara öğün yapıyorum. Yapamamamı şuna bir şeye bağlıyorum. İş yerinde çalışma ortamında 

zil çalıyor 10 ile 10.15 arasında personelin dinlenme molası. Bunun haricinde dışarı çıkıp 

yemek yemek, lab ortamında zaten bunu yapmak mümkün değil, hiçbir şekilde buna imkan yok. 

O 15dk içinde ya çay içeceğim ya sigara içeceğim ya da ara öğün yapacağım. Üçünü yapma 

imkanım yok.” 13.Hasta, 33y, Erkek 

  

4.2.4.Sağlık hizmetine yönelik sorunlar 
 

Yapılan görüşmeler sonunda sağlık hizmetine yönelik sorunlar teması, “sağlık hizmetine 

erişim ve sağlık personelinin etkisi” olmak üzere iki alt temadan oluşmuştur. 

 

• Sağlık hizmetine erişim 

 

Görüşmelerde katılımcıların çoğu, diyabetle ilgili sağlık hizmetine ulaşmada sağlık kuruluşu 

ile ilgili ya da bireysel nedenlere bağlı sorun yaşayabildiklerini ifade etmişlerdir. 
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“….Şekerle ilgili kan veriyorum, sonucunu göstermek için tekrar randevu alıyorum. Bu benim 

için zaman kaybı emekliyim ama çalışıyor olsaydım iş gücü kaybı, maliyet…Doktora bir yük ve 

masraf kısaca tam bir kayıp. Orada o kadar bekleyeni görünce de doktora bir şey soramıyorsun 

ben kendimi sorumlu hissediyorum yani dışarıdakilere karşı. Ama o kadar insanın %60-70 i 

tahlil için bekliyor buna inanabilirsiniz. Bunu bir türlü düzeltemediler.” 1.Hasta, 52y, Erkek 

“…Diyet polikliniğe yönlendirdi. Ordan randevu alamadım. Çok yoğun...” 11.Hasta, 62y, 

Erkek 

 “… Ben iki defa gittim hastaneye, hastaneden kaçtım. Felaket kalabalık.. berbat bir şey 

yani..beni sıkan tek şey yani..o hastaneler. valla işte diyorum ya hastaneye girdiğim zaman ben 

işte sıkılıyorum..vereyim parayı yeter ki beklemeyeyim oralarda…”2.Hasta, 60y, Erkek 

“..Yani bir hastaneye karşı fobim var, korkum var. “9.Hasta, 60y, Erkek, 

“…keşke hocalara ulaşmak daha kolay olsaydı..Ama çok pahalı..” 6.Hasta, 49y, Erkek 

 

• Sağlık personelinin etkisi 

 

Görüşmelerde diyabetli bireylerin çoğu, sağlık personelinin yaklaşımının kendilerini (güven 

duyma, iletişim) ve diyabeti yönetme davranışlarını (ilaç kullanımı, kontrole gitme sıklığı, 

önerilere uyma) etkilediğini ifade etmişlerdir. 

“…Şimdi doktorun söyledikleri bana pek tatmin edici gelmedi.” 1.Hasta, 52y, Erkek 

“…Bir de bu doktorların verdiği şeyler yok kendine şöyle dikkat edeceksin, yok onu yapacaksın 

yok bunu yapacaksın. Valla sizin gibi insan gelse..ben şimdi sizinle nasıl konuşuyorum bak ben 

orda konusamam, hanım da benimle beraber giriyor mesela.” 2.Hasta, 60y, Erkek  

“…Doktora ilacımı yarım içtiğimi söylemedim. şöyle söylemedim benim dediklerimi 

tutacaksınız dediler. Yani mecburmuş gibi söylediler deseydim yarıma düşürdüm şekerim 

düşüyordu tam içeceksin diyecekler, uyurken beni görürecek yani o ilaç..bile bile intihar. Bu 

beni rahatsız etti. Diyetisyenin verdiği listeyi hiç açıp da okumadım desem yeri var yani. Benim 

için çok önemli değil o liste, bana uygun değil. birebir o listeye zaten kesinlikle uyamazsınız 

zaten kesinlikle uyamazsın.” 12.Hasta, 54y, Erkek 

“….Valla korkutuyorlar (gülerek) dikkat etmezsen bak insüline geçersin. hani şeylerini şey.. 

gözlerin kör olur ayaklarını keserler diye korkutuyorlar.” 3.Hasta, 54y, Kadın 

“….Sizin meslektaşınız, hayır bunlara dikkat edeceksin dedi. Ama işte insanı iğneleyici laflar 

işte dikkat etmemişsin, şöyle yapmamışsın çocuk azarlar gibi olmaz. Ama ılımlı bir şekilde sizin 
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konuşamanız gibi olursa o zaman güzel. Bir de destursuz konuşan olursa haddini bildiririm”. 

9.Hasta, 60y, Erkek 

“…Şekerim için ben hiç doktora gelmem. Çünkü kontrol ediyorum ya hep. Şekerim 115lerde 

130larda oldu mu gerek görmüyorum.” 8.Hasta,63y, Erkek 

"... İnsan kendi doktoru olacak. ihtiyacı varsa ilaç kullanacak ihtiyacı yoksa kullanmayacak.” 

12.Hasta, 54y, Erkek 

“…Doktorlara bir şey sormak da bazen zor oluyor. Nasıl tarif edeyim size onu. Onları 

yargılamak, bilgisiz konuma düşürmek ya da görevini yapmıyor pozisyonuna düşürmek 

istemiyorum ama zor yani.”  1.Hasta, 52y, Erkek 

 “….Kontrole valla maalesef hiç gidemiyorum. Zaten buradaki hastaneye önceden gidiyordum. 

Hemen parmaktan bir kan alalım diyorlardı. Bana da buradaki doktor bak şekerin böyle çıktı 

sana bu ilaçlar az geliyor çok geliyor diye bir şey demiyordu. N’apmaya gidiyorum. Aynı ilacı 

kullanıyorum. Bir gidiyorum parmaktan ölçüyor. Benim aletim var zaten. Ben onu ölçebilirim 

zaten evde. Bu ilacın bana iyi gelip gelmediğini az mı geliyor çok mu geliyor herhalde onu 

ayarlaması lazım. Artık buraya gitmiyorum.” 15.Hasta, 65y, Kadın 

 “… Tabi o diyetisyenler hayat standardımıza uymadı. O diyor ki bunu yap. Ben diyorum hayır 

bunu yapamam. Sen benim bir anda hayatımı komple değiştiremezsin değiştirmeye kalkarsan 

zaten ben o diyete uymam. Senin benim hayat standartlarıma göre beni yavaş yavaş  artık 

eğitimlerle mi bilemiyorum, beni o diyete sokman lazım. Bir anda o kadar katı diyet veya işte 

ben bu işin ne kadar farkında olsam da yapamam benim bir iş standartım var yaşam standartım 

var, iş koşullarım var. 10.30 da yatmak mesela benim kızım 01.30 dan önce yatmıyor benim de 

yatma imkanım yok.  İşte biz bunlara bi süre uyduk uyduk ondan sonra ee bir yerde kırıldı 

kırıldığı noktada da bıraktım.” 13.Hasta, 33y, Erkek 

“…Hastanede diyetisyenle işte görüştük. Liste verdi. 9 öğün yemek verdi. 8- 9  ekmek vermiş.  

Zaten ben onların hepsini yesem zaten ben o kadar yemiyorum ki. Vücut aç kalmayacakmış. 

Sıkıldım yani. Bana göre değil. Bana uygun değil.” 14.Hasta, 42y, Kadın 

 

4.2.5.Korku 
 

Yapılan görüşmeler sonunda korku teması, “diyabetin ilerlemesinden korkma ve insülin 

korkusu” olmak üzere iki alt temadan oluşmuştur. 

• Diyabetin ilerlemesinden korkma 
Görüşmelerde diyabetli bireyler hastalıklarının ilerlemesi ve buna bağlı yaşayacaklarından 

korktuklarını ifade etmişlerdir. 
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“..Korku giriyor içime..şimdi hem halime bakıyorum hem hanıma nolcak diyorum.” 2.Hasta, 

60y, Erkek 

“….Daha ciddi bir destek istiyorsunuz. e tabi o korkutuyor beni, bilmiyorum ne olacak. 

Korku… Çünkü bir bakıyorum birinin gözü gitmiş. birinin ayağı gitmiş. yani o korkuyla 

panikliyorum. Hani yemek istiyorum fakat ya yine şekerim çıkarsa. Şeker hastalığı diyince 

herkes de bir korku oluyor. Ay gözlerin kör olur dikkat et, ay ayağını keserler dikkat et.” 

3.Hasta, 54y, Kadın 

“…Hani biraz korktum açıkçası, bu hani böyle devamlı yükselecek mi diye.” 4.Hasta, 57y, 

Kadın 

“..Şeker hastalığından ben çok korkuyorum. ileriki zamanlarda sorun olmasından 

korkuyorum.” 5.Hasta, 44y, Kadın 

“…Bu ayaklarım beni çok rahatsız etti ve korktum yani. Dedim ona göre ben ne yiyeyim yani. 

Ben ayaklarımı kaybedeceğim.” 15.Hasta, 65y, Kadın 

 

• İnsülin korkusu 

Görüşmelerde katılımcılar, gelecekte insülin kullanmaktan ve insülinin etkilerinden 

korktuklarını belirtmişlerdir. 

 

“…İnsülinle ilgili sıkıntı şu. Ben hiç iğneyi sevmem. Kan şekerimi ölçerken bile rahatsız 

oluyorum, işin özü.. Şimdi sürekli insülini yanınızda taşımanız gerekecek. Eğer insüilinler bu 

şekilde değil de daha basit şekilde olsa. Mesela şeker ölçüm çubuğu gibi basit bir şey olsa 

amenna... Ama şimdi bunu alacaksınız göbeğinize ya da bacağınıza yapacaksınız, babam 

yapıyordu çünkü ordan biliyorum. Sıkıntı yani. O yüzden henüz insülin kullanmayı 

düşünmüyorum. Çünkü insülin şeker hastalığında son nokta düşünüyorum.” 1.Hasta, 52y, 

Erkek 

“..Valla ilaçlı olmasa keşke şu hastalık. İlacı yine kullanıyorum da o iinsülin dedikleri 

olmasın..” 2.Hasta, 60y, Erkek 

“…İğneden çok korkuyorum, asla istemiyorum. İnsülinden korkuyorum.” 4.Hasta, 57y, Kadın 

“… İnsülin istemem yani. ben iğneden korkarım daha doğrusu. acıyacak hissi rahatsız eder.” 

7.Hasta, 49y, Erkek 

 “…Valla ondan (insülin)  korkuyorum. İnşallah yükselmezse, hani dikkat etmezsem insüline 

geçerim diye söylendi. Ondan korkuyorum. Canım yanacak, devamlı iğne taşımak zorundayım. 
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Bir de bayılmalar oluyormuş galiba, krize mi giriliyormuş. o da beni korkutuyor.” 3.Hasta, 

54y, Kadın 

 “….Mesela şimdi bu iğneden korkuyorum. Valla biraz korkuttular ama dediler bunu 

yapmazsan, bazı örnekler verdiler durumun öyle olabilir dediler. Korktum” 9.Hasta, 60y, 

Erkek  

4.2.6.Aile ve sosyal çevrenin etkisi 
 

Yapılan görüşmeler sonunda aile ve sosyal çevrenin etkisi teması, “aile bireylerinin yaklaşımı 

ve sosyal çevrenin tutumu” olmak üzere iki alt temadan oluşmuştur. 

 

• Aile bireylerinin yaklaşımı 

Görüşmelerde katılımcıların bazıları diyabeti yönetme konusunda ailelerinden destek 

gördüklerini; bazıları ise aile bireylerinin yaklaşımından olumsuz etkilendiklerini ifade 

etmişlerdir. 

“.. Mesela benim eşim bana bu kadar kiraz yeme der.. Miktarına eşim dikkat eder.” 1.Hasta, 

52y, Erkek 

“…Çocuklarım çok karışıyor evde bana. Onu yeme bunu yeme. Anne ekmek fazla yeme. Perhizi 

çocuklarım zaten devamlı hatırlatıyorlar. Bu benim hoşuma gidiyor” 4.Hasta, 57y, Kadın  

“.. Mesela kebap eşim sürekli kebapçıya da gitsek beni uyarır evde yesek de uyarır; ekmeği 

biraz az ye diye.” 6.Hasta, 49y, Erkek 

“…Küçük oğlum frenliyor beni, yemeyeceksin diyor elimden tutuyor. O biraz benim hakkımdan 

gelebiliyor.” 9.Hasta, 60y, Erkek 

“..Oğlum aa anne sen şeker hastası mısın dedi. Eşim hayatım unutma sen artık şeker hastasısın 

dedi. Bunlar beni etkiledi.” 5.Hasta, 44y, Kadın  

“…Ya o elinden gelse eşim beni sabahtan akşama kadar doktordan çıkarmayacak, yani bu hale 

geliyor.” 2.Hasta, 60y, Erkek 

 “…Oğlum pek konuşmaz benle. Hastalığımla ilgili dalga geçer gibi konuşur kızar gibi de hani”.7.Hasta, 

49y, Erkek 

 “…Hanım biraz yemekleri ihmal ediyor. Bir de hanım kesinlikle bu kontrole bile gitmemem 

gerektiğini söyledi senin şekeri iyi dedi.” 11.Hasta, 62y, Erkek 
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“…Kızlar işe gidiyor. Oğlan öyle. Tam iş zamanı, yoğun zaman. Kimseye diyemiyorum. Kendim 

de bu işleri yapamıyorum. Kontrollerime gidemiyorum. Birinin bana yürürken filan dikkat et 

demesi lazım” 15.Hasta, 65y, Kadın 

“…Benim eşim çok sessiz biridir zaten. Öyle hani ne diyelim manevi anlamda size destek 

olabilecek yapısı yoktur. Oğlum da zaten 18-19 yaşında o sadece bunları hak ettiğimi söyler,. 

böyle beslenmeye devam et der.” 10.Hasta, 50y, Kadın 

 

• Sosyal çevrenin tutumu 

Görüşmelerde diyabetli bireyler, çevrelerindeki insanların olumlu ve olumsuz sağlık 

davranışlarından etkilenebildiklerini, arkadaş ortamına girmekten çekinebildiklerini, yalnız 

kalabildiklerini belirtmişlerdir. 

“….mesela çevremde göçmenler yaşıyor, onlara bakıyorsunuz hepsi çok genç, dinamik; onlar 

yürümeyi çok seviyorlar.” 1.Hasta, 52y, Erkek 

 

“…mesela yarın çarşamba bizim arkadaşlarla bi yerlere gidiyoruz o yüzden alkol alıyoruz.” 

7.Hasta, 49y, Erkek 

“…Akrabalarım içinde hepsi insülin yiyor. Onlar şekerli filan bakmazlar lüpür lüpür yerler. 

bana da ye derler.” 8.Hasta,63y, Erkek 

“…Arkadaşlarım sende bir şey yoktur derler onlar da destek olurlar. Onların yaklaşımları da 

iyi yani.” 9.Hasta, 60y, Erkek 

“…İşte orda bir dilim baklava oluyor mesela geçen misafirler gelmişti. Dedim şeker hastasının 

evine baklava mı getirilir? Geliyorsun gezmeye artık bana başka bir şey getir, bana marul 

getireceksin, yeşillik getireceksin, soğan getireceksin hani gidip de baklava getirmeyeceksin. 

Mümkün olduğu kadar kendini o ortamdan kaçırmayı düşünüyorsun. Takılıyorum ama benim 

önümde yemeyin diyorum yani.” 13.Hasta, 33y, Erkek 

 “….valla işte sosyal hayatta bir değişiklik oluyor çağırıyor işte arkadaşlar gel hadi içelim onu 

biraz sınırlıyorsunuz veya gittiğiniz bir ortamda vitesi bire atıyorsunuz ya da rölantide yavaş 

yavaş hareket ediyorsunuz. Aynı onlar gibi sarhoş olmuş gibi yapıyorsun ama renk vermiyorsun 

yani tabi bunu söylemek biraz zor.” 11.Hasta, 62y, Erkek 
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5. TARTIŞMA  

    Bu çalışmanın bulguları, diyabetli bireylerin tanı aldıkları bir yıl içinde diyabet hastalığını 

evde yönetme ile ilgili yaşadıkları engelleri ve bireylerin bu süreçteki gereksinimlerini ortaya 

koymuştur. 

5.1.Diyabetle İlgili Bilgi Eksikliği 

      Diyabetle ilgili bilgi eksikliği “kan şekeri ölçümü, ayak bakımı, sigara ve alkolün etkisi ve 

diyabetle ilgili durumlar” olmak üzere dört alt temada açıklanmıştır. 

Hastanın kan şekerini kontrol etmesi, diyabetin yönetiminde önemli bir bileşendir. Bunun 

etkili olabilmesi için hastaların diyabetle ilgili temel bilgiye sahip olmaları, glukometre 

kullanımında yeterli olmaları, şekerin düşmesi ve yükselmesi durumunda yapılacakları yerine 

getirmeleri beklenmektedir (Kenya ve ark. 2014). Diyabetli bireylerde hedef glikoz düzeyi 

konusunda farkındalığın gelişmemiş olduğu belirtilmiştir (Aliasgharpour, Nayeri 2012; 

Onduwiwe ve ark. 2014). Literatürde yer alan çalışmalar, bu çalışmanın sonuçları ile benzer 

nitelikte olup; yetersiz sağlık okur yazarlığının, diyabetli bireylerin tıbbi sorunları çözebilme 

yeteneklerini olumsuz yönde etkilediğini, hastaların hedef glikoz düzeyini ve önemini 

bilmediklerini ortaya koymuştur (Aliasgharpour, Nayeri 2012; Bohanny ve ark. 2013; Lemney 

ve ark. 2013; Kenya ve ark. 2014; Onduwiwe ve ark. 2014) Diğer bir çalışmada kan şekeri 

ölçümü ile ilgili bireylerin algıladıkları engeller striplerin ve iğnelerin ücreti, kan şekerinin 

yüksek çıkmasından çekinme, yalnızca insülin için bakılacağını düşünme, motivasyon ve bilgi 

eksikliği olarak sıralanmıştır (Ong ve ark. 2014). Diyabetli bireylerin kan şekeri ölçümünü 

düzenli ve önerildiği şekilde yapmamaları kan şekeri ölçümü ilgili ciddiyet algısının düşük 

olduğunu ve eyleme geçiricilerin yetersiz olduğunu; verilen eğitimlerin bireye özgü 

sunulmadığını ve tekrar edilmediğini düşündürebilir. 

Kardiyovasküler sorunların önlenmesi ya da ertelenmesi için diyabetli bireylerin sigara ve 

alkol bırakma programlarına dahil edilmeleri gerekmektedir (Reynolds ve ark. 2010; Oli ve ark. 

2014). Alkol kullanımının diyabetin kontrolünü zorlaştırdığı, diyabetle birleştiğinde 

kardiyovasküler sorunlara bağlı ölümlere neden olduğu ve bireylerin bu riskin farkında 

olmadıkları belirtilmiştir (Barnard ve ark. 2012; Ferrante ve ark. 2013; Montalto ve ark. 2014). 

Ancak bu çalışmanın bulgularında diyabetli bireylerin sigara ve alkol kullanımı ile ilgili 

davranışlarını değiştirmedikleri belirlenmiştir. Diyabetli bireyler, sigara ve alkolün diyabetle 

birlikte oluşturduğu riski bilmemektedirler. Hastaların sigara ve alkol kullanımını diyabetle baş 

etme yöntemi olarak kullandıkları düşünülebilir. Sigara ve alkol kullanımı, hastaların diyabetle 
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ilgili algıladıkları ciddiyetin ve duyarlılığın düşük; eyleme geçiricilerin yetersiz olduğunu 

düşündürmektedir. 

Diyabetli bireyler ayak komplikasyonları, alt ekstremite travmaları, yaralanmalar, 

enfeksiyon ve amputasyon riski altındadır. Yapılan çalışmalarda diyabetli bireylerin ayak 

bakımında batı tıbbı ve geleneksel yöntemleri bir arada kullandıkları, amputasyonu önlemede 

günlük ayak bakımının önemli olduğu, hastaların diyabet yolculuğunda en az bir kez 

amputasyonla karşılaşma ihtimali olduğu belirtilmiştir (Aliasgharpour, Nayeri 2012; Kunhke 

ve ark. 2014). İran’da yapılan niteliksel bir çalışmada ayak ülseri gelişen diyabetli bireylerin 

öncesinde ayak bakımı ile ilgili farkındalıklarının olmadığı, yetersiz bilgilerinin olduğu ve ayak 

bakım tekniklerini öğrenmedikleri ortaya konmuştur (Aliasgharpour, Nayeri 2012). Ayrıca 

bireylerin hastalıkla ilgili inançları ayak bakımı ile ilgili davranışlarını etkilemektedir (Gale ve 

ark. 2008). Bu çalışmada katılımcılar ayak bakımını daha önce duymadıklarını ya da ayak 

bakımı ile ilgili bilgilerinin olmadığını ifade etmişlerdir. Bu durum diyabetli bireylerin ayak 

bakımı ile ilgili özetkililiklerinin düşük olduğunu düşündürmüştür.   

Diyabetli bireylerle yapılan niteliksel bir çalışmada hastaların diyabetin nedenleri, 

semptomları, komplikasyonları, tedavisi, hastalıkların nasıl gittiği ile ilgili bilgi sahibi 

olmadıkları saptanmıştır (Gazmararian ve ark. 2009). Bu çalışmada diyabetli bireyler diyabetle 

ilgili temel bilgileri öğrenmediklerini, öz yönetim davranışları ile ilgili bilgi sahibi 

olmadıklarını ve buna gereksinim duyduklarını ifade etmişlerdir.  

Diyabetli bireylerle yapılan niteliksel çalışmaların incelendiği sistematik derlemede 

diyabetli bireylerin glisemik kontrol, ilaç tedavisi, beslenme alışkanlıkları ve diyabetle ilgili 

genel bilgi gereksinimlerinin olduğu belirtilmiştir (Frost ve ark. 2014). Bununla birlikte, kendi 

durumlarına ilişkin günlük kontrol yapmalarını cesaretlendirmenin ve desteklemenin eğitim 

müdahalelerinde anahtar rol oynadığı ifade edilmiştir (Davies ve ark. 2008). Yapılan 

çalışmalarda sağlık profesyonelleri tarafından diyabetli bireylere eğitim verildiği ancak bu 

çalışmanın bulgularıyla benzer şekilde diyabetli bireylerin glisemik kontrole yönelik önerilen 

tedavi ve yaşam tarzı değişikliklerinin uygulamadıkları belirtilmiştir (Davies ve ark. 2008; Ku, 

Kegels ve ark. 2014). Diyabetli bireyler, hastalığa bağlı olarak kendilerini rahatsız 

hissetmediklerinde bu bilgilere gereksinim duymadıklarından ve sağlık personeli tarafından 

yetersiz bilgilendirildiklerinden özellikle yeni tanı almış hastaların sürekli eğitime 

gereksinimleri olduğu düşünülebilir. Hastaların yapılan eğitimlerin bireysel algılarına ve 

gereksinimlerine yönelik yapılmasını bekledikleri ortaya çıkmıştır. Diyabetle ilgili bilgi 
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eksikliğinin olması hastaların yarar, ciddiyet ve duyarlılık algılarının düşük olduğunu 

gösterebilir 

5.2.Diyabeti Kabullenememe 

Diyabeti kabullenmeme “hastalık algısı, ilaç tedavisine uymama/değiştirme, geleneksel 

yöntemlere başvurma ve cinsellikle ilgili sorunlar “ olmak üzere dört alt temada açıklanmıştır. 

