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ÖZET 

Tip 2 Diyabetli Bireylere Mobil Telefonları Aracılığı ile Uzaktan Verilen Video 

Eğitiminin Etkinliğinin İncelenmesi 

Araştırma, tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile uzaktan verilen 

video eğitiminin etkinliğinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir.  

Araştırmanın evrenini Temmuz 2018-Ocak 2019 tarihleri arasında Balıkesir 

Atatürk Şehir Hastanesi diyabet polikliniğine başvuran tip 2 diyabetli bireyler; örneklemi 

ise araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 50 

eğitim gurubu ve 50 kontrol gurubu olmak üzere toplam 100 Tip 2 diyabetli birey 

oluşturmuştur. Verilerin toplanmasında, Diyabetli Birey Tanılama ve Takip Formu ve 

Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi (T-ÇBDA) kullanılmıştır. Eğitim grubuna ve 

kontrol grubuna ilk görüşmede veri toplama formları uygulanmış ve metabolik kontrol 

değişkenleri kayıt edilmiştir. İlk görüşmeden sonra, kontrol grubu rutin poliklinik 

takiplerini almaya devam etmiştir. Eğitim gurubunda ise bireylerin cep telefonlarına 

haftada iki kez, toplamda sekiz bölüm diyabet eğitimi videosu gönderilmiştir. Eğitimin 

tamamlanmasından üç ay sonra olan ikinci görüşmede eğitim grubuna ve kontrol 

grubuna veri toplama formları tekrar uygulanmış ve metabolik kontrol değişkenleri kayıt 

edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiklerde; ortalama, ±standart 

sapma, ortanca, minimum ve maximum değerler, yüzdelikler, nonparametrik testlerde; 

mann-whitney u, pearson chi-square, fisher's exact test, mcnemar test, wilcoxon signed 

ranks test, spearman's rho ölçümleri kullanılmıştır.  

Araştırmada; bireylere verilen video eğitim sonrası eğitim gurubunda; diyabetle 

ilgili bilgi düzeyinin arttığı, akut komplikasyon yaşama oranın azaldığı, düzenli kan 

şekeri takibi yapanların oranının arttığı, tedaviye uyum, diyete uyum ve düzenli egzersiz 

yapma alışkanlığında kontrol gurubuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu,  

metabolik kontrol değişkenlerinden HbA1c, AKŞ, LDL, kan basıncı sistolik ve BKİ’de 

istatistiksel olarak anlamlı düşüş olduğu,  bireylerin diyabetle ilgili algıladıkları bilişsel-

sosyal faktörlerde olumlu yönde düzelme olduğu saptanmıştır. 

Sonuç olarak, çalışmamızda mobil telefonlar aracılığı ile uzaktan verilen video 

eğitimin Tip 2 diyabetli bireylerin eğitiminde etkili bir yöntem olduğu belirlenmiştir. 

Anahtar kelimeler: Tip 2 diyabet, diyabet eğitimi,video eğitim, uzaktan eğitim. 
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ABSTRACT 

Analysing the Efficiency of Distance Learning via Videos through Mobile Phones in 

Individuals with Type 2 Diabetes 

This study was conducted with the purpose of analysing the efficiency of 

distance learning via videos through mobile phones in individuals with type 2 diabetes. 

The universe of the study was composed of individuals with type 2 diabetes who 

were admitted to the diabetes polyclinic of Balikesir Atatürk City Hospital between July 

2018-January 2019 whereas the sample group was composed of 100 individuals with 

Type 2 diabetes in total who met the inclusion criteria of the study and agreed to 

participate in the study; 50 of them being in the learning group, and the remaining 50 

being in the control group. Data collection was performed using the Questionnaire on 

Diagnosing Individuals with Diabetes and Follow-up form and the Turkish Version of 

Multidimensional Diabetes Questionnaire (MDQ). Data collection forms were applied to 

the learning and control groups in the first interview, and metabolic control variables 

were recorded. After the first interview, the control group continued to be provided with 

routine follow-ups in the polyclinic. In the learning group, videos containing 8 episodes 

of diabetes education were sent to mobile phones of individuals twice a week. In the 

second interview that took place after 3 months of the completion of training, data 

collection forms were applied to the learning and control group for the second time, and 

metabolic control variables were recorded. In the evaluation of data, average, ±standard 

deviation, median, minimum and maximum values, and percentages, were used for 

descriptive statistics whereas Mann-Whitney U, Pearson chi-square, Fisher's exact tests 

were used for non-parametric tests as well as Mcnemar test, Wilcoxon signed ranks test, 

and Spearman's rho measurements. 

In the study, it was observed that the knowledge level about diabetes increased in 

the learning group after education via videos were provided to individuals, that the rate 

of acute complications decreased, that there was a statistically significant difference 

compared to the control group in terms of complying with the treatment and diet, and the 

habit of doing exercises as well as a statistically significant decrease in HbA1c, pre-

prandial blood glucose, systolic blood pressure, and BMI and a positive improvement in 

cognitive-social factors in perceiving diabetes of individuals. 

In conclusion, in our study, we demonstrated that the distance learning via videos 

through mobile phone was an effective method in training individuals with Type 2 

diabetes. 

Keywords: Type 2 diabetes, diabetes educations, training via video, distance learning. 
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1. GİRİŞ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Diyabetes mellitus, pankreasın beta hücreleri tarafından insülin hormonunun 

yetersiz salgılanması, hiç salgılanmaması ya da insülinin metabolizmasındaki 

bozulmalar nedeni ile etkisinin azalması sonucunda ortaya çıkan bir hastalıktır. 

Yaşam boyu devam etmesi ve sonradan ortaya çıkan komplikasyonlarına bağlı organ 

ve işlev kayıplarına yol açması nedeniyle de yaşam süresi ve kalitesini olumsuz 

yönde etkileyen kronik ciddi bir sağlık sorunudur (Enç ve Öz, 2014; Erol, 2013; 

Olgun, 2012). Diyabet günümüzün en önemli sağlık sorunlarından biri olmakla 

birlikte dünyada ve ülkemizde görülme sıklığının giderek artması ile de toplumsal bir 

sorun halini almıştır  (Coşansu, 2015). Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 

tarafından yayımlanan son rapora göre, 20-79 yaş aralığında dünyada yaklaşık 425 

milyon diyabetli bulunmaktadır. Bu sayının 2045 yılına kadar 629 milyona ulaşacağı 

tahmin edilmektedir. Ülkemizde 20-79 yaş diyabetli birey sayısı 6.6 milyon kişi, 

2045 tahmini ise yaklaşık 12 milyon kişidir. (IDF, 15 Aralık 2018). Bu veriler 

diyabetli birey sayısındaki artışın dünyadakine benzer olarak ülkemizde de önemli 

boyutlarda olduğunu göstermektedir. Diyabet ve diyabete bağlı sağlık sorunlarının 

insan yaşamındaki yerinin her geçen gün daha da önemli bir hal alacağı 

görülmektedir. 

Diyabet, başlangıcından itibaren ilerleyen dönemlerde vücudun diğer organ 

ve dokularında farklı birçok komplikasyonun ortaya çıkmasına sebep olmaktadır. 

Kalp krizi, felç, böbrek yetmezliği, bacak ampütasyonu, görme kaybı ve sinir 

hasarlarına bağlı duyu kayıpları olası komplikasyonlardır (WHO, 11 Aralık 2018). 

Diyabetli bireylerde, diyabeti olmayan bireylere göre kalp-damar hastalıkları oluşma 

riski 2-4 kat fazladır. 65 ve daha erken yaşlarda meydana gelen körlük, böbrek 

hasarına bağlı hemodiyaliz tedavisi alma ve herhangi bir travma haricinde oluşan 

ampütasyonların en önemli nedeni diyabettir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2011). 

Komplikasyonlar aynı zamanda ülkelere ciddi ekonomik yük yüklemekle birlikte 

erken ölüm riskini de arttırmaktadır. Diyabet dünya üzerindeki ölüm nedenleri 
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arasında 7. sırada yer almaktadır (WHO, 20 Aralık 2018). Küresel sağlık 

harcamalarının %12’sinin diyabete harcanmasına rağmen her yıl yaklaşık 5 milyon 

kişi diyabet ve diyabete bağlı sağlık sorunları nedeni ile yaşamını yitirmektedir (IDF, 

12 Ekim 2018). 

Yaşam süresi ve kalitesinin arttırılması, komplikasyonların önlenmesi ve 

azaltılabilmesi için diyabetin etkili bir şekilde yönetilmesi gerekmektedir (Gil ve 

ark., 2013; Malanda ve ark., 2013; Malanda ve ark., 2012; Chen ve ark., 2012). 

Diyabet yönetiminin önemli noktalarından biri kişinin hastalığı ve hastalığı ile baş 

edebilmesini sağlayacak konular hakkında bilgilendirilmesidir. Bu nedenle; diyabet 

eğitimi tedavinin en önemli bileşenlerinden biridir (Eroğlu, 2017). Diyabet eğitimi 

verilen bireylerin eğitim sonrasında hastalığa ilişkin tutum ve algıları ile 

hastalıklarını yönetebilme durumlarında pozitif yönde değişim olduğu görülmüştür 

(Samancıoğlu, 2017; Gagliardino ve ark., 2007). 

Diyabetin yönetimi iyi bir glisemik kontrol ile mümkündür. İyi bir glisemik 

kontrol için diyabet hakkındaki tutum ve bilgi düzeyi, yaşam tarzı değişiklikleri gibi 

faktörlerin olumlu yönde geliştirilmesi gerekmektedir (Ustaalioğlu, 2015). Bu 

konulardaki pozitif gelişime katkı sağlayacak en önemli etkenlerden bir de diyabetli 

bireyin eğitimidir.  Eğitim sonrası hastaların tutumları ve iyilik halleri olumlu yönde 

değişmektedir (Sivrikaya, 2009). Diyabetli bireylere verilen planlı eğitimlerin 

metabolik kontrol, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarındaki değişiklikler, diyabete 

karşı tutum, diyabet öz yönetimi gibi birçok konuda pozitif yönde ciddi katkı 

sağladığı görülmüştür (Akpunar, 2012; Kosti ve Kanakari, 2012; Avdal, 2010).  

Bireyin sağlık durumu, yaşam koşulları, sağlık merkezi ile arasındaki mesafe, 

iş koşulları gibi nedenler dolayısıyla ihtiyaç duyulan bilgiye erişim 

kısıtlanabilmektedir (Sezgin, 2013). Son yıllarda gelişen teknolojik imkanlar 

diyabetli bireyin eğitilmesi, desteklenmesi, verilere hızlı bir şekilde ulaşma ve 

sonuçlandırma gibi konularda eğitimcilere farklı çözüm olanakları sağlamaktadır. 

İşitsel görsel sunular, web tabanlı eğitimler, cep telefonu mesajları gibi farklı birçok 

türde teknoloji diyabet eğitimleri için kullanılmakta ve etkin sonuçlar alınmaktadır 

(Baraz ve ark., 2015; Franssen, 2015; Maltinsky ve ark., 2013; Sezgin, 2013; Avdal, 

2010).  
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Hastaların cep telefonları hemşire hasta, doktor hasta iletişiminde 

kullanılmasının yanında diyabetli bireylerin eğitiminde de etkin olarak kullanılabilir 

(Brown ve ark., 2016). Hastaların cep telefonlarına gönderilen eğitim içerikli 

mesajların kullanıldığı çalışmalarda, diyabetli bireylerin takibi ve yönetimi, optimal 

glisemik kontrol, bilişsel-sosyal hasta uyumu, metabolik kan değerlerinde iyileşme 

gibi farklı bir çok konuda olumlu sonuçlar alınmıştır (Nundy ve ark., 2013; Sezgin ve 

Çınar, 2013; Zolfaghari ve ark., 2012). 

Bu çalışmada amaç, tip 2 diyabet hastalarına mobil telefonları aracılığı ile 

yapılan video diyabet eğitiminin etkinliğinin saptanmasıdır. Böylelikle bilgiye 

erişmedeki mesafe, zaman sorununun ortadan kaldırılmasına katkı sağlanacaktır. 

 

1.2. Araştırmanın Hipotezleri 

H0: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile uzaktan verilen 

video diyabet eğitiminin, bireylerin diyabetle ilgili bilgi ve davranışlarına olumlu 

yönde etkisi yoktur. 

H1: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile uzaktan verilen 

video diyabet eğitiminin, bireylerin diyabetle ilgili bilgi ve davranışlarına olumlu 

yönde etkisi vardır.  

H0: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile uzaktan verilen 

video diyabet eğitiminin bireylerin metabolik değerlerine olumlu yönde etkisi yoktur. 

H2: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile uzaktan verilen 

video diyabet eğitiminin bireylerin metabolik değerlerine olumlu yönde etkisi vardır. 

H0: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile uzaktan verilen 

video diyabet eğitiminin, bireylerin diyabetle ilgili bilişsel sosyal faktörlerine olumlu 

yönde etkisi yoktur. 

H3: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile uzaktan verilen 

video diyabet eğitiminin, bireylerin diyabetle ilgili bilişsel sosyal faktörlerine olumlu 

yönde etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diyabetin Tanımı 

Diyabet, insülin eksikliği ya da insülin etki mekanizmasındaki bozukluklar 

nedeniyle vücudun karbonhidrat, yağ ve proteinlerden istenilen düzeyde 

yararlanamaması sonucu ortaya çıkan sürekli tıbbi bakım gerektiren, kronik bir 

metabolizma hastalığıdır (TEMD, 13 Haziran 2018). İnsülin pankreas tarafından 

üretilen ve kan şekerinin damarlardan hücreler içerisine geçmesini sağlayan bir 

hormondur. Diyabetin oluşmasında, insülinin yetersiz üretilmesi ya da organizmada 

farklı nedenlerle insüline karşı direnç gelişmesi sonucunda etkin bir şekilde 

kullanılamaması söz konusudur (ADA, 8 Ağustos 2018).   

İnsülin metabolizmasındaki bozulmalar sonucunda ortaya çıkan hiperglisemi 

kontrol altına alınamaz ise, ilerleyen süreçte kalp-damar hastalıkları, serebrovasküler 

hastalıklar ve periferik damar hastalıkları gibi bir çok farklı komplikasyona neden 

olabilmektedir (Erol, 2013).  Sonradan ortaya çıkan komplikasyonlar bireyin yaşam 

süresi ve kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Koç ve ark., 2015; Gönen ve ark., 

2007). Diyabet ve diyabete bağlı komplikasyonlar sağlık harcamaları bakımından  da 

ekonomik olarak artı yük oluşmasına sebep olmaktadır. Diyabetli bireylerin diyabeti 

olmayan bireylere göre sağlık harcamaları 2.3 kat daha fazladır (DAC, 11 Kasım 

2018).   

Diyabet gerek insan sağlığına etkileri gerekese sosyoekonomik yükü 

açısından bakıldığında, kontrol altına alınması gereken yaşam boyu izlem ve tedavi 

gerektiren önemli bir hastalıktır. 

 

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi 

Diyabet, sıklığı ve ortaya çıkardığı sorunlar nedeniyle ülkemizde ve tüm 

dünyada önemi  giderek artan bir sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. Yaşam 

stillerindeki hızlı değişim sonucu gelişmiş ve gelişmekte olan toplumların tümünde 

özellikle tip 2 diyabet görülme sıklığı büyük ölçüde artmaktadır (THSK, 11 Kasım 

2018.). IDF verilerine göre dünya üzerinde 20-79 yaş aralığındaki bireylerin %8.8’i 

(yaklaşık 425 milyon) diyabet hastasıdır ve bu bireylerin yarısını henüz hastalığının 
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farkına varmamış, tanı konulmamış bireyler oluşturmaktadır. 2045 yılı tahminleri ise 

diyabetli birey oranının %9.9’a (yaklaşık 629 milyon) çıkacağını göstermektedir 

(IDF, 15 Aralık 2018). 

Ülkemizde ise, 1997-1998 yıllarında yapılan ‘Türkiye Diyabet Epidemiyoloji 

Çalışması (TURDEP I)’nın sonuçlarına göre Tip 2 diyabet prevelansı %7.2’dir. 2010 

yılında yapılan TURDEP-II çalışmasında ise bu oranın %13.7’ye yükseldiği 

bildirilmiştir (Satman ve ark., 2012). Ülkemiz günümüz itibarıyla diyabetli birey 

sayısı bakımından ilk on ülke arasında bulunmazken 2045 projeksiyonlarına göre ilk 

on ülke arasında olacağı tahmin edilmektedir (IDF, 15 Aralık 2018). 

Eldeki veriler ve yapılan tahminler göz önüne alındığında diyabet ülkemizde 

ve dünyada salgın olarak niteneldirilebilecek bir hal almıştır. Diyabet sıklığındaki bu 

artışın en önemli nedenleri arasında inaktif yaşam biçimi, sağlıksız beslenme ve 

bunlara bağlı olarak obezitenin artması gösterilebilir. Bu artışlara rağmen alınacak 

önlemler ve uygun müdahalerle diyabet ve diyabete bağlı komplikasyonların 

etkilerinin büyük ölçüde  önlenebileceği veya geciktirilebileceği unutulmaması 

gereken bir konudur (Koç ve ark., 2015). 

 

2.3. Diyabetin Sınıflandırılması 

ADA’ ya ait 2017 yılı güncel kriterlere göre diyabet genel olarak  dört 

kategoride sınıflandırılmıştır. Buna göre (ADA, 2017a): 

 Tip 1 diyabet: Mutlak insülin eksikliğine neden olan Beta hücre hasarı 

sonucu gelişir. 

 Tip 2 diyabet: Temel neden  ilerleyici bir insülin sekresyonu kaybına 

bağlı insülin direnci 

 Gestasyonel diyabet: Gebelik öncesinde belli olmayan ve genellikle 

gebeliği 2. ve 3. trimestrinde  tanı konan diyabet türüdür. 

 Diğer nedenlere bağlı spesifik tipte diyabet tipleri: Monogentik 

diyabet tipleri, pankreas hastalıkları, ilaçlar veya kimyasallar kaynaklı 

ortaya çıkan, diyabet türüdür. 

Tip 1 ve tip 2 diyabet, klinik başlangıç şekilleri ve ilerleme süreçleri farklı 

olan hastalıklardır. Genel kabul gören sınıflama şekilleri ile bazı olguların kesin 
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tiplemesinin yapılamaması üzerine 2015 yılında, ADA, Juvenil Diyabet 

Araştırmaları Vakfı (JDRF), Avrupa Diyabet Çalışması Derneği (EASD) ve 

Amerikan Klinik Endokrinologları Derneği (AACE)’nin katılımı ile düzenlenen bir 

sempozyumda fizyopatoloji, doğal seyir ve prognoz özellikleri gibi etyoloji temelli     

sınıflandırma (bkz. Tablo 2.1)  kabul görmüştür (TEMD, 13 Haziran 2018). 

 

Tablo 2.1. Diyabetin etyolojik sınıflaması. 

 

2.3.1. Tip 1 diyabet 

İnsüline bağımlı veya juvenil tip  diyabet olarak adlandırılan Tip 1 diyabet 

genellikle çocuklarda, gençlerde ve genç erişkinlerde teşhis edilir. Pankreastaki 

insülin yapan beta hücrelerinin otoimmün bir reaksiyon sonucu kendi kendini yok 

etmesinden kaynaklanır. Bu süreç herhangi bir semptom ortaya çıkmadan aylar veya 

yıllar boyunca devam edebilir (CDC, 14 Aralık 2018). 

 

1- Tip 1 Diyabet:  

Genellikle mutlak insülin noksanlığına 

sebep olan  β-hücre yıkımı vardır. 

a. İmmün aracılıklı 

b. İdiyopatik 

 

 

2- Tip 2 Diyabet:  

İnsülin direnci zemininde ilerleyici 

insülin sekresyon defekti ile 

karakterizedir. 

 

 

3- Gestasyonel Diyabet : 
 

Gebelik sırasında ortaya çıkan ve 

genellikle doğumla birlikte düzelen 

diyabet 

 

 

4- Diğer nedenlere bağlı sesifik tipte 

diyabet Tipleri: 
a. b-hücre fonksiyonlarının genetik 

defekti (monogenik diyabet 

formları) 

b. İnsülinin etkisindeki genetik 

defektler 

c. Pankreasın ekzokrin doku 

hastalıkları 

d. Endokrinopatiler 

e. İlaç veya kimyasal ajanlar 

f. İmmun aracılıklı nadir diyabet 

formları 

g. Diyabetle ilişkili genetik 

sendromlar 

h. İnfeksiyonlar 
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Tip 1 diyabet genellikle çocuklarda ve gençlerde görülmekle birlikte son 

yıllarda yetişkin yaşlarda saptanan tip 1 diyabet olguları da artmaktadır. Erişkin 

yaşta, genellikle 30 yaşından sonra görülen tip 1 diyabet formu, erişkinde latent 

otoimmun diyabet olarak adlandırılmaktadır (TURKDİAB, 9 Kasım 2019). 

Tip 1 diyabet genellikle ani ortaya çıkar ve ciddi kan şekeri yüksekliği ile 

beraber diyabetin akut semptomları ağır bir şekilde kendini gösterir. Bazı vakalarda 

yaşamı tehdit eden ketoasidoza neden olabilir. İnsülin salınımı hiç olmadığından 

tedavisinde insülin kullanımı şattır (ADA, 2015). 

 

2.3.2. Tip 2 diyabet 

Tip 2 diyabet, genetik yatkınlık ve çevresel faktörlerin etkisi ile ortaya çıkan, 

pankreas beta hücrelerindeki fonksiyon bozukluğuna bağlı insülin üretimindeki 

yetersizlik, hepatik glukoz üretiminde artış ve periferik dokularda oluşan insülin 

direnci gibi bir dizi metabolik bozukluk sürecidir (IDF, 15 Aralık 2018; Ustaalioğlu, 

2015). Dünya genelinde erişkin nüfusta en çok görülen diyabet tipidir. Tüm diyabet 

olgularının %90’nı tip 2 diyabet oluşturmaktadır (ADA, 2014a). Tip 2 diyabet orta ve 

ileri yaş hastalığı olarak kabul edilmekle birlikte,  genellikle 40 yaş ve üzerinde 

görülmesine rağmen, son yıllarda yaşam tarzı değişikliklerine bağlı olarak genç 

yaşlarda hatta çocuklarda da görülme sıklığı artmıştır (Olgun ve ark., 2011). 

Obezite, yetersiz fizik aktivite, yanlış beslenme, genetik yatkınlık, 

gestasyonel diyabet öyküsü ve ileri yaş gibi nedenler hastalığın ortaya çıkmasında 

etkili faktörlerdir (Yıldız, 2012; Vazquez ve ark., 2007). Hastalık sürecinde 

hiperglisemi ve etkilerinin yavaş gelişmesinden dolayı diyabetin klasik belirtilerinin 

fark edilmesi zaman alabilir. Bu yüzden hastalar henüz tanı konulmadığı yıllarda 

bile, mikrovaskuler ve makrovasküler komplikasyon gelişimi açısından risk 

altındadırlar (THSK, 11 Kasım 2018).  

Eğitim, fizik aktivitenin arttırılması ve sağlıklı beslenme alışkanlıkları gibi 

yaşam tarzındaki değişmeler ile Tip 2 Diyabetin etkileri yavaşlatılabilir ve gelişimi  

engellenebilir (Matte ve Velonakis, 2014). Tip 2 diyabet hastaları, ilaçların düzenli 

kullanımı, sağlıklı beslenme ve düzenli fizik aktivite konularında yaşamları boyunca 

özenli davranmalıdırlar (Ustaalioğlu, 2015; Baykal ve Kapucu, 2015). 
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2.3.3. Gestasyonel diyabet 

Gestasyonel diyabet gebelik sırasında ortaya çıkan ya da ilk defa gebelikte 

tanılanan glukoz intoleransıdır. Doğum gerçekleştikten sonra genellikle kan şekeri 

normal seviyesine düşer. Fakat ilerleyen zamanda bu hastaların %10’unda Tip 1 

Diyabet, önemli bir bölümünde Tip 2 diyabet gelişmektedir (TURKDİAB, 2016; 

Metzger ve ark., 2007). 

Gestasyonel diyabet hem anne hem de bebek için kısa ve uzun dönemde 

komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu tanıyı almış annelerde preeklempsi, bebek 

içinse erken doğum, ölü doğum ve konjenital malformasyon riski yüksektir (Blumer 

ve ark., 2013). Bu yüzden her gebe kadın hiperglisemi açısından taranmalı yüksek 

riskli grupta yer alanlar için gerekli önlemler alınmalıdır.  Doğum sonrası dönemde 

insülin direnci normale dönüp, hiperglisemi düzelse bile bu kadınlarda Tip 2 diyabet 

gelişme riski yüksek olduğundan takiplerinin devam etmesi önemlidir (Öztürk ve 

Altuntaş, 2015). 

 

2.3.4. Diğer nedenlere bağlı spesifik tipte diyabet  

Genetik bozukluklar nedeni ile  pankreas beta hücre disfonksiyonu, immün 

sistem hastalıkları, endokrinopatiler, ilaçlar ve kimyasal ajanlar, enfeksiyonlar gibi 

farklı nedenlerden dolayı ortaya çıkan diyabet türüdür (Eroğlu, 2017; Üren, 2017; 

ADA, 2014a). 

 

2.4. Diyabetin Semptomları 

Diyabet belirtileri  ilk başlangıç aşamasında hafif seyrettiğinden diyabeti olan 

bireyler bu belirtilere gereken önemi göstermeyerek,  uzun süre diyabetlerinin  

farkına varamayabilir (Lal, 23 Ekim 2018). Diyabetin üç klasik belirtisi poliüri, 

polidipsi ve polifajidir. Bunun yanında  ağız kuruluğu, iştahsızlık, halsizlik ve 

noktüri sık görülen belirtilerdendir. Açıklanamayan kilo kaybı, bulanık görme, 

tekrarlayan inatçı enfeksiyonlar ve deride  kaşıntı ise daha az görülen belirtilerdir 

(bkz. Tablo 2.2.) (NIDDK, 7 Kasım 2018; CDC, 7 Kasım 2018;  NIDDK, 12 Kasım 

2018). 
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Tablo 2.2. Diyabette Tanıya Götüren Semptomlar (Eroğlu, 2017) 

Klasik semptomlar Daha az görülen semptomlar 

Poliüri 

Polidipsi 

Polifaji veya iştahsızlık 

Halsizlik, çabuk yorulma 

Ağız kuruluğu 

Noktüri 

Bulanık görme 

Açıklanamayan kilo kaybı 

İnatçı infeksiyonlar 

Tekrarlayan mantar infeksiyonları 

Kaşıntı 

 

 

2.5. Diyabetin Tanı Kriterleri 

Diyabetin tanısı koymak için üç farklı test kullanılabilir. Bunlar açlık kan 

şekeri ölçümü, oral glukoz tolerans testi (OGTT) 2. saat değeri ve glikolize 

hemoglobin (HbA1c) ölçümüdür (WHO, 2 Aralık 2018).  

 

Tablo 2.3. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasının diğer bozukluklarında 

tanı kriterleri (TEMD, 13 Haziran 2018.) 

 Aşikar DM 
İzole 

BAG(**) 
İzole BGT BAG+BGT 

DM Riski 

yüksek 

APG 

(≥8 st açlıkta) 
≥126 

mg/dl 

100-125 

mg/dl 

<100 

mg/dl 

100-125  

mg/dl 
- 

OGTT 2.st PG 

(75 g glukoz) 

≥200 

mg/dl 

<140 

mg/dl 

140-199 

mg/dl 

140-199 

 mg/dl 
- 

Rastgele PG 
≥200 mg/dl  

+Diyabet 

semptomları 

- - - - 

HbA1C(***) ≥%6.5 

(≥48 mmol/mol 
- - - 

%5.7-6.4 

(39-46 

mmol/mol) 
(*)Glisemi venöz plazmada glukoz oksidaz yöntemi ile ’mg/dl’ olarak ölçülür.  

’Aşikar DM’ tanısı için dört tanı kriterinden herhangi birisi yeterli iken ’İzole BAG’, ’İzole BGT’ ve ’BAG + BGT’ 

için her iki kriterin bulunması şarttır. 

 (**)2006 yılı WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasının 110 mg/dl ve BAG 110-125 mg/dl olarak 

korunması benimsenmiştir.  

(***)Standardize metotlarla ölçülmelidir. 

DM: Diabetes mellitus, APG: Açlık plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans 

testi, HbA1C: Glikozillenmiş hemoglobin A1c, BAG: Bozulmuş açlık glukozu (impaired fasting glucose), BGT: 

Bozulmuş glukoz toleransı (impaired glucose tolerance), 
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Açlık kan şekeri (AKŞ) ölçümü: En az 8 saatlik açlık sonrası ölçülen kan 

şekeri düzeyidir. Venöz kanda ölçülen değer esas alınır. 100-125 mg/dl arası değerler 

bozulmuş açlık glikozu (prediyabet) olarak değerlendirilirken 126 mg/dl ve 

üstündeki değerler kesin diyabet tanısı için yeterlidir (Dinççağ, 2011). 

Rastgele kan glukoz ölçümü: Diyabetin klasik belirtileri olan belirtileri 

poliüri, polidipsi ve polifaji ile birlikte rastgele bir zamanda ölçülen kan glukoz 

düzeyinin 200 mg/dl veya üzerinde olması ile diyabet tanısı konulur (Üren, 2017). 

Oral glukoz tolerans testi: Diyabet riski yüksek kişilerde OGTT yapılması 

diyabet ve prediyabet tanısı konmasında faydalı bir yöntemdir. Bunun için 75 gram 

glukozlu sıvı içirildikten 2 saat sonra plazma glukoz düzeyi ölçülür, bu değer 200 

mg/dl veya üzerinde ise diyabet tanısı konulur (THSK, 11 Kasım 2018) 

HbA1c ölçümü: Bu test uluslararası bir ölçüm standardizasyonu getirilmesi 

şartıya diyabet tanı kriterleri arasında gösterilmiştir (International Expert Committee, 

2009). Dünya Sağlık Örgütü de 2011’de  yayımladığı raporda, güvenilir bir yöntemin 

kullanılması ve uluslararası referans değerlerine göre düzenli olarak standardize 

edilmesi koşulu ile, bu testin  kesin tanıda kullanılmasını önermiştir. Buna göre 

HbA1c değerinin %6.5 (48 mmol/mol) ve daha yüksek olması ile diyabet tanısı 

konulabilir (WHO, 3 Aralık 2018). 

Diyabette kesin tanı bu dört yöntemden herhangi birisi ile konulabilir. Çok 

belirgin diyabet semptomları yoksa, tanı daha sonraki bir gün, tercihen aynı veya 

farklı bir yöntemle doğrulanmalıdır. İki farklı test yapılmış ve test sonuçları uyumsuz 

ise sonucu normal değerin üstünde çıkan test tekrarlanmalı ve sonuç aynı şekilde 

yüksek ise kesin tanı konulmalıdır (TEMD, 13 Haziran 2018). 
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2.6. Diyabette Risk Faktörleri ve Tarama 

Beden kitle indeksi (BKİ) ≥ 25 kg/m2 olanlar ve aşağıda belirtilen ek risk 

faktörü olan bireyler diyabet açısından taranmalıdır. 

 Fiziksel olarak inaktif yaşam sürenler, 

 Birinci dereceden yakınlarında diyabet olan bireyler, 

 Yüksek riskli ırklara mensup bireyler (Afrika kokenli Amerikalılar, Latin ırk 

gibi), 

 4 kg ve üzeri bebek doğuranlar ve daha önce gestasyonel diyabet tanısı 

alanlar, 

 Hipertansiyonu olan (≥140/90 mmHg) ya da hipertansiyon tedavisi alanlar, 

 HDL-kolesterol <35 mg/dl ve/veya trigliserid >250 mg/dl olanlar, 

 İnsulin rezistansının klinik bulguları bulunan bireyler, 

 Polikistik Over Sendromu olanlar, 

 Daha önceki değerlendirmelerde bozulmuş açlık glikozu (BAG) veya 

bozulmuş glikoz toleransı (BGT) olanlar, 

 Kardiyovaskuler hastalığı olanlar. 

 

Bu  kriterler yoksa diyabet için  taramaya 45 yaşında başlanmalıdır. 

Sonuçların  normal olduğu durumlarda  testler en az 3 yılda bir tekrarlanmalıdır 

(TURKDİAB, 2016). 

 

2.7. Diyabetin Komplikasyonları 

Diyabet,  kan şekeri regülasyonunun sağlanamadığı durumlarda kısa ve uzun 

vadede birçok farklı sağlık problemlerine sebep olmaktadır. Uzun vadede kalp ve 

damarlar, gözler, böbrekler, sinirler ve dişleri etkileyebilen ciddi komplikasyonlara 

neden olabilmektedir (IDF, 28 Eylül 2018). Diyabetin komplikasyonları akut ve 

kronik komplikasyonlar olarak iki gruba ayrılmaktadır (ADA, 2015). 
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 Tablo 2.4. Diyabetin Komplikasyonları 

Akut 

komplikasyonlar 

Hipoglisemi 

Diyabetik Ketoasidoz (DKA) 

Hiperozmolar Hiperglisemik Nonketotik Koma(HHNK) 

Kronik 

komplikasyonlar 
M

a
k

ro
v
a
sk

ü
le

r  

Koroner arter hastalığı 

Serebrovasküler hastalıklar 

Periferal vasküler hastalıklar 

M
ik

ro
v
a
sk

er
 Retinopati  

Nefropati 

Nöropati 

Diyabetik Ayak 

 

 

2.7.1. Akut komplikasyonlar 

 

2.7.1.1. Hipoglisemi 

Hipoglisemi akut olarak ortaya çıkan ve diyabetli bireyler açısından ciddi 

riskler oluşturabilecek bir durumdur (Bonds ve ark., 2010). Diyabetli bireylerde en 

sık ortaya çıkan komplikasyondur. Kan glukoz düzeyