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ÖZET 

 

AĠLE DESTEĞĠNĠN DĠYABET HASTALARININ SAĞLIK ĠNANÇLARINA, 

DAVRANIġSAL VE METABOLĠK SONUÇLARINA ETKĠSĠ   

Esra SARAÇOĞLU 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

HemĢirelik Ana Bilim Dalı 

Doktora, Nisan/2022 

DanıĢman: Prof.Dr.Ġlknur AYDIN AVCI 

 

Amaç: Bu araĢtırmanın amacı aile desteğinin diyabet hastalarının sağlık inançlarına, 

davranıĢsal ve metabolik sonuçlarına etkisini belirlemektir. 

Materyal ve Metot: Bu araĢtırma randomize kontrollü ön test-son test kontrol gruplu 

deneysel araĢtırma tasarım tipinde yürütülmüĢtür. AraĢtırmanın verileri Samsun Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Diyabet Eğitim Birimi‟nde toplanmıĢ olup, deney grubunda 38 (diyabet 

hastası-aile üyesi) kontrol grubunda 37 (diyabet hastası) katılımcıyla tamamlanmıĢtır. 

AraĢtırmanın ön test ve son test verileri diyabet hastaları için; KiĢisel Bilgi Formu, 

Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği (HDADÖ), Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç 

Modeli Ölçeği (SĠMÖ), DavranıĢ Değerlendirme Formu (DDF) ve Metabolik Ölçümler 

Formu ile deney grubu aile üyeleri için KiĢisel Bilgi Formu ve Diyabet Tutum Ölçeği ile 

toplanmıĢtır. Deney grubundaki diyabet hastalarıyla birlikte aile üyelerine; Sağlık Ġnanç 

Modeline Dayalı Diyabet Eğitim Programı (SĠMDEP), üç ay boyunca haftada iki gün 

hatırlatıcı kısa mesaj ve ayda bir kez toplamda üç kez telefonla danıĢmanlık uygulanmıĢtır. 

GiriĢimlerden 3 ay sonra deney ve kontrol gruplarına son testler uygulanmıĢtır. Verilerin 

analizinde tanımlayıcı istatistikler, paired t testi, wilcoxon testi, ki-kare testi, Mann-Whitney 

U ve independent t testleri, yol analizi kullanılmıĢtır. AraĢtırma baĢlamadan önce Samsun 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinden ön izin ve etik kurul izni alınmıĢtır. Katılımcılardan 

sözlü ve yazılı gönüllü olur alınmıĢtır.  

Bulgular: Deney grubunun yaĢ ortalaması 55.24±6,80 yıl, %78.9‟u kadın, diyabet süreleri 

8.66±5.78 yıl olarak belirlenmiĢtir. Deney grubundaki hastaların %65.8‟nin evde düzenli 

Ģeker ölçümü yapmadığı, %92,1‟nin düzenli egzersiz yapmadığı, %60.5‟nin beslenmesine 

dikkat etmediği tespit edilmiĢtir. Kontrol grubunun yaĢ ortalaması 52.73±6.60 yıl, %51.9‟u 

erkek, diyabet süreleri 8.14±6.37 yıl, %70.3‟ünün evde düzenli Ģeker ölçümü yapmadığı, 

%73‟nün düzenli egzersiz yapmadığı belirlenmiĢtir. GiriĢimler sonrasında gruplar arasında  

diyabet hastalarının SĠMÖ, HDADÖ toplam puan ortalamaları ve tüm alt boyutlarının puan 

ortalamalarında giriĢim öncesine göre deney grubu lehine anlamlı farklılık saptanmıĢtır 

(p<0.05). Deney grubundaki diyabet hastalarının DDF toplam puanında giriĢim öncesine 

göre giriĢim sonrasnda kontrol grubuna göre anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0.05). 

GiriĢimler sonrasında gruplar arasında açlık kan Ģekeri ve kolesterol değerleri ortalamaları 

arasında anlamlı farklılıklar belirlenmiĢtir (p<0.05). GiriĢim sonrasında Aile üyelerinin DTÖ 

toplam puanı ve tüm alt boyutları puan ortalamalarında giriĢim sonrasında anlamlı fark 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.05).  

Sonuç: AraĢtırmanın sonucunda sağlık inanç modeline dayalı diyabet eğitimlerinin 

hastaların sağlık inançlarını arttırmanın yanında aile üyelerinin diyabet tutumlarını arttırarak 

diyabet hastasına bakımda destek olmalarını da olumlu yönde etkilediği bulunmuĢtur. 

 

Anahtar Sözcükler: Diyabet, Sağlık inanç modeli, Diyabet tutumu, Aile üyesi, Aile desteği
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF FAMILY SUPPORT ON HEALTH BELIEFS, 

BEHAVIORAL AND METABOLIC RESULTS OF DIABETES PATIENTS 

Esra SARAÇOĞLU 

Ondokuz Mayıs University 
Institute of Graduate Studies 

Department of Nursing 

Ph.D. Programme 

April/2022 

Supervisor: Prof.Dr.Ġlknur AYDIN AVCI 

 

Aim: The aim of this study is to determine the effect of family support on the health beliefs, 

behavioral and metabolic outcomes of diabetes patients. 

Material and Method: This research was conducted in the type of experimental research 

design with randomized controlled pretest-posttest control group. The data of the study were 

collected in the Diabetes Education Unit of Samsun Training and Research Hospital, and it 

was completed with 38 (diabetes patient-family member) participants in the experimental 

group and 37 (diabetes patients) participants in the control group. The pre-test and post-test 

data of the study are for diabetes patients; Personal Information Form was collected with 

Hensarling's Diabetes Family Support Scale (HDFSS), Health Belief Model Scale in 

Diabetes Patients (HBMS), Behavior Evaluation Form (BEF) and Metabolic Measurements 

Form, and Personal Information Form and Diabetes Attitude Scale (DAS) for family 

members of the experimental group. To family members with diabetes patients in the 

experimental group; The Health Belief Model-Based Diabetes Education Program was 

provided with a reminder text message two days a week for three months, and a total of three 

telephone counseling once a month. Post-tests were applied to the experimental and control 

groups 3 months after the interventions. Descriptive statistics, paired t test, wilcoxon test, 

chi-square test, Mann-Whitney U and independent t tests, path analysis were used in the 

analysis of the data. Prior to the start of the study, preliminary permission and ethical 

committee approval were obtained from Samsun Training and Research Hospital. Verbal and 

written consent was obtained from the participants.  

Results: The mean age of the experimental group was 55.24±6.80 years, 78.9% were 

female, and the duration of diabetes was 8.66±5.78 years. It was determined that 65.8% of 

the patients in the experimental group did not measure sugar regularly at home, 92.1% did 

not exercise regularly, and 60.5% did not pay attention to their nutrition. It was determined 

that the mean age of the control group was 52.73±6.60 years, 51.9% were male, the duration 

of diabetes was 8.14±6.37 years, 70.3% did not regularly measure glucose at home, and 73% 

did not exercise regularly. After the interventions, there was a significant difference in favor 

of the experimental group in the HBMS, HHDFSS total score averages and mean scores of 

all sub-dimensions of the diabetic patients compared to the pre-intervention group (p<0.05). 

A significant difference was found in the BEF total score of the diabetic patients in the 

experimental group before the intervention compared to the control group after the 

intervention (p<0.05). After the interventions, significant differences were found between the 

mean fasting blood glucose and cholesterol values between the groups (p<0.05). After the 

intervention, it was determined that there was a significant difference in the DAS total score 

of the family members and the mean scores of all sub-dimensions compared to the pre-

intervention (p<0.05). 

 

Keywords: Diabetes, Health belief model, Diabetes attitude, Family member, Family 

support 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

ADA            : Amerikan Diyabet Birliği 
BKĠ             : Beden Kitle/kütle indeksi 
cm                : Santimetre 
DDF             : DavranıĢ Değerlendirme Formu 
DSÖ             : Dünya Sağlık Örgütü 
DM              : Diabetes Mellitus 
DTÖ            : Diyabet Tutum Ölçeği 
GDM           : Gestasyonel Diyabetes Mellitus 
HbA1c         : Glikolize hemoglobin 

            HDADÖ      : Hensarling‟in Diyabet aile Destek Ölçeği 
            HDL : Yüksek yoğunluklu lipoprotein 

IDF              : Uluslararası Diyabet Federasyonu 
Kg                : Kilogram 
kg/m

2                    : Kilogram metre kare 
LADA          : EriĢkinlerde latent otoimmün diyabet 
LDL : DüĢük yoğunluklu lipoprotein 

mm/Hg         : Milimetre civa 
mg/dl            : Desilitre baĢına miligram 
OAD             : Oral Anti Diyabetik 
OGTT          : Oral Glukoz Tolerans Testi 
SĠM               : Sağlık Ġnanç Modeli 
SĠMDEP        : Sağlık Ġnanç Modeline Dayalı Diyabet Eğitim Programı 
SĠMÖ            : Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 
SPSS              : Statistical Package for Social Sciences 
Ss                   : Standart Sapma 
TEMD   : Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 
T2DM            : Tip 2 diyabet 

Tip 2 DM : Tip 2 diyabet 

X̄                      : Ortalama 
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1. GĠRĠġ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Diyabet katlanarak artan ve tüm dünyayı tehdit eden küresel bir halk sağlığı 

sorunudur. Uluslararası Diyabet Federasyonu‟nun (International Diabetes 

Federation-IDF) 2021 yılında yayınladığı raporunda 20-79 yaĢ arasında 537 milyon 

kiĢi ile dünya diyabet prevelansı %10,5 olarak açıklanmıĢtır. Raporda bu sayının 

2030 yılında 643 milyon ve 2045‟te 783 milyon kiĢiye yaklaĢacağı bildirilmiĢtir. 

Aynı raporda her iki kiĢiden birinin hastalığının farkında olmadığı belirtilmiĢtir (IDF, 

2021). Ancak; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) istatistiklerine göre 2014 yılında 

dünyada 422 milyon kiĢinin diyabetli olduğu gösterilmiĢtir (DSÖ, 2016). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu‟nun 2021 yılı raporunda Türkiye‟de 20-79 yaĢ 

aralığında diyabet prevelansının %15,9 olduğu belirtilmiĢtir. Raporda Türkiye 2045 

yılında eriĢkinlerde diyabet sıklığı en fazla olan ilk on ülke arasında gösterilmiĢtir 

(IDF, 2021). Türkiye‟de en son yapılan diyabet epidemiyoloji çalıĢması (TÜRDEP-

II) raporunda eriĢkinler arasında son 12 yılda diyabet prevelansı %90 artıĢla %13,7 

olarak belirlenmiĢtir (Satman ve ark, 2013).  

Diyabet dünya çapında bulaĢıcı olmayan hastalıklar arasında 1,5 milyon kiĢiyle 

ölüm sıralamasında dördüncüdür (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2017). Diyabetli olmanın 

hastaların erken ölüm riskini %15 arttırdığı ve yaĢam beklentisini Tip 1 ve Tip 2 

diyabetliler için sırasıyla yaklaĢık 10 ve 20 yıl azalttığı bildirilmektedir (Khan et al., 

2019). Diyabetli hasta sayısındaki bu artıĢla birlikte kronik ve akut hastalık sayısında 

artıĢ olması, yaĢam kalitesinin düĢmesi, sağlık hizmetlerine olan talebin artması ve 

sağlık harcamalarının da artması beklenmektedir. Diyabet hastalığına eĢlik eden, pek 

çok hastalığın görülmesi olasıdır (Harding et al., 2019). 

Hareketsiz yaĢam ve insülin direncine bağlı olarak geliĢen hipertansiyon ve kan 

lipid düzeylerindeki metabolik göstergeler Tip 2 diyabet (Tip 2 DM, T2DM) risk 

faktörlerini oluĢturmaktadır. Diyabet tedavisinin amacı kan Ģekerini normal 

seviyelerde tutarak, yüksek kan Ģekeri seviyesinin oluĢturacağı hastalıkları 

önlemektir. Diyabet tedavisinde; hastanın kilosunu izlemeye ek olarak, kan basıncı 

ve lipit seviyeleri gibi diğer risk faktörleri de izlenmelidir (Eroğlu, 2019; Avdal vd., 

2020). Bu nedenle sağlık eğitimi Tip 2 diyabetlinin tedavisi için gerekli kabul 

edilmektedir (Gomes et al., 2017). Tip 2 diyabetin etkili yönetimi için, hastaların 
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önerilen ilaçları (hipoglisemik oral tabletler ve/veya insülin enjeksiyonları) 

kullanmanın yanı sıra, fiziksel aktivitelerini artırması, diyabete özel diyetlere bağlı 

kalması, sigarayı bırakması, kan Ģekeri seviyelerini izlemesi  ve yaĢam tarzı 

davranıĢlarını değiĢtirmesi gerekmektedir (Brundisini et al., 2015).  

Diyabet hastalığının en önemli tedavisi bireyin sağlıklı yaĢam tarzı 

oluĢturmasıdır. Fiziksel aktivite, sağlıklı beslenme, ideal vücut ağırlığının korunması, 

alkol ve sigara tüketiminin sınırlandırılması sağlıklı yaĢam koĢullarının 

oluĢturulmasında temeldir. Bireye özgü ilaç tedavisi de (oral antidiyabetik/insülin) 

diğer tedavi bileĢenidir. Tedaviyle birlikte diyabetli bireyin baĢarıya ulaĢması için 

diyabet eğitimi gereklidir. Eğitim diyabetli bireyin bilinçlenmesiyle birlikte diyabet 

kontrolünü sağlamada yardımcı olur (Eroğlu, 2019). Diyabet eğitimine diyabetli 

bireyle birlikte aile üyesi, sağlık çalıĢanları ve karar vericiler de dahil edilmelidir 

(T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015; Sivrikaya ve Ergün, 2018).  

Tip 2 diyabetin iyi yönetimi birçok faktöre bağlı olmasına rağmen, hastanın 

diyabete karĢı tutumu ile sosyal destek ve aile desteğinin diyabetin daha iyi 

yönetilmesine katkı sağladığı gösterilmiĢtir. Diyabetliler arkadaĢlarından, aile 

üyelerinden, sağlık profesyonellerinden hastalıklarını yönetmek için destek 

almaktadırlar (Shawon et al., 2016). Amerikan Diyabet Birliği (ADA) sosyal ve 

çevresel faktörler ile diyabetin tedavisi arasındaki iliĢkiye dikkat çekerek, sosyal 

belirleyicilerin davranıĢları nasıl etkilediğini, değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin 

diyabet hastalığını önlemek ve yönetmek için nasıl etki ettiğini daha iyi anlamaya 

çalıĢan bir araĢtırma çağrısı yayınlamıĢtır (ADA, 2019). Ailedeki bir kiĢinin 

hastalığının, aile üyeleri üzerinde olumlu ya da olumsuz etkileri olabileceği kabul 

edilmektedir (Trief et al., 2019). Diyabetli kiĢilerin aile üyeleriyle yapılan bir 

çalıĢmada; katılımcılar diyabetli kiĢiyle ilgili sıkıntılarının olduğunu belirtmiĢtir. 

Aynı çalıĢmada katılımcıların çoğu diyabetli kiĢiye nasıl yardımcı olacağını 

bilmediğini ve diyabetli bireyin bakımına daha fazla dahil olmak istediğini 

bildirmiĢtir (Kovacs Burns et al., 2013). Diyabet yönetiminin karmaĢık olması 

hastaların diyabeti baĢaralı yönetmek için aile desteğine ihtiyaç duyduğu anlamına 

gelmektedir (García-Solano et al., 2015).  

Diyabet hastasının metabolik kontrolünün sağlanması ve komplikasyonların 

önlenmesi için yaĢam tarzında kalıcı değiĢikler yapması (diyet, egzersiz gibi) (Ávila-

Jiménez et al., 2013) ve öz yönetim becerileri (kan Ģekeri ölçme, semptomları 

izleme, ilaçlarını kullanma) kazanmasının önemli etkisi bulunmaktadır (Keogh et al., 
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2007). Hasta ve aile üyelerinin hastalığın seyri hakkında bilgi kazanmaları için 

eğitim almaları gereklidir. Hastalığın etkin yönetilmesi hastanın kapasitesine, 

yeteneğine ve aile destek ağının sunulan bilgileri öğrenmesine ve uygulamasına bağlı 

olduğundan, aile müdahalesinin diyabetli kiĢilerin bilgisini ve glisemik kontrolünü 

düzenlemede etkili olduğu öne sürülmektedir (Ávila-Jiménez et al., 2013).  

Koreli göçmen diyabetliler ve aileleriyle yapılan diyete özel bir çalıĢmada; aile 

desteğinin glukoz sonuçlarıyla önemli ölçüde iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (Choi, 

2009). Kötü kontrollü Tip 2 diyabetli hastalar ve aile üyeleriyle yapılan psikolojik 

aile müdahalesi çalıĢmasının altı aylık soncunda müdahale grubunda diyabet, 

psikolojik esenlik, diyet, egzersiz ve aile desteği ile ilgili inançlarda istatistiksel 

olarak anlamlı iyileĢmelerin yanında HbA1c seviyelerinde de olumlu değiĢimler 

belirlenmiĢtir (Keogh et al., 2011).  

Aile üyelerinin destekleyici ve engelleyici davranıĢlarını belirlemek için 192 

diyabet hastasıyla yapılan bir çalıĢmada aile üyelerine nasıl davranmaları gerektiği 

öğretilmedikçe hastaların öz bakımlarını sağlamada sorunlar yaĢayabileceği ve bu 

durumun glisemik kontrollerini tehlikeye sokabileceği açıklanmıĢtır (Mayberry and 

Osborn, 2014).  

YetiĢkinler için aile temelli diyabet müdahalelerini açıklayan bir meta analiz 

çalıĢmasında diyabet hastalarının öz-yeterlilik, diyabet öz bakımı, diyabet bilgisi, 

algılanan sosyal desteklerinde iyileĢme olduğu bulunmuĢtur (Baig et al., 2015).  

Diyabet hastaları ve aile üyelerinin dahil edildiği giriĢimsel çalıĢmaların 

sonucunda; diyabet hastasının metabolik değerlerinde düĢme ve aile üyelerinin 

diyabet hastalığına yönelik bilgilerinde iyileĢmeler (Hu et al., 2016), diyabet 

hastalarının öz yönetiminde olumlu değiĢikler (McEwen et al., 2017), glikoz 

seviyesi, lipid seviyesi ve insülin duyarlılığında da iyileĢme olduğu saptanmıĢtır 

(Vargas-Ortiz et al., 2020).  

Hastalıkların önlenmesi ve kiĢinin sağlıklı yaĢam davranıĢları göstermesi için 

kiĢiyi teĢvik etmeye odaklanan programlara katılmasının/katılmamasının nedenlerini 

incelemek için en yaygın kullanılan teorilerden biri Sağlık Ġnanç Modelidir (SĠM) 

(Mohebbi et al., 2019). Diyabet hastalarının eğitiminde sıklıkla kullanılan SĠM‟in 

etkinliği yapılan çalıĢmalarda belirtilmiĢtir (Kashfi et al., 2012; Jalilian et al., 2014; 

Karimy et al., 2016; McElfish et al., 2016; Shabibi et al., 2017). Sağlık Ġnanç Modeli 

temel alınarak diyabet hastası kadınlarla yapılan bir çalıĢmada; modelin yapılarının 

öz bakım davranıĢlarının varyansını yaklaĢık %60 açıkladığı belirtilmiĢtir (Karimy et 
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al., 2016). Sağlık Ġnanç Modeli‟ne dayalı randomize kontrollü yapılan bir akran 

eğitim çalıĢmasında diyabetlilerin duyarlılık, ciddiyet, yarar ve öz etkililik algılarının 

önemli ölçüde arttığı ve HbA1c değerlerinde iyileĢme olduğu saptanmıĢtır 

(Baghianimoghadam et al., 2012). Tip 2 diyabetli hastalarla SĠM‟e göre 

yapılandırılan bir eğitim müdahale çalıĢmasında duyarlılık, ciddiyet, yarar, engel ve 

öz yeterlilik algı puanları eğitim sonrasında artıĢ göstermiĢ ve öz bakım 

davranıĢlarındaki değiĢiklik anlamlı olarak artmıĢtır (Shabibi et al., 2017). 

Türkiye‟de SĠM‟e dayalı yapılan deneysel/yarı deneysel çalıĢmalarda SĠM 

bileĢenlerinde olumlu yönde değiĢiklerin yanı sıra bazı metabolik ölçümlerde 

(HbA1c, tokluk kan Ģekeri, açlık kan Ģekeri vb.) azalma saptanmıĢtır (Açıl, 2017; 

Ağralı, 2020; Arslan vd., 2021).  

Diyabet hastalarının aile üyelerinin, hastaların diyabet yönetimine katılmasının 

SĠM‟ne dayandırılan bir eğitim programıyla sağlanması diyabet hastalarının sağlık 

inançlarında olumlu değiĢiklik meydana getirerek diyabet yönetimine katkı 

sağlayacağı düĢünülmektedir. Literatürde sağlık inanç modelini kullanarak aile 

desteğinin diyabet hastalarının davranıĢsal ve metabolik etkisini ortaya koyan bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Yapılması planlanan bu çalıĢmayla Türkiye‟de planlı 

diyabet eğitiminde diyabet hastasıyla birlikte bir aile üyesinin de eğitime 

katılmasının ilk kez kapsamlı olarak araĢtırılacak olmasının hemĢirelik bilimine katkı 

sağlayacağı düĢünülmektedir.  

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırmanın amacı aile desteğinin diyabet hastalarının sağlık inançlarına, 

davranıĢsal ve metabolik sonuçlarına etkisini belirlemektir.  

1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

H0 : Diyabet hastasıyla birlikte aile üyesine verilen planlı diyabet eğitiminin 

hastanın sağlık inancına, davranıĢsal ve metabolik sonuçlarına etkisi yoktur. 

H1a : Diyabet hastasıyla birlikte aile üyesine verilen planlı diyabet eğitimi ile 

deney grubundaki hastaların sağlık inanç puan ortalamalarında kontrol grubundaki 

diyabet hastalarına göre  fark olacaktır.  

H1b : Diyabet hastasıyla birlikte aile üyesine verilen planlı diyabet eğitimi ile 

deney grubundaki hastaların diyabet yönetimine yönelik davranıĢsal uygulamalarında 

kontrol grubundaki diyabet hastalarına göre olumlu yönde fark olacaktır. 

H1c: Diyabet hastasıyla birlikte aile üyesine verilen planlı diyabet eğitimi ile 

deney grubundaki diyabet hastalarının metabolik sonuçlarında kontrol grubundaki 
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diyabet hastalarına göre fark olacaktır. 

H1d: Diyabet hastasıyla birlikte aile üyesine verilen planlı diyabet eğitimi ile 

deney grubundaki diyabet hastalarının aile destek puan ortalamalarında  kontrol 

grubundaki hastalara göre fark olacaktır  

H1e: Diyabet hastalarıyla birlikte aile üyelerine verilen planlı diyabet eğitimi 

ile deney grubundaki diyabet hastalarının son testlerinde ön testlere göre farklılık 

olacaktır.   

H1f: Diyabet hastasının aile üyesine verilen planlı diyabet eğitimi ile aile 

üyesinin diyabet tutumu artacaktır.  

1.4. AraĢtırmanın Varsayımları 

- Sağlık Ġnanç Modeli diyabet eğitiminde etkili bir modeldir.  

- Diyabet hastalarının aile üyelerinden aldıkları aile desteği diyabet yönetiminde 

etkilidir.  

- Diyabet hastalarının sağlık davranıĢları metabolik sonuçları üzerinde etkilidir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Diyabetin Tanımı 

Diyabet; temel özelliği kronik hiperglisemi olan vücudun yeterli insülin 

üretemediği ya da üretilen insülini etkin kullanamamasından kaynaklanan bir grup 

metabolik bozukluk için kullanılan genel bir terimdir (Petersmann et al., 2019; IDF, 

2021). Ġnsülin pankreastan üretilen bir hormondur ve kandaki glikoz düzeyini 

dengelemektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015). En yaygın olarak pankreas beta 

hücresi yıkımına bağlı olarak mutlak bir insülin eksikliğinin ortaya çıktığı Tip 1 

diyabet ve insülin direncinin hiperglisemiye yol açabileceği Tip 2 diyabet 

görülmektedir (Schmidt, 2018). Tüm diyabet tiplerinin hiperglisemi durumunda 

farklı etkileri olsa da aynı komplikasyonları gösterme riski vardır. Komplikasyonları 

önlemek veya tedavi etmek için yoğun tedaviye ek olarak kiĢiselleĢtirilmiĢ bir 

yaklaĢım diyabet komplikasyonlarının yükünün çözülmesine yardımcı olabilir. Tip 1 

ve Tip 2 diyabet yaĢ, ırk, etnik köken ve sosyoekonomik duruma göre farklılık 

gösterebilir (Skyler et al., 2017).  

2.2. Diyabetin Tanı Kriterleri 

Diyabet hastalığının tanısının konulması için farklı testler uygulanmaktadır. Bu 

testler; açlık kan Ģekeri (açlık plazma glikozu) testi, HbA1c (glikolize hemogobin) ve 

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) 2. saat kan Ģekeri testi ölçümleridir ( T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2015; ADA, 2020; IDF, 2021).  

Tablodaki kriterlerden sadece biri diyabet tanısı için yeterlidir.  

Amerikan Diyabet Derneği (American Diabetes Association-ADA) diyabet 

tanı kriterleri (ADA, 2020); 

 

Tablo 2. 1. Diyabet Tanı ve Kriterleri (ADA, 2020). 

Açlık kan Ģekeri  ≥ 126 mg/dl 

HbA1c ≥ %6.5 

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)‟nde 2.st plazma glukozu ≥ 200 mg/dl 

Rastlantısal Plazma Glukozu + diyabet semptomları ≥ 200 mg/dl 

 

2.3. Diyabetin Sınıflandırılması 

Diyabet ortaya çıkıĢ nedenine göre sınıflandırılmaktadır. Amerikan Diyabet 

Derneği diyabet hastalığı için dört klinik tip tanımlamıĢtır.  
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2.3.1. Tip 1 Diyabet 

Tip 1 diyabet; vücudun bağıĢıklık sistemini, pankreasın beta hücrelerinin 

yıkmasıyla insülin eksikliğinin meydana geldiği bir diyabet türüdür (Petersmann et 

al., 2019). Tip 1 diyabet tanısı genellikle çocukluk çağında ortaya çıksa da, Tip 1 

diyabetlilerin %84‟ünü yetiĢkinler oluĢturmaktadır. Tip 1 diyabet cinsiyete göre 

farklılık göstermemektedir ve kiĢideki ortalama ömrü yaklaĢık 13 yıl kadar azaltır 

(Skyler et al., 2017). YetiĢkinlerde gizli otoimmün diyabet olarak tanımlanan LADA 

tip 1 diyabetle aynı grupta yer almaktadır (Petersmann et al., 2019). 

2.3.2. Tip 2 Diyabet 

Tip 2 diyabet; çoklu genetik ve çevresel faktörlerin etkileĢimiyle ortaya çıkan 

karmaĢık bir hastalıktır (Xie et al., 2018). BaĢlangıçta vücut hücrelerinin insüline tam 

olarak yanıt vermemesi (insülin direnci) nedeniyle hiperglisemi geliĢir (International, 

2021). Pankreas hücrelerinin yüksek kan Ģekerine karĢı yeterli insülin üretemediği bu 

durumda Tip 2 diyabet meydana gelir. Genellikle insülin direnci T2DM tanısından 

uzun yıllar önce baĢlar, diyabetin ileri dönemlerinde ve ya baĢka bir hastalık 

sırasında insülin üretimindeki ciddi azalma ortaya çıkar (TEMD, 2020).  

2.3.3. Gestasyonel Diyabet 

Ġlk kez gebelik sırasında tespit edilen hiperglisemi Gestasyonel Diyabetes 

Mellitus (GDM) olarak sınıflandırılır. Dünya genelinde obezite ve T2DM görülme 

sıklığındaki artıĢla beraber GDM‟ta da artıĢ yaĢanmaktadır (Alfadhli, 2015). 

Gebeliğin 24-28 haftalarında gebelere OGTT yapılarak diyabet taraması yapılmalıdır 

(TEMD, 2020). Gestasyonel diyabet olan kadınlarda gelecekte Tip 2 DM geliĢme 

riski normal glikoz toleransı olanlara göre yedi kat daha fazladır (Unnikrishnan et al., 

2016).  

2.3.4.  Diğer Diyabet Türleri 

a) MODY (gençlerde ortaya çıkan eriĢkin tipi diyabet) 

b) Ekzokrin pankreas hastalıkları (kistik fibroz ve pankreatit gibi) 

c) Ġlaçlarla veya kimyasallarla oluĢan diyabet (HIV/AIDS tedavisinde, organ 

nakli sonrası veya glikokordikoid kullanımına bağlı) 

d) Ġnsülinin etkisindeki genetik bozukluklar 

e) Enfeksiyon kaynaklı diyabet  

f) Ġmmün iliĢkili diyabet  

h) Genetik sendromlar (ADA, 2020; TEMD, 2020).  
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2.4. Diyabetin Epidemiyolojisi 

Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 

Prevalans ÇalıĢması-II (TURDEP-II ÇalıĢması) sonuçlarına göre; 1998-2010 yılları 

arasındaki 12 yıllık süreçte Türkiye‟deki yetiĢkinlerde diyabet prevelansının %90 

artarak %13,7‟ye ulaĢtığı bildirilmiĢtir (Satman vd., 2013). Uluslararası Diyabet 

Federasyonu 2021 yılında yayınladığı raporunda; dünya genelinde 20-79 yaĢ 

arasındaki kiĢilerde %10,5 görülme sıklığıyla yaklaĢık 537 milyon kiĢinin diyabett 

hastası olduğu belirtilmiĢtir. Bu kiĢilerin büyük çoğunluğunun düĢük ve orta gelirli 

ülkelerde olduğu tahmin edilmektedir. Rapordaki ön tahminlere göre 2030 yılında 

643 milyon ve 2045 yılında 783 milyon yetiĢkinin diyabet hastası olacağı 

öngörülmektedir.. Aynı raporda 2021 yılında Türkiye‟de 20-79 yaĢ aralığında 

diyabet prevelansının %15,9 olduğu belirtilmiĢtir. Bu rapora göre Türkiye 2045 

yılında eriĢkinlerde diyabet sıklığı en fazla olan ilk on ülke arasında gösterilmiĢtir 

(International, 2021).  

2.5. Tip 2 Diyabetin Tedavi Yöntemleri 

Diyabet tedavisi olmayan metabolik bir hastalıktır (Souto et al., 2019). Diyabet 

tedavisinde amaç; kan Ģekerini düĢürmek ve diyabetin oluĢabilecek 

komplikasyonlarını önlemektir. Güncel diyabet tedavisinde bireyselleĢtirilmiĢ ve 

hasta merkezli yaklaĢımlar benimsenmektedir (TEMD, 2020). Diyabet tedavi 

bileĢenlerini;  

1. Fiziksel egzersiz 

2. Beslenme tedavisi 

3. Ġlaç tedavisi (Oral antidiyabetikler ya da insülinler) 

4. Bireysel izlem 

5. Diyabet eğitimi oluĢturmaktadır (Yıldız Aslan, 2018).  

2.5.1. Fiziksel Egzersiz 

Düzenli fiziksel egzersiz neredeyse vücudun tüm organ sistemlerini etkileyerek 

geniĢ kapsamlı fayda sağlar. Bu sebeple egzersiz birçok hastalık için önleyicidir 

(Moholdt and Solberg, 2019). Egzersiz T2DM önlenmesi ve tedavisi için de önerilir 

(Savikj et al., 2019). Diyabet yönetimine egzersizin tedaviye dahil edilmesine 

eriĢebilirlik ve maliyet etkinliği nedeniyle giderek daha fazla önem verilmektedir. 

Düzenli yapılan fiziksel egzersizin sadece insülin direncini düĢürerek ve insülin 

salgılanmasını teĢvik ederek glisemiyi iyileĢtirmede değil, aynı zamanda Tip 2 

diyabetli hastalarda kardiyovasküler hastalıklar ve obezite riskini azaltmada da etkili 
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olduğu belirlenmiĢtir (Yang et al., 2019). Egzersiz; kan Ģekeri ve lipidler gibi 

kardiyovasküler risk oluĢturan metabolik sonuçları faydalı yönde etkileyerek T2DM 

önlenmesinde ve yönetiminde olumlu etkilere sahiptir (Lumb, 2014; Nery et al., 

2017).  

Diyabet ve obezite önleme ve yaĢam tarzı değiĢikliği müdahale çalıĢmalarında 

diyet, davranıĢ değiĢikliği ile birlikte egzersiz de programların temel bileĢenini 

oluĢturmaktadır. Fiziksel olarak aktif bir yaĢam tarzı olan yetiĢkin kiĢilerin insülin 

direnci, bozulmuĢ glikoz toleransı ve T2DM geliĢme risklerini azaltabileceği 

bilinmektedir (Kirwan et al., 2017). Egzersiz sırasında hem hipoglisemi hem de 

hiperglisemi olasılığının farkında olunmalıdır (Lumb, 2014).  

Diyabetli kiĢilere genel olarak haftada en az 150 dakika ve 2 günden fazla ara 

vermeden orta-yüksek Ģiddetli aerobik yapmaları ve yapmalarında sağlık açısından 

bir sakınca yoksa ek olarak haftada 2-3 kez ardıĢık olmayan günlerde direnç 

egzersizi yapmaları önerilir. Egzersiz yapmaya baĢlandıktan sonra egzersizin süresi 

ve yoğunluğu hastanın toleransına göre yavaĢ yavaĢ arttırılmalıdır  (TEMD, 2020).  

2.5.2. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Beslenme diyabetin tarihteki ilk tedavisidir (Yamada, 2017). Tıbbi Beslenme 

Tedavisi (TBT) diyabet tedavisinin ve diyabete bağlı geliĢebilecek 

komplikasyonların önlenmesinin önemli bileĢenlerindendir (TEMD, 2020; Tolasa, 

2020).  Tüm diyabet hastalarına uyan ortak bir beslenme planı yoktur. Beslenme 

tedavisi diyabet yönetiminde bütünleyici olduğundan beslenme planının diyabetli 

kiĢi için bireyselleĢtirilmiĢ olması gerekmektedir (ADA, 2020). Tıbbi beslenme 

tedavisinde amaç; kan Ģekeri düzeyinde, kardiyovasküler hastalıklara neden olan 

lipid profilinde, kan basıncında ve vücut ağırlığında kiĢiselleĢtirilmiĢ hedeflere 

ulaĢmak için sağlığı geliĢtirecek beslenme alıĢkanlıklarını sağlamaktır (TEMD, 

2020).  

Diyabet hastalığına yönelik geliĢtirilen ilaçlara ve teknolojiye rağmen halk 

sağlığı sorunlarının en önemlilerindendir. Diyabete bağlı akut ve kronik sorunları 

hafifletmek için diyabet yönetimi fiziksel aktivitenin arttırılması, sağlıklı beslenme 

gibi yaĢam tarzını değiĢtirmeye yönelik giriĢimler içermektedir (Ojo, 2019).  

2.5.3. Ġlaç Tedavisi 

Tip 2 diyabet hastasının tedavisine; yaĢam tarzı önerilerine ek olarak oral 

antidiyabetik (OAD) ilaçlar eklenmektedir. OAD tedavi ile amaçlanan iyi bir 

glisemik kontrol sağlayarak kronik komplikasyoları önlemek ya da geciktirmektir 



10 

 

(Salmanoğlu, 2019). OAD ilaçlar vücuttaki iĢlevlerine göre; insülin salgılatmaya 

yardımcı (Segretagoglar), insülin duyarlaĢtırıcı (Sensitizer), Alfa glukozidaz 

inhibitörleri (AGĠ), Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitörleri (SGLT2-Ġ, 

gliflozinler), insülin direncini düĢürücü inkretin bazlı ilaçlar olmak üzere beĢ gruptan 

oluĢmaktadır (Salmanoğlu, 2019; TEMD, 2020; Tolasa, 2020).  

Tip 2 diyabetlilerde davranıĢ değiĢikliği önerileri ve OAD tedavi kullanımına 

rağmen glisemik kontrolün sağlanamaması sonucu hastanın klinik olarak durumunu 

stabil hale getirmek için insülin tedavisine baĢlanması gerekmektedir (Gouveia et 

al.,2020). Tip 2 diyabet tanısı konan pek çok kiĢi OAD baĢarısızlığından sonra 

insülinle tedaviye ihtiyaç duyacaktır (Soylar vd., 2020). Ġnsülinler etki sürelerine 

göre hızlı, kısa, orta ve uzun etkili olmak üzere dört gruptan oluĢmaktadır (TEMD, 

2020). 

Hastanın kendi kendine insülin uygulayabilmesi için insülin kalemi, insülin 

pompası, enjektörler ve inhaler insülinler mevcuttur. Doğru, pratik ve güvenli 

kullanım olanağı sağladığından insülin kalemleri daha çok kullanılmaktadır (TEMD, 

2020).  

2.5.4. Bireysel Ġzlem 

Kan Şekeri Kontrolü  

Diyabet yönetiminde bireysel olarak diyabetlinin kendi kendine yaptığı kan 

Ģekeri takibinin; belirlenen glisemik hedeflere ulaĢmada, hiperglisemi ve 

hipogliseminin önlenmesinde önemi büyüktür. Uluslararası diyabet komiteleri sıkı 

takip edilen kan Ģekeri düzeyinin komplikasyonların önlenmesinde ya da 

gecikmesinde faydalı olduğunu bildirmiĢtir (Çelik vd., 2017). Günde birkaç kez 

insülin uygulayan diyabetliler ve insülin pompası kullananların (Tip 1 diyabetli ve 

gebeler) günde 3-4 kez kan Ģekeri ölçümü yapmaları gerekmektedir (Atmaca, 2012; 

Çelik et al., 2017; Eroğlu, 2019). Kendi kendine kan Ģekeri kontrolü insülin dozunu 

ayarlamak için önemlidir (ADA, 2020). Tip 2 diyabetli hastaların ise haftada 3-4 kez 

kan Ģekeri ölçümü yapmaları gerekmektedir (Eroğlu, 2019). 

Kan Ģekeri kontrolünün düzenli yapılması diyabet komplikasyonlarının 

önlenmesi ya da azaltılmasının yanı sıra geliĢebilecek hipoglisemi riskini de 

azaltmaktadır. ġiddetli hipogliseminin gerçekleĢmesi bilinç kaybı, kalp yetmezliği,  

aritmi, kalp krizi, inme ve ölüme neden olabilmektedir (Qi et al., 2021).  
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HbA1c Kontrolü  

Kanda dolaĢan glikozun hemoglobine bağlanarak glikozile olmasına glikolize 

hemoglobin (HbA1c) olarak adlandırılır. Kanda glikolizlenmiĢ olarak 120 gün 

kalmaktadır. Kandaki Ģeker miktarının artmasına paralel olarak HbA1c‟de 

artmaktadır (Eroğlu, 2019). Glisemik kontrolü değerlendirmek ve diyabet tanısı 

koymak için HbA1c testi en önemli araçtır. Diyabetin yönetiminin değerlendirilmesi 

ve bakımın bir parçası olarak test rutin olarak yapılmalıdır. Tip 1 diyabetli, glisemik 

kontrolü sağlanmamıĢ ya da insülin tedavisi alan Tip 2 diyabetli hastalarda 3 ayda 

bir, glisemik kontrolü stabil Tip 2 diyabetli kiĢilerde ise yılda 2 kez HbA1c 

ölçülmelidir (Eroğlu, 2019; ADA, 2020; TEMD, 2020).  

Kan Basıncı Kontrolü 

Artan insülin direnciyle iliĢkili olarak hipertansiyon; obezite ve diyabetle bir 

arada bulunur. Hipertansiyonun diyabetle karmaĢık bir iliĢkisi vardır (Roumie et al., 

2020). Hipertansiyon ve diyabet yaygın olarak görülmektedir ve bu sebeple ikisinin 

birlikte son derece yaygın bulunması ĢaĢırtıcı değildir. Her ikisi de serebrovasküler 

hastalık, koroner arter hastalığı, konjestif kalp yetmezliği ve böbrek hastalıkları için 

risk faktörü kabul edilmektedir ve tedavi edilmesi gerekli hastalıklardandır 

(Grossman and Grossman, 2017). Diyabetlilerde hedeflenen kan basıncı değeri Türk 

Endokrin Metabolizma Derneği‟nin yayınladığı 2020 klavuzna göre <140/90 mmHg 

olarak belirlenmiĢtir (TEMD, 2020). Amerika Diyabet Derneği 2020 rehberinde ise 

diyabet hastasına yapılan değerlendirmede yüksek kardiyovasküler hastalık riski 

varsa kan basıncı <130/80mmHg olarak, eğer diyabetli düĢük kardivasküler hastalık 

riskine sahipse kan basıncı <140/90 mmHg olarak belirlenmiĢtir (ADA, 2020).  

Tip 2 diyabetli hastalarda kan basıncının düĢürülmesiyle iskemik kardiyak 

olaylarda, inme ve nefropatide azalma olduğu saptanmıĢtır. Kan basıncının ömür 

boyu kontrolünün sağlanmasıyla diyabetin komplikasyon riskinin azaltılması 

hedeflenmektedir. Diyet ve yaĢam tarzı değiĢiklikleriyle birlikte kan basıncının 

kontrol altına alınması da glikoz kontrolü üzerinde fayda sağlayacaktır (Paula et al., 

2015).  

Metabolik Kontrol  

Tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovasküler hastalık ve kardiyovasküler 

hastalıklara bağlı mortalite riski artmaktadır. Dislipidemi (tüm lipoproteinlerdeki 

anormallikler) T2DM‟le iliĢkili olarak kardiyovasküler hastalık riskini 

oluĢturmaktadır. Lipid metabolizmasındaki değiĢikliklere insülin direnci, insülin 
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eksikliği ve hiperglisemi gibi faktörler katkıda bulunmaktadır (Vergès, 2015). Bu 

nedenle diyabette lipid profilindeki anormallikler sıklıkla görülmektedir (Ozder, 

2014). Diyabetik dislipidemi; trigliseridin yükselmesi, yüksek yoğunluklu 

lipoproteinin (HDL) azalması, düĢük yoğunluklu lipoproteinin artması (LDL) 

durumunu tanımlamaktadır ( Ozder, 2014; Anto et al., 2019; Eid et al., 2019). Total 

kolesterol; kandaki LDL ve HDL düzeyi ve bunlara trigliserid değerinin %20‟si 

eklenerek bulunur(https://www.florence.com.tr/kolesterol). Lipid profilindeki 

anormallikler kardiyovasküler hastalık riski arttırmanın yanı sıra diyabetin 

mikrovasküler komplikasyonları olan diyabetik retinopati, diyabetik nöropati ve 

diyabetik böbrek hastalığına da neden olmaktadır (Eid et al., 2019).  

Hedeflenen lipid seviyeleri;  

 LDL-kolesterol <100 mg/dl 

 Trigliserid <150 mg/dl 

 HDL-kolesterol erkekte ≥40 mg/dl (kadında ≥50 mg/dl) 

 Non-HDL-kolesterol <130 mg/dl (TEMD, 2020).  

Dislipideminin tedavisinde ilaçlara ek olarak düzenli fiziksel aktivite, sağlıklı 

beslenme, vücut ağırlığının kontrolü,  sigaranın bırakılması, alkolün sınırlandırılması 

gibi sağlıklı yaĢam tarzı benimsenmelidir (TEMD, 2020).  

Bel Çevresi Ölçümü ve Beden Kitle İndeksi 

Tip 2 diyabetin bel çevresi, beden kitle indeksi (BKĠ), bel/kalça oranı gibi 

ölçümlerle iliĢkili olduğu bilinmektedir. BKĠ normal sınırlarda olan kiĢilerde de 

T2DM görülebilir. BKĠ <35kg/m
2
olması her zaman vücudun yağ oranının fazla 

olduğunun bir göstergesidir. Bel çevresi ölçümü ise vücudun yağ dağılımı hakkında 

bilgi verir. Bel çevresi ölçüsü, T2DM ve kardiyometabolik bozukluklar açısından 

BKĠ‟ne göre güçlü bir iliĢkiye sahiptir. Vücut yağının artmasının, özellikle kas, 

karaciğer ve pankreasta ektopik yağ dokusunun varlığında insülin duyarlılığını ve 

insülin salgılamayı bozarak T2DM‟i meydana getirmesi muhtemeldir (Han et al., 

2019). 

Bel çevresinin artması diyabet riskiyle iliĢkilidir. Bel çevresi insülin direnci ile 

iliĢkili olan merkezi obezitenin güçlü bir göstergesidir (Yoon et al., 2020). Bel 

çevresi ölçümü; en alttaki kaburga ile kalça kemiğinin ön-üst ucu arasındaki 

mesafenin orta kısmının mezura ile ölçülmesidir. Normal değerler cinsiyete göre 

farklılık gösterir ve kadınlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm olmalıdır. Bu değerlerin 
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üzerindeki ölçümler kiĢinin santral tipte ĢiĢman olduğunu göstermektedir (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2015).  

Beden Kitle Ġndeksi hesaplamak için kiĢinin boy ve kilo ölçüsü gerekmektedir. 

Vücut ağırlığının metre cinsinden, boyun metre cinsinden karesine bölümüyle 

hesaplanır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015). 

 

Tablo 2. 2. Beden Kitle Ġndeksi‟ne Göre Vücut Ağırlığının Değerlendirilmesi (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2015)  

BKĠ değerleri (kg/m2)  Sınıflama 

<18.5 Zayıf 

≥18.5 - <24.9 Normal 

≥25.0 - <29.9 Toplu, fazla kilolu 

≥30.0 - <39.9 ġiĢman 

≥ 40.0 AĢırı ĢiĢman 

 

2.6. Diyabetin Komplikasyonları 

Dünya genelinde diyabet hastalarının prevelansının artmasıyla akut ve kronik 

hastalıkların sayısının yükselerek; insanların yaĢam kalitesinin azalması, sağlık 

hizmetlerine talebin artması, sağlık ekonomisindeki artıĢa neden olmaktadır (Harding 

et al., 2019). Tip 2 diyabet ve komplikasyonlarının tüm dünyadaki ölüm ve sakat 

kalma yüküne katkısı büyüktür. Küresel hastalık yükü çalıĢmasında diyabet yaĢam 

beklentisi azalmasının ana nedenleri arasındadır (Zheng et al., 2018).  

Diyabet komplikasyonları akut ve kronik olarak iki gruba ayrılmaktadır 

(International, 2021). Diyabet komplikasyonları; hastaların morbidite ve 

mortalisinden sorumludur ve Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalarında yaygın olarak 

görülmektedir. Mikrovasküler ve makrovasküler olarak iki gruba ayrılır. 

Mikrovasküler komplikasyonlar grubunda; nefropati, retinopati ve nöropati yer 

almaktadır. Felç, kardiyovasküler hastalıklar ve periferik damar hastalıkları 

makrovasküler komplikasyonlar grubundadır. Bu gruplara dahil edilmeyen 

gestasyonel diyabetli kadınların doğum komplikasyonları, enfeksiyonlara karĢı 

direncin azalması ve diĢ hastalıkları da diyabetin komplikasyonlarındandır  

(Papatheodorou et al., 2018).  

2.6.1. Akut Diyabet Komplikasyonları 

 Hipoglisemi 

Kan glukoz seviyesinin  ≤70mg/dL olarak ölçülmesi hipolisemi olarak 

tanımlanmaktadır. Bazen kan glukoz seviyesi 55mg/dL‟nin altına düĢmeden belirti 

ve semptomlar ortaya çıkmayabilir (Silbert et al., 2019; TEMD, 2020). 
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Hipoglisemiden merkezi sinir sistemi ve kardiyovasküler sistem etkilenmektedir 

(Heller et al., 2020). YaĢlı diyabet hastalarında sinir sisteminin iĢlevsel bozuklukları 

kan Ģekeri eĢiği duyarlılığını azaltmakta ve hipoglisemiyi algılamakta güçlük 

yaĢamaktadır. Bu nedenle Tip 2 diyabet hastalarının birinci öncelikleri 

hipoglisemiden kaçınmak olmalıdır (Qi et al., 2021).  

Hipogliseminin Nedenleri  

- Yüksek doz insülin ya da oral anti diyabetik ilaç kullanma 

- Yetersiz karbonhidrat alımı ya da öğün atlama 

- Ağır ve aĢırı egzersiz yapılması 

- Ġleri yaĢ 

- Uzun diyabet süresi 

- Oruç tutmak (Aldasouqi et al., 2013).  

Hipogliseminin Belirtileri  

Titreme, soğuk terleme, çarpıntı, bulantı, açlık hissi, uyuĢukluk hissi, baĢ 

dönmesi, halsizlik, konuĢma güçlüğü, baĢ ağrısı gibi belirtiler hipoglisemi 

belirtileridir (TEMD, 2020).  

Hipogliseminin Tedavisi ve Korunma 

Bilinç açık ise; ağızdan 15-20 gr glukoz (tercihen 4-5 kesme Ģeker veya 1 

bardak meyve suyu) verilmelidir. Gofret, çikolata gibi yağ içeren yiyecekler 

verilmemelidir (Çelik ve Olgun, 2016; TEMD, 2020). Oral verildikten sonra 15 dk 

beklenip kan Ģekeri ölçülmelidir. Eğer kan Ģekeri tekrar 70mg/dL‟nin altında ise 

tekrar 15-20 gr glukoz verilmelidir Hipoglisemi sonrası hastanın öğün saati yarım 

saat içinde değilse ek olarak 15-20 gr karbonhidrat almalıdır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2020).  

Bilinç kapalı ise; paranteral tedavi uygulamalıdır. Bilinç kapalı ise sağlık 

kuruluĢunda intravenöz dekstroz uygulanmalıdır. Özellikle Tip 1 diyabetli kiĢilerin 

hasta yakınları tarafından uygulanabilen glukogon enjeksiyonu hayat kurtarıcı 

olabilir. Ġntramuskuler, intravenöz veya subkutan olarak uygulanabilen 1 mg 

glukagon çok önemlidir (Çelik ve Olgun, 2016).  

 Hiperglisemi  

Kontrol edilmeyen diyabet nedeniyle Diyabetik Ketoasidoz (kan 

glukozunun>250 mg/dL olması)ve Hiperglisemik Hiperosmolar Durum (kan 

glukozunun >500 mg/dL olması) geliĢmesidir. Her iki durumda insülin eksikliğine 

bağlı asid-baz dengesi bozukluğu ve volüm kaybı meydana gelir (T.C. Sağlık 
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Bakanlığı, 2020).  

Hiperglisemi Nedenleri  

- Enfeksiyonlar 

- Ġlaç dozunu atlama ya da ilacı bırakma (insülini kesme, dozunu atlama, 

yetersiz doz uygulama,  son kullanma tarihi geçmiĢ insülin uygulama gibi) 

- Pankreatit 

- Travma ve yanıklar 

- Serabrovasküler olaylar ve miyokard infarktüsü 

- Hipertiroidi, feokromositoma, akromegali gibi endokrinolojik hastalıklar 

- Alkol tüketimi 

- Yeme bozuklukları (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2020; TEMD, 2020). 

Hiperglisemi Belirtileri  

- Kilo kaybı  

- Halsizlik  

- ĠĢtahsızlık 

- Bulantı kusma 

- Karın ağrısı 

- Ağız kuruluğu, çok su içme, sık idrara çıkma  

- Nefes darlığı (TEMD, 2020) 

Hipergliseminin Tedavisi  

Tedavide amaç; dolaĢımı ve doku perfüzyonunu düzenlemek, kan glukoz 

seviyesini normal sınırlara getirmek, elektrolit dengesizliğini düzenlemektir (Yıldız 

Aslan, 2018).  

2.6.2. Kronik Komplikasyonlar 

Diyabet hastalarında görülen kronik komplikasyonlar mikrovasküler ve 

makrovasküler komplikasyonlar olarak iki grupta incelenebilir. Mikrovasküler 

komplikasyonlar; retinopati, nöropati, nefropati ve diyabetik ülserleri içerir. 

Makrovasküler komplikasyonlar ise kardiyovasküler hastalıklar, son dönem böbrek 

hastalıkları ve alt ekstrimite ampütasyonlarıdır (Taylor and Lam, 2020).  

Makrovasküler komplikasyonlar  

 Kardiyovasküler Hastalıklar  

Serebrovasküler hastalıklar ve periferik arter hastalıkları olarak tanımlanan 

kardiyovasküler hastalıklar (KVH) diyabetli kiĢiler için baĢta gelen mortalite ve 

morbidite nedenidir. Diyabet hastalığı ve diyabetle birlikte görülen hipertansiyon, 
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dislipidemi KVH için risk faktörleridir (ADA, 2020; Harding et al., 2019). Diyabetli 

kiĢi sayısının artıĢıyla birlikte KVH sahip kiĢilerin de artması beklenmektedir 

(Harding et al., 2019).  

Kardiyovasküler hastalık risk faktörleri  

Diyabet hastalarında 10 yıllık ateroskloretik kalp hastalığı geliĢme riski 40 yaĢ 

üstündekiler için %20‟nin üzerindedir. Daha genç yaĢlarda bu risk daha düĢük olsa 

da aynı yaĢ grubuyla karĢılaĢtırmalarda daha yüksek risk gözlenir. Bu riskler göz 

önüne alınarak tüm diyabet hastaları kardiyovasküler hastalık geliĢme açısından yılda 

en az bir kez taranmalıdır. Bu taramalarda; bireyin sigara içme, hipertansiyon 

(>140/90mmHg), dislipidemi (LDL >100 mg/dl), albuminüri varlığı, kronik böbrek 

yetmezliği ve ailede koroner arter hastalık öyküsü gibi risk durumlarının varlığı 

belirlenmelidir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2020).  

Mikrovasküler Hastalıklar  

 Diyabetik Nefropati  

Diyabetik nefropati, diyabete özgü böbrek hastalığı olarak tanımlanır (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2020). Diyabetik nefropati en yaygın ölümcül diyabet 

komplikasyonlarından biridir ve diyabetli kiĢilerin %20-30‟unda görülmektedir. 

Nefropatinin semptomlarını geçici olarak azaltmak ve ilerlemesini engellemek için 

çeĢitli tedaviler olsa da tam iyileĢtirici bir tedavisi yoktur (Hua, 2020).  

 Diyabetik Nöropati  

Diyabetik nöropati ampütasyon riskini arttıran çoklu vücut sistemlerini 

etkileyen değiĢken ve sinsi bir diyabet komplikasyonudur. Sık ya da uzamıĢ 

hiperglisemi, el ve ayaklarındaki sinir uçlarına hasar vererek çeĢitli duygu kaybına 

neden olur. Diyabete bağlı alt ekstirimite ampütasyonlarının önemli 

nedenlerindendir. Asemptomatik baĢlangıçlı olduğu için teĢhis edilmesi biraz güçtür. 

Diyabetik nöropati yaygın olarak görülmesi ve engelliliğe sebep olması nedeniyle 

diyabetli kiĢiler için özellikle önemlidir (Brown et al., 2017).  

 Diyabetik Retinopati 

Hipergliseminin retina kan damarlarını etkilemesiyle oluĢan, en yaygın görülen 

diyabet komplikasyonudur. ÇalıĢma çağındaki kiĢilerde önlenebilir görme kaybının 

önde gelen nedenidir (Wang and Lo, 2018). BaĢlıca risk faktörleri düĢük glisemik 

kontrol, hipertansiyon ve hastalık süresidir (Simó-Servat et al., 2019) 

Görme bozukluğu ve körlük bireyin ve toplumun yaĢam kalitesini ve ekonomik 

durumunu etkiler (IDF, 2019). Diyabetli kiĢi sayısının giderek artması ve diyabetik 
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retinopatinin yaygın olarak görülmesinin gelecekte daha ciddi bir sorun oluĢturacağı 

düĢünülmektedir (Simó-Servat et al., 2019).  

 Diyabetik Ayak Ülseri  

Diyabetik ayak ülserleri periferik arter hastalıkları, nöropati, ayak deformiteleri 

ve enfeksiyonların karmaĢık birleĢiminden meydana gelen diyabet 

komplikasyonudur (Pitocco et al., 2019). Diyabetli kiĢilerin hastane yatıĢ 

nedenlerinin önemli bir kısmını oluĢturur (Volmer-Thole and Lobmann, 2016). 

Diyabetik ayak ülseri için risk altındaki hastaların erken teĢhis için mültidisipliner bir 

ekiple yıllık diyabetik ayak taraması yapılması ve diyabetik ayak bakımı 

müdahalesini içeren önleyici sistemler uygulanmalıdır (Lim et al., 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2. 1. Diyabetin Komplikasyonları (TEMD, 2020). 
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geliĢimine yardımcı olmak gerekmektedir. Diyabetlinin bireysel müdahalesine ek 

olarak öz yeterlilik, sosyal destek veya bireyi güçlendirme müdahalelerinin daha 

yararlı olduğu belirlenmiĢtir. Kronik hastalıkların yönetiminde sosyal desteğin 

etkisinin olduğu görülmektedir. Aile üyelerinin; diyete uyum, fiziksel aktivite gibi öz 

bakım davranıĢlarını teĢvik etmede uygun çevresel koĢulları sağlayacağı 

düĢünülmektedir. Hastalara yerinde geri bildirimler sağlayarak öz bakım 

davranıĢlarını geliĢtirmelerinde motivasyon sağlamada yardımcı olabilirler (Zare et 

al., 2020).  

Aile üyeleri ve arkadaĢlar bireyin sağlık durumundan ve T2DM gibi kronik 

hastalığını yönetme çabalarından etkilenir. Her ailenin kendine özgü iliĢkileri ve 

ortamı olduğundan aile üyelerinin hastalık yönetim uygulamalarına katılımı da 

farklıdır. Aile üyelerinin T2DM yönetim uygulamalarında karĢılaĢtıkları zorlukları 

veya hastalık yönetimindeki uygulamaları tam olarak açıklayan geniĢ bir literatür 

yoktur. Kronik hastalıklar için aileler destekleyici, destekleyici olmayan ya da her 

ikisi birden olabilir. Hasta kiĢilerde bu sosyal desteği olumlu ya da olumsuz 

algılayabilirler (Pesantes et al., 2018). Aile ve arkadaĢlardan gelen sosyal desteğin 

kronik hastalığa sahip kiĢilerin hastalıklarını daha iyi yönetmekte bir potansiyele 

sahip olduğu düĢünülmektedir. Aile üyelerinden ve arkadaĢlardan alınan pozitif 

sosyal destek hastanın öz yeterliliğinin ve öz yönetiminin artmasıyla ve sağlık 

sonuçlarındaki iyileĢmeyle iliĢkilendirilmiĢtir (Lee et al., 2017). Aile üyelerine 

yakınlarının diyabet yönetimlerine dahil etmek hayati önem taĢımaktadır. Aile 

üyesinin katılımıyla hem hastalar hem de aile üyeleri için diyabet yönetiminde 

ihtiyaç duyulan destek sağlanmıĢ olmaktadır (Andersen and Grabowski, 2020).  

Diyabetin tedavisine uyum;  günlük düzenli ilaç ya da insülin alımı, kan Ģekeri 

ölçümünün kendi kendine yapılması, diyete uyum, günlük egzersiz yapma gibi 

davranıĢları içermektedir. Diyabetin iyi yönetilmesinde hastaların kendi kendine 

sağlık davranıĢlarını yönetme yeteneği önemli rol oynamaktadır (Miller and 

DiMatteo, 2013). Diyabetli kiĢilerin bu sağlık davranıĢlarını uygun Ģekilde sürdürme 

çabaları aile ve sosyal ortamlarda gerçekleĢmektedir (McEwen et al., 2017; Miller 

and DiMatteo, 2013). Sahip olunan aile ve sosyal çevre bu davranıĢlar üzerinde 

değiĢikliklere neden olabilmektedir (Miller and DiMatteo, 2013). Aile desteğinin Tip 

2 diyabetlilerin yaĢam kalitesini olumlu yönde etkilediği de bilinmektedir (Damanik 

et al., 2019).  

Tip 2 diyabetin iyi yönetilmesinde sağlık profesyonelleri gibi aile üyeleri ve 
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arkadaĢlar da önemli bir rol oynamaktadır. Aile üyeleri sağlık profesyonellerinden 

farklı olarak diyabetli kiĢilerin günlük hayatında gömülüdür; bu nedenle diyabetli 

kiĢinin günlük diyabet öz yönetiminde özerkliği destekleyerek olumlu ve 

sürdürülebilir değiĢiklikler yapabilir (Lee et al., 2019).  

Güney Afrika‟da Tip 2 diyabetli yaĢlılarla yapılan bir çalıĢmanın sonucunda 

aile üyelerinin desteğiyle diyabetik beslenme, fiziksel aktivite, ayak bakımı, kan 

Ģekeri ölçümü ve duygusal destek gibi öz yönetim davranıĢları arasında pozitif yönde 

iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir (Werfalli et al., 2020). Tip 2 diyabet tanısı konulan 224 

hasta ve eĢleriyle yapılan bir çalıĢmada çift uyumu, aile stresi, ailede baĢa çıkma ve 

pozitif desteğin ilaç uyumu ve glikoz izlemini öngördüğünü ve eĢin hastanın 

uyumundaki rolünün önemi vurgulanmaktadır (Pereira et al., 2019).  

Kötü kontrollü diyabet hastalarıyla telefon görüĢmesiyle yapılan üç kollu bir 

müdahale (çift aramaları- bireysel aramalar- diyabet eğitimi) çalıĢmasında, çiftlerde 

obezite ölçümlerinde, HbA1c sonuçlarında ve bazı psikososyal sonuçlarda önemli ve 

kalıcı iyileĢmeler belirlenmiĢtir (Trief et al., 2016).  

Ġran‟da T2DM‟li hastalar ve aileleriyle yapılan randomize kontrollü bir çalıĢma 

sonucunda; deney grubundaki diyabet hastalarının yaĢam kalitelerinde artıĢ olduğu 

saptanmıĢtır (Ebrahimi et al., 2018). BangladeĢ‟te yapılan kesitsel bir çalıĢmada 

arkadaĢlardan ve aileden diyabet yönetimine yönelik olumlu tutumun, hastaların 

yeterli diyabet yönetimiyle iliĢkilendirilmiĢtir (Shawon et al., 2016).  

2.8. Sağlık Ġnanç Modeli ve Diyabet 

Diyabet yönetiminde hastaların sağlık inançları oldukça önemlidir. Yapılan 

çalıĢmalar diyabet yönetimine yönelik giriĢimlerin bireyleri hastalığı yönetme, sağlık 

inançları ve metabolik sonuçları üzerine olumlu etki ettiğini göstermektedir.  

Diyabetli hastalara Sağlık Ġnanç Modeline dayalı olarak verilen eğitimlerin 

etkinliğinin belirlendiği çalıĢmalarda hastaların metabolik sonuçlarının ve diyabet 

bakımlarıyla ilgili öz etkililiklerinin iyileĢtiği (Olgun ve Altun, 2012); öz yeterliliğin 

arttığı ve modelin alt boyutlarında iyileĢme olduğu belirtilmiĢtir (Bayat et al., 2013). 

Bu çalıĢmalara paralel olarak SĠM‟e dayalı eğitimin diyabet komplikasyonlarını 

önlediği ve öz yönetimi geliĢtirdiği (Jalilian et al., 2014; Mohammadi et al., 2018) 

hastaların öz bakım davranıĢlarını yerine getirmede teĢvik edici olduğu bildirilmiĢtir 

(Shabibi et al., 2017). Sağlık Ġnanç Modeli diyabetli hastaların öz bakım 

davranıĢlarının öngörülmesinde etkin olduğundan planlı eğitim müdahale 

çalıĢmalarında bir çerçeve olarak kullanılabilir olması modeli öne çıkarır (Dehghani-
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Tafti et al., 2015). Eğitimle hastaların öz etkililik algılarının, sağlık inançlarının ve 

karar vermede öz saygının arttığı belirlenen bir çalıĢmada hemĢirelik 

uygulamalarında Sağlık Ġnanç Modeli kullanımının arttırılması önerilmektedir 

(Aydoğar Takıcı ve Yıldırım, 2021).  

Amerika‟da 1950‟de halk sağlığı araĢtırmacıları Rosenstock, Hochbaum ve 

Kegels tüberküloz tarama ve hastalık tespit programına çok az kiĢinin katılmasıyla 

ilgili bir problem olduğunu gözlemlemiĢlerdir. Bu problemin nedenini açıklamak için 

bazı teoriler inceledikten sonra Sağlık Ġnanç Model geliĢtirilmiĢtir (Croyle, 2005; 

Champion an Skinner, 2008; Koçak ve Bulduklu, 2010; Sharma and Romas, 2012). 

Bu modelde insanların hastalığa duyarlı olup olmadıklarına iliĢkin inançlarının ve 

hastalıktan kaçınmaya çalıĢmanın yararlarına iliĢkin algılarının, harekete geçmeye 

hazır olmalarını etkilediği kuramsallaĢtırılmıĢtır (Croyle, 2005). Model ilk halinden 

geniĢletilerek değiĢiklerle 1988 yılında son halini almıĢtır (Sharma and Romas, 

2012).  