Diyabetli bireylerin hastalıkla ilgili algıları, öz yönetim davranışlarını sürdürmede 

önemlidir. Yapılan niteliksel bir çalışmada hastaların çoğu diyabeti bir hastalık olarak değil bir 

durum olarak algıladıkları vurgulanmıştır (Collins ve ark. 2009). Bununla birlikte, bu çalışmaya 

paralel olarak hastaların diyabete bağlı gelişen asemptomatik durumlarla ilgili riskleri fark 

etmede yetersiz oldukları ve öz yönetim davranışlarının bireylerin uyum sağlama becerilerine 

bağlı olduğu bulunmuştur (Gazmararian ve ark. 2009; Wilkinson ve ark. 2014). Başka bir 

niteliksel çalışmada  ise yine bu çalışma ile benzer olarak hastaların diyabet tanısı almayı 

istemedikleri belirtilmiştir (Parry ve ark. 2004). Diyabetli bireylerin hastalıkla ilgili olumsuz 

algıları diyabete uyum sağlamalarını güçleştirmekte olup; bu durum hastaların algıladıkları 

engellerden biri olarak gösterilebilir. 

Diyabetle ilgili optimal öz bakımın sağlanabilmesi için bireylerin hastalığı ve bakımlarını 

nasıl yöneteceklerini anlamaları gerekmektedir. Bu bağlamda ilaç kullanımı önemli bir 

bileşendir (Wilkinson ve ark. 2014). Hastaların ilaç kullanımı ile ilgili bilgileri artıkça kendi 

kendilerine ilaç değişikliği yapmanın azaldığı görülmüş; öz yönetim eğitimlerinin ilaçla ilgili 

önerilere uyumu arttırdığı vurgulanmıştır (Nath 2007; Khunti ve ark. 2012). Bu çalışmada 

diyabetli bireylerin ilaçların yan etkileri nedeniyle ilaç kullanmak istemedikleri ortaya 

çıkmıştır. Ancak diyabetli bireyler diyabetin kontrolünün ilaç kullanımı ile birlikte 

sağlanabileceğini göz ardı etmektedirler. İlaç kullanımı konusunda diyabetli bireylerin 

algılanan ciddiyet ve duyarlılıklarının düşük, eyleme geçiricilerinin yetersiz olduğu 

söylenebilir.  

Yapılan çalışmalar, diyabetli bireylerin kan şekerlerini kontrol etmek için çevrelerinin de 

etkisiyle geleneksel yöntemlere (hint inciri, aleo vera)  başvurabildiklerini ortaya koymuştur 

(Yeh ve ark. 2003; Lemney ve ark. 2013, Rutebemberwa ve ark. 2013; Ezuruike ve Prieto 

2014). Bu yöntemler kolay ulaşılabildikleri, ilaçla aynı anda kullanılabildikleri ve hastaların 

beklentilerini karşıladıkları için tercih edilmektedirler (Rutebemberwa ve ark. 2013).Hastaların 

bu yöntemlerin potansiyel etkileri ve ilaç ile etkileşimleri konusunda bilgilendirilmeleri çok 

önemlidir, çünkü diyabetin kontrolü ile ilgili geleneksel yöntemlerle ilgili kanıtların henüz 

yeterli düzeyde olmadığı belirtilmiştir (Lemney ve ark. 2013). Bu çalışmada da literatürle 
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paralel olarak diyabetlilerin bu yöntemleri kullanmaları bireylerin hastalıkları üzerinde kontrol 

sahibi olduklarını düşünmelerini sağlamakta ve diyabete alışamadıklarını düşündürmektedir. 

Bu nedenle diyabetlilerin ilaç kullanımı ile ilgili algıladıkları yarar, ciddiyet,  duyarlılığın düşük 

olduğu ve bu nedenle geleneksel yöntemlere başvurdukları düşünülmüştür. 

Literatürde diyabetli bireylerin diyabetle baş etmenin yanında cinsellikle ilgili sorunlar 

yaşadığı belirtilmiştir (Lindau ve ark. 2010; Haider ve ark. 2014; Kaya ve ark. 2014; Wilkinson 

ve ark. 2014). Tip II diyabetli kadınlarla yapılan niteliksel bir çalışmada kadınların çoğunun 

cinsel fonksiyonlarının etkilendiğini ve cinsel yaşamla ilgili sorunların çözümü ile ilgili kültürel 

etkenlerin etkili olduğu saptanmıştır (Kaya ZE. ve ark. 2014). Bu çalışmada ise erkek hastalar 

diyabetle birlikte ortaya çıkan cinsel sorunlarını dile getirmişler ve bu sorunun diyabet 

hastalığını kabul etmelerini etkilediğini ifade etmişlerdir. Kültürel nedenlere bağlı olarak 

çalışmaya katılan kadınlar cinsellik hakkında konuşmamış olabilirler. Literatürde bu çalışmanın 

bulguları ile benzer olarak hem erkeklerin hem de kadınların diyabetle birlikte cinsel sorunları 

olduğu ancak kadınların bu sorunları dile getirmeye daha az istekli oldukları belirtilmiştir. 

(Lindau ve ark. 2010) Cinsellikle ilgili sorunlar bireylerin baş etmelerini önemli ölçüde 

etkilediğinden, bu sorunun algılanan engellerden biri olarak ele alınabileceği düşünülmektedir.  

 

5.3. Diyete ve Egzersize Uyumsuzluk 

Diyete ve egzersize uyumsuzluk teması,  “yeme alışkanlıklarını değiştirmeme, egzersiz 

yapmayı etkileyen faktörler, iş yaşamı ve ekonomik etkiler“ olmak üzere üç alt temada 

açıklanmıştır. 

Literatürde, bu çalışmanın bulgularına benzer olarak diyabetli bireylerin yeme ile ilgili 

kendilerini kontrol edemediklerinin belirlendiği niteliksel çalışmalar yer almaktadır (Willig ve 

ark. 2014; Gazmararian ve ark. 2009). Diyabet tanısının ardından ve sosyal damgalanma ile 

birlikte hastaların diyetle ilgili farkındalıkları artmaktadır. Çalışmamızla benzer olarak, hastalar 

şeker ve diğer tatlıları yemeyi azaltmaya çalıştıklarını ifade etmişlerdir (Willig ve ark. 2014). 

Diyetle ilgili değişiklik yapmada öz-disiplin yetersizliğinin engelleyici bir faktör olduğu 

belirtilmiştir (Collins ve ark. 2009; Vanstone ve ark. 2013). Bu çalışmada katılımcılar, 

beslenme ile ilgili verilen önerilerin kendi yaşam tarzlarına uygun olmadıklarını ve sağlık 

personelinin yeme davranışları ile ilgili değişiklikler için zaman tanımaları gerektiğini 

belirtmişlerdir. Niteliksel araştırmaların incelendiği sistematik bir derlemede, bu çalışma 

bulguları ile benzer olarak diyabetli bireylere verilen yeme planında hastaların kültürel olarak 

kabul edebilecekleri hazırlama, pişirme ve yeme tekniklerinin çoğunlukla yer almadığı 
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belirtilmiştir (Wilkinson ve ark. 2014). Diyabetli bireylerin yeme davranışlarını 

değiştirmedikleri diyabetle ilgili algıladıkları ciddiyetin ve duyarlılığın yetersiz, eyleme 

geçiricilerin yetersiz olduğunu düşündürebilir.  

Yapılan çalışmalarda bu çalışma ile benzer olarak,  bireylerin egzersizle ilgili 

farkındalıklarının oluşmadığı; ancak bazı hastaların egzersiz yaptıklarında kendilerini daha iyi 

hissettikleri ifade edilmiştir   (Collins ve ark. 2009; Gazmararian ve ark. 2009; Casey ve ark. 

2010; Ku ve Kegels 2014). Egzersiz yapmayı etkileyen faktörlerin motivasyon, cesaretlendirme 

ve bireylerin egzersiz programını yürütene karşı sorumluluğu,  kendilerine karşı sorumluluğu 

ve sağlık algısı olduğu belirtilmiştir (Collins ve ark.2009; Casey ve ark. 2010). Bu çalışmada 

ise bireylerin egzersizin diyabetle ilişkisini kuramamaları ve günlük yaşamlarına egzersizi dahil 

etmek istememeleri egzersizle ilgili yarar algılarının düşük, eyleme geçiricilerin yetersiz 

olduğunu düşündürmüştür.  

Diyabetin öz yönetimi sosyo-ekonomik faktörlerden etkilenmektedir. Yapılan niteliksel bir 

çalışmada,  bu çalışma ile benzer olarak diyabetli bireyler uygun diyeti sürdürme konusunda 

ekonomik açıdan zorlandıklarını ifade etmişlerdir (Wilkinson ve ark. 2014). Başka bir 

çalışmada ise yine bu çalışma ile benzer olarak, diyabetlilerin  işe bağlı nedenlerden dolayı da 

beslenme ile ilgili önerileri yerine getirmek için zaman bulamadıkları belirlenmiştir (Bernheim 

ve ark. 2008; Vanstone ve ark. 2013). Dile getirilen işle ilgili ve ekonomik etkiler bireylerin 

beslenme ile ilgili duyarlılılık algılarını ve özetkiliğini etkilemektedir.  

5.4.Sağlık Hizmetine Yönelik Sorunlar 

Sağlık hizmetine yönelik sorunlar teması, “sağlık hizmetine erişim ve sağlık personelinin 

etkisi” olmak üzere iki alt temada açıklanmıştır. 

Hastaların genellikle acil bir durum sonrasında sağlık hizmetine ulaştıkları ve doktorlarıyla 

ilaçlarıyla ilgili yeterince konuşamadıkları belirtilmiştir (Onduwiwe ve ark. 2011). Bu 

çalışmada da sağlık hizmetine erişimin zor olduğu ifade edilmiştir. Yapılan niteliksel bir 

çalışmada bu çalışma ile benzer olarak diyabetli bireyler tedavi giderleri ve doktor muayaneleri 

konularında ekonomik açıdan zorlandıklarını ifade etmişlerdir (Wilkinson ve ark. 2014). Ayrıca 

bireyler profesyonel bir sağlık bakım ekibine ulaşamadıklarını ifade etmişlerdir (Ku, Kegels ve 

ark. 2014). Diyabetli bireylerin yeterli sağlık hizmeti alamamaları sağlık sistemine bağlı 

sorunlar ve maddi sorunlarla ilişkilendirilebilir. Bu durum diyabetin öz yönetimiyle ilgili 

bireylerin algıladıkları engellerden biri olarak düşünülebilir. 
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Özbakım sürecinin istenilen düzeyde sürdürülmesi için hasta ile sağlık personeli arasındaki 

iletişim ve bunun hastalıkla ilgili karar verme sürecine etkisi önemlidir. Ancak sağlık 

profesyonellerinin paternalist yaklaşımı bu süreci olumsuz etkilemektedir (Manski-Nankervis 

ve ark. 2014; Wilkinson ve ark. 2014;). Oysa sağlık personeli hasta ile empati kurmalı, öz 

yönetimini desteklemeli ve bununla ilgili algıladıkları engelleri ortadan kaldırmaya çalışmalıdır 

(Jansink ve ark. 2010; Manski-Nankervis ve ark. 2014). Yapılan niteliksel bir çalışmada 

diyabetli bireylerin sağlık profesyonellerine güvendikleri ancak bazılarının tedavilerini kendi 

kendilerine yapabildikleri belirlenmiştir (Gazmararian ve ark. 2009). Bu çalışmada ise diyabetli 

bireyler, hastalıklarını yönetmede karşılaştıkları sağlık personelinden olumsuz etkilendiklerini 

ve verilen önerilerin yaşam tarzları için uygun olmadığını belirtmişlerdir. Sağlık personelinin 

iletişimin yapıcı ve bilgilendirici olmasının hastalar için önemli olduğu söylenebilir. Sağlık 

personelinin olumsuz yaklaşımı öz yönetim davranışlarını sürdürmede algılanan engellerden 

biri olarak gösterilebilir. 

5.5. Korku 

Korku teması, “diyabetin ilerlemesinden korkma ve insülin korkusu” olmak üzere iki alt 

temada açıklanmıştır. 

Diyabetle ilgili öz yönetimde korku olumsuz davranışları meydana getirir. Diyabetle ilgili 

genel psikolojik etkiler çerçevesinde korkunun sağlık profesyonelleri tarafından ele alınması 

gerektiği vurgulanmıştır (Ku, Kegels 2014). Yapılan çalışmalarda özellikle yeni tanı alanların 

olmak üzere, hastaların diyabet ve diyabete bağlı etkilerle ilgili korku yaşadıkları belirlenmiştir 

(Gazmararian ve ark. 2009; Casey ve ark. 2010; Muhusammy ve ark. 2011; Ku GM, Kegels 

2014). Özellikle yeni tanı alan hastaların anksiyete ve korkularını azaltmak için farklı eğitim 

yöntemlerinin (klinikte video gösterimi, yazılı materyallerin oluşturulması vs.)  

kullanılabileceği belirtilmiştir (Gazmararian ve ark. 2009). Diyabetin komplikasyonlarını 

yönetmede korkunun bireylerin algıladıkları engellerden biri olduğu düşünülebilir. 

Yapılan niteliksel bir çalışmada bu çalışma ile benzer olarak hastalar insülinin yaşamlarına 

girmesinden korktuklarını ve insülin başlandığında depresif hissettiklerini dile getirmişlerdir 

(Gazmararian ve ark. 2009). Başka bir çalışmada, hastaların diyabetin ilerleyici bir süreç 

olduğunu anlamamaları nedeniyle insülin korkusu, insüline bağlı hipoglisemi, ağrı, yan etki,  

kendi kendine enjeksiyon yapma korkusu yaşadıkları belirtilmiştir (Tan ve ark. 2011; Hu ve 

ark. 2012). İnsülinin mutlaka hastalığın son aşamada tercih edileceğini zannetmelerinin bu 
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korkuyu tetiklediği düşünülmektedir. İnsülin korkusu, hastaların öz yönetimi ile ilgili öz 

etkililiğini azaltmaktadır. 

5.6.Aile ve Sosyal Çevrenin Etkisi 

Aile ve sosyal çevrenin etkisi teması, “aile bireylerinin yaklaşımı ve sosyal çevrenin 

tutumu” olmak üzere iki alt temada açıklanmıştır. 

Diyabetin yönetiminde aile desteği önemli bir unsurdur. Literatürde aile üyelerinin bilgi 

gereksinimlerinin yapılan eğitimlerde aşamalı bir şekilde giderilmesi gerektiği belirtilmiştir 

(Wilkinson ve ark. 2014) Bu çalışmanın bulguları ile benzer olarak, yapılan niteliksel 

çalışmalarda diyabetli bireylerin diyetlerine uymada aile bireylerinin baskısının etkili olduğu 

ve aile üyelerinden birinin diyabet hastası olmasının emosyonel destek sağladığı ifade edilmiştir 

(Gazmararian ve ark. 2009; Patel ve ark. 2014). Bu çalışmanın bulguları ile benzer olarak, 

yapılan çalışmalarda aile bireylerinin hastaların öz bakımları ile ilgili kararlarında, özellikle 

diyetlerini sürdürmelerinde ve hastalığa uyumlarında önemli bir yardımcı olarak görüldüğü 

ifade edilmiştir (Collins ve ark. 2009; Ku GV, Kegel ve ark. 2014). Aile bireylerinin diyabetle 

ilgili farkındalığının,  bireylerin özetkililiğini, algıladıkları ciddiyeti ve duyarlılığı etkilediği ve 

eyleme geçiricilerden biri olduğu söylenebilir.  

Niteliksel çalışmaların incelendiği sistematik bir derlemede, bu çalışma ile benzer olarak 

diyabetli bireylerin çevrelerindeki yeme ile ilgili kısıtlılığı olmayan bireylerin yanında 

diyetlerini sürdürmede zorlandıkları belirtilmiştir (Wilkinson ve ark. 2014). Yine benzer olarak 

yapılan bir çalışmada diyabetli bireyler, diyabetle yaşamanın toplum içinde kendilerini yalnız 

ve damgalanmış hissettirdiğini dile getirmişlerdir (Gazmararian ve ark. 2009; Willig ve ark. 

2014). Yapılan niteliksel bir çalışmada internet üzerinden sosyal desteğin öneminin 

vurgulanmış olup;  bireylerin bilgi edinme, deneyimlerini paylaşma, destek alma gibi nedenlere 

bağlı olarak forumlarda paylaşımda bulundukları belirlenmiştir (Greene ve ark. 2010). 

Hastaların sosyal çevrelerinden diyabet kimliği ile kabul görmeleri kendilerini daha iyi 

hissetmelerini sağlayabilir. Sosyal çevrenin etkisi diyabetli bireylerde hastalıkla ilgili algılanan 

ciddiyet ve duyarlılığı arttırabilir ve eyleme geçiricilerden biri olarak kabul edilebilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 
Diyabetli bireylerin, tanı almalarıyla birlikte evde öz yönetim uygulamalarına başlamaları 

gerekir. Bu doğrultuda bireylerin algıladıkları engellerin ve gereksinimlerin belirlenmesi 

önemlidir. Bu çalışmada ortaya çıkan temalardan yola çıkarak belirlenen engeller ve 

gereksinimler, diyabetli bireylere özgü yapılacak girişimlerin içeriğinin oluşturulmasında temel 

oluşturmalıdır.  

Yeni tanı alan hastaların hastalıklarını anlayabilmeleri için eğitim engelleri ortadan 

kaldırılmalıdır. Hastalıkla ilgili riskleri azaltmanın önemi aktarılmalıdır.  Bu çalışmada ortaya 

konduğu gibi, hastaların kan şekeri ölçüm tekniği ve hedef kan şekeri düzeylerini; sigara ve 

alkolün diyabetle birlikte kardiyovasküler riski arttırdığını, ayak bakımını nasıl yapacaklarını 

ve diyabetle ile ilgili genel bilgileri bilmemeleri diyabetli bireylerin algıladıkları engeller olarak 

ele alınabilir. Bu engellerin diyabetli bireylerin öz yönetimini etkilediği göz önünde 

bulundurulmalıdır.  

Diyabetli bireylere ilaçların etkileri, yan etkileri, kullanım şekilleri, geleneksel yöntem 

kullanımının riskleri aktarılmalı ve ilaçlarla ilgili hekimlerin değişiklik yapabileceği 

vurgulanmalıdır. Bununla birlikte sağlık profesyonellerinin kültürel algıları da göz önünde 

bulundurarak bireylerin geleneksel yöntem kullanımına ilişkin güven verici ve bilgilendirici bir 

tavır sergilemesi hastaların davranışlarını etkileyebilir. Ayrıca her iki cinsteki hastaların 

cinsellikle ilgili sorunlarını dile getirmeleri sağlanmalıdır. Diyabetli bireylerin kabullenme 

sürecinde öz yönetim davranışları ile ilgili motive edilmeleri önerilebilir. Öz yönetimleri ile 

ilgili yapılacak girişimlerde, hastaların diyabeti kabullenmelerini etkileyen düşük düzeydeki 

özetkililikleri ile yarar, ciddiyet, duyarlılık algıları  ve yüksek olduğu düşünülen engel algıları 

göz önünde bulundurulmalıdır. 

Diyabet hastalığının kronik bir hastalık olması yaşam tarzı değişikliklerini elzem hale 

getirmektedir.Sağlık bakım uygulamalarında kültürün etkisini anlamak diyabetle ilgili bakım 

sonuçlarını ve hastaların memnuniyetini arttırabilir. Eğer hastalar anlaşıldıklarını düşünürlerse 

kendilerine değer verildiğini düşünürler. Bu nedenle sağlık profesyonelleri hastaların beslenme 

ve egzersiz alışkanlıkları, tercihleri ve uygulamaları konusunda hastalarla tartışmalı ve davranış 

değişiklikleri ile ilgili birlikte karar vermelidirler.  

Diyabetli bireylerin çeşitli nedenlere bağlı olarak istedikleri gibi sağlık hizmeti 

alamamaları, hastalığın kontrolü ile ilgili önemli bir engeldir. Bu nedenle de diyabetlerinin evde 

takip edilmesi, sürekli kontrol edilmeleri ve davranış değişikliklerinin sonuçlarının 

değerlendirilmesi önerilebilir. Böylece hastaların öz yönetim davranışlarını sürdürmelerine 

yardımcı olunabilir.  
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Oral antidiyabetikler ile tedavisi süren diyabetli bireyler, insüline geçişi hastalığın son 

noktası olarak algılamaktadırlar. Hastaların insülin korkusu yaşamasında sağlık personelinin, 

medyanın ve bireyin sosyal çevresinin etkisi olabilir. Ancak diyabetli bireylere insülinin nasıl 

etki ettiği ve neden gerekli olduğu tanı ile birlikte aktarılırsa insülin kullanımıyla ilgili algılanan 

engellerin azalacağı düşünülmektedir. 

 

Aile ve sosyal çevrenin bu çalışmanın bulguları göz önünde bulundurulduğunda hastaları 

destekleyici ya da zorlayıcı olabildikleri görülmektedir. Özellikle ailelerin diyabet ve yönetimi 

ile ilgili bilgilendirilmeleri sağlanmalıdır. Ailede diyabetli başka bir birey varsa bu durumun 

algılanan duyarlılığı arttıracağı öngörülebilir. 

 

Sonuç olarak öz bakım davranışlarını geliştirmeye yönelik girişimler süreci sürekli 

değerlendiren ve bireye özgü hedefleri ve gereksinimleri içermelidir. Diyabetli bireylere 

tanıdan itibaren, diyabet ve vücuda etkilerinin bireye özgü eğitim yöntemleri ile ev ziyaretleri 

yapılarak aktarılması, beslenme alışkanlıklarının ve egzersiz önerilerinin yaşam tarzlarına 

uygun şekilde düzenlenmesi, yaşadıkları korkuları azaltmaya yönelik etkileyen tüm faktörlerin 

değerlendirilmesi, özellikle ailelerinin diyabeti yönetmede paydaş olarak girişimlere dahil 

edilmeleri ile kabullenme ve baş etme sorunlarının azalacağı düşünülmektedir. Hemşirelerin 

diyabetli bireylere evde uygulayacakları hemşirelik girişimlerini gereksinim duyulan bu 

alanlara yönelik periyodik olarak yapmaları, böylece hastaların öz yönetimlerinde daha başarılı 

olacakları öngörülmektedir. Öz bakım davranışlarını geliştirmeye yönelik girişimler, süreci 

sürekli değerlendiren ve bireye özgü hedefleri ve gereksinimleri içermelidir. Nitekim bireyler 

sağlık hizmetine ulaşmakta zorlanmakta ve evde bakıma gereksinim duydukları 

düşünülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

ARAŞTIRMANIN İKİNCİ AŞAMASI (KANTİTATİF BÖLÜMÜ) 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın tipi 

Çalışmanın ikinci aşaması niceliksel araştırma yöntemlerinden deneysel (randomize 

kontrollü, tek kör) çalışma tipinde yürütülmüştür.  

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma, İzmir İli Balçova, Narlıdere ve Güzelbahçe ilçelerine ait bölgede Nisan 2013- 

Mart 2017 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

      Araştırmanın evreni Balçova, Narlıdere ve Güzelbahçe ilçelerinde yaşayan diyabetli 

bireylerdir. Örneklem ise, Balçova, Narlıdere ve Güzelbahçe Aile Sağlığı Merkezlerine 

başvuran kayıtlı tip II diyabetli hastalar arasından belirlenmiştir. Randomize kontrollü 

çalışmalar için kullanılması önerilen CONSORT’a göre randomizsayon şeması oluşturulmuş 

(Şekil 5) 2460 diyabetli uygunluk açısından değerlendirilmiştir (Schulz ve ark. 2010; Sunay ve 

ark. 2013). Çalışmaya katılım kriterlerini karşılayan 1081 diyabetli arasından her iki grupta da 

65 er kişi olacak şekilde deney ve kontrol grubu setleri “rastgele sayı üretme programı-Research 

Randomizer” bilgisayar programı kullanılarak aşağıdaki gibi oluşturulmuştur. Çalışma 42 

deney grubunda, 39 kontrol grubunda olmak üzere 81 diyabetli ile tamamlanmıştır. 

      Araştırma örnekleminin girişim ve kontrol grubuna göre dağılımı Şekil 4’te verilmiştir. 

Diyabetli bireylere yer aldıkları gruplar hakkında bilgi verilmemiştir. Ancak araştırmacı 

tarafından diyabetlilerin grupları bilinmektedir. Böylelikle araştırmada tek taraflı körlük 

sağlanmıştır. 

DENEY GRUBU 

18, 26, 27, 41, 44, 52, 58, 71, 120, 128, 138, 157, 165, 216, 225, 232, 238, 262, 282, 283, 

286, 292, 303, 305, 319, 334, 350, 363, 369, 422, 430, 444, 452, 487, 494, 519, 541, 543, 558, 

599, 623, 628, 631, 650, 664, 665, 701, 719, 739, 760, 769, 816, 845, 847, 914, 922, 945, 946, 

957, 983, 997, 1009, 1017, 1037, 1047 

KONTROL GRUBU 

25, 43, 77, 81, 115, 123, 127, 146, 149, 166, 242, 251, 257, 278, 298, 327, 342, 346, 352, 

358, 379, 406, 436, 471, 482, 511, 514, 517, 552, 557, 561, 584, 667, 669, 684, 690, 700, 721, 



53 
 

732, 733, 766, 804, 808, 813, 815, 828, 840, 843, 850, 873, 891, 938, 948, 969, 974, 975, 984, 

989, 1010, 1014, 1018, 1028, 1030, 1050, 1076 

 

Örnekleme dahil edilme kriterleri:  

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

 Tip 2 diyabet hastası olmak 

 Diyabete bağlı komplikasyonu bulunmamak 

 Her zaman ulaşabileceği bir cep telefonu kullanıyor olmak  

 Balçova, Narlıdere ve Güzelbahçe Bölgesinde ikamet etmek 

Örneklemden Dışlanma Kriterleri  

 Tip I diyabet hastası olmak 

 Daha önce bir evde bakım programına dahil olmuş olmak 

 Türkçe okuma yazma bilmiyor olmak 

  Anlamayı güçleştirici engeli bulunmak 

Örneklemden Çıkarılma Kriterleri 

  Hemşirelik girişimlerin tamamını alamamış olmak 

  Ev ziyaretleri sürecini tamamlamamış olmak (toplam üç ziyaret) 

 

Çalışmanın başlangıcında Tip I hata .05 ve Tip II hata 0.20 alınarak ve Kartal, Özsoy 

(2006)’un çalışmalarındaki veriler kullanılarak NCSS-PASS programında (%80 güç ve, %95 

güven aralığında) ‘Tip 2 Diyabet Hastalarında Diyabet Yönetimine İlişkin Özetkililik Ölçeği’ne 

göre her grup için (deney ve kontrol grupları) 36 kişi ve ‘Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç 

Modeli Ölçeği’e göre her grup için 22 kişi alınması gerektiği hesaplanmıştır. Ancak örneklem 

hesabı gözetilmeksizin, çalışma 50 deney 50 kontrol grubu ile sürdürülmesi; her iki grup için 

kayıpların olabileceği gözetilerek %30 fazla olacak şekilde randomizasyon yapılmıştır. Güç 

analizi çalışma sonunda tekrarlanmıştır. Araştırmanın kendi verileri ile G-Power Data Analysis 

programı kullanılarak post hoc güç analizi yapılmıştır. Post hoc güç analizi bağımsız gruplarda 

t testi analizi verileri %95 güven aralığı ve p= .05 anlamlılık düzeyi ile yapılmıştır. Deney 

grubuna 42, kontrol grubuna 39 kişi alınarak çalışmanın tamamlanması sonucunda G-Power 

programında Özetkililik Ölçeği’ne ve Sağlık İnanç Modeli’ne göre elde edilen veriler 

kullanıldığında çalışmanın gücünün %100 olduğu belirlenmiştir.  
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Şekil 5. Randomizasyon Şeması 

 

Tablo 9. Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin tanımlayıcı özellikleri 

Tanımlayıcı  Özellikler  Deney Grubu  
(n=42)   

Kontrol  Grubu  
(n=39)   

t p 

 
Yaş 

𝑋𝑋�±SS  
54.35±8.79 

 𝑋𝑋�±SS  
52.69±8.29 

 
.87 

 
.38 

 Deney Grubu  
(n=42)   
 n                  % 

Kontrol  Grubu  
(n=39)   
  n               % 

χ² p 

Cinsiyet 
Kadın  
Erkek 

 
18                  42.9 
24                  57.1 

  
15                38.5 
24                61.5 

 
.16 

 
.68 

Öğrenim Durumu 
Okur yazar  
İlköğretim 
Ortaöğretim 
Yükseköğretim ve üstü 

 
  5                  11.9 
22                  52.4 
  9                  21.4 
  6                  14.3 

 
12                 30.8 
16                 41.0 
  9                 23.1 
  2                   5.1 

 
 

5.72 

 
 

.12 

Gelir Durumu 
İyi 
Orta 
Kötü 

 
  6                   10.3 
32                   76.2 
  4                     9.5 

 
  4                 10.3 
28                 71.8 
  7                 17.9 

 
 

1.37 

 
 

.50 

Yalnız yaşama durumu 
Evet 
Hayır 

 
  5                   11.9 
37                   88.1 

  
  8                20.5 
31                79.5 

 
1.11 

 
.29 
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Tablo 9’da araştırmaya katılan deney ve kontrol grubundaki bireylerin tanımlayıcı özellikleri 

sunulmuştur. Tanımlayıcı özellikler hemşirelik girişimleri öncesinde karşılaştırıldığında deney 

grubu ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak fark olmadığı (p>.05) ve grupların homojen 

olduğu belirlenmiştir (Tablo 9). 

 

Tablo 10. Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin girişim öncesinde diyabet ve yönetimi 
ile ilişkili özellikleri 

Hipertansiyon  
Var  
Yok 

 
23                   54.8 
19                   45.2 

 
19                48.7 
20                51.3 

 
.29 

 
.58 

Dislipidemi 
Var  
Yok 

 
23                  54.8 
19                  45.2 

 
13                 33.3 
26                 66.7 

 
3.76 

 
.05 

Kardiyovasküler hastalık  
Var  
Yok 

 
13              31.0 
29              69.0 

 
  7                 17.9 
32                 82.1 

 
 

1.83 

 
 

.17 

 
Diyabetle İlişkili Özellikler  
 

Deney Grubu  
        (n=42)  

𝑿𝑿�±SS 

Kontrol  Grubu  
         (n=39) 

𝑿𝑿�±SS 

t p 

 
Diyabet tanı süresi (yıl) 

5.78±6.02 6.88±6.22 -.81 .42 

HT tanı süresi(yıl) 5.10±6.78 2.82±4.57 1.76 .08 

Dislipidemi tanı süresi(yıl) 3.44±4.82 2.00±3.60 1.51 .13 

KVH tanı süresi(yıl) 3.04±5.50 1.23±3.14 1.80 .07 

Sigara içme süresi(yıl) 14.97±15.88 9.6±10.64 1.75 .08 

Tüketilen sigara 
miktarı(adet/gün) 

23.09±51.75 9.58±11.91 1.59 .11 

Alkol tüketme süresi(yıl) 5.59±12.61 3.28±8.75 .95 .34 

Tüketilen alkol miktarı 
(kadeh/gün) 

1.02±2.63 4.23±15.59 -1.31 .19 

 
Diyabetin Yönetimi ile İlgili 
Özellikler  
 

Deney Grubu  
    (n=42)   
 
N                     % 

Kontrol  Grubu  
      (n=39)   
 
N                     % 

χ² p 

Sigara içme durumu 
Evet 
Hayır 
Bırakmış 

 
16                38.1     
17                   40.5 
  9                   21.4 

 
16                    41.0 
19                    48.7 
  4                    10.3 

 
 

3.07 

 
 

.38 

Alkol tüketme durumu 
Evet 
Hayır 

  
 7                    16.7     
32                  76.2 

  
  6                    15.4                         
32                    82.1 

 
.96 

 
.61 
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*OAD:Oral antidiyabetik ilaç 
**: Fisher Düzeltmeli ki-kare testi yapılmıştır. 
 
 

Bırakmış   3                    7.1   1                      1.2 

Geleneksel yöntem kullanma 
durumu 
Evet 
Hayır 

 
 
13                   31.0     
29                   69.0 

 
 
  6                    15.4 
33                    84.6 

 
 

2.73 

 
 

.09 

OAD* kullanma durumu 
Kullanan 
Kullanmayan 

 
37                   88.1 
  5                   11.9 

  
32                    84.2 
  6                    15.8 

 
 

 
   .74** 

İnsülin kullanma durumu 
Kullanan 
Kullanmayan 

 
11                  26.2 
31                  73.8 

  
   5                   12.8 
 34                   87.2 

 
2.69 

 
.26 

Unutkanlık 
Var 
Yok 

 
14                   33.3 
28                   66.7 

 
  9                    23.1 
30                    76.9     

 
 
 

 
 

.33** 
İlacı düzenli kullanma 
durumu 
Evet 
Hayır 

 
 
19                   45.2 
23                   54.8 

 
 
25                    64.1 
14                    35.9     

 
 

3.49 

 
 

.17 

Diyabetle ilgili eğitim alma 
durumu 
Evet 
Hayır 

 
  
   7                 16.7 
35                  83.3 

  
   
  6                15.4 
31                84.6 

 
.02 

 
.87 

Düzenli kan şekeri izlemi 
Yapan 
Yapmayan 

 
11              26.2 
31              72.8 

 
  4                10.3 
35                89.7 

 
4.54 

 
.10 

Beslenme önerilerine uyma 
durumu 
Uyan 
Uymayan 

 
 
8                     19.0 
34                   81.0 

 
 
14                35.9 
25                64.1 

 
 

2.90 

 
 

.08 

Ana öğün düzeni 
Günde 2 ve daha az 
Günde 3 
Günde 3’ten fazla 

 
22                  52.4 
19                  45.2 
  1                    2.4 

 
16                   41.0 
21                   53.8 
  2                    5.1 

 
1.27 

 
.53 

Ara öğün alma durumu 
Alan 
Almayan 

 
26                  61.9 
16                  38.1 

 
20                    51.3 
19                    48.7 

 
 
 

 
 

.37** 
Düzenli egzersiz yapma 
durumu 
Yapan 
Yapmayan 

 
 
10                  23.8 
32                  76.2 

 
 
  6                    15.4     
33                    84.6 

 
 
 

 
 

   .41** 

Düzenli ağız bakımı yapma 
durumu 
Hiç yapmayan 
Günde 1 kez yapan 
Günde 2 veya 3 kez yapan 

 
 
18                   32.9 
16                   38.1 
  8                   19.0 

 
 
15                    38.5 
18                    46.2 
  6                    15.3 

 
 
 

5.44 

 
 
 

.14 

Ayak bakımı yapma durumu 
Yapan 
Yapmayan 

 
  2                    4.8 
40                  95.2 

 
  1                   2.6 
38                  97.4 

 
.27 

 
.60 

Uyku süresi 
6 saatten az 
6-9 saat 
9 saatten fazla 

 
  9                  21.4 
28                  66.7 
  5                  11.9 

 
  6                   15.4 
25                   64.1 
  8                   20.5 

 
2.99 

 
.39 
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Deney grubundaki bireylerin diyabet tanı süresi ortalaması 5.78±6.02 yıl; hipertansiyon 

tanı süresi ortalaması 5.10±6.78 yıl; dislipidemi tanı süresi ortalaması 3.44±4.82 yıl; 

kardiyovasküler tanı süresi ortalaması 3.04±5.50 yıl; sigara içme süresi ortalaması 14.97±15.88 

yıl; tüketilen sigara miktarı 23.09±51.75 adet/gün; alkol tüketme süresi 5.59±12.61 yıl; 

tüketilen alkol miktarı 1.02±2.63 (kadeh/gün)’tür. Kontrol grubundaki bireylerin diyabet tanı 

süresi ortalaması ise 6.88±6.22 yıl; hipertansiyon tanı süresi ortalaması 2.82±4.57 yıl; 

dislipidemi tanı süresi ortalaması 2.00±3.60 yıl; kardiyovasküler tanı süresi ortalaması 

1.23±3.14 yıl; sigara içme süresi ortalaması 9.6±10.64 yıl; tüketilen sigara miktarı 9.58±11.91 

adet/gün; alkol tüketme süresi 3.28±8.75 yıl; tüketilen alkol miktarı 4.23±15.59 

(kadeh/gün)’tür. Diyabetle ilişkili özellikler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>.05). 

Diyabetin yönetimi ile ilgili özellikler değerlendirildiğinde deney grubundaki bireylerin 

%40.5’inin sigara ve %76.2’sinin alkol tüketmediği; %69.0’unun geleneksel yöntem 

kullanmadığı; %88.1’inin OAD kullandığı; %73.8’inin insülin kullanmadığı; %66.7’sinin 

unutkanlığının olmadığı; %54.8’inin ilacını düzenli kullanmadığı; %83.3’ünün diyabetle ilgili 

eğitim almadığı; %72.8’inin düzenli kan şekeri izlemi yapmadığı; %81’inin beslenme 

önerilerine uymadığı; %52.4’ünün günde 2 ve daha az sıklıkta ana öğün, %61.9’unun ara öğün 

tükettiği; %76.2’sinin düzenli egzersiz yapmadığı; %38.1’inin günde 1 kez ağız bakımı yaptığı; 

%95.2’sinin ayak bakımı yapmadığı ve %66.7’sinin 6-9 saat arası uyuduğu belirlenmiştir. Aynı 

özellikler açısından kontrol grubu değerlendirildiğinde kontrol grubundaki bireylerin 48.7’sinin 

sigara ve %82.1’inin alkol tüketmediği; %84.6’sının geleneksel yöntem kullanmadığı; 

%84.2’sinin OAD kullandığı; %87.2’sinin insülin kullanmadığı; %76.9’unun unutkanlığının 

olmadığı; %64.1’inin ilacını düzenli kullandığı; %84.6’sının diyabetle ilgili eğitim almadığı; 

%89.7’sinin düzenli kan şekeri izlemi yapmadığı; %64.1’inin beslenme önerilerine uymadığı; 

%53.8’inin günde 3 kez ana öğün, %51.3’ünün ara öğün tükettiği; %84.6’sının düzenli egzersiz 

yapmadığı; %46.2’sinin günde 1 kez ağız bakımı yaptığı; %97.4’ünün ayak bakımı yapmadığı 

ve %64.1’inin 6-9 saat arası uyuduğu görülmektedir. Diyabetin yönetimi ile ilgili özellikler 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>.05) (Tablo 10). 

 

3.4. Çalışma Materyali 

Çalışma materyali olarak veri toplama formları kullanılmıştır. 
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 3.5. Araştırmanın değişkenleri 
Bağımlı Değişkenler:  Hasta bakım sonuçları (sağlık inanç modeli ölçeği toplam puan 

ortalaması, duyarlılık algısı puan ortalaması, ciddiyet algısı puan ortalaması, yarar algısı puan 

ortalaması, engel algısı puan ortalaması, ağlıkla ilgili önerilen aktiviteler algısı puan ortalaması, 

özetkililik puan ortalaması, AKŞ ort., TKŞ ort., HbA1c, BKI, kan basıncı ort., komplikasyona 

bağlı hastaneye başvurma sıklığı, maliyet oranı) 

Bağımsız Değişkenler: Evde Uygulanan Hemşirelik Girişimleri (eğitim, danışmanlık, 

hatırlatıcıların kullanımı, periyodik izlem) 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Diyabet Hastaları İçin Veri Toplama Formu      
        

Bu form, diyabetli bireylerin sosyodemografik özelliklerine ve hastalıklarına (yaş, cinsiyet, 

eğitim durumu, diyabet tanısı alma zamanı, antidiyabetik tedavi çeşidi, unutkanlık durumu, 

evde glikoz izlemi yapma durumu vs.) ilişkin soruları içermektedir (EK 5). 

3.6.2. Metabolik Kontrol Veri Formu 
    

Literatür doğrultusunda araştırmacı tarafından geliştirilen bu form ile hastaların diyabetin 

kontrolüne yönelik metabolik değerlendirmeleri ve çalışma sürecinde girişim öncesi ve sonrası 

karşılaştırma yapmak amacıyla kullanılacaktır (AKŞ ort., TKŞ ort., HbA1c, BKI, kan basıncı 

ort., komplikasyona bağlı hastaneye başvurma sıklığı).  

Maliyet hesaplaması yapılırken; hastane başvuru sıklığı ortalaması üzerinden deney ve 

kontrol grubu karşılaştırılarak hesaplama yapılmıştır. Bir bireyin maliyet hesaplamasında 

kullanılan sarf malzemeleri (kan şekeri ölçüm malzemeleri, yara bakım ürünleri, yara örtüsü, 

steril eldiven, sonda, idrar torbası, kalem iğne ucu, infüzyon pompa seti) ve hemşirenin 

harcadığı zaman (her hasta için 30 dakika)  belirlenmiştir. Sarf malzemeleri fiyatları için 25 

Mart 2017 tarihinde yayınlanan Sağlık Uygulama Tebliği esas alınmıştır 

(http://www.resmigazete.gov.tr/main.aspx?home=http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017

/03/20170325.htm&main=http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/03/20170325.htm ET. 

22.04.2017).  Hemşirenin harcadığı zaman için yeni mezun bir hemşire maaşı esas alınmış ve 

‘’maaş/Mayıs 2017 ayı mesai saati*0.5 saat’’ formülü kullanılarak hesaplama yapılmıştır.  

 

 

 

http://www.resmigazete.gov.tr/main.aspx?home=http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/03/20170325.htm&main=http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/03/20170325.htm
http://www.resmigazete.gov.tr/main.aspx?home=http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/03/20170325.htm&main=http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/03/20170325.htm
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3.6.3. Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 
 

          Sağlık İnanç Modeli Ölçeği’nin 5 alt boyutu doğrultusunda, Çin’de Tan (2004) tarafından 

diyabet hastalarına özgü olarak, diyabetlilerin sağlık inanç ve tutumlarını değerlendirmek, 

sağlık davranışlarını incelemek amacıyla geliştirilmiştir. Ölçeğin alt boyutları, algılanan 

duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yararlar, algılanan engeller ve sağlıkla ilgili önerilen 

aktiviteler başlıklarında toplanmıştır (Cronbach alfa değeri: 0.72; Tan, 2004). Bu ölçeğin Kartal 

ve Özsoy’un Denizli’deki diyabet hastalarıyla yapılan geçerlilik ve güvenirlik çalışmasında 

ölçeğin alt boyutlarının Cronbach alfa değeri 0.73- 0.86 arasında, test- retest katsayısı 0.90 

bulunmuştur (Kartal ve Özsoy 2007). Üç maddenin r değerleri 0.20’nin altında olduğundan 

ölçekten bu maddeler çıkarılmış ve madde sayısı 33’e düşürülmüştür (Kartal ve Özsoy 2007). 

Bu çalışmada Cronbach alfa değeri 0.72 bulunmuştur. 

     Ölçeğin değerlendirilmesinde, 5’li likert tipi puanlama yapılmış ve maddeleri, kesinlikle 

katılmıyorum (1), kesinlikle katılıyorum (5) şeklinde derecelendirilmiştir. Ölçeğin algılanan 

duyarlılık ve algılanan engeller boyutlarında ters kodlanan sorular yer almaktadır. Tüm ölçek 

puanı, alınan puanların toplamının madde sayısına bölünmesiyle elde edilmektedir. Ölçekten 

alınan 4 puan ve üstü pozitif sağlık inancı; 4 puan altı ise negatif sağlık inancı olarak 

yorumlanmaktadır (Tan 2004). (EK 7). 

 

3.6.4. Tip 2 Diyabet Hastalarında Diyabet Yönetimine İlişkin Özetkililik Ölçeği 
 

Tip 2 diyabet hastalarında diyabet yönetimine ilişkin ‘Öz- etkililik Ölçeği’, hastaların öz 

yönetim güçlerini saptamak amacıyla Van Der Bijl ve ark. (1999) tarafından geliştirilmiştir. 

Diyabetin tedavisi için yapılması gereken aktivitelere, kendini izlemeye, kendi aktivite 

düzenlemelerini yapmasına temellendirilmiştir. Özel beslenme ve kilo, fizik egzersiz, kan 

şekeri, genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü olmak üzere 4 alt boyuttan oluşmaktadır (Van 

der Bijl ve ark. 1999; Kartal ve Özsoy 2007). Ölçeğin geçerlililk ve güvenirlik çalışması Usta 

(2001) tarafından yapılmış ve 2005 yılında ölçeğin kültürlerarası uyarlama çalışması 

yapılmıştır. Her iki çalışmada da Cronbach alfa değerleri 0.89; sırasıyla test- retest katsayısı 

0.98 ve 0.91 bulunmuştur (Usta 2001; Kara ve ark. 2006). Bu çalışmada Cronbach alfa değeri 

0.93 bulunmuştur. 

       Ölçek 20 maddeden oluşmakta olup; ölçeğin değerlendirilmesinde, 5’li likert tipi 

puanlama yapılmış ve maddeleri, kesinlikle hayır (1), kesinlikle evet (5) şeklinde 

derecelendirilmiştir. Ölçekten alınacak en düşük puan 20; en yüksek puan 100’dür. Tüm alt 
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boyutların puan ortalamalarının, elde edilen puan ortalamasına göre düşük olması öz- etkililiğin 

düşük, yüksek olması öz-etkililiğin yüksek olması olarak değerlendirilmektedir (Van der Bijl 

ve ark. 1999). (EK 8). 

Eğitim Kitapçığı 

Diyabete ilişkin hemşirelik girişimlerine yönelik bilgilerin olduğu bir kitapçık 

hazırlanmıştır. Eğitim kitapçığının oluşturulmasında konu ile ilgili güncel literatürden ve 

yapılan niteliksel araştırmanın sonuçlarından yararlanılmıştır (EK 9). Alanında uzman 5 

öğretim üyesinden görüş alınarak düzeltmeler yapılmıştır. Kitapçık için ISBN (978-975-441-

462-2 ISBN) numarası Dokuz Eylül Üniversitesi Rektörlüğü aracılığıyla alınmış; basımı ise 

Dokuz Eylül Üniversitesi Matbaası’nda yapılmıştır. 

- Diyabet hastalığı ve vücuda etkileri 

- Diyabete uyum süreci 

- Kan şekeri ölçümü ve önemi 

- Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarından korunma 

- Beslenme ve egzersizin diyabete etkisi 

- Sigara ve alkol kullanımının etkisi 

- Ağız ve ayak bakımı 

- İlaçlar ve yan etkileri 

- İnsülin korkusu ve kullanım ilkeleri 

- Geleneksel yöntemlerin etkisi 

- Tıbbi kontroller ve önemi 

- Diyabet ve cinsellik 

- Diyabet ve uyku 

- Diyabet ve psikolojik etkileri 
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Şekil 6. Uygulama Basamakları 

Deney grubuna birinci ev ziyaretinde, ‘Diyabet Hastaları İçin Veri Toplama Formu’,  

‘Metabolik Kontrol Veri Formu’, ‘Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği’ ve 

‘Tip 2 Diyabet Hastalarında Diyabet Yönetimine İlişkin Özetkililik Ölçeği’ 

uygulanmasının ardından Sağlık İnanç Modeli’nin alt boyutları doğrultusunda ve bireysel 

farklılıklar gözetilerek hemşirelik girişimleri uygulanmıştır. Birinci aşamada yürütülen 

niteliksel çalışmada belirlenen engeller ve gereksinimler, diyabetli bireylere özgü 

sunulan girişimlerin içeriğinin oluşturulmasında temel oluşturmuştur. Elde edilen 

sonuçlar aşağıdaki gibi özetlenmiş olup ev ziyaretleri sürecinde bu sonuçlardan 

yararlanılmıştır. 

- Diyabetli bireylerin özellikle diyabetin genel özellikleri, kan şekeri ölçümü, hipoglisemi 

durumunda yapılması gerekenler, sigara ve alkolün etkileri gibi bilgilere gereksinim 

duydukları,  

- Kan şekeri ölçmeyi öğrenme aşamasında sağlık güvenceleri kapsamında temin ettikleri 

stripleri çok hızlı tükettikleri ve bunun düzenli kan şekeri ölçümünü engellediği,  

- Uygun beslenme ve düzenli egzersiz konusunda algıladıkları engellerin fazla olduğu, 

algıladıkları yarar, ciddiyet ve duyarlılığın yetersiz olduğu,  

- İlaç kullanımı ile ilgili algıladıkları yarar, ciddiyet ve duyarlılığın düşük olduğu ve bu 

nedenle ilaçlarını düzensiz kullandıkları ve geleneksel yöntemlere (çörek otu, tarçın, karabaş 

otu gibi) başvurabildikleri, 

- Diyabet hastalığını kabullenmekte çok zorlandıkları bunun için motivasyona ve 

uzmanların desteğine ihtiyaç duydukları, 

- Cinsellikle ilgili yaşadıkları sorunlarla başetmede zorlandıkları, 
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- Diyabetten ve ilerlemesinden korktukları ancak neler yapılması gerektiği konusunda 

yeterince eğitim almadıkları ve sağlık profesyonellerine yeterince ulaşmadıkları,  

- Aile ve sosyal çevrelerinin desteğine ihtiyaç duydukları ortaya çıkmıştır. 

Diyabetin yönetimine ilişkin kabul görmüş temel boyutlar olarak, beslenme, 

egzersiz, ilaç yönetimi, ağız bakımı ve ayak bakımı başlıklarına yönelik sunulmuştur. 

Bunula birlikte HBA1c, kan lipid, albümin/kreatinin yıllık izlemi, göz dibi muayenesi, 

kan basıncı izlemi, uyku hijyeni, sigara ve alkolden kaçınmanın önemi belirtilmiştir 

(TEMD; 2011, http://www.tdhd.org/dhd_kitap/13blm.pdf ET.10.10.2014, 

http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/statistics/#Complications ET.15.01.2014, ADA 

2014).  

Ev ziyaretleri başladıktan sonra iki hafta aralıklarla ev ziyareti sürecini destekleyici 

hatırlatıcı kısa mesajlar gönderilmiştir.  

 

Tablo 11. Kısa Mesaj Metinleri 
MESAJ METİNLERİ 

Mesaj 1: Sayın........, üç ana öğün, üç ara öğün tüketmeye özen gösteriniz. Şekerli yiyeceklerden 

uzak durunuz. Yediklerinizin miktarlarına dikkat ediniz.  Dilay AÇIL  

Mesaj II: Sayın........, ilaçlarınızı/ insülinizi önerildiği miktarda ve zamanda kullanınız. Dilay 

AÇIL 

Mesaj III: Sayın........, her gün en az yarım saat yürüyüş yapmayı ihmal etmeyiniz. Dilay AÇIL 

Mesaj IV: Sayın........, sigara ve alkolden uzak durunuz. Dilay AÇIL 

Mesaj V: Sayın........, her gün ayak bakımınızı yapınız. Dişlerinizi fırçalamanızın önemini 

hatırlayınız. Uykunuzun sizin için yeterli ve düzenli olmasına özen gösteriniz. Dilay AÇIL 

Mesaj VI: Sayın........, diyabetle ilgili aklınıza takılan sorular için size verilen eğitim kitapçığına 

bakınız. Bir sonraki ziyarette görüşmek dileğiyle..Dilay AÇIL 

 

        Kontrol grubuyla 3 er ay arayla 3 kez telefonla iletişim kurularak, ‘Diyabet 

Hastaları İçin Veri Toplama Formu’,  ‘Metabolik Kontrol Veri Formu’, ‘Diyabet 

Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği’ ve ‘Tip 2 Diyabet Hastalarında Diyabet 

Yönetimine İlişkin Özetkililik Ölçeği doldurulmuştur. Çalışmanın sonunda kontrol 

grubuna DEÜ Hemşirelik Fakültesi'nde sağlık eğitimi yapılmış ve eğitim kitapçığı 

dağıtılmıştır. 

 

http://www.tdhd.org/dhd_kitap/13blm.pdf
http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/statistics/#Complications
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 3.7. Araştırma Planı 

 
Şekil 7. Araştırmanın Planı 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmanın verileri bilgisayar ortamında Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (23.0) 

programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde kullanılan 

istatistiksel yöntemler, 
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- Verilerin normal dağılımı Kolmogorov-Smirnov testi ile diklik ve çarpıklıkla 

değerlendirilmiştir. Analiz sonucunda girişim öncesi verilerde p değerinin .05 ten büyük 

olduğu, diklik ve çarpıklık değerinin -1 ile +1 arasında olduğu, verilerin normal 

dağıldığı saptanmıştır (Coşansu, 2015). Bu nedenle analizlerde parametrik testler 

kullanılmıştır.  

- Sosyodemografik özelliklerin analiz edilmesinde sayı ve yüzdelik; ki-kare testi, iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, 

- Deney ve kontrol gruplarında (pretest) ile girişim sonrasındaki (posttest-3.ay ve 

posttest-6.ay) ölçek puan ortalamalarının grup, zaman ve grup*zaman etkileşimine göre 

karşılaştırılmasında tekrarlı ölçümlerde çok yönlü varyans analizi, 

- Deney ve kontrol gruplarında (pretest) ile girişim sonrasındaki (posttest-3.ay ve 

posttest-6.ay) ölçek puan ortalamaları arasındaki farkın ileri analizinde, grupların puan 

ortalamalarını kendi içinde karşılaştırmak için tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans 

analizi; ölçümleri birbiri ile karşılaştırmak için Bonferroni düzeltmeli bağimli gruplarda 

t-testi, 

- Deney grubu ile kontrol grubunun evde hemşirelik girişimi öncesi (pretest- 0.ay) ölçek 

puanları arasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, 

- Deney grubu ile kontrol grubunun evde hemşirelik girişimi sonrası (posttestler- 3. ve 

6.ay) ölçek puanları arasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, 

- Deney ve kontrol gruplarında (pretest) ile girişim sonrasındaki (posttest-3.ay ve 

posttest-6.ay) HbA1c, AKŞ, TKŞ, BKI ve KB düzeylerinin grup, zaman ve grup*zaman 

etkileşimine göre karşılaştırılmasında tekrarlı ölçümlerde çok yönlü varyans analizi, 

- Deney ve kontrol gruplarında (pretest) ile girişim sonrasındaki (posttest-3.ay ve 

posttest-6.ay) HbA1c, AKŞ, TKŞ, BKI ve KB düzeyleri arasındaki farkın ileri 

analizinde, grupların puan ortalamalarını kendi içinde karşılaştırmak için tekrarlı 

ölçümlerde tek yönlü varyans analizi; ölçümleri birbiri ile karşılaştırmak için 

Bonferroni düzeltmeli bağimli gruplarda t-testi, 

- Deney grubu ile kontrol grubunun evde hemşirelik girişimi öncesi (pretest- 0.ay) 

HbA1c, AKŞ, TKŞ, BKI ve KB düzeyleri arasında iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi, 

- Deney grubu ile kontrol grubunun evde hemşirelik girişimi sonrası (posttestler- 3. ve 

6.ay) HbA1c, AKŞ, TKŞ, BKI ve KB düzeyleri arasında iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi, 



65 
 

- Deney ve kontrol grubunda hastaneye başvurma sıklığı ve maliyet oranı ortalamaları 

arasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, 

- Sağlık İnanç Modeli Ölçeği ve Özetkililik Ölçeği alt boyutları ve metabolik verilerin 

birbirlerine etkisini belirlemek için basit ve çoklu regresyon analizi, 

kullanılarak veriler istatistiksel açıdan değerlendirilmiştir (Akgül 2005, Bahar 2004). 

 

Araştırmacının Çalışmaya İlişkin Katıldığı Programlar 

09/2012   : Evde Bakım Hemşireliği Kursu, DEÜ  Hemşirelik Fakültesi, (İzmir) 

11/2012    : Ege Diyabet Günleri Kursu (İzmir) 

07/2013    : Evde Bakım Hemşireliği Kursu, DEÜ  Hemşirelik Fakültesi, (İzmir) 

07/2013      : 1st International Home Care Congress, DEÜ  Hemşirelik Fakültesi, (İzmir) 

11/2013      : Ege Diyabet Günleri Kursu (İzmir)  

04/2015       : Diyabet Hemşireliği Sertifika Programı (İzmir) 

Araştırmacı, Diyabet Hemşireliği Derneği ve Ege Üniversitesi iş birliğinde 27 Nisan- 02 

Haziran 2015 tarihleri arasında düzenlenen Diyabet Hemşireliği Sertifika Programı’nı başarıyla 

tamamlamıştır (96/100).  Bununla birlikte araştırmacı Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Endokrinoloji Bilim Dalı bünyesinde yer alan Diyabet 

Polikliniği’nde diyabet hemşireleri ile birlikte bilgi ve deneyimi arttırmak amacıyla çalışmıştır. 

3.9.  Araştırmanın Sınırlılıkları 

       Çalışmanın yalnızca Balçova, Narlıdere ve Güzelbahçe bölgesinde yürütülmesi nedeniyle 

yalnızca çalışmanın yapıldığı bölgeye genellenebilmesi araştırmanın sınırlılığı olarak 

görülmektedir. 
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3.10. Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın yapılabilmesi için ‘Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel (İnvaziv) Olmayan 

Klinik Araştırmalar Değerlendirme Komisyonundan izin alınmıştır.  (Tarih: 24.02.2014 

Protokol No: 970-GOA Karar No: 2014/07-20; Tarih:28.01.2016 Protokol No: 970-GOA Karar 

No: 2016/03-28) (EK 4). 

        İzmir İli Balçova, Narlıdere, Güzelbahçe İlçeleri Kaymakamlığı’ndan ev ziyaretleri ile 

ilgili izin alınmış olup, İlçe Emniyet Müdürlükleri, Belediye Başkanlıkları Kaymakamlıklar 

tarafından bilgilendirilmiştir. İzmir Halk Sağlığı Müdürlüğü'den de aile sağlığı merkezlerinden 

hastaları çalışmaya dahil edebilme ile ilgili izin alınmıştır. (EK 10). 

        Araştırmada kullanılması planlanan ölçeklere ait Türkçe geçerlilik güvenirlik çalışması 

yapan araştırmacılardan izin alınmıştır. (EK 11) 

        Çalışmaya katılması öngörülen hastalara, gönüllülük esasına dayalı olarak çalışmanın 

amacı açıklanmış ve “bilgilendirilmiş onam formu” ile izinleri alınmıştır (EK 12). 
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Şekil 8. Araştırmanın İş Planı 

NO 
Araştırmanın İş Planı  

 Adı/Tanımı 

AYLAR                                                                                                                                         

1  2 3 4 5 6 7 8  9 10  11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
  

1 Çalışmanın uygulama öncesi 

hazırlıklarının yapılması 

                        

  

2 Deney ve kontrol gruplarının 

belirlenmesi  

                        

  

3 Deney ve kontrol grubuna 

öntest ve son testlerin 

uygulaması  

                        

  

4 Deney grubuna evde 

hemşirelik girişimlerinin 

uygulanması  

                        

  

5 Kontrol grubuna eğitim 

yapılması 
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        Şekil 9.  Araştırmanın Kavramsal Çerçevesi
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4.BULGULAR 

4.1.Deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabete ilişkin sağlık inançlarının ve 

özetkililik durumlarının değerlendirilmesi 

Zaman 
Grup 

Pretest 
±SS 

Posttest-1 
±SS 

Posttest-2 
±SS 

 F p 

 Algılanan Duyarlılık    
Deney 3.07±.24 3.19±.44 3.85±.57  35.762      .000 
Kontrol 3.08±.25 3.08±.49 3.10±.49  .018          .926 

 Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

31.131         .000 
t -.21      .96        6.42      18.062         .000 

p .83 .33 .00 16.494         .000 
İkili 
Karşılaştırma 

Deney                            3>1; 3>2   
Kontrol                                 - 

 Algılanan Ciddiyet    
Deney 3.43±.96 4.09±.58 4.36±.60  24.041      .000 
Kontrol 3.08±1.13 3.13±.93 3.43±1.04  3.197       .053 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

21.383         .000 
t 1.50                 5.58       4.95      19.911         .000 

p .13 .00            .00 5.690           .000 
İkili 
Karşılaştırma 

Deney                          2>1; 3>1; 3>2    
Kontrol                                 - 

 Algılanan Yarar    
Deney 3.32±.63 3.97±.49 4.39±.91  33.752      .000 
Kontrol 3.30±.61 3.24±.60 3.36±.57  .860         .393 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

28.538         .000 
t .13                        6.02        6.00 24.056         .000 

p .89               .00 .00 20.416         .000 
İkili 
Karşılaştırma 

Deney                          2>1; 3>1; 3>2    
Kontrol                                 - 

 Algılanan Engel    
Deney 3.02±.69 3.89±.56 3.93±.58  72.560      .000 
Kontrol 3.12±.58 3.21±.54 3.35±.56  5.750        .005 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

11.227         .001 
t -.69                 5.50        4.53             61.284         .000 

p .49 .00 .00 29.908         .000 
İkili 
Karşılaştırma 

Deney                          2>1; 3>1; 3>2    
Kontrol                                 3>1 

 Sağlıkla İlgili Önerilen Aktiviteler    
Deney    3.17±.71 3.92±.53      4.15±.48  62.783    .000 
Kontrol 3.29±1.22 3.28±.65 3.50±1.56  1.051      .347 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

4.863         .030 
t               -.54 4.87                      2.58  20.286         .000 

p                .58 .00 .01 11.054         .000 
İkili 
Karşılaştırma 

Deney                          2>1; 3>1; 3>2    
Kontrol                                 - 

 Toplam Puan    
Deney 3.20±.45 3.81±.35 4.14±.33  140.586    .000 
Kontrol 3.17±.52 3.19±.49 3.35±.58  3.391        .039 

                 Grup 29.257         .000 

Tablo 12. Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin Sağlık İnanç Modeli Ölçeği puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 
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t .25   6.51                          7.50                                 Zaman 
Grup*Zaman 

73.531         .000 
p .80 .00 .00 38.666         .000 

İkili 
Karşılaştırma 

Deney                          2>1; 3>1; 3>2    
Kontrol                                 - 

 

Tablo 12’de deney ve kontrol grubundaki bireylerin Sağlık İnanç Modeli Ölçeği puan 

ortalamaları yer almaktadır.  

Sağlık İnanç Modeli Ölçeği algılanan duyarlılık alt boyutu puan ortalaması deney 

grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 3.07±.24; 3.ay izleminde 3.19±.44; 6.ay izleminde 

3.85±.57 olduğu; kontrol grubunda ise (ön test) 3.08±.25; 3.ay izleminde 3.08±.49; 6.ay 

izleminde ise 3.10±.49 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği algılanan duyarlılık alt boyutu puan ortalamaları arasında fark olup olmadığını 

belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=31.131; p=.000), zaman   (F=18.062; 

p=.000) ve grup*zaman (F=16.494; p=.000) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p <.05). 

Deney grubu hastaların SİM ölçeği algılanan duyarlılık alt boyutu (üç farklı ölçüm) 
puan ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. 

Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (F=35.762; 
p<.016). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi 
uygulanmıştır. P değeri tüm verilerde üç ölçüm elde edildiği için 3’e bölünmüş olup; yeni 

anlamlılık düzeyi .05/3=.016 olarak belirlenmiş ve ileri analizlerin değerlendirilmesinde yeni p 
değeri dikkate alınmıştır.  Bunun sonucunda SİM ölçeğinin algılanan duyarlılık alt boyutu 0.ay 

ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 
saptanmıştır (p<.016).  Kontrol grubu hastaların SİM ölçeği algılanan duyarlılık alt boyutu (üç 
farklı ölçüm) puan ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak 

incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit 
edilmiştir (F=.018; p>.016). 
 

Sağlık İnanç Modeli Ölçeği algılanan ciddiyet alt boyutu puan ortalaması deney 

grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 3.43±.96; 3.ay izleminde 4.09±.58; 6.ay izleminde 

4.36±.60 olduğu; kontrol grubunda ise (ön test) 3.08±1.13; 3.ay izleminde 3.13±.93; 6.ay 

izleminde ise 3.43±1.04 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği algılanan ciddiyet alt boyutu puan ortalamaları arasında fark olup olmadığını 

belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=21.383; p=.000), zaman   (F=19.911; 

p=.000) ve grup*zaman (F=5.690; p=.000) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p <.05). 
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Deney ve kontrol grubunda hastaların SİM ölçeği algılanan ciddiyet alt boyutu (üç farklı 
ölçüm) puan ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak 

incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 
(F=24.041; p<.016). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili 
karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda SİM ölçeğinin algılanan ciddiyet alt boyutu 

0.ay ve 3.ay, 0.ay ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olduğu saptanmıştır (p<.016). Kontrol grubu hastaların SİM ölçeği algılanan ciddiyet alt boyutu 
(üç farklı ölçüm) puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (F=3.197; p>.016). 
 

Sağlık İnanç Modeli Ölçeği algılanan yarar alt boyutu puan ortalaması deney grubunda 

ilk değerlendirmede (ön test) 3.32±.63; 3.ay izleminde 3.97±.49; 6.ay izleminde 4.39±.91 

olduğu; kontrol grubunda ise (ön test) 3.30±.61; 3.ay izleminde 3.24±.60; 6.ay izleminde ise 

3.36±.57 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu Sağlık İnanç Modeli Ölçeği algılanan 

yarar boyutu puan ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan 

analize göre; grup (F=28.538; p=.000), zaman   (F=24.056; p=.000) ve grup*zaman (F=20.416; 

p=.000) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p <.05). 

Deney ve kontrol grubunda hastaların SİM ölçeği algılanan yarar alt boyutu  (üç farklı 
ölçüm) puan ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak 

incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 
(F=33.752; p<.016). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda SİM ölçeğinin algılanan yarar alt boyutu 
0.ay ve 3.ay, 0.ay ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olduğu saptanmıştır (p<.016).  Kontrol grubu hastaların SİM ölçeği algılanan yarar alt boyutu 

(üç farklı ölçüm) puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 
tespit edilmiştir (F=.860; p>.016).  
 

Sağlık İnanç Modeli Ölçeği algılanan engel alt boyutu puan ortalaması deney grubunda 

ilk değerlendirmede (ön test) 3.02±.69; 3.ay izleminde 3.89±.56; 6.ay izleminde 3.93±.58 

olduğu; kontrol grubunda ise (ön test) 3.12±.58; 3.ay izleminde 3.21±.54; 6.ay izleminde ise 

3.35±.56 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu Sağlık İnanç Modeli Ölçeği algılanan 

engel alt boyutu puan ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan 

analize göre; grup (F=11.227; p=.000), zaman   (F=61.284; p=.000) ve grup*zaman (F=29.908; 
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p=.000) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p <.05). 

Deney ve kontrol grubunda hastaların SİM ölçeği algılanan engel alt boyutu (üç farklı 

ölçüm) puan ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak 
incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 

(F=72.560; p<.016). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili 
karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda SİM ölçeğinin algılanan engel alt boyutu 
0.ay ve 3.ay, 0.ay ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıştır (p<.016).  Kontrol grubu hastaların SİM ölçeği algılanan engel alt boyutu 
(üç farklı ölçüm) puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

tespit edilmiştir (F=5.750; p<.016). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için 
Bonferroni ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda SİM ölçeğinin algılanan 
duyarlılık alt boyutu 0.ay ve 3.ay, 0.ay ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p<.016).  
  
Sağlık İnanç Modeli Ölçeği sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler alt boyutu puan 

ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 3.17±.71; 3.ay izleminde 3.92±.53; 

6.ay izleminde 4.15±.48 olduğu; kontrol grubunda ise (ön test) 3.29±1.22; 3.ay izleminde 

3.28±.65; 6.ay izleminde ise 3.50±1.56 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu Sağlık 

İnanç Modeli Ölçeği sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler alt boyutu puan ortalamaları arasında 

fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=4.863; p=.000), zaman   

(F=20.286; p=.000) ve grup*zaman (F=11.054; p=.000) etkileşimi açısından puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p <.05). 

Deney ve kontrol grubunda hastaların SİM ölçeği sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler alt 

boyutu (üç farklı ölçüm) puan ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi 
yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit 

edilmiştir (F=62.783; p<.016). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni 
ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda SİM ölçeğinin algılanan yarar alt 
boyutu 0.ay ve 3.ay, 0.ay ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu saptanmıştır (p<.016). Kontrol grubu hastaların SİM ölçeği sağlıkla ilgili 
önerilen aktiviteler alt boyutu (üç farklı ölçüm) puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (F=1.051; p>.05). 
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Sağlık İnanç Modeli Ölçeği toplam puan ortalaması deney grubunda ilk 

değerlendirmede (ön test) 3.20±.45; 3.ay izleminde 3.81±.35; 6.ay izleminde 4.14±.33 olduğu; 

kontrol grubunda ise (ön test) 3.17±.52; 3.ay izleminde 3.19±.49; 6.ay izleminde ise 3.35±.58 

olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu Sağlık İnanç Modeli Ölçeği toplam puan 

ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup 

(F=29.257; p=.000), zaman   (F=73.531; p=.000) ve grup*zaman (F=38.666; p=.000) etkileşimi 

açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p <.05). 

 

Deney grubu hastaların SİM ölçeği toplam (üç farklı ölçüm) puan ortalamaları 

arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (F=140.586; p<.016). Farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun 

sonucunda SİM ölçeğinin 0.ay ve 3.ay, 0.ay ve 6.ay; 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p<.016).  Kontrol grubu hastaların SİM 

ölçeği toplam puan üç farklı ölçüm zaman ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü 

varyans analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (F=3.391; p>.016). 

 

  ß t p Beta VIF F Model 
(p) R2 Durbin 

Watson 

 
Sağlıkla 

ilgili 
önerilen 

aktiviteler 
algısı 

Diyabete özel 
beslenme ve 
kiloya ilişkin 

özetkililik 
algısı 

.466 2.369 .020 .238 

 
4.091 

 

 
11.179 

 
.000 .223 2.091 Fizik 

egzersize 
ilişkin 

özetkililik 
algısı 

.822 4.082 .000 .298 

 
Çalışmaya katılanların diyabete özel beslenme ve kiloya ilişkin özetkililik algısı ve 

egzersize ilişkin özetkililik algısının sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler algısı (SİM ölçeği alt 

boyutu) üzerinde etkisini açıklamak amacıyla çoklu regresyon analizi yapılmıştır. F değerine 

karşılık gelen anlamlılık seviyesine bakıldığında kurulan modelin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmektedir (F=11.179; p<.05). Bağımsız değişkenlere ait Beta katsayılarına t değeri 

ve anlamlılık seviyelerine bakıldığında; diyabete özel beslenmeye ilişkin özetkililik algısı ve 

Tablo 13. Diyabetlilerin sağlıkla ilgili önerilen aktivitelere ilişkin algıları ve etkileyen 

faktörler arasındaki ilişki  (n=81) 
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egzersize ilişkin özetkililik algısının sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler algısı üzerinde (SİM ölçeği 

alt boyutu)  istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu ve bu değişkenlerin sağlıkla ilgili 

önerilen aktiviteler algısını açıklama düzeyinin %22.3 olduğu görülmektedir (p<.05; 𝑅𝑅2=.223) 

(Tablo 13). 

 
Tablo 14. Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin Özetkililik Ölçeği puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 
Zaman 

Grup 
Pretest 
±SS 

Posttest-1 
±SS 

Posttest-2 
±SS 

 F p 

 Kan şekeri    
Deney 1.69±.83 3.31±.90 3.45±.93  99.603    .000 
Kontrol 1.61±.52 1.41±.79 1.84±.65  7.378      .001 

 Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

31.131         .000 
t .53 10.07 8.89 64.094         .000 
p .59 .00 .00 58.714         .000 

İkili 
Karşılaştırma 

Deney                            2>1; 3>1   
Kontrol                              3>2 

 Genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü    
Deney 1.89±1.05 2.94±.96 3.07±.96  60.824    .000 
Kontrol 2.08±.74 2.08±.67 2.15±.61  .962        .351 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

9.282            .000 
t -.92 4.61 5.08 50.350          .000 
p .35 .00 .00 43.226          .000 

İkili 
Karşılaştırma 

Deney                               3>2    
Kontrol                                 - 

 Diyabete özel beslenme ve kilo    
Deney 1.79±1.11 2.77±1.04 3.05±1.04  46.363    .000 
Kontrol 1.64±.90 1.77±.71 1.94±.65  7.756      .006 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

16.177        .000 
t .63 4.98 5.65 50.155          .000 
p .52 .00 .00 21.591         .000 

İkili 
Karşılaştırma 

Deney                          2>1; 3>1; 3>2    
Kontrol                                 3>2 

 Fizik Egzersiz    
Deney 1.76±1.09 2.73±1.06 3.02±1.07  47.231    .000 
Kontrol 1.70±.87 1.42±.80 1.51±.80  7.095      .005 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

24.415         .000 
t .27 6.20 7.14 22.854         .000 
p .78 .00 .00 49.070         .000 

İkili 
Karşılaştırma 

Deney                          2>1; 3>1; 3>2    
Kontrol                              2>1; 3>1 

 Toplam Puan    
Deney 1.78±.95 2.92±.93 3.17±.94  83.579    .000 
Kontrol 1.76±.62 1.81±.59 1.99±.53  7.614      .005 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

23.757       .000 
t .13 6.89 6.34 79.326       .000 
p .89 .00 .00 48.153       .000 

İkili 
Karşılaştırma 

Deney                          2>1; 3>1; 3>2    
Kontrol                              3>1; 3>2 

 

Tablo  14’te deney ve kontrol grubundaki bireylerin Özetkililik Ölçeği puan ortalamaları yer 

almaktadır.  



75 
 

 

Özetkililik Ölçeği kan şekeri alt boyutu puan ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede 

(ön test) 1.69±.83; 3.ay izleminde 3.31±.90; 6.ay izleminde 3.45±.93 olduğu; kontrol grubunda ise (ön 

test) 1.61±.52; 3.ay izleminde 1.41±.79; 6.ay izleminde ise 1.84±.65 olduğu belirlenmiştir. Deney ve 

kontrol grubu Özetkililik Ölçeği kan şekeri alt boyutu puan ortalamaları arasında fark olup olmadığını 

belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=71.546; p=.000), zaman   (F=64.094; p=.000) ve 

grup*zaman (F=58.714; p=.000) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p <.05). 

 

Deney grubu hastaların Özetkililik ölçeği kan şekeri alt boyutu (üç farklı ölçüm) 

ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. 

Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (F=99.603; 

p<.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi 

uygulanmıştır. P değeri tüm verilerde üç ölçüm elde edildiği için 3’e bölünmüş olup; yeni 

anlamlılık düzeyi .05/3=.016 olarak belirlenmiş ve ileri analizlerin değerlendirilmesinde yeni p 

değeri dikkate alınmıştır. Bunun sonucunda Özetkililik Ölçeği kan şekeri alt boyutu 0.ay ve 

3.ay, 0.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. 

Kontrol grubu hastaların Özetkililik ölçeği kan şekeri alt boyutu (üç farklı ölçüm) ortalamaları 

arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu tespit edilmiştir (F=7.378; p<.05). Farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun 

sonucunda Özetkililik Ölçeği kan şekeri alt boyutu 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır.   

 
Özetkililik Ölçeği genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü alt boyutu puan ortalaması deney 

grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 1.89±1.05; 3.ay izleminde 2.94±.96; 6.ay izleminde 3.07±.96 

olduğu; kontrol grubunda ise (ön test) 2.08±.74; 3.ay izleminde 2.08±.67; 6.ay izleminde ise 2.15±.61 

olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu Özetkililik Ölçeği genel beslenme ve tıbbi tedavi 

kontrolü alt boyutu puan ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize 

göre; grup (F=9.282; p=.003), zaman   (F=50.350; p=.000) ve grup*zaman (F=43.226; p=.000) 

etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p <.05). 

 

Deney grubu hastaların Özetkililik ölçeği genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü alt 

boyutu (üç farklı ölçüm) ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi 

yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit 
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edilmiştir (F=60.824; p<.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni 

ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda Özetkililik Ölçeği genel beslenme ve 

tıbbi tedavi kontrolü alt boyutu 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu saptanmıştır. Kontrol grubu hastaların Özetkililik Ölçeği genel beslenme ve 

tıbbi tedavi kontrolü (üç farklı ölçüm) ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans 

analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı tespit edilmiştir (F=.962; p>.05).  
 

Özetkililik Ölçeği diyabete özel beslenme ve kilo alt boyutu puan ortalaması deney grubunda 

ilk değerlendirmede (ön test) 1.79±1.11; 3.ay izleminde 2.77±1.04; 6.ay izleminde 3.05±1.04 olduğu; 

kontrol grubunda ise (ön test) 1.64±.90; 3.ay izleminde 1.77±.71; 6.ay izleminde ise 1.94±.65 olduğu 

belirlenmiştir.Deney ve kontrol grubu Özetkililik Ölçeği diyabete özel beslenme ve kilo alt boyutu puan 

ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=16.177; 

p=.000), zaman   (F=50.155; p=.000) ve grup*zaman (F=21.591; p=.000) etkileşimi açısından puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p <.05). 

 

Deney grubu hastaların Özetkililik ölçeği diyabete özel beslenme ve kilo alt boyutu (üç 

farklı ölçüm) ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak 

incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 

(F=46.363; p<.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda Özetkililik Ölçeği diyabete özel beslenme 

ve kilo alt boyutu 0.ay ve 3.ay, 0.ay ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. Kontrol grubu hastaların Özetkililik ölçeği diyabete 

özel beslenme ve kilo alt boyutu (üç farklı ölçüm) ortalamaları arasındaki farklılık tekrar 

ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olduğu tespit edilmiştir (F=7.756; p<.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda Özetkililik 

Ölçeği diyabete özel beslenme ve kilo alt boyutu 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır.  
 

Özetkililik Ölçeği fizik egzersiz alt boyutu puan ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede 

(ön test) 1.76±1.09; 3.ay izleminde 2.73±1.06; 6.ay izleminde 3.02±1.07 olduğu; kontrol grubunda ise 

(ön test) 1.70±.87; 3.ay izleminde 1.42±.80; 6.ay izleminde ise 1.51±.80 olduğu belirlenmiştir. Deney 

ve kontrol grubu Özetkililik Ölçeği fizik egzersiz alt boyutu puan ortalamaları arasında fark olup 

olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=24.415; p=.000), zaman   (F=22.854; 
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p=.000) ve grup*zaman (F=49.070; p=.000) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p <.05). 

 

Deney grubu hastaların Özetkililik ölçeği fizik egzersiz alt boyutu (üç farklı ölçüm) 

ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. 

Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (F=47.231; 

p<.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi 

uygulanmıştır. Bunun sonucunda Özetkililik Ölçeği fizik egzersiz alt boyutu 0.ay ve 3.ay, 0.ay 

ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıştır. Kontrol grubu hastaların Özetkililik ölçeği fizik egzersiz alt boyutu (üç farklı 

ölçüm) ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. 

Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu tespit edilmiştir (F=7.095; 

p<.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi 

uygulanmıştır. Bunun sonucunda Özetkililik Ölçeği fizik egzersiz alt boyutu 0.ay ve 3.ay; 0.ay 

ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır.   
 

Özetkililik Ölçeği toplam puan ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 

1.78±.95; 3.ay izleminde 2.92±.93; 6.ay izleminde 3.17±.94 olduğu; kontrol grubunda ise (ön test) 

1.76±.62; 3.ay izleminde 1.81±.59; 6.ay izleminde ise 1.99±.53 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol 

grubu Özetkililik Ölçeği toplam puan ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla 

yapılan analize göre; grup (F=23.757; p=.000), zaman  (F=79.326; p=.000) ve grup*zaman (F=48.153; 

p=.000) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p 

<.05). 

Deney grubu hastaların Özetkililik ölçeği toplam puan (üç farklı ölçüm) ortalamaları 

arasındaki farklılık tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (F=83.579; p<.05). Farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun 

sonucunda Özetkililik Ölçeği toplam puan 0.ay ve 3.ay, 0.ay ve 6.ay, 3.ay ve 6.ay ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. Kontrol grubu hastaların 

Özetkililik ölçeği toplam puan (üç farklı ölçüm) ortalamaları arasındaki farklılık tekrar ölçümlü 

varyans analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (F=7.614; p<.05). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

bulmak için Bonferroni ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda Özetkililik 
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Ölçeği toplam puan 0.ay ve 6.ay; 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu saptanmıştır.   

 
 
Tablo 15. Diyabetlilerin Özetkililik algıları ve etkileyen faktörler arasındaki ilişki (n=81) 

  ß t p Beta VIF F Model 
(p) R2 Durbin 

Watson 

Özetkililik 
algısı 

Engel 
Algısı .365 2.290 .025 .289 

1.777 16.757 .000 .301 1.588 Diyabetle 
ilgili sağlık 

algısı 
.522 2.475 .016 .312 

 
Çalışmaya katılan diyabetlilerin engel algısı ve diyabetle ilgili sağlık algılarının (SİM ölçeği 

toplam puanı) özetkililik algısı üzerinde etkisini açıklamak amacıyla çoklu regresyon analizi 

yapılmıştır. F değerine karşılık gelen anlamlılık seviyesine bakıldığında kurulan modelin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (F= 13.781; p<.05). Bağımsız değişkenlere ait 

Beta katsayılarına t değeri ve anlamlılık seviyelerine bakıldığında; engel algısı ve diyabetle 

ilgili sağlık algılarının özetkililik algısı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu 

ve bu değişkenlerin özetkililik algısını açıklama düzeyinin %30.1 olduğu görülmektedir (p<.05; 

𝑅𝑅2=.301) (Tablo 15). 
 

Tablo 16. Diyabet yönetimine ilişkin engel algısının bireylerin genel beslenme, diyabete özel 

beslenme ve egzersize ilişkin özetkililik algıları üzerine etkisi  (n=81) 

  ß t p Beta VIF F Model 
(p) 

R2 Durbin 
Watson 

  
Engel Algısı 

Model 1 Genel 
beslenmeye 

ilişkin 
özetkililik 

algısı  

.726 5.276 .000 .510 1.000 27.836 
 

.000 .261 1.550 

Model 2 Diyabete özel 
beslenmeye 

ilişkin 
özetkililik 

algısı 

.794 5.163 .000 .502 1.000 26.655 .000 .252 1.505 

Model 3 Egzersize 
ilişkin 

özetkililik 
algısı 

.671 4.290 .000 .435 1.000 18.406 .000 .189 1.750 
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Çalışmaya katılan bireylerin diyabet yönetimine ilişkin engel algısının genel 

beslenmeye ilişkin özetkililik algısı üzerine etkisini açıklamak amacıyla basit regresyon analizi 

yapılmıştır (Model 1). F değerine karşılık gelen anlamlılık seviyesine bakıldığında kurulan 

modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (F= 27.836; p<.05). Engel algısına 

ait Beta katsayılarına t değeri ve anlamlılık seviyelerine bakıldığında; engel algısının genel 

beslenmeye ilişkin özetkililik algısı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu ve 

bu değişkenin %26.1’ini açıkladığı görülmektedir (p<.05; 𝑅𝑅2=.261) (Tablo 16).  

 

Çalışmaya katılan bireylerin diyabet yönetimine ilişkin engel algısının özel beslenmeye 

ilişkin özetkililik algısı üzerine etkisini açıklamak amacıyla basit regresyon analizi yapılmıştır 

(Model 2). F değerine karşılık gelen anlamlılık seviyesine bakıldığında kurulan modelin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (F= 26.655; p<.05). Engel algısına ait Beta 

katsayılarına t değeri ve anlamlılık seviyelerine bakıldığında; engel algısının özel beslenmeye 

ilişkin özetkililik algısı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu ve bu 

değişkenin %25.2’sini  açıkladığı görülmektedir (p<.05; 𝑅𝑅2=.252) (Tablo 16). 

 

Çalışmaya katılan bireylerin diyabet yönetimine ilişkin engel algısının egzersize ilişkin 

özetkililik algısı üzerine etkisini açıklamak amacıyla basit regresyon analizi yapılmıştır (Model 

3). F değerine karşılık gelen anlamlılık seviyesine bakıldığında kurulan modelin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmektedir (F= 18.406; p<.05). Engel algısına ait Beta katsayılarına 

t değeri ve anlamlılık seviyelerine bakıldığında; engel algısının egzersize ilişkin özetkililik 

algısı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu ve bu değişkenin % 18.9’unu 

açıkladığı görülmektedir (p<.05; 𝑅𝑅2=.189) (Tablo 16). 
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4.2.Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin metabolik kontrol verilerinin 

değerlendirilmesi 

Tablo 17. Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin metabolik kontrol verilerinin 

karşılaştırılması 
Zaman 

Grup 
Pretest 
±S.S. 

Posttest-1 
±S.S. 

Posttest-2 
±S.S. 

 F p 

 Hba1c    
Deney 7.21±1.02 6.91±1.02 6.80±.96    

Kontrol 7.25±1.05 7.20±1.04 7.26±1.08    
 Grup 

Zaman 
Grup*Zaman 

1.624         .206 
2.196         .115 
2.175         .117 

 AKŞ    
Deney 124.12±44.76 120.0±35.63 114.45±20.99    
Kontrol 120.59±27.57 120.27±28.58 119.54±32.22    

               Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

.009          .925 
1.825         .165 
1.173         .312 

 TKŞ*    
Deney 181.35±44.92 173.78±37.14 165.70±35.76  11.451 .000 
Kontrol 200.62±53.65 201.67±54.32 200.83±54.54  0.006 .994 

                  Grup 
Zaman 

Grup*Zaman 

8.333         .005 
t .63 4.98 5.65 1.284         .277 

p .52 .00 .00 1.350         .263 
İkili 
Karşılaştırma 

Deney                              1>2; 2>3    
Kontrol                                 - 

 Sistolik Kan Basıncı    
Deney 131.39±17.34 130.00±15.92 128.78±14.04    

Kontrol 136.71±25.30 138.12±25.74 131.41±20.35    
               Grup 

Zaman 
Grup*Zaman 

1.907         .171 
2.633         .075 
.950           .389 

 Diyastolik Kan Basıncı    
Deney 86.78±9.61 84.64±9.58 82.59±14.17    

Kontrol 88.46±13.18 89.74±13.99 88.46±18.74    
               Grup 

Zaman 
Grup*Zaman 

3.829         .054 
.748           .475 
.760           .469 

 BKI    
Deney 31.22±6.23 31.05±6.52 30.87±6.53    

Kontrol 31.94±5.69 32.46±6.11 33.03±6.75    
               Grup 

Zaman 
Grup*Zaman 

1.150         .287 
.422           .657 

.1558         .214 
        *TKŞ ortalamalarında grup etkileşimi açısından anlamlı fark elde edildiğinden ileri analizi yapılmıştır. 

 

Tablo 17’de metabolik kontrol verilerinin değerlendirilmeleri sunulmuştur.  

Hemoglobin A1c ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 7.21±1.02; 

3.ay izleminde 6.91±1.02; 6.ay izleminde 6.80±.96 olduğu; kontrol grubunda ise (ön test) 
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7.25±1.05; 3.ay izleminde 7.20±1.04; 6.ay izleminde ise 7.26±1.08 olduğu belirlenmiştir. 

Deney ve kontrol grubu Hemoglobin A1c ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek 

amacıyla yapılan analize göre; grup (F=1.624; p=.206), zaman (F=2.196; p=.115) ve 

grup*zaman (F=2.175; p=.117) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p >.05). 

Açlık kan şekeri ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 

124.12±44.76; 3.ay izleminde 120.0±35.63; 6.ay izleminde 114.45±20.99 olduğu; kontrol 

grubunda ise (ön test) 120.59±27.57; 3.ay izleminde 120.27±28.58; 6.ay izleminde ise 

119.54±32.22 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu açlık kan şekeri ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=.009; p=.925), 

zaman  (F=1.825; p=.165) ve grup*zaman (F=1.173; p=.312) etkileşimi açısından puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p >.05). 

 
Tokluk kan şekeri ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 

181.35±44.92; 3.ay izleminde  173.78±37.14; 6.ay izleminde 165.70±35.76 olduğu; kontrol 

grubunda ise (ön test) 200.62±53.65; 3.ay izleminde 201.67±54.32; 6.ay izleminde ise 

200.83±54.54 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu tokluk kan şekeri ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; yalnızca grup 

etkileşimi açısından (F=8.333; p=.005) istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken (p <.05). ; 

zaman (F=1.284; p=.277) ve grup*zaman (F=1.350; p=.263) etkileşimi açısından puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p >.05). 

Deney grubu hastaların TKS’nin (üç farklı ölçüm) puan ortalamaları tekrar ölçümlü 
varyans analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu tespit edilmiştir (F=11.451; p<.016). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak 
için Bonferroni ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. Bunun sonucunda ölçümlerden 0.ay ve 
3.ay; 3.ay ve 6.ay ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıştır (p<.016). Kontrol grubu hastaların TKS’nin (üç farklı ölçüm) puan ortalamaları 
tekrar ölçümlü varyans analizi yapılarak incelenmiştir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (F=0.006; p>.016). 
 
Sistolik kan basıncı ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 

131.39±17.34; 3.ay izleminde 130.00±15.92; 6.ay izleminde 128.78±14.04 olduğu; kontrol 

grubunda ise (ön test) 136.71±25.30; 3.ay izleminde 138.12±25.74; 6.ay izleminde ise 

131.41±20.35 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu sistolik kan basıncı ortalamaları 
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arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=1.907; 

p=.171), zaman (F=2.633; p=.075) ve grup*zaman (F=.950; p=.389) etkileşimi açısından puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p >05). 

 

Diyastolik kan basıncı ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 

86.78±9.61; 3.ay izleminde 84.64±9.58; 6.ay izleminde 82.59±14.17 olduğu; kontrol grubunda 

ise (ön test) 88.46±13.18; 3.ay izleminde 89.74±13.99; 6.ay izleminde ise 88.46±18.74 olduğu 

belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu diyastolik kan basıncı ortalamaları arasında fark olup 

olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=3.829; p=.054), zaman (F=.748; 

p=.475) ve grup*zaman (F=.760; p=.469) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p >.05). 

 

Beden kütle indeksi ortalaması deney grubunda ilk değerlendirmede (ön test) 

31.22±6.23; 3.ay izleminde 31.05±6.52; 6.ay izleminde 30.87±6.53 olduğu; kontrol grubunda 

ise (ön test) 31.94±5.69; 3.ay izleminde 32.46±6.11; 6.ay izleminde ise 33.03±6.75 olduğu 

belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubu beden kütle indeksi ortalamaları arasında fark olup 

olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analize göre; grup (F=1.150; p=.287), zaman (F=.422; 

p=.657) ve grup*zaman (F=.1558; p=.214) etkileşimi açısından puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p >.05). 
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4.3. Deney ve kontrol grubundaki diyabetlilerin diyabetle ilişkili komplikasyona bağlı 

hastaneye başvurma sıklığı ve maliyetlerinin değerlendirilmesi 

Tablo 18. Deney ve kontrol grubundaki bireylerin izlemler süresince komplikasyon nedeniyle 
hastaneye başvuru sıklığı ortalamalarının karşılaştırılması 
 

GRUP Deney 
n=42 

Kontrol 
n=39 

t P 

  ±SS ±SS     
 Hastane 
başvurusu  

.38±.28 .91±.44 6.28 .00 

      

 
Tablo 18’de deney ve kontrol grubundaki bireylerin komplikasyon nedeniyle hastane başvuru 
sıklığı ortalamaları verilmiştir. Komplikasyon nedeniyle hastane başvuru sıklığı ortalaması 
deney grubunda, .38±.28 iken kontrol grubunda .91±.44 olup, istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmaktadır (p<.05).  

  
Tablo 19. Deney ve kontrol grubundaki bireylerin maliyet ortalamalarının karşılaştırılması 
 

GRUP Deney 
n=42 

Kontrol 
n=39 

t p 

  ±SS ±SS     
  Maliyet  9.90±7.24 23.23±11.45 6.14  .00 

*Maliyet Değerleri Türk Lirası Cinsinden Hesaplanmıştır 
      

 
Tablo 19’da deney ve kontrol grubundaki bireylerin maliyet ortalamaları verilmiştir. Deney 
grubunda maliyet ortalaması, 9.90±7.24 Türk Lirası iken; kontrol grubunda 23.23±11.45 Türk 
Lirası olup,  gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p<.05).   
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Şekil 10. Araştırmanın İkinci Aşamasında Analiz Sonuçlarına Göre Bağımsız Değişkenlerin 

Bağımlı Değişkenler Üzerine Etkisi 
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5. TARTIŞMA  

Bu çalışmanın bulguları, diyabet hastalarına sağlık inanç modeline göre evde uygulanan 

hemşirelik girişimlerinin hasta bakım sonuçlarına etkisini ortaya koymuştur. 

5.1.Deney ve Kontrol Grubundaki Diyabetlilerin Diyabete İlişkin Sağlık İnançlarının ve 

Özetkililik Durumlarının Değerlendirilmesi 

 Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre diyabete 

yönelik sağlık algılarının yüksek çıkması ‘H1: Sağlık İnanç Modeli (SİM)’ne göre evde 

hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın kontrolüne yönelik sağlık inanç 

modeli ölçeği toplam puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir.’ hipotezini 

doğrulamaktadır. Başlangıçta deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabetle ilgili sağlık 

algılarının yetersiz olduğu (her iki grupta da 4’ün altında); deney grubunun kontrol grubuna 

göre diyabetle ilgili sağlık inançlarının 3. ve 6. ay izleminde arttığı ve deney grubunda 6.ay 

izleminde pozitif sağlık inancına dönüştüğü görülmektedir (p<.05) (Tablo 12). Yapılan 

randomize kontrollü çalışmalarda öz yönetimin zamanla geliştiği ve etkinliğinin devam etmesi 

için müdahalenin sürdürülebilir olmasının önemi vurgulanmıştır (Ramallo-Fariña ve ark. 2015; 

Olson ve McAuley 2015). Ancak yapılan girişimin niteliği de öz yönetim davranışlarının 

gelişmesini etkilemektedir. Diyabetliye yönelik yüz yüze girişim yapılması anlamlı bir fark 

yaratırken kısa mesaj gönderimi ile yürütülen çalışmalar öz yönetim davranışları ile ilgili 

yetersiz kalabilmektedir (Ramallo-Fariña ve ark. 2015; Van Dijk-de Vries ve ark. 2015). 

Yapılan niteliksel çalışmada da diyabetliler temel bilgilere sahip olmadıklarını ve 

hastalıklarının ilerlemesinden korktuklarını ifade etmişlerdir; bu faktörlerin de öz yönetim 

davranışlarını sürdürmeyi olumsuz etkilediği düşünülmektedir (Açıl ve Bahar 2017). 

