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DTO : Diyabet Tutum Olgegi
OZET
EVDE BAKIM HiZMETi ALAN DiYABETLI HASTALARIN
DIYABET TUTUM VE DAVRANISLARININ BELIRLENMESI
Hemsirelik Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Tezi
Hatice Yiicel

Arastirma diyabetli hastalarm tutum ve davranislarini degerlendirmek amaciyla
tanimlayict olarak yapilmistir. Calisma Subat-Temmuz 2013 tarihleri arasinda Sanlwrfa
Balikligél Devlet Hastanesi ve Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi
evde bakim birimleri'ne bagh bdlgelerde gergeklestirilmistir. Ornekleme ydntemine
gidilmemis olup evde bakim alan tip 2 diyabetli 120 hastaya ulasilmistir. Calismada veri
toplama aracit olarak arastrmaci tarafindan olusturulan anket formu (Diyabetli Hasta
Tanilama Formu) ve 34 madde ve 7 alt boyuttan olusan Diyabet Tutum Olcegi kullanilmistir.
Calismanin bagimli degiskenleri diyabet tutum ve davraniglari olup, bagimsiz degiskenleri ise
sosyo demografik 6zelliklerden olusturmaktadir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.5
paket programi kullanilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler, iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi (bagimsiz gruplarda t testi), Mann Whitney U, Kruskal
Wallis analizi yapilmustir. Arastrmanm uygulanabilmesi i¢in Sanlurfa Mehmet Akif inan
Egitim ve Arastrma Hastanesi, Sanlurfa Balikligol Devlet Hastanesi’nden ve Harran
Universitesi etik kurulundan ve katilimcilardan izin alinmustir. Calisma kapsamidaki
diyabetlilerin %67.5’i kadinlardan olusmaktadir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalar1
61.0 £ 12.1°dir. Bireylerin %58.3’1 evli, %23.3°1 okur yazar degildir. Caligmaya katilanlarin
%67.5’1 diyabet konusunda herhangi bir egitim almadigi, %75.2’sinin daha fazla diyabet
egitimi almak istedigi saptanmistir. Diyabet tutum Olgegi genel olarak degerlendirildiginde
olgek toplam puaninmn 3.52 + 0.28 oldugu ve bu sonucun giiglii pozitif tutumu gosterdigi
belirlenmistir. Calisma sonucunda diyabetli bireylerin giiglii pozitif tutumu gosterdigi
saptanmistir. Evde bakim hizmeti alan diyabetli bireylerin, bu bireylere evde bakim veren
kisilerin ve saglik personelinin diyabet konusunda egitilmesi ve bu egitimlerin siirekliliginin

saglanmasi Onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Evde bakim, Tip 2 diyabet, Diyabet tutumu ve davranisi, Hemsirelik
viii



ABSTRACT

DETERMINING THE ATTITUDE AND BEHAVIOR OF THE
DIABETIC PATIENTS WHO RECEIVE HOME CARE
Department of Nursing Master Thesis
Hatice YUCEL

The research is conducted as descriptive in order to determine the attitude and
behavior of the diabetes patients. The study was conducted in the regions connected to
Sanlurfa Balikligdl State Hospital and Sanlurfa Mehmet Akif Inan Training and Research
Hospital home care units in February-July 2013. Sampling method was not used, and 120
diabetic patients 2 of who receive home care were reached. Survey form (Diabetic Patient
Diagnosis Form), which was created by the researcher, and Diabetes Attitude scale with 34
items and 7 sub-dimensions were used as data collecting tools in the study. Dependent
variables of the study are diabetes attitude and behavior; independent variables consist of
socio-demographic characteristics. In evaluating the data, SPSS 11.5 package program was
used. In the analysis of the data, descriptive statistics, significance testing between two means
(t test for independent groups), Mann Whitney U, Kruskal Wallis test were performed. To
apply the research, permission was taken from Sanlurfa Mehmet Akif Inan Training and
Research Hospital, Sanlurfa Balikligél State Hospital and Harran University ethics
committee and participants. 67.5% of the diabetic patients within the study consist of women.
The mean age of the individuals that participated to the study is 61.0 = 12.1°dir. 58.3% of the
individuals are married and 23.3% are illiterate. It is determined that 67.5% of the people that
participated to the study did not receive any education about diabetes, and 75.2% do not want
to receive diabetes education any longer. When the diabetes attitude scale is generally
considered, it is determined that the total point of the scale is 3.52 + 0.28 and this result shows
a strong positive attitude. As a result of the study, it is found that individuals with diabetes
show strong positive attitude. It can be suggested to train diabetic patients who receive home
care, the people who provide care to these individuals and health personnel and to provide the

sustainability of these trainings.

Key words: Home care, Type 2 diabetes, Diabetes attitude and behavior, Nursing



1.GIRIS ve AMAC

1.1.Problemin Tanim ve Onemi

Kronik hastaliklardan olan diyabetes mellitus; insiilin salgisinin mutlak veya goreceli
eksikligi veya insiilin rezistansi ile olusan, hiperglisemi ile kendini belli eden, karbonhidrat,
yag ve protein metabolizmast bozukluklar1 ile karakterize bir metabolizma hastaligidir.
Diyabetes Mellitus, Tip 1, Tip 2, Gestasyonel Diyabet ve diger Spesifik Tipler olmak iizere
dort grupta siniflanir. Bu siniflama i¢inde yer alan tip 2 diyabet toplumda en sik rastladigimiz
diyabet tipidir. Genellikle ileri yaslarda ve obez hastalarda ortaya ¢ikan kronik seyirli bir
hastaliktir (67).

Diyabetes mellitus, morbidite ve erken mortalite riski ile maliyeti yiiksek, yaygin bir
halk saglig1 sorunudur. Oniimiizdeki 25 yil igerisinde, diyabetin diinyadaki belli basl 6 liimciil
ve kisiyi sakat birakabilecek hastaliklardan biri olacagi ongoriilmektedir (94). Diyabetes
mellitus yetiskin poplilasyonun yaklasik olarak 9%2-3’ilinde gozlenen ve toplumda en sik
rastlanan endokrin hastaliktir (64). Literatiirde Birlesmis Milletlerde 65 yas iizeri diyabetli
orant %42 olarak saptanmistir. Bu oranin 2025 yilinda %53, 2050 yilinda da %358 oraninda
artacagi tahmin edilmektedir (26). Tiirkiye’de diyabet prevalansi %13.7 olarak belirlenmistir
(97). Ulkemizde diyabet i¢in yapilan toplam harcama, yillik 1.1-2.5 milyar dolar arasmdadir.
Komplikasyon varliginda ise dogrudan toplam maliyet 3 kat artmaktadir (83).

Diyabet tedavisinde temel amacg iyi bir diyabet yonetimi ile metabolik kontrolii
saglamak ve siirdiirmektir. Diyabetin yOnetimi; diyet, egzersiz, ayak bakimi, ilag-insulin
kullanim1 ve kendi kendine kan sekeri izlemini kapsayan ¢ok bilesenli 6zbakim aktivitelerini
ve yasam bi¢imi degisikliklerini kapsar (67). Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes
Association -ADA) tarafindan diyabet egitiminde “Diyabet Oz Yonetim Egitimi” bashg:
altinda bir hedef belirlenmistir. Oz yonetim kavrami hastayr merkez alan, hastanmn karar
verme ve bakim sorumlulugunu {istlenmesini gerektiren bakim anlayisini ifade eder (57).
Diyabetli hasta, gilinlik yasantisinda saglik ekibi iiyeleri, ailesi ve arkadaslarindan aldigi

destekle diyabet yonetimini bireysel olarak gerceklestirebilir (50, 69).



Diyabetli hastalarin bakimi sadece hastanede degil evde de devam etmektedir. Evde
bakim; yasli, Oziirli, siiregen hastaligi olan veya iyilesme siirecindeki bireyleri kendi
ortaminda destekleyerek, sosyal yasama ayak uydurabilmelerini saglamak, yasamlarint mutlu
ve huzurlu bir bigimde siirdiirerek toplumsal entegrasyonlarini gerceklestirmek, bakima
gereksinim duyan bireyin aile iiyeleri lizerindeki yiikiinii hafifletmek i¢in birey ve aileye
sunulan psiko-sosyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ile sosyal hizmetleri igeren bir
bakim modelidir (15). Evde bakim, hasta teshis ve tedavisi sonrasinda, ilgili tibbi ekip ile
isbirligi icinde, profesyonel bir kadro ile evde, is yerinde veya hastanin mekaninda
verilmektedir. Cesitli nedenlerle kesintiye ugrayan sagligin yeniden kazandirilmasi, yasam
standartlarinin korunmasi ve silirdiiriilmesini amaglar. Yash niifus ve kronik hastaliklarin
artis;; i¢c ice olan bu iki grubun tibbi takip ve bakim ihtiyaciin artmasini beraberinde

getirmistir (32).

Diyabetli hastanin iyilesmesini hizlandirma, enfeksiyon riskini azaltma, gerilimi
azaltma, aileyi bir arada tutma, bakimevlerine gercksinimi azaltma, profesyonel hizmet
sunma, maliyeti azaltma gibi bir¢ok yararlar1 olan evde saglik bakim hizmetleri saglik
alaninda 6nemli bir yere sahiptir. Kisinin saglik sorunu nedeniyle hastaneye gereksinimi
olmadiginda uygun kosullar saglanarak saglhigi gelistirmek, korumak, siirdiirmek, diizeltmek
ya da sakatlik/hastaligin etkisini en aza indirerek, bagimsizligini en yiiksek diizeye ¢ikarmak
amaciyla birey ve ailelere yasadiklar1 ortamda evde bakim hizmeti sunulabilir (44).

Diinya’da bir¢ok iilke pahali olan kurum hizmeti yerine evde bakim hizmetlerini
nitelik ve nicelik olarak gelistirmeye dogru yonelmistir (75). ABD’de aileler evde tiim
bakimm %80’ini saglamakta, yaklasik olarak 15- 25 milyon yetiskine ev ortaminda bakim
vermekte ve 12.8 milyon Amerikali uzun dénem bakim veren yardimcilara gereksinim
duymaktadir (17). Ulkemizde evde bakim hizmeti sunan kuruluslarm sayica son derece
yetersiz olmasi, genel saglik sistemine entegre bir evde bakim hizmetinin bulunmamasi, evde
bakim hizmetlerinin maliyetinin saglik giivencesi saglayan kurumlar tarafindan
karsilanmamasi, bakim gerektiren kisiler icin evde bakilabilecegi halde hastaneye ya da
rehabilitasyon merkezlerine bagvurulmasina neden olmaktadir (18). Tiirkiye’de evde bakim
hizmetlerinin gerekliligini ve dnemi gosteren ilke “Siirekli Hizmet Ilkesi dir. Tiirkiye nin

Ulusal Saglik Politikasini belirleyen bu ilkeye gore, herkese, her yerde, her zaman yerlesik



planli ve programli bir saglik politikasi sunulacaktir (1). Evde bakim hizmetinde, hekim,
hemsire, ev ekonomisti, eczaci, tibbi sosyal caligmaci, psikolog, fizyoterapist, diyetisyen,
konusma ve mesleki terapisti gibi farkli meslek iiyeleri rol alir. Her ne kadar pek ¢ok disiplin
evde bakima katiliyorsa da evde bakim ‘“hemsire” odaklidir ve hemsireler bu hizmetin

temelini olusturmaktadir (41).

Diyabetli hastanin giinliik diyabet yonetimini basarili bir sekilde gergeklestirebilmesi
icin yeterli bilgi, beceri ve olumlu tutumlara sahip olmasi1 gerekmektedir. Hastalarin kendi
sagliklari ile ilgili tutum ve davraniglar1 diyabet tedavisinin temelini olusturmaktadir. (50, 69,
70). Yanlis tutum bilinirse davranisa doniismeden dnce diizeltilebilir. Bu asamada verilecek
hemsirelik hizmetlerinin 6nemli bir yeri vardir. Ciinkii evde bakim veren hemsireler,
hastalarin fizyolojik bakimi, hasta / ailesinin egitimi ve rehabilitasyon, sosyal ve emosyonel
destek gibi ¢cok genis bir yelpazede hizmet vermektedir (31, 66).

Evde bakim alan diyabetli hastalarin tutum ve davranislarimi belirlemeye yonelik
calismalar smirl sayidadir. Yapilan ¢alismalarda, evde bakimin diyabet komplikasyonlarini
onlemede etkili oldugu belirtilmektedir (20, 96). Evde bakim alan diyabetli hastalarin
tedavisini etkileyecek olan tutum ve davranislarin belirlenmesine yonelik ¢aligsmalar, daha
sonra yapilacak olan girisimlere 151k tutacaktir. Bu nedenle bu ¢alismanin amaci; evde bakim

hizmeti alan diyabetli hastalarin diyabet tutum ve davraniglarini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus Tamim ve Epidemiyolojisi

2.1.1. Tamim

Diyabet, pankreasin insiilin salgisinin  yetersizligi ya da yoklugu nedeniyle
karbonhidrat, yag, protein metabolizmasinda ve damar yapisinda bozukluklarla karakterize
olan, komplikasyonlar1 agir seyreden ve erken mortaliteye neden olan kronik, metabolik bir
hastaliktir (54, 56). Diyabetin tiim tiplerinde temel 6zelligin hiperglisemi oldugu, ancak
hiperglisemiye neden olan fizyopatolojik mekanizmaninda farkli sekillerde olabilecegi
bildirilmektedir. Diyabetin baz1 formlarinda mutlak insiilin yoklugu, yetersizligi veya bozuk
insiilin salgilanmasina neden olan genetik bir kusur varken, bazi tiplerinde ise temel 6zelligin

insiiline kars1 gelisen bir direng oldugu bilinmektedir (90, 52).

2.1.2. Epidemiyoloji

Birgok toplumda diyabet 6liime neden olan hastaliklar i¢inde besinci siradadir ve
siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve
gelismekte olan toplumlarin tiimiinde diyabet prevalansi hizla yiikselmekte ve topluma olan
yiikli de artmaktadir (22). Gegtigimiz ylizyilin son ¢eyreginden itibaren Diinya’ da diyabetli
sayisinin artmaya baslamasi ve Oniimiizdeki ceyrek ylizyil i¢in beklenen artiglar “Diyabet

Epidemisi” kavramini giindeme getirmistir (102).

2.1.2.1.Diinya’da Durum

Diinya Saghk Orgiitii tahminlerine gére 2007 yili itibar1 ile diinyada 220 milyon
diyabetlinin yasadigi ve Onlem almmmazsa 2030 yilma gelindiginde bu saymnm 2 katmna

cikacagr bildirilmistir (69). Diinyada hastaligin profili hizla degismektedir. Bu durum

4



ozellikle kisi basma milli geliri diisiik olan iilkelerde dikkati cekmektedir. Bu iilkelerde kronik
hastaliklarin yarattigi ekonomik yiik son 10 yilda ikiye katlanmis ve enfeksiyon hastaliklar1
yiikiinii agmistir. En az gelismis tilkeler bile diyabet, kanser, kalp hastaliklar1 ve diger kronik
hastaliklardaki salgindan muzdariptirler. Genel kanmin aksine bu hastaliklar gelismis
tilkelerdeki insanlardan ¢ok gelismekte olan iilkelerin insanlarini etkilemektedir (56, 98, 101).
IDF (International Diabetes Federation) 2012 atlasina gére; 371 milyondan fazla kisi seker
hastasidir ve seker hastaligi olan kisilerin sayis1 her iilkede artmaktadir. Seker hastaligi olan
kisilerin yarist tan1 konmamis olan hastalardan olusmaktadir ve 4.8 milyon kisi diyabet

nedeniyle Olmiistiir. Diyabetli bireylerin tedavisi i¢in en az 471 milyar dolar harcanmistir
(56).

Tablo 1’de 2013 yilinda diinyada diyabetli sayisinin 7.2 milyar oldugu belirtilmistir ve
bu saymin 2035 yilinda yetiskin niifusta 8.7 milyar olacagi tahmin edilmektedir (54, 56).

Tablo 1. Diinya’da 2013 ve 2035 yih icin tahmin edilen Diyabet ve Bozulmus Glukoz
Toleransi durumu(20-79 yas grubu)

2013 2035
Toplam diinya niifusu (milyar) 7.2 8.7
Yetiskin niifus (20-79 yas) (milyar) 4.6 5.9
Genel diyabet prevalansi % 8.3 10.1
Diyabetli sayis1 (milyon) 382 592
BGT genel prevalansi % 6.9 8.0
Bozulmus glukoz toleransli (BGT) 316 471
kisi sayis1 (milyon)




2.1.2.2.Tiirkiye’de Durum

1997-1998 yillarinda iilke genelinde 270 koy ve 270 mahalle merkezinde
gerceklestirilen ve random olarak sec¢ilmis 20 yas lstii 24.788 kisiyi kapsayan ‘Tiirkiye
Diyabet Epidemiyoloji Calismas1 (TURDEP-I)’ nin sonuglarina gore tilkemizde tip 2 diyabet
prevelanst %7.2, BGT (Bozulmus Glukoz Toleransi) prevelansi ise %6.7 bulunmustur (85).

TEKHARF (Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri) ¢alismasmin
1997/98 taramasindan 2004/05 yillarma kadar izlenen kohortuna dair 2009°’da yaymlanan
verilerine gore, Tirkiye’de 35 yas {listii niifusta diyabet prevelanst %11,3 olarak tahmin
edilmis ve bunun 3,3 milyon kisiye karsilik geldigi hesaplanmistir. Cinsiyetler arasinda
anlamli bir prevelans farki olmadig1 goriilmiistiir (p = 0.009). En yiiksek prevelans % 22 ile
65-74 yas grubunda bulunmustur. Diyabet sikliginin cografi dagilimi incelendiginde ise
diyabetin %6,1 ile Dogu Anadolu’da ve %6,6 ile Marmara’da en diisiik, %10 ile Karadeniz’de
ve %17 ile Gilineydogu’da en yliksek oranlarda goriildiigii bulunmustur. Ayni c¢alisma,
iilkemizde 4,1 milyon prediyabetli (bozulmus aclik glukozu ve/ veya glukoz intoleransi)
oldugunu 6ne siirmektedir. TEKHARF ¢alismas1 2009’a gore iilkemizde diyabetin artis hizi
%6,7 olup bu, diyabetli popiilasyonun 10-11 yilda ikiye katlanmas1 anlamima gelmektedir. Bu
da yilda 350 bin yeni diyabetli olarak hesaplanmaktadir.

Bozulmus aclik glukozu (BAG) insidanst erkek i¢in %o 8, kadin i¢in %o 11.9; yilda 340
bin kisi olarak hesaplanmistir. Diyabetin ilk gelisme ortalama yasi olarak ise 52.8 + 11.0 yil
bulunmustur (95, 101).

Saglik Bakanliginca yapilan 2003 hane halki arastirmasi sonuglarma gore 18 yas ve
tizeri 11.204 kiside hekim tarafindan diyabet teshisi konma oran1 %4,75 (kadinlarda %5.57;
erkeklerde %3.42) olarak bulunmustur (40).

2004 yili ‘Ulusal Hastalik Yiikii Calismast’ kapsaminda yapilan analizlerde Tiirkiye
icin diyabet yillik insidans yiiz binde 3820, erkeklerde yiiz binde 3210,2 ve kadinlarda yiiz
binde 4280,1 bulunmustur. Diyabet prevalansi ise toplumda yaklasik %6, erkeklerde %5 ve
kadinlarda %6’dir (19, 99).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2007 yili niifus rakamlarma gore iilkemizde 2.85

milyonun {izerinde tip 2 diyabetli ve 2.6 milyon civarnda BGT’ linin yasadig:
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hesaplanmaktadir. Calisma, lilkemizde yasayan diyabetlilerin %32’sinin hastaliginin farkinda
olmadiklarmi ortaya koymustur. Calismada diyabetin kadinlarda ve kentsel bdlgelerde
yasayanlarda daha sik oldugu, ayrica diyabet riskinin yaslanma, obezite, hipertansiyon, ailede
diyabet varligi, egitimsizlik, gelir diizeyi ve alisgkanliklar ile iliskili oldugu saptanmuistir.
TURDEP-I sonuglari, DSO (Diinya Saglik Orgiiti) ve IDF tahminleri ile birlikte
degerlendirildiginde iilkemizde diyabet prevelansinin artacagi diistiniilmektedir ( 82, 55).
Tiirkiye’de diyabetin artis hiz1 diinya ve Avrupa genelinin tizerindedir (54, 55, 56).
Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligsmasi-
Il (TURDEP-II Caligmasi) 15 ilden 540 merkezde tamamlanmis ve ¢alismaya rastgele segilip
davet edilen 20 yas ve iizerinde 26.499 kisi katilmistir. Bu ¢alisma, 1997/98 yillarinda yapilan
TURDEP-I calismasmin tekrari niteliginde planlanmis olup aym yontem kullanilarak ayni
merkezlerde gercgeklestirilmistir. Calismanin ilk degerlendirmelerine goére; TURDEP-I’den
itibaren gegen 12 yillik siirecte erigkin niifusumuzun yas ortalamasi 4 yil artmistir. TURDEP-
II’ye gore Tiirk erigkin toplumunda diyabet sikliginin %13.7’ye ulastigi goriilmiistiir. Daha
onceki caligmanin aksine kentselde diyabet orami biraz daha yiiksek olmakla birlikte,
TURDEP- II ¢alismasma gore kentsel ve kirsal diyabet siklig1 arasinda ¢ok anlaml bir fark
kalmamistir. Bilinen diyabet ve yeni diyabet oranlari birbirine yakindir (%55 ve %#45).
Diyabet siklig1 erkeklerde kadinlardan hafifce daha diisiik bulunmus olup kadin ve erkekler
arasinda ¢ok anlamli bir fark gorilmemistir. Tiirkiye’de 2010 yil1 i¢in diyabet nedeniyle kisi
basi saglik harcamasinin ortalama 572 dolar oldugu hesaplanmaktadir. Bu rakam Tiirkiye’de

diyabet maliyetinin gegen 15 yilda %40 artis gosterdigini ortaya koymaktadir (84, 85 ).

2.1.3. Smiflandirma

ADA 2012 diyabet siniflamasi,
I. Tip 1 diyabetes mellitus
a. Immun kaynakli
b. Idiyopatik
I1. Tip 2 diyabetes mellitus
a. Nonobez
b. Obez



I11. Diger spesifik tipler

a. B-hiicre fonksiyonunda genetik bozukluklar

=3

Insiilin etkisinde genetik bozukluklar

c. Pankreas hastaliklar1

d. Endokrinopatiler

e. Ilag kullanimina bagh

f. Enfeksiyonlar

g. Diyabetin bazen eslik ettigi diger genetik sendromlar
IV. Gestasyonel diyabetes mellitus

V. Bozulmus glukoz toleransi ve bozulmus aglik glukozu

Tip 1 diyabet pankreas 3 hiicre harabiyetine baglh olarak mutlak insiilin eksikligi ile daha
cok cocuk ve genclerde akut olarak ortaya ¢ikar. Hipoglisemi ve ketoasidoz gibi ciddi akut
komplikasyonlarin daha sik yasandigi diyabet tipidir ve bireyin yagamini siirdiirebilmesi i¢in
mutlaka disaridan insiilin verilmesi gereklidir. Tiim diyabetlilerin yaklasik % 5-10’u tip 1
diyabetlidir. Tani sirasinda hastalarin agiz kurulugu, polidipsi, poliuri, polifaji, kilo kayb,
bulanik gérme, yorgunluk ve halsizlik gibi yakinmalar1 vardir (55, 56 ).

Tip 2 diyabet insiilin eksikliginden ¢ok hiicresel diizeyde insiilinin kullanilamamasi ile
karakterize bir formdur. Tip 2 diyabetliler genellikle obezdir ve obezite insiilin direncinin en
basta gelen sebebidir. Obeziteden ayr1 olarak kriterlere gore obez ya da fazla kilolu olmayan
bireylerde de genelde bel ve karmn ¢evresindeki yaglanma diyabet i¢in ciddi bir risktir. Tip 2
diyabet genellikle 40 yas ve listii grupta goriiliir, ancak ortaya ¢ikma yasi yasam tarzi
degisikliklerine bagli olarak her gecen giin diismekte genglerde ve hatta cocuklarda
goriilebilmektedir. Bunun yani sira yas arttikca goriilme sikligi artmaktadir. Tip 2 diyabet
klasik diyabet belirtilerinin ¢ok belirgin olmadigi, sinsi baslangi¢ch olan ve yillarca
asemptomatik kalabilen, kronik komplikasyonlarin sik goriildiigli, baslangicta genellikle
insiilin tedavisine gerek duyulmayan diyabet tipidir ve tiim diyabetlilerin yaklasik % 90- 95’1
tip 2 diyabetlidir.

Diger spesifik tipler pankreasi etkileyen bir ¢ok nedenle ortaya ¢ikan kan sekeri
yiiksekligini tanimlar.

Gestasyonel diyabet gebelik sirasinda ortaya ¢ikan diyabeti tanimlar.
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Bozulmus glukoz toleransi ve bozulmus ag¢hk glukozu Aclik plazma glikoz degeri 110
- 126 mg / dl arasinda ise bozulmus aclik glikoz toleransini tanimlar (55, 103, 33).

Degisik toplumlarda yapilmigs ¢alismalardan elde edilen epidemiyolojik verilerin
kargilastirilmasinda giigliiklerin  yaganmasi diyabetin tani1 kriterleri ve siniflamasinda
standardizasyona gidilmesi gerekliligine yol agmistir (84). Smiflandirma kriterleri gz oniinde

bulundurularak riskli gruplar belirlenmeli ve bu gruplara yonelik 6nlemler alinmalidir.

2.1.4. Diyabetes Mellitus Yoniinden Riskli Gruplar

Risk gruplarina dahil kisilerin daha geng¢ yaslardan itibaren ve daha sik araliklarla

arastirilmasi gereklidir. Risk faktorleri;

* Sedanter yasam silirmek

* Obezite (0zellikle santral tipte)

* Birinci derece akrabalarda diyabet varligi

« Iri bebek dogurma ya da GDM (Gebelik Diyabetes mellitus) ykiisii

» Hipertansiyon (kan basinc1 > 140 / 90 mmHg ya da hipertansiyon tedavisi)

* Dislipidemi (HDL - kolesterol < 35 mg / dl ve / veya trigliserid > 250 mg / dl)
* Polikistik over sendromu

« Onceki testlerde BGT saptanmasi

» Agir insulin direnci ile seyreden saglik sorunlarmin varhigi (6rn. akantozis nigrikans)
* Erken yasta kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisti

« Atipik antipsikotik ila¢ kullanma

* Sizofreni dykiisii bulunan kisiler
*45 yasin lizerinde olmak(55, 91).

Risk faktorlerinin bilinmesi, bu konuda Onlemlerin alinmasiyla diyabetin ilerleyen

donemlerinde ortaya ¢ikacak komplikasyonlar engellenebilir.



2.1.5. Tip 2 Diyabetin Komplikasyonlar

Diyabette goriilen komplikasyonlar akut ve kronik olarak 2 ‘ye ayrilmaktadir. Bu

komplikasyonlar yagam siiresini ve yagam kalitesini azaltmaktadir.
2.1.5.1. Akut Komplikasyonlar

Kan glukoz seviyelerinin kontrolsiiz olarak olmas1 gereken degerlerinin disina ¢ikmasi
sonucu diyabetin akut komplikasyonlar1 ortaya c¢ikar. Bu komplikasyonlar; hipoglisemi
komasi, diyabetik ketoasidoz, nonketotik koma, hiperglisemi ve hiperglisemik

hiperozmalardir.
2.1.5.2.Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan ve ciddi
problemlere neden olabilen ikincil durumlardir. Diyabete bagli kronik komplikasyonlar iyi bir
diyabet kontrolii ile 6nlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir. Diyabet mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler komplikasyonlar1 nedeni ile 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.
Mikrovaskiiler komplikasyonlar: Diyabetik retinopati, diyabetik nefropatidir.

Makrovaskiiler komplikasyonlar: Ateroskleroz, hipertansiyon, miyokard infarktiisii ve

iskemik kalp hastaligi, Serebrovaskiiler ataktir (inme, iskemik felg) (13).

2.1.6. Tip 2 Diyabetin Tedavisi ve Bakimi

Tip 2 diyabetin tedavisi diyet ve yasam tarzinda yapilan degisiklikler ile
baslamaktadir. Diyabetik diyetin yag orani diisiik, karbonhidratlar1 kompleks ve kalori ayar1
hastanin kilosuna gore (obezlerde hipokalorik, non obezlerde ise kalorik) olmalidir. Hasta
ayrica diizenli bir egzersiz programi uygulamalidir (43, 86). Bu sartlar altinda istenilen
glisemi ayar1 saglanamiyor ise, tedaviye oral antidiyabetikler ve insiilin eklenir (23, 25).
Diyabet kontrolii ve tedavisinde kullanilan yontemler (25, 86):

a-Beslenme Tedavisi

b-Fiziksel Egzersiz
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c-ilag Tedavisi (OAD - Insiilin)
d-Bireysel izlem (Self - Monitoring)
e-Diyabet Egitimidir.

2.1.6.1.Beslenme Tedavisi

Diyabetli bireylerde beslenme tedavisi diyabetin kontrol ve yonetiminde ¢cok dnemlidir.
Beslenme Onerisi en basit sekilde “seker ilavesiz” olabilir veya karbonhidrat, protein, yag,
sodyum ve diger besinlerin 6zel miktarlari icerebilir. Dikkatli beslenme yonetimi ile bazi
diyabetli bireylerde ila¢ gereksiniminin ortadan kalkmasi veya ila¢ gereksiniminin azaltilmasi
olasidir. Beslenme tedavisinin amaglar1 istenen viicut tartisini saglamak ve siirdiirmektir.
Diyabetli bireyler i¢in dogru enerji gereksinimini karsilayan 6giin plan1 yasamsal 6nem tasir.
Beden kitle indeksi BKI 20 — 25 arasinda ise normal, 25°ten biiyiik ise sisman ve 20’den
kiiciik ise zayif kararmni vererek giinliik toplam kaloriyi hesaplamak gerekir.

- Diyabetli bireylerin diyetleri diizenlenirken yeterli ve dengeli beslenmeleri saglanmali

- Protein, karbonhidrat, kolesterol miktarma dikkat edilmeli

- Bireyin gereksinimleri karsilanmals,

- Diyabetli bireyin 6&iin plani ¢esitli yiyecekleri igermeli,

- Doymus yag alimi azaltilmali,

- Bireyin beslenme aligkanliklari, yasam sekli ve sosyoekonomik kiiltiirel 6zellikleri dikkate
alinmalidir (54, 55, 57, 77).

1994 yilinda ADA’nin yaymlamis oldugu “Diabetes Mellitus’lu Bireyler igin
Beslenme Onerileri ve Prensipleri” ile beslenme tedavisinin felsefesini ve terminolojisini
degistirmistir. Bu son Onerilerle “diyet tedavisi” yerine “Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)”,
“Diyet veya Diyet Onerileri” yerine “Beslenme veya beslenme Onerileri” ifadeleri
kullanilmaktadir. TBT diyabetik hastalarin tedavisinin temel taglarindan birisidir ve hastaligin
seyri boyunca tedavinin bir pargasi olmalhdir. Yeterli TBT uygulamadan, diger tedavi
yontemleriyle metabolik kontroliin saglanmasi giigtiir. Bazi1 tip 2 diyabetli hastalarda sadece
TBT uygulamakla kan sekerleri diizeyleri ayarlanabilmektedir. TBT hastanin ihtiyaglar1
dogrultusunda bireysel olarak hazirlanmalidir. Diyabetli bireyin beslenme programinin
diizenlenmesi ve beslenme egitiminin yapilmasi ekip icerisinde diyetisyenin gorevidir. Ancak

ekip igerisinde diyetisyen olmadig1 durumlarda diyabet hemsiresi bu sorumlulugu {istlenir.
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TBT’nin bagariya ulasmasi i¢in diyetisyenin, hastanin beslenme aligkanliklarini, sosyo
ekonomik durumuna uygun beslenme planini beslenme egitimi ile destekleyerek hastaya
aktarmalidir.

Diyabetli bireylere verilecek TBT nin hedefleri;
1-Optimal metabolik sonuglar1 saglamak ve korumak :
* Komplikasyon riskini azaltmak veya dnlemek icin normal veya normale yakin kan glikoz
diizeylerini saglamak ve bu diizeyleri korumak
* Makrovaskiiler hastalik riskini azaltacak diizeyde lipit ve lipoprotein profili saglamak
* Vaskiiler hastalik riskini azaltacak kan basinci diizeylerini saglamak ve korumak.
2- Diyabetin kronik komplikasyonlarini 6nlemek ve tedavi etmek. Dislipidemi, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar, nefropati, néropati gibi kronik komplikasyonlar, obezitenin
onlenmesi ve tedavisi i¢in uygun yasam tarzi degisikliklerini saglamak ve besin alimini
ayarlamak.
3- Saglikli bir yasam i¢in uygun besin se¢imini ve fiziksel aktivite diizeyini saglamak.
4- Bireyin isteklerini, 6nerilen degisiklikleri yapabilme becerisini ve bu konudaki istekliligini
de dikkate alarak, kisisel ve kiiltiirel tercihlerine, yasam tarzina uygun olacak sekilde

beslenme gereksinimi belirlemektir (73, 84).

2.1.6.2. Fiziksel Egzersiz

Planlanmis egzersiz programi hastanin tedavi planinin 6nemli kismini olusturur.
Egzersizin viicuda olan etkileri:

e Karbonhidrat metabolizmasimi artirarak kan glukoz dilizeyini disiiriir ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltir.

e Kilo vermeyi ve olmasi gereken kiloda kalmay1 saglar.

e Egzersiz, kaslarda glukozun kullanilmasini artirarak kan glukoz diizeyini distiriir,
insiilin kullanimin arttirir.

e Yiiksek yogunluktaki lipoprotein diizeyini arttirir ve trigliserid diizeyini diisiirtir.

e Stres ve gerginligi azaltir.

e Viicut hiicrelerinin insiiline duyarliligini arttirir (25, 63).
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Cin’de yapilan bir ¢aligmada ortalama 45 yasindaki 577 BGT’li kiside 6 yillik diyet ve
egzersiz programlarinin tip 2 diyabete doniisme riski iizerindeki etkileri arastirilmistir. Bu
calismada 6 yil sonunda tip 2 diyabet riski, yalnizca diyet programi uygulayan grupta %31,
buna karsilik yalnizca egzersiz programi uygulayan grupta %46 oraninda azalmistir. Hem
diyet hem de egzersiz programi uygulayan grupta ise tip 2 diyabet riskindeki azalma benzer
olarak %42 bulunmustur (76). Calisma kohortunun 20 yillik takipleri 2008 yilinda
yaymlanmistir. Buna gore kombine yasam tarzi programi uygulayan grupta 20 yil sonundaki
tip 2 diyabet insidans1 kontrol grubundan daha diisiiktiir (65). Buna karsilik kardiyovaskiiler
olay ve kardiyovaskiiler mortalite acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Bununla beraber kombine yasam tarzi grubunda kardiyovaskiiler

mortalite %17 daha diisiik bulunmustur (91).

2.1.6.3. Ilac tedavisi

Tip 2 diyabetli hastalar 6nce kilo verme, diyabetik diyet ve egzersiz ile tedavi
edilmektedirler. Bu onlemler kan sekerini kontrol altina almada yetersiz kaldiginda oral
antidiyabetikler, oral antidiyabetikler de yetersiz ise insiilin tedavisi kullanilmaktadir (71, 72).
Oral antidiyabetik ilaglar, tip 2 diyabetes mellituslu hastalarda insiilin sekresyonunda
bozukluk, periferik dokularda insiilin direnci ve karacigerden glukoz ¢ikisinin artisi ile ortaya
¢ikan hipergliseminin ve metabolik bozuklugun diyet ve egzersiz tedavileri ile kontrol altina
almmadig1r durumlarda karbonhidrat metabolizmasini diizeltebilmek amaciyla cesitli oral
ajanlar denenmistir (72, 86, 39).

Insiilin, tip I diyabet insiilinin kesfinden 6nce oliimciil bir hastalik iken, insiilinin
tedavide kullanilmasi ile birlikte kronik hastaliklar arasma girmistir (39).

Tip 2 diyabette OAD’ye cevapsizlik gelisen ilerlemis donemlerde veya hamilelik,
preoperatif donem, agir enfeksiyon gibi siki metabolik kontrol gerektiren 6zel durumlarda
veya acil metabolik durumlarda insiilin tedavisine basgvurulur. Tip 2 diyabetiklerin yaklasik
%40’1nda insiilin tedavisi uygulanmaktadir.