AraĢtırmacılar yaĢın, cinsiyetin ekonomik durumun, etnik kökenin ve sosyal 

durumun koruyucu sağlık davranıĢlarını etkilediğini belirlemiĢlerdir. Sağlık 

hizmetlerinin ücretsiz olmasına rağmen düĢük sosyoekonomik durumdaki kiĢilerin 

koruyucu sağlık hizmetlerinden faydalanmadıklarını fark etmiĢlerdir. Böylece 

koruyucu sağlık davranıĢlarını etkileyen baĢka faktörlerin varlığı ortaya çıkmıĢtır 

(Rosenstock, 1974). Sağlık Ġnanç Modeli hastalık riski taĢıyan kiĢilerin, 

hastalıklarına tanı konulması için neden sağlık hizmeti almadıklarını anlamak için 

geliĢtirilmiĢtir (Jalilian et al., 2014). Sağlık Ġnanç Modeli kiĢilerin sağlık 

davranıĢlarını etkileyen faktörleri anlamak için en sık ve en eski kullanılan 

modellerdendir (Croyle, 2005; Gözüm ve Çapık, 2014). Diyabet hastalarıyla yapılan 

çalıĢmalarda kullanılan teorilerin etkinliğini sistematik olarak inceleyen bir 

çalıĢmada Sağlık Ġnanç Modeli belirlenen dört teoriden biridir (Zare et al., 2020).  

Sağlık Ġnanç Modeli kiĢinin davranıĢını açıklamak için altı alt boyuttan 

oluĢmaktadır. Algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yarar, algılanan 

engeller, eylem ipuçları ve öz etkililik modelin bileĢenleridir (Bayat et al., 2013).  

Sağlık Ġnanç Modeli‟ne göre kiĢinin hastalığa yönelik algıladığı risk, hastalığın 

Ģiddeti, yapacağı sağlıklı davranıĢlardan olayı göreceği fayda, sağlık eyleminin 

önündeki engeller, sağlık davranıĢları için algıladığı ipuçları ne kadar fazlaysa 

“sağlık eylemi” yapması da o kadar fazla olacaktır. Diyabet hastası sağlığı hakkında 

endiĢe duyuyor ve sağlık sorunları hakkında duyarlıysa, hastalığın ciddi problemlere 
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neden olacağını düĢünerek tedavi planına uyarak sağlıkla ilgili tehditlerin 

azalacağına ve fayda sağlayacağına inanmaktadır (Jalilian et al., 2014).  

Diyabet hastalarının hastalık yönetiminde baĢarılı olmaları için fiziksel aktivite 

hedeflerine, kendi kendine kan Ģekeri takibi yapmaya, diyet kısıtlamalarına ve 

planlanan tedaviye uymaları gerekmektedir. Öz yeterlilik, sosyal destek eksikliği, 

tedavi beklentilerinin yanı sıra sağlık inancı da hastaların uyum yeteneklerini 

etkilemektedir (Miller ve DiMatteo, 2013).  

Sağlık Ġnanç Modeli’ni OluĢturan Yapılar  

Sosyal ve davranıĢ bilimleri teorileri açıkça tanımlanabilen yapılardan 

oluĢmaktadır. Sağlık Ġnanç Modeli de altı yapıya sahiptir. 

Sağlık Ġnanç Modeli kiĢilerin neden hastalığı önlemek, kontrol etmek veya 

taramaya katılmak için eyleme geçeceklerini öngörmek için duyarlılık, ciddiyet, 

yararlar ve engeller, eylem ipuçları ve öz yeterlilik kavramlarına yer verir (Champion 

and Skinner, 2008; Glanz and Bishop, 2010).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ġekil 2. 2. Diyabet hastalarının öz bakım uygulamalarının Sağlık Ġnanç Modeli ile iliĢkilendirilmesi 

(Becker and Janz, 1985; Glanz et al.,, 2008; Melkamu et al., 2021).  
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al., 2016).  KiĢilerin hastalığa ya da zararlı bir duruma karĢı algıladıkları duyarlılık 

önemli ölçüde farklıdır. KiĢiler üç grupta değerlendirilebilir. Birinci grup; hastalığa 

yakalanma olasılıklarını tamamen yok sayanlar, ikinci grup; hastalığa yakalanma 

olasılıklarını kabul edip bu hastalığın kendilerinde olma ihtimalinin olmadığına 

inananlardan oluĢmaktadır. Üçüncü gruptaki kiĢiler hastalığa yakalanmaktan korkan 

ve büyük ihtimalle bu hastalığın kendilerinde olacağına inananlardır. KiĢi hastalığa 

karĢı ne kadar duyarlıysa hastalığa karĢı önlem alarak, aldığı önlemlere uyması o 

kadar fazla olacaktır (Sharma and Romas, 2012). Algılanan duyarlılık hastalık 

hakkındaki bilgiyle birlikte biliĢsel bileĢene sahiptir (Rosenstock, 1974).  

 Algılanan Ciddiyet  

Algılanan ciddiyet; kiĢinin belirli bir davranıĢının sonucunda oluĢabilecek 

hastalık veya zararlı durumun, kiĢide oluĢturabilecek zarar boyutuna iliĢkin öznel 

inancı ifade etmektedir. KiĢi hastalığın belirtilerini, semptomlarını, geliĢebilecek 

durumların kalıcı ya da geçici olmasını, hastalığın ya da durumun ölüme neden olma 

potansiyelini tıbbi bir perspektifle algılayabileceği gibi, baĢka bir kiĢi hastalığa iĢi, 

ailesi ve iliĢkileri gibi baĢka bir perspektiften algılayabilir. Sağlık Ġnanç Modeli‟ne 

göre hasta eğitimcilerin geliĢebilecek olumsuz sonuçları tanımlaması ve kiĢiler için 

özelleĢtirerek hastalıkla ilgili Ģiddet algısını hastalarda oluĢturması gerekmektedir 

Klinik sonuçların yanı sıra oluĢabilecek durumların sadece kiĢide oluĢturacağı etkiler 

değil iĢ, aile ve iliĢkiler üzerine oluĢabilecek etkilerden de bahsedilmelidir. Ciddiyet 

algısı ve duyarlılık algısıyla birlikte tehdit algısını oluĢturmaktadır. (Sharma and 

Romas, 2012).  Duyarlılık algısı ve ciddiyet algısı birlikte algılanan Ģiddet/tehdit 

olarak tanımlanmaktadır ve bu algı tek baĢına davranıĢ değiĢikliği nedeni 

olmamaktadır (McElfish et al., 2016).  

 Algılanan Yarar  

Algılanan yarar; kiĢinin yaptığı bir davranıĢ sonucunda hastalık veya zarar 

durumunun geliĢme riskini azaltmak için yapılması önerilen yöntemlerin faydasına 

olan inancı ifade etmektedir (Sharma and Romas, 2012). KiĢinin sağlığıyla ilgili 

önlem almasında algıladığı yarar ve engel, davranıĢı eyleme dönüĢtürmesinde içsel 

olarak olumlu ya da olumsuz sonuçları maliyet-fayda analizi yapmasına neden olur 

(McElfish et al., 2016). Bu nedenle sağlık eğitimcilerinin kiĢilere önerdiği davranıĢın 

yararının algılanması için eylemlerin faydalarını tam olarak açıklaması 

gerekmektedir. KiĢinin kendi sağlığını kontrol etmesinin, hastalıkların belirtilerini 

erken teĢhis etmenin kendine ve ailesine karĢı daha sorumlu hissetmede faydalı 
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olacağı belirtilmelidir (Sharma and Romas, 2012).  

 Algılanan Engeller   

Algılanan engeller; yeni bir davranıĢ sonucunda meydana gelebilecek gerçek 

ya da hayali durumlara iliĢkin inançları ifade etmektedir. KiĢiler yeni davranıĢın 

sağlıkları için faydalı olabileceğine inanabilir ama aynı zamanda bu davranıĢın 

pahalı, acı veren, uygunsuz ya da üzücü olduğuna inanabilirler. Sağlık eğitimi veren 

kiĢilerin önerilen davranıĢların yerine getirilmesi hedefine ulaĢmak için yeni 

eylemlerin yapılmasının önündeki engelleri azaltması gerekmektedir (Sharma and 

Romas, 2012).  

 Eylem Ġp Uçları  

Eylem ipuçları; kiĢinin bir davranıĢı gerçekleĢtirme ihtiyacını hissetmesi için 

gerekli olan hızlandırıcı güçleri ifade etmektedir. Bu ipuçları içsel (kiĢinin bedeninde 

bir belirti algılaması) veya dıĢsal (medya, aile veya arkadaĢın hastalığıyla da gelecek 

doktor kontrolü için bir not) olabilir. KiĢinin duyarlılık ve ciddiyet algısı düĢükse 

yoğun bir uyarana ihtiyaç duyulabilir (Bulduk vd., 2015; Sharma and Romas, 2012). 

Eylem ipuçları kiĢinin harekete geçmesini teĢvik eden uyarıcılardır (Bulduk vd., 

2015) 

 Öz Yeterlilik  

Sosyal BiliĢsel Teori‟den etkilenerek 1988 yılında modele eklenen öz yeterlilik 

kiĢinin kendi baĢına davranıĢı devam ettirme becerisine duyduğu güveni ifade 

etmektedir (Champion and Skinner, 2008).  

 GeçmiĢ ya da gelecekle ilgili değil Ģu andan bahseder. KiĢide öz yeterliliği 

oluĢturmak için;  

1. DavranıĢları karmaĢık olarak değil kolay ve yapılabilir küçük adımlara 

bölerek anlatmak  

2. Güvenilir rol modellerden davranıĢla ilgili örnekler sunmak  

3. GeçmiĢ zamanda davranıĢ değiĢikliği yapmakta baĢarısız olmuĢsa nedeninin 

dıĢsal faktörler olabileceğini anlatmak 

4. DavranıĢ değiĢikliği gerçekleĢirken kiĢinin stresli olması içinde olduğu 

değiĢim sürecini engelleyebilir. Stresi azaltmak öz yeterliliğin geliĢiminde katkı 

sağlar (Sharma and Romas, 2012). 
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Tablo 2. 3. Sağlık Ġnanç Modeli Yapılarının Diyabet Hastalığına Uyumlandırılması (Croyle, 2005; 

Champion and Skinner, 2008; Sharma and Romas, 2012).  

Yapı  Tanım DeğiĢim için stratejiler 

Duyarlılık algısı  KiĢinin bir davranıĢın 

sonucu olarak hasta olma 

veya zararlı bir duruma 

girebileceğine dair öznel 

inanç 

*Olumsuz sonuçlardan bahsedilir (DM 

hastalarında komplikasyonlar geliĢebilir). 

*Riskleri özelleĢtirilir (yaralarınız çabuk 

iyileĢmiyorsa DM komplikasyonları geliĢme 

riskiniz yüksek olabilir).   

Ciddiyet algısı  DavranıĢ sonucu meydana 

gelen hastalık veya zararlı 

durumdan ortaya çıkacak 

zararın boyutuna olan 

inanç 

*Olumsuz ciddi sonuçlardan bahsedilir (DM 

ciddi bir hastalıktır). 

* Ciddiyet katılımcılar için özelleĢtirilir.  

Yarar algısı  Önerilen davranıĢların 

riski veya ciddiyeti 

azaltarak, faydasına olan 

inanç 

*DavranıĢ kesin olarak belirtilir (düzenli olarak 

Ģekerli yiyeceklerden uzak durmanız kan Ģekeri 

kontrolünüzü sağlar). 

*DavranıĢ sonucunda olumlu sonuçların neler 

olacağından bahsedilir (düzenli egzersiz kan 

Ģekerinizin kontrolüne yardımcı olacaktır). 

Engel algısı  DavranıĢın gerçek ve hayal 

edilen maliyetlerine olan 

inanç  

*YanlıĢ bilgiler varsa düzeltilir (ayaklarınız 

sağlıklı görünse bile ayaklarınızı kontrol 

etmeniz önemlidir/ hafifçe ĢiĢman olmanız 

sağlığınızın iyi olduğunun iĢareti değildir).  

*DavranıĢı gerçekleĢtirmesi için teĢvik edilir 

(düzenli kan Ģekeri takip listesini takdir ediniz). 

Eylem Ġp Uçları  DavranıĢı gerçekleĢtirmek 

için harekete geçiren 

faktörler 

*DavranıĢa teĢvik etmek için hatırlatma 

sistemleri kullanılır (diyabet hastalığıyla ilgili 

hastanın telefonuna kısa bilgi mesajı 

gönderebilirsiniz). 

*DavranıĢ küçük parçalara ayırılr (kan Ģekeri 

ölçüm iĢlemini basamak basamak, uygulamalı 

göstererek öğretebilirsiniz). 

 

Öz yeterlilik  KiĢinin davranıĢı 

yapabilme yeteneğine olan 

güveni  

*Eylemi gerçekleĢtirme süresi boyunca eğitim 

ve rehberlik yapılır (Diyabet eğitimi sonrasında 

düzenli olarak telefonla görüĢme yapabilirsiniz). 

*AĢamalı olarak kiĢisel hedefler belirlenir (3 

aylık kan Ģekeri ve HbA1c hedefi 

belirleyebilirsiniz). 

*Sözel olarak pekiĢtirmeler yapılır (Telefon 

görüĢmelerinde diyabet hastasının yaptığı 

olumlu davranıĢları kutlayabilirsiniz). 

*Ġstenilen davranıĢları yaptığını kanıtlaması 

istenir (kan Ģekeri ölçümlerini bir deftere/kağıda 

yazmasını isteyebilirsiniz). 

          

      ÇıkıĢ noktası tüberküloz hastalarının tarama programlarına katılmama nedenleri 

araĢtırmak olan SĠM geçen zaman içinde pek çok sağlık davranıĢının yordayıcısı 

olarak kullanılmıĢtır. Türkiye‟de SĠM‟den yararlanılarak yapılan tez çalıĢmalarında 

en sık çalıĢılan konuların baĢında; diyabet yönetimi, serviks ve meme kanseri 

tarama/erken tanı davranıĢları gelmektedir (Gözüm ve Çapık, 2014).  

Diyabet yönetiminde Sağlık Ġnanç Modeli kullanıldığında; diyabet hastalarına 
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akranlarının uyguladığı SĠM‟e dayalı yürüme eğitim programının algılanan 

duyarlılık, algılana Ģiddet, algılanan fayda ve öz yeterliliğin kontrol grubuna göre 

önemli ölçüde arttığı belirlenmiĢtir (Baghianimoghadam et al., 2012). Diyabet 

hastalarının sağlık inançlarının metabolik sonuçları etkilediği bilinmektedir (Yağcı 

ve Yılmaz Karabulutlu, 2017). SĠM‟e dayalı diyabet hastaları için eğitim ve koĢu 

programının sonucunda da deney grubu hastalarının modelin yapılarındaki 

değiĢkenlerdeki (duyarlılık, fayda, Ģiddet ve algılanan engeller) ortalama puanları 

arasında anlamlı bir fark olduğu ve davranıĢsal olarak koĢu, HbA1c ve açlık kan 

Ģekeri sonuçlarında kontrol grubuna göre iyileĢme olduğu ortaya konmuĢtur (Kashfi 

et al., 2012). SĠM‟e dayalı verilen diyabet eğitim programı sonrasında deney 

grubundaki hastaların sağlık inançlarının ve öz etkililiklerinin anlamlı bulunduğu ve 

sağlık inancıyla öz etkililik arasında yüksek derecede korelasyon olduğu 

bildirilmiĢtir (Olgun ve Altun, 2012). Sağlık Ġnanç Modeli‟ne dayalı olarak 

geliĢtirilen diyabet eğitim programı sonrası 3. ve 6.ayda yapılan ölçümlerde deney 

grubundaki diyabet hastalarının SĠM‟in alt yapıları üzerinde (algılanan Ģiddet, 

algılanan duyarlılık, algılanan engeller, algılanan faydalar ve öz yeterlilik) olumlu ve 

anlamlı etkisi olduğu bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada sağlık inanç modeline dayalı 

eğitimin hastaların öz etkililiğinin geliĢtirilmesinde önemli olduğu belirtilmiĢtir 

(Bayat et al., 2013). Sağlık Ġnanç Moldeli‟ne dayalı olarak yapılan baĢka bir diyabet 

eğitim programının hastaların öz yönetiminin iyileĢtirdiğinden diyabet 

komplikasyonlarını önlemede ve geciktirmede etkili olabileceği belirtilmiĢtir (Jalilian 

et al., 2014). Tip 2 diyabet hastalarına verilen planlı diyabet eğitiminin, hastaların 

sağlık inançlarını arttırdığı ve metabolik değerlerini azalttığı (Kartal ve Özsoy, 2014) 

belirlenmiĢtir. Sağlık inanç modelinin diyabetli hastaların öz bakım davranıĢlarını 

öngörmede etkin olduğu (Dehghani-Tafti et al., 2015; Karimy et al., 2016) ve 

ciddiyet algısı, duyarlılık algısı, engel algısı ve öz yeterliliğin en önemli öngörücüler 

olduğu (Vazini and Barati, 2014) ve modelin diyabet eğitim müdahalelerinde çerçeve 

olarak kullanılabilir olduğu belirtilmiĢtir (Dehghani-Tafti et al., 2015; Karimy et al., 

2016). Ġran‟da T2DM‟li hastalarla yarı deneysel yapılan bir çalıĢmada SĠM‟e dayalı 

sağlık eğitiminin diyabet hastalarının öz bakım davranıĢlarını teĢvik ettiği 

saptanmıĢtır (Shabibi et al., 2017). SĠM‟e dayalı diyabet eğitimi yapılan randomize 

kontrollü bir çalıĢmada deney grubu hastalarının giriĢim sonrasında metabolik 

sonuçlarında iyileĢme, sağlık inancı ve yaĢam kalitesi ölçümlerinde artıĢ olduğu 

belirlenmiĢtir (Mohammadi et al., 2018).  
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2.9. Diyabet Yönetiminde Halk Sağlığı HemĢiresinin Rolü 

Diyabet hastalığının yönteminde hemĢire, doktor, diyetisyen, oftalmolog, 

psikolog, podiatrist, davranıĢ bilimcisi, ana-çocuk sağlığı uzmanı, fizyoterapist ve 

eczacıdan oluĢan bir sağlık ekibi görev almaktadır (Sivrikaya ve Ergün, 2018). 

Diyabet bakımının sunumunda hastanın sağlığını geliĢtirmede hemĢirenin ekibin 

önemli bir üyesi olduğu belirtilmektedir (Cable, 2016). HemĢirenin bütüncül bir 

yaklaĢımla hasta ve ailesiyle terapötik etkileĢime girmesinin hastanın diyabet 

hastalığına uyumunu ve hastalığın anlaĢılmasına katkı sağlayacağı vurgulanmaktadır 

(Arısoy, 2013). Diyabet hemĢireliğinin tanımı “diyabet bakım ve eğitim 

gereksinimlerini belirlemek, hemĢirelik tanılarını geliĢtirmek, hemĢirelik bakım ve 

eğitimini uygulamak ve değerlendirmek için diyabetli bireyler, aileler, gruplar ve 

toplum ile çalıĢır” olarak yapılmaktadır (Sivrikaya ve Ergün, 2018). Diyabet eğitim 

hemĢireleri hastaların metabolik kontrol hedeflerine ulaĢmaları için bilgi kaynağı 

olarak önemli role sahiptir (Ahmad et al., 2020). Sağlık sisteminde diyabeti önlemek 

ve yönetmek için hemĢireliğin katkısı aĢağıdaki altı temel özellik ile 

gösterilmektedir:  

 Hastanın sağlık ihtiyaçlarının karĢılanması için bakımın koordine edilmesi; 

 Sağlık profesyonelleri arasında bütünleĢik bir iliĢkiye dayalı bakıma yönelik 

multidisipliner bir yaklaĢımın parçası olmak, diyabet ekibinin bakım kalitesini 

iyileĢtirmek için ekibin sorunsuz çalıĢmasını sağlama; 

 Maliyet etkin ve sürdürülebilir tedavileri geliĢtirmek için bulaĢıcı olmayan 

hastalıklarda uzmanlaĢmak için hemĢirelik iĢgücünü harekete geçirme ve 

güçlendirme; 

 Bakıma eriĢimin iyileĢtirilmesi; 

 Bireyleri ve toplumu güçlendirme ve 

 Temel sağlık hizmetlerine eriĢimi sürdürmek ve COVID-19'a maruz kalmayı 

azaltmak için teknolojiden yararlanmaktır (Berri et al., 2020).  

Ülkemizde diyabet yönetimi ve bireylerin öz yönetiminin sağlanmasında 

hemĢirenin sorumlulukları 2011 yılında HemĢirelik Yönetmeliğinde DeğiĢiklik 

Yapılmasına Dair Yönetmelik‟te aĢağıda yer aldığı Ģekilde belirtilmiĢtir;  

- Bireyin bakımı ve tedavisi ile ilgili uygulamalar, eğitim ve gözlemlere iliĢkin 

verileri kaydeder ve ilgili hemĢireye bilgi verir  

- Bireyin eğitim ve bakım önceliklerini belirler; bakımı planlar ve uygulamayı 
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organize eder  

- Bireyin yaĢam kalitesini yükseltmek için her aĢamada destekler, bireylerin kendi 

kendini yönetimine katkıda bulunur  

- Bireyin gereksinimlerine göre grup veya bireysel eğitimler planlar, uygular, 

değerlendirir ve kaydeder  

- Diyabetli kiĢilerin düzenli takibini yapar, komplikasyonların önlenmesine yönelik 

hasta ve ailesine eğitim verir 

- Diyabetli kiĢiyi diyabetik ayak yönünden değerlendirir, bakım ve bakımın önemi 

konusunda bilgi verir 

- Diyabetli kiĢiye tedavinin gerektirdiği ilaç uygulamaları ve becerileri kazandırır  

- Diyabetli kiĢinin kullandığı ilaçların etkileri, yan etkileri konularında hastaları 

bilgilendirir ve tedavisini yönlendirir 

- Diyabet ile ilgili her düzeyde eğitim programı geliĢtirir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2011).  

Diyabet yönetiminde hemĢire hastanın bilgi, beceri ve güvenini arttırmanın 

yanı sıra hastaya durumunu kendi kendine yönetmesi için destekleyerek güçlendirir 

ve hastada komplikasyon geliĢme Ģansını azaltabilir (Cable, 2016).  

Diyabet hastalarının sayısının tüm dünyada giderek artması bir halk sağlığı 

sorunu olduğunu göstermektedir (International, 2021). Sürdürülebilir Kalkınma 

Hedeflerinden “Sağlık ve Kaliteli YaĢam” hedefinin alt baĢlığı olarak “BulaĢıcı 

olmayan hastalıklardan kaynaklanan ölümlerin azaltılması ve ruh sağlığının 

desteklenmesi” hedefi belirlenmiĢtir (Önder, 2020). Bu hedefe ulaĢmak için 

koruyucu sağlık hizmetlerinde ve hastanelerde hemĢireler diyabete bağlı ölümlerin 

ve komplikasyonların azaltılması için hemĢirelik yönetmeliğinde belirtilen 

görevlerini yerine getirmede sorumludur.  

Bu kapsamda diyabet hastalarıyla hemĢirelik giriĢimleri ile yapılan 

çalıĢmalarda hastaların metabolik sonuçlarında iyileĢmler olduğu bulunmuĢtur 

(Olgun ve Altun, 2012; Kartal ve Özsoy, 2014; Mohammadi et al., 2018; Mohebbi et 

al., 2019; Arslan vd., 2021).  
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

AraĢtırma, aile desteğinin diyabet hastalarının sağlık inançlarına, davranıĢsal 

ve metabolik sonuçlarına etkisinin incelenmesi amacıyla tek kör randomize kontrollü 

araĢtırma modeline uygun olarak yapılmıĢtır.  

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araĢtırma Samsun Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi (SEAH) Diyabet Eğitim 

Birimi‟ne baĢvuran hastalarla Aralık 2020-Haziran 2021 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Diyabet Eğitim Birimi‟nde iki tane diyabet eğitim hemĢiresi, bir diyetisyen ve 

diyabet eğitim odası bulunmaktadır. Ayaktan polikliniğe baĢvuran diyabet 

hastalarından hekimin uygun gördüğü hastalar bu birime yönlendirilmektedir. 

Hastanın problemine uygun olarak (diyabet eğitimi, insülin kalem kullanım eğitimi, 

beslenme eğitimi gibi) ilgili sağlık personeli tarafından eğitim verilmektedir. Yatarak 

tedavi alan hastalar için diyabet eğitim hemĢiresi ve diyetisyen hizmeti talep edilen 

birimde yatak baĢı diyabet eğitimi sunulmaktadır.  

3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini SEAH Diyabet Eğitim Birimi‟ne baĢvuran diyabet 

hastaları oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın örneklem büyüklüğü güç analizi ile 

belirlenmiĢtir. Örneklem büyüklüğü hesaplamasında Türkiye‟de Hensarling‟in 

Diyabet Aile Destek Ölçeği‟ni kullanan çalıĢmalar dikkate alınmıĢtır. Diyabet 

Hastalarında Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği puanları ortalaması 64,12 

alınarak %5 hata payı %95 güven aralığıyla %80 örneklem gücü ile örnek büyüklüğü 

her bir grup için 35 hasta olmak üzere toplam 70 olarak belirlenmiĢtir (Akın, 2011; 

Baykal ve Orak, 2018; Yıldız Aslan, 2018). Minimum örnek büyüklüğüne ek olarak 

kayıplar dikkate alınıp en az %10 yedek alınarak her grup için 40 diyabet hastası 

(deney=40, kontrol=40), toplamda 80 diyabet hastası örneklem grubu olarak 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢma deney grubunda 38, kontrol grubunda 37 kiĢiyle 

tamamlanmıĢtır.  

Dahil edilme kriterleri  

- Son 6 ay içinde Tip 2 Diyabet tanısı almıĢ olmak 

- Samsun‟da yaĢıyor olmak 

- 20-70 yaĢ arasında olmak 
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- HbA1c ≥ % 6.5  (https://www.diabetes.org/a1c/diagnosis)  

- Akıllı telefona sahip olmak ve telefonla iletiĢim kurabilmek  

- Evde kan Ģekeri ölçüm araçlarına sahip olmak 

- Kendi seçtiği aile üyesi ile çalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

Dışlanma Kriterleri  

- Hamile olmak 

- Ġleri veya terminal dönem rahatsızlığı olmak (kanser, kronik böbrek 

yetmezliği gibi) 

- Ġnsülin pompası kullanmak 

- Engelli olmak 

Eğitime katılacak aile üyesinin özellikleri 

- 18 yaĢından büyük olmak 

- Diyabet hastasıyla birlikte yaĢayan bir aile üyesi olmak 

- Diyabet hastası olmamak 

- Samsun‟da yaĢamak 

- Akıllı telefonu olmak ve telefonla iletiĢim kurabilmek 

Çıkarılma kriterleri 

- ÇalıĢmadan ayrılmak istemesi 

- Ġzlem sürecinde baĢka Ģehre taĢınması 

- Ġzlem sürecinde vefat etmesi 

- Telefon görüĢmelerinde en az bir kez telefonla ulaĢılamama  

3.4. Randomizasyon  

AraĢtırmada dahil edilme kriterlerini karĢılayan, araĢtırmaya katılmaya gönüllü 

diyabet hastalarından örneklem havuzu oluĢturulmuĢtur. Randomizasyon bilgisayar 

ortamında randomizer web sitesi kullanılarak belirlenmiĢtir 

(https://www.randomizer.org/). Elde edilen sıraya dayanarak polikliniğe baĢvuru 

sırasına göre deney ve kontrol grubundaki diyabet hastaları belirlenmiĢtir. Hastalar 

basit rastgele birime geliĢ sıraları dikkate alınarak deney ve kontrol grubuna 

atanmıĢtır.  

3.5. Körleme 

Bu çalıĢmada körleme katılımcıların gruplara rastgele atanması ve çalıĢmaya 

dahil olanların hangi grupta yer aldıklarını bilmemeleri ile sağlanmıĢtır. ÇalıĢma 

sonucunda veriler 1. ve 2. grup Ģeklinde kodlama yapılarak IBM SPSS V23 

programına aktarılmıĢtır. Verilerin analizi grupların hangi gruba ait olduğunu 
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bilmeyen bir istatistik uzmanı tarafından yapılmıĢtır. Ġstatistik analizler yapıldıktan 

ve çalıĢma raporu yazıldıktan sonra gruplar açıklanmıĢtır.  

3.6. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri  

3.6.1. Bağımlı DeğiĢkenler 

Bu çalıĢmanın bağımlı değiĢkenleri Diyabet Hastalarının Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği toplam puan ortalaması ve alt boyutlar puan ortalaması, Hensarling‟in 

Diyabet Aile Destek Ölçeği toplam puan ortalaması ve alt boyutlar puan ortalaması, 

DavranıĢ Değerlendirme Formu toplam puanı, metabolik ölçümlerin değer 

ortalamaları ve Diyabet Tutum Ölçeği toplam puan ve alt boyutlar puan ortalaması 

olarak belirlenmiĢtir. 

3.6.2. Bağımsız DeğiĢkenler 

Bu çalıĢmanın bağımsız değiĢkenleri Sağlık Ġnanç Modeline Dayalı Diyabet 

Eğitim Programı, Hatırlatıcı Kısa Mesajlar ve telefon danıĢmanlığı olarak 

belirlenmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3. 1. Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenlere Göre AraĢtırmanın Uygulama ġeması 
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ġekil 3. 2. AraĢtırmanın konsort Ģeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diyabet Eğitim Birimi’ne BaĢvuran Hasta 

N=427 

Çıkarılan (n=283)  

Dahil edilme kriterlerine 

uymayan 

 

Randomizayon (n=144) 

Deney Grubuna Atanan 

(n=77) 

Kontrol Grubuna Atanan 

(n=77) 

ĠletiĢim bilgilerine 

ulaĢılamayan (n=19) 

Katılmayı red edern (n=18) 

ĠletiĢim bilgilerine 

ulaĢılamayan (n=28) 

Katılmayı red edern (n=9) 

 

Deney Grubuna Dahil Edilen 

 (n=40 çift) 

Diyabet hastası+Aile üyesi 

Kontrol Grubuna Dahil Edilen  

(n=40) 

Diyabet hastası 

Ġzlemde kayıp (n=2) 

COVID-19 pozitif olan n=2 
Ġzlemde kayıp (n=3) 

COVID-19 pozitif olan 

n=2 

ÇalıĢmadan ayrılmak 

isteyen n=1 

 

Analiz edilen n=38 Analiz edilen n=37 
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3.7. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırma verileri;  

1. Diyabet Hastası KiĢisel Bilgi Formu  

2. Diyabet Hastası Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği  

3. Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği 

4. DavranıĢ Değerlendirme Formu 

5. Metabolik Ölçümler Formu 

6. Aile Üyesi KiĢisel Bilgi Formu   

7. Diyabet Tutum Ölçeği kullanılarak toplanmıĢtır.  

1. Diyabet Hastası KiĢisel Bilgi Formu (Ek 1): Diyabet hastasının sosyo-

demografik bilgileri, bakımında destek olan kiĢiler, diyabet hastalık süresi, diyabet 

tedavisinde kullandığı ilaçlar, diyabet yönetimiyle ilgili davranıĢları hakkında 

araĢtırmacı tarafından oluĢturulan 25 sorudan oluĢan bir formdur. 

2. Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği (Ek 2): Bu ölçek Schwab ve 

arkadaĢlarının 1994 yılında geliĢtirdiği Sağlık Ġnanç Modeli‟nin 5 alt boyutu temel 

alınarak 2004 yılında Tan tarafından geliĢtirilmiĢtir. Türkçe dil geçerliliği ise 2007 

yılında Kartal ve Özsoy tarafından yapılmıĢtır. Ölçeğin aslı 36 maddeden 

oluĢmaktadır. Türkçe dil geçerliliğinde madde toplam korelasyon hesaplamalarında 

ölçekteki 3 madde çıkarılmıĢtır. Ölçeğin cronbach alfa kat sayısı 0,89 olarak 

belirtilmiĢtir (Kartal ve Özsoy, 2007).  