Derinlemesine görüşme yapılan bir diyabetli  yaşadıklarını şöyle dile getirmiş: “…Daha ciddi 

bir destek istiyorsunuz bu hastalık için; ..korkutuyor beni..bilmiyorum ne olacak. Çünkü bir 

bakıyorum birinin gözü gitmiş. birinin ayağı gitmiş. yani o korkuyla panikliyorum”.  54y, 

Kadın. Literatürle uyumlu olarak bu çalışmada bireylerin evlerinde periyodik izlemlerle sağlık 

hizmeti sunulmasının diyabet ile ilişkili özyönetim bilgilerini ve davranışlarını geliştirdiği 

düşünülmektedir. 

Deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre duyarlılık algılarının 

yüksek çıkması ‘H1a: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin 

hastalığın kontrolüne yönelik duyarlılık algı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha 

yüksektir.’ hipotezini doğrulamaktadır. Duyarlılık algısı bireyin kendisini 

hastalığa/komplikasyona yakalanma riski açısından değerlendirmesidir (Hayden 2009). 

Başlangıçta deney ve kontrol grubundaki bireylerin diyabetle ilgili algıladıkları duyarlılığın 
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yetersiz olduğu (her iki grupta da 4’ün altında); deney grubunda 6. ay izleminde duyarlılık 

algısının anlamlı düzeyde arttığı ancak pozitif sağlık inancına dönüşemediği (her iki izlemde 

de 4 puanın altında) görülmektedir (Tablo 12). Literatürde algılanan duyarlılık ve diyabetin 

yönetimi ile ilgili farklı sonuçların elde edildiği görülmektedir. Adejoh’ın (2014) çalışmasında 

algılanan duyarlılık ve diyabet yönetimi arasında ilişki saptanmamıştır. Vazini ve Barati (2015) 

çalışmasında ise algılanan duyarlılığın fazla olmasının, diyabetle ilgili öz yönetim 

davranışlarını arttırdığı bildirilmiştir. Niteliksel çalışmaların incelendiği sistematik derlemede 

öz yönetim ile ilişkili olarak diyabetli bireylerin glisemik kontrol, ilaç tedavisi, beslenme 

alışkanlıkları ve diyabetle ilgili genel bilgi gereksinimlerinin olduğu belirtilmiştir (Frost ve ark. 

2014). Ancak yapılan niteliksel çalışmada diyabetli bireylerin, hastalığa bağlı olarak kendilerini 

rahatsız hissetmediklerinde bu bilgilere gereksinim duymadıkları; sağlık personeli tarafından 

yetersiz bilgilendirildiklerinden kapsamlı ve periyodik eğitim yapılmasının önemli olduğu 

görülmüştür (Açıl ve Bahar 2017).  Bu çalışmada da deney grubunun duyarlılık algısının artışı 

evde sunulan hemşirelik girişimleri sonrasında diyabetle ilgili bilgi düzeyinin artması ile 

diyabetin çeşitleri ve komplikasyon gelişimi arasında ilişki kurulabilmesi ile açıklanabilir ancak 

duyarlılık algısının pozitif sağlık inancına dönüşebilmesi için bakımın sürekliliğinin sağlanması 

gerektiği ortaya konmuştur. 

          Deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre ciddiyet algılarının yüksek 

çıkması ‘H1b: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın 

kontrolüne yönelik ciddiyet algı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir.’ 

hipotezini doğrulamaktadır. Ciddiyet algısı bireyin hastalığın ciddiyeti ile ilgili yargısıdır 

(Hayden 2009). Ayrıca ciddiyet algısı bireyin sosyal yaşantısını ve tıbbi sonuçlarını doğrudan 

etkileyebilmektedir (McElfish ve ark.  2016). Başlangıçta deney ve kontrol grubundaki 

bireylerin diyabetle ilgili algıladıkları ciddiyetin yetersiz olduğu (her iki grupta da 4 puanın 

altında); deney grubunda kontrol grubuna göre 3. ve 6. ay izlemlerinde beklenildiği gibi 

ciddiyet algısının anlamlı düzeyde arttığı ve pozitif sağlık inancına dönüştüğü (her iki izlemde 

de 4 puanın üzerinde) görülmektedir (Tablo 12). Açıl ve Bahar (2017)’ın yaptığı çalışmada 

özellikle ilaç yönetimi ile ilgili algılanan ciddiyetin yetersiz olduğu belirlenmiş olup; bir hasta 

tedavisine bağlı yan etkilerden korkusunu ve yaptıklarını şöyle ifade etmiştir: “..az az diaformin 

alıyorum. Azalttım yani. En azından böbreğim, karaciğerim zarar görmüyor.. ölçüyorum şimdi 

çok yüksek çıkmıyor. ..baktım yüksek çıkıyor geri dönerim ilaçlara.” 62y, Erkek Hastaların ilaç 

kullanımı ile ilgili bilgileri artıkça kendi kendilerine ilaç değişikliği yapmanın azaldığı 

görülmüş; öz yönetim eğitimlerinin ilaçla ilgili önerilere uyumu arttırdığı vurgulanmıştır (Nath 

2007; Khunti ve ark. 2012). Yapılan çalışmalarda diyabetlilerin ciddiyet algısını hastalığın 
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gelecekte daha kötüye gitmesi ve ölümcül bir hastalık olması ile ilişkilendirdikleri; ciddiyet 

algısı arttıkça diyabeti daha iyi yönetebildikleri belirlenmiştir (Adejoh 2014; Vazini ve Barati 

2015; Mcelfish ve ark. 2016). Bu çalışmada da deney grubunun ciddiyet algısının artışı evde 

sunulan hemşirelik girişimleri sonrasında diyabet hastalığının vücuda etkilerini daha fazla 

önemsediklerini düşündürmektedir.  

Yarar algısının deney grubundaki diyabetlilerde kontrol grubuna göre yüksek çıkması 

‘H1c: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın kontrolüne 

yönelik yarar algı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir.’ hipotezini 

doğrulamaktadır. Yarar algısı bireyin mevcut davranışının yerine yeni sağlık davranışını 

sürdürmesinin daha yararlı olup olmadığına karar vermesidir. Başlangıçta deney ve kontrol 

grubundaki bireylerin diyabet yönetimi ilgili algıladıkları yararın yetersiz olduğu (her iki grupta 

da 4 puanın altında) belirlenmiş; deney grubunda kontrol grubuna göre 3. ve 6. ay izleminde 

yarar algısının anlamlı düzeyde arttığı ancak 6. ayda pozitif sağlık inancına dönüşebildiği (4 

puanın üzerinde) görülmektedir (Tablo 12). Diyabet yönetimi ile algılanan yarar arasında 

anlamlı ilişki olduğu belirlenmiştir (Adejoh 2014; Vazini ve Barati 2015). Kan şekeri kontrolü, 

düzenli egzersiz, kilo kontrolü, sigarayı bırakma, diyabete uygun beslenme ve kan basıncı 

kontrolü diyabetle ilgili algılanan yararı belirleyen faktörlerdir.  Bununla birlikte diyabetlilerde 

sigara tüketimi kardiyovasküler hastalığa bağlı morbidite ve mortalite riskini arttırmakla 

birlikte en önemli değiştirilebilir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (Reynolds ve ark. 2010; 

Oli ve ark. 2014; TEMD 2016; ADA 2017). Yapılan niteliksel çalışmada diyabetlilerden biri 

sigara ve alkolün diyabetle ilişkisini şöyle açıklamıştır: “..Sigara şekeri düşürüyor gibi geliyor 

veya bana öyle geliyor. Halsizlik yapıyor. Bana göre alkolün hiçbir etkisi yok. Ama hani o 

rakının verdiği kalorinin şekeri yükselttiğinin de farkındayız.”33y,Erkek. Başlangıçta her iki 

grupta da sigara daha fazla olmakla birlikte sigara ve alkol tüketimi mevcut olduğundan; stresle 

başetme yöntemleri deney grubuna sunulan hemşirelik bakımında yer almıştır. Bu çalışmada 

deney grubundaki bireylerin etkileyen faktörler açısından yarar algılarının arttığı söylenebilir 

ancak yarar algısının pozitif sağlık inancına dönüşebilmesi için diyabetlilerin evde izlenmesine 

en az 6 ay devam edilmesi gerektiği ortaya konmuştur. 

 Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre engel 

algılarının düşük çıkması ‘H1d: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin 

hastalığın kontrolüne yönelik engel algı puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha düşüktür.’ 

hipotezini doğrulamaktadır. Bireylerin yeni davranışa/öneriye uyumu sırasında onları durduran 

düşünceleri algıladıkları engel olarak tanımlanabilir (Hayden, 2009; Glasgow 2008). Algılanan 

engel modelin en iyi belirleyicilerindendir (Vazini ve Barati 2015). Başlangıçta deney ve 
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kontrol grubundaki bireylerin diyabetle ilgili algıladıkları engelin fazla olduğu (her iki grupta 

da 4 puanın altında) belirlenmiş olup deney grubunda 3. ve 6. ay izleminde engel algısının 

anlamlı düzeyde azaldığı ancak pozitif sağlık inancına dönüşemediği (her iki izlemde de 4 

puanın altında) görülmektedir (Tablo 12). Kontrol grubunda ise 6. ay izleminde engel algısı 

anlamlı düzeyde azalmıştır (Tablo 12). Literatürde de diyabet yönetimi ile ilgili algılanan 

engelin diyabetliler arasında yüksek olduğu bildirilmiştir (Adejoh 2014; Vazini ve Barati 2015). 

Yapılan niteliksel çalışmada da diyabet olduğunu kabul edememe, diyabetin yönetimi ile ilgili 

bilgi eksikliği, önerilen beslenme alışkanlıklarının kendilerine yönelik sunulmaması, ilaçların 

yan etkilerinden, insülinden/kan şekeri ölçümünden ve diyabetin ilerlemesinden korkma, 

yetersiz sağlık hizmeti alma ve aile üyelerinin hastalığı yönetmedeki etkisi diyabetlilerin 

algıladıkları engeller olarak belirlenmiştir (Açıl ve Bahar 2017). Başka bir çalışmada 

katılımcılardan biri diyabetle ilgili engel algısını şöyle ifade etmiştir: “…bu hastalığın neden 

ve nasıl geldiğini bilmiyorum..bana bakın..görüntüm ile ilgili bir sorun yok, doğru yiyecekleri 

yiyorum, ailemde diyabetli yok..neden bende var?...”Erkek Hasta (Gazmararian ve ark. 2009). 

Hastaların diyabetin ilerleyici bir süreç olduğunu anlamamaları nedeniyle insülin korkusu, 

insüline bağlı hipoglisemi, ağrı, yan etki,  kendi kendine enjeksiyon yapma korkusu yaşadıkları 

belirtilmiştir (Hu ve ark. 2012, Tan ve ark. 2011). Tip 2 diyabetin yönetilmesinde engeller ve 

kolaylaştırıcıların değerlendirildiği sistematik derlemeye göre ise diyabet diyetini sürdürmede 

engellerin fazla olduğu sonucuna varılmıştır (Sohal ve ark. 2015). Bireylerin algıladıkları 

engellerin zaman bulamama, diyabeti yönetme ile ilgili motivasyon eksikliği, diyabetin 

risklerini yeterince önemsememe, sosyal destek yetersizliği, diyabetin günlük yaşamlarını 

olumsuz etkilememesi (algılanan duyarlılık ve ciddiyetin düşük olması) gibi nedenlerle ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Bu çalışmada algılanan engellerin diyabetlilerle bire bir 

değerlendirilmesine bağlı olarak engellerinin azaltığı düşünülmektedir. 

 Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre sağlıkla ilgili 

önerilen aktivitelerle ilişkili algılarının yüksek çıkması ‘H1e: SİM’e göre evde hemşirelik 

girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın kontrolüne yönelik sağlıkla ilgili önerilen 

aktiviteler puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir.’ hipotezini doğrulamaktadır. 

Sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler algısı, diyabet yönetimine özgü davranış değişikliğine karar 

vermeyi etkileyen faktörler olarak tanımlanabilir (Hayden 2009). Evde sunulan hemşirelik 

girişimleri sonucunda deney grubunda kontrol grubuna göre 3. ve 6. ay izleminde sağlıkla ilgili 

önerilen aktiviteleri yerine getirmenin anlamlı düzeyde arttığı ancak 6. ayda pozitif sağlık 

inancına dönüşebildiği (4 puanın üzerinde) görülmektedir (Tablo 12). Yapılan regresyon 

analizine göre sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler algısını, etkileyen faktörler arasında diyabete 
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özel beslenmeye ve fizik egzersize ilişkin özetkililik algısının %22 oranında açıkladığı 

belirlenmiştir (Tablo 13). Özetkililik algısı, diyabetin öz yönetimi, sosyal destek, beslenme ve 

egzersiz değişkenlerinin birbirlerine etkileri %19 ile 23 oranında değişmektedir (King ve ark. 

2014) Yapılan niteliksel çalışmada bir diyabetli beslenme önerileri ile ilgili algılarını şöyle dile 

getirmiştir: “..Ben şeker hastalığında bu 6 öğünü yapmıyorum. Kahvaltıdan sonra akşama 

kadar hiç birşey yemiyorum ama sonra gece bir öğün yine yapıyorum.” 50y, Kadın. Literatürde 

algılanan tehditin (algılanan duyarlılık ve ciddiyetin) ve yararın fazla olmasının, algılanan 

engelin düşük olmasının ve ailede diyabetli birey varlığının, önerilen aktivitelerin yapılmasını 

etkilediği belirlenmiştir (Vazini ve Barati 2015). Diyabetlilerin evde izlendiği randomize 

kontrollü bir çalışmada ise semptoma yönelik öz yönetim girişimlerinin önemi vurgulanmıştır 

(Ramallo-Fariña ve ark. 2015). Ayrıca bireye özgü girişimlerin hastalıkla başetme ve hastalığa 

bağlı stresi azaltmada etkili olduğu belirtilmiştir (Sperl- Hillen ve ark. 2013, Fisher ve ark. 

2014). Literatürle uyumlu olarak bu çalışmada deney grubundaki bireylerin önceliklerinin 

yaşadıkları öz yönetim sorunlarına yönelik belirlenmiş olmasının, uygulanan girişimlerin 

davranış değişimi (glisemik kontrol, kan şekerini haftada birkaç kez ölçme, kilo kontrolü, 

sigarayı bırakma, beslenme önerileri, ilaçları önerildiği şekilde kullanma, ayak bakımı, kan 

basıncı kontrolü, düzenli egzersiz konuları ile ilişkili) üzerindeki etkisini arttırdığı 

düşünülmektedir. 

 Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre öz-

etkililiklerinin yüksek çıkması ‘H2: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan 

diyabetlilerin hastalığın kontrolüne yönelik özetkililik ölçeği toplam puan ortalamaları kontrol 

grubuna göre daha yüksektir.’ hipotezini doğrulamaktadır. Özetkililik bireyin herhangi bir şeyi 

yapabilme inancı olarak tanımlanır (Hayden 2009). Başlangıçta deney ve kontrol grubundaki 

bireylerin öz etkililik algılarının benzer olduğu; deney grubunda 3. ve 6. ay izleminde öz-

etkililik algısının anlamlı düzeyde arttığı ve 6.ay izleminde en yüksek düzeyde olduğu 

görülmektedir (Tablo 14). Yapılan niteliksel çalışmada diyabetliler nitelikli sağlık hizmetine 

erişemediklerinden ve sağlık personelinin yaklaşımının kendilerini (güven duyma, iletişim) ve 

diyabeti yönetme davranışlarını (ilaç kullanımı, kontrole gitme sıklığı, önerilere uyma) 

etkilediğini ifade etmişlerdir (Açıl ve Bahar 2017). Bir diyabetli sağlık personelinin kendisinin 

diyabeti yönetme davranışlarına olan etkisini şöyle ifade etmişti: “…Doktora ilacımı yarım 

içtiğimi söylemedim. …Yani tam içmeye mecburmuş gibi söylediler deseydim yarıma düşürdüm 

şekerim düşüyor; tam içeceksin diyecekler, uyurken beni öldürecek o ilaç..bile bile intihar. Bu 

yaklaşım beni rahatsız etti. Diyetisyenin verdiği listeyi okumadım bile. Benim için çok önemli 

değil o liste, bana uygun değil..”54y, Erkek. Diyabet kontrolü yetersiz olan diyabetlilerde öz 
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yönetim eğitiminin etkinliğinin birey ve gruba özgü yöntemlerle değerlendirildiği randomize 

kontrollü bir çalışmada bireysel eğitim verilen grupta özetkililik düzeylerinin anlamlı düzeyde 

arttığı gözlenmiştir (Sperl- Hillen ve ark. 2013). Diyabetli bireylere bilgisayar destekli ve 

interaktif yöntemlerle öz yönetim ve problem çözme becerilerine odaklanarak sağlık eğitimi 

uygulanan randomize kontrollü çalışmalarda ise diyabetlilerin öz etkililikleri anlamlı düzeyde 

arttırılmıştır (Fisher ve ark. 2014; Olson ve McAuley 2015; Tahrani ve ark. 2016). Bununla 

birlikte rutin izlemlerin yanında kısa mesaj ile diyabetlilerin takip edildiği randomize kontrollü 

bir çalışmada özetkililik düzeyinde anlamlı bir artış gözlenmemiştir (Van Dij-de Vries ve ark. 

2015). Wang ve ark. 2017 yılında yaptığı çalışmada ise diyabetlilerin özetkililiklerinin 

arttırılmasının diyabete bağlı stresi azaltmada ve öz yönetim davranışlarının gelişmesinde 

sunulan hemşirelik girişimlerinin etkili olduğu bildirilmiştir. Süreç içinde kontrol grubunun 

(6.ay)  öz-etkililik algısının da anlamlı düzeyde arttığı gözlenmiştir (Tablo 14). Kontrol 

grubundaki bireylerin telefonla izlenmelerinin hastalıkla ilgili güdüleyici bir unsur olabileceği 

düşünülmektedir. Bu bulgunun literatür ile uyumlu olduğu görülmektedir (Brown Deacon ve 

ark. 2017). Hastaların özetkillilik düzeylerini olumlu yönde arttırmak için yapılan girişimin 

niteliği kadar girişimi uygulayan sağlık profesyonelinin yaklaşımının da süreci etkilediği 

sonucuna varılabilir. 

 Deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre kan şekerine yönelik öz-

etkililiklerinin yüksek çıkması ‘H2a: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan 

diyabetlilerin hastalığın kontrolüne yönelik kan şekeri alt boyutu puan ortalamaları kontrol 

grubuna göre daha yüksektir.’ hipotezini doğrulamaktadır. Kan şekeri yönetimine ilişkin 

özetkililik düzeyleri süreç içinde deney grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde artmış olup, beklenildiği gibi 6.ayda en yüksek seviyeye ulaşmıştır (Tablo 14). 

Diyabet yönetiminde diyabetlilerin düzenli kan şekeri takibi yapmaları ve hipoglisemi/ 

hiperglisemiyi yönetebilmeleri önemli bir unsurdur (Alvarado ve ark. 2017). Diyabetlilerin 

hastalıkla ilgili temel bilgiye sahip olmaları, glukometre kullanımında yeterli olmaları, şekerin 

düşmesi ve yükselmesi durumunda yapılacakları yerine getirmeleri beklenmektedir (Kenya ve 

ark.2014). Bu çalışmada başlangıçta deney ve kontrol grubunun büyük çoğunluğunun düzenli 

kan şekeri ölçümü yapmadıkları görülmektedir. Yapılan niteliksel çalışmada diyabetliler kan 

şekeri ölçüm sıklığı ile ilişkili olarak kan şekeri ölçmeyi bilmemelerinin, verilen striplerin 

sayısının yetersiz olmasının kendilerini engellediklerini ifade etmişlerdi (Açıl ve Bahar 2017).  

Ayrıca hipoglisemi yönetimi konusunda çalışmamızda yer alan diyabetlilerin oldukça yetersiz 

olduğu söylenebilir. Bu çalışmanın bulgularıyla benzer olarak yapılan sistematik incelemede 

glisemik kontrol için diyabetlilerin bunu bireysel öncelik olarak kabul etmelerinin; bu amaç 
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doğrultusunda diyabetle ilgili bilgilerinin arttırılmasının önemi vurgulanmıştır (Tan ve ark. 

2012). Evde uygulanan hemşirelik girişimleriyle diyabetlilerin glisemik kontrole yönelik 

becerilerinin geliştirildiği düşünülmektedir.  

 Deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolüne yönelik öz-etkililiklerinin yüksek çıkması ‘H2b: SİM’e göre evde hemşirelik 

girişimleri uygulanan diyabetlilerin hastalığın kontrolüne yönelik genel beslenme ve tıbbi 

tedavi kontrolü alt boyutu puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir.’ hipotezini 

doğrulamaktadır. Deney grubunun kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde (3. 

ve 6.ayda) genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolüne yönelik özetkililiklerinin arttığı 

görülmektedir (Tablo 14).  Diyabet yönetiminde beslenme ile ilgili öneriler oldukça önemlidir 

diyabetin özellikle akut komplikasyonları ile karşılaşma riskini azaltır (Handelsman ve ark. 

2011; Kara ve Çınar 2011; ADA 2017). Yapılan çalışmalarda diyabetlilerin özetkililiklerinin 

artmasının diyabet diyeti ile ilgili stresi ve yağ tüketimini azalttığı belirtilmiştir (Fisher ve ark. 

2014). Bununla birlikte diyabetli bireylerin beslenme önerilerine uyumlarını sağlamak 

ulaşılması zor bir hedef olarak karşımıza çıkmaktadır (Sperl- Hillen ve ark. 2013). Yanı sıra 

tıbbı tedavi kontrolü ile ilgili olarak her iki grupta da unutkanlık yaşadıklarını ifade eden 

bireyler yer almaktadır. Bu durum ilaç yönetimini etkileyebilir (Bosworth 2012; EI-Hadiyah ve 

ark. 2016). Diyabetin yönetiminde ilacın düzenli ve önerildiği şekilde kullanımı çok önemlidir 

(Bosworth 2012; EI-Hadiyah ve ark. 2016; ADA 2017). Ancak bu çalışmada deney grubunun 

%54.8’i; kontrol grubunun ise 35.9’u ilacını düzenli kullanmadığını ifade etmiştir. Yapılan 

niteliksel çalışmada ise diyabetlilerin, ilaçların yan etkilerinden korktuklarını ve bu nedenle 

geleneksel yöntemlere başvurabildiklerini ortaya koymuştur (Açıl ve Bahar 2017).  Literatürde 

öz yönetim davranışlarına yönelik girişimlerle diyabetlilerin ilaçlar ve kullanımları ile ilgili 

bilgi düzeylerinde artış gözlendiği belirtilmiştir (Tahrani ve ark. 2016).  Bu durum diyabetli 

bireylerin periyodik olarak izlenmelerinin gereğini ortaya koymaktadır (Loveman, Rolye, 

Waugh 2009; Stone ve ark. 2010; Ferrante ve ark. 2013; Lipscombe ve ark. 2014). Ancak 

mevcut sağlık sistemi içinde diyabetli bireylerin özellikle birinci basamakta izlenmeleri 

konusunda yeni stratejiler geliştirilmesi gerekli görünmektedir. (Coşansu 2015, 

http://beslenme.gov.tr/content/files/Tuz/taslak.pdf  Satman 2017). Nitekim bu çalışmada her iki 

grubun büyük çoğunluğu (deney grubu %83.3; kontrol grubu %84.6) diyabetle ilgili daha önce 

eğitim almadıklarını ifade etmişlerdir. Bu nedenle bu çalışmanın bireylerde diyabetin etkileri, 

genel beslenme önerileri ve tedavinin uygun şekilde sürdürülmesi konusunda farkındalık 

yarattığı düşünülmektedir. 

http://beslenme.gov.tr/content/files/Tuz/taslak.pdf
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 Deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre özel beslenme ve kiloya 

yönelik öz-etkililiklerinin yüksek çıkması ‘H2c: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri 

uygulanan diyabetlilerin hastalığın kontrolüne yönelik diyabete özel beslenme ve kilo alt 

boyutu puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksektir.’ hipotezini doğrulamaktadır. 

Başlangıçta benzer düzeyde olmakla birlikte, deney grubundaki diyabetlilerin özel beslenme ve 

kiloya yönelik öz etkililikleri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı 

(3. ve 6. ay) saptanmıştır (Tablo 14). Bununla birlikte çalışmamızın başlangıcında diyabetlilerin 

beslenme ile ilgili durumları değerlendirildiğinde her iki grubunda çoğunluğunun (deney grubu 

%81; kontrol grubu %64.1’i) beslenme önerilerine uymadıkları ve günde 2 ya da az sıklıkta 

beslendikleri belirlenmiştir. Yapılan niteliksel çalışmada derinlemesine görüşme yapılan 

hastalardan biri beslenme önerileri ile ilgili algılarını şöyle ifade etmiş: “...yani günde bir sefer 

yemek yiyorum..öğle vakti.. onun dışında fazla yemek yemiyorum. Sonra ara öğün filan 

yapmıyorum.” 49y, Erkek (Açıl ve Bahar, 2017). Beslenme ve kilo kontrolü ile ilgili davranış 

değişiminde farklı yöntemlerin etkili olabileceği belirtilmektedir. Yapılan metaanaliz 

sonuçlarına göre otomatik kısa mesaj kullanımı ile kilo kontrolü ve beslenme önerilerine 

uyumun arttırılabileceği saptanmıştır (Arambepola ve ark. 2016). Ayrıca diyabet tanısının 

ardından ve sosyal damgalanma ile birlikte hastaların diyetle ilgili farkındalıkları artmaktadır. 

Ancak diyetle ilgili değişiklik yapmada öz-disiplin yetersizliğinin engelleyici bir faktör olduğu 

belirtilmiştir (Collins ve ark. 2009; Vanstone ve ark. 2013). Ayrıca yapılan niteliksel çalışmada 

katılımcılar, beslenme ile ilgili verilen önerilerin kendi yaşam tarzlarına uygun olmadıklarını, 

sağlık personelinin yeme davranışları ile ilgili değişiklikler için zaman tanımaları gerektiğini 

ve uygun diyeti sürdürme konusunda ekonomik açıdan zorlandıklarını belirtmişlerdir. Nitekim 

çalışmamızda diyabetlilerin çoğunluğunun gelir durumunun orta düzeyde olmasının beslenme 

alışkanlıklarını etkilediği düşünülmektedir. Bu bağlamda diyabetlilerin diyabete özel beslenme 

ve kilo kontrolüne yönelik motivasyonlarını etkileyen tüm faktörler (ailede diyabetli varlığı, 

sosyal çevresi ile diyabetlinin algısı, ekonomik durum vs.)  önem kazanmakta ve beslenme 

alışkanlıkları konusunda bireysel hedefler belirlemenin gerekli olduğu düşünülmektedir.  

Deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre fizik egzersize yönelik öz-

etkililiklerinin yüksek çıkması ‘H2d: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan 

diyabetlilerin hastalığın kontrolüne yönelik fizik egzersiz alt boyutu puan ortalamaları kontrol 

grubuna göre daha yüksektir.’ hipotezini doğrulamaktadır. Bu çalışmada başlangıçta deney ve 

kontrol grubundaki diyabetlilerin çoğunluğunun egzersiz yapmadığı görülmektedir. Evde 

yapılan hemşirelik girişimleri sonrasında deney grubunda kontrol grubuna göre fizik egzersiz 

özetkililiği süreç içinde 3. ve 6. ayda kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde artmıştır (Tablo 
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14). Düzenli egzersiz insülin duyarlılığını arttırır ve yapılan egzersiz sonrasında bu durum 72 

saate kadar sürebilir (Way ve ark. 2016; ADA 2017). Diyabetlilerin egzersizle ilgili 

farkındalıklarının oluşmadığı; ancak bazı hastaların egzersiz yaptıklarında kendilerini daha iyi 

hissettikleri ifade edilmiştir   (Collins ve ark.2009; Gazmararian ve ark. 2009; Casey ve ark. 

2010; Ku ve Kegels 2014). Bireysel eğitimlerle yürütülen bir çalışmada diyabetlilerin fiziksel 

aktiviteleri ile ilgili anlamlı bir değişim olmadığı bildirilmiştir (Sperl- Hillen ve ark. 2013). 

Ancak Fisher ve ark. (2014)’nın problem çözme girişimleri ile bilgisayar destekli yürüttükleri 

çalışmada girişim grubunda düşük yoğunlukta fiziksel aktivite arttırılmıştır. Egzersize yönelik 

grup aktiviteleri ve web tabanlı eğitimlerle yürütülen başka bir randomize kontrollü çalışmada 

ise kısa vadede egzersiz ile ilgili değişim gözlenmiştir ancak uzun vadede girişimin etkili 

olmadığı tespit edilmiştir (Olson ve McAuley 2015). Diyabetin yönetiminde uzaktan yapılan 

müdahalelerin eksikliklerinin gözden geçirilmesi başka bir sistematik derlemede 

vurgulanmıştır (Alvarado ve ark. 2017). Öte yandan diyabet yönetiminde engeller ve 

kolaylaştırıcıların incelendiği sistematik derlemede, diyabetlilerin egzersiz ile birlikte sağlık 

durumlarının kötüye gideceği ve yaralanma korkusu yaşadıkları sonucuna varılmıştır (Sohal ve 

ark. 2015). Ancak egzersizin ne zaman ne sıklıkla ve hangi koşullarda yapılacağı diyabetlilere 

net olarak aktarılmalıdır. Yapılan niteliksel çalışmada bir diyabetli egzersizin yararının farkında 

olmakla birlikte, bilgi eksikliğine bağlı olarak farklı sağlık problemleri ile risk altındadır 

“….Tabi yürüme bandım var evde,  yemekten sonra 2 km 3 km yani koşuyorum yani. Yemekten 

bir 15 dakika sonra” 54y, Erkek (Açıl ve Bahar 2017). Egzersiz ile ilgili girişimlerin 

sürdürülebilir olması için bireylerin egzersizin diyabet üzerindeki etkilerinin farkında olmaları 

ve egzersiz ile ilgili önerilerin bireye özgü sunulması gerekmektedir. Bu çalışmada 

diyabetlilerin fizik egzersiz ve diyabete etkileri ile ilgili algılarının olumlu yönde arttığı 

düşünülmektedir. 

 Ayrıca diyabetlilerin özetkililik algısını etkileyen faktörleri belirlemek için yapılan 

regresyon analizi sonucuna göre; diyabetin yönetimine ilişkin engel algısı ve diyabetle ilgili 

sağlık algıları bu değişkenin %30’unu açıklanmaktadır (Tablo 15). Engel algısı Sağlık İnanç 

Modeli’nin en belirleyici değişkeni olup; yapılan regresyon analizinde genel beslenmeye, 

diyabete özel beslenmeye ve egzersiz algısı üzerine etkisinin %18 ile %26 oranlarında değiştiği 

belirlenmiştir (Tablo 16). Wattanakul (2012)’ın çalışmasında diyabetin yönetimi, diyabetle 

ilgili bilgi sahibi olma, riski algısı, sosyal destek ve özetkililik algısı arasında benzer bir ilişki 

saptanmıştır (%21). Başka bir çalışmada ise diyabet yönetiminde özetkililik algısını stres 

yönetiminin %43 oranında etkilediği belirtilmiştir (Robertson ve ark. 2013). Bu çalışmanın 

bulguları literatür ile uyumlu olup; öz etkililiğin bireye özgü girişimler (engel algısı ve diyabet 
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yönetimini etkileyen diğer faktörleri gözeterek) ve farklı yöntemler aracılığıyla 

arttırılabileceğini ortaya koymaktadır. 

5.2.Deney ve Kontrol Grubundaki Diyabetlilerin Metabolik Kontrol Verilerinin 

Değerlendirilmesi  

Çoğu diyabetli diyabetini yönetme ile ilgili bireysel hedeflerinden habersiz ve sunulan 

öneriler karşısında zor bir süreç yaşamaktadır (Sperl- Hillen ve ark. 2013). 

 Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre HbA1c 

seviyelerinin düşük çıkması nedeniyle ‘H3: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan 

diyabetlilerin HbA1c seviyeleri kontrol grubuna göre daha düşüktür.’ hipotezi red edilmiştir. 

Başlangıçta her iki gruptaki diyabetlilerin HbA1c seviyelerinin yüksek olduğu (6.5 üzerinde) 

belirlenmiştir (Tablo 17). Evde sunulan hemşirelik girişimleri sonucunda deney grubunda 

HbA1c seviyelerinde giderek azalma; kontrol grubunda ise bir miktar artış olduğu 

görülmektedir (Tablo 17). Diyabet ve öz yönetimini etkileyen faktörlerin incelendiği sistematik 

derlemede HbA1c değişimi ile ilgili girişim ve kontrol grubu arasındaki değişimlerin farklılık 

gösterdiği bildirilmiştir (Lepard ve ark. 2015). Öz yönetim davranışlarının klinik çıktılara 

dönüşebilmesi için çok boyutlu girişimler yürütülmelidir. Brown Deacon ve ark. (2017)’ un 

çalışmasında diyabetlilerin yalnızca telefonla izlenmesinin Hba1c seviyeleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yaratmadığı ancak klinik olarak anlamlı değişim gözlendiği 

bildirilmiştir. Aynı şekilde birey ve grup eğitimleri ile yürütülen randomize kontrollü bir 

çalışmada HbA1c seviyelerindeki azalmanın anlamlı olmadığı belirtilmiştir (Sperl-Hillen ve 

ark. 2013). Ancak randomize kontrollü olarak sekiz haftalık periyodda evde yürütülen ve iki 

haftada bir telefon görüşmesi ile desteklenen diyabetlilerin HbA1c seviyelerinde süreç içindeki 

değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Ramallo-Fariña ve ark. 2015). Benzer şekilde 

bu çalışmada ev ziyareti, telefonla izlem ve hatırlatıcılar bir arada kullanılmıştır ancak girişimin 

sürekliliğinin Hba1c seviyelerinde anlamlı düzeyde azalmayı sağlayacağı düşünülmektedir.  

 Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre açlık ve tokluk 

kan şekeri seviyeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmaması nedeniyle ‘H4: SİM’e 

göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin kan glukoz düzeyleri (AKŞ, TKŞ) 

kontrol grubuna göre daha düşüktür.’ hipotezi red edilmiştir. Başlangıçta her iki gruptaki 

diyabetlilerin kan şekeri seviyelerinin (AKŞ: 120; TKŞ: 180 mg/dl) yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 18). Deney ve kontrol grubunun açlık kan şekeri düzeylerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı (Tablo 17);  yalnızca grup etkileşimi açısından tokluk kan şekeri 

düzeylerinde azalma olduğu ve son izlemde deney grubundaki azalmanın anlamlı olduğu 

gözlenmiştir (Tablo 17). Literatüre bakıldığında, Sağlık İnanç Modeli temel alınarak grup 
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görüşmeleri ile yürütülen deneysel bir çalışmada AKŞ açısından her iki grupta anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (Akpunar 2012). Kartal ‘ın 2006 yılında SİM’i temel alarak yaptığı 

çalışmada ise kan şekeri seviyeleri açısından deney ve kontrol grupları arasında anlamlı bir 

değişim gözlenmediği ancak deney grubunda süreç içinde kan şekeri düzeylerindeki değişimin 

anlamlı olduğu bildirilmiştir. Yapılan çalışmalarda semptoma yönelik girişim yeni ve etkili bir 

yaklaşım olarak sunulmakta; glikoz seviyelerinin normal aralıkta sürdürülmesi için 

önerilmektedir (Ramallo-Fariña ve ark. 2015). Bu çalışmada elde edilen bulgular AKŞ 

açısından literatürle uyumlu olup, TKŞ açısından farklılık göstermektedir. TKŞ beslenme ile 

doğrudan ilişkili olduğundan; evde sunulan hemşirelik girişimlerinin diyabetlilerin yönetmekte 

en çok zorlandığı beslenme önerilerine uyumu arttırmasına bağlı olarak bu farkın oluştuğu 

düşünülmektedir. 

 Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre kan basıncı 

seviyeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmaması nedeniyle ‘H5: SİM’e göre evde 

hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin kan basıncı seviyeleri kontrol grubuna göre daha 

düşüktür.’ hipotezi red edilmiştir. Diyabetin yönetimi eşlik eden hastalıklar varlığında daha da 

önem kazanmaktadır (Saquib ve ark. 2012; Rosa ve ark. 2014; Edelman ve ark. 2015; Pesantes 

ve ark. 2015, ADA 2017). Çalışmamızda her iki gruptaki hastaların da komorbid hastalıklarının 

(hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık) diyabet geliştikten sonra ortaya çıktığı ve başlangıçta 

kan basıncı seviyelerinin yüksek olduğu (ADA 2017’ye göre 130-80 mmHg) belirlenmiştir 

Deney grubu süreç içinde değerlendirildiğinde ise izlem periyodunda kan basıncı seviyelerinde 

giderek azalma olduğu görülmektedir (Tablo 17). Yapılan çalışmalar incelendiğinde, evde 

uygulanan girişimler ve telefon izlemleri ile diyabetlilerin izlendiği randomize kontrollü 

çalışmada diyastolik kan basıncı anlamlı düzeyde azalmış, sistolik kan basıncındaki değişim ise 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Ramallo-Fariña ve ark. 2015). Öz yönetim 

davranışlarını etkileyen faktörlerin incelendiği sistematik derlemede ise kan basıncı 

düzeylerinde hem telesağlık hizmetleri hem de yüz yüze yürütülen çalışmalarda anlamlı 

düzeyde azalma olduğu belirtilmiştir (Lepard ve ark. 2015). Literatürdeki bulgular kan basıncı 

ile ilgili sonuçların değişkenlik gösterdiğini; kan basıncı değerlerinin normal aralıkta 

sürdürülmesi için diyabetlilerin bu konuda daha fazla desteklenmeleri gerektiğini 

düşündürmektedir. 

 Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre beden kütle 

indeksleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmaması nedeniyle ‘H6: SİM’e göre evde 

hemşirelik girişimleri uygulanan diyabetlilerin BKI kontrol grubuna göre daha düşüktür.’ 

hipotezi red edilmiştir. Başlangıçta her iki gruptaki diyabetlilerin BKI’ne göre obez olduğu (30-
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35 arasında) belirlenmiştir (p>.05) (Tablo 17). Deney grubunda kontrol grubuna göre süreç 

içinde BKI’nin azaldığı görülmektedir (Tablo 17). Bir diyabetli yapılan niteliksel çalışmada 

beslenme alışkanlıklarını şöyle ifade etmiş: “….kusurumu da biliyorum. Aşırı derecede meyve 

yiyorum…Bir incir yersem herkes gibi öyle yarım kilo bir kilo almıyorum kasayla alıyorum. 

Kasanın baya bir dörtte birini yiyorum görgüsüzler gibi. Mesela ekmek yememem lazım ben 

yiyorum. Hamur işinden uzak durmak lazım mesela tahinli pideler filan böyle şeylere çok 

düşkünüm.  Ne kadar tezat öğle yemeğinde hiç yemiyorum. Akşam ama anormal yiyorum böyle 

bir dengesizlik var.” 60y, Erkek (Açıl ve Bahar 2017). Randomize kontrollü çalışmaların 

metabolik sonuçlara etkisini inceleyen sistematik derlemede kilo ve BKI ile ilgili sonuçlar 

değerlendirildiğinde farklı sonuçlar elde edildiği; bazı çalışmalarda ise girişim grubunda kilo 

kaybının olduğu ancak istatistiksel olarak anlamlılık elde edilmediği görülmektedir (Lepard ve 

ark. 2015). Bu çalışmanın bulgularının literatürle uyumlu olduğu belirlenmiş ve kilo yönetimi 

ile ilgili bireysel gereksinimler doğrultusunda multidisipliner yaklaşımın gereği ortaya 

konmuştur. 

 

5.3. Deney ve Kontrol Grubundaki Diyabetlilerin Diyabetle İlişkili Komplikasyona Bağlı 

Hastaneye Başvurma Sıklığı ve Maliyetlerinin Değerlendirilmesi  

Bu çalışmada deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre hastaneye 

başvurma sıklığının daha az olması nedeniyle ‘H7: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri 

uygulanan diyabetlilerin akut ya da kronik bir komplikasyon nedeniyle hastaneye başvurma 

sıklığı kontrol grubuna göre daha düşüktür.’ hipotezi doğrulanmıştır. Çalışma sürecinde deney 

ve kontrol grupları arasında diyabetle ilişkili komplikasyona bağlı hastaneye başvurma sıklığı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<.05) (Tablo 18). Literatürde semptom 

sayısı kontrol grubunda daha fazla belirlenmiş olup; deney grubunda ise süreç içinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu gözlenmiştir (Ramallo-Fariña ve ark. 2015). 

Bu çalışmada literatürle uyumlu olarak diyabetlilere sunulan hemşirelik girişimleriyle hastalığa 

bağlı yakınmaların ve hastaneye başvuruların azaltıldığı görülmektedir.  

Ayrıca deney grubunda yer alan diyabetlilerin kontrol grubuna göre hastaneye başvurma 

sıklığının daha az olması nedeniyle ‘H8: SİM’e göre evde hemşirelik girişimleri uygulanan 

diyabetlilerde komplikasyona bağlı maliyet ortalamaları kontrol grubuna göre daha düşüktür.’ 

hipotezi doğrulanmıştır. Çalışma sürecinde deney ve kontrol grupları arasında komplikasyona 

bağlı maliyet ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<.05) (Tablo 

19). Ülkemizde yapılan bir çalışmada diyabetin izlenmesinin maliyet etkililik oranı en iyi 

yöntem olduğu vurgulanmıştır (TC Sağlık Bakanlığı Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi 
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Başkanlığı, 2004). Diyabete bağlı yakınmaların azalması ile ilişkili olarak hastaneye başvurma 

sıklığı ve buna bağlı olarak yapılan sağlık harcamaları azalmıştır. Bununla birlikte evde bakım 

hizmetlerinin yürütülmesi maliyetli bir uygulamadır. Bu nedenle hizmetin sürekliliğini sağlık 

sistemi içine entegre edebilmek için kaynak planlaması yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır 

(Bahia ve ark. 2011). Diyabetin evde bakımı sürekliliği sağlanması gereken bir hizmet olarak 

karşımıza çıkmaktadır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Diyabet gibi bireye, aileye ve topluma çok boyutlu etkisi olan kronik bir hastalığa yönelik 

niteliksel bir çalışmanın sonuçları doğrultusunda planlanan ve Sağlık İnanç Modeli’ne göre 

diyabetli hastalarının öz-yönetimlerini destekleyici bir evde hemşirelik girişim programının 

hasta bakım ve maliyete ilişkin sonuçları değerlendirmesi açısından özgün bir çalışma 

yürütülmüştür.  

Yapılan girişimler sonucunda, deney grubunda diyabetli bireylerin hastalığın öz 

yönetimine ilişkin duyarlılık, ciddiyet, yarar, sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler ve özetkillik 

algıları artmış, engel algıları azalmıştır. Ayrıca TKŞ düzeylerinin, akut veya kronik bir 

komplikasyona bağlı hastaneye başvurma sıklığı ve buna bağlı olarak hesaplanan maliyet 

ortalamasının deney grubunda kontrol grubuna göre daha düşük olduğu belirlenmiştir.  

Bununla birlikte Hba1c, AKŞ, kan basıncı ve beden kütle indeksleri açısından deney ve 

kontrol grubu arasında fark olmadığı saptanmıştır.  

Bu sonuçlara göre öneriler aşağıdaki şekilde sunulmuştur: 

Uygulamaya Yönelik Öneriler: 

 Diyabetin öz yönetim becerilerinin geliştirilmesinde hastalığa ilişkin algıların 

belirlenerek (Sağlık İnanç Modeli Ölçeği ve Özetkililik Ölçeği ile) diyabetlilerin 

bireysel özelliklerine göre hemşirelik girişimi sunulması,  

 Birinci basamak sağlık çalışanlarının diyabetlilerin izlenmesinde sorumluluk 

almaları ve metabolik kontrol verilerini değerlendirmeleri, 

 Diyabetin önemli komplikasyonlara neden olması ve buna bağlı getirdiği bakım 

ve mali yük nedeniyle komplikasyonların erken dönemde fark edilmesi önemli 

olduğundan diyabetlilere yönelik uygulanacak girişimlerin tanı anıdan itibaren 

uzun bir sürece yayılması (en az 6 ay) ve periyodik olarak tekrarlanması, 

 Bu çalışmada kullanılan eğitim kitapçığının diyabetle ilgili bakım veren 

hemşireler tarafından kullanılması ve hemşirelerin bakımla ilgili güncel bilgileri 

takip etmesi, 

 İnsan gücü ve zaman planlaması göz önünde bulundurularak toplumun genelinde 

hızla artan diyabetin evde izlenmesi ve telefonla takip edilmesi; gerekirse birinci 

basamak sağlık hizmeti yapılanmasında kronik hastalıklar konusunda 
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uzmanlaşmış ve Sağlık Bakanlığı tarafından onaylanan sertifika eğitim 

programını tamamlamış hemşirelerin yer alması önerilebilir.  

 

Araştırmacılara yönelik öneriler: 

 Diyabet hastalığının öz yönetimini etkileyen faktörlerin çeşitli olması sebebiyle 

özellikle deneysel çalışma öncesinde hemşirelik girişimlerinin içeriğinin 

belirlenmesi ve araştırmacıların hastalık sürecini diyabetlilerin gözünden 

değerlendirebilmesi amacıyla niteliksel çalışmaların planlanması, 

 Sağlık İnanç Modeli Ölçeği ve Özetkililik Ölçeği’nin diyabetlilerin öz yönetim 

süreçlerinde algılarını değerlendirmek amacıyla kullanılması; hastalıklarını 

yönetmede süreci kolaylaştıran ya da engelleyen faktörlerin belirlenmesi, 

 Ölçeklere diyabet yönetimini etkileyen diğer faktörlerle ilişkili maddelerin 

eklenmesi ve davranış değişiminin değerlendirilmesine (ağız bakımı, kaliteli 

uyku, ayak bakımının niteliği vb.) yönelik çalışmalar planlanması; bu değişkenleri 

de dahil eden yeni modellerin geliştirilmesi, 

 Diyabetin tanısı ile birlikte komorbid hastalıkların (hipertansiyon, dislipidemi ve 

kalp hastalıkları) da benzer zamanlarda ortaya çıkması nedeniyle diyabetin öz 

yönetiminin desteklenmesi amacıyla yapılacak çalışmalarda bu hastalıklar ile 

ilgili önerilere yer verilmesi, 

 Diyabet yönetimini olumsuz etkileyen sigara ve alkol tüketimini diyabetlilerin baş 

etme yöntemi olarak tercih etmeleri sebebiyle diyabetlilere özgü toplum ruh 

sağlığı geliştirme çalışmaları yapılması, 

 Diyabetlilerin kendilerine sunulan tedavi yöntemlerini düzenli kullanma 

konusunda dirençli oldukları görülmektedir. Bu nedenle geleneksel yöntemlere 

başvurma eğilimi mevcuttur. Diyabetlilerin tedavi ile ilgili uyumu ve 

ilacın/insülinin önerildiği şekilde kullanma durumlarını değerlendiren (SİM temel 

alınarak) çalışmalar yürütülmesi, 

 Diyabetlilerin düzenli kan şekeri izlemi, beslenme ve kilo yönetimi, egzersiz, ağız 

bakımı, ayak bakımı ve kaliteli uykunun önemine yönelik (SİM temel alınarak)  

longitudinal çalışmalar planlanması, 

 Diyabetle ilgili planlanacak girişimsel çalışmalarda maliyet analizlerinin 

yapılması, 

 Sağlık personelinin yaklaşımının da diyabetlinin sürecini etkileyen faktörlerden 

biri olduğu düşünüldüğünden; mevcut sistem içinde diyabetlilere sunulan bakımın 
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niteliğinin geliştirilmesine yönelik ulusal ve uluslararası düzeyde projeler 

oluşturulması önerilebilir.  

 Bireyselleştirilmiş bakım, planlanacak her çalışmanın en önemli unsuru olarak 

vurgulanabilir. 
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8. EKLER 

EK 1. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU-1 

 

Araştırmanın Adı: Diyabet Hastalarına Sağlık İnanç Modeline Göre Evde Uygulanan 

Hemşirelik Girişimlerinin Hasta Bakım Sonuçlarına Etkisi  

Araştırmanın Kolay Anlaşılabilir Adı: Şeker Hastalarına Evde Uygulanan Hemşirelik 

Bakımının Hasta Sonuçlarına Etkisi  

Sorumlu Araştırmacı: Prof. Dr. Zuhal BAHAR 

 

Sayın Katılımcı, 

            Bu araştırma, diyabet (şeker) hastalarının evde bakım gereksinimlerini, diyabetin 

yönetimine yönelik davranışları sürdürme engellerini saptamak amaçlamaktadır. Siz de bu 

amaçla davet edilmiş bulunmaktasınız. Araştırma kapsamında elde edilen bilgiler, kimliğiniz 

gizli tutularak Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü bünyesinde yürütülen bir 

doktora tezi için bilimsel amaçlar dışında kesinlikle kullanılmayacaktır.  

           Araştırmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir; ancak katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Çalışmaya katılmak istemeyebilirsiniz, ya da başlangıçta katılmayı kabul edip 

herhangi bir aşamada vazgeçme hakkına sahipsiniz. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgi vermek istiyorum. Bu bilgileri dikkatlice okuyup değerlendirdikten sonra araştırmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayarak araştırmacıya teslim ediniz. 

           Kısa süre önce diyabet (şeker) hastası olduğunuzu öğrendiniz. Bu çalışma kapsamında 

son 1 yıl içinde şeker hastası olduğunuzu öğrendiniz. Bu çalışmada, evde hastalığınızı yönetme 

ile ilgili yaşadıklarınızı, sizi teşvik eden ya da engelleyen faktörlerin neler olduğunu 

paylaşmanız beklenmektedir. Böylece hastalığınızla ilgili deneyimleri paylaşma fırsatı 

bulacaksınız. Araştırmacı hemşire, amaca yönelik görüşme yapılması sağlanmaya 

çalışılacaktır.  

            Bu çalışmaya katılmanız için size ek bir ödeme yapılmayacak ve sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. Araştırmanın yapılabilmesi için gerekli izinler yazılı olarak alınmıştır.  

Çalışmayla ilgili her türlü sorunuzu sormak ya da çalışmayla ilgili ek bilgi almak istediğinizde 

araştırmacıya ulaşabilirsiniz. Aşağıda araştırmacının iletişim bilgileri yer almaktadır.  

 

            Bu formun bir örneği siz de kalacaktır.                                                                             
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Araştırmacılar 

Halk Sağlığı Hemşireliği Doktora Öğrencisi: Arş.Gör. Dilay AÇIL, Dokuz Eylül Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü   

Danışman: Prof. Dr. Zuhal BAHAR (Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Dekanı), 

DEÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

İletişim Adresi 

Tez Öğrencisi: Arş. Gör. Dilay AÇIL 

DEÜ Hemşirelik Fakültesi Sağlık Kampüsü İnciraltı/ İzmir  

Tel: 02324124783                      E-mail: dilayacil@yahoo.com 

       05454442441                    

 

Katılımcının Beyanı 

         Sayın Dilay AÇIL tarafından bir araştırma yapılacağı ve yukarıdaki ilgili bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra bu araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

           Eğer bu araştırmaya katılırsam, paylaşılan bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

          Bu araştırmaya katılmak mecburiyetinde değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Araştırmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan ayrılabilirim. Ancak, araştırmacıyı zor 

durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının 

bilincindeyim.  

          Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir maddi yük altına girmiyorum. 

Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma sırasında araştırma ile ilgili herhangi bir sorunla 

karşılaştığımda; Dilay AÇIL’ı 02324124783 (iş) veya  05454442441 (cep) no’lu 

telefonlarından ve DEÜ Hemşirelik Fakültesi Sağlık Kampüsü İnciraltı/ İzmir adresinden 

arayabileceğimi biliyorum. 

          Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada “katılımcı” olarak yer alma kararını 

mailto:dilayacil@yahoo.com
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aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                                                                                        Araştırmacı Adı Soyadı 

Adı, soyadı:                                                                                      

Adres:                                                                                                   İmza 

Tel.  
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EK 2. DİYABET HASTALARI İÇİN VERİ TOPLAMA FORMU 

Anket No. 

Adı Soyadı/Rumuz: 

1. Adres:                                                                                                    Tel. 

Yakını:  

2. Yalnız yaşama durumu:      Evet           Hayır                          

3. Yaşınız:  

4. Cinsiyetiniz:  

1) Kadın  

2) Erkek  

5. Eğitim durumu:  

1) Okur yazar değil  

2) Okur yazar 

3) İlkokul mezunu 

4) Ortaöğretim mezunu 

5) Yükseköğretim mezunu 

6) Lisansüstü eğitim mezunu 

6. Ne zaman diyabet tanısı aldınız? 

1) 0-3 ay önce tanı aldım. 

2) 3-6 ay önce tanı aldım. 

3) 6-9 ay önce tanı aldım. 

4) 12 ay önce tanı aldım. 

7. Dislipidemi varlığı: Evet             Ne süresir?  ………….                    Hayır  

8. KVH varlığı: Evet             Ne süresir?  ………….                    Hayır  

9. Antidiyabetik tedavi:  1) OAD:                2) İnsülin: 

10. OAD ise çeşidi: 

11. İnsülin ise çeşidi: 

12. İlaçlarını düzenli kullanma durumu: Kendi ifadesi:                        Yakının ifadesi: 

13. Unutkanlık durumu: 1)Var                        2)Yok                        3)Ara sıra 

14. Evde düzenli glikoz izlemi yapılıyor mu?  1)Evet                 2) Hayır 
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EK 3. EVDE DİYABETİN YÖNETİLMESİNE YÖNELİK HASTALARIN 

GEREKSİNİMLERİ ve ALGILADIKLARI ENGELLER İLE İLGİLİ GÖRÜŞME 

FORMU 

 
 AŞAMANIN AMACI: Tip II diyabetli hastaların evde bakım gereksinimlerini, diyabetin 
yönetimine yönelik davranışları sürdürme engellerini saptamak olarak belirlenmiştir. 
 
ARAŞTIRMA SORUSU: Hastaların diyabetin evde yönetimine yönelik gereksinimleri ve 
algıladıkları engelleyici faktörler nelerdir? 
 
Alt sorular:  -  Hastaların diyabetin evde yönetiminde gereksinimleri nelerdir? 

- Hastaların diyabeti evde yönetiminde algıladıkları engeller nelerdir? 

Görüşme Soruları: 

1) Evdeyken şeker hastalığınıza yönelik neler yapıyorsunuz, hastalığınızı kontrol etmek 
için nelere ihtiyaç duyuyorsunuz? 

- İlaç kullanımı? 

- İnsülin kullanımı? 

- Diyet? 

- Egzersiz? 

- Ayak bakımı? 

- İzlemler? 

- Diğer? (sosyal aktiviteleri, arkadaş ilişkileri, ekonomik sıkıntılar, ev işlerine yardım, 
öz bakımını yapma, kazalardan korunma/ güvenlik…)  

2) Evdeyken hastalığınızı kontrol etme ile ilgili yaşadığınız sıkıntılar, engeller nelerdir?  

- İlaç kullanımı? 

- İnsülin kullanımı? 

- Diyet? 

- Egzersiz? 

- Ayak bakımı? 

- İzlemler? 

- Diğer? (sosyal aktiviteleri, arkadaş ilişkileri, ekonomik sıkıntılar, ev işlerine yardım, 
öz bakımını yapma, kazalardan korunma/ güvenlik…)  
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EK 4. ETİK KURUL İZİNLERİ 
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EK 5. DİYABET HASTALARI İÇİN VERİ TOPLAMA FORMU 

 
Anket No. 
Adı Soyadı/Rumuz: 

15. Adres:                                                                                                    Tel. 
Yakını:  

16. Yalnız yaşama durumu: 1) Evet ( )                 2) Hayır ( )       
17. Yaşınız:  
18. Cinsiyetiniz:  1) Erkek  ( )  2) Kadın ( )   
19. Eğitim durumu:  

7) Okur yazar değil  
8) Okur yazar 
9) İlkokul mezunu 
10) Ortaöğretim mezunu 
11) Yükseköğretim mezun 
12) Lisansüstü eğitim mezunu 

 
20. Gelir durumu:    1) İyi     2) Orta     3) Kötü  
21. Hipertansiyon varlığı: Evet ( )      Ne süredir?  ………….    Hayır ( )   
22. Dislipidemi varlığı: Evet ( )      Ne süredir?  ………….    Hayır ( )   
23. KVH varlığı: Evet ( )      Ne süredir?  ………….    Hayır ( )   
24. Sigara kullanıyor musunuz? Evet ( )   Ne süredir?  …… Miktar……. /gün     Hayır ( ) 
25. Alkol kullanıyor musunuz? Evet ( )    Ne süredir?  …… Miktar ……./hft       Hayır ( ) 
26. Ne zaman diyabet tanısı aldınız?  …………ay 
27. Antidiyabetik tedavi:   

1) OAD:                                               Ne zaman alıyor?: 
 

2) İnsülin:                                             Ne zaman uyguluyor?: 
 

28. İlaçlarınızı düzenli kulanıyor musunuz? 1) Evet ( )                  2) Hayır ( )       
29. Unutkanlığınız var mı? 1) Evet ( )                  2) Hayır ( )       
30. Daha önce diyabetle ilgili eğitim aldınız mı? 1) Evet ( )                  2) Hayır ( )       
31. Evde düzenli kan şekeri izlemi yapıyor musunuz?  1) Evet ( )                  2) Hayır ( )       
32. Öğün düzeni: 1) Günde 1   2) Günde 2     3) Günde 3       4) Günde 3’ten fazla 
33. Ara öğün alıyor musunuz? 1) Evet ( )                  2) Hayır ( )       
34. Haftada en az 3 kez olacak şekilde egzersiz yapıyor musunuz? 1) Evet ( )    2) Hayır ( 

)       
35. Dişlerinizi ne sıklıkla fırçalıyorsunuz?  

            1)Hiç     2) Günde 1 kez   3) Günde 2 veya 3 kez    4) Günde 3’ten fazla 
36. Hergün ayak bakımı yapıyor musunuz? 1) Evet ( )                 2) Hayır ( )       
37. Günde kaç saat uyuyorsunuz?     1) 6 saatten az   2) 6-9saat     3) 9 saatten fazla 
38. Şeker hastalığını yönetmek için ne yapıyorsunuz? (Birden fazla işaretlenebilir) 

a) Beslenme önerilerine uyuyorum. 
b) Egzersiz  yapıyorum. 
c) İlaç kullanıyorum. 
e) Geleneksel yöntemlere başvuruyorum.  
f) Diğer……………………………. 
 

      Bireyin gereksinimlerini öncelik sırasına göre listele: (Deney grubu için) 
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EK 6. METABOLİK KONTROL VERİ FORMU 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
VERİLER 

1.İZLEM 2.İZLEM 3.İZLEM 

Kayıt Tarihi: Kayıt Tarihi:  Kayıt Tarihi: 
AKŞ ort.    
TKŞ ort.    
HbA1c    
SKB    
DKB    
Kilo    
BKI  

 
  

Hastaneye 
Başvurma 

Sıklığı 
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EK 7. DİYABET HASTALARINDA SAĞLIK İNANÇ MODELİ ÖLÇEĞİ 

Algılanan Duyarlılık 
 Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Kesinlikle 

katılıyorum 
1. Tip I (genç tipi) diyabetli kişilerde 
diyabet komplikasyonu gelişme şansı 
yüksektir. 

     

2. Tip 2 (erişkin tip) diyabetli kişilerde 
genellikle diyabet komplikasyonları 
gelişmeyeceğini düşünüyorum. 

     

3. Kendimi iyi hissettiğim sürece bende 
diyabet komplikasyonlarının gelişmesi 
mümkün değildir. 

     

4. Yaralarım çabuk iyileştiği için bende 
diyabet komplikasyonu gelişmez. 

     

 
Algılanan Ciddiyet 

 Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Kesinlikle 
katılıyorum 

5. Diyabetin ciddiye alınması gereken 
bir hastalık olduğunu düşünüyorum. 

     

6. Tip I diyabet ciddi bir hastalıktır.      
7. Tip 2 diyabet Tip I diyabet kadar 
ciddi bir hastalıktır. 

     

 
Algılanan Yararlar 

 Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Kesinlikle 
katılıyorum 

8. Kan şekerini normale yakın düzeyde 
tutmak diyabet komplikasyonlarını 
önler. 

     

9. Düzenli olarak egzersiz yapmanın 
kan şekerinin kontrolüne yardımcı 
olacağına inanıyorum. 

     

10. Aşırı kilolu diyabetlilerde kilo 
vermek (zayıflamak) 
komplikasyonların gelişmesini 
önlemeye ya da geciktirmeye yardım 
eder. 

     

11. Sigarayı bırakma diyabet 
komplikasyonlarını önlemeye ya da 
geciktirmeye yardım eder. 

     

12. Düzenli olarak şekerli 
yiyeceklerden uzak durmak (kaçınmak) 
diyabetin kontrol altında tutulmasına 
yardım eder. 

     

13. Az yağlı diyetle beslenmenin 
diyabet komplikasyonlarını 
geciktireceğine inanıyorum. 

     

14. Kan basıncının kontrol altında 
tutulması diyabetin komplikasyonlarını 
önlemede ya da geciktirmede yardım 
eder. 
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Algılanan Engeller 

 Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Kesinlikle 
katılıyorum 

15. Diyabetin komplikasyonu mutlaka 
oluşacağı için kan şekerini kontrol 
altında tutmaya çalışmanın bir yararı 
olmadığına inanıyorum. 

     

16. Tip 2 diyabetli bireylerin düzenli 
olarak kan şekeri testi yapmasına gerek 
yoktur. 

     

17. Düzenli olarak doktora gittiğim için 
evde kan şekeri testi yapmama gerek 
yoktur. 

     

18. Kızartılmış ve yağlı yiyecekler 
tüketmek diyabetli bireyler için zararlı 
değildir. 

     

19. İlaçlarımı her gün düzenli aldığım 
sürece diyetimi kontrol etmem 
gerekmez. 

     

20. Sigara içme ile diyabet 
komplikasyonları arasında bir ilişki 
yoktur. 

     

21. Bedenin hafifçe şişman görünmesi 
sağlığın iyi olduğunun bir işaretidir. 

     

22. Ayaklarım sağlıklı göründüğü 
sürece her gün ayaklarımı kontrol 
etmek zorunda değilim. 

     

23. Diyabet tedavi edilebilir bu yüzden 
de ciddi bir hastalık değildir. 

     

 
Sağlıkla İlgili Önerilen Aktiviteler 

 Kesinlikle 
katılmıyorum 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum Kesinlikle 
katılıyorum 

24. Kan şekerini kontrol altında tutmak 
önemlidir.  

     

25. Kan şekerini haftada birkaç kez 
evde kontrol etmem önemlidir. 

     

26. Kilomu kontrol altında tutmam 
önemlidir. 

     

27. Sigarayı bırakmak önemlidir.      
28. Az yağlı diyve ark.mak önemlidir.      
29. Düzenli olarak şekerli gıdalar 
yemekten kaçınmak önemlidir. 

     

30. İlaçların reçetede yazıldığı gibi 
alınması önemlidir. 

     

31. Hergün ayaklarımı kontrol etmem 
önemlidir. 

     

32. Düzenli olarak kan basıncının 
kontrol edilmesi önemlidir. 

     

33. Düzenli olarak egzersiz yapmam 
önemlidir. 
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EK 8. TİP 2 DİYABET HASTALARINDA DİYABET YÖNETİMİNE İLİŞKİN 

ÖZETKİLİLİK ÖLÇEĞİ 

 
 Hiç Nadiren Bazen Çoğu zaman Her zaman 
1. Gerektiğinde kan şekerimi kontrol edebilirim.      
2. Kan şekerim çok yüksek olduğunda düzeltebilirim.      
3. Kan şekerim çok düşük olduğunda düzeltebilirim.      
4. Doğru yiyecekleri seçebilirim.      
5. Diyabet diyetine uyan farklı yiyecekleri seçebilirim.      
6. Kilomu kontrol edebilirim.      
7. Ayaklarımı yaralanma açısından kontrol edebilirim.      
8. Yürüme ve bisiklete binme gibi fiziksel aktiviteler 
yapabilirim. 

     

9. Hasta olduğumda beslenmemi ayarlayabilirim.      
10. Beslenme progamıma çoğu zaman uyabilirim.      
11. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite 
yapabilirim. 

     

12. Fazla fiziksel aktivite yaptığımda beslenmemi 
ayarlayabilirim. 

     

13. Evde olmadığımda beslenme programıma bağlı 
kalabilirim. 

     

14. Evde olmadığımda beslenme programımı 
ayarlayabilirim. 

     

15. Tatilde olduğumda beslenmeme uyabilirim.      
16. Bir davete gittiğimde beslenme programıma bağlı 
kalabilirm. 

     

17. Stresli durumlarda beslenme programımı 
ayarlayabilirim. 

     

18. Diyabet kontrolü için yılda bir kez doktora gidebilirim.      
Eğer diyabet için ilaç alıyorsanız aşağıdaki soruları yanıtlayınız. Diyabet için ilaç almıyorsanız bu soruları 
yanıtlamyabilirsiniz. 
19. Reçete edilen ilaçları alabilirim.      
20. Hasta olduğumda ilaçlarımı ayarlayabilirim.      
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EK 9. EĞİTİM KİTAPÇIĞI 
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EK 10. KURUM İZİNLERİ 
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EK 11. Ölçeklerin Kullanım İzinleri 
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EK 12. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU-II 

 

Araştırmanın Adı: Diyabet Hastalarına Sağlık İnanç Modeline Göre Evde Uygulanan 

Hemşirelik Girişimlerinin Hasta Bakım Sonuçlarına Etkisi  

Araştırmanın Kolay Anlaşılabilir Adı: Şeker Hastalarına Evde Uygulanan Hemşirelik 

Bakımının Hasta Sonuçlarına Etkisi  

Sorumlu Araştırmacı: Prof. Dr. Zuhal BAHAR 

 

Sayın Katılımcı, 

 

            Bu araştırma, diyabet (şeker) hastalarına evde hemşirelik bakımı uygulayarak hastaların 

şeker hastalığı ile ilgili sonuçlarını değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Siz de bu amaçla davet 

edilmiş bulunmaktasınız. Araştırma kapsamında elde edilen bilgiler, kimliğiniz gizli tutularak 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü bünyesinde yürütülen bir doktora tezi için 

bilimsel amaçlar dışında kesinlikle kullanılmayacaktır.  

 

           Araştırmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir; ancak katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Çalışmaya katılmak istemeyebilirsiniz, ya da başlangıçta katılmayı kabul edip 

herhangi bir aşamada vazgeçme hakkına sahipsiniz. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgi vermek istiyorum. Bu bilgileri dikkatlice okuyup değerlendirdikten sonra araştırmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayarak araştırmacıya teslim ediniz. 

 

          Bir süre önce diyabet (şeker) hastası olduğunuzu öğrendiniz. Bu hastalığı, doğru 

uygulamaları gerçekleştirmenizle birlikte kontrol etmeniz mümkündür. Bu araştırmaya, diyabet 

hastalığını kendi kendilerine kontrol edebilmelerine yardımcı olabilmek adına diyabetliler 

katılmaktadır. Bu çalışma kapsamında 3 ay aralıklarla toplam üç kez araştırmacı hemşire 

tarafından evinizde ziyaret edilecek, ziyaret sırasında boyunuz, kilonuz, kan şekeriniz, 

tansiyonunuz ölçülecek ve şeker hastalığını evde kontrol edebilmenize yönelik bilgiler 

(egzersiz, beslenme, ilaç yönetimi vs.) sizinle paylaşılacaktır. Bu bilgileri kullanmanız 

amaçlanırken, bu davranışları yerine getirmenizde sizi teşvik eden ve engelleyen faktörler göz 

önünde bulundurulacaktır. Yani sizin için, size özgü evde hemşirelik bakımı uygulanacaktır. 

Çalışma süresince, toplam 3 kez uygun aralıklar gözetilerek, sigortanız kapsamında olan ve son 

3 aylık kan şekeri ölçümünüzü değerlendirmemizi sağlayacak hemoglobin A1c ölçtürmeniz 

istenecek ve bu istem size hatırlatılacaktır. İlk ziyarette son ölçtürdüğünüz HbA1c sonucu talep 
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edilecektir. Ayrıca her üç ziyarette şeker hastalığına ve kontrolüne yönelik düşüncelerinizi ve 

evde hemşirelik bakımının etkisini değerlendirmek amacıyla iki formda yer alan soruları 

yanıtlamanız istenecektir. Bununla birlikte araştırma sürecinde 2 hafta aralıklarla, ev ziyareti 

sırasında paylaşılan bilgilerin özeti ve yapmanız gerekenler, telefonunuza kısa mesaj ile 

hatırlatma amacıyla gönderilecektir.  

 

            Bu çalışmaya katılmanız için size ek bir ödeme yapılmayacak ve sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. Araştırmanın yapılabilmesi için gerekli izinler yazılı olarak alınmıştır.  

Çalışmayla ilgili her türlü sorunuzu sormak ya da çalışmayla ilgili ek bilgi almak istediğinizde 

araştırmacıya ulaşabilirsiniz. Aşağıda araştırmacının iletişim bilgileri yer almaktadır.  

 

            Bu formun bir örneği siz de kalacaktır. 

                                                                                   

Araştırmacılar 

Halk Sağlığı Hemşireliği Doktora Öğrencisi: Arş.Gör. Dilay AÇIL, Dokuz Eylül Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü   

Danışman: Prof. Dr. Zuhal BAHAR (Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Dekanı), 

DEÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

İletişim Adresi 

Tez Öğrencisi: Arş. Gör. Dilay AÇIL 

DEÜ Hemşirelik Fakültesi Sağlık Kampüsü İnciraltı/ İzmir  

Tel: 02324124783                      E-mail: dilayacil@yahoo.com 

       05454442441                     

 

Katılımcının Beyanı 

 

         Sayın Dilay AÇIL tarafından bir araştırma yapılacağı ve yukarıdaki ilgili bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra bu araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

 

           Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

mailto:dilayacil@yahoo.com
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Araştırma sonuçlarının bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin özenle 

korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

 

          Bu araştırmaya katılmak mecburiyetinde değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Araştırmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan ayrılabilirim. Ancak, araştırmacıyı zor 

durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının 

bilincindeyim.  

 

          Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir maddi yük altına girmiyorum. 

Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

           Araştırma sırasında araştırma ile ilgili herhangi bir sorunla karşılaştığımda; Dilay 

AÇIL’ı 02324124783 (iş) veya 05454442441 (cep) no’lu telefonlarından ve DEÜ Hemşirelik 

Fakültesi Sağlık Kampüsü İnciraltı/ İzmir adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

 

          Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada “katılımcı” olarak yer alma kararını 

aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                                                                                        Araştırmacı Adı Soyadı 

Adı, soyadı:                                                                                      

Adres:                                                                                                   İmza 

Tel.  

İmza 
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