Etki stirelerine gore kisa, orta ve uzun etkili insiilinler bulunmaktadir. Karigim
insiilinler, insiilin uygulama kolayligin1 saglamak icin regiiler ve NPH insiilinin degisik
oranlarda karistirilip ambalajlanmasiyla kullanima sunulan formlardir.
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Diyabet hemsiresi insiilin tedavisi 6ncesi hastay1 degerlendirmeli, diyabete ve insiilin
tedavisine yonelik tutumlar1 saptamali, yanlis inang ve uygulamalar1 belirleyerek diizeltmeli,
bu bilgileri doktor ile paylagsmali ve tedavide hastaya 0zel diizenlemelerin yapilmasini
saglamalidir. Ayrica hemsirelik yonetimi i¢in tedavide bireysel planlar uygulanmali ve tedavi
konusunda hasta ve ailesi bilgilendirilmelidir. Insiilin tedavisi uygulanan hastanin
yonetiminde egitim konulari; insiilin tipleri, insiilin uygulama teknigi, agrili enjeksiyonu
onleme, insiilin saklanmasi, satin alinmasi, insiilin doz degisikligi, rotasyon teknigi, 6zel
durumlarda insiilin tedavi ilkeleri, akut komplikasyonlardan korunma ve tedavi, insiilinin
egzersizle ve diyetle iliskisi, evde idrar ve kan glikoz diizeyinin bireysel izlenmesini igerir.
Egitim siireci igerisinde hemsire iletisimin 6nemini benimseyerek hastanin siirekli takibini ve
danigsmanhgmi gerceklestirerek tedavide basariyr artirmali ve diyabetliye insiilin egitim
konularinda bilgi ve beceri kazandirmalidir (25, 71, 86).

Amerika’da 1983-1993 yillar1 arasinda yapilan Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlari
Calismasinda (Diabetes Cantrol and Complications Trial -DCCT) yogun insulin tedavisinin
diyabet kontrolii iizerindeki etkileri arastirilmistir. Yogun insulin tedavisi uygulanan
diyabetlilerde geleneksel insulin tedavisi uygulananlara gére 10 yil sonunda diyabet kontrolii
iyilesmis, kronik komplikasyonlar azalmis ve yasam kalitesi artmistir. Baska arastiricilara
gore insulin uygulamasiyla HbAlc diizeyinde iyilesme saglandigi ortaya ¢ikmistir (69, 38,
57).

Kanit diizeyindeki ¢alismalar iyi planlanmis bir tedavi ve bakim siireci ile evde
diyabet kontroliiniin saglanabildigini, komplikasyonlarin azaltilabildigini ve ayni zamanda

yasam kalitesinin arttigin1 géstermektedir (100, 38).

2.1.6.4. Bireysel izlem (self-monitoring)

Diyabetle basa ¢ikmak igin, hastanin kendi kendine bakim becerilerine, hastalik
hakkinda pek c¢ok bilgiye, sagligina ve kendine bakim konusunda pozitif tutum almasina
gereksinim vardir (68).

Diyabetik hastalarda metabolik kontroliin saglanmasi diyabete bagl gelisen
istenmeyen yan etkilerin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Metabolik kontroliin yetersiz oldugu
hastalarda yasam kalitesi daha kotiidiir ve bu hastalarin bazi yetilerini yitirme sansi daha
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fazladir. Tip 1 ve tip 2 DM’lu hastalarda, yetersiz glisemik kontrol ile mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi arasinda iliski oldugu, glisemik kontroliin
saglanmast ve glukolize hemoglobin (HbAlc) degerlerinin < %7 olmasiyla bu tiir
komplikasyonlar1 belirgin sekilde azaltabilecegi gosterilmistir (59, 68).

Glinlimiizde kronik hastaliklarin kontrolii ve tedavisinde basarinin kosulu olarak
goriilen bireysel yonetim (self - management) kavrami, hastay1r merkez alan, hastanin karar
verme ve bakim sorumlulugunu iistlenmesini gerektiren, diyabetlilerin glisemi ve glikoziiri
diizeylerini gorsel yontemler veya seker Olgme cihazlari kullanarak kendi kendine takip
etmesidir.

Bireysel izlemde kan ve idrar testlerinin hatali sonug¢larindan kaginmak icin; hastanin
iyi egitilmesi gereklidir. Diyabetli bireyin egitilmesi, bilgi ve becerisini arttirarak bakimi
konusunda aktif hale gelmesini, bagimsiz karar verme yetenegini kazanmasmi ve
problemlerle bas etme giicliniin artmasii saglar. Metabolik kontrolde kullanilan dlgiitlerden
olan glisemi ve glikoziiri Olglimiinde hemsire, diyabetli birey ve ailesini evde diyabet
takibinin 6nemi ve evde nelerin izlenmesi gerektigi konusunda egitmelidir. Hemsire, kan
glikoz seviyelerinin onemi, Olgiilmesi, izlenmesi konularinda bilgi sahibi olmali, kendi
kendine izlemede kan ve idrar testlerinin uygulanmasi, 6l¢tim cihazlarin kullanimi, sonuglari
kayit etme ve degerlendirilmesi konusunda diyabetli birey ve ailesine uygun egitimi

vermelidir.
2.1.6.5. Diyabet Egitimi

Egitim ile diyabetli bireye hastaliginin ne oldugu, hangi belirti ve bulgularla
seyredecegi; ideal tedavinin dayandigi esaslar ve uygulanmasi anlatilmali; yetersiz tedavide
geligebilecek sorunlar ve onlenmesi ile iligkili bilgilerle birlikte hastalikla bas edebilmenin

yollar1 6gretilmelidir.

Diyabetli hasta dncelikle beslenme, egzersiz ve ilag tedavisi tiggeni arasindaki dengeyi
iyi kurabilmelidir. Saglik ekibiyle diyalogunu siirdiirmeli, hangi sartlarda hastaneye

basvurmasi gerektigini bilmelidir.
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Egitimde esas olan evde kendi kendine glukoz Sl¢limiinii yapabilmeyi saglamaktir.
Konuyla iliskili TEMD’nin (Tirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi) Onerileri asagida

siralanmistir:

1. Insiilin kullanan diyabetli bireylerde evde kendi kendine glukoz o6lciimii diyabet 6z-

yOnetiminin esas bilesenlerindendir.

2. Uluslararasi otoriteler (6rn. IDF) tarafindan onaylanmis ve plazma glukoz diizeylerine goére
kalibre edilmis glukoz 6l¢iim cihazlar1 kullanilmali, cithazin dogru 6l¢iim yaptigindan emin
olmak i¢in en azindan yilda bir kez ve ayrica kuskulu durumlarda aclik vendz plazma ile es

zamanli 6l¢iim yapilmalidir.

3.Tip 1 diyabetliler, gebe (gestasyonel diyabet veya pregestasyonel diyabet) diyabetliler ve
bazal-bolus insiilin tedavisi kullanan Tip 2 diyabetli hastalarda giinde 3 - 4 kez 6giin 6ncesi ve
kisiye gore gerektiginde 6giiniin ilk lokmasindan iki saat sonrasinda, ayrica haftada bir giin
gece yatarken ve ayda bir gilin sabaha karsi saat 02.00 - 04.00 arasinda glukoz diizeyi takip

edilmelidir.

4. Yalnizca bazal insiilinle birlikte oral antidiyabetik ila¢ kullanan Tip 2 diyabetli hastalarda
en azindan giinde bir kez ve degisik zamanlarda evde kendi kendine glukoz Ol¢iimi

yapilmalidir.

5. Tibbi beslenme tedavisi ve oral antidiyabetik ilaglarla izlenen Tip 2 diyabetlilerde glisemik
kontrol diizeyi, tedavi sekli ve kisisel 6zelliklere gore haftada 3 - 4 kez evde kendi kendine

glukoz 6l¢timii Onerilmelidir.
6. Gebelerde aclik ve birinci saat tokluk glukoz 6l¢timleri tercih edilmelidir.

7. Tedavi degisikligi yapilan donemlerde, akut hastalik ve 6zel durumlarda ve ayrica insiilin

pompasi kullananlarda daha sik araliklarla evde kendi kendine glukoz 6l¢iimii yapilmalidir

(39).

Diyabet tedavisi ve bakiminda evde bakimm 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
evde bakim hizmeti veren basta hemsireler olmak tizere diger saglik personellerinin diyabette

evde bakim konusunda donanimli olmalidir.
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2.2. Evde Bakim Hizmetleri

2.2.1. Tamim

Amerikan Tabipler Birligi’nin (AMA) 1979°da yaptig1 tanima gore evde bakim kiginin
konforunun, fonksiyonlarinin ve saglhigmin en iist diizeyinin yeniden kazanilmasi veya

stirdiiriilmesi amaciyla gerekli ekipman ve hizmetlerin ev ortaminda sunulmasidir (34, 88).

Kanada Evde Bakim Kurumu’na gore evde bakim kismen veya tamamen gii¢siiz hale
gelmis hastalarin, evlerinde yasamasma olanak saglayan hizmetlerin siklikla koruyucu,
geciktirici, uzun siireli veya akut bakim alternatiflerinin yerini alacak sekilde diizenlenmesi
olarak tanimlamistir (30). Evde bakim hizmetleri; farkli meslek iiyelerinin igbirligi ve
esglidiimii ile koruyucu ve tedavi edici hizmetleri hasta ve ailesine kendi ev ortamlarinda

sunan bir hizmet modelidir (3).

DSO Calisma Grubu’nun tanimma gdre; uzun siireli bakim ve evde uzun siireli bakim,
saglik ve sosyal sistemlerin bir parcasidir. Bakima gereksinim duyan kisiye aile, arkadaslar ve
komsular gibi meslek dis1 bakicilar, asil meslegi evde bakim olan ve bakima yardim eden

kisiler gibi bakicilar, geleneksel bakicilar ve goniilliler tarafindan verilen bakim
etkinlikleridir (103).

Ulkemizde heniiz kamusal diizeyde multidisipliner ekip anlayis1 ile “evde bakim
hizmeti” verilmemekle birlikte, Saghk Bakanlig1 tarafindan, hastanelerdeki evde saglik
birimleri ve aile hekimleri vasitasiyla “evde saglik hizmetleri” sunulmaya baglanmistir.
Bakanlik¢a yayinlanan 8751 sayili “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” ile evde saglik hizmeti sunan kurumlarin
cesitliligi arttirilmig, hizmet veren birimin organizasyon, arag, gere¢ ve personel durumu ile
verilecek hizmetin kapsami tanimlanmistir (35).

Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelige gore; evde bakim hizmeti;
hekimlerin Onerileri dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi

tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini
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karsilayacak sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi olarak tanimlanmistir
(46, 105).

Evde sunulan yardim sosyal, duygusal, bilissel ve tibbi gereksinimler iizerine
odaklanmaktadir. Evde bakim, evde bulunan tiim bireylere, ¢ocuklardan kronik hastaligi olan
yaslilara kadar herkese hizmet sunmak i¢in kullanilmaktadir.

Evde bakim hizmetleri uygulamalar1 sirasinda ozellikle de kronik hastaliklarin
bakiminda, hastanin ve hasta yakminm bakimi sirasinda katilimci olmasi1 beklenmektedir.
Evde bakim hizmetlerinde ailenin katilimci olmasi, amaca ulagsmada kolaylastirici rol
istlenirken, hasta, hasta ailesi ve saglik personeli arasindaki esgiidiimii de artirmaktadir. Evde
bakim hizmetleri, saglik hizmetlerinin bir parcasi olarak tibbi kontrol altinda hastalara ve
ailelerine bulunduklar1 ve yasadiklar1 ortamda gerekli saglik hizmetlerinin gotiiriilmesi olarak
ifade edilmistir. Evde bakim hizmetlerinde amag, giinliik yasam aktivitelerini en az
etkileyerek en uygun tedaviye ulagarak hastaligin ve yetersizligin etkilerini en aza indirmek
ve ayni zamanda yasam kalitesini yiikseltmek oldugu belirtilmektedir (60).

Evde bakim hizmeti ile bireyi uyum i¢inde bulundugu sosyal ¢evresinden koparmadan

yasam kalitesini korumak ve yiikseltmek hedeflenmektedir (17).

2.2.2. Kapsamm

Uluslararasi diizeyde evde bakim hizmetlerinde anlasmaya varilmis asgari veya temel
bir hizmet listesi bulunmamaktadir. Bu nedenle her iilke, kendi olanaklar1 ve sosyo-Kkiiltiirel
dinamikleri acgisindan aralikli olarak yenileyebildigi bir hizmet listesi olusturmustur. Evde
bakim hizmetlerinin yoneldigi yas gruplari, agirlikli olarak 65 yas ve lizerindeki kronik ve
uzun siireli bakim1 gereken yash hastalarin yani sira, kronik hastali§i olan her yas grubu,
bebek ve ¢ocuklarda ¢cok yonlii bakim hizmetlerini giivenli ev kosullarinda alabilmektedir. Ev
hizmeti alanlarin 1998 yilinda Avusturya’da % 83’linii, Almanya’da % 83’linii, ABD’de %

63’linii 65 yas ve lizerindekiler olusturmaktadir (61).

Evde bakim kapsamli bir hizmet modeli olmasi nedeniyle; bireyin ihtiya¢ duydugu
biyolojik bakim, psiko-sosyal hizmetler ve ev idaresi gibi hizmetlerin bakima muhtag bireyin
yasadig1 ortamda sunulmasini amaglar. Bu hizmetler;
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- Evisleri: Temizlik, camasir, bulasik, alig-veris gibi giinliik islerin yerine getirilmesi ve
giivenli bir ev ortami olusturulmasi i¢in evin ihtiyaca gore yeniden diizenlenmesidir.

- Kisisel bakim: Banyo ve tuvalet ihtiyacin1 gidermede destek olma, giyinme, dis
fircalama, istenmeyen tiiylerin temizlenmesi, tiras olma gibi kisisel bakim
hizmetlerinin yerine getirilmesidir.

- Beslenme ve saglik destek hizmetleri: Beslenme, ilaglarin verilmesi, tansiyon, seker
kontrolii gibi saglik durumu takibinin yapilmasidir.

- Sosyal destek ve danmigmanlik hizmetleri: Resmi islemler, ev onarimi isleri, finans,
ulagim ve fatura 6demeleri gibi islemlerin takip edilmesi ve arkadaslik, komsuluk ve
yakinlarla olan iliskilerin diizenlemesidir.

- Hemsirelik hizmetleri: Belli periyotlarla hemsire ziyareti yapilmasi ve 24 saat acil
yardim hizmeti saglanmasidir (61, 12, 62).

Bakima muhtaglhik durumunun uzun slirmesi ya da Omiir boyu devam etmesi bireyi
kisitlamakta ve kendi isini yapmasmi engellemektedir. Nitekim Almanya’da yapilan bir
arastirmada evde bakim hizmeti alan bakima muhtag yaslilari %881 alig-veris yapamamakta,
%86’s1 toplu tasima vasitalarina binememekte, %84°li ev temizligi yapamamakta, %71°1
banyo yapamamakta, %70’1 misafirlige gidememekte, %69’u yemek pisirememekte, %64’
evini 1sitamamakta, %63’ mali iglerini takip edememekte, %59’u disaridaki islerini takip
edememekte, %57’si dus alamamakta, %57’si merdivenleri kullanamamakta ve %44’
ilaglarm1 dogru kullanamamaktadir. Bu nedenle evde bakim hizmetleri sadece tibbi bakim
ihtiyaglarin1 degil, sosyal bakim ihtiyaglarin1 da karsilayacak sekilde organize edilmelidir.
Sosyal bakim hizmetleri teknik olarak ADLs (Activities of Daily Living) olarak adlandirilan
yemek yeme, banyo, tuvalet ihtiyacini giderme, giyinme, soyunma, hareket etme gibi giinliik
yasam aktiviteleri ile IADLs (Instrumental Activities of Daily Living) olarak adlandirilan ev
isleri, yemek yapma, alis-verise gitme, fatura 6deme gibi yardime1 giinliik yasam aktiviteleri
destegini icermektedir (62).

SHCEK (Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigii) Bakima
Muhtag Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Hizmetleri Esaslarmin Belirlenmesine iliskin
Yonetmeligin 9. maddesinde bakim hizmetlerinin kapsamui iki ana baslik altinda belirtilmistir.

Birincisi; bakima muhta¢ bireyin beden ve cevre temizligini kapsayan kisisel bakim

19



hizmetleri, ikincisi; rehberlik, danismanlik ve yardim hizmetleri gibi sosyal hizmet

miidahalesini gerektiren psiko-sosyal destek hizmetleridir (87).

2.2.3. Diinya’da Evde Bakim

Evde saglik hizmeti sunmanin tarihsel gelisimini bireye sunulan en ilkel saglik hizmeti
olan dogumun evde mi yoksa hastanede mi olmasi gerektigi tartismalarinin yasandigi
Roma’dan baslayarak anlatmak yerinde olabilir. Roma’da dogumlar alet ve edevatlarini
yaninda getiren ebenin esliginde gebenin evinde gerceklestirilmekteyken bazi toplumlarda
dogumun sadece aile i¢i degil, toplumun biitiinii icin kutsal ve 6nemli sayilmasindan 6tiiri,
dogumun giinliik kullanimm olmadigi 6zel mekanlarda gerceklestirildigi bilinmektedir.
Kentlerde yasayan fakir ve hasta kisiler, bakim i¢cin gerekli parayr bulamadiklarimdan 19.
ylizyilin sonlarinda evde tedavi edilmeye ve desteklenmeye ihtiya¢ duymuslardir. 20. yilizyila
girilirken kentlesmedeki hizli artig sehirde yasayan yoksul insan sayisindaki artis1 ve buna
bagli sosyal kosullardaki bozulmay1 beraberinde getirmis, evde bakim ve destege olan ihtiyaci
artirmistir. Cocuklarin ve yashlarin toplanip, evlerinden ayri1 olduklar1 halde bir arada
bulunduklar1 bakimevlerine yerlestirilmeleri gerceklestirilmistir. Bu durum bazi toplumlarda
tepkilere neden olmustur. Evde bakimla ilgili anlatilan felsefi degisiklikler yasanirken,
Ingiltere’de  egitilmis ev ziyaretgileri yoluyla evde bakim hizmeti verilmesi icin
kurumsallagsma ¢alismalar1 baglamustir (31, 36).

[Ik evde bakim hizmeti sunan yapilanmalar 1800°1ii yillarin basinda Amerika’da kuruldu.
Daha sonra 1960’lar da yayginlasip kapsami genisledi ve sigorta kapsamima girdi ve 1965
yilinda yasallagmistir. Ulusal Evde Bakim Birligi 1982°de ABD ’de kurulmustur. Birligin
misyonu :

e Hastalar i¢in bakim kalitesini gelistirmek

e Bakim hizmeti sunanlarin haklarini korumak ve temsil etmek

e Saglik bakimm merkezine evde bakimi yerlestirmektir.

Birlik ayn1 zamanda yaptig1 ¢caligmalarla evde bakimin toplumda bilinilirligini %20’lerden

%90’larn iizerine, evde bakim hizmeti alan hasta oranim %10’lardan %40’lara ¢ikarmustir.
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Evde bakim hizmetleri sektorii de Amerika’da ikinci en hizli biiyliyen sektor konumuna
gelmistir (32).

Evde hasta bakimi yolu benimsenmesine ragmen, dini kuruluslar disinda evde hasta
bakim hizmeti, ger¢cek anlamda 1859 yilina kadar yapilamamistir. Evde bakim hizmetlerinin
onclilerinden olan Florance Nigtingale hasta kisilerin bakimi ile gorevlendirilecek olan
kadinlarin 6zel olarak egitilmesini 6nermis ve egitilmis kadinlarin hastanelerde, bolgelerde ev
ziyaretleri gerceklestirecek 0zel hemsire olarak gorevlendirilmeleriyle ilgili bir plan
sunmustur. Nightingale’ in Onerileri lizerine 1862 yilinda Liverpool’da evlerde hasta bakimi
gerceklestirecek ziyaret¢i hemsire yetistiren ve 1.5 yillik egitim veren ilk okul acilmistir.
Yirminci yiizyilin baslarinda, ziyaret¢i hemsirelerin, gorevi genislemeye baslamis ev
ziyaretlerine, dgretmenler ve sosyal gorevlilerde katilmaya baslamustir. Ikinci Diinya Savasi
sirasinda da hastanelerdeki hemsire ve diger saglik calisanlarinin sayilarmin azalmasi ile
birlikte o zamana kadar hastanede tedavi goren hastalar evde tedavi edilmis ve ev hemsireligi
hizmetleri niceliksel ve niteliksel olarak artig gostermistir (36, 41).

Bugiin ABD’de 17.000, Almanya’da 13.000 kurulus evde bakim hizmeti vermekte,
belediyeler, kiliseler, 6zel sirketler ve sigortalar bu alanda kendilerine bigilen rolleri basari ile
stirdiirmektedirler. Jakopzone tarafindan yapilan saptamalara gore sadece 65 yas lizeri niifus
g6z oOniline alindiginda, 1998 yili itibariyle kuruluslar araciligi ile evde bakim hizmeti alan
yash niifusun boyutu Kanada’da % 17, ABD’de % 16, Avustralya’da % 11.7, Isve¢’te % 11.2,
Almanya’da % 9.6, Fransa’da % 6.1, Japonya’da ise % 5’dir (101, 88).

Ispanya’da evde bakim hizmetlerinden yararlanan kisi sayis1 yaklasik 14 milyondur.
Ingiltere’de ise yaslilarin 1/6’s1 uzun dénem bakim hizmetlerinden yararlanabilmektedir.
Japonya’da yaslhilarm biiylik boliimii geleneksel yapilarina bagli olarak aileleri tarafindan ev
ortaminda bakilmaktadir (61). Jakopzode (2000)’e gbre, 65 yas lizeri niifusta 1998 yili
itibariyle evde bakim hizmeti alan yash niifus Kanada’da %17, Amerika’da %]16.
Avustralya’da %11.7, Isveg’te %11.2, Almanya’da %9.6, Fransa’da %6.1 ve Japonya’da ise
%5’dir. Bunlarin disinda Hollanda, Belgika, Liiksemburg, Portekiz, Danimarka, Irlanda,
Italya, Yunanistan, Endonezya, Tayvan ve Suudi Arabistan gibi pek cok iilkede de evde
bakim hizmetleri ytirtitillmektedir (17, 74).

21



2.2.4. Tiirkiye’de Evde Bakim

Evde Bakim Dernegi tarafindan Tiirkiye’de evde bakim hizmetlerinin gelistirilmesi
icin gerceklestirilen dnemli bir calisma, 8-9 Nisan 2010°da Ankara’da diizenlenen “Ulkemiz
icin Evde Bakim Modeli Olusturma Calistayr” dir. Calistay, lilkemizdeki saglik sistemi ve
sosyal hizmetler ile uyumlu, toplum gereksinimine cevap verebilecek, uluslararasi, ¢cagdas ve
bilimsel standartlara uygun ve iilke kaynaklar1 ile karsilanabilecek bir evde bakim hizmet
modeli taslagi olusturmak amaciyla diizenlenmistir. Saglik Bakanhgi, SHCEK, Oziirliiler
Idaresi Baskanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 Sosyal Giivenlik Kurumu, Tiirkiye
Is Kurumu, Devlet Planlama Teskilati, Hizmet sunanlar (Kamu, Yerel Y&netimler ve Ozel),
Sivil Toplum Orgiitleri, ilgili meslek &rgiitlerinin temsilcileri olmak iizere toplam 68 kisinin
katilimiyla gerceklestirilmistir. Boylece konuyla ilgili kurumlar ilk defa bu kadar genis bir
katilimla bir araya gelerek iilkemizde evde bakimla ilgili sorunlar1 goriismiis ve belirlenen
tartigma basliklar1 altinda model olusturmaya yonelik ¢6ziim Onerileri gelistirmislerdir (85).

Evde bakim hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in gerceklestirilen baska bir ¢alisma ise
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi ve Evde Bakim Uygulama ve Arastirma
Merkezi isbirligiyle diizenlenen “1. Uluslararas1 Evde Bakim Kongresi” 2013 yilinda izmir’de
gergeklestirilmistir.

Tirkiye’de evde bakimin tarihi heniliz ¢ok yenidir ve bu alandaki ilk ¢alismalar 6zel
sektor ile baglamistir. Bugiin iilkemizde evde bakim hizmetleri, yerel yonetimler tarafindan
yogun olmakla birlikte, yerel yonetimler, 6zel hastaneler, 6zel evde bakim merkezleri ve
kamu hastanelerinin evde bakim birimleri tarafindan yiiriitiilmektedir (80).

Tiirkiye’de evde bakimla ilgili ilk proje 1993 yilinda Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigii'nce Ankara, Adana, Izmir ve Istanbul illerinde
uygulanmis; ancak pilot uygulamalardan etkili sonug alinamadigi i¢in siirdiiriilememistir (37).
Tiirkiye’ de yatak sayisinin yetersizligi bilinen bir gergektir. Dort yiiz kisiye 1 hasta yatagi
diismektedir. Bu soruna ¢oziim olarak yatak sayisin arttirilmasindan daha ¢ok evde bakim
olanaklarmm gii¢lendirilmesinin ekonomik oldugu diger iilkelerde yapilan yarar-maliyet

¢alismalarmin sonuglarindan elde edilen bir bulgudur (32).
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Ulkemizde de yashlik, dziirliiliik ve kronik hastaliklarin artmasi ve hastane sonrasi
bakim hizmetlerine olan talebin yiikselmesi, gelecek yillarsa saglik harcamalarinda ciddi bir
artis olacagmin isaretlerini vermektedir. Tiirkiye’de kamu tarafindan desteklenen gerek kisa
stireli gerekse de uzun siireli evde bakim hizmetlerine yonelik tiim vatandaslari igine alan

yasal diizenleme ve organizasyon heniiz olusturulmamistir (104).

2.2.5. Evde Bakim Hizmetinin Yararlan

Evde bakim hizmetleri hem yeni hem de kurumsal bakima alternatif bir saglik hizmeti
tiirli olarak bir¢cok avantajin yani sira dezavantaji da beraberinde getirmektedir. Evde Bakim
Hizmetlerinin Avantajlar1 s6yle siralanabilir; (60)

* Evde bakim kurumsal hasta bakimina alternatif bir saglik hizmeti saglayarak, hasta ve
ihtiyact olan kisiye daha 6zglir ve kendi otonomisinde olma sans1 verir.

* Ailenin ve tanidik ¢evrenin varligi, evde bakim hizmetini hasta i¢in cazip kilar.

* Hastalarin kendi kurallarina deger verilir.

» Hastalar kendi kimliklerini hastane ortamima gore evlerinde daha iyi muhafaza ederler.

» Hastanede kalista hasta i¢in her zaman bir enfeksiyon riski s6z konusu iken, evde bakimda
enfeksiyona yakalanma olasilig1 daha azdir.

* Hastalarin evde bakim maliyetleri, kisa ve uzun siireli bakimlarinda hastanede kalis
maliyetlerine gére ¢ok daha diisiiktiir. Sadece hastalar ve ddeyiciler i¢in degil, hastaneler i¢in
de bu 6nemli bir durumdur.

« Ileri teknolojiye sahip, kullanim kolaylig1 olan ve emniyetli aletler evde verilen hizmetlerin
cesitlenmesini saglamaktadir. Bu tiir yliksek teknolojinin kullanimi sayesinde hastalarin daha
erken taburcu olarak tedavilerinin devami saglanabilir.

* Evde bakim hizmetlerinin yasam kalitesi izerinde olumlu etkisi vardir.

* Evde bakim bazi bireylere ulasmanin tek yoludur.

*En iist diizeyde bagimsizlik saglar.

* Evde bakim hizmetleri gereksiz hastane kullanimini 6nemli 6lgiide azaltmaktadir (74, 15,
104).

Evde bakim hizmetleri, birey ve ailesinin fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve
cevresel tlim boyutlar1 ile dikkate almmasmi gerektirdigi i¢in ekip ¢alismasmni zorunlu
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kilmaktadir. Bireyin saglik durumu ve bakim gereksinimlerine gére hekimler, hemsireler, ev
ekonomistleri, eczacilar, sosyal c¢alismacilar, psikologlar, fizyoterapistler, konugma
terapistleri, ugrasi terapistleri gibi farkli meslek gruplar1 bakimda rol alir. Tedavinin bir
parcasi olarak aile {iyelerinin ve bakim sunulan bireyin bu plana katilmasi planin etkililigini
artirr (61). Evde bakimin yayginlasmasinda, evde bakim hizmeti veren klinisyen, hemsire ve
saglik personeli sayismnin artmasina, teknolojik gelismelere ve saglik sigortalarmin evde

bakim hizmetlerini desteklemeleri 6nemli rol oynamaktadir (29).

2.2.6. Diyabette Evde Bakim

Modern diyabet tedavisi, egitim, kan glikozunun hasta tarafindan 6lgiilerek izlenmesi,

komplikasyonlar agisindan izleme ve erken tedavi ile hipertansiyon ve hiperlipidemiye

yonelik saldirgan bir tedavi gibi bir biitliin olusturan bir paket halinde uygulanir. Tip 1
diyabetli hastalarda DCCT(Diabetes Control and Complications Trial), Tip 2 diyabetli
hastalarda UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) calismasi ozellikle
mikrovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesi, geciktirilmesi veya hafif seyretmesinde siki

glisemik kontroliin yararh oldugunu gosteren kesin kanitlar saglamistir(38, 100).

Evde glisemi takibi dogru uygulandiginda kisiye kendi kan sekerlerini 6lgerken, kendi

hastaligini tanima ve yon vermek imkani tanir.
Evde glisemi takibinin yararlart,
1. Daha iyi glisemik kontrol saglanmasina yardim eder.
2. Hipoglisemilerin erken tani ve 6nlenmesine yardim eder.
3. Insiilin ve oral antidiabetiklerin doz ayarmi kolaylastirir.

4. Daha serbest ve giivenli bir hayat saglar. Tatil, spor aktivitelerinin daha rahat yapilmasini

ve daha serbest diyet saglar.

5. Ketoasidoz gelisme siklig1 azalir.
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6. Uzun vadede kronik komplikasyonlar azalir, yagsam kalitesi artar, dolayisiyla hastaneye

yatis nedenleri azalir.
7. Hastanin egitimine yardimci olur (54, 55, 14, 49).

Diyabet kontrolii i¢cin belirlenen hedefler; hastanin kendi kendine yOnetimini
saglayabilmesi ve bunun sonucunda metabolik kontroliin iyilesmesi, komplikasyonlarin
ortaya ¢ikismin veya ilerlemesinin engellenmesi ve saglik diizeyinin yiikseltilerek yasam
kalitesinin iyilestirilmesidir. Hasta tutumlarinin diyabet bakimini 6nemli derecede etkiledigi,
olumsuz tutuma sahip kisilerin metabolik kontrol diizeylerinin daha kotii oldugu, HbAlc ve

kan basinglarinim da bundan olumsuz etkilenerek daha yiiksek oldugu gosterilmistir (59).

2.2.7. Diyabette Evde Bakim Hemsireligi

Ik kez 1914 yilinda Elliott Joslin diyabet egitimi ve tedavisinde egitim hemsirelerinin
onemli bir rolii oldugunu bildirmistir. Ayrica diyabet ve diyabet egitimi konusunda uzman
olmanin hemsireler i¢in yeni bir kariyer vaat ettigini vurgulamistir (4). Giinlimiizde
hemsirelik mesleginde ¢ok sayida uzmanlik alan1 mevcuttur, ama ilk kabul edilen uzmanlik

alan1 diyabet hemsireligi olmustur (21).

Tirkiye'de gerek akut, gerekse kronik hastaliklar1 olan bireylerin bakiminin evde
bakim sistemi olmadigi i¢in aile bireylerine yiiklenmesi, aile liyelerinde zamanla tiilkenmislik
sendromuna yol agabilmektedir. Gelisen tibbi teknoloji, diyabette kan sekeri izleminin evde
uygulanmasimmi miimkiin kilmakta ve Tiirkiye’de bu tiir uygulamalar giderek yayginlik
kazanmaktadir. Bu uygulamalarin istenen sekilde gerceklestirilmesi de, ¢ogunlukla evde
profesyonel bir ekibin destegini gerekli kilmaktadir (36).

Hemsireler diyabet ekibinde ¢ok 6nemli bir role sahiptir. Hemsirelik uygulamasi biitiinciil
bakima Onem verir. Aile ve toplumun etkisini kabul eder; hasta egitimi, destegi ve
danismanlig1 yoluyla hemsirelik, hasta ve ailesinin sadece gercekleri ve psikomotor becerileri
degil, ayrica bilgiyi davranmisa doniistiirmelerini saglayacak yOntemleri ve stratejileri

ogrenmelerine yardime1 olur (36, 37).
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Hasta egitimi, hastalara yasamlarin1 yonetmeleri i¢in gereksinim duyduklar
yeterlilikleri kazanma ve siirdiirmelerine yardim etme siireci; hasta bakiminin tamamlayici ve
stirekliligi olan bir bolimiidiir. Hasta egitimi; hastanin bakimi ve hastaligi, hastane
organizasyonu, kurumsal prosediirle ilgili islemler, psikososyal destegi, evde bakimi igeren
organize etkinliklerdir. Boylece hastalar ve aileleri hastalik, tedavi siireci, yasam kalitesini
gelistirme ve slirdiirmede kendi bakimlarinin sorumlulugunu {istlenirler. Hasta egitimi,
uygulanan tiim diger girisimlere (cerrahi, farmakolojik, fizik terapi vb.) ek olarak terapotik
etki saglamay1 amaglar. Diinya Saglik Orgiitii, hasta egitiminin hastalarin ve toplumun saglik
gereksinimlerine uygun olmasi, hastaliginin yonetiminde hastanin aktif katiliminin
saglanmasi, multiprofesyonel ve interdisipliner igbirligi, sorun ¢6zme yaklasimina dayali bir
ekip caligmas1 gerektigini vurgulamistir. Hastalarm kendi egitimlerinin mimari olmasi
gerektigi benimsenmis; hastay1 “uzman kisi” olarak kabul ederek isbirligi kurmak onerilen bir
egitim stratejisi olmustur (16). Diyabetli hastanin iyilesmesini hizlandirma, enfeksiyon riskini
azaltma, gerilimi azaltma, aileyi bir arada tutma, bakimevlerine gereksinimi azaltma,
profesyonel hizmet sunma, maliyeti azaltma gibi bir¢cok yararlar1 olan evde saglik bakim
hizmetleri saglik alaninda 6nemli bir yere sahiptir. Diyabet hemsiresinin rolii ¢alisma
merkezinin ve bolgenin Ozelliklerine gore esneklik gosterir. En 6nemli rolleri ise, diyabetli

bireyler i¢in egitimi koordine etme, planlama, uygulama ve degerlendirmedir (44).

Diyabet bakimi her bireyde farkli 6zellikler gosteren ve her bireyde yeni planlamalarla
farkli bireysel yaklasimlar1 gerektiren dinamik bir siiregtir. Diyabetli hastalarin bakiminda
biitlinciil ve hasta merkezli yaklagim, hastanin bakimina birebir katilmasi ve bakim konusunda
sorumluluk almasini saglar. Bu bakimin ve tedavinin siirdiiriilmesinde uzman yardimi almak
kacinilmazdir. Biitiinciil bakim siireci hastay1 fiziksel, psikolojik, sosyokdiiltiirel bir biitiin
olarak ele alir ve egitim, danigsmanlik ve tedavi birlikteligi ile hastalik yOnetimini
gerceklestirir. Amag, diyabetli bireyin gereksinim duydugu bakimi tiim yonleri ile
karsilamaktir. Diyabet bakimmda optimal sonuglara ulagabilmek icin ekip yaklasimi
onerilmektedir. Bu ekibin bir iiyesi olan hemsireye dnemli sorumluluklar diigmektedir. Saint
Vincent Deklerasyonunda (SVD) diyabet hemsiresinin ekip i¢indeki rol ve sorumluluklar1 su
sekilde belirtilmistir.

- Ekibin hedef ve stratejilerinin belirlenmesinde gorev alma,
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- Hastalar1 ve aileleri egitme,

- Diyabetli bireylerin yonetiminde; ekip ile birlikte gorev alan diger merkezler ve saglik

gorevlileri arasinda isbirligini saglamaktir.

Bu tiir hizmetleri gerceklestirecek hemsireler; hizli ve etkili karar verme, inisiyatif
kullanma giiciine, multidisipliner ekiple etkili calisma iliskisi gelistirme-siirdiirme becerisi ve
esnekligine, hizli veri toplama ve dogru tani koyabilme, problemlere etkili ¢6ziim getirebilme,
destek personel, hasta ve aileye etkili egitim, danismanlik ve denetim yapabilme becerisine,
hemsirelik teorileri ve hastalik siireclerine iliskin genis bilgi temeline, glivenlik 6nlemlerini
bilme ve giivenli ¢alisma ortami yaratabilme becerisine, acil durumlarda sakin ve etkili
reaksiyon gosterme becerisine, giiclii yazili-sozlii iletisim kurabilme ve ¢ok az siipervizyonla

bagimsiz bir sekilde ¢aligma becerisine sahip olmalidir (31).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastrma evde bakim hizmeti alan diyabetli hastalarin tutum ve davranislarini

belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Sanlwurfa Balikligdl Devlet Hastanesi ve Mehmet Akif Inan Egitim ve
Arastirma Hastanesi Evde Bakim Birimlerinin hizmet verdigi bolgelerde Subat -Temmuz

2013 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismada ornekleme yontemine gidilmemis olup Sanlmurfa Balikligol Devlet
Hastanesi ve Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Bakim
Birimleri’ne bagl bolgelerde evde bakim alan tip 2 diyabetli hastalarin (140 hasta) tiimiine
ulagilmas1 hedeflenmistir. Anketler iletisim engeli olmayan, sorular1 anlayip cevap verebilen
hastalara uygulanmustir. Oliim, mental problemler, sagirhk, dil farklihigi gibi nedenlerden

dolay1 20 hasta arastirma disinda tutulmus olup 120 (%85.71) diyabetli hastaya ulasilmistir.

3.4. Veri Toplama Araglari

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan anket

formu ve diyabet tutum 6lcegi kullanilmastir.
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3.4.1. Anket Formu (Diyabetli Hasta Tanilama Formu)

Anket formunda bireye ve hastaliga iligkin 6zellikler yer almaktadir (Ek.1).

Bireye iliskin Ozellikler; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ekonomik
durum, sosyal giivence varligi, meslek durumu, sigara-alkol kullanma durumuna ait

bilgilerden olugmaktadir.

Hastaliga iliskin 6zellikler; diyabet siiresi, diyabet disinda hastalik varligi, ailede
diyabet Oykiisiiniin varligi, var ise yakinlik derecesi, diyabet tedavisine uyum durumu, insiilin
kullanma durumu, kan sekeri 6lgiim sikligi, diyete uyum, egzersiz sikligi, diyabet kontrol
sikligi, diyabet egitimi ve evde bakim hizmetine yonelik memnuniyeti igeren bilgilerden

olusmaktadir.

Anket formu literatiir dogrultusunda hazirlandiktan sonra bes Halk Sagligi Hemsireligi
Anabilim dali 6gretim tiyesinden uzman goriisii alimmis ve 10 diyabetli hastaya 6n uygulama
yapilmistir. On uygulama sonrasinda anket formunda gerekli diizenlemeler yapilarak ankete

son hali verilmistir (Ek.1).

3.4.2. Diyabet Tutum Olgegi (DTO)

Amerika’da Ulusal Diyabet Komisyonu tarafindan gelistirilen DTO’niin Tiirkce’ye
uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢calismas1 Ozcan (1999) tarafindan yapilmistir (EK.2). Alt
gruplarin test-tekrar korelasyon katsayilar1 0.52-0.93, Cronbach’s Alpha degerleri ise 0.61-
0.93 simirlar1 arasindadir. Alt gruplarin 6lgek toplam puani ile korelasyonlar1 degerlendirilmis
ve 0.39-0.94 sinirlar1 arasinda oldugu goriilmiistiir. Olgek maddelerinin dlcek toplam puani ile
korelasyonlar1 0.38-0.80 degerleri arasindadir. Sonug olarak gecerlik-giivenirlik islemlerinde
korelasyon katsayilar1 0.30’dan biiyiik, test-tekrar test ve Cronbach Alpha degerleri genel
olarak yiiksek bulunmustur (70).

Diyabet bakim ekibi ve diyabetli bireyler olmak iizere iki farkli gruba uygulanabilen

arag, bu iki grubun tutumlarmi degerlendirilmesini saglar. Bununla birlikte DTO diyabet
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egitim programlarmin etkisini, egitimin etkinliginde hasta tutumunun 6nemini ve tutum ile
davranis arasindaki iliskiyi aciklamak i¢in kullanilabilmektedir. DTO’niin kapsadig:1 7 alt
boyut; 6zel egitim gereksinimi (1, 8, 9, 13, 26, 28, 30 maddelerinde yer alan sorularla
hastalarin evde bakim veren diyabet ekibinin 0zel bir egitime olan gereksinimleri
sorgulanmistir), hasta uyumuna karsi tutum (4, 15, 19, 22, 27, 29 maddelerinde yer alan
sorularla diyabetlilerin, diyabet tedavisinin bireysel yonetimine bakisi, sorumluluklarinin
farkinda olma diizeyleri degerlendirilmistir), tip 2 diyabetin ciddiyeti (5, 6, 12 maddelerinde
yer alan sorulara verilen yanit negatif tutumu gostermektedir), kan glikoz kontroli ve
komplikasyonlar (10, 17, 24, 34 maddelerinde yer alan sorularla hastalarn kan glukoz
kontrollerinin degerlendirildigi), hastanin yasamina diyabetin etkisi (2, 11, 14, 18, 21
maddelerinde yer alan sorular ile diyabetin etkisinin hastanin yasaminda olusturdugu tutum
degerlendirilmistir), hasta otonomisine kars1 tutum (3, 7, 25, 31, 33 maddelerinde yer alan
sorularla hastanin kendi tedavisinin yOnetimindeki etkinligi ve bu yOndeki tutumu
degerlendirilmistir) ve ekip bakimina karsi tutumdur (16, 20, 23, 32 maddelerinde yer alan
sorularla ekip tarafindan takip edilmenin hastada olusturdugu tutum degerlendirilmis). Olgek
maddeleri 1’den 5°e¢ kadar degisen likert tipi puanlama ile degerlendirilmistir. Puan > 3 ise
pozitif tutum, puan < 3 ise negatif tutumu ifade etmektedir. Puanin 5’e dogru artis1 veya 1°¢
dogru diisiisii o yondeki tutumu gii¢lendirmektedir. DTO niin her bir alt boyutu olusturan tiim
madde puanlarinin toplanarak alt grup madde sayisina boliinmesi ile o bireyin alt boyuta ait, 1
ile 5 arasinda degisen tutum puani hesaplanmaktadir. Ayn1 sekilde 6lgekteki tiim maddelerin
puanlarinin toplanarak 34’e boliinmesi ile genel olarak diyabet tutum puani hesaplanmaktadir.
Olgek toplam puanmin yorumlanmasi da madde puanlarinmn yorumlanmasma benzerdir.
Olgek puani > 3 ise pozitif tutumu, dlgek puani < 3 ise negatif tutumu ifade etmekte ve puanin

artig1 veya diisiisii o yondeki tutumu giiglendirmektedir (50).

3.4.3. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Caligmanin bagimli degiskenleri hastalarin diyabet tutum ve davraniglari, bagimsiz

degiskenleri ise sosyo demografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerdir.
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3.4.4. Verilerin Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.5 paket programi kullanilmistir. Verilerin
analizinde tanimlayici istatistikler, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (bagimsiz

gruplarda t testi), Mann Whitney U ve Kruskal Wallis analizi yapilmistir.

3.4.5. Arastirma Etigi

Arastirmanin uygulanabilmesi igin Sanlhurfa Mehmet Akif inan Egitim ve Arastirma
Hastanesi ve Sanlurfa Balikligdl Devlet Hastanesi'nden (Ek.3), Harran Universitesi etik
kurulundan ve katilimcilardan izin alinmistir (Ek.4). Anket uygulanmadan 6nce hastaya

bilgilendirilmis olur formu imzalatilarak hastanin rizas1 alinmistir (Ek.5).
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-demografik Ozellikler

Tablo 2. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilim (n = 120)

Ozellikler Say1 Yiizde
Cinsiyet

Erkek 39 32.5
Kadmn 81 67.5
Medeni Durum

Evli 70 58.3
Bekar 3 2.5
Dul 47 39.2
Egitim Durumunuz

Okur-yazar degil 28 23.4
Okur-yazar 37 30.8
[Ikokul mezunu 40 33.3
Lise mezunu ve iistii 15 12.5
Saghk Giivenceniz

SGK 62 51.7
Emekli Sandig1 35 29.2
Yesilkart 23 19.1
Toplam 120 100.0

Tablo 2’de galismaya katilan bireylere ait sosyo-demografik 6zellikler yer almaktadir.
Caligma kapsamindaki diyabetlilerin yas ortalamalar1 61.0 £ 12.1°dir. Diyabetli bireylerin
cinsiyete gore dagilimlar1 incelendiginde, %32.5°1 erkek, %67.5’1 kadinlardan olugmaktadir.
Bireylerin %58.3’1 evli, %2.5’1 bekar, %39.2’si ise duldur. Katilimeilarin egitim durumuna
bakildiginda %23,4’linlin okur yazar olmadigi, %30.8’inin okur yazar, %33.3’iiniin ilkokul
mezunu, %12.5’inin lise mezunu ve istii oldugu goriilmektedir. Evde bakim hizmeti alan
bireylerle ¢alisildig1 icin biitiin grubun sosyal gilivencesi bulunmaktadir. Bunlarin %51.7’si

SGK (n = 62), %29.2’si emekli sand1g1, %19.1°1 yesil karthdir.
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Calismaya katilanlarin sigara kullanma aliskanliklar1 incelendiginde %25.8’inin sigara
ictigi, %74.2’sinin ise sigara i¢medigi saptanmustir. Katilimcilarda alkol kullanan birey
bulunmamaktadir. Calisma evde bakim alan hastalarla yapildig1 i¢in bireyler herhangi bir iste

calismamaktadir.

4. 2. Hastalikla Tlgili Ozellikler

Tablo 3. Hastalarin Hastahkla flgili Ozelliklerinin Dagiim (n = 120)

Ozellikler Say Yiizde
Ailede Diyabet Varhgi

Evet 61 50.8
Hayir 59 49.2

Diyabet Tedavisine Uyumu

Iyi 57 47.5
Orta 51 42.5
Kotu 12 10.0

Diizenli Insiilin Kullanim

Evet 88 73.3
Hayir 32 26.7
Kan Sekeri Ol¢iim Bicimi

Saglik kurulusunda 25 20.8
Evde 95 79.2

Kan Sekeri Olgiim Sikhig

Her giin 52 43.3
Ara sira 42 35.0
Diizensiz 26 21.7
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Diyete Uyum
Evet 95 79.2
Hayir 25 20.8

Egzersiz Yapma Durumu
Evet 47 39.2

Hayir 73 60.8

Diyabet Disinda Baska Hastah@in Varh@
Evet 96 80.0
Hayir 24 20.0

Diyabet Egitimi Alma Durumu
Evet 39 32.5

Hayir 81 67.5

Daha Fazla Diyabet Egitimi Alma Istegi

Evet 90 75.2
Hayir 30 25.5
Toplam 120 100.0

Tablo 3’de hastalarin hastalikla ilgili 6zellikleri yer almaktadir. Diyabetli bireylerin
ortalama diyabet ile yasam siiresi 10.2 = 6.84 yil olarak saptanmustir. Ailelerinde diyabet
Oykiisiine bakildigimda %350.8’nin ailesinde diyabetli oldugu belirlenmistir. Hastalarin
%47.5°1 tedaviye uyumunun iyi oldugunu, %42.5’1 orta oldugunu, %10’u ise kotii oldugunu
ifade etmis olup %73.3’linlin diizenli insiilin kullandig1, %43.3’liniin de her giin kan sekeri
Olelimii yaptig1 saptanmistir. Kan sekeri dl¢limii yaptiran hastalarda, evde kan sekeri takibi
yapanlarin orani ise %79.2°dir. Diyete uyum durumlarina bakildiginda %79.2’sinin diyetine
uydugu, %?20.8’nin ise diyetine uymadig1 saptanmustir. Bireylerin egzersiz aliskanliklar
incelendiginde %39.2’sinin egzersiz yaptig1, %60.8’inin ise herhangi bir egzersiz yapmadigi

goriilmiistiir. Ayrica hastalar %80°1 diyabet disinda bagka bir hastalig1 oldugunu belirtmistir.
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Calismaya katilanlarin %67.5°1 diyabet konusunda herhangi bir egitim almadigini,

%15.0’1ise diyabet konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu belirtmistir. Bireylerin %75.2’si

ise daha fazla diyabet egitimi almak istedigini bildirmistir.

Hastalarin %45°1 esi tarafindan, %30’u cocuklar1 tarafindan, %19.2°si akrabalarin

tarafindan bakim aldigini1 belirtirken %35.8°1 ise hi¢ kimse tarafindan bakim almadigmi

belirtmistir. Ayrica bireylerin tamami kendilerine saglik personeli tarafindan verilen evde

bakim hizmetlerden memnun olduklarmi belirtmistir. Bireylerin %70°1 daha sik araliklarla

evde bakim hizmetlerine yonelik ziyaretlerin gerceklestirilmesini istediklerini ifade
etmislerdir.

4.3. Diyabet Tutum Olgegi Puan Ortalamalar
Tablo 4. Hastalarin Diyabet Tutum Olcegi Puan Ortalamalarinin Dagihm
Alt boyutlar X | £SS | Medi | Min | Max

an

Ozel Egitim Gereksinimi
1.Saglik bakimi ¢alisanlarmin etkili diyabet tedavisi uygulamak | 3.96 | 0.56 4 2 5
icin 0zel bir egitim almalar1 gerekir.
8.Bireysel diyabet bakimini greten hemsire ve diyetisyenlerin, | 3.75 | 0.85 4 1 5
kendilerinin de egitim ve danigsmanlik becerilerini 6grenmeleri
onemlidir.
9.Diyabet bakimi hizli bir degisim ge¢irdigi i¢in, saglik bakim | 3.75 | 0.74 4 2 5
calisanlarma diyabet hakkinda 6grenmeyi siirdiirmeleri sarti
getirilmelidir.
13.Diyabetli bireyleri tedavi eden saglik bakimi c¢alisanlari, | 3.83 | 0.80 4 2 5
hastalari ile iyi iletisim kurmalar1 konusunda egitilmelidir
26.Diyabet konusunda ozel egitimi olan hemsire ve diyetisyenler | 3.96 | 0.83 4 2 5
hastalara daha iyi bakim verirler
28.Diyabet egitimcileri basarili olmak ic¢in egitimci olma | 3.60 | 0.85 4 1 5

konusunda ¢ok sey 6grenmelidir
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30.Saghik bakimi ¢aliganlarmin diyabet egitimi, yaslilik | 3.80 | 0.82 4 1 5
diyabetini de kapsamalidir.

Alt Boyut Toplam Puam 3.77 | 0.44 | 3.78 | 2.43 | 5.00
Hasta Uyumuna Karsi Tutum

4.Diyabetli bireylerin  yasamlarindaki en Onemli sey, | 3.69 | 0.80 4 1 5
diyabetlerini kontrol altina almaktir.

15.Diyabetli birey isbirligi yapmaz ve Onerilen tedaviye | 3.56 | 0.95 4 1 5
uymazsa saglik bakimi ¢alisanlarmin onlar i¢in yapabilecegi

fazla bir sey yoktur

19.0nerilen diyabet tedavisini uygulamayan bireyler diyabetin | 3.14 | 0.97 3 1 5
kontroliine iligkin bakima aslinda énem vermemektedirler.

22.Hastalara diyabet komplikasyonlarindan bahsetme, 6nerilen | 3.22 | 1.05 3 1 5
tedaviye uymalari konusunda onlar iirkiitecektir.

27.Diyabetik genclerin ebeveynleri, c¢ocuklarmin kendilerine | 3.71 | 0.82 4 1 5
nasil baktiklari ile yakindan ilgilenmelidirler.

29.Diyabet bakimi hakkindaki kararlar doktor tarafindan | 3.47 | 0.97 4 1 5
verilmelidir.

Alt Boyut Toplam Puam 3.46 | 0.46 | 3.50 2 4.8
Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti

5.Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet olduk¢a hafif bir | 2.67 | 0.84 3 1 5
hastaliktir.

6. Insiiline bagimli olmayan diyabet, insiiline bagimli diyabetten | 2.71 | 0.87 3 1 5
daha hafif bir hastaliktir.

12.Diyabetleri yalnizca diyetle tedavi edilen bireylerin, | 2.42 | 0.98 2 1 5
diyabetin uzun doénem komplikasyonlarina yakalanma

konusunda endigelenmelerine gerek yoktur.

Alt Boyut Toplam Puam 2.60 | 0.67 | 2.66 | 1.33 5
Kan Glukoz Kontrolii ve Komplikasyonlar

10.Kan sekeri kontrolii kotu olan diyabetli bireylerde, kan sekeri | 3.90 | 0.89 4 1 5
kontrolii iyi olan bireylere kiyasla diyabet komplikasyonlarinin

gelisme olasilig1 daha fazladir.

17.Kan sekerinin iyi kontrolii, diyabetin uzun doénemdeki | 3.61 | 0.86 4 1 5
komplikasyonlarini azaltacaktir.

24 Kan sekerini istenen diizeyde tutmak icin ugragmanin yarar1 | 3.20 | 0.96 3 1 5

yoktur, c¢ilinkii diyabetin komplikasyonlar1 nasil olsa ortaya
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cikacaktir.

34.Kan sekerinin uzun bir siire yiiksek olmasi ile uzun dénem | 3.92 | 0.76 4 1
diyabet komplikasyonlarmin gelismesi arasinda iligki vardir.

Alt Boyut Toplam Puam 3.66 | 0.53 | 3.75 | 15
Hastanin Yasamna Diyabetin Etkisi

2.Diyabetli olma, bireyin yasama bakigin1 degistirir. 3.85 | 0.75 4 1
11.Diyabet tedavisi moral bozucudur. 3.83 | 0.90 4 2
14.Diyabet, diyabetli bireyin yagaminin hemen hemen her anin1 | 4.02 | 0.76 4 1
etkiler.

18.Diyabetin psikolojik etkisi oldukga azdir. 4,15 | 0.88 4 1
21.Diyabet ¢ok ciddi bir hastaliktir. 429 | 0.91 5 1
Alt Boyut Toplam Puam 4.03 | 047 | 400 | 2.6
Hasta Otonomisine Kars1 Tutum

3.Diyabetli bireylere, kendi kendine bakim yontemlerini nasil | 4.00 | 0.67 4 2
se¢meleri ve yapmalar1 gerektigi 6gretilmelidir.

7.Diyabetli birey, diyabet tedavisi ile ilgili olarak neler yapmasi | 3.58 | 0.79 4 1
gerektigini belirlemelidir.

25.Diyabetli hastalarm, kan sekerlerini kontrol altinda tutmak 3.35 | 0.94 4 1
icin ne kadar caba gostereceklerine karar verme haklar1 vardir.

31.Glinliik diyabet bakimi konusunda 6nemli kararlar diyabetli | 3.78 | 0.82 4 1
birey tarafindan verilmelidir.

33.Diyabetli birey kendi bakiminda sorumluluk alabilmek i¢in | 3.90 | 0.72 4 1
hastaligini ¢ok iyi 6grenmelidir.

Alt Boyut Toplam Puam 3.73 | 0.46 | 3.80 2
Ekip Bakimina Karsi Tutum

16.Doktorlar, diyabet bakimi konusunda hastalar1 yeterince | 3.53 | 0.83 4 1
bilgilendirmek i¢in, hemsire ve diyetisyenlerin yardimina

gereksinim duyarlar.

20.Doktorlar diyabetli bireyleri diyetlerinde yardimci olmasi | 3.36 | 0.85 | 3.5 1
icin bir diyetisyene géndermelidir.

23.Doktorlarin, diyabetli hastay1 tedavi etme konusunda hemsire | 3.90 | 0.91 3 1

ve diyetisyenlerin yardimina ihtiyaglar1 yoktur.
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32.Doktorlar diyabetli bireyi, hastaligin1 6grenmesine yardime1 | 3.60 | 0.87 4 1 5
olmasi i¢in egitimeci hemgsireye gondermelidir

Alt Boyut Toplam Puam 335 (052 | 350 | 15 | 47
Diyabet Tutumu Olgegi Toplam Puam 352|028 | 350 | 25 | 44

Tablo 4’te hastalarin diyabet tutum 6l¢egi puanlarinin ortalamalar1 yer almaktadir.

Diyabet tutum 6lgegi genel olarak degerlendirildiginde 6lgek toplam puan ortalamasinin 3.52

+ 0.28 oldugu saptanmustir.

Yapilan anket ile elde edilen sonu¢ degerlendirildiginde 6zel egitim gereksinimi, hasta

uyumuna kars1 tutum, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar, hastanin yasamina diyabetin

etkisi, hasta otonomisine karsi tutum, ekip bakimina kars1 tutum alt boyutlarinda pozitif tutum

saptanirken; tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda yer alan sorulara verilen yanit negatif

tutum gostermektedir.
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4. 4. Hastalarin Bazi Ozelliklerine Gore Diyabet Tutum Olcegi (DTO) Puan
Ortalamalan

Tablo 5. Yasa Gore Diyabet Tutum Ol¢egi Puan Ortalamalarinin Karsilastinlmasi (n =
120)

65 yas alti 65 ve iistii yas
Olcek Alt Boyutlar X +SS X +SS t p
Ozel Egitim Gereksinimi 3.84 0.40 3.69 0.48 1.874 | 0.063

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.55 0.45 3.37 0.45 2.121 | 0.036

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 251 068 | 271 | 064 |-1673| 0097

Kan Glukoz Kontrolii ve 3.69 0.49 3.62 0.57 | 0.629 | 0.531
Komplikasyonlar

Hastanin Yasamina Diyabetin 4.04 0.46 4.02 0.48 0.221 | 0.825
Etkisi

Hasta Otonomisine Karsi 3.75 0.39 3.70 0.52 0.636 | 0.526
Tutum

Ekip Bakimimna Kars1 Tutum 3.34 0.45 3.35 0.59 |-0.099| 0.922

Diyabet Tutumu Olcegi 3.53 0.25 3.50 0.32 0.624 | 0.534
Toplam Puam

Tablo 5°’te hastalarin yasa gore Diyabet Tutum Olgegi puan ortalamalarmm
karsilastirilmast yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, hem 65 yas alt1 olan bireylerde
hem de 65 yas ve iistii olan bireylerde 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna kars1 tutum,
kan glukoz kontroli ve komplikasyonlar, hastanin yasammna diyabetin etkisi, hasta
otonomisine karsi tutum, ekip bakimma karsi tutum alt boyutlarinda pozitif tutum, tip 2
diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutum oldugu goriilmektedir. Alt boyutlarda yer alan

hasta uyumuna karsi tutum ile yas arasinda anlamli bir fark saptanmustir (t = 2.121, p < .05).
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Ayrica yas ile Diyabet Tutum Olgegi alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (t
=0.624, p >.05).

Tablo 6. Cinsiyete Gore Diyabet Tutum Olgegi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi
(n=120)

Kadin Erkek
Olgek Alt Boyutlan X +SS X +SS t P
Ozel Egitim Gereksinimi 3.76 042 | 3.80 | 0.49 |[-0.460| 0.647

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.44 0.42 3.51 0.53 |-0.781| 0.436

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 2.58 062 | 264 | 075 |-0.497| 0620

Kan Glukoz Kontrolii ve 3.67 0.48 3.63 0.63 0.393 | 0.695
Komplikasyonlar

Hastanin Yasamina Diyabetin 4.03 0.42 4.02 0.56 0.179 | 0.858
Etkisi

Hasta Otonomisine Karsi 3.72 0.44 3.75 0.48 |-0.405| 0.687
Tutum
Ekip Bakimina Kars1 Tutum 3.36 0.53 3.32 0.49 0.457 | 0.648

Diyabet Tutumu Olcegi 3.51 0.27 3.52 0.31 |-0.236| 0.814
Toplam Puam

Tablo 6°da hastalarin cinsiyete gore Diyabet Tutum Olgegi puan ortalamalarinin
karsilagtirilmas1 yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, hem kadinlarda hem de
erkeklerde 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna karsi tutum, kan glukoz kontrolii ve
komplikasyonlar, hastanin yasamina diyabetin etkisi, hasta otonomisine kars1 tutum, ekip

bakimia kars1 tutum alt boyutlarinda pozitif tutum, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda
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negatif tutum oldugu goriilmektedir. Cinsiyet ile Diyabet Tutum Olgegi toplam puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (t =-0.236, p > .05).

Tablo 7. Egitim Durumuna Gore Diyabet Tutum Olgegi Puan Ortalamalarinin
Karsilastiritlmasi (n = 120)

Olcek Okur Okur Tlkokul Lise ve
Yazar Yazar Mezunu Ustii
Alt Boyutlan Degil KW* p

X | £#88S| X | &8S | X | £S5 | X | +£SS

Ozel Egitim | 3.74 | 0.45 | 3.67 | 0.38 | 3.86 | 0.48 | 3.83 | 0.46 | 5.401 | 0.145
Gereksinimi

Hasta Uyumuna | 3.42 | 041 | 3.40 | 0.42 | 3.50 | 045 | 3.62 | 0.62 | 1.533 | 0.675
Kars1 Tutum

Tip 2 Diyabetin 2.65 | 051 [258 | 048 | 261 |0.71 | 253 | 1.12|1.421 |0.701
Ciddiyeti

Kan Glukoz Kontrolii | 3.54 | 0.47 | 3.66 | 0.46 | 3.69 | 0.55 | 3.78 | 0.74 | 4.804 | 0.187
ve Komplikasyonlar

Hastamin  Yasamuna | 4.04 | 0.37 | 3.83 | 0.51 | 4.16 | 0.47 | 4.14 | 0.40 | 6.678 | 0.083
Diyabetin Etkisi

Hasta  Otonomisine | 3.72 | 0.51 | 3.71 | 0.38 | 3.71 | 0.41 | 3.86 | 0.62 | 0.771 | 0.856
Kars1 Tutum

Ekip Bakimina Kars1 | 3.31 | 0.52 | 3.46 | 0.48 | 3.30 | 0.50 | 3.28 | 0.66 | 2.378 | 0.498
Tutum

Diyabet Tutumu | 3.49 | 0.27 | 3.48 | 0.25 | 3.55 | 0.30 | 3.58 | 0.34 | 1.171 | 0.760
Olcegi Toplam Puam

*Kruskall Wallis Analizi

Tablo 7°de hastalarm egitim durumlarma gore Diyabet Tutum Olgegi puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, biitiin gruplarda
0zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna kars1 tutum, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar,
hastanin yasamina diyabetin etkisi, hasta otonomisine kars1 tutum, ekip bakimina kars1 tutum

alt boyutlarinda pozitif tutum, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutum oldugu
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goriilmektedir. Ayrica egitim durumu ile Diyabet Tutum Olgegi toplam puan ortalamalari

arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (KW = 1.171, p > .05).

Tablo 8. Ailede Diyabetli Birey Varhgina Gére Diyabet Tutum Olcegi Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n = 120)

Olgek Evet Hayir
Alt Boyutlan
X +SS X +SS t p
Ozel Egitim Gereksinimi 3.75 0.46 3.79 0.42 |-0.402 | 0.689

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.44 0.50 3.49 041 |-0.512| 0.609

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 2.69 075 | 251 | 055 | 1.476 | 0.143

Kan Glukoz Kontrolii ve 3.65 0.59 3.66 0.48 |-0.140| 0.889
Komplikasyonlar

Hastanin Yasamina Diyabetin 4.01 0.43 4.05 0.48 |-0.436| 0.664
Etkisi

Hasta Otonomisine Karsi 3.68 0.53 3.78 0.37 |-1.225| 0.223
Tutum
Ekip Bakimimna Kars1 Tutum 3.34 0.51 3.35 0.53 |[-0.079| 0.937

Diyabet  Tutumu  Olcegi 3.51 0.31 3.52 0.26 |-0.101| 0.919
Toplam Puam

Tablo 8’de hastalarin ailede diyabetli birey varligina gére Diyabet Tutum Olgegi puan
ortalamalarinin karsilastirilmast yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, hem ailesinde
diyabetli birey bulunan hem de bulunmayanlarda 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna
kars1 tutum, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar, hastanin yasamma diyabetin etkisi,

hasta otonomisine kars1 tutum, ekip bakimina kars1 tutum alt boyutlarinda pozitif tutum, tip 2
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diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutum oldugu goriilmektedir. Ailede diyabetli birey
varlig1 ile Diyabet Tutum Olgegi toplam puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (t =-0.101, p > .05).

Tablo 9. Diyete Uyma Durumlarina Gére Diyabet Tutum Olgegi Puan Ortalamalarimin
Karsilastiritlmasi (n = 120)

Olgek Evet Hayir
Alt Boyutlan
X +SS X +SS t p
Ozel Egitim Gereksinimi 3.80 0.39 3.68 0.60 1.193 | 0.235

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.50 0.42 3.34 0.56 1.498 | 0.137

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 2.49 0.58 3.04 0.80 |-3,844 | 0.000

Kan Glukoz Kontrolii ve 3.72 0.44 3.41 0.75 2.010 | 0.054
Komplikasyonlar

Hastanin Yasamina Diyabetin 4.05 0.44 3.95 0.56 0.947 | 0.345
Etkisi

Hasta Otonomisine Karsi 3.77 0.38 3.59 0.66 1.300 | 0.204
Tutum
Ekip Bakimimna Kars1 Tutum 3.38 0.46 3.23 0.69 1.043 | 0.305

Diyabet  Tutumu  Olcegi 3.53 0.23 3.46 0.42 | 0.807 | 0.427
Toplam Puam

Tablo 9°da hastalarin diyete uyma durumlarma gore Diyabet Tutum Olgegi puan
ortalamalarinin karsilastirilmas: yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, hem diyete
uyanlarda hem de uymayanlarda 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna karsi tutum, kan

glukoz kontrolii ve komplikasyonlar, hastanin yasamma diyabetin etkisi, hasta otonomisine
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kars1 tutum, ekip bakimina karsi tutum ve diyete uymayanlarda tip 2 diyabetin ciddiyeti alt
boyutlarinda pozitif tutum, diyete uyanlarda tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif
tutum oldugu goriilmektedir. Diyete uyma ile Diyabet Tutum Olgegi toplam puan ortalamalar1

arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (t = 0.807, p > .05).

Tablo 10. Egzersiz Yapma Durumuna Gére Diyabet Tutum Olcegi Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n = 120)

Olgek Evet Hayir
Alt Boyutlan
X +SS X +SS t p
Ozel Egitim Gereksinimi 3.80 0.36 3.75 0.49 0.656 | 0.513

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.57 0.42 3.40 0.47 1.949 | 0.054

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 2.54 0.75 2.64 0.60 |-0.778 | 0.438

Kan Glukoz Kontrolii ve 3.77 0.48 3.59 0.56 1.797 | 0.075
Komplikasyonlar

Hastanin Yasamina Diyabetin 4.12 0.47 3.97 0.46 1.721 | 0.088
Etkisi

Hasta Otonomisine Karsi 3.80 0.31 3.68 0.52 1.575 | 0.118
Tutum
Ekip Bakimimna Kars1 Tutum 3.44 0.49 3.29 0.53 1.602 | 0.112

Diyabet  Tutumu  Olcegi 3.58 0.26 3.47 0.29 | 1.937 | 0.055
Toplam Puam

Tablo 10°de hastalarin egzersiz yapma durumlarma gore Diyabet Tutum Olgegi puan
ortalamalarinin karsilastirilmas: yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, hem egzersiz

yapanlarda hem de yapmayanlarda 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna kars1 tutum, kan
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glukoz kontrolii ve komplikasyonlar, hastanin yasamina diyabetin etkisi, hasta otonomisine
kars1 tutum, ekip bakimina kars1 tutum alt boyutlarinda pozitif tutum, tip 2 diyabetin ciddiyeti
alt boyutunda negatif tutum oldugu goriilmektedir. Egzersiz yapma durumu ile Diyabet
Tutum Olgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (t = 1.937, p
> .05).

Tablo 11. Sigara Kullanma Durumuna Gére Diyabet Tutum Olcegi Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n = 120)

Olgek Evet Hayir
Alt Boyutlan
X +SS X +SS t p
Ozel Egitim Gereksinimi 3.83 0.50 3.75 0.42 0.847 | 0.402

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.42 0.50 3.84 0.45 |-0.591| 0.557

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 2.53 0.73 2.62 0.65 |-0.616 | 0.541

Kan Glukoz Kontrolii ve 3.68 0.70 3.65 0.48 0.27 0.783
Komplikasyonlar

Hastanin Yasamina Diyabetin 4.00 0.55 4.04 0.44 |-0.308 | 0.760
Etkisi

Hasta Otonomisine Karsi 3.73 0.50 3.73 0.44 0.14 0.989
Tutum
Ekip Bakimimna Kars1 Tutum 3.33 0.56 3.35 0.51 |-0.157| 0.876

Diyabet  Tutumu  Olgegi | 3.50 032 | 352 | 027 [-0.239| 0.812
Toplam Puam

Tablo 11°de hastalarm sigara kullanma durumuna gére Diyabet Tutum Olgegi puan

ortalamalarinin karsilastirilmas: yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, hem sigara
45




icenlerde hem de sigara igmeyenlerde 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna karsi tutum,
kan glukoz kontroli ve komplikasyonlar, hastanin yasamina diyabetin etkisi, hasta
otonomisine karsi tutum, ekip bakimma karsi tutum alt boyutlarinda pozitif tutum, tip 2
diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutum oldugu goriilmektedir. Ayrica sigara igme
durumu ile Diyabet Tutum Olgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (t = -0.239, p > .05).

Tablo 12. Diyabet Egitimi Alma Durumuna Gére Diyabet Tutum Olcegi Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n = 120)

Olgek Evet Hayir
Alt Boyutlan
X +SS X +SS t p
Ozel Egitim Gereksinimi 3.70 0.38 3.80 0.47 |-1.156| 0.250

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.40 0.46 3.50 0.45 |-1.113| 0.268

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 2.63 0.57 2.59 0.71 0.304 | 0.762

Kan Glukoz Kontrolii ve 3.61 0.43 3.68 0.58 | -0.665| 0.507
Komplikasyonlar

Hastanin Yasamina Diyabetin 4.03 0.42 4.02 0.49 0.068 | 0.946
Etkisi

Hasta Otonomisine Karsi 3.70 0.44 3.74 0.47 |-0473| 0.637
Tutum
Ekip Bakimimna Kars1 Tutum 3.30 0.53 3.37 0.51 |-0.737| 0.463

Diyabet  Tutumu  Olgegi 3.48 0.21 3.53 0.31 |-0.800| 0.425
Toplam Puani
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Tablo 12°de hastalarmn diyabet egitimi alma durumlarma gére Diyabet Tutum Olgegi
puan ortalamalarmin karsilastirilmasi yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, hem
diyabet egitimi alanlarda hem de almayanlarda 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna kars1
tutum, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar, hastanin yasamina diyabetin etkisi, hasta
otonomisine karsi tutum, ekip bakimma karsi tutum alt boyutlarinda pozitif tutum, tip 2
diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutum oldugu goériilmektedir. Diyabet egitimi alma
durumu ile Diyabet Tutum Olgegi alt boyutlar1 arasida anlamli bir fark saptanmamustir (t = -
0.800, p > .05).

Tablo 13. Diyabet Disinda Hastahk Varh@ma Goére Diyabet Tutum Olgegi Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n = 120)

Olgek Evet Hayir
Alt Boyutlan
u* p
X +SS X +SS
Ozel Egitim Gereksinimi 3.72 0.46 3.96 0.28 |718.00 | 0.004

Hasta Uyumuna Kars1 Tutum 3.41 0.44 3.70 0.45 |803.00| 0.040

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti 2.64 044 | 243 | 075 |844.00| 0.040

Kan Glukoz Kontrolii ve 3.60 0.56 3.89 0.35 | 748.50 | 0.007
Komplikasyonlar

Hastanin Yasamina Diyabetin 3.99 0.45 4.16 0.50 |901.50 | 0.096
Etkisi

Hasta Otonomisine Karsi 3.69 0.47 3.90 0.33 | 865.00 | 0.065
Tutum
Ekip Bakimimna Kars1 Tutum 3.32 0.55 3.47 0.34 |967.00 | 0.217

Diyabet  Tutumu  Olgegi | 3.48 0.29 3.64 0.21 | 707.00 | 0.004
Toplam Puani

*Mann Whitney U Testi

47




Tablo 13’te hastalarin diyabet disinda hastalik varligina gére Diyabet Tutum Olgegi
puan ortalamalarmin karsilastirilmasi yer almaktadir. Alt boyutlar incelendiginde, hem
diyabet disinda hastaligi olanlarda hem de olmayanlarda 6zel egitim gereksinimi, hasta
uyumuna karsi tutum, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar, hastanin yagamina diyabetin
etkisi, hasta otonomisine karsi tutum, ekip bakimimna karsi tutum alt boyutlarinda pozitif
tutum, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutum oldugu goriilmektedir. Alt
boyutlar icinde bulunan 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna karsi tutum, tip 2 diyabetin
ciddiyeti, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar alt boyutlar1 ile diyabet disinda hastalik
varlig1 arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p < .05). Ayrica diyabet disinda hastalik varligi
ile Diyabet Tutum Olgegi alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistrr (M-W-U
=707.00, p > .05).
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5. TARTISMA

Bu arastirmada Sanlurfa ilinde evde bakim hizmeti alan diyabetli hastalarin diyabet
tutum ve davranislarmin belirlenmesi amaciyla 120 tip 2 diyabetli birey ile ¢alisiimustir.

Arastirmada Diyabet Tutum Olgegi puan ortalamalar1 degerlendirildiginde dlcegin
puan ortalamasinin pozitif tutumu gosterdigi saptanmustir. En giiclii pozitif tutumun
saptandig1 alt boyut hastanin yasamina diyabetin etkisi alt boyutudur (Tablo 4). Yapilan bir
caligmada benzer sonuglar elde edilmistir (57). Hastanin yasamia diyabetin etkisi alt boyutu
bireyin algiladigi engellerle yakindan iligkilidir. Olumlu tutum ve davraniglarin
gerceklestirilmesinde algilanan engeller 6nemlidir. Bu engeller bireyin yasadiklarindan ve
cevreden etkilenir. Bu nedenle bu sonucun hastalarin yasadiklar1 ve ¢evrelerinde gozledikleri
olumsuz deneyimlerle yakindan iliskili oldugu diistiniilebilir.

Aragtirmada en diisiik puan ortalamasina sahip alt boyut tip 2 diyabetin ciddiyeti alt
boyutudur (Tablo 4). Bu alt boyuttaki sorular insiilinle ilgili sorulardir. Yapilan ¢aligmalarda
bu c¢alismaya benzer sonuglar elde edilmistir (57, 70). Elde edilen bu sonug diyabetli
bireylerin insiiline bagimli olmayan diyabeti daha az 6nemsediklerinin bir gostergesi olabilir.
Bu durum diyabet kontroliinii zorlastirabilmektedir ve negatif tutum ifade etmektedir. Elde
edilen bu sonuc toplumun kiiltiirel 6zellikleri ile iliskili olabilir. Insiiline bagimli olmak
hastaligin daha da kotiiye gitmesi demektir veya insiilin nedeniyle hastalarin yasamlarinin
daha da sinirlanacagi ve diger kisilerin hastaya farkli gozle bakacagi gibi inanglardan ortaya
¢ikabilir.

Arastirmada yer alan 120 bireyin yas ortalamasi 61,0 + 12.1°dir (Tablo 2). Catak ve
arkadaslarinin (2012) yaptig1 calismada evde saglik hizmeti alan yaslilarin yas ortalamasi
79.6°dir (35). Arastirmada yer alan hastalarm yasa gore Diyabet Tutum Olgegi puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde arastirmaya katilan hastalarin hastanin yasamina diyabetin
etkisi alt boyutunda diger alt boyutlara gore daha giiclii pozitif tutuma, tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt boyutunda ise negatif tutuma sahip olduklar1 saptanmistir. Ayrica 65 yas alt1
hastalarin hasta uyumuna karsi tutum alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamasi 65 ve istii
yasta olan hastalardan anlamli bir sekilde yiiksek ¢ikmustir (p < .05) (Tablo 5). Javanshir’in
(2006) ve Johnson ve Whetstane’nin (2005) yaptigi ¢alismalarda yas arttikga diyabet tutum

puan ortalamasi azalmaktadir (57, 59). Elde edilen bu sonu¢ yasli bireylerin fiziksel
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fonksiyonlariin azalmasi ve ayni yas grubundaki bireylerin yasadiklari olumsuz deneyimler
ile yakindan iliskili olabilir.

Calisma kapsamindaki diyabetlilerin %32.5°1 erkek, %67.5’1 kadinlardan olusmaktadir
(Tablo 2). Javanshir’in (2006) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %50’sinin kadin oldugu,
%50’sinin erkek oldugu (57), Beyazit’in (2005) yaptig1 calismada ise hastalarin  %58’inin
kadmn, %42’sinin erkek oldugu saptanmustir (24). Bayraktar’in (2008) arastirmasindaki
bireyler cinsiyet agisindan incelendiginde hastalarin %751 kadin, %251 erkektir (22).

Arastirmada yer alan hastalarm cinsiyete gore Diyabet Tutum Olgegi puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde arastirmaya katilan kadmlarn ve erkeklerin hastanin
yasamina diyabetin etkisi alt boyutunda diger alt boyutlara gore daha giiglii pozitif tutuma, tip
2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda ise negatif tutuma sahip olduklar1 saptanmistir. Yapilan
calismalar bu sonucu desteklemektedir (57, 70).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin egitim durumuna bakildiginda %30.8’inin okur
yazar, %33.3’liniin ilkokul mezunu, %15.5’inin lise ve istii oldugu goriilmektedir (Tablo 2).
Gokdogan ve arkadaslarmin (2001) yaptig1 calismada diyabetik hastalarin %51.4 {iniin
okuryazar / ilkokul mezunu oldugu belirtilmistir (51). Yiiksel’in (2007) ¢alismasinda hastalar
o0grenim durumlarina gore incelendiginde tip 2 diyabetli hastalarin %33.3’linlin ilkdgretim
mezunu oldugu saptanmis olup okuma yazma bilmeyenlerin oran1 %15°dir (106). Literatiirde
O0grenim diizeyi yiiksek olanlarin tedaviye uyumunun daha yiiksek diizeyde oldugu
bildirilmektedir (57). Yiksel (2007) yaptigi1 ¢alismasinda 6grenim diizeyinin hastaligin
ciddiyetini algilamay1, tedavi ve Onerileri yararli gormeyi etkileyebilecegini bildirmistir (106).
Bu nedenle diyabetin yOnetimi ve kontroliinde hastanin 6grenim durumu ve Kkiiltiirel
ozellikleri biiyiik 6nem tasimaktadir.

Caligmada genel olarak 6grenim diizeyi yiikseldikge hastalarm Diyabet Tutum Olgegi
alt boyutlar1 puan ortalamalarmm arttig1 gézlenmistir (Tablo 7). Ozellikle egitim seviyesi
diisiik toplumlarda, kronik hastaliklarda hastanin bu konuda yeterince egitilmemesinden
kaynaklanan tedaviye uyumda zorluklar ile karsilasiimaktadir. Ozel egitim gereksinimi alt
boyutunda pozitif yonde bir tutumun olmas1 diyabet gibi kronik hastalig1 olan bireylerin ve
hizmet veren saglik personelinin evde bakim siireci konusunda bilgilendirilmelerinin 6nemini

bir kez daha ortaya ¢ikarmaktadir.
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Tip 2 diyabetin genetik bir temeli olduguna dair kanitlardan biri de hastaligin ailesel
kiimelenmeler gostermesidir. Ayni1 yumurta ikizlerinde hastaligin ayni anda bulunma orani
%33 — 90 arasinda hesaplanmistir. Ayr1 yumurta ikizlerinde %17-87°dir (106). Bu ¢aligmada
hastalarin ailelerindeki diyabet Oykiisiine bakildiginda %350.8’nin ailesinde diyabetli oldugu
saptanmustir (Tablo 3). Yiiksel’in (2007) ¢alismasinda tip 2 diyabetli bireylerin %61.7’sinin
ailesinde diyabetli oldugu belirlenmistir (106). Kavak’m yaptig1 calismaya (2006) goére tip 2
diyabet hastalarinin 1. derece akrabalarinda tip 2 diyabet goriilme siklig1 kadinlarda %23.2,
erkeklerde ise %32.2’dir (63). Toplam I. derece akrabalarda tip 2 diyabet goriilme insidansi %
26.5’dir. Diyabetin genetik gecis ile ilgisi birinci derece akrabalardan alinan diyabet dykiisiine
dayanmaktadir (106).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin ailede diyabetli birey varligina gore Diyabet
Tutum Olgegi puan ortalamalar1 degerlendirildiginde hastanin yasamina diyabetin etkisi alt
boyutunda pozitif, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutuma sahip olduklar1
saptanmustir (Tablo 8). Yapilan bir ¢alismada bu ¢alismadan farkli olarak 6zel hasta egitimi
gereksinimi alt boyutu puan ortalamasi ailesinde diyabeti olanlarda daha ytliksek saptanmistir
(57). Ailede diyabetli bireylerin varlig1 hastalarin yakinlarinda farkindalik olusturmaktadir.
Ciunkii hastalarin diyabetli aile iiyesi nedeniyle yasadigi olumsuz deneyimler bireyin
hastaligin yasamini olumsuz etkileyecegi inancini giiclendirebilir.

Diyet diyabet tedavisinde Onemli bir komponenttir. Arastirmada hastalarin
%79.2’sinin diyetine uydugu saptanmistir (Tablo 3). Javanshir’in ¢aligmasmda (2006) da
benzer sekilde diyetine uyanlarin orani (%56.7) yiiksek belirtilmistir (57). Yapilan baska bir
calismada da hastalarin diyete uyum orani (%37.4) diisiik saptanmistir (50).

Arastirmada hastalarm diyete uyma durumlarma gére Diyabet Tutum Olgegi puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde hastanin yasamina diyabetin etkisi alt boyutunda giiclii
pozitif tutuma, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutuma sahip olduklar:
saptanmuistir. Ayrica diyete uyma durumlarma gére Diyabet Tutum Olgegi tip 2 diyabetin
ciddiyeti alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p < .05) (Tablo
9). Bunun nedeni diyete uymayan kisilerin kiiltiirel 6zellikleri, diyabete ve tedavisine
yiikledikleri anlam ile yakindan iligkili olabilir. Ayrica diyabette evde bakim konusunda
verilen egitimler diyete uyumu kolaylastirdigi i¢in donanimli saglik personeli ihtiyact bir kez
daha on plana ¢ikmaktadir.

51



Hastalar tarafindan yapilan egzersiz tedaviye uyumun bir pargasidir. Etkili sekilde
egzersiz yapmanin kan sekerini diigiirdiigt, insiilin ihtiyacini ve insiilin duyarliligini azalttigi,
karaciger hiicrelerine glikoz ulasimini arttirdigi, kan basinct seviyesini diislirdiigli ve kilo
verilmesini kolaylastirdigi bildirilmektedir (86). Arastirmada katilimcilarin %39.2’sinin
egzersiz yaptig1 belirlenmistir (Tablo 3). Javanshir ¢alismasinda (2006) egzersiz yaptigini
ifade edenlerin oram1 %16.7 olarak saptanmistir (57). Yapilan ¢alismalarda egzersizin glikoz
oraninin Onemli Olgiide distirdiigi tespit edilmistir (78, 70). Sivrikaya (2006) yaptigi
calismada etkili egzersiz yapan erkeklerin % 20.7’sinde, kadinlarin %12’sinde kronik hastalik
olgularinin diger gruplardan (egzersiz yapmayanlarda) daha az oldugunu saptamistir (86).

Arastirmada katilimcilarin egzersiz yapma durumlarma gore Diyabet Tutum Olgegi
puan ortalamalar1 degerlendirildiginde hastanin yasamina diyabetin etkisi alt boyutunda giiclii
pozitif tutuma, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutuma sahip olduklar1
saptanmustir (Tablo 10). Yapilan bir ¢alismada bu ¢alismadan farkli olarak egzersiz yapan
bireylerin 6zel egitim gereksinimi alt boyutundan pozitif tutuma sahip olduklar1 saptanmistir
(57). Egzersizin etkili olabilmesi i¢in dogru tekniklerle, bilingli uygulanmasi gerekmektedir.
Bireylerin egzersizi diizenli ve dogru tekniklerle yapmamasi olumsuz deneyimler ile
karsilagsmasina neden olabilir. Calismadan elde edilen bu sonug¢ diyabetli bireylerin egzersiz
konusunda bilgilendirilmeleri gerekliligini diisiindliirmektedir.

Diyabet kontrol hedeflerine ulasmak igin Ongoriilen kriterlerden biri de sigara
kullannminin  birakilmasidir. Arastirmada hastalarin  sigara igme oran1 %25 olarak
saptanmustir. Elde edilen sonuglar literatiir bilgileri ile karsilastirildiginda ¢alisma grubundaki
sigara igme orani literatiir ile benzerlik gostermektedir (50). Gedik ’in (2002) yapmis oldugu
arastirmada sigara kullanma oranmnin %22 oldugu gosterilmistir (50).

Arastirmada sigara kullanma durumuna gére Diyabet Tutum Olgegi puan ortalamalar1
degerlendirildiginde hastalarin hasta yasamina diyabetin etkisi alt boyutunda giiclii pozitif, tip
2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutuma sahip olduklar1 goriilmiistiir (Tablo 11).
Yapilan bir calismada da bu ¢alismaya benzer sonuclar elde edilmistir (57).

Aragtirmaya katillan hastalarn 9%67.5’1 diyabet konusunda herhangi bir egitim
almadigini, %15’1 ise diyabet konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu belirtmistir.
Bireylerin %75.2’si ise daha fazla diyabet egitimi almak istedigini bildirmistir (Tablo 3).
Robert ve arkadaslarmin yaptigi caligmada (1994) hastalarin %72’sinin diyabetle ilgili egitim
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aldigl, %73’liniin ek bir egitim almak istegi belirtilmistir (81). Egitim ve psikososyal
girigimlerin etkinligini degerlendiren caliymada hasta egitiminin hastalarmn bilgi ve
becerilerinin, psikososyal uyumun arttirilmasinda 6nemli oldugu saptanmistir (81). Ayrica
Anderson’un (10) ¢aligmasinda egitim alma oran1 %60, Gedik’in (50) calismasinda % 62.6,
Ozcan’in (70) ¢alismasinda %41 bulunmustur.

Arastirmada diyabet egitimi alma durumlarina gore Diyabet Tutum Olgegi puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde hastanin yasamina diyabetin etkisi alt boyutunda giiclii
pozitif tutuma, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutuma sahip olduklar1
saptanmistir. Toplam puan ortalamasi incelendiginde de giiclii pozitif yonde bir tutum oldugu
goriilmektedir (Tablo 12). Yapilan ¢alismalarda egitim sonrasi diyabet tutum Olgegi
puanlarinda belirgin artis saptanmustir (48, 10). Hastalarin tedaviye uyumunun artmasi pozitif
yonde davranis degisiklilerinin gelistirilmesinde etkili bir faktordiir. Bu c¢alismada da
hastalarin diyabet egitimi alma oranlarmin yiiksek olmasina ragmen bireylerin hastanin
yasamina diyabetin etkisi alt boyutundan yiiksek puan almis olmalar1 aldiklar1 egitimin yeterli

olmadigmi diisiindiirmektedir.

Diyabet disinda hastalig1 olmayan diyabetli hastalarin 6zel egitim gereksinimi, hasta
uyumuna kars1 tutum, kan glukozu kontrolii ve komplikasyonlar1 alt boyutlarindan aldiklari
puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur. Ayrica tip 2
diyabetin ciddiyeti alt boyutu puan ortalamasi diyabet disinda hastaligi olan diyabetli
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek saptanmistir (Tablo 13) (p <. 05).
Diyabet bir¢ok saglik sorununu beraberinde getirmektedir. Bu durum hastalarin yasam

kalitesini ve ciddiyet algisini etkileyebilir.

Literatlir gézden gecirildiginde evde bakim hizmeti alan diyabetli hastalarla ilgili
calismalara rastlanmamistir. Diyabetli bireyin evde bakiminda diyabet egitiminin amaci;
bireyin tedavisinde etkin rol almasini saglamak; akut ve kronik komplikasyonlar1 6nlemek ve
tedavi etmek icin gerekli bilgi ve beceriyi kazandirmak, tedavi maliyetini azaltmak ve yasam
kalitesini  arttirmaktir. Evde bakim verenlerin kilo kontrolii, insiilin yOnetimi,
hiper/hipoglisemi belirtileri ve yonetimi, ayak bakimmin siirdiiriilmesi, sigara igmemesi,
diizenli egzersiz, gbz bakimi ve g6z muayenesinin degerlendirilmesi konusunda yeterli bilgiye
sahip olmasi gerekmektedir (86). Evde bakim hemsiresinin, hasta ve bakim verenlerin bu
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konularda degerlendirilmesinin yapilmasi, egitim eksikliklerinin saptanmasi ve hastalik

yonetiminde etkililigi saglaymcaya kadar egitimi siirdiirmesi 6nem tasimaktadir (45,86).

Ulkemizde heniiz kamusal diizeyde multidisipliner ekip anlayisi ile “evde bakim
hizmeti” verilmemekle birlikte, Saglik Bakanlig1 tarafindan, hastanelerdeki evde saglik
birimleri ve aile hekimleri vasitasiyla “evde saglik hizmetleri” sunulmaya baslanmistir (35).
Diyabetlilerin, yasam boyu siirecek olan bu kronik siiregte, hemsireler tarafindan stirekli

egitilmeye, giiglendirilmeye ve desteklenmeye ihtiya¢ duyacaklari unutulmamalidir (31).
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6. SONUC VE ONERILER

6. 1. Sonuclar

Hastanin iyilesmesini hizlandirma, enfeksiyon riskini azaltma, stresi azaltma, aileyi bir
arada tutma, bakimevlerine ihtiyaci azaltma, maliyeti azaltma gibi bir¢cok yararlari olan evde
bakim hizmetleri saglik sektoriinde onemli bir yere sahiptir. Bu calismada evde bakim
hizmetlerine, diyabette evde bakimin Onemine deginilmis ve evde bakim hizmeti alan
diyabetli hastalarin diyabet tutum ve davraniglar1 belirlenmistir. Elde edilen sonuglar asagida

yer almaktadir:

1. Bireylerin %47.5’nin tedaviye uyumunun iyi oldugu, %73.3iinlin diizenli insiilin

kullandi1g1, ancak sadece %43.3 liniin her giin kan sekeri 6l¢limii yaptig1 saptanmistir.

2. Bireylerin %20.8’inin diyetine uymadigi, %60.8’inin egzersiz yapmadigi, %67.5’inin

diyabet konusunda herhangi bir egitim almadig1 saptanmustir.

3. Evde bakim hizmeti alan bireylerin tamamimin verilen hizmetten memnun oldugu, ancak bu

hizmeti alan bireylerin ¢ogunun daha sik ziyaretlerin yapilmasini talep ettikleri saptanmustir.

4. Diyabet Tutum Olgegi Puan ortalamas1 degerlendirildiginde dlcegin puan ortalamasinin
pozitif tutumu gosterdigi, alt boyutlar incelendiginde ¢ogunlukla hastalarin hastanin yasamina
diyabetin etkisi alt boyutunda giiclii pozitif tutuma, tip 2 diyabetin ciddiyeti alt boyutunda

negatif tutuma sahip olduklar1 saptanmustir.
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6. 2. Oneriler

6.2.1. Arastirma Sonuclarina Yénelik Oneriler

Evde bakim hizmeti alan diyabetli bireylerin veya bu bireylere evde bakim veren
kisilerin diizenli insiilin kullanimi, kan sekeri 6l¢timii, diyet, egzersiz, sigara, genetik yatkinlik
konusunda bilgilendirilmesi tip 2 diyabetin ciddiyetini kavramay1 saglamakta ve tedaviye

uyumu kolaylastirmaktadir. Bu nedenle;

1. Diyabette evde bakim konusunda toplum, saglik calisanlari, yetkililer ve hastalarin
bilinglendirilmesi ve bunu saglamak i¢in egitim programlarinin planlanmasi, uygulanmasi ve

siirekliligin saglanmasi,

2. Bu egitimlerin gergeklestirilmesi i¢in ililkemizde evde bakim konusunda egitimli

insan kaynagi, profesyonel kurum ve kuruluslarin yayginlastirilmasi,

3. Egitimlerin siirekliliginin saglanmasinda ekip anlayisinin 6n plana ¢ikarilmasi

ozellikle sahada ¢alisan hemsirelerin bu ekipler i¢ine entegre edilmesi,
4. Evde bakim hizmeti i¢in bireylere yapilan ziyaretlerin sikliginin arttirilmasi,

5. Evde bakim hizmeti verilen diyabetli hastalara diyabet tutumlarinin pozitif yonde
olmasi i¢in belirli araliklarla diyabet egitimlerinin tekrarlanmasi,
6. Evde bakim hizmeti verilirken bireyin ve ailenin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel

yapisinin goz oniinde bulundurulmasi 6nerilebilir.
6.2.2. Arastirmacilara Yonelik Oneriler
* Ulke genelinde evde bakim hizmeti alan diyabetli bireylerin tutum ve davranislarmi

belirleyecek c¢aligmalarm yapilmasi, etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve bu sonuglar

dogrultusunda girisimsel ¢aligmalarin planlanmasi,
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* Evde bakim hizmetlerine yonelik memnuniyet diizeyini belirleyen genis 6rneklemde, ulusal

diizeyde, girisimsel ¢calismalarin yapilmasi dnerilebilir.

6.2.3. Evde Bakim Hizmetlerine Yonelik Genel Oneriler

Artan saglik harcamalari, zaman ve personel maliyeti diisiiniildiigiinde evde bakim
hizmetlerinin saglik sorunlarinin ¢éziimiine katkida bulunacagi ve 6zellikle klinik dis1 saglik
personelinin  (halk sagligi hemsiresi vb) bagimsiz fonksiyonlarmi yiiriitebilmesini

kolaylastiracag1 da sdylenebilir. Bu nedenle:

Evde bakim hemsirelerinin, yasal olarak yiikiimlii olduklar1 gorevleri gergeklestirmek
iizere yetistirilmesi,

Hemsirelik miifredatlarinda evde bakim ile ilgili derslerin yayginlastiriimasi ve bu
egitimlerin standardize edilmesi,

Tiim diinyada uygulanan bu sisteminin halkimizin rahatlikla ulasabilecegi bir saglik
modeli olarak hizmete sokulmasi,

Evde bakim hemsireligi i¢in sertifika programlar1 gelistirilerek evde bakim
hemsireliginin profesyonellestirilmesi,

Verilen evde bakim hizmetinin kalitesi i¢in gerekli denetimlemelerin yapilmasi,

Onerilebilir.
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8. EKLER

EK 1. Anket Formu

EVDE BAKIM ALAN DiYABETLI HASTALARIN DIiYABET TUTUM VE
DAVRANISLARININ BELIRLENMESI

Bu anket evde bakim alan diyabetli hastalarin diyabet tutumlarini belirlemeye yonelik
bir caligma i¢in veri toplamak amaciyla size uygulanmaktadir. Anketteki sorulara vereceginiz
dogru ve icten yanitlar, bu calismanin gecerli ve giivenilir bir sekilde sonuglandirilmasi

yoniinden biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bu anket formundaki sorulara vereceginiz yanitlar, s6z konusu ¢alisma disinda, baska higbir

amagla kesinlikle kullanilmayacaktir ve gizli tutulacaktir.

Anket formundaki sorular1 yanitlarken bagkalarinin yaptiklarina iligkin diisiincelerinizi,
yapmaniz ya da yapmamaniz gerekenleri degil, kendi yaptiklarinizi ve aligkanliklarmizi

yansitiniz. Liitfen tiim maddeleri dikkatle okuyup yanitlayniz.

Simdiden tesekkiir ederim.
Hatice YUCEL

Yiiksek Lisans Ogrencisi

SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER FORMU:

1.Yasimz:

2.Cinsiyetiniz?

1.Kadin  2.Erkek

3.Medeni durumunuz?

66



1.Evli 2.Bekar 3.Diger.........

4.Egitim durumunuz?

1.0Okur-yazar degil

2.0kur-yazar

3.1lkokul mezunu

4.Lise mezunu

5.Universite mezunu

5.Aylhk geliriniz.........cccceeueee.

6.Saghk giivenceniz ?

1. SGK

2. Emekli Sandig1

3. Yesil Kart

4. Diger (Ucretli, Saglhk Giivencesi YOK............cocviueineineen...
T.MeSleZiniz ..ooovvviiiiniiiiinniiiinniiiiinnncnnns

8. Sigara kullamyor musunuz?

1.Evet 2.Hayr

9.Alkol kullaniyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir

10.Diyabetli oldugunuzu kag¢ yil 6nce 6grendiniz............
11.Diyabet disinda baska bir hastahiginiz varmm?
LLEvet(Belirtiniz. ..........coooiiiiiii e, )
2.Hayir

12.Ailede baska diyabetli birey var m?
LLEvet(Belirtiniz. .........oooiiiiiiiiiiiieeea, )

2.Hayrr
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13.Diyabete yonelik aldigimiz tedaviler nelerdir?
1. ilag

2. Diyet

3. Egzersiz

4. Hepsi

14. Su anki diyabet tedavinize uyumunuz sizce nasil?
1. Iyi

2. Orta

3. Kot

15.Diizenli insiilin kullaniyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir

16.Insiilin enjeksiyonunu kim uyguluyor?
1.Kendim

2.Ailemden birisi

3.Saglik kurulusundan birisi

17. Kan sekeri ol¢iimii yapiyor / yaptiriyor musunuz?

1. Evet yaptyorum/yaptirtyorum

2. Hayir yapmiyorum/yaptirmiyorum

18. Eger kan sekeri ol¢iimii yapiyor /yaptiriyorsaniz nerede yaptirryorsunuz?
1. Saglik kurulusunda

2. Evde kan sekeri 6l¢tim cihazi ile kendim yapiyorum

19. Kan sekeri ol¢iimiinii ne sikhkta yapiyor veya yaptiriyorsunuz?
1. Her giin

2. Ara sira

3. Diizensiz
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20.Diyetinize uyuyor musunuz?

1.Evet

2.Haywr

21. Egzersiz yapiyor musunuz?

1. Evet

2. Hayir

22. Eger egzersiz yapiyorsamz ne tiir egzersizler yapiyorsunuz?
1. Yirtyiis

2. Aerobik hareketler

23. Ne sikhikta egzersiz yapiyorsunuz?
1. Her giin diizenli olarak

2. Haftada 1-2 kez

3. Diizensiz

24. Diyabetinizin kontrolii i¢cin ne sikhkla doktora basvuruyorsunuz?
1. Doktor kontroliine gitmiyorum

2. Ayda bir kez

3. 2 ayda bir kez

4. 3 ayda bir kez

5. 6 ayda bir kez

6. yilda bir kez

25. Son bir y1l icinde diyabet nedeni ile hastaneye yattiniz mi?

1. Evet

2. Hayr

26.Diyabete iliskin herhangi bir egitim programina katildimiz m1?
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1. Evet

2. Hayir

27.Diyabet hakkinda yeterli egitim aldigimz1 diisiinityor musunuz?
1. Evet

2. Hayir

28.Daha fazla diyabet egitimi almak ister misiniz?

1. Evet

2. Hayir

29. Aldigimiz evde bakim hizmetinden memnun musunuz?
1. Evet

2. Hayrr

30. Evde size kim tarafindan bakim veriliyor?

1. Kendisi

2. Esi

3. Cocuklar1

4. Diger

31. Evde Bakim Hizmetlerinin ayda ka¢ kez verilmesini istediniz?................
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EK 2. Diyabet Tutum Olgegi

DiYABET TUTUM OLCEGI

Asagida diyabet konusunda cesitli aciklamalar yer almaktadir. Numaralanmis tim

2

aciklamalar “Genelde diistincem sudur....” climlesini tamamlamaktadir. Acgiklamalardan
herhangi biri i¢in bir birey dogru oldugunu diisiiniirken bir bagka birey dogru olmadigina
inanabilir. Her agiklamaya vereceginiz yanit genellikle inandiklarmizin bir gostergesi
olmalidir. Bu nedenle her bir agiklamaya diisiincelerinizi X isareti koyarak belirtmeniz 6nem

tasimaktadir.
Ilginize tesekkiir ederim.

Hatice YUCEL

Not: Bu incelemedeki saghk bakim ¢alisami terimi doktor, hemsire ve diyetisyenleri ifade

etmektedir.

Genelde Diisiincem Sudur:

Kesinlikle
katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim
Katilmiyorum
Kesinlikle
katilmiyorum

1.Saglik bakimi ¢alisanlarinin etkili diyabet tedavisi
uygulamak i¢in 6zel bir egitim almalar1 gerekir.

2.Diyabetli olma, bireyin yasama bakisini degistirir.

3.Diyabetli  bireylere, kendi kendine bakim
yontemlerinin asil se¢meleri ve yapmalar1 gerektigi
ogretilmelidir (Ornegin beslenme sekli, kan sekerini

izleme bicimi, giinliik insiilin enjeksiyonu sayis1)
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4.Diyabetli bireylerin yasamlarmdaki en 6nemli sey,
diyabetlerini kontrol altma almaktir.

5.Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet
olduk¢a hafif bir hastaliktir

6.Insuline bagimli olmayan diyabet, insuline
bagimli diyabetten daha hafif bir hastaliktir.

8.Diyabetlilere diyabet bakimini 6greten hemsire ve
diyetisyenlerin, danismanlik becerilerini
ogrenmeleri 6nemlidir.

9.Diyabet bakimi hizli bir degisim gecirdigi i¢in,
saglik bakim c¢alisanlarina diyabet hakkinda
o0grenmeyi siirdiirmeleri sart1 getirilmelidir.

10.Kan sekeri kontrolii kotii olan diyabetli
bireylerde, kan sekeri kontrolii iyi olan bireylere
kiyasla diyabet komplikasyonlarmin  gelisme
olasilig1 daha fazladir.

11. Diyabet tedavisi moral bozucudur.

12.Diyabetleri yalnmizca diyetle tedavi edilen
bireylerin, diyabetin uzun donem
komplikasyonlara yakalanma konusunda
endiselenmelerine gerek yoktur.

13.Diyabetli bireyleri tedavi eden saglik bakimi
calisanlari, hastalar1 ile 1iyi iletisim kurmalar
konusunda egitilmelidir.

14.Diyabet, diyabetli bireyin yasaminin hemen
hemen her anini etkiler.

15.Diyabetli igbirligi yapmaz ve Onerilen tedaviye
uymazsa saglik bakimi calisanlarinin onlar i¢in
yapabilecegi fazla bir sey yoktur.

16.Doktorlar, bakimlar1 konusunda diyabetlileri
yeterince  bilgilendirmek  i¢in, hemsire ve
diyetisyenlerin yardimima gereksinim duyarlar.
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17.Kan sekerinin hedeflenen sinirlarda tutulmasi,
diyabetin uzun donemdeki komplikasyonlarmni
azaltacaktir.

18.Diyabetin psikolojik etkisi oldukg¢a azdir.

19.0nerilen  diyabet tedavisini uygulama-yan
bireyler diyabetin kontroliine iliskin bakima aslinda
onem vermemektedirler.

20.Doktorlar  diyabetli  bireyleri  diyetlerinde
yardimci1 olmasi i¢in bir diyetisyene gondermelidir

21.Diyabet ¢ok ciddi bir hastaliktir.

22.Hastalara diyabet komplikasyonlarindan
bahsetme, Onerilen tedaviye uymalar1 konusunda
onlart iirkiitecektir.

23.Doktorlarin, diyabetli hastayr tedavi etme
konusunda hemsire ve diyetisyenlerin yardimina
ihtiyaglar1 yoktur.

24 Kan sekerini istenen diizeyde tutmak ig¢in
ugrasmanin  yarari yoktur, ¢ilinkii diyabetin
komplikasyonlar1 nasil olsa ortaya ¢ikacaktir.

25.Diyabetli hastalarin, kan sekerini kontrol altinda
tutmak i¢in ne kadar ¢aba gostereceklerine karar
verme haklar1 vardir.

26.Diyabet konusunda 6zel egitimi olan hemsire ve
diyetisyenler hastalara daha iyi bakim verirler.

27.Diyabetik genclerin ebeveynleri, c¢ocuklarmnin
kendilerine  nasil  baktiklar1 ile  yakindan
ilgilenmelidirler.

28.Diyabet egitimcileri basarili olmak i¢in egitimci
olma konusunda ¢ok sey 6grenmelidir.

29.Diyabet bakimi hakkinda kararlar doktor
tarafindan verilmelidir
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30.Saglik bakim c¢alisanlarmin diyabet egitimi,
yaslilik diyabetini de kapsamalidir.

31.Glinlik diyabet bakimi konusunda Onemli
kararlar diyabetli birey tarafindan verilmelidir.

32.Doktorlar diyabetli bireyi, hastaligi 6grenmesine
yardimc1  olmast  i¢in  egitimci  hemsireye
gondermelidir.

33.Diyabetli birey kendi bakiminda sorumluluk
alabilmek i¢in hastaligini ¢cok 1y1 6grenmelidir.

34.Kan sekerinin uzun bir siire yiiksek seyretmesi
ile uzun donem diyabet komplikasyonlarinin
olugmasi arasinda iliski vardir.
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EK 3. Kurum izni

(Ogrenci Isleri Daire Bagkanligr)

Ilgi: (a) 08/01/2013 tarih ve 42-318 sayil1 yaziniz; SR
(b) 18/01/2013 tarih ve 1049 sayil: il Saglik Miidiirliigiiniin yazisi;

Sanhurfa Il Saghk Miidiirliigiintin ilgi (b) sayili yazisina ekli ilgi (a) sayill yazimzda
Universiteniz Saglik Yiiksekokulu Miidiirliigii Hemgirelik Anabilim Dali yiiksek lisans
dgrencisi Hatice YUCEL’in 04/02/2013-26/07/2013 tarihleri arasinda “Evde Bakim Alan
Hastalarin Diyabet Tutum ve Davranislarinin Belirlenmesi” konulu tez ¢alismasini limiz
Baliklig6l Devlet Hastanesi ve Ilimiz Egitim ve Aragtirma Hastanesinin Evde Bakim
Birimlerinde yapmas1 Genel Sekreterligimizee uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinize arz ederim.
m SULHAN

Genel Sekreter

Sanhurfa {li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sch ligi (Idari Hi; Baskanligi YSP) Irtibat Igin : Memur H. AYAZ
Baglarbagi Mh. 63050/ SANLIURFA

TIf: (0414) 318.70.00/7025 Faks: (0 414) 318.71.00

NOT: Cevabi yazimizda sube kodu ve say1y1 lutfen yaziniz.
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EK 4. Etik Kurul izni

HARRAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Etik Kurul Karar

TARIH : 04.03.2013
OTURUM : 03
SAAT :13:30

3/03/07

Karar: : Universitemiz Saghk Yiiksekokulu Hemsirelik Béliimii, Halk Sagligi Hemsireligi
Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd.Dog.Dr. Fatma ERSIN’in sorumlu arastirmaci oldugu “Evde
Bakim Hizmeti Alan Diyabetli Hastalarin Diyabet Tutum ve Davramslarimn Belirlenmesi”
baslikli galismaya Etik Kurul Onayi1 verilmesine,

Oybirligiyle karar verilmistir.

Doc¢.Dr. Haka
Etik Kurul Baskan Vekili
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EK 5. Hasta Bilgilendirilmis Olur Formu

CALISMANIN BASLIGI: : Evde Bakim Hizmeti Alan Diyabetli Hastalarin Diyabet Tutum
Ve Davranislarinin Belirlenmesi

HASTA ADI:

Hastamin katildig1 bu ¢alisma bir tez ¢alismasi olup, arastirmanm adi = Evde Bakim
Hizmeti Alan Diyabetli Hastalarin Diyabet Tutum Ve Davraniglarinin Belirlenmesi “dir.

Bu c¢alismanin igerik ve amaci: Evde bakim hizmeti alan diyabetli hastalarin diyabet
tutumlarinin belirlenmesidir.

Arastirmada katilimcilara sosyo-demografik O6zellikler soru formu, diyabet tutum
Olcegi uygulanacaktir.

Bu arastirmada hastam i¢in ek riskler ve rahatsizliklar s6z konusu degildir. Hastamdan
kan Ornegi almmayacak. Hastama arastrma amagh tedavi uygulanmayacak ve tanisal bir
islem yapilmayacaktir. Bu calismanin sonuglar1 baska insanlarin yararma kullanilabilir.

Calismaya katilim benim ve hastamin iste§imize baghdir. Hastam arastirmanin
herhangi bir asamasinda arastirmaya katilmayi reddedebilir ve higbir ceza almadan
arastirmadan ayrilabilir. Arastirmanin sonucu bilimsel amagl kullanilacaktir. Hastama ait tim
bilgiler gizli tutulacaktir. Bu ¢alisma Fakiilte Etik Kurulu tarafindan incelenerek Helsinki
Deklarasyonunda belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu
onaylanmustir.

Cahsmaya Katilma Onayzi:

Bu olur formunu imzalamadan 6nce yukaridaki bilgileri kendi ana dilimde okudum veya bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami bana ag¢iklandi. Bana aklima gelen biitiin
sorular1 sorma firsat1 tanindi1 ve sorularima tatminkar cevaplar aldim. Eger bu calismaya
katilmay1r kabul etmezsem, kabul gormiis tedavileri alma hakkina sahip oldugumun
bilincindeyim. Calismanin yiiriitilmesinden sorumlu doktor veya destekleyen kurulus,
almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla veya ¢alisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onaymm almadan beni ¢alisma
kapsamindan c¢ikarabilir. Bu ¢alismanin kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve diger tibbi
bakim i¢in benden higbir {icret talep edilmeyecektir. Calisma ilaglartyla uygulanan tedavi ile
hastaligim kontrol altina alinabilir. Ayrica, bu ¢alismadan ¢ikarilan sonuglar baska insanlarin
yararina kullanilabilir. Bu ¢aligmaya katildigim i¢in zarar goriirsem, ihtiya¢ duyacagim tibbi
bakim, sorumlu doktor ve bu hastane tarafindan yerine getirilecektir. Masraflarim
Yrd.Dog¢.Dr. Fatma ERSIN ve Hatice YUCEL tarafindan karsilanacaktr. Bu formu
imzalayarak yasal haklarimm hig¢birinden vazge¢gmedigimin bilincindeyim. Sorumlu doktora
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haber vermek kaydiyla, bu calismadan istedigim an g¢ikabilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimin ve bu durumun simdi ya da gelecekte ihtiyacim olan tibbi bakimi higbir sekilde
etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Calismanin yiiriitiilmesi, olas1 yan etkiler veya bir hasta olarak haklarim konusunda kafamda
sorular belirdiginde asagida belirtilen kisiyle baglant1 kurmam yeterli olacaktir:

Yrd.Dog.Dr. Fatma ERSIN 05056706650

Hatice YUCEL 05425955326

Bu c¢alismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra vazgectigim takdirde higbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu c¢alismada yer almayr goniilli olarak kabul
ediyorum.

Bu bildirimli olur s6zlesmesinin imzal1 bir niishasini aldim.

Hastanin Adi-imzasi Tarih

(Veli veya vasisinin)

Sorumlu Doktorun Adi-imzasi Tarih

Yrd.Dog.Dr. Fatma ERSIN

Tamgin Adi-imzas: Tarih
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