Ölçek; algılanan duyarlılık (4 madde), algılanan ciddiyet (3 madde), algılanan 

yararlar (7 madde), algılanan engeller (9 madde), sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler 

(10 madde) olmak üzere 5 alt boyuta sahiptir. Ölçek 5‟li likert puanlama ile 

derecelendirilmiĢtir. Ölçekte 3, 4, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 maddeler ters 

ifadelerdir. Ölçekteki tüm maddelerin toplanıp madde sayısına bölünmesiyle ölçek 

toplam puanı elde edilir. Her alt boyuta ait toplam puan, o alt boyuttaki maddelerin 

toplamlarının madde sayısına bölünerek hesaplanır. Ölçekten alınan puanın ≥4 

olması pozitif sağlık inancı, puanın <4 olması negatif sağlık inancı olarak yorumlanır 

(Kartal ve Özsoy, 2014; Yağcı ve Yılmaz Karabulutlu, 2017; Aydoğar Takıcı ve 

Yıldırım, 2021). Bu çalıĢmada ölçeğin cronbach alfası ön testlerde 0,78 iken son 

testte 0,93 olarak elde edilmiĢtir. Ölçek ön testte oldukça güvenilirken son testte 

yüksek güvenirlikte bir ölçektir.  

3. Hensarling’in Diyabet Aile Destek Ölçeği (Ek 3): Ölçek özellikle Tip 2 diyabetli 

yetiĢkin hastaların aile desteğini ölçmek için 2009 yılında Hensarling tarafından 
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geliĢtirilmiĢtir (Hensarling, 2009). Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Akın tarafından 

2011 yılında yapılmıĢtır. Ölçeğin cronbach alfa kat sayısı 0,96 olarak hesaplanmıĢtır 

(Akın, 2011). Ölçek 24 maddeden ve 4 alt boyuttan oluĢmaktadır. Ölçek alt 

boyutları: 

Empatik destek: 3, 4, 5, 6, 7, 12, 21, 22 ve 23. maddeler  

TeĢvik: 8, 10, 11, 14, 15, 16 ve 20. maddeler  

KolaylaĢtırıcı destek: 9, 13, 17, 18, 19 ve 24. maddeler 

PaylaĢımcı destek: 1 ve 2. maddeler 

Her madde 5 seçenek üzerinden değerlendirilmektedir. Değerlendirme; “Asla”, 

“Hemen hemen hiç”, “Bazen”, “Çoğu zaman”, “Her zaman” olarak belirlenmiĢtir. 

Maddelerin puanlaması 0 (sıfır) – 4 (dört) arasındadır. Ölçekten alınabilecek toplam 

en düĢük puan 0 (sıfır), en yüksek puan 96 (doksan altıdır). Ölçekten alınan toplam 

puan 96‟ya ne kadar yakınsa algılanan aile desteği o kadar yüksektir (Akın, 2011; 

Baykal ve Orak, 2018; Yıldız Aslan, 2018). Bu çalıĢmada ölçeğin ön test cronbach 

alfası 0,82 iken son testte 0,95 olarak tespit edilmiĢtir. Ölçek ön testte ve son testte 

yüksek güvenirlikte bir ölçektir.  

4. DavranıĢ Değerlendirme Formu (Ek 4): Bu form literatür doğrultusunda 

araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilmiĢtir. Hastaların kendi uygulamalarını 1-10 

arasında puanlaması istenmektedir. Fiziksel egzersiz (3 madde), kendi kendine 

kontrol (5 madde), beslenme (2 madde) ve ilaç uyumu (1 madde) sorgulanmaktadır. 

Hastaların verdikleri puanlar toplanarak davranıĢ değerlendirme puanı elde edilir. Bu 

formdan alınabilecek en düĢük puan 11, en yüksek puan 110‟dur. Hastaların puanı 

110‟a yaklaĢtıkça diyabet yönetimi için olumlu davranıĢlar gösterdikleri söylenebilir. 

Bu formun ön testte cronbach alfası 0,71 iken son testte 0,89 olarak bulunmuĢtur. 

Form ön testte oldukça güvenilirken son testte yüksek güvenirliktedir.  

5. Metabolik Ölçümler Formu (Ek 5): Bu formda hastaların metabolik ölçümleri 

yer almaktadır. Boy (cm), kilo (kg), beden kitle indeksi (kg/m
2
), açlık kan Ģekeri 

(mg/dL), HbA1c (%), total kolesterol (mg/dl), HDL (mg/dl), Trigliserid (mg/dl), kan 

basıncı (mm/Hg) ve göbek çevresi (cm) ölçüm değerlerini içermektedir. 

Ölçümlerden boy, kilo, göbek çevresi ve kan basıncı araĢtırmacı tarafından 

ölçülmüĢtür. Kan değerleri ölçümü hastanın hastanede yapılan son kan testi 

sonuçlarından elde edilmiĢtir.  

6. Aile Üyesi KiĢisel Bilgi Formu (Ek 6): Bu form aile üyesinin cinsiyet, yaĢ, 

medeni durum, eğitim durumu, mesleği, gelir durumu, çalıĢma durumu, diyabet 
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hastasıyla yakınlık durumunu belirlemek için araĢtırmacı tarafından oluĢturulan 12 

sorudan oluĢan bir formdur.  

7. Diyabet Tutum Ölçeği (Ek 7): Amerika Ulusal Diyabet Komisyonu tarafından 

geliĢtirilen Diyabet Tutum Ölçeği (DTÖ) Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalıĢması 

1999 yılında yapılmıĢtır. Ölçek cronbach alfa değeri 0,61-0,93 arasındadır (Özcan, 

1999). Ölçek 7 alt gruptan oluĢmaktadır. Bu alt gruplar 

- Özel eğitim gereksinimi: 1, 8, 9, 13, 26, 28, 30 

- Hasta uyumuna karĢı tutum: 4, 15, 19, 22, 27, 29 

- Tip 2 diyabetin ciddiyeti: 5, 6, 12 

- Kan glukoz kontrolü ve komplikasyonlar: 10, 17, 24, 34 

- Hastanın yaĢamına diyabetin etkisi: 2, 11, 14, 18, 21 

- Hasta otonomisine karĢı tutum: 3, 7, 25, 31, 33 

- Ekip bakımına karĢı tutum: 16, 20, 23, 32 (Ustaalioğlu ve Tan, 2017).  

DTÖ likert tipi 5 (kesinlikle katılıyorum) - 1 (kesinlikle katılmıyorum) arasında 

derecelendirilir. Ölçekteki 5-6-12-18-23-24 numaralı maddeler ters olarak puanlanır 

(1=kesinlikle katılıyorum, 5=kesinlikle katılmıyorum). Ölçek toplam puan 

ortalamasının >3 olması pozitif tutumu; ≤3 olması negatif tutumu ifade etmektedir 

(Samancioğlu vd., 2017). Bu çalıĢmada ölçeğin ön test cronbach alfası 0,75 iken son 

testte 0,80 olarak tespit edilmiĢtir. Ölçek ön testte oldukça güvenilirken son testte 

yüksek güvenilirlikte bir ölçek olduğu belirlenmiĢtir.  

3.8. Sağlık Ġnanç Modeline Göre GiriĢimin Yapılandırılması 

3.8.1. Sağlık Ġnanç Modeline Dayalı Diyabet Eğitim Programının 

OluĢturulması 

Aile desteğinin diyabet hastalarının sağlık inançlarına, davranıĢsal ve 

metabolik sonuçlarına etkisini değerlendirmek üzere yapılan bu çalıĢmada diyabet 

hastalarıyla birlikte hastaların aile üyelerine uygulanan eğitim giriĢiminin sağlık 

inanç modeline uyarlanması Ek 15‟te gösterildiği gibi gerçekleĢtirilmiĢtir. Diyabet 

eğitiminin amacı diyabet bilgisini arttırarak duyarlılık algısını arttırmak ve öz 

yönetimin önündeki engelleri azaltarak yarar algısını ve ciddiyet algısını 

yükseltmektir. Aile desteğiyle birlikte öz yeterliliğin arttırılması ve davranıĢ 

değiĢikliklerine teĢvik etmek üzerine tasarlanmıĢtır. Eğitim kültüre, inançlara ve 

okuryazarlığı düĢük katılımcılara uygun olarak düzenlenmiĢtir (Ek 18). 

3.8.2. Eğitim Kitapçığının OluĢturulması 

Diyabet hastaları ve aile üyelerine verilen diyabet eğitiminin anlaĢılırlığını ve 
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kalıcılığını arttırmak amacıyla deney ve kontrol grubu için “Diyabetliyiz” eğitim 

kitapçığı hazırlanmıĢtır (Ek 14). Kitapçığın bölümleri sağlık inanç modelinin alt 

boyutları ve eğitim programına uygun olarak yapılandırılarak araĢtırmacılar 

tarafından hazırlanmıĢtır. Hazırlanan kitapçık üç Halk Sağlığı HemĢireliği Anabilim 

Dalı, iki Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı, iki Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

uzmanına ve bir Diyabet Eğitim HemĢiresine uzman görüĢüne sunulmuĢtur. 

Uzmanlara kitapçık elektronik posta ile gönderilmiĢ ve Lawshe Kapsam Geçerlik 

Formu‟na göre değerlendirmeleri istenmiĢtir. Hazırlanan eğitim kitapçığının kapsam 

geçerlilik indeksi (KĠP) 0,91 olarak, kapsam geçerlilik oranı > 0 tespit edilmiĢtir. 

Uzmanların geri bildirimlerine göre tekrar değerlendirilerek eğitim kitapçığına son 

hali verilmiĢtir  (Ek 15).  

Tip 2 diyabet hastaları ve aile üyeleri için hazırlanan “Diyabetliyiz” eğitim 

kitapçığı yazılı eğitim materyallerinin uygunluğunu değerlendirmek amacıyla; Doak ve 

arkadaĢlarının (1995) kullandığı ve ülkemizde Gökdoğan ve arkadaĢları (2003) 

Türkçe‟ye çevirisini yaptığı “Yazılı Eğitim Materyalinin Uygunluğunun 

Değerlendirilmesi” formu kullanılmıĢtır. Bu form, içerik, (4 madde), okur-yazarlık 

durumu (5 soru), resim, grafik, tablo (5 soru), plan ve tipi (8 soru), öğrenme ve 

motivasyon (3 soru), kültürel uygunluk (2 soru) olmak üzere altı bölüm ve toplam 27 

maddeden oluĢmaktadır. Maddelerin uygunluğuna evet için 1 puan, hayır için 0 puan 

verilerek değerlendirilmekte, böylece 1 ile 27 arasında puan elde edilmektedir. Toplam 

puanın yüksek olması materyalin okunabilirlik derecesinin yüksek olduğunu 

göstermektedir (Gökdoğan, 2003). Bu araĢtırma için hazırlanıp uzaman görüĢüne 

sunulan eğitim kitapçığı “Yazılı Eğitim Materyalinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi” 

formundan bir uzmandan 21, dört uzmandan 22, üç uzmandan 23 puan almıĢtır. 

Değerlendirme formundan alınan puan ortalaması 22,25 olarak bulunmuĢtur. Formun 

değerlendirme kriterine göre hazırlanan eğitim kitapçığının okunabilirlik derecesinin 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Ek 16).  

3.8.3. Hatırlatıcı Kısa Mesajların OluĢturulması 

AraĢtırmanın uygulamasında eğitim bittikten sonra deney grubundaki aile üyesi 

ve diyabet hastasına; eğitimde anlatılan bilgilerin kalıcılığı için her ikisinin 

telefonlarına haftada iki gün (haftanın farklı gün ve saatlerinde) üç ay boyunca kısa 

mesaj gönderilmiĢtir (Ek 20). Kısa mesajlar sağlık inanç modelinin alt boyutlarına 

yapılandırılarak araĢtırmacılar tarafından oluĢturulmuĢtur. Kısa mesajlar üç Halk 

Sağlığı HemĢireliği Anabilim Dalı, iki Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı, iki 
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Aile Hekimliği Anabilim Dalı uzmanına ve bir Diyabet Eğitim HemĢiresi‟ne uzman 

görüĢüne sunulmuĢtur. Uzmanlara kısa mesajlar tablo halinde elektronik posta ile 

gönderilmiĢ ve Lawshe Kapsam Geçerlik Formu‟na göre değerlendirmeleri istenmiĢtir. 

Hazırlanan kısa mesajların kapsam geçerlilik indeksi (KĠP) 0,95 olarak, kapsam 

geçerlilik oranı >0 tespit edilmiĢtir. Uzmanların geri bildirimlerine göre tekrar 

değerlendirilip düzenlenerek kısa mesajlara son hali verilmiĢtir (Ek 17).  

3.9. Verilerin Toplanması ve Uygulama 

AraĢtırma için gerekli izinler alındıktan sonra, araĢtırmada kullanılan veri 

toplama formlarının anlaĢılırlığını değerlendirmek amacıyla Samsun Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Diyabet Eğitim Birimi‟nde 19-23 Kasım 2020 tarihleri arasında 

araĢtırma kriterlerine uyan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 5 çift (aile üyesi ve 

diyabet hastası) ile yüz yüze anket görüĢmesi yapılmıĢtır. Ön testler sonrasında veri 

toplama formlarında herhangi bir değiĢiklik yapılmamıĢtır. Aynı kiĢilere eğitim 

uygulanmıĢ ve eğitim kitapçığı verilmiĢtir. Eğitim ve eğitim kitapçığı ile ilgili 

görüĢleri alınmıĢtır. KiĢilerin eğitim ve eğitim kitapçığı ile ilgili bir önerisi 

olmamıĢtır. Bu 5 çift araĢtırmaya dahil edilmiĢtir.  

3.9.1. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

Dahil edilme kriterlerini karĢılayan ve araĢtırma kapsamına alınan tüm 

hastalara araĢtırmanın amacı ve yöntemi ilk görüĢmede açıklanarak ön testler 

“Diyabet Hastası KiĢisel Bilgi Formu”, “Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği”, Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği”, “DavranıĢ Değerlendirme 

Formu” ve “Metabolik Ölçümler Formu” araĢtırmacı tarafından yüz yüze 

uygulamıĢtır. Metabolik Ölçümler formundaki boy, kilo, göbek çevresi ve kan 

basıncı ölçümü araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. Kan sonuçları için hastanın 

hastanede yaptırdığı son kan tahlillerindeki değerler kullanılmıĢtır. 

Ġlk görüĢme sonrasında kiĢiler randomize edilerek deney ve kontrol gruplarına 

ayrılmıĢtır. Deney grubundaki diyabet hastaları eğitim programı için hastaneye aile 

üyeleri ile birlikte geldiklerinde aile üyesine “Aile Üyesi KiĢisel Bilgi Formu” ve 

“Diyabet Tutum Ölçeği” ön test olarak uygulanmıĢtır. Dünyada ve Türkiye‟de devam 

eden COVID-19 pandemisi nedeniyle eğitim müdahalesi bir günde, iki oturumda bir 

aile üyesi ve bir diyabet hastası olmak üzere iki kiĢiye uygulamıĢtır. Eğitimden sonra 

deney grubundaki aile üyesi ve diyabet hastasına; haftada iki gün üç ay boyunca kısa 

mesaj gönderilmiĢ ve ayda bir kez olmak üzere üç kez telefonla danıĢmanlık 

yapılmıĢtır. Üçüncü ayın sonunda deney grubuna (aile üyesi ve diyabet hastası) ve 
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kontrol grubuna (diyabet hastası) hastane poliklinik toplantı odasında yüz yüze 

görüĢme yöntemi ile “Diyabet Hastası KiĢisel Bilgi Formu”, “Diyabet Hastalarında 

Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği”, “Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği”, 

“DavranıĢ Değerlendirme Formu” ve “Metabolik Ölçümler Formu”, “Aile Üyesi 

KiĢisel Bilgi Formu” ve “Diyabet Tutum Ölçeği” uygulanmıĢtır. Deney ve kontrol 

grubundaki diyabet hastalarının boy, kilo, tansiyon, göbek çevresi ölçümleri 

araĢtırmacı tarafından ölçülmüĢtür. Kan tetkik sonuçlarına (açlık kan Ģekeri, Hb1Ac, 

total kolesterol, HDL, trigliserid) hastane kayıtlarından ulaĢılmıĢtır.  

3.9.2. AraĢtırmanın Uygulanması 

AraĢtırma kapsamına katılımcılar deney ve kontrol grubu olarak dahil 

edilmiĢtir.  

a. Deney Grubu 

Deney grubuna; diyabet hastası ve hastanın kendi istediği bir aile üyesi 

araĢtırmaya katılmıĢtır. ÇalıĢmada hastanenin poliklinik toplantı odasında hasta ve 

aile üyesine bire bir sağlık inanç modeline dayalı diyabet eğitimi verilmiĢtir.  

Eğitim programı 45-60dk süren iki oturumdan oluĢmuĢtur. Eğitim bittikten 

hemen sonra eğitim kitapçığı verilmiĢtir. Ġlk oturumda “Diyabeti iyi yönetmek için 

duyarlılık algısı nasıl geliĢir?” konu baĢlığı altında diyabetin tanımı, diyabetin 

belirtileri, diyabetten korunmak için yapılması gerekenler, diyabet tanısının nasıl 

konulduğu ve diyabetin neden önemli bir hastalık olduğu ve “Diyabeti iyi yönetmek 

için ciddiyet algısı nasıl geliĢir” konu baĢlığı altında diyabetin kısa dönem ve uzun 

dönem komplikasyonları, komplikasyonlardan korunma yolları tartıĢılmıĢtır. Konu 

anlatımı sunum, video, diyabet maketi ve resimlerle desteklenmiĢtir. Ġkinci oturumda 

“Diyabeti iyi yönetmek için yarar algısı nasıl geliĢir?” konu baĢlığı altında düzenli 

ve sağlıklı beslenmenin diyabet hastaları için önemi, düzenli egzersizin diyabet 

hastaları için önemi, ilaçları düzenli kullanmanın diyabet yönetimi için önemi, 

insulin kullanan hastalar için insülin tedavisi ve uygulama, kan Ģekeri kontrolünün 

diyabet yönetimi için önemi ve kan Ģekeri ölçüm basamakları; “Diyabeti iyi 

yönetmenize engel durumlar nasıl azaltılabilir?” konu baĢlığı altında diyabet 

yönetiminde karĢılaĢılabilecek engeller ve engelleri aĢmak için yapılabilecekler, 

“Diyabeti daha iyi nasıl yönetebilirsiniz?” konu baĢlığı altında diyabet 

yönetiminde bireysel güçlendirme, “Diyabette genel sağlık öneri” konu baĢlığı 

altında cilt bakımı, ağız bakımı, sigara, obezite, yolculuk ve aĢılar konuları 
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tartıĢılmıĢtır. Sunumlarda videolar, resimler, diyabet maketi, kan Ģekeri ölçümü için 

kan Ģeker ölçüm aleti kullanılmıĢtır.  

Telefonla DanıĢmanlık; eğitim sonrasında birinci, ikinci ve üçüncü ayın 

sonunda aile üyesi ve hasta ayrı ayrı telefonla aranarak yapılmıĢtır.  

Aile üyesiyle telefon görüĢmelerinde; hastanın düzenli egzersiz yapıp 

yapmadığı, ilaçlarını düzenli kullanıp kullanmadığı, sağlık beslenme önerilerine 

uyumu, düzenli kan Ģekeri ölçümü yapıp yapmadığı hakkında sorular sorulup aile 

üyesinin bu konularda hastaya destek olup olmadığı sorulmuĢ ve bu konularda 

danıĢmanlık hizmeti verilmiĢtir. Diyabet hastasının olumsuz davranıĢları varsa aile 

üyesine nasıl destek olacağı konusunda önerilerde bulunulmuĢtur.  

Diyabet hastasıyla telefon görüĢmelerinde; hastanın düzenli egzersiz yapma 

durumu, ilaçlarını kullanma düzeni, sağlıklı beslenme önerilerine uyumu ve düzenli 

kan Ģekeri ölçümü hakkında sorular sorulmuĢtur. Ayrıca aile üyesinin diyabet 

yönetiminde destek olup olmadığı birlikte egzersiz yapma durumu, kan Ģekeri 

ölçümünü hatırlatma ya da sonucunu sorma, ilaçlarını hatırlatma, hastayla birlikte 

sağlıklı beslenme önerilerine uyumu sorulmuĢtur.  

Telefonla danıĢmanlık yapmakta amaç; hasta ve aile üyesinin eğitim 

sonrasında netleĢtiremediği konularda yardımcı olmak ve diyabet yönetimi için 

hatırlatıcı olmaktır. Telefon danıĢmanlığı süresi aile üyesi ve diyabet hastası için ayrı 

ayrı en az 10 dakika, en fazla 15 dakika zaman almıĢtır.  

Kısa Mesaj Gönderme; eğitim sonrasındaki ilk günden baĢlayarak aile 

üyesinin ve diyabet hastasının telefonlarına haftada iki gün kısa mesaj gönderilmiĢtir. 

Kısa mesajlar sağlık inanç modeline göre yapılandırılmıĢtır. Mesajlar eğitim 

konularıyla paraleldir. Gönderilen mesajlar aile üyesine ve diyabet hastasına eĢ 

zamanlı gönderilmiĢtir. Mesajların gönderilme gün ve saatleri her hafta farklılık 

göstermektedir. COVID-19 pandemisi nedeniyle deney grubundaki her çiftin (aile 

üyesi ve diyabet hastası) eğitim günleri farklı olduğu için kısa mesajlar aynı sıraya 

öre gönderilmiĢtir. Kısa mesaj gönderilmesindeki amaç; aile üyesi ve diyabet hastası 

için diyabetle ilgili bilgilerin ulaĢılabilir ve hatırlatıcı olmasıdır.   

b. Kontrol Grubu 

Kontrol grubundaki diyabet hastasına rutin kontrolleri dıĢında herhangi bir 

giriĢim yapılmamıĢtır. Samsun Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde poliklinik 

kontrolü için hastaneye baĢvuran diyabet hastalarından yeni tanı alan, devam eden 
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tedavisinde değiĢiklik yapılan, metabolik değerleri anormal olan hastalar rutin olarak 

diyabet eğitim hemĢiresi ve diyetisyene yönlendirilmektedir. Diyabet eğitim 

hemĢiresi hastanın sorununa yönelik diyabet eğitimi vermektedir. Diyetisyen ise 

hastaya diyabette beslenme hakkında danıĢmanlık yapmaktadır. Kontrol grubundaki 

hastalara ilk görüĢmede “Diyabet Hastası KiĢisel Bilgi Formu”, “Diyabet 

Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği”, Hensarling‟in Diyabet Aile Destek 

Ölçeği”, “DavranıĢ Değerlendirme Formu” ve Metabolik Ölçümler Formu” yüz yüze 

anket formuyla doldurulmuĢtur. Üç ay sonra telefonla aranarak diyabet hastalığı için 

doktor kontrolüne gelmesi istenmiĢtir. Son test olarak Diyabet Hastası KiĢisel Bilgi 

Formu”, “Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği”, Hensarling‟in Diyabet 

Aile Destek Ölçeği”, “DavranıĢ Değerlendirme Formu” ve Metabolik Ölçümler 

Formu” yine yüz yüze anket yöntemiyle doldurulmuĢtur. Hastaların doktor 

kontrollerinden sonra tüm eğitim programı tek oturumda bireysel olarak araĢtırmacı 

tarafından anlatılmıĢtır ve eğitim kitapçığı verilmiĢtir. 
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ġekil 3. 3. AraĢtırma Planı 

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU 

Ön Test  

Diyabet Hastalarına  

-KiĢisel Bilgi Formu  

Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç 

Modeli Ölçeği (SĠMÖ) 

-Hensarling‟in Diyabet Aile Destek 

Ölçeği (HDADÖ) 

-DavranıĢ Değerlendirme Formu 

-Metabolik Ölçümler 

Aile Üyelerine 

-KiĢisel Bilgi Formu 

-Diyabet Tutum Ölçeği   

 

 

Ön Test  

Diyabet Hastalarına  

-KiĢisel Bilgi Formu  

Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç 

Modeli Ölçeği (SĠMÖ) 

-Hensarling‟in Diyabet Aile Destek 

Ölçeği (HDADÖ) 

-DavranıĢ Değerlendirme Formu 

-Metabolik Ölçümler 

 

 

SĠM‟e Dayalı Diyabet Eğitim Programının 

Uygulanması 

(Diyabet hastası + Aile üyesi) 

1.ay (Diyabet hastası +Aile üyesi) 

*Kısa mesaj gönderme (haftada 2 gün, 

toplam 8 adet) 

*Telefon danıĢmanlığı 

2.ay (Diyabet hastası +Aile üyesi) 

*Kısa mesaj gönderme (haftada 2 gün, 

toplam 8 adet) 

*Telefon danıĢmanlığı 

3.ay (Diyabet hastası +Aile üyesi) 

*Kısa mesaj gönderme (haftada 2 gün, 

toplam 8 adet) 

*Telefon danıĢmanlığı 

Son Test  
Diyabet Hastalarına  

-KiĢisel Bilgi Formu  

Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği (SĠMÖ) 

-Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği 

(HDADÖ) 

-DavranıĢ Değerlendirme Formu 

-Metabolik Ölçümler 

Aile Üyelerine 

-KiĢisel Bilgi Formu / Diyabet Tutum Ölçeği  

  

 

Rutin Klinik Uygulama 

 

Son Test  

Diyabet Hastalarına  

-KiĢisel Bilgi Formu  

Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç 

Modeli Ölçeği (SĠMÖ) 

-Hensarling‟in Diyabet Aile Destek 

Ölçeği (HDADÖ) 

-DavranıĢ Değerlendirme Formu 

-Metabolik Ölçümler 

 

 

Verilerin Analizi ve Raporlama  
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3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

Tablo 3. 2. AraĢtırmada kullanılan istatistiksel yöntemler 

Ġstatistik yapılan alanlar Analiz Programı ve Ġstatistik Yöntemi 

AraĢtırmanın örneklem büyüklüğü, güç analizi ve 

etki büyüklüğü  

Sample Size Calculator 

(https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx)  

 

Randomizasyon  Research randomizer programı 

(https://www.randomizer.org/) 

Ölçeklerin güvenirliliği, iç tutarlılık analizi Cronbach alpha  

Nicel verilerin hesaplanması ortalama± s.sapma, 

 ortanca (minimum – maksimum) 

Kategorik verilerin hesaplanması frekans (yüzde), sayı  

Deney ve kontrol grubu arasındaki demografik 

özelliklerin karĢılaĢtırılması 

Ki-kare testleri 

Verilerin normallik dağılımı  Kolmogorov testi 

 Normal 

Dağılan Ölçümlerde 

Normal Dağılmayan 

Ölçümlerde 

Deney ve kontrol grubunun ön test ve son test grup 

içi SĠMÖ, HDADÖ toplam puanları, alt boyut 

puanları ve DDF puanlarının karĢılaĢtırılması  

Bağımsız iki örnek t 

testi 

Mann-Whitney U 

testi 

Deney ve kontrol grubunun ön test- son test gruplar 

arası SĠMÖ, HDADÖ toplam puanları, alt boyut 

puanları ve DDF puanlarının karĢılaĢtırılması 

EĢli iki örnek t testi Wilcoxon testi 

DDF toplam puanının metabolik değiĢkenler 

üzerindeki etkisinin incelenmesi 

Lineer regresyon analizi 

GiriĢimlerin (diyabet eğitimi, telefon danıĢmanlığı, 

kısa mesaj) SĠMÖ puanı, HDADÖ puanı ve 

metabolik sonuçlar üzerine etkisinin 

incelenmesinde 

Yol analizi (Maximum Likelihood hesaplama 

yöntemi), AMOS V24 

 

Randomizasyon, örneklem büyüklüğü hesaplamaları, yol analizi dıĢında tüm 

analizler SPSS V23 istatistik programında yapılmıĢtır. Önem düzeyi p<0,05 olarak 

alınmıĢtır.  

Yol analizi yapmak için son testlerden üç ay sonra deney grubundaki diyabet 

hastalarıyla telefonla iletiĢim kurulmuĢtur. Hastalara uygulanan hemĢirelik 

giriĢimlerini (eğitim, telefon danıĢmanlığı, kısa mesaj) kendilerine sağladığı yarar 

açısından 0‟dan 10‟a kadar puanlamaları istenmiĢtir (Ek 8). 0 (sıfır) puan hiç yarar 

görmediklerini, 10 puan ise yüksek düzeyde yarar gördüklerini göstermektedir. 

Puanlamalarda her bir parametre için (eğitim, telefon danıĢmanlığı, kısa mesaj) 

ortalama puanlar alınarak hesaplamalar yapılmıĢtır. OluĢturulan puan tablosu AMOS 

V24 programıyla gerekli analizlerle hesaplanmıĢtır. 

3.11. AraĢtırmanın Etik Boyutu  

AraĢtırmanın yürütülmesi için Samsun Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

BaĢhekimliği‟nden ön izin (Ek 10) alındıktan sonra, Ondokuz Mayıs Üniversitesi 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan etik kurul izni (Karar No: OMÜ KAEK 
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2020/322) alınmıĢtır (Ek 9). AraĢtırma ile ilgili olarak diyabetli hastalara sözlü 

açıklama yapılmıĢtır. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden ve araĢtırmaya dahil olan 

diyabet hastalarının ve aile üyelerinin yazılı bilgilendirilmiĢ onamları alınmıĢtır. 

Kontrol grubundaki diyabet hastalarına ise eĢitlik ve adalet ilkelerine bağlı kalarak 

son test sonrasında eğitim ve eğitim kitapçığı verilmiĢtir. 

3.12. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma sadece bir eğitim araĢtırma hastanesine kayıtlı kiĢilere yapılmıĢtır. 

COVID-19 pandemisi nedeniyle tam kapanma ihtimali göz önüne alınarak çalıĢma 

grubuna sadece akıllı telefona ve internet eriĢimine sahip diyabet hastalarının ve aile 

üyelerinin dahil edilmesi bu araĢtırmanın sınırlılıklarıdır.  
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SAĞLIK ĠNANÇ MODELĠ KAVRAMLARI
K

a
v
ra

m
sa

l 

Y
a
p

ı  

Duyarlılık 

Algısı 

 

Ciddiyet 

Algısı 

 

Yarar 

Algısı 

 

Engel 

Algısı 

Sağlık 

Motivasyonu 

Algısı 

Ç
a
lı

Ģm
a
n

ın
 

D
eğ

iĢ
k

en
le

ri
 

 

Diyabete karĢı 

algılanan 

duyarlılık 

 

Diyabete karĢı 

algılanan 

ciddiyet  

 

Öz bakımın 

algılanan 

yararları 

 

Diyabet 

yönetiminde 

algılanan engeller  

DM‟in 

komplikasyonlarını 

önlemede sağlık 

motivasyonu algısı 

HemĢirelik 

GiriĢimleri 

 Sağlık Ġnanç Modeline Dayalı Diyabet Eğitim Programı 

 Sağlık Ġnanç Modeline Dayalı Hazırlanan Eğitim Kitapçığı 

 Sağlık Ġnanç Modeline Dayalı Hatırlatıcı Kısa Mesajlar 

 Telefon DanıĢmanlığı  

Öz 

etkililik 

Algısı 

Diyabet 

yönetiminde 

algılanan öz 

etkililik algısı 

Özel eğitim 

gereksinimi 

 

Tip 2 

diyabetin 

ciddiyeti 

Kan glikoz 

kontrolü ve 

komplikasyon

lar 

Hasta 

yaĢamına 

diyabetin 

etkisi 

 

Hasta 

uyumuna 

karĢı tutum 

Hasta 

otonomisine 

karĢı tutum  

 

ÖLÇÜMLER 
*SĠMÖ 

*HDADÖ 

*DDF 

*Metabolik 

değerler 

*DTÖ 

ġekil 3. 4. Sağlık Ġnanç Modeli Kavramlarına Yönelik ÇalıĢma Modeli 

 

DM Hastası 

Aile Üyesi 

Ekip 

bakımına 

karĢı tutum 
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4. BULGULAR 

Aile üyesi ve diyabet hastasına uygulanan Sağlık Ġnanç Modeline Dayalı 

Eğitim Programının diyabet hastalarının sağlık inançlarına, metabolik sonuçlarına ve 

davranıĢlarına etkisini belirlemek üzere yapılan araĢtırmaya ait bulgular bu bölümde 

verilmiĢtir.  

Tablo 4. 1. Deney ve kontrol grubundaki diyabet hastalarının tanımlayıcı özellikleri 

DeğiĢkenler 

Deney grubu 

(n=38) 

Kontrol grubu 

(n=37) 

Ġstatistik  

Analiz p
 

X±SS X±SS 

  YaĢ (yıl) 55.24 ± 6.80 52.73 ± 6.60 t=1.620 0.110 

Diyabet süresi (yıl) 8.66 ± 5.78 8.14 ± 6.37 U=649.000 0.565 

 
n (%) n (%) 

  Cinsiyet 

Kadın 30 (78.9)
 

18 (48.6)
 

=6.212 0.013** 
Erkek 8 (21.1)

 
19 (51.4)

 

Medeni durum 

Evli 35 (92.1) 35 (94.6) 
--- 1.000

F 

Bekar 3 (7.9) 2 (5.4) 

Eğitim durumu 
    

Okuryazar 8 (21.1) 3 (8.1) 

=9.289 0.054* 
Ġlkokul 25 (65.8) 18 (48.6) 

Ortaokul 2 (5.3) 7 (18.9) 

Lise ve üzeri  3 (7.8) 9 (24.4) 

Meslek/ĠĢ 
    

Ev hanımı 27 (71.1)
a 

14 (37.8)
b 

=9.901 0.019* 
Memur 0 (0)

a 
3 (8.1)

a 

Emekli 8 (21.1)
a 

13 (35.2)
a 

BaĢka iĢte çalıĢan 3 (7.8)
a 

7 (18.9)
a 

Gelir durumu 
    

Geliri giderden az 4 (10.5) 10 (27.0) 
=2.363 0.124** 

Geliri giderine denk 34 (89.5) 27 (73.0) 

ÇalıĢma durumu 
    

ÇalıĢan 8 (21.1) 11 (29.7) 
=0.358 0.550** 

ÇalıĢmayan  30 (78.9) 26 (70.3) 

Evde DM bakımına yardımcı olan aile üyesi 

EĢi 21 (55.3)
a 

33 (89.2)
b 

=10.773 0.005* Çocukları 14 (36.8)
a 

3 (8.1)
b 

KardeĢi 3 (7.9)
a 

1 (2.7)
a 
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Tablo 4. 2. Devamı 

Diyabet dıĢında ek hastalık durumu  

Var 29 (76.3) 27 (73) =0.005 0.946** 

Yok 9 (23.7) 10 (27)   

DM tedavi türü 
  

  

OAD 19 (50) 21 (56.8) =0.920 0.631* 

Ġnsülin 1 (2.6) 2 (5.4)   

OAD ve insülin (birlikte) 18 (47.4) 14 (37.8)   

Düzenli doktora kontrolüne gitme durumu  

Giden 12 (31.6) 18 (48.6) =1.620 0.203** 

Gitmeyen 26 (68.4) 19 (51.4)   

Doktor kontrolüne gitme sıklığı  

Rahatsızlandığında 13 (34.3) 9 (24.3) =2.327 0.507* 

3 ay ve daha az 7 (18.4) 11 (29.7)   

3 aydan fazla 7 (18.4) 9 (24.3)   

Ġlaç raporum bittiğinde (1 yıl) 11 (28.9) 8 (21.7)   

*Ki Kare testi; **Yates düzeltmesi, F: Fisher‟s Exact testi, t: Bağımsız örnekler t testi; a-b: Her bir 

durum içerisinde aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur, ortalama ± s. sapma, ortanca 

(minimum – maksimum) 

 

Deney grubundaki hastaların yaĢ ortalaması 55.24±6.80 yıl, diyabet süreleri 

8.66±5.78 yıl olup, %78.9‟u kadın, %92.1‟i evli, %65.8‟i ilkokul mezunu, %71.1‟i 

ev hanımı, %89.5‟inin geliri giderine denk, %78.9‟u herhangi bir iĢte çalıĢmayan ve 

%55.3‟nün eĢi diyabet bakımında yardımcı, %76.3‟ünün diyabete ek baĢka bir 

hastalığının olduğu, %50‟sinin OAD kullandığı belirlenmiĢtir (Tablo 4.1).  

 Kontrol grubundaki hastaların yaĢ ortalaması 52.73±6.60 yıl, diyabet süreleri 

8.14±6.37 yıl olup, %51.4‟ü erkek, %94.6‟sı evli, %48.6‟sı ilkokul mezunu, %37.8‟i 

ev hanımı, %73‟ünün geliri giderine denk, %70.6‟sı herhangi bir iĢte çalıĢmayan, 

%89.2‟sinin eĢi diyabet bakımında yardımcı, %73‟nün diyabete ek bir  hastalığının 

olduğu, %56.8 OAD kullandığı saptanmıĢtır (Tablo 4.1).  

Deney ve kontrol gruplarındaki hastaların cinsiyet, meslek ve diyabet 

hastalığında bakımında yardımcı kiĢi arasında istatistiksel olarak farklılık olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.1).  
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Tablo 4. 3. Deney ve kontrol grubu hastalarının giriĢim öncesi diyabet hastalığı ve yönetimine iliĢkin 

bazı özelliklerinin dağılımı 

DeğiĢkenler 
Deney grubu Kontrol grubu 

Ġstatistik 

Analiz 
p 

 n (%) n (%) 
  

Düzenli ilaç kullanımı   

Kullanan 22 (57.9)
 

31 (83.8)
 

=4.877 0.027** 
Kullanmayan 16 (42.1)

 
6 (16.2)

 

Evde düzenli Ģeker ölçme durumu  

Yapıyorum 13 (34.2) 11 (29.7) 
=0.028 0.866** 

Yapmıyorum 25 (65.8)
 

26 (70.3)
 

Sigara kullanma durumu  

Kullanan 8 (21.1) 10 (27) 

=2.215 0.330* Kullanmayan 28 (73.7) 22 (59.5) 

Bırakan 2 (5.3) 5 (13.5) 

Düzenli fiziksel aktivite yapma durumu 

Yapan 3 (7.9) 10 (27) 
=3.547 0.060** 

Yapmayan 35 (92.1) 27 (73) 

Beslenmeye  dikkat etme durumu 

Dikkat eden 10 (26.3) 15 (40.5) 

=1.887 0.389* Dikkat etmeyen 23 (60.5) 17 (45.9) 

Biraz dikkat eden 5 (13.2) 5 (13.5) 

DM hastalığına uyum baĢarısı konusunda hastanın düĢüncesi 

Çok baĢarılı 4 (10.5) 3 (8.1) 

=4.709 0.319* 

Orta baĢarılı 10 (26.3) 16 (43.2) 

Kararsız 10 (26.3) 8 (21.6) 

Az baĢarılı 10 (26.3) 4 (10.8) 

Hiç baĢarılı değil 4 (10.5) 6 (16.2) 

DM bilgisini kimden almak istediği 

Doktor 2 (5.3) 4 (10.8) 

=2.225 0.527* Diyabet eğitimi hemĢiresi 16 (42.1) 12 (32.4) 

Diğer 20 (52.6) 21 (56.8) 

*Ki kare testi; **Yates düzeltmesi; F: Fisher‟sExact testi 
 

GiriĢim öncesinde deney grubundaki diyabet hastalarının %57.9‟unun ilaçlarını 

düzenli kullandığı, %34.2‟sinin evde düzenli kan Ģeker ölçümü yaptığı, %73.7‟sinin 

sigara içmediği, %92.1‟inin düzenli egzersiz yapmadığı, %60.5‟inin beslenmesine 

dikkat etmediği, %34.2‟sinin rahatsızlık hissettiğinde doktora baĢvurduğu, 

%26.3‟ünün diyabet hastalığına uyum sağlamada kendini orta derecede baĢarılı 

hissettiği tespit edilmiĢtir (Tablo 4.2).  

GiriĢim öncesinde deney grubundaki hastaların %57.9‟unun, kontrol 

grubundaki hastaların %83.8‟nin evde düzenli ilaç kullandığı tespit edilmiĢtir. Deney 

grubu ve kontrol grubunun giriĢim öncesi evde düzenli ilaç kullanım durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmiĢtir (p<0.05) (Tablo 4.2).  

GiriĢim öncesinde deney ve kontrol grubu arasında evde düzenli Ģeker ölçümü 

yapma, düzenli fiziksel aktivite yapma, beslenmeye dikkat etme, sigara içme 
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durumu, diyabet hastalığına uyum baĢarısı, diyabet bilgisini almak istediği sağlık 

profesyoneli arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4. 4. Deney grubundaki aile üyelerinin tanıtıcı özelliklerinin dağılımı  

  Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

  Kadın 21 55.3 

Erkek 17 44.7 

Medeni Durum 

  Evli 32 84.2 

Bekâr 6 15.8 

Eğitim 

  Ġlkokul 16 42.1 

Ortaokul 8 21.1 

Lise ve üzeri 14 36.8 

Gelir durumu 

  Geliri giderine göre az 6 15.8 

Geliri giderini dengeler 32 84.2 

ÇalıĢma durumu 

  ÇalıĢan 14 36.8 

ÇalıĢmayan 24 63.2 

Hastayla yakınlık derecesi 

  EĢi 20 52.6 

Çocukları 15 39.5 

KardeĢi 3 7.9 

Sigara kullanma durumu 

  Kullanan 9 23.7 

Kullanmayan 29 76.3 

YaĢ* 45.32 ± 14.0 46.50 (18 – 67) 

*ortalama ± s. sapma; ortanca (min. – maks.) 

 

Deney grubunda diyabet hastasıyla birlikte eğitim programına katılan aile 

üyelerinin yaĢ ortalaması 45.32±14.0 yıl olup, %55.3‟ünün kadın, %84.2‟sinin evli, 

%42.1‟inin ilkokul mezunu, %8.6‟sının geliri giderine eĢit, %63.2‟sinin bir iĢte 

çalıĢmayan ve %76.3‟ünün sigara kullanmayan olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.3). 
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Tablo 4. 5. Deney ve kontrol grubu diyabet hastası SĠMÖ alt boyut ve toplam puanlarının giriĢim 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması  

DeğiĢken 

GiriĢim öncesi GiriĢim sonrası 

Deney  

Grubu 

Kontrol 

Grubu  

Ġstatistik Deney 

Grubu  

Kontrol 

Grubu  Ġstatistik 

X.±SS X.±SS  X.±SS X.±SS 

SĠMÖ  

Toplam puan 
3.2 ± 0.2 3.5 ± 0.2 

t=-4.541 

p<0.001 
4.0 ± 0.3 3.4 ± 0.2 

t=12.47 

p<0.001 

Duyarlılık algısı 
2.8 ± 0.3 2.8 ± 0.5 

U=633 

P=0.447 
3.3 ± 0.3 2.7 ± 0.4 

U=179.5 

p<0.001 

Ciddiyet algısı  
3.5 ± 0.5 3.6 ± 0.5 

U=608.5 

p=0.302 
4.2 ± 0.3 3.7 ± 0.4 

U=204 

P<0.001 

Yarar algısı 
3.2 ± 0.5 3.5 ± 0.4 

t=-3.148 

p=0.002 
4.1 ± 0.4 3.4 ± 0.3 

t=7.962 

p<0.001 

Engel algısı 
3.1 ± 0.5 3.4 ± 0.5 

t=-3.146 

p=0.002 
4.0 ± 0.4 3.2 ± 0.4 

t=10.072 

p<0.001 

Sağlık 

aktiviteleri 
3.4 ± 0.3 3.7 ± 0.3 

t=-3.609 

p=0.001 
4.2 ± 0.3 3.7 ± 0.2 

t=8.593 

p<0.001 

t: Bağımsız iki örnek t test istatistiği, U: Mann-Whitney U test istatistiği 

 

GiriĢim öncesinde ön testte kontrol grubunun Diyabet Hastalarında Sağlık 

Ġnanç Modeli Ölçeği (SĠMÖ) toplam puan ortalamalarının deney grubuna göre daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur ve aralarındaki puan farkının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.001). GiriĢimler sonrasında son testte deney grubunun 

SĠMÖ toplam puan ortalaması 3.2±0,2‟den 4.0±0.3‟e yükselirken,  kontrol grubunun 

SĠMÖ toplam puan ortalamasının 3.5±0.2‟den 3.4±0.2‟ye düĢtüğü ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiĢtir (p<0.001) (Tablo 4.4).  

GiriĢim öncesinde SĠMÖ alt boyutlarından duyarlılık algısı puan ortalamasının 

deney ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak bir fark olmadığı bulunmuĢtur 

(p=0.447). GiriĢimler sonrasında son testte deney grubunun duyarlılık algısı puan 

ortalaması artıĢ (3.3±0.3) gösterirken kontrol grubunun puanında azalma (2.7±0.4) 

olduğu tespit edilmiĢtir. GiriĢim sonrasında gruplar arasında duyarlılık algısı puan 

ortalaması arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur 

(p<0.001) (Tablo 4.4).  

GiriĢim öncesinde deney grubunun SĠMÖ ciddiyet algısı alt boyut puanının 

kontrol grubuna göre daha düĢük ve aralarındaki puan farkının istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir (p=0.302). GiriĢim sonrasında deney grubunun 

ciddiyet algısı puan ortalaması 4.2±0.3‟e kontrol grubunun puan ortalaması 3.7±0.4‟e 

yükselmiĢtir. Deney ve kontrol grubu arasında son testlerdeki bu puan farkının 

istatistiksel olarak deney grubu lehine anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.001) (Tablo 

4.4). 

Kontrol grubunun giriĢim öncesinde deney grubuna göre yüksek olan SĠMÖ 
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yarar algısı alt boyut puan ortalamasının gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark oluĢturduğu belirlenmiĢtir (p=0.002). GiriĢimler sonrasında deney grubunun 

yarar algısı alt boyut puan ortalamasının 4.1±0.4‟e yükseldiği, kontrol grubunun 

puan ortalamasının ise 3.4±0.3‟e düĢtüğü bulunmuĢtur. Son testlerdeki gruplar arası 

yarar algısı puan ortalaması farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.001) (Tablo 4.4).  

GiriĢimler öncesinde ön testlerde kontrol grubunun SĠMÖ engel algısı alt boyut 

puan ortalamasının (3.4±0.5), deney grubuna (3.1±0.5) göre daha yüksek olduğu ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p=0.002). 

GiriĢimler sonrasında deney grubunun engel algısı alt boyut puan ortalamasının 

4.0±0.4‟e yükseldiği, kontrol grubunun puan ortalamasının 3.2±0.4‟e düĢtüğü 

belirlenmiĢtir. Son testlerde deney ve kontrol grubu engel algısı alt boyut puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0.001) (Tablo 4.4). 

GiriĢimler öncesinde kontrol grubunun SĠMÖ sağlık aktiviteleri alt boyut puan 

ortalamasının 3.7±0.3 olduğu, deney grubunun ise 3.4±0.3 olduğu saptanmıĢtır. Ön 

testlerde gruplar arasında sağlık aktiviteleri puan ortalaması arasında kontrol grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiĢtir (p=0,001). GiriĢimler 

sonrasında kontrol grubunun sağlık aktiviteleri puan ortalamasında bir değiĢim 

olmadığı (3.7±0.2) fakat deney grubunun sağlık aktiviteleri alt boyut puanın 

(4.2±0.3) yükseldiği belirlenmiĢtir. GiriĢimler sonrasında gruplar arasında sağlık 

aktiviteleri alt boyut puan ortalamasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0.001) (Tablo 4.4).  

 

Tablo 4. 6. Deney ve kontrol grubu diyabet hastası DavranıĢ Değerlendirme Formu puanlarının 

giriĢim öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması  

DeğiĢken 

GiriĢim öncesi GiriĢim sonrası 

Deney 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

 

Ġstatistik 

Deney 

Grubu  

Kontrol 

Grubu  Ġstatistik 

X.±SS X.±SS X.±SS X.±SS 

DDF 

 Toplam puan 30.8 ± 8.3 44.1 ± 12.3 
t=-5.47 

p<0.001 
68.5 ± 12.0 41.6 ± 8.7 

t=11.059 

p<0.001 

 

t: Bağımlı iki örnek t test istatistiği 

Deney ve kontrol gruplarının ön testte DavranıĢ Değerlendirme Formu (DDF)  

toplam puan ortalamaları arasında kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmıĢtır (p<0.001). Son testte deney grubunun DDF toplam puan 
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ortalamasının 68.5‟e yükseldiği, kontrol grubunun DDF toplam puan ortalamasının 

41.6‟ya düĢtüğü ve bu değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

tespit edilmiĢtir (p<0.001) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4. 7. Deney ve kontrol grubundaki diyabet hastalarının metabolik sonuçlarının giriĢim öncesi ve 

giriĢim sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken 

GiriĢim öncesi GiriĢim sonrası  

Deney  

Grubu 

Kontrol 

Grubu  

Ġstatistik Deney 

Grubu  

Kontrol 

Grubu  Ġstatistik 

X.±SS X.±SS  X.±SS X.±SS 

BKĠ 
34.5 ± 4.8 33.0±5.1 

t=1.311 

p=0.194 
33.8 ±4.8 33.3 ±5.2 

t=0.415 

P=0.680 

AKġ 
252.4±95.2 203.4±80.7 

t=2.401 

p=0.019 
158.3±43.9 

184.9 

±59.3 

t=-2.21 

p=0.030 
HbA1c 

9.6 ± 1.8 8.6 ± 1.7 
t=2.461 

p=0.016 
7.8 ±1.4 8.3 ±1.4 

t=-1.303 

P=0.197 

Kolesterol 
206.9 ±48.2 209.8 ±45.7 

t=-0.261 

p= 0.794 

196.6 

±45.9 

218.4 

±45.7 

t=-2.06 

p=0.043 

HDL 
47.5 ± 9.8 46.8 ± 8.6 

t=0.336 

p=0.738 
48.0 ± 8.4 48.2 ± 9.1 

t=-0.107 

p= 0.915 

Trigliserid 
230.2±213.6 289.4±284.6 

U=582 

p= 0.200 

188.1 

±102.5 

249.2 

±165.8 

U=551 

p= 0.107 

Diastol  
76.3 ± 5.9 74.9 ± 6.5 

t=1.013 

p= 0.314 
73.7 ± 7.1 75.1±5.6 

t=-0.979 

p=0.331 

Sistol  
128.4±14.8  120. ±13.2 

U=486 

p=0.018 
117.9±12.1 121.6±12.4 

U=593.5 

p=0.226 

Göbek 

çevresi 
114.5± 9.3 113.6 ± 9.7 

t=0.438 

p= 0.663 
112.5 ± 9.8 114.7 ±9.5 

t=-0.987 

p=0.327 

t: Bağımlı iki örnek t test istatistiği, U: Mann-Whitney U test istatistiği 

 

GiriĢimler öncesinde deney grubunun açlık kan Ģekeri (AKġ) ortalama değeri 

252.4±95.2 olarak, kontrol grubunun ise 203.4±80.7 olarak bulunmuĢtur. Gruplar 

arasında ön testlerde AKġ değerleri ortalamaları arasında kontrol grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (p=0.019). GiriĢimler 

sonrasında deney grubunun AKġ değeri ortalamasının 158.3±43.9‟e, kontrol 

grubunun ise 184.9 ±59.3‟e düĢtüğü belirlenmiĢtir. GiriĢimler sonrasında AKġ değer 

ortalamaları arasındaki gruplar arası farkın deney grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p=0,030) (Tablo 4.6).  

GiriĢimler öncesinde deney grubunun kolesterol değeri ortalaması 206.9±48.2 

olarak, kontrol grubunun ise 209.8±45.7 olarak bulunmuĢtur. Gruplar arasında ön 

testte kolesterol değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit 

edilmiĢtir (p=0.794). GiriĢimler sonrasında deney grubunun kolesterol değer 

ortalamasının 196.6±45.9‟e düĢtüğü ve kontrol grubunun 218.4±45.7‟e yükseldiği 
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belirlenmiĢtir. GiriĢimler sonrasında deney ve kontrol grubu arasında kolesterol 

değerleri ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır  

(p=0,043) (Tablo 4.6).  

Deney ve kontrol grubu arasında giriĢimler öncesinde sistolik kan basıncı değer 

ortalaması arasında kontrol grubu lehine istatistiksel olarak bir fark olduğu 

bulunmuĢtur (p=0.018). GiriĢimler sonrasında deney grubunun sistolik kan basıncı 

değer ortalamasının 117.9±12.1‟e düĢtüğü, kontrol grubunun ise 121.6±12.4‟e 

yükseldiği belirlenmiĢtir. GiriĢimler sonrası sistolik kan basıncı değer ortalaması 

farkının deney ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıĢtır (p=0.226) (Tablo 4.6). 

GiriĢimler öncesinde ve sonrasında deney ve kontrol grupları arasında BKĠ, 

HbA1c, HDL, trigliserid, diastol ve göbek çevresi ölçüm değerleri ortalamları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.6).  

 

Tablo 4. 8. Deney grubunun giriĢimler sonrası DavranıĢ Değerlendirme Formu puanı ile metabolik 

değerler değiĢimi arasındaki iliĢkinin incelenmesi  

Grup Metabolik değiĢim 
DavranıĢ Değerlendirme Puanı 

r p 

Deney grubu 

Kilo 0.130
b 

0.438 

BKĠ 0.138
b 

0.408 

AKġ -0.426
b 

0.008 

HbA1c -0.519
b 

0.001 

Kolesterol -0.038
b 

0.820 

HDL 0.044
b 

0.792 

Trigliserid -0.175
a 

0.293 

Sistol -0.093
b 

0.578 

Diastol 0.059
b 

0.726 

Göbek çevresi 0.224
a 

0.176 
a
Spearman‟srho korelasyon katsayısı, 

b
Pearson korelasyon katsayısı 

 

Deney grubunda davranıĢ değerlendirme puanı yükseldikçe AKġ değiĢim 

değerleri azalmakta ve davranıĢ değerlendirme puanının AKġ değiĢiminde orta 

Ģiddette bir azalıĢ sağladığı belirlenmiĢtir (r=-0.426; p=0.008).  

Deney grubunda davranıĢ değerlendirme puanı artıkça HbA1c değiĢim 

değerleri azalmakta ve davranıĢ değerlendirme puanı HbA1c değiĢiminde orta 

Ģiddette bir azalıĢ sağladığı bulunuĢtur (r=519; p=0.001). 

 Deney grubunda davranıĢ değerlendirme puanı ile diğer metabolik değerler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilmemiĢtir (p>0.05) (Tablo 4.7).  
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Tablo 4. 9. Deney grubunda davranıĢ değerlendirme formu puanının AKġ ve HbA1c değiĢimlerine 

etkisinin lineer regresyon analizi ile incelenmesi 

Bağımlı 

değiĢken 

Bağımsız 

değiĢken 
β0 (%95 CI) S. hata β1 t p R

2 

AKġ 
Sabit 26.068 (-64.673 - 116.81) 44.742 --- 0.583 0.564 

0.181 DavranıĢ 

değiĢim 
-35.008 (-60.165 - -9.851) 12.404 -0.426 -2.822 0.008 

HbA1c 
Sabit 0.354 (-0.878 - 1.586) 0.608 --- 0.583 0.564 

0.269 DavranıĢ 

değiĢim 
-0.613 (-0.955 - -0.272) 0.168 -0.519 -3.642 0.001 

β0: StandartlaĢtırılmamıĢ beta katsayısı, β1: StandartlaĢtırılmıĢ beta katsayısı 

 

DavranıĢ değerlendirme puanı bir birim artığında AKġ‟de 35.008 birimlik bir 

azalma meydana geldiği saptanmıĢtır (β0=-35.008; p=0.008). Ayrıca davranıĢ 

değerlendirme puanıyla AKġ‟deki değiĢimin %18.1‟lik kısmı açıklanmaktadır. 

DavranıĢ değerlendirme puanı bir birim artığında HbA1c‟de 0.613 birimlik bir 

azalma meydana geldiği belirlenmiĢtir (β0=-0.613; p=0.001). Ayrıca davranıĢ 

değerlendirme puanıyla HbA1c değiĢiminin %26.9‟luk kısmı açıklanmaktadır (Tablo 

4.8).  

 

Tablo 4. 10. Deney ve kontrol grubu diyabet hastası HDADÖ alt boyut ve toplam puanlarının giriĢim 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması  

DeğiĢken 

GiriĢim öncesi GiriĢim sonrası 

Deney  

Grubu 

Kontrol 

Grubu  

Ġstatistik Deney 

Grubu  

Kontrol 

Grubu  Ġstatistik 

X.±SS X.±SS  X.±SS X.±SS 

HDADÖ  

Toplam puan 
31.9 ± 8.1 35.9 ± 8.0 

U=459 

p=0.010 
52.0 ± 10.8 30.8 ± 5.7 

U=6 

p<0.001 

Empatik destek  
14.7 ± 4.1 16.2 ± 3.8 

U=500.5 

p=0.031 
20.1 ± 4.4 14.1 ± 2.7 

U=66 

p<0.001 

TeĢvik 
3.9 ± 2.7 6.4 ± 3.2 

t=-3.525 

p=0.001 
12.8 ± 3.7 4.3 ± 2.3 

t=11.957 

p<0.001 

KolaylaĢtırıcı 

destek 
8.7 ± 2.2 9.9 ± 2.6 

U=509.5 

p=0.038 
13.9 ± 2.9 9.4 ± 2.0 

U=71.5 

p<0.001 

PaylaĢımcı destek 
4.5 ± 1.2 3.5 ± 1.6 

t=3.22 

p=0.002 
5.2 ± 0.8 3.0 ± 1.4 

t=8.437 

p<0.001 

t: Bağımsız iki örnek t test istatistiği, U: Mann-Whitney U test istatistiği 

 

Deney ve kontrol gruplarının ön test Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği 

(HDADÖ) toplam puan ortalamaları arasında kontrol grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (p=0.01). GiriĢimler sonrasında son testte deney 
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grubunun HDADÖ toplam puan ortalamasının yükseldiği ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiĢtir (p<0.001) (Tablo 4.9). 

GiriĢimler öncesinde HDADÖ empatik destek alt boyut puan ortalaması deney 

grubunun 14.7±4.1 olarak, kontrol grubunun 16.2±3.8 olarak bulunmuĢtur. Ön 

testlerde gruplar arasında empatik destek alt boyut puan ortalamasının kontrol grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p=0.031). GiriĢimler 

sonrasında deney grubunun empatik destek alt boyut puan ortalamasının 20.1±4.4‟e 

yükseldiği, kontrol grubunun ise 14.1±2.7‟ye düĢtüğü belirlenmiĢtir. Son testlerde 

gruplar arasında belirlenen puan farkının deney grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001) (Tablo 4.9). 

GiriĢimler öncesinde deney grubunun teĢvik alt boyut puan ortalamasının 

3.9±2.7 olduğu, kontrol grubunun bu alt boyut  puan ortalamasının ise 6.4±3.2 

olduğu bulunmuĢtur. Ön testlerde teĢvik alt boyut puan ortalamasında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (p=0,001). 

GiriĢimler sonrasında deney grubunun teĢvik alt boyut puan ortalaması 12.8±3.7‟ye 

yükselirken, kontrol grubunun puan ortalaması 4.3±2.3‟e düĢmüĢtür. Son testlerde 

teĢvik alt boyut puan ortalamasında gruplar arasında belirlenen bu puan farkının 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.001) (Tablo 4.9). 

Deney grubunun giriĢimler öncesinde kolaylaĢtırıcı destek alt boyut puan 

ortalaması 8.7±2.2 iken kontrol grubunun 9,9±2,6 bulunmuĢtur. Ön testlerde gruplar 

arasındaki puan farkının kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p=0.038). GiriĢimler sonrasında deney grubunun kolaylaĢtırıcı destek 

alt boyut puan ortalamasının 13.9±2.9‟a yükseldiği, kontrol grubunun puanın ise 

9.4±2.0‟a düĢtüğü saptanmıĢtır. Son testlerde belirlenen bu puan farkının deney 

grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001) (Tablo 

4.9). 

Deney grubunun giriĢimler öncesinde paylaĢımcı destek alt boyut puan 

ortalaması 4.5±1.2 olarak belirlenirken, kontrol grubunun puan ortalaması 3.5±1.6 

olarak belirlenmiĢtir. Ön testlerde gruplar arasında belirlenen puan farkının deney 

grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p=0.002). GiriĢimler 

sonrasında deney grubunun paylaĢımcı destek alt boyut puanında artıĢ (5.2±0.8) 

olduğu, kontrol grubunda ise azalma  (3.0±1.4) olduğu belirlenmiĢtir. Son testlerde 

deney ve kontrol grubu arasında belirlenen puan farkının deney grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001) (Tablo 4.9).  
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Grafik 4. 1. Deney grubundaki diyabet hastalarının giriĢim öncesi ve sonrası SĠMÖ alt boyutları 

değerlendirilmesi (Bağımsız iki örnek t test istatistiği, Mann-Whitney U test istatistiği) 

Grafik 4.1‟de deney grubundaki diyabet hastalarının Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği toplam puanı ve alt boyut puanlarının giriĢim öncesi ve giriĢim sonrası puan 

değiĢimleri verilmiĢtir.   

Deney grubundaki diyabet hastalarının grup içinde SĠMÖ toplam puan 

ortalaması giriĢimler sonrasında giriĢim öncesine göre artıĢ göstermiĢtir ve bu artıĢın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu belirlenmiĢtir (p<0.001) (Grafik 4.1). 

Ölçeğin duyarlılık algısı alt boyutu giriĢimler sonrası puan ortancası giriĢim 

öncesine göre artıĢ göstermiĢtir. Deney grubundaki hastaların duyarlılık algısı alt 

boyut puanında meydana gelen bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.001). Ciddiyet algısı alt boyut puan ortancasının giriĢim öncesine 

göre artıĢ gösterdiği ve bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0.001). GiriĢimler sonrasında giriĢim öncesine göre yarar algısı alt boyutu puan 

ortalamasında meydana gelen artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.001). Engel algısı puan ortalamasında giriĢim sonrasında giriĢim öncesine göre 

meydana gelen puan artıĢının istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir 

(p<0.001). GiriĢimler sonrasında giriĢim öncesine göre sağlık aktiviteleri alt boyutu 

puan ortalamasında belirlenen puan artıĢının da istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.001) (Grafik 4.1).  
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Grafik 4. 2. Deney grubundaki diyabet hastalarının giriĢim öncesi ve sonrası HDADÖ alt boyutları 

değerlendirilmesi (Bağımsız iki örnek t test istatistiği, Mann-Whitney U test istatistiği) 

Grafik 4.2‟de deney grubundaki diyabet hastalarının Hensarling‟in Diyabet 

Aile Destek Ölçeği toplam puan ortalaması ve alt boyut puan ortalamalarının giriĢim 

öncesi ve giriĢim sonrası değiĢimleri verilmiĢtir. 

Deney grubundaki diyabet hastalarının grup içinde Hensarling‟in Diyabet Aile 

Destek Ölçeği toplam puan ortancasının giriĢim öncesine göre giriĢim sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde arttığı belirlenmiĢtir (p<0.001) (Grafik 4.2).  

Ölçeğin empatik destek alt boyut puan ortancasının giriĢim sonrasında giriĢim 

öncesine göre arttığı ve bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir 

(p<0.001). TeĢvik alt boyut puan ortalamasında giriĢim öncesine göre giriĢim 

sonrasında meydana gelen puan farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.001). Ölçeğin kolaylaĢtırıcı destek alt boyut puan ortancasının 

giriĢimler sonrasında giriĢimler öncesine göre artıĢ gösterdiği ve bu artıĢın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0.001). PaylaĢımcı destek alt 

boyut puan ortalamasında giriĢimler sonrasında giriĢimler öncesine göre meydana 

gelen puan artıĢının istatistiksel olarak anlamlı oluğu belirlenmiĢtir (p<0.001) (Grafik 

4.2). 
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Grafik 4. 3. Deney grubu diyabet hastalarının giriĢim öncesi ve sonrası DavranıĢ Değerlendirme 

Formu puanlarının değerlendirilmesi (Bağımsız iki örnek t test istatistiği) 

 

Deney grubundaki diyabet hastalarının grup içinde giriĢimler sonrasında 

belirlenen DavranıĢ Değerlendirme Formu toplam puan ortalamaları giriĢim öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıĢtır (p<0.001) (Grafik 4.3). 

Tablo 4. 11. Deney grubu diyabet hastalarının metabolik sonuçlarının giriĢim öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırılması 

 DeğiĢkenler 

                       Deney grubu 

GiriĢim öncesi GiriĢim sonrası 
Ġstatistik p 

X.±SS X.±SS 

BKĠ 34.5 ± 4.8 33.8 ± 4.8 t=3.547 0.001 

AKġ 252.4 ± 95.2 158.3 ± 43.9 t=6.24 <0.001 

HbA1c 9.6 ± 1.8 7.8 ± 1.4 t=8.082 <0.001 

Kolesterol 206.9 ± 48.2 196.6 ± 45.9 t=1.328 0.192 

HDL 47.5 ± 9.8 48.0 ± 8.4 t=-0.37 0.714 

Trigliserid 230.2 ± 213.6 188.1 ± 102.5 Z=-1.45 0.147 

Sistol 128.4 ± 14.8 117.9 ± 12.1 Z=-3.604 <0.001 

Diastol 76.3 ± 5.9 73.7 ± 7.1 t=2.242 0.031 

Göbek çevresi 114.5 ± 9.3 112.5 ± 9.8 t=2.777 0.009 

t: EĢli iki örnek t test istatistiği, Z: Wilcoxon test istatistiği, X.±SS: ortalama±standart sapma 

 

Deney grubundaki diyabet hastalarının giriĢimler sonrasında BKĠ değer 

ortalamaları giriĢim öncesine göre azalmıĢtır. Belirlenen bu azalıĢın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p=0.001). Diyabet hastalarının giriĢimler 

sonrasında AKġ değerleri ortalamalarında giriĢim öncesine göre meydana gelen 

azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0.001). GiriĢimler 
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sonrasında HbA1c değer ortalamalarında giriĢim öncesine göre belirlenen azalmanın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.001). Hastaların sistolik kan 

basıncı değer ortancasında giriĢimler sonrasında giriĢim öncesine göre meydana 

gelen değer ortancası azalıĢının istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir 

(p<0.001). GiriĢimler sonrasında diastolik kan basıncı değer ortalamasında giriĢim 

öncesine göre belirlenen ortalama azalıĢının istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuĢtur (p=0,031). Diyabet hastalarının göbek çevresi ölçüm değerlerini giriĢim 

sonrasında giriĢim öncesine göre meydana gelen azalmanın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p=0.009) (Tablo 4.10).  

Deney grubundaki hastaların kolesterol değerleri ortalamasında giriĢim 

sonrasında giriĢim öncesine göre azalma meydana geldiği fakat bu değiĢimin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.192). GiriĢimler sonrasında 

HDL değer ortalamasında giriĢim öncesine göre belirlenen artıĢın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulunmuĢtur (p>0.714). Hastaların giriĢim sonrasında trigliserid 

değer ortalamasında giriĢim öncesine göre  azalıĢ olduğu belirlenmiĢtir. Belirlenen 

bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0.147) (Tablo 

4.10).  
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Tablo 4. 12. Deney grubununa uygulanan giriĢimlerin (diyabet eğitimi, telefon danıĢmanlığı, kısa 

mesaj) SĠM Ölçeği puanı, HDADÖ puanı ve metabolik sonuçlar üzerine etkisinin yol 

analizi ile incelenmesi  

      β
1
 β

2
 SH Test Ġst. p R

2
 

SĠMÖ <--- Eğitim -0.222 -0.063 0.043 -1.475 0.140 

0.161 SĠMÖ <--- Telefon -0.320 -0.086 0.040 -2.122 0.034 

SĠMÖ <--- SMS 0.096 0.020 0.032 0.637 0.524 

HDADÖ <--- Eğitim -0.134 -1.448 1.739 -0.832 0.405 

0.041 HDADÖ <--- Telefon -0.100 -1.030 1.653 -0.623 0.533 

HDADÖ <--- SMS -0.115 -0.940 1.312 -0.716 0.474 

Kilo <--- Eğitim -0.384 -5.335 2.009 -2.656 0.008 

0.225 Kilo <--- Telefon 0.000 -0.002 1.910 -0.001 0.999 

Kilo <--- SMS 0.277 2.903 1.515 1.916 0.055 

BKĠ <--- Eğitim -0.239 -1.236 0.758 -1.631 0.103 

0.203 BKĠ <--- Telefon -0.082 -0.404 0.720 -0.561 0.575 

BKĠ <--- SMS 0.373 1.453 0.571 2.543 0.011 

AKġ <--- Eğitim -0.183 -8.677 6.888 -1.260 0.208 

0.215 AKġ <--- Telefon -0.073 -3.268 6.548 -0.499 0.618 

AKġ <--- SMS 0.420 14.971 5.195 2.882 0.004 

HbA1c <--- Eğitim 0.158 0.217 0.220 0.990 0.322 

0.062 HbA1c <--- Telefon -0.122 -0.161 0.209 -0.769 0.442 

HbA1c <--- SMS 0.150 0.156 0.166 0.943 0.346 

Kolesterol <--- Eğitim -0.362 -18.162 6.771 -2.682 0.007 

0.325 Kolesterol <--- Telefon 0.193 9.219 6.437 1.432 0.152 

Kolesterol <--- SMS 0.395 14.932 5.106 2.924 0.003 

HDL <--- Eğitim 0.031 0.261 1.323 0.198 0.843 

0.084 HDL <--- Telefon 0.060 0.480 1.258 0.382 0.703 

HDL <--- SMS 0.282 1.792 0.998 1.795 0.073 

Trigliserid <--- Eğitim -0.263 -28.970 16.224 -1.786 0.074 

0.198 Trigliserid <--- Telefon 0.014 1.422 15.423 0.092 0.927 

Trigliserid <--- SMS 0.359 29.813 12.236 2.437 0.015 

Sistol <--- Eğitim 0.124 1.626 1.889 0.861 0.389 

0.230 Sistol <--- Telefon 0.360 4.483 1.796 2.496 0.013 

Sistol <--- SMS -0.290 -2.867 1.425 -2.012 0.044 

Diastol <--- Eğitim -0.051 -0.382 1.127 -0.339 0.735 

0.177 Diastol <--- Telefon 0.356 2.556 1.072 2.385 0.017 

Diastol <--- SMS -0.219 -1.247 0.850 -1.466 0.143 

Göbek çevresi <--- Eğitim -0.258 -2.774 1.546 -1.794 0.073 

0.236 Göbek çevresi <--- Telefon -0.175 -1.792 1.470 -1.219 0.223 

Göbek çevresi <--- SMS 0.372 3.020 1.166 2.590 0.010 

β
1
: Standart katsayı; β

2
: Standart olmayan katsayı SMS: Kısa mesaj 

 

Deney grubundaki diyabet hastalarına uygulanan giriĢimlerin etkinliğinin yol 

analizi incelendiğinde; 

Telefon danıĢmanlığı giriĢimi ile SĠMÖ arasındaki yol katsayısının istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (β=-0.086; p=0.034). Telefon giriĢimindeki bir 
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birimlik artıĢın SĠMÖ puanında 0.086 birimlik azalıĢa neden olduğu belirlenmiĢtir 

(Tablo 4.11).  

Telefon danıĢmanlığı giriĢimi ile diastol kan basıncı arasındaki yol katsayısı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (β=2.556; p=0.017). Telefon danıĢmanlığı 

giriĢimindeki bir birimlik artıĢın diastol kan basıncı değerinde 2.556 birimlik 

değiĢime neden olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.11). 

Telefon danıĢmanlığı giriĢimi (β=4.483; p=0.013) ve kısa mesaj giriĢimi (β=-

2.867; p=0.044) ile sistol kan basıncı değeri arasındaki yol katsayısı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. Telefon danıĢmanlığı giriĢimindeki bir birimlik artıĢın 

sistol kan basıncı değerinde 4.483 birimlik değiĢime neden olduğu, kısa mesaj 

giriĢimindeki bir birimlik artıĢın sistol kan basıncı değerinde 2.867 birimlik azalıĢa 

neden olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.11). 

Kısa mesaj giriĢimi ile BKĠ arasındaki yol katsayısı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (β=1.453; p=0.011). Kısa mesaj giriĢimindeki bir birimlik artıĢın BKĠ 

değerinde 1.453 birimlik değiĢime neden olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.11). 

Kısa mesaj giriĢimi ile AKġ arasındaki yol katsayısı istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlenmiĢtir (β=14.971; p=0.004). Kısa mesaj giriĢimindeki bir birimlik 

artıĢın AKġ değerinde 14.971 birimlik değiĢime neden olduğu saptanmıĢtır (Tablo 

4.11). 

Kısa mesaj giriĢimi ile trigliserid değeri arasındaki yol katsayısı istatistiksel 

olarak anlamlı tespit edilmiĢtir (β=29.813; p=0.015). Kısa mesaj giriĢimindeki bir 

birimlik artıĢın trigliserid değerinde 29.813 birimlik değiĢime neden olduğu 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.11). 

Kısa mesaj giriĢimi ile göbek çevresi arasındaki yol katsayısı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (β=3.02; p=0.01). Kısa mesaj giriĢimindeki bir birimlik 

artıĢın göbek çevresi değerinde 3.02 birimlik değiĢime neden olduğu tespit edilmiĢtir 

(Tablo 4.11). 

Eğitim giriĢimi ile kilo arasındaki yol katsayısının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır (β=-5.335; p=0.008). Eğitim giriĢimindeki bir birimlik artıĢın 

kilo değerinde 5.335 birimlik azalıĢa neden olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.11). 

Eğitim giriĢimi (β=-18.162; p=0.007) ve kısa mesaj giriĢimi (β=14.932; 

p=0.003) ile kolesterol değeri arasındaki yol katsayısı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. Eğitim giriĢimindeki bir birimlik artıĢın kolesterol değerinde 18.162 

birimlik azalıĢa neden olduğu belirlenmiĢtir. Kısa mesaj giriĢimindeki bir birimlik 
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artıĢ kolesterol değerinde 14.932 birimlik değiĢime neden olduğu belirlenmiĢtir 

(Tablo 4.11). 

 

 

ġekil 4. 1. StandartlaĢtırılmıĢ yol katsayıları 

Deney grubundaki diyabet hastalarına uygulanan giriĢim türlerinin (eğitim, 

telefon danıĢmanlığı, hatırlatma kısa mesaj) yol analizi inceleniğinde her bir 

giriĢimin farklı değiĢkenler üzerinde etkisi olduğu belirlenmiĢtir (ġekil 4.1).  

 

Tablo 4. 13. Aile üyesinin Diyabet Tutum Ölçeği alt boyutları ve toplam puanlarının giriĢim öncesi ve 

giriĢim sonrası karĢılaĢtırılması 

  

GiriĢim 

öncesi 

GiriĢim 

sonrası Test istatistiği p 

X±SS X±SS 

Özel eğitim gereksinimi 3.8 ± 0.2 4.3 ± 0.4 t=-6.5 <0.001 

Hasta uyumuna karĢı tutum 3.4 ± 0.3 3.7 ± 0.4 t=-3.486    0.001 

Tip 2 DM ciddiyeti 1.7 ± 0.4 3.6 ± 0.5 t=-23.819 <0.001 

Kan glikoz kontrolü ve 

komplikasyonlar 
2.8 ± 0.3 4.2 ± 0.4 t=-14.116 <0.001 

Hasta yaĢamına diyabetin etkisi 2.8 ± 0.4 3.6 ± 0.5 t=-9.574 <0.001 

Hasta otonomisine karĢı tutum 3.6 ± 0.3 3.9 ± 0.3 Z=-3.207   0.001 

Ekip bakımına karĢı tutum 3.1 ± 0.5 4.5 ± 0.5 t=-12.472 <0.001 

DTÖ Toplam puan 3.2 ± 0.2 4.0 ± 0.0 Z=-5.375 <0.001 

t: EĢli iki örnek t test istatistiği, Z: Wilcoxon test istatistiği 
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Deney grubundaki aile üyelerinin ön test ve son test Diyabet Tutum Ölçeği 

toplam puan ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0.001). Ön test ortancası 3.2 iken son test ortancası 4.0 olarak elde 

edilmiĢtir.  

Diyabet Tutum Ölçeği özel eğitim gereksinimi alt boyut puan ortalamasında 

giriĢim sonrasında giriĢim öncesine göre artıĢ olduğu ve bu artıĢın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.001). Hasta uyumuna karĢı tutum alt boyutunda 

giriĢim sonrasında giriĢim öncesine göre meydana gelen puan artıĢının istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p=0.001). Tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyut 

puan ortalamasında giriĢim sonrasında giriĢim öncesine göre belirlenen artıĢın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.001). GiriĢim sonrasında giriĢim 

öncesine göre  kan glikoz kontrolü ve komplikasyonlar alt boyutu puan 

ortalamasında meydana gelen artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiĢtir (p<0.001). Hasta yaĢamına diyabetin etkisi alt boyut puan ortalamasında 

giriĢim sonrasında giriĢim öncesine göre belirlenen puan artıĢının istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olduğu bulunmuĢtur (p<0.001). Hasta otonomisine karĢı tutum alt 

boyut puan ortancası giriĢim öncesine göre artıĢ göstermiĢ olup istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p=0.001). Ekip bakımına karĢı tutum alt boyut puanında 

giriĢim sonrasında giriĢim öncesine göre meydana gelen puan artıĢının istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0.001) (Tablo 4.12).  
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5. TARTIġMA 

Bu bölümde “Aile Desteğinin Diyabet Hastalarının Sağlık Ġnançlarına, 

DavranıĢsal ve Metabolik Sonuçlarına Etkisi”nin incelenmesi amacıyla yapılan 

çalıĢmanın bulguları literatür doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. Literatürde diyabet 

hastalarına yönelik yapılan çalıĢmaların genellikle hastaların öz yönetimini 

geliĢtirmeye yönelik olduğu belirlenmiĢtir (Bayat et al., 2013; Jalilian et al., 2014; 

Mohammadi et al., 2018; Mohebbi et al., 2019; Arslan vd., 2021; Aydoğar Takıcı ve 

Yıldırım, 2021). Diyabet hastasının aile üyesini ya da sosyal çevresini destekleyen 

sınırlı sayıda çalıĢmaya rastlanmıĢtır (Ebrahimi et al., 2018; Luthfa and Ardian, 

2019; Withidpanyawong et al., 2019; Vargas-Ortiz et al., 2020; Zupa et al., 2021). 

Bu nedenle bu çalıĢmanın literatüre önemli katkı sağlayacağı düĢünülmektedir.  

Bu çalıĢmada diyabet hastalarına uygulanan hemĢirelik giriĢimleri sonrasında 

deney grubunun SĠMÖ toplam puan ortalamasının ve tüm alt boyut puan 

ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde arttığı belirlenmiĢtir (p<0.001). 

Deney grubundaki diyabet hastalarının sağlık inancında giriĢimler sonrası artıĢ 

meydana gelmesi; diyabet hastalarının hastalığına karĢı duyarlılıklarının arttığı, 

hastalığın ciddiyetini algıladıkları, hastalığın yönetimi için sağlıklı davranıĢ 

değiĢikliğini yerine getirdiklerinde yarar algılarının arttığı, engel algılarının azaldığı 

ve sağlıkla ilgili önerilen aktiviteleri yerine getirdikleri anlamına gelmektedir.  

Sağlık inanç modeline göre kiĢinin öz bakım davranıĢının baĢarılı olması için 

kötü/yetersiz öz bakım uygulamalarının sağlığını tehdit ettiğini (duyarlılık ve 

ciddiyet algısı) hissetmesi ve öz bakım davranıĢlarını değiĢtirdiklerinde sonucun 

faydalı olacağına inanmaları gerekmektedir. Öz bakım uygulamasındaki değiĢimin 

sonucunda kendine fayda sağlayacağına inanması (yarar algısı) ve engellerin 

üstesinden gelerek davranıĢı uygulamak için harekete geçmede kendini yeterli 

hissetme (öz yeterlilik) algısı sağlık inancını arttırmaktadır. KiĢinin hasta olma 

olasılığı algısı (duyarlılık) ve hastalığın/komplikasyonların ciddiyetini algılaması 

arttıkça, öz bakım davranıĢlarının yerine getirilmesiyle algılanan yararın artması ve 

engellerin azalması daha fazla eyleme geçme ve öz etkililik artması anlamına 

gelmektedir (Melkamu et al., 2021).  

Literatürde SĠM temel alınarak uygulanan diyabet eğitimi sonrasında hastaların 

sağlık inanç toplam puan ve alt boyut puanlarında anlamlı bir fark belirlenen 

çalıĢmalar Tip 2 diyabetli hastaların pozitif sağlık inancının olmasının hastalık 
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yönetimi için bireyin aktif olmasını ve davranıĢsal değiĢikliklerin baĢlamasında 

önemli olduğunu bildirmektedir (Olgun ve Altun, 2012; Kartal ve Özsoy, 2014). 

KiĢilerin sağlık inancı, sağlıkları için verilen tavsiyelere uyumunu ve öz bakım 

davranıĢlarını ne kadar yerine getirdiklerini belirlemektedir. Sağlık inanç modeli 

kavramsal model olarak kiĢilerin bakım davranıĢlarını ön görmektedir. (Dehghani-

Tafti et al., 2015; Karimy et al., 2016). Literatürede sağlık inanç modeline dayalı 

olarak uygulanan diyabet eğitim giriĢimlerinde hastaların duyarlılık algısı, ciddiyet 

algısı, yarar ve engel algıları ve sağlık aktivitelerinde olumlu yönde değiĢimler 

olduğu belirtilmiĢtir (Akpunar, 2012; Kashfi et al., 2012; Kartal & Özsoy, 2014; 

Shabibi et al., 2017; Mohammadi et al., 2018; Ağralı, 2020; Aydoğar Takıcı ve 

Yıldırım, 2021).  

Bu çalıĢmada literatüre benzer olarak sağlık inanç modeline dayalı olarak 

planlanan eğitim, telefon danıĢmanlığı ve hatırlatıcı kısa mesaj giriĢimlerinin deney 

grubundaki hastaların duyarlılık algısı, ciddiyet algısı, engel algısı, yarar algısı, 

sağlık aktivitelerine olumlu yönde katkı sağlayarak hastaların sağlık inançlarında 

değiĢime neden olduğu bulunmuĢtur. Bu olumlu değiĢimlerin yanı sıra aile üyesinden 

aldığı destekle birlikte hastanın öz bakım davranıĢlarının etkilenip engellerle baĢ 

ederek sağlık davranıĢları göstermesinde fayda sağladığı düĢünülmektedir. GiriĢimler 

sonrasında hastaların diyabet hastalığı hakkındaki bilgi ve farkındalıklarındaki artıĢın 

sağlık inançlarına pozitif olarak yansıdığı düĢünülebilir. 

ÇalıĢmadan elde edilen bu sonuca göre “Diyabet hastasıyla birlikte aile üyesine 

verilen planlı diyabet eğitimi ile deney grubundaki hastaların sağlık inanç puan 

ortalamalarında kontrol grubundaki diyabet hastalarına göre fark olacaktır” 

Ģeklindeki H1a hipotezi kabul edilmiĢtir.  

Deney grubunun DavranıĢ Değerlendirme Formu ortalama puanında giriĢim 

sonrasında giriĢim öncesine göre anlamlı bir artıĢ belirlenmiĢtir (p<0.05). GiriĢim 

sonrasında DDF puanın artması deney grubundaki hastaların diyabet yönetimine 

yönelik sağlık davranıĢlarının olumlu yönde değiĢtiğini göstermektedir. DavranıĢ 

değerlendirme formunda yer alan “düzenli egzersiz yapma, beslenmeye dikkat etme, 

evde düzenli kan Ģekeri ölçümü yapma, reçete edilen ilaçlarını düzenli kullanma, 

düzenli ayak bakımı yapma” gibi maddeler diyabet yönetimi için yerine getirilmesi 

önemli öz bakım davranıĢlarıdır (Karimy et al., 2016). 

Aile destekçilerinin dahil edildiği bir çalıĢmada, destekçi katılımının egzersiz 

ve sağlıklı beslenme davranıĢı değiĢikliğine katkısı olmadığı fakat diyabet 
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yönetimine özgü (kan Ģekeri kontrolü ve diyabet ilaçlarını almak) davranıĢları 

arttırdığı belirtilmiĢtir (Zupa et al., 2021).  

Bu çalıĢma sonucunda hastaların diyabet yönetimine yönelik davranıĢsal 

uygulamalarındaki anlamlı değiĢimin nedeninin hastanın sağlık inancındaki artıĢın 

yanı sıra aile üyesinin desteğinin de  katkısı olduğu düĢünülebilir. 

ÇalıĢmadan elde edilen bu sonuca göre “Diyabet hastasıyla birlikte aile üyesine 

verilen planlı diyabet eğitimi ile deney grubundaki hastaların diyabet yönetimine 

yönelik davranıĢsal uygulamalarında kontrol grubundaki diyabet hastalarına göre 

olumlu yönde fark olacaktır” Ģeklindeki H1b hipotezi kabul edilmiĢtir.  

Bu çalıĢma sonucunda giriĢimler sonrasında deney grubundaki hastaların 

kontrol grubundaki hastalara kıyasla açlık kan Ģekeri ve kolesterol değerlerinde 

anlamlı değiĢimler belirlenmiĢtir (p<0.05). Deney grubunun metabolik sonuçlarında 

grup içi ön test son test karĢılaĢtırmalarda giriĢim öncesine göre BKĠ, açlık kan 

Ģekeri, HbA1c, sistolik ve diastolik kan basıncı ve göbek çevresi ölçümlerinde 

anlamlı değiĢimler saptanmıĢtır (p<0.05). DavranıĢ değerlendirme formu puanındaki 

bir birim artıĢın açlık kan Ģekeri değerinde 35,008 birimlik, HbA1c değerinde 0.613 

birimlik bir azalmaya neden olduğu tespit edilmiĢtir. Deney grubundaki hastaların 

metabolik değerlerindeki olumlu değiĢimin meydana gelmesi; hastalara uygulanan 

diyabet programındaki sağlıklı davranıĢ önerilerini (beslenme, egzersiz, ilaç uyumu, 

kan Ģeker takibi gibi) uyguladıkları anlamına gelmektedir.  

Yapılan bir çalıĢmada Tip 2 DM‟li hastalara sağlık inanç modeline dayalı 

verilen beslenme eğitimi sonrasında kontrol grubuna kıyasla deney grubunun sağlık 

inanç ve diyabet bilgisi artarken (p<0.05), HbA1c seviyesinde önemli ölçüde 

iyileĢme (p<0.001), metabolik değiĢkenlerde, fiziksel aktivite düzeyinde ve 

beslenmede iyileĢme (p<0.05) belirlenmiĢtir (Hashim et al., 2021). Amerika‟da 

yaĢayan Ġspanyol kökenli kiĢilerle yapılan aile temelli bir müdahale çalıĢmasının 

sonucunda HbA1c ve diyabet bilgisinde önemli olumlu değiĢimler olduğu 

saptanmıĢtır. Deney grubu hastalarında fiziksel aktivitelerde, diyabet öz yönetiminde 

ve yaĢam kalitesinde artıĢla ilgili olumlu değiĢimler tespit edilmiĢtir. Deney 

grubundaki aile üyelerinin diyabet bilgilerinin de giriĢim sonrasında arttığı 

bildirilmiĢtir. HbA1c değerindeki her %1„lik düĢüĢün diyabet komplikasyonlarının 

geliĢmesinde %35‟lik bir azalmaya neden olduğu belirtilmiĢtir (Hu et al., 2016).  

Literatürde yapılan aile müdahalesi çalıĢmalarının; diyabetlilerin evde kan testi 

uygulamalarında ve kan Ģekeri sonuçlarında (Zupa et al., 2021); kan Ģekeri ölçme 
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sıklıklarında ve glisemik kontrolün sağlanmasında (Lee et al., 2019);  HbA1c 

değerlerinin iyileĢmesinde (Gomes et al., 2017; Hu et al., 2016; Subrata et al., 2020), 

kan basıncı değerlerinin düĢmesinde (Gomes et al., 2017) faydalı olduğu 

belirtilmiĢtir.  

Eczacılar tarafından diyabet hastaları ve aile üyeleriyle yapılan randomize 

kontrollü bir çalıĢmanın sonucunda deney grubunun HbA1c değerinde kontrol 

grubuna göre daha fazla düĢüĢ olduğu,  LDL değerinde ve kan basıncı ölçümlerinde 

deney grubu içinde olumlu farklılıklar olduğu belirlenmiĢtir. Deney grubundaki 

hastaların kontrol grubuna göre aile desteği, ilaç uyumu, diyabet bilgisi, öz yönetim 

ve öz yeterlilik puanlarında artıĢ olduğu saptamıĢtır (Withidpanyawong et al., 2019). 

Prediyabetik hasta ve aile üyelerine uygulanan müdahale çalıĢması sonucunda aile 

desteğinin hastaların glikoz metabolizması, lipid profilleri, insülin direnci, BKI‟nde 

iyileĢtirmelerde daha etkin olduğu belirlenmiĢtir. Aynı zamanda aile üyesinin de 

metabolik sonuçlarını ve BKI‟lerini korudukları saptanmıĢtır (Vargas-Ortiz et al., 

2020). Bu çalıĢmanın hastaların metabolik değerleriyle ilgili sonuçları literatürdeki 

diğer çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir.  

ÇalıĢmadan elde edilen bu sonuçlara göre “Diyabet hastasıyla birlikte aile 

üyesine verilen planlı diyabet eğitimi ile deney grubundaki diyabet hastalarının 

metabolik sonuçlarında kontrol grubundaki diyabet hastalarına göre fark olacaktır” 

Ģeklindeki H1c hipotezi ve  “Diyabet hastalarıyla birlikte aile üyelerine verilen planlı 

diyabet eğitimi ile deney grubundaki diyabet hastalarının son testlerinde ön testlere 

göre farklılık olacaktır” Ģeklindeki H1e hipotezi kabul edilmiĢtir.  

Bu çalıĢma sonucunda giriĢimler sonrasında deney grubundaki diyabet 

hastalarının Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği‟nin toplam puan ortalaması ve 

tüm alt boyut puan ortalamalarının anlamlı olarak arttığı (p<0.001) bulunmuĢtur. 

Deney grubu hastalarında HDADÖ puan artıĢının meydana gelmesi; hastaların aile 

üyelerinden diyabet hastalıklarını yönetmek için daha fazla aile desteği 

algıladıklarını göstermektedir.  

Aile, hastayla ilk temas eden ve hasta üzerinde farklı etkileri olabilecek 

evrensel sosyal bir yapıdır. Hastanın en yakınlarından destek alamaması ya da 

yetersiz destek alması hastalığın kontrol ve tedavisini sınırlayarak/engelleyerek 

hastalık yönetiminin bozulmasına neden olabilmektedir. Tip 2 DM hastalarında 

yaĢam tarzı değiĢikliği oluĢturmada aile desteğinin olmaması diyabet kontrolünü 

kötü etkilemektedir. Aile desteğinin hastaların uyumunu arttıran, stresi azaltan, 
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uygun ortam sağlanmasıyla metabolik kontrolün sağlanmasında yardımcı olduğu 

bilinmektedir (Vargas-Ortiz et al., 2020). Ġran‟da randomize kontrollü Tip 2 DM 

hastaları ve aileleriyle yapılan bir çalıĢmada hastalarla birlikte aile üyelerinin de 

eğitime dahil edilmesinin hastaların yaĢam kalitelerinde artıĢa sebep olduğu 

belirlenmiĢtir. (Ebrahimi et al., 2018). Hensarling‟in Diyabet Aile Destek Ölçeği‟nin 

toplam puanı ve alt boyut puanlarının yaĢam kalitesinin alt boyutu olan aile durumu 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (Aslan vd., 2021). ÇalıĢmalarda aile 

desteğinin artmasıyla hastanın diyabet sıkıntısının azaldığı (Trief et al., 2019; Zupa et 

al., 2021) sosyal destek ve baĢa çıkma arasında ters bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

Hastaların algıladıkları sosyal destek arttıkça duygusal sıkıntılarında azalma olduğu 

tespit edilmiĢtir (Ramkisson et al., 2017). Bu çalıĢmanın sonuçları literatürdeki diğer 

çalıĢma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir.  

Bu çalıĢmadaki deney grubunda giriĢimler sonrasında aile destek ölçeğinin 

kolaylaĢtırıcı destek alt boyut puanındaki anlamlı (p<0.001) artıĢın aile üyelerinin 

hastaya desteğinin artmıĢ olduğunun göstergesi olduğu düĢünülmektedir. 

Aile üyelerine hastaların öz yönetimini destekleme konusunda eğitim 

verilmesinin diyabet sonuçlarını iyileĢtirdiği belirtilmiĢtir (Baig et al., 2015). Peru‟da 

yapılan niteliksel bir çalıĢmada diyabet hastalarının sağlıklı yemek hazırlama, 

sağlıklı olmaları için destek ve motivasyon, ilaç kullanımını hatırlatma, fiziksel 

aktivitede destek olma konularında aile üyelerinden destek istedikleri saptanmıĢtır 

(Pesantes et al., 2018). KolaylaĢtırıcı destek alt boyunda yer alan aile üyesinin; 

hastanın egzersiz çabasına destek olması, yiyebileceği yemekleri hasta için 

hazırlaması, hastanın diyetine uyma çabasını desteklemesi, diyabet için gereken 

harcamalarına destek olması hastanın sağlık inancına etki eden yarar ve engel 

algılarını da olumlu yönde etkilediği düĢünülebilir. Bu çalıĢmada sağlık inanç modeli 

temelli uygulanan giriĢimler sonucunda aile üyesinin hastaya desteği artarken diyabet 

hastasının sağlık inancının da artmasının sebebinin giriĢimlere aile üyesinin de dahil 

edilmesinin katkısı olduğu düĢünülmektedir.  

Bu çalıĢma sonucunda giriĢimler sonrasında deney grubundaki diyabet 

hastasının paylaĢımcı destek alt boyutundaki puan artıĢının (p<0.001) aile üyesinin 

diyabet hastanın öz bakımını desteklediğinin göstergesi olduğu düĢünülmektedir. 

Literatürde diyabetik ayak yarası olan hastalar ve aile üyeleriyle yapılan 

çalıĢmada müdahale sonrasında deney grubundaki hastaların aile desteğinde artma, 

HbA1c değerlerinde ve yara boyutunda azalma belirlenmiĢtir (Subrata et al., 2020). 
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PaylaĢımcı destek alt boyunda yer alan aile üyesinin hastayla birlikte doktor 

randevusuna ve diyabet eğitimine katılımının artması, aile üyesinin diyabet 

bilgisindeki artıĢla birlikte hastanın sağlık inancındaki duyarlılık algısını da olumlu 

etkilediği düĢünülebilir. Aile desteğiyle öz bakım desteği artan diyabet hastasının 

gelecekte yaĢayabileceği diyabet komplikasyonlarının azalmasında da fayda 

sağlayacağı düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢma sonucunda literatüre benzer olarak aile desteği artan diyabet 

hastasının sağlık inancının arttığı, öz bakım davranıĢlarını yerine getirdiği ve 

diyabetle ilgili metabolik sonuçlarında azalma olduğu söylenebilir.  

ÇalıĢmadan elde edilen bu sonuca göre “Diyabet hastasıyla birlikte aile üyesine 

verilen planlı diyabet eğitimi ile deney grubundaki diyabet hastalarının aile destek 

puan ortalamalarında  kontrol grubundaki hastalara göre fark olacaktır” Ģeklinde H1d 

hipotezi kabul edilmiĢtir.  

Bu çalıĢmada aile üyesinin diyabet tutum ölçeği toplam puanının ve tüm alt 

boyut puan ortalamalarının giriĢimler sonrasında anlamlı olarak yükseldiği 

belirlenmiĢtir (p<0.05). Aile üyelerinin diyabet tutumlarında meydana gelen artıĢ; 

aile üyelerinin diyabet hastalığıyla ilgili bilgi ve farkındalıklarında artıĢ olduğu ve 

hastasının hastalık yönetimine yönelik sağlık inancını ve öz bakım davranıĢlarını 

destekledikleri anlamına gelmektedir.  

Bu çalıĢma sonucunda aile üyesinin diyabet tutum ölçeği otonomi alt 

boyutunda giriĢim sonrası anlamlı değiĢim (p=0.001) olduğu belirlenmiĢtir. 

Literatürde diyabet hastalarının baĢlıca sağlık destekçilerinden (aile üyelerinden) 

aldığı otonomi desteğinin diyabetle ilgili daha olumlu tutumlar ve öz bakım 

davranıĢlarıyla glisemik kontrole katkı sağlayacağı belirtilmiĢtir. Diyabet hastalarının 

destek sağlayıcılarından yüksek düzeyde otonomi desteği almaları yüksek destek 

memnuniyeti ile iliĢkili bulunmuĢtur. Destek sağlayıcısının hastayla olan bağının (eĢ, 

arkadaĢ, çocuk) otonomi desteği algısında bir farklılık yaratmadığı tespit edilmiĢtir 

(Lee ve diğerleri, 2019). Bu çalıĢma sonucu literatürle paralellik göstermektedir. Aile 

üyesinin otonomi alt boyutu tutumunun artmasıyla diyabet hastasının öz bakımının 

desteklenerek sağlık inancında da olumlu etki gösterdiği düĢünülmektedir. 

Diyabet hastalarının, aile üyelerinin hastalıkları hakkında daha fazla bilgi 

sahibi olduklarını algılamalarıyla, aile üyelerinin destekleyici davranıĢlarını daha 

fazla algılamaları arasında bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (Mayberry and Osborn, 

2012). Literatürdeki çalıĢmaya benzer olarak bu çalıĢmada da diyabet hastasıyla 
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birlikte aile üyesine de giriĢimler yapılmasının hastanın aile üyesinin kendisi için 

yaptıklarının farkındalığının olumlu yönde etkilendiği düĢünülmektedir. Diyabet 

eğitimine katılan aile üyesinin hastanın diyabet yönetimi için gerçekleĢtirdiği 

davranıĢların hasta tarafından olumlu algılanmasıyla hastanın sağlık inancı için 

önerilen aktiviteleri yerine getirmede etkili olduğu düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmada giriĢimler öncesinde aile üyelerinin diyabet tutumlarının pozitif 

yönde olmasına rağmen hastaların aile destek puanın düĢük olduğu bulunmuĢtur. 

Aile üyeleri diyabet hastalığının farkında olmalarına rağmen hastaya nasıl destek 

olmaları gerektiğini tam olarak bilmedikleri için hastaların aile destek algılarının 

düĢük olduğu düĢünülmektedir. GiriĢimler sonrasında diyabet tutumuyla birlikte 

farkındalıklarının da artmasıyla aile üyelerinin hastaya doğru destek sağlamada etkili 

olduğu düĢünülmektedir.  

Diyabet hastalarının aile üyelerinin %85‟nin yetersiz diyabet eğitimi ile iliĢkili 

olarak hipoglisemi geliĢmesi konusunda endiĢeli olduğu belirlenmiĢtir (Nefs et al., 

2016). Nijerya‟da hasta olmayan yetiĢkinlerle yapılan çalıĢmalarda diyabet hakkında 

yüksek farkındalıkları olduğu ama bilginin yetersiz olduğu belirlenmiĢtir. 

Farkındalığın iyi olmasına rağmen tarama programlarına katılımın olmadığı ve 

sağlıksız yaĢam tarzı davranıĢlarının yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bu nedenle sağlık 

davranıĢlarını uygulamayı motive etmek için hipertansiyon ve diyabet hakkında 

eğitimler düzenlenmesi önerilmektedir (Anyanti et al., 2021; Osiberum et al., 2021).  

Ücretsiz sağlık bakımı verilen bir klinikteki diyabet hastaları, diyabetli 

olmayan hastalar ve gönüllü çalıĢanlarla yapılan bir çalıĢmada diyabetliler ve 

gönüllülerin benzer diyabet tutumuna sahip oldukları belirlenmiĢtir. Hastalar 

arasında eğitim düzeyi, diyabet eğitimi, etnik köken ve aile öyküsü diyabet 

tutumuyla iliĢkili bulunmuĢtur (Kamimura et al.,  2014).  

ÇalıĢmanın sonuçları literatürle benzerlik göstermektedir. Diyabetin kronik bir 

hastalık olduğu ve günlük yaĢamı etkilediği bilinmektedir. Diyabet hastasıyla uzun 

süre birlikte olan aile üyelerinin hastalık hakkında daha önceden tutum ve 

inançlarının olduğu söylenebilir. GiriĢimler sonrasında aile üyelerinin diyabet 

tutumlarının olumlu yönde artıĢ göstermesinin sonucu olarak hastaların aile destek 

ölçeği puanlarının, sağlık inançlarının ve olumlu davranıĢ değiĢimlerinin olduğu 

düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmanın bu sonucuna göre “Diyabet hastasının aile üyesine verilen planlı 

diyabet eğitimi ile aile üyesinin diyabet tutumu artacaktır” Ģeklindeki H1f hipotezi 
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kabul edilmiĢtir.  

Bu çalıĢma sonucunda telefon danıĢmanlığı giriĢiminin hastaların sağlık 

inancını arttırmada, sistolik ve diastolik kan basıncını düĢürmede etkili olduğu, kısa 

mesaj gönderme giriĢiminin BKĠ, açlık kan Ģekeri, kolesterol, trigliserid, sistolik kan 

basıncı ve göbek çevresinde etkili olduğu, eğitimin kilo, kolesterol üzerinde etkili 

olduğu belirlenmiĢtir.  

Kısa mesajların kronik hastalık yönetimini desteklediği ve farkındalığı 

arttırdığı bilinmektedir ve sosyoekonomik farklılıklar ve azınlıklar dahil her yaĢ 

grubunda hastalık yönetiminde kullanılabilmektedir. Kısa mesaj uygulamalarının öz 

bakım ve ilaç uyumunda, klinik sonuçları iyileĢtirmede ve acil servis kullanımını 

azaltmada etkili olduğu belirlenmiĢtir (Mayberry et al., 2019). BaĢka bir çalıĢmada 

kötü kontrollü diyabet hastalarıyla üç ayrı grupta yapılan müdahale çalıĢmasında; 

sadece eğitim verilen grupta eğitimin HbA1c değeri çok yüksek olan kiĢilerde etkili 

olduğu, telefonla diyabet hastalarının eĢlerinin arandığı grupta HbA1c değerleri, 

BKĠ, bel çevresi ölçümlerinde kalıcı iyileĢmeler olduğu, diyabet hastasıyla bireysel 

telefon görüĢmeleri yapılan grupta sadece kan basıncında iyileĢmeler olduğu tespit 

edilmiĢtir (Trief et al., 2016).  

Literatürde kısa mesaj uygulaması yapılan bir çalıĢmada, diyabetik hastaların 

algılanan duyarlılığını artırmada sağlık inanç modeline göre tasarlanmıĢ eğitimsel 

kısa mesajların, etkinliğini ve hastaların öz bakım davranıĢlarını gerçekleĢtirmede 

faydalı olduğunu göstermiĢtir (Moghadam et al., 2014). Bu çalıĢmanın sonucunda 

literatürden farklı olarak sağlık inancı geliĢtirmede uygulamadaki kısa mesajların 

değil de telefon danıĢmanlığının etkisi olduğu belirlenmiĢtir. Fakat BKĠ, AKġ, 

kolesterol, trigliserid, sistol ve göbek çevresi değerleri üzerinde kısa mesajların 

olumlu etkisi olduğu belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada uygulanan giriĢimlerin etkinliğinin 

belirlenmesi için yapılan yol analizinde yapılan farklı uygulamaların farklı 

değiĢkenlerde etkili olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuca bağlı olarak gelecekte yapılması 

planlanan diyabet eğitim programlarında tek tür eğitim modelinin yerine farklı 

türlerin birlikte kullanılmasının eğitimin etkinliğini arttıracağı düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmanın bu sonucunun literatürle benzer olduğu görülmektedir. Yapılan 

giriĢimler tek baĢına farklı değiĢkenleri etkilese de üçü birlikte uygulandığında daha 

güçlü etki edeceği düĢünülebilir. Gelecekte planlanacak diyabet eğitim 

programlarında sadece tek tür giriĢimin yerine hasta popülasyonuna uygun olabilecek 

türdeki müdahalelerin birlikte uygulanmasının hastanın sonuçlarında daha etkili 
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olacağı düĢünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERILER  

Aile desteğinin diyabet hastalarının sağlık inançlarına, davranıĢsal ve 

metabolik sonuçlarına etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmanın 

sonucunda;  

- Uygulanan hemĢirelik giriĢimleri (eğitim, telefon danıĢmanlığı, hatırlatıcı kısa 

mesaj) sonrasında deney grubundaki diyabet hastalarının sağlık inanç modeli 

ölçeği toplam puan ortalamasında ve tüm alt boyutlar toplam puan 

ortalamalarında kontrol grubuna göre fark olmuĢtur (p<0.001).  

- Uygulanan giriĢimler sonrasında deney grubundaki diyabet hastaların aile 

destek ölçeği toplam puanları ve tüm alt boyut puanlarında kontrol grubuna 

göre fark olmuĢtur (p<0.001).  

- Uygulanan giriĢimler sonrasında deney grubundaki diyabet hastalarının 

davranıĢ değerlendirme toplam puanlarında kontrol grubuna göre fark 

olmuĢtur (p<0.001).  

- Uygulanan hemĢirelik giriĢimleri sonrasında deney grubundaki diyabet 

hastalarının açlık kan Ģekeri ve kolesterol değerlerinde kontrol grubuna göre 

fark olmuĢtur (p<0.05). Deney grubundaki hastaların grup içinde BKĠ, açlık 

kan Ģekeri, HbA1c, sistol, diastol ve göbek çevresi değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmuĢtur (p<0.05).  

- Deney grubundaki diyabet hastalarıyla birlikte aile üyesine uygulanan 

giriĢimler sonrasında aile üyelerinin diyabet tutum puan ortalamasında ve tüm 

alt boyut puan ortalamalarında anlamlı fark olmuĢtur (p<0.05).  

Bu çalıĢmanın sonucuna yönelik öneriler;  

Bakım alanlar ve bakım vericilere yönelik öneriler 

- Diyabet hastaları ve aile üyelerinin birlikte diyabet eğitimlerine katılmaları 

önerilebilir.  

- Diyabet hastasının en yakını olan aile üyesinin diyabet bilgisinin olmasının 

hastada geliĢebilecek komplikasyonları önlemede oldukça büyük bir öneme 

sahip olması nedeniyle aile üyesinin hasta bakımına katılması yararlı 

olacaktır. 

Hemşirelere yönelik öneriler  

- Planlanacak diyabet eğitim programlarında informal bakım verici olan aile 

üyesinin programa dahil edilmesinin hastaya, sağlık çalıĢanlarının iĢ yüküne 
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ve sağlık ekonomisine katkı sağlayacağı düĢünülerek aile üyesinin bu 

programlara katılmasının sağlanması önerilmektedir. 

- Diyabet hastasına bakım veren hemĢirelerin hastalar ve aile üyelerinde 

davranıĢ değiĢikliği oluĢturma ve metabolik sonuçları yönetebilmesinde fayda 

sağlayacağından eğitimle birlikte telefon danıĢmanlığı ve hatırlatıcı kısa 

mesaj uygulamasını kullanması önerilmektedir. 

- HemĢirelerin yapacakları eğitimlerde sağlık inançlarını dikkate almaları 

diyabete yönelik olumlu tutum geliĢtirmede yardımcı olabilir.  

Araştırmacılara yönelik öneriler 

- HemĢirelik bilimine kanıt temelli bilgi sağlamak için aile üyelerinin 

planlanacak diyabet müdahale çalıĢmalarına dahil edilmesi önerilmektedir. 

- Diyabet hastalarının sağlık inançlarının geliĢtirilmesi için farklı kuram ve 

model kullanılarak aile üyesi ve diyabet hastası için yeni müdahale 

çalıĢmaları planlanması önerilmektedir.  

- Diyabet hastası ve aile üyesi için planlanacak giriĢimlerde sağlık inanç 

modelinin kullanılmasının hastaların inançlarını arttırmada ve aile üyelerinin 

diyabet tutumlarını arttırmada fayda sağlayacağı düĢünüldüğünden modelin 

kullanılması önerilmektedir.  

- Farklı kültür ve farklı yaĢ gruplarında benzer çalıĢmaların yapılması 

önerilmektedir.  

Politika yapıcılara yönelik öneriler 

- Giderek artan bir halk sağlığı sorunu haline gelen diyabet hastalığının 

yönetiminde aile üyelerinin daha fazla yer alması için gerekli stratejilerin 

geliĢtirilmesi önerilmektedir.  
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EKLER 

Ek 1: Diyabet Hastası Anket Formu 

I. TANITICI BĠLGĠLER 

1- Cinsiyetiniz:                        1. Kadın                          2. Erkek 

2- YaĢınız: …………. 

3- Medeni durumunuz:             1.  Evli                  2. Bekar         3. BoĢanmıĢ         4. Dul 

4- Eğitim durumunuz: 

     1.  Okuryazar        2. Ġlkokul         3. Ortaokul           4.  Lise              5. Üniversite ve üzeri 

5- Mesleğiniz / ĠĢiniz: 

1. Ev hanımı    

2. Memur     

3. ĠĢçi      

4. Serbest meslek   

5. Emekli 

6. Diğer: (açıklayınız)…………….. 

6- Gelir durumunuz: 

1. Gelirim giderime göre az             

2. Gelirim giderim aynı  

3. Gelirim giderime göre fazla 

7- Bir iĢte çalıĢıyor musunuz? 

1. Evet  

2. Hayır  

8- Bakımınızda destek olan birisi/birileri var mı? 

                      1. Var                  

                      2. Yok (diğer bölüme geçiniz) 

9- Kim/kimler yardımcı oluyor? 

1. EĢim            

2. Çocuklarım (kızım/oğlum/gelinim/damadım) 

3. Annem/babam    

4. KardeĢim / yakın arkadaĢım 

II. HASTALIK BĠLGĠLERĠ 
10 - Kaç yıldır diyabet hastalığınız var ……………………………………… 

11 - Diyabet dıĢında baĢka bir hastalığınız var mı? 

1. Var  

2. Yok 

12 - Diyabet hastalığınızın tedavisinde ne/neler kullanıyorsunuz? (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz)           

1. Haplar 

2. Ġnsülin   

3. Hap ve insülin birlikte 

13- Kullandığınız ilaçlar 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

14 - Ġlaçlarınızı düzenli kullanıyor musunuz? 

1.  Evet                

2. Hayır 

15 - Evde düzenli olarak kan Ģekeri ölçümü yapıyor musunuz? 

1. Yapıyorum          

2. Yapmıyorum            

 

16 - Sigara kullanıyor musunuz? 
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1. Evet (Süre:……. Miktar:……)         

2. Hayır                    

3. Bıraktım 

17 - Fiziksel aktivite/egzersiz yapıyor musunuz? 

1. Evet (Ne sıklıkla, neler 

yaparsınız?.............................................................................................)      

2. Hayır 

3. Bazen 

18 – Beslenmenize dikkat ediyor musunuz? 

1. Evet                  

2. Hayır  

3. Biraz 

19- Diyabet için sağlık kontrollerinize doktorunuzun önerdiği sıklıkta gidiyor musunuz? 

1. Evet                    

2. Hayır 

20 - Diyabet kontrolü için sağlık kuruluĢuna hangi sıklıkta gidiyorsunuz? 

1. Rahatsızlandığımda 

2.Üç ay ve dah az sıklıkla (ayda bir/ iki ayda bir/üç ayda bir)) 

3. Üç aydan fazla sıklıkla (altı ayda/yılda bir) 

4.Ġlaç raporum bittiğinde  
 

21- Hastalığınızla uyumlu yaĢamak konusunda ne kadar baĢarılısınız? 

1. Çok baĢarılıyım  

2. Orta derecede baĢarılıyım  

3. Kararsızım 

4. Az baĢarılıyım  

5. Hiç baĢarılı değilim 

22- ġeker hastalığı hakkında daha önce bir eğitim programına katıldınız mı? 

1.  Evet (En son ne zaman 

katıldınız?..............................................................................)         

2.  Hayır 

23- Hastalığınız ile ilgili bilgi almak ister misiniz? 

1. Evet             

2. Hayır 

24- Hastalığınız ile ilgili kim/ kimlerden bilgi almak istersiniz? 

1. Doktor      

2. Diyabet eğitim hemĢiresi       

3. Aynı tanıyı almıĢ diğer hastalar        

4. Ġnternet          

5. Diğer (açıklayınız):……………… 
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Ek 2: Diyabet Hastalarında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 

ALGILANAN DUYARLILIK 
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1. Tip 1(Genç Tipi) Diyabetli kiĢilerde diyabet 

komplikasyonu geliĢme Ģansı yüksektir. 
     

2. Tip 2(EriĢkin Tipi) Diyabetli kiĢilerde diyabet 

komplikasyonları geliĢmeyeceğini düĢünüyorum 
     

3. Kendimi iyi hissettiğim sürece bende diyabet 

komplikasyonlarının geliĢmesi mümkün değildir 
     

4. Yaralarım çabuk iyileĢtiği için bende diyabet 

komplikasyonu geliĢmez. 
     

ALGILANAN CĠDDĠYET  

5. Diyabetin ciddiye alınması gereken bir hastalık 

olduğunu düĢünüyorum 
     

6. Tip 1 diyabet ciddi bir hastalıktır      

7. Tip 2 diyabet Tip I diyabet kadar ciddi bir hastalıktır.      

ALGILANAN YARARLAR      

8. Kan Ģekerini normale yakın düzeyde tutmak diyabet 

komplikasyonlarını önler 
     

9. Düzenli olarak egzersiz yapmanın kan Ģekerinin 

kontrolüne yardımcı olacağına inanıyorum 
     

10.AĢırı kilolu diyabetlilerde kilo vermek (zayıflamak) 

komplikasyonların geliĢmesini önlemeye ya da 

geciktirmeye yardım eder 

     

11. Sigarayı bırakma diyabet komplikasyonlarını 

önlemeye ya da geciktirmeye yardım eder 
     

12. Düzenli olarak Ģekerli yiyeceklerden uzak durmak 

(kaçınmak) diyabetin kontrol altında tutulmasına yardım 

eder 

     

13.Az yağlı diyetle beslenmenin diyabet 

komplikasyonlarını  geciktireceğini inanıyorum. 
     

14. Kan basıncının kontrol altında tutulması diyabetin 

komplikasyonlarını önlemede ya da geciktirmede yardım 

eder. 

     

ALGILANAN ENGELLER      

15 Diyabetin komplikasyonu mutlaka oluĢacağı için kan 

Ģekerini kontrol altında tutmaya çalıĢmanın bir yararı 

olmadığına inanıyorum 

     

16. Tip 2 diyabetli bireylerin düzenli olarak kan Ģekeri 

testi yapmasına gerek yoktur. 
     

17. Düzenli olarak doktora gittiğim için evde kan Ģekeri 

testi yapmama gerek yoktur 
     

18. KızartılmıĢ ve yağlı yiyecekler tüketmek diyabetli 

bireyler için zararlı değildir 
     

19. Ġlaçlarımı her gün düzenli aldığım sürece diyetimi 

kontrol etmem gerekmez 
     

20. Sigara içme ile diyabet komplikasyonları arasında bir 

iliĢki yoktur 
     

21. Bedenin hafifçe ĢiĢman görünmesi sağlığın iyi 

olduğunun bir iĢaretidir 
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22.Ayaklarım sağlıklı göründüğü sürece her gün 

ayaklarımı kontrol etmek zorunda değilim 
     

23. Diyabet tedavi edilebilir bu yüzden de ciddi bir 

hastalık değildir 
     

SAĞLIKLA ĠLGĠLĠ ÖNERĠLEN AKTĠVĠTELER 

 

     

24. Kan Ģekerini kontrol altında tutmak önemlidir      

25.Kan Ģekerini haftada birkaç kez evde kontrol etmem 

önemlidir. 

     

26.Kilomu kontrol altında tutmam önemlidir      

27. Sigarayı bırakmak önemlidir      

28 Az yağlı diyet almak önemlidir      

29. Düzenli olarak Ģekerli gıdalar yemekten kaçınmak 

önemlidir 

     

30. Ġlaçların reçetede yazıldığı gibi alınması önemlidir.      

31. Her gün ayaklarımı kontrol etmem önemlidir      

32. Düzenli olarak kan basıncının kontrol edilmesi 

önemlidir 

     

33. Düzenli olarak egzersiz yapmam önemlidir      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

Ek 3: Hensarling’in Diyabet Aile Destek Ölçeği 

 

 

 

 

 

 

 
Hensarling’in Diyabet Aile Destek Ölçeği 

Asla  

 

Hemen 

hemen 

hiç  
 

Bazen  

 

Çoğu 

zaman  
 

Her 

zaman  
 

1. Bir aile bireyi, eğer rica edersem, benimle birlikte 

doktor randevularıma gelir.  

     

2. Bir aile bireyi, eğer rica edersem, benimle birlikte 

diyabet sınıfı / eğitimine katılır.  

     

3. Aile bireyim diyabet hakkında güncel bilgileri takip 

eder.  

     

4. Aile bireyim diyabetimle ilgili problem yaĢadığım 

zamanları bilir.  

     

5. Aile bireyim diyabetim hakkında konuĢtuğum 

zaman beni dinler.  

     

6. Aile bireyim diyabetimle ilgili hissettiklerime 

anlayıĢ gösterir.  

     

7. Aile bireyime diyabetimle ilgili danıĢmaktan 

çekinmem.  

     

8. Bir aile bireyi unuttuğum zaman kan Ģekerimi 

kontrol etmemi hatırlatır.  

     

9. Bir aile bireyi egzersiz çabalarımı destekler.       

10. Bir aile bireyi diyetimi uygulamam konusunda 

beni teĢvik eder.  

     

11. Bir aile bireyi diyabet ilaçlarımı zamanında 

yazdırmamı hatırlatır.  

     

12. Diyabetimle ilgili sorunlar yaĢarken bir aile 

bireyimden yardım isteme konusunda kendimi rahat 

hissederim.  

     

13. Ailemin öğün zamanları düzenlidir.      

14. Bir aile bireyi, senede en az bir kere bir göz 

doktoruna görünmemi teĢvik eder.  

     

15. Bir aile bireyi ayaklarımı kontrol etmemi teĢvik 

eder.  

     

16. Bir aile bireyi yılda en az bir kere bir diĢ doktoruna 

gitmemi teĢvik eder.  

     

17. Diyabetime özen göstermeme yardım etmesi için 

bir aile bireyinden destek istemekten çekinmem.  

     

18. Ailem yiyebileceğim gıdaları benim için hazır 

bulundurur. 

     

19. Bir aile bireyi, gerektiği gibi yemem konusunda 

gösterdiğim çabaları destekler.  

     

20. Bir aile bireyi, yılda en az bir kere doktora gitmemi 

teĢvik eder.  

     

21. Bir aile bireyi diyabetimle ilgili sıkıntılı 

hissederken bana yardımcı olur.  

     

22. Bir aile bireyi diyabetimle ilgili kendimi 

üzgün/hüzünlü hissettiğim zamanları bilir.  

     

23. Bir aile bireyi rahatsız günleri atlatmamda bana 

nasıl yardımcı olacağını bilir.  

     

24. Bir aile bireyi, gerekli olursa, diyabet ilaçları / 

gereçlerinin parasını ödememe yardımcı olur.  
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Ek 4: DavranıĢ Değerlendirme Formu 

AĢağıdaki ifadelerden size uygun olanı iĢaretleyiniz. 

 

1. Haftada en az 3 gün yaklaĢık 45 dk yürüyüĢ yaparım.  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

2. Haftada en az 3 gün yaklaĢık 45 dk kendime uygun egzersiz yaparım. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

3. DıĢarı çıkamadığım zamanlarda evin içinde egzersiz yaparım. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

4. Haftada en az bir kez yara, kesik, çizik var mı diye her iki ayağımı da kontrol 

ederim. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

5. Her gün öğünlerimi aynı saatte yemeye çalıĢırım. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

6. Diyetime uymaya dikkat ederim.  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

7. Haftada 2-3 kez evde kan Ģekerimi kontrol ederim.  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

8. Ayda en az bir kez kilomu kontrol etmek için tartılırım. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

9. Her gün içmem gereken ilaçlarımı aynı saatte düzenli olarak içerim. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

10. Diyabet hastalığım nedeniyle düzenli olarak (3 ayda bir kez) doktor 

kontrolüne giderim. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

11. Diyabet hastası olduğum için yılda bir kez göz ve diĢ doktoruna muayneye 

giderim.  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Ek 5: Metabolik Ölçümler Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ölçümler Eğitim öncesi  3.ay 

Beden kitle Ġndeksi (kg/m
2
)   

Açlık Kan ġekeri (mg/dl)   

HbA1c (%)   

Total kolesterol (mg/dl)   

HDL (mg/dl)   

Trigliserid (mg/dl)   

Sistolik kan basıncı (mm/Hg)   

Diastolik kan basıncı (mm/Hg)   

Göbek çevresi (cm)   
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Ek 6: Aile Üyesi Anket Formu 

1- Cinsiyetiniz:                        1.  Kadın                          2.  Erkek 

2- YaĢınız: …………. 

3- Medeni durumunuz:             1.  Evli                         2.  Bekar                3. BoĢanmıĢ             

4. Dul  

4- Eğitim durumunuz: 

       1.  Okuryazar        2. Ġlkokul         3. Ortaokul           4.  Lise              5. Üniversite ve 

üzeri 

5- Mesleğiniz / ĠĢiniz: 

1. Ev hanımı    

2. Memur     

3. ĠĢçi      

4. Serbest meslek   

5. Emekli 

6. Diğer: (açıklayınız)…………….. 

6- Gelir durumunuz: 

1. Gelir gidere göre az             

2. Gelir gideri dengeler           

3. Gelir gidere göre fazla 

7- ÇalıĢma durumunuz: 

1. ÇalıĢıyor 

2. ÇalıĢmıyor 

8- Daha önce hiç diyabet eğitimi aldınız mı? 

1. Evet  

2. Hayır  

10- Eğitim için geldiğiniz diyabet hastasıyla yakınlığınız nedir? 

1. EĢi 

2. Kızı/oğlu/damat/gelin  

3. Anne/baba 

4. KardeĢ/yakın arkadaĢ 

 

11- Sigara içiyor musunuz?                      1. Evet                                          2 Hayır  

 

12- Diyabet hastasıyla birlikte mi yaĢıyorsunuz? 

       1. Evet                                 2. Hayır 
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Ek 7: Diyabet Tutum Ölçeği 

DĠYABET TUTUM ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda diyabetle ilgili çeĢitli açıklamalar sıralanmıĢtır. Her cümle o konudaki düĢüncenizin 

genellikle neolduğunu değerlendirmektedir. Her birey farklı cevaplar verebilir. Doğru veya yanlıĢ 

cevap yoktur. Bunedenle her cümleye vereceğiniz yanıt o konudaki genel düĢüncenizi anlatmalıdır. 

Her bir cümle içindüĢüncenizi anlatan sözcük ya da sözcük grubunun altındaki parantezi iĢaretleyiniz. 

Her bir cümleyiatlamadan cevaplamanız rica ediyoruz. 

* Not: Sağlık bakımı çalıĢanı terimi doktor, hemĢire ve diyetisyenleri ifade etmektedir. 

Genelde düĢüncem Ģudur: 
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1. Sağlık bakımı çalıĢanlarının etkili diyabet tedavisi 

uygulamak için özel bir eğitim almaları gerekir 
     

2. Diyabetli olma, bireyin yaĢama bakıĢını değiĢtirir      

3. Diyabetli bireylere, kendi kendine bakım yöntemlerini 

nasıl seçmeleri ve yapmaları gerektiği öğretilmelidir. 

(Örneğin beslenme Ģekli, kan Ģekerini izleme biçimi, 

günlük insülin enjeksiyonu sayısı) 

     

4. Diyabetli bireylerin yaĢamlarındaki en önemliĢey, 

diyabetlerini kontrol altına almaktır. 
     

5. Yalnızca diyetle kontrol edilebilen diyabetoldukça hafif 

bir hastalıktır. 
     

6. Ġnsüline olmayan diyabet, insüline bağımlı diyabetten 

daha hafif bir hastalıktır. 
     

7. Diyabetli birey, diyabet tedavisi ile ilgili olarak neler 

yapması gerektiğini belirlemelidir. 
     

8. Bireylere diyabet bakımını öğreten hemĢire ve 

diyetisyenlerin, kendilerinin de eğitim ve danıĢmanlık 

becerilerini öğrenmeleri önemlidir 

     

9. Diyabet bakımı hızlı bir değiĢim geçirdiği için, sağlık 

bakım çalıĢanlarına diyabet hakkında öğrenmeyi 

sürdürmeleri Ģartı getirilmelidir. 

     

10. Kan Ģekeri kontrolü kötü olan diyabetli bireylerde, kan 

Ģekeri kontrolü iyi olan bireylere kıyasla diyabet 

komplikasyonlarının geliĢme olasılığı daha fazladır. 

     

11. Diyabet tedavisi moral bozucudur.      

12. Diyabetleri yalnızca diyetle tedavi edilen bireylerin, 

diyabetin uzun dönem komplikasyonlarına yakalanma 

konusunda endiĢelenmelerine gerek yoktur. 

     

13. Diyabetli bireyleri tedavi eden sağlık bakımı 

çalıĢanları, hastaları ile iyi iletiĢim kurmaları konusunda 

eğitilmelidir 

     

14. Diyabet, diyabetli bireyin yaĢamının hemen hemen her 

anını etkiler. 
     

15. Diyabetli birey iĢbirliği yapmaz ve önerilen tedaviye 

uymazsa sağlık bakımı çalıĢanlarının onlar için 

yapabileceği fazla bir Ģey yoktur. 

     

16. Doktorlar, diyabet bakımı konusunda hastaları 

yeterince bilgilendirmek için, hemĢire ve diyetisyenlerin 

yardımına gereksinim duyarlar 

     

17. Kan Ģekerinin iyi kontrolü, diyabetin uzun dönemdeki 

komplikasyonlarını azaltacaktır. 
     

18. Diyabetin psikolojik etkisi oldukça azdır.      

19. Önerilen diyabet tedavisini uygulamayan bireyler      
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diyabetin kontrolüne iliĢkin bakıma aslında önem 

vermemektedirler. 

20. Doktorlar diyabetli bireyleri diyetlerinde yardımcı 

olması için bir diyetisyene göndermelidir. 
     

21. Diyabet çok ciddi bir hastalıktır.      

22. Hastalara diyabet komplikasyonlarından bahsetme, 

önerilen tedaviye uymaları konusunda onları ürkütecektir 
     

23. Doktorların, diyabetli hastayı tedavi etme konusunda 

hemĢire ve diyetisyenlerin yardımına ihtiyaçları yoktur. 
     

24. Kan Ģekerini istenen düzeyde tutmak için uğraĢmanın 

yararı yoktur, çünkü diyabetin komplikasyonları nasıl olsa 

ortaya çıkacaktır. 

     

25. Diyabetli hastaların, kan Ģekerlerini kontrol altında 

tutmak için ne kadar çaba göstereceklerine karar verme 

hakları vardır 

     

26. Diyabet konusunda özel eğitimi olan hemĢire ve 

diyetisyenler hastalara daha iyi bakım verirler 
     

27. Diyabetik gençlerin ebeveynleri, çocuklarının 

kendilerine nasıl baktıkları ile yakından ilgilenmelidirler 
     

28. Diyabet eğitimcileri baĢarılı olmak için eğitimci olma 

konusunda çok Ģey öğrenmelidir. 
     

29. Diyabet bakımı hakkındaki kararlar doktor tarafından 

verilmelidir 
     

30. Sağlık bakımı çalıĢanlarının diyabet eğitimi, yaĢlılık 

diyabetini de kapsamalıdır. 
     

31. Günlük diyabet bakımı konusunda önemli kararlar 

diyabetli birey tarafından verilmelidir 
     

32. Doktorlar diyabetli bireyi, hastalığını öğrenmesine 

yardımcı olması için eğitimci hemĢireye göndermelidir 
     

33. Diyabetli birey kendi bakımında sorumluluk alabilmek 

için hastalığını çok iyi öğrenmelidir. 
     

34. Kan Ģekerinin uzun bir süre yüksek olması ile uzun 

dönem diyabet komplikasyonlarının geliĢmesi arasında 

iliĢki vardır. 
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Ek 8. HemĢirelik GiriĢimlerinin Değerlendirilmesi  

Program kapsamında size uygulanan hemĢirelik giriĢimlerinden (eğitim, 

telefon danıĢmanlığı, kısa mesaj) yarar görme düzeyinizi 0‟dan 10‟a kadar 

puanlayınız.  

 Uygulanan HemĢirelik GiriĢiminden Yarar Görme Düzeyi  

 SĠMDEP Telefon 

danıĢmanlığı 

Kısa mesaj 

gönderme 

Deney 1    

Deney 2    

Deney 3    

Deney 4    

Deney 5    

Deney 6    

Deney 7    

Deney 8    

Deney 8    

Deney 9    

Deney 10    

Deney 11    

Deney 12    

Deney 13    

Deney 14    

Deney 15    

Deney 16    

Deney 17    

Deney 18    

Deney 19    

Deney 20    

Deney 21    

Deney 22    

Deney 23    

Deney 24    

Deney 25    

Deney 26    

Deney 27    

Deney 28    

Deney 29    

Deney 30    

Deney 31    

Deney 32    

Deney 33    

Deney 34    

Deney 35    

Deney 36    

Deney 37    

Deney 38    
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Ek 9: Etik Kurul Ġzni 
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Ek 10: Kurum Ġzni 
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Ek 11: Diyabet Hastası Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği Kullanım Ġzni 

 
 

Ek 12: Diyabet Tutum Ölçeği Kullanım Ġzni 

 
 Sayın Esra Saraçoğlu,  

Türkçe geçerlik güvenirliğini yaptığım Diyabet Tutum Ölçeği isimli anket formunu 

çalıĢmanızda kullanabilirsiniz. Ölçeği ve değerlendirme kriterlerini ekteki dosyada 

gönderiyorum. ÇalıĢmanızda kaynak olarak aĢağıdaki yayını gösterebilirsiniz;  

- ġeyda Özcan. Assessment of The Effecting Factors of The Diabetic Patients‟ 

Compliance, Diabetes Nutrition and Metabolism, 1999; 12(3): 233.  

 

Ġlave bir sorunuz olursa yanıtlamaktan memnuniyet duyarım.  

ÇalıĢmanızda baĢarılar dilerim.  

30.09.2021  

Doç.Dr.ġeyda Özcan  

Koç Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi  

Adres:  

Koç Üniversitesi Sağlık Bilimleri Kampüsü  

DavutpaĢa Cad. No.4 34010 Topkapı -Istanbul  

Tel: 0532 164 67 17  

e-mail: sozcan@ku.edu.tr 

 

 

mailto:sozcan@ku.edu.tr
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Ek 13: Hensarling’in Diyabet Aile Destek Ölçeği Kullanım Ġzni 
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Ek 14: Eğitim Kitapçığı 
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Ek 15: Eğitim Kitapçığı Ġçin Lawshe Kapsam Geçerlik Formu  

AĢağıdaki tabloda diyabet hastaları ve aile üyeleri için hazırlanan éDiyabetliyizé 

eğitim kitapçığının içerisindeki bölümlerin baĢlıkları bulunmaktadır. Kitapçığın her bir 

bölümü için “Uygun”, “Uygun ancak yetersiz”, “Gereksiz” seçeneklerinden birisini 

iĢaretleyerek değerlendirme yapınız. Bu bölüm eğitim kitapçığının kapsam geçerliğini 

değerlendirmek için Lawshe (1975) tarafından geliĢtirilen Kapsam Geçerlik Oranı 

(KGO)’nı hesaplamak üzere hazırlanmıĢtır. 

 

Eğitim Kitapçığının Bölümleri  

 

Uygun  

 

 

Uygun 

Ancak 

Düzeltilmeli  

 

Çıkartılmalı  

 

KGO 

Önsöz      

1. DĠYABETĠ ĠYĠ YÖNETMEK 

ĠÇĠN DUYARLILIK ALGISI 

NASIL GELĠġĠR? 

-Diyabet (ġeker Hastalığı) Nedir? 

-Diyabet Türleri Nelerdir? 

Ġnsanlar Neden Diyabet Olurlar? 

-Diyabetin Belirtileri Nelerdir? 

-Diyabetten Korunmak Ġçin Neler 

Yapmalıyım? 

-Diyabet Tanısı Nasıl Konulur? 

-Diyabet Neden Önemli Bir 

Hastalıktır? 

8 0 0 1,00 

2. DĠYABETĠ ĠYĠ YÖNETMEK 

ĠÇĠN CĠDDĠYET ALGISI NASIL 

GELĠġĠR? 

- Diyabeti Ġyi Yönetmezsek 

Sağlığınıza Nasıl Zarar Verir? 

- Diyabetin Kısa Dönemde Ġstenmeyen 

Etkileri 

- Diyabetin Kısa Dönemde Ġstenmeyen 

Etkileri 

-Diyabetin Uzun Dönem 

Komplikasyonları (Ek Hastalıkları) 

-Diyabetin Komplikasyonlarından 

Korunmanın Yolları 

8 0 0 1,00 

3. DĠYABETĠ ĠYĠ YÖNETMEK 

ĠÇĠN YARAR ALGISI NASIL 

GELĠġĠR? 

- Sağlıklı ve Düzenli Beslenme 

Diyabet Yönetimi Ġçin Neden 

Önemlidir? 

- Düzenli Egzersiz Diyabet Yönetimi 

Ġçin Neden Önemlidir? 

- Ġlaçları Düzenli ve Doğru Kullanmak 

Diyabet Yönetimi Ġçin Neden 

Önemlidir? 

- Kan ġekerini Kontrol Etmem 

7 1 0 0,75 
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Diyabet Yönetimi Ġçin Neden 

Önemlidir? 

4. DĠYABETĠ ĠYĠ YÖNETMENĠZE 

ENGEL DURUMLAR NASIL 

AZALTILABĠLĠR? 

-Diyabet Yönetiminde 

KarĢılaĢabileceğiniz Engeller 

Nelerdir? 

-Diyabet Yönetiminde Engelleri 

AĢmak Ġçin Neler Yapabilirsiniz? 

8 0 0 1,00 

5. DĠYABETĠ DAHA ĠYĠ NASIL 

YÖNETEBĠLĠRSĠNĠZ? 

Diyabet Yönetimi Konusunda Bireysel 

Güçlendirme 

8 0 0 1,00 

6. DĠYABETTE GENEL SAĞLIK 

ÖNERĠLERĠ 

- Cilt Bakımı 

- Ağız Ve DiĢ Sağlığı 

- Sigara Ve Diyabet 

- Diyabet Ve Obezite (ġiĢmanlık) 

- Diyabet ve Yolculuk 

- Diyabet ve AĢılar 

7 1 0 0,75 

Toplam Uzman Sayısı=8 

Kapsam Geçerlilik Ölçütü= 0,75 

Kapsam Geçerlilik Ġndeksi= 0,91 

 

Lawshe Kapsam Geçerlik Formunun sonucuna göre uzmanların yarıdan fazlası 

“Uygun” Ģeklinde görüĢ bildirmiĢ, Kapsam geçerlilik indeksi 0.91, kapsam geçerlilik 

oranı > 0 olarak saptanmıĢtır. 
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Ek 16: Yazılı Eğitim Materyalinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi Formunun 

Sonucu 

 Evet(1)                             Hayır (0) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

A. Ġçerik Durumu          

1. Materyalin amacı kolayca anlaĢılabiliyor mu?  1 1 1 1 1 1 1 1 

2. Sorun çözücü davranıĢa özgü içerik açık mı?  1 1 1 1 1 1 1 1 

3. Konu hedeflerle sınırlı mı?  1 1 1 1 1 1 1 1 

4. Anahtar noktalara iliĢkin özet ya da eleĢtiri var 

mı? 

1 1 1 1 1 1 1 1 

B. Okuryazarlık Durumu          

5.Materyal okunabilir düzeyde mi yazılmıĢtır?  1 1 1 1 1 1 1 1 

6 Materyal konuĢma biçiminde mi yazılmıĢtır?  1 1 1 1 0 1 1 1 

7.Materyalde tıbbi kelimeler yerine net ve sık 

kullanılan kelimeler mi kullanılmıĢ?  

1 1 1 1 0 1 1 0 

8. Yeni bilgiden önce yapısı verilmiĢ midir?  1 1 1 1 1 1 1 1 

9. Ġleri organizasyon var mıdır? 1 0 1 1 1 1 1 1 

C. Resim Grafik Durumu          

10. Grafik/Resim/Tablo ilgi çekici mi? Ġstenen 

mesajı iletmekte mi? 

1 1 1 1 1 1 1 1 

11.Resimler basit, gerçekçi ve dikkat çekici mi?  1 1 1 1 1 1 1 1 

12. Resimler anahtar noktaları görsel olarak 

anlatıyor mu?  

1 1 1 1 1 1 1 1 

13.Resimlerin hepsinin yanında metinde açıklama 

yapılmıĢ mı?  

1 1 1 1 1 1 1 1 

14. Duyuru/açıklayıcı tablo ve resimlerde manĢet 

baĢlığı kullanılmıĢ mı 

1 1 1 1 1 1 1 1 

D. Yazı ve Plan Durumu          

15. Resimler ilgili metnin yanında mı?  0 1 0 1 1 1 1 1 

16.Anahtar bilgiyi göstermek için oklar ya da 

kutular gibi ipuçları var mı?  

1 1 1 1 1 1 1 1 

17. Yeterli beyaz boĢluk bulunmakta mı?  1 1 1 1 1 1   

18. Materyal dağınık görünüyor mu?  0 0 0 0 0 0 0 0 

19. Kâğıt ve mürekkep arasında tezatlık var mı?  0 0 0 0 0 0 0 0 

20. Aynı sayfa üzerinde altıdan fazla yazı tipi ya da 

yazı  boyutu kullanılmıĢ mı? 

0 0 0 0 0 0 0 0 

21. Hepsi büyük harfle mi yazılmıĢ?  0 0 0 0 0 0 0 0 

22. Alt baĢlıklar beĢ ila yedi alt baĢlıktan fazla mı? 1 1 1 1 1 1 1 1 

E. Öğrenme ve Motivasyon Durumu          

23. Metin ile resim arasında etkileĢim var mı?  1 1 1 1 1 1 1 1 

24. Ġstenilen davranıĢlar özellikli terimler ya da 

modelle gösterilmiĢ mi?  

1 1 1 1 1 1 1 1 

25. DavranıĢ uygulanabilir halde mi? 1 1 1 1 1 1 1 1 

F. Kültürel Uygunluk Durumu          

26. Dili, mantığı, yaĢantılar topluma uygunluk 

gösteriyor mu?  

1 1 1 1 1 1 1 1 

27. Kültürel görüntüler olumlu, gerçekçi ve uygun 

mu? 

1 1 1 1 1 1 1 1 

TOPLAM 22 22 22 23 21 23 23 22 
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Ek 17: Hatırlatma Kısa Mesajları Ġçin Lawshe Kapsam Geçerlik Formu  

AĢağıdaki tabloda diyabet hastaları ve aile üyeleri için hazırlanan hatırlatma kısa 

mesajları bulunmaktadır. Kısa Mesajların her biri için “Uygun”, “Uygun ancak 

yetersiz”, “Gereksiz” seçeneklerinden birisini iĢaretleyerek değerlendirme yapınız. Bu 

bölüm hatırlatma kısa mesajlarının kapsam geçerliğini değerlendirmek için Lawshe 

(1975) tarafından geliĢtirilen Kapsam Geçerlik Oranı (KGO)’nı hesaplamak üzere 

hazırlanmıĢtır. 

 

U
y

g
u

n
  

  U
y

g
u

n
 

A
n

ca
k

 

D
ü

ze
lt

il
m

el
i 

 

Ç
ık

a
rt

ıl
m

a
lı

  

 

KGO 

Duyarlılık Algısı     

1.Kan Ģekerinin yemekten önce (açlık) 70-100 m/dl, 

yemek sonrası 2. saatte (tokluk) 140 mg/dl olması 

gerekmektedir. Kan Ģekerimizin hedefe yakın olması 

diyabetin komplikasyonlarının (ek hastalıklarının) 

geliĢmesini önleyecek ve geciktirecektir.  

8 0 0 1,00 

2.Bel çevresinin kadınlarda 88cm‟den, erkeklerde 

102cm‟den fazla olması, kiĢinin santral tipte ĢiĢman 

olduğunu gösterir ve tip 2 diyabet için risk oluĢturur. 

Bel çevresi en alt kaburga ile kalça kemiğinin ön-üst 

ucu arasındaki mesafenin ortasından mezura ile 

ölçülür. Ayda bir kez bel çevrenizi ölçerek kontrol 

etmeniz önemlidir.  

8 0 0 1,00 

3.Egzersize baĢlamadan önce kan Ģekerinizi kontrol 

ediniz. 100mg/dl altında ise egzersiz yapmak kan 

Ģekerinizi daha da düĢüreceğinden egzersiz sırasında 

hipoglisemiye (Ģekerin aĢırı düĢmesi)  girebilirsiniz. 

Egzersizi yemekten 1 ya da 1 buçuk saat sonra 

yapınız.  

7 1 0 0,75 

4.Soğuk terleme, halsizlik, huzursuzuk, çarpıntı, soluk 

cilt,baĢ ağrısı, dudaklarda ve dilde karıncalanma 

hipoglisemi (düĢük kan Ģekeri) belirtileridir. Kan 

Ģekerinizi ölçüp gerekli önlemleri almak hastalığınızı 

kontrol altına almak için önemlidir.  

7 1 0 0,75 

Ciddiyet Algısı      

5.Diyabet tedavisi olan ciddi bir hastalıktır. Ağız 

kuruluğu, çok su içme, sık sık idrara çıkma, nefes 

almada güçlük, karın ağrısı hiperglisemi (yüksek 

Ģeker) belirtileridir. Kan Ģekerinizi ölçmeyi ve kayıt 

etmeyi unutmayınız.  

8 0 0 1,00 

6.Ayaklarınızı her gün ılık suyla yıkayıp, kremlemek, 

kesik-çizik-yara var mı diye kontrol etmek, çıplak 

ayakla dolaĢmamak ve rahat ayakkabılar giymek 

diyabetik ayak yaralarının oluĢumunu önleyecektir.  

8 0 0 1,00 

7.Diyabet hastalığının uzun dönem ek hastalığı olarak 

gözler etkilenmektedir. Gözlerinizde bir problem 

olmasa bile yılda en az bir kez göz doktoruna giderek 

muayene olmanız çok önemlidir. 

8 0 0 1,00 
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8.Diyabet ve hipertansiyon birlikte olduğunda: kalp-

damar hastalıkları, inme (felç), diyabetik böbrek 

hastalığı, kronik böbrek yetersizliği ve ölüm riski 

artar. Düzenli olarak tansiyon ölçtürünüz ve 

tansiyonunuzu kontrol altına alınız. 

8 0 0 1,00 

Yarar Algısı      

9.Diyabet tedavisinde sağlıklı beslenme, ilaç tedavisi 

ve fiziksel aktivite ayrılmaz bir bütündür. Düzenli 

fiziksel aktivite/egzersiz Ģekerin hücreler tarafından 

daha hızlı kullanılmasını sağlar ve kan Ģekerini 

düĢürür.  

8 0 0 1,00 

10.Diyabet hastalığına bağlı geliĢebilecek sağlık 

sorunlarınızı geciktirmek veya önlemek için kan 

Ģekerinizi normal sınırlarda tutmanız önemlidir.  

8 0 0 1,00 

11.Bugün egzersiz yaptınız mı? Her gün en az 30 dk 

ya da haftada 3 gün 45 dk egzersiz yapmak kan 

Ģekerinizi düzenlemenize yardımcı olacaktır.   

8 0 0 1,00 

12.Sağlıklı beslenmek için öğünlerinizde her besin 

grubundan (süt, ekmek, sebze, yağ, et, meyve… vb.) 

yiyecek olmasına dikkat ediniz. Yemek saatlerinizin 

düzenli olmasına dikkat ediniz. 

8 0 0 1,00 

13.Su vücudumuz için önemlidir. Yediğimiz 

yiyeceklerin sindirilmesi, emilmesi ve taĢınması için 

günde en az 1,5- 2 litre su içmelisiniz.  

8 0 0 1,00 

14.Düzenli egzersiz yapmak kan Ģeker düzeyini ve 

vücudun insülin ihtiyacını azaltır, kilomuzu kontrol 

altına almamıza yardımcı olur. Diyabet hastalığının 

kontrolü için ideal kilomuzda olmak önemlidir.  

8 0 0 1,00 

15.Sigara içmek kalp damar hastalıklarına neden 

olduğu için sigara içen diyabet hastalarının sigarayı 

bırakması, diyabetin komplikasyonlarının (ek 

hastalıklarının) geliĢmesini önler ve geciktirir.  

8 0 0 1,00 

Engel Algısı      
16.Kan Ģekerinizi haftada en az 2-3 kez ölçmenin bir 

yararı olmayacağını düĢünmeyin. Kan Ģekerinizi 

kontrol altında tutarak diyabetin uzun dönem 

komplikasyonlarının (ek hastalıklarının) geliĢmesini 

geciktirmeyi baĢarabilirsiniz.  

8 0 0 1,00 

17.Ayaklarınızı her gün kontrol etmek için zamanınız 

olmadığını düĢünebilirsiniz. Diyabet hastalarının 

ayaklarında oluĢan duyu kaybı nedeniyle ayaklarda 

oluĢabilecek küçük kesik-çizik-yara erken fark 

edilmezse daha büyük ayak yaralarına neden olabilir.  

8 0 0 1,00 

18.Diyabet hastalığı kronik (ömür boyu devam eden) 

bir hastalıktır. Evde kan Ģekeri ölçümlerinizin normale 

yakın olması iyileĢtiğiniz anlamına gelmez. 3 ayda bir 

kez doktor kontrolüne giderek, ilaçlarınızı reçetede 

yazıldığı gibi içip, yediklerinize dikkat etmeniz 

diyabet hastalığınızın tedavisine yardımcı olacaktır.  

8 0 0 1,00 

19.Ne yaparsam yapayım diyabetli olduğum için 

diyabetin ek hastalıkları bende mutlaka oluĢacaktır 

diye düĢünmeyin. Ġlaçlarınızı düzenli kullanırsanız, 

diyetinize uyarsanız, düzenli egzersiz yaparsanız ve 

kan Ģekerinizi ölçerek kontrol altına alırsanız daha 

8 0 0 1,00 
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uzun ve daha kaliteli bir yaĢamınız olur.  

Özyeterlilik      

20.Diyabet hastası olduğunuz için kendiniz diyetinize 

sadık kalarak diyabet hastalığınıza uygun besinleri 

seçebilirsiniz. Ayda en az bir kez tartılarak kilonuzu 

kontrol altında tutabilirsiniz.  

8 0 0 1,00 

21.Diyabetinizi iyi yönetmek için haftada birkaç kez 

evde kendiniz kan Ģekerinizi ölçebilirsiniz.  

8 0 0 1,00 

22.Kan Ģekerinizi kontrol altına almak için düzenli 

egzersiz yapabilirsiniz. Evden çıkamadığınız zaman 

evde kendiniz için 30-45 dakika ayırıp ev içi 

egzersizlerini yapabilirsiniz.  

7 1 0 0,75 

23.Sabah kalkınca ya da akĢam yatmadan önce 

kendiniz ayaklarınızda kesik-çizik-yara olup 

olmadığını kontrol edebilirsiniz.  

8 1 0 1,00 

24.Önerilere dikkat ettiğiniz sürece diyabeti kolayca 

yönetebilirsiniz. Diyabet hastalığınızın kontrolü için 

üç ayda bir kez doktor kontrollerinize gidebilirsiniz.  

7 1 0 0,75 

Toplam Uzman Sayısı=8 

Kapsam Geçerlilik Ölçütü= 0,75 

Kapsam Geçerlilik Ġndeksi= 0,95 

Lawshe Kapsam Geçerlik Formunun sonucuna göre uzmanların yarıdan fazlası 

“Uygun” Ģeklinde görüĢ bildirmiĢ, Kapsam geçerlilik indeksi 0.95 olarak, kapsam 

geçerlilik oranı > 0 olarak saptanmıĢtır. 

 

 

Ek 18: GörüĢleri Alınan Uzamların Listesi 

Uzmanlık  Davet edilen/mail gönderilen isimler 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği  Prof.Dr.Elanur Yılmaz Karabulutlu 

Halk Sağlığı HemĢireliği Doç.Dr. Birsen Altay 

Aile Hekimliği Doç.Dr.Mustafa KürĢat ġahin 

Aile Hekimliği  Doç.Dr.Erdinç Yavuz 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği  Dr.Öğr.Üyesi Seyhan Çıtlık SarıtaĢ  

Halk Sağlığı HemĢireliği Dr.Öğr.Üyesi Figen ÇavuĢ  

Halk Sağlığı HemĢireliği Dr.Öğr.Üyesi AyĢe Çal  

Diyabet HemĢiresi  Özlem Buran Gürsoy 
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Ek 19: Eğitim Programı 

Ünite Konular Öğrenme 
Ürünü 
 

Açıklama Süre 

1
.P

o
g

ra
m

ın
 T

a
n

ıt
ıl

m
a
s

ı 

1 1.1. Tanışma ve programın 
tanıtılması 
1.2. İlgili test ve formların 
doldurulması 
1.3. Öneri ve görüşlerin 
alınması 

 
 
1-5 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Tanışma, programın 
amacı, süresi ve 
uygulamalar hakkında bilgi 
verilir. Program öncesi 
yapılması gereken testler 
açıklanarak uygulanır. 
Katılımcıların soruları, 
önerileri ve görüşleri 
cevaplandırılır. 

 
 
 
15- 20 
dk 

2 2.2. Etkin Dinleme -Eğitimde ve etkili iletişimde 
aktif dinlemenin etkisinin 
açıklanması  

2
.D

iy
a

b
e
t 

v
e

 

B
e
li

rt
il

e
ri

, 

D
iy

a
b

e
t 

T
ip

le
ri

 

(D
U

Y
A

R
L

IL
IK

 

A
L

G
IS

I)
 

3 3.1. Diyabetin tanımı ve 
fizyopatolojisi, 
3.2.Diyabetin belirtileri 
hakkında bilgi verilmesi 
3.3.Diyabet tiplerinin 
anlatılması 
3.4.Diyabet kontrolünün 
önemi 

6-8 Diyabet hastalığının tanımı, 
risk grupları ve diyabetin 
belirtilerinin anlatılması, 
diyabet tipleri ve diyabet 
kontrolünün anlatılması 
(soru-cevap tekniği 
kullanılarak diyabet hastası 
ve aile üyesinin  katılımının 
sağlanması) 

15-20 
dk 

3
. 

D
iy

a
b

e
tt

e
 T

e
d

a
v
i 
 

(Y
A

R
A

R
 A

L
G

IS
I 

V
E

 

E
N

G
E

L
 A

L
G

IS
I)

 

4 4.1.Sağlıklı beslenme  
4.2 Fiziksel Aktivite  
4.3.İlaç uyumu 
 

 
 
9-11 

-Diyabet hastalığında 
sağlıklı beslenmenin 
öneminin anlatılması 
  -Diyabet hastaları için 
egzersizin öneminin 
anlatılması 
-Diyabet hastalarında 
düzenli ilaç kullanımının 
öneminin anlatılması (Video 
gösterimi yapılması) 

 
15-20 
dk 

4
.K

a
n

 Ş
e

k
e

ri
 

Ö
lç

ü
m

ü
 

(Ö
Z

E
T

K
IL

IL
IK

) 

5 5.1. Parmak ucu kan şekeri 
ölçüm basamaklarının 
anlatılması 
5.2. Hedef kan şekeri 
aralıklarının anlatılması 

 
 
12 

-Parmak ucundan kan 
şekeri ölçüm işlemi aile 
üyesi ve diyabet hastasına 
anlatılarak uygulamasının 
sağlanması (video gösterimi 
yapılması) 
 
 

15-20 
dk 

4
. 

D
iy

a
b

e
t 

H
a

s
tl

ığ
ın

ın
  

K
o

m
p

li
k

a
s

y
o

n
la

rı
 

(C
İD

D
İY

E
T

 A
L

G
IS

I)
 

6 5.1. Akut komplikasyonlar 
5.2. Kronik komplikasyonlar  
5.3. Komplikasyonları 
önlemenin yolları  
5.3.Diyabetik ayak bakımı 
 
 

 
 
 
13-15 

- Diyabet hastalığında 
gelişen erken dönem ve geç 
dönem komplikasyonlar/ 
sorunların anlatılması, 
katılımcı hastaların var olan 
problemlerinin dinlenmesi 
-Mevcut sorunları olanlar 
için yapılması gerekenler 
hakkında bilgi verilmesi ve 
uygun yönlendirmenin 
yapılması 
-Uygulamalı olarak 
hastaların ve aile üyelerinin  
diyabetik ayak kontrolü 
yapma becerisini 
kazanması  
-Diyabetik ayak belirtisi olan 
hastalar için uygun 
yönlendirmenin yapılması 

 
 
15-20 
dk 
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5
. 

D
iy

a
b

e
tt

e
 Ö

z
 B

a
k

ım
  

(Ö
Z

E
T

K
İL

İL
İK

 V
E

 D
U

Y
A

R
L

IL
IK

 

A
L

G
IS

I)
 

6 6.1. Diyabette bireysel izlem 
ve öz-bakım, cilt bakımı, 
ağız-diş sağlığı, diyabet 
hastalığı ve seyahat, diyabet 
ve sigara, diyabet ve alkol, 
diyabet ve cinsellik gibi 
diyabette genel bakım ilkeleri 
6.2.Eğitimin değerlendirilmesi 
ve kapanış 
 
 
 

16-17 -Diyabet hastasının öz 
bakımın güçlenmesini 
sağlanması ve aile üyesinin 
hastanın sorunları hakıında 
bilgi sahibi olması  
(soru-cevap tekniği 
kullanılarak diyabet hastası 
ve aile üyesinin  katılımının 
sağlanması) 
-Eğitim programı genel bir 
değerlendirme yapılarak 
program sürecine ilişkin 
eleştiri görüş ve öneriler 
alınır. 

15-20 
dk 
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Ek 20: Sağlık Ġnanç Modeline Dayalı Kısa Mesajlar 

Duyarlılık Algısı  

1.Kan Ģekerinin yemekten önce (açlık) 70-100 m/dl, yemek sonrası 2. saatte (tokluk) 140 

mg/dl olması gerekmektedir. Kan Ģekerimizin hedefe yakın olması diyabetin 

komplikasyonlarının (ek hastalıklarının) geliĢmesini önleyecek ve geciktirecektir.  

2.Bel çevresinin kadınlarda 88cm‟den, erkeklerde 102cm‟den fazla olması, kiĢinin santral 

tipte ĢiĢman olduğunu gösterir ve tip 2 diyabet için risk oluĢturur. Bel çevresi en alt kaburga 

ile kalça kemiğinin ön-üst ucu arasındaki mesafenin ortasından mezura ile ölçülür. Ayda bir 

kez bel çevrenizi ölçerek kontrol etmeniz önemlidir.  

3.Egzersize baĢlamadan önce kan Ģekerinizi kontrol ediniz. 100mg/dl altında ise egzersiz 

yapmak kan Ģekerinizi daha da düĢüreceğinden egzersiz sırasında hipoglisemiye (Ģekerin 

aĢırı düĢmesi)  girebilirsiniz. Egzersizi yemekten 1 ya da 1 buçuk saat sonra yapınız.  

4.Soğuk terleme, halsizlik, huzursuzuk, çarpıntı, soluk cilt,baĢ ağrısı, dudaklarda ve dilde 

karıncalanma hipoglisemi (düĢük kan Ģekeri) belirtileridir. Kan Ģekerinizi ölçüp gerekli 

önlemleri almak hastalığınızı kontrol altına almak için önemlidir.  

Ciddiyet Algısı  

5.Diyabet tedavisi olan ciddi bir hastalıktır. Ağız kuruluğu, çok su içme, sık sık idrara çıkma, 

nefes almada güçlük, karın ağrısı hiperglisemi (yüksek Ģeker) belirtileridir. Kan Ģekerinizi 

ölçmeyi ve kayıt etmeyi unutmayınız.  

6.Ayaklarınızı her gün ılık suyla yıkayıp, kremlemek, kesik-çizik-yara var mı diye kontrol 

etmek, çıplak ayakla dolaĢmamak ve rahat ayakkabılar giymek diyabetik ayak yaralarının 

oluĢumunu önleyecektir.  

7.Diyabet hastalığının uzun dönem ek hastalığı olarak gözler etkilenmektedir. Gözlerinizde 

bir problem olmasa bile yılda en az bir kez göz doktoruna giderek muayene olmanız çok 

önemlidir. 

8.Diyabet ve hipertansiyon birlikte olduğunda: kalp-damar hastalıkları, inme (felç), diyabetik 

böbrek hastalığı, kronik böbrek yetersizliği ve ölüm riski artar. Düzenli olarak tansiyon 

ölçtürünüz ve tansiyonunuzu kontrol altına alınız. 

Yarar Algısı  

9.Diyabet tedavisinde sağlıklı beslenme, ilaç tedavisi ve fiziksel aktivite ayrılmaz bir 

bütündür. Düzenli fiziksel aktivite/egzersiz Ģekerin hücreler tarafından daha hızlı 

kullanılmasını sağlar ve kan Ģekerini düĢürür.  

10.Diyabet hastalığına bağlı geliĢebilecek sağlık sorunlarınızı geciktirmek veya önlemek için 

kan Ģekerinizi normal sınırlarda tutmanız önemlidir.  

11.Bugün egzersiz yaptınız mı? Her gün en az 30 dk ya da haftada 3 gün 45 dk egzersiz 

yapmak kan Ģekerinizi düzenlemenize yardımcı olacaktır.   

12.Sağlıklı beslenmek için öğünlerinizde her besin grubundan (süt, ekmek, sebze, yağ, et, 

meyve… vb.) yiyecek olmasına dikkat ediniz. Yemek saatlerinizin düzenli olmasına dikkat 

ediniz. 

13.Su vücudumuz için önemlidir. Yediğimiz yiyeceklerin sindirilmesi, emilmesi ve 

taĢınması için günde en az 1,5- 2 litre su içmelisiniz.  

14.Düzenli egzersiz yapmak kan Ģeker düzeyini ve vücudun insülin ihtiyacını azaltır, 

kilomuzu kontrol altına almamıza yardımcı olur. Diyabet hastalığının kontrolü için ideal 

kilomuzda olmak önemlidir.  

15.Sigara içmek kalp damar hastalıklarına neden olduğu için sigara içen diyabet hastalarının 

sigarayı bırakması, diyabetin komplikasyonlarının (ek hastalıklarının) geliĢmesini önler ve 

geciktirir.  

Engel Algısı  

16.Kan Ģekerinizi haftada en az 2-3 kez ölçmenin bir yararı olmayacağını düĢünmeyin. Kan 

Ģekerinizi kontrol altında tutarak diyabetin uzun dönem komplikasyonlarının (ek 

hastalıklarının) geliĢmesini geciktirmeyi baĢarabilirsiniz.  

17.Ayaklarınızı her gün kontrol etmek için zamanınız olmadığını düĢünebilirsiniz. Diyabet 

hastalarının ayaklarında oluĢan duyu kaybı nedeniyle ayaklarda oluĢabilecek küçük kesik-
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çizik-yara erken fark edilmezse daha büyük ayak yaralarına neden olabilir.  

18.Diyabet hastalığı kronik (ömür boyu devam eden) bir hastalıktır. Evde kan Ģekeri 

ölçümlerinizin normale yakın olması iyileĢtiğiniz anlamına gelmez. 3 ayda bir kez doktor 

kontrolüne giderek, ilaçlarınızı reçetede yazıldığı gibi içip, yediklerinize dikkat etmeniz 

diyabet hastalığınızın tedavisine yardımcı olacaktır.  

19.Ne yaparsam yapayım diyabetli olduğum için diyabetin ek hastalıkları bende mutlaka 

oluĢacaktır diye düĢünmeyin. Ġlaçlarınızı düzenli kullanırsanız, diyetinize uyarsanız, düzenli 

egzersiz yaparsanız ve kan Ģekerinizi ölçerek kontrol altına alırsanız daha uzun ve daha 

kaliteli bir yaĢamınız olur.  

Özyeterlilik  

20.Diyabet hastası olduğunuz için kendiniz diyetinize sadık kalarak diyabet hastalığınıza 

uygun besinleri seçebilirsiniz. Ayda en az bir kez tartılarak kilonuzu kontrol altında 

tutabilirsiniz.  

21.Diyabetinizi iyi yönetmek için haftada birkaç kez evde kendiniz kan Ģekerinizi 

ölçebilirsiniz.  

22.Kan Ģekerinizi kontrol altına almak için düzenli egzersiz yapabilirsiniz. Evden 

çıkamadığınız zaman evde kendiniz için 30-45 dakika ayırıp ev içi egzersizlerini 

yapabilirsiniz.  

23.Sabah kalkınca ya da akĢam yatmadan önce kendiniz ayaklarınızda kesik-çizik-yara olup 

olmadığını kontrol edebilirsiniz.  

24.Önerilere dikkat ettiğiniz sürece diyabeti kolayca yönetebilirsiniz. Diyabet hastalığınızın 

kontrolü için üç ayda bir kez doktor kontrollerinize gidebilirsiniz.  
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ÖZGEÇMĠġ  

Esra Saraçoğlu, Samsun Milli Piyango anadolu Lisesi‟ni 2001 yılında 

bitirdikten sonra Ġstanbul Üniversitesi-CerrahpaĢa Florence Nightingale HemĢirelik 

Fakültesi‟nden 2006 yılında mezun oldu. Ġstanbul Üniversitesi-CerrahpaĢa Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü HemĢirelikte Yönetim Anabilim Dalı Yüksek Lisans Programına 

2007 yılında girdi ve 2010 yılında bitirdi. Mezun olduğu 2006 yılından bu yana 

Ġstanbul Florence Nightingale Hastanesi (2006-2007), Ġstanbul Bağcılar Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi (2007-2012), Samsun Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde 

(2012- devam ediyor) hemĢirelik mesleğine devam eden Esra Saraçoğlu orta 

derecede Ġngilizce bilmektedir. Temel ilgi alanları sağlığı geliĢtirme, göçmen sağlığı, 

kadın sağlığıdır (12.01.2021).  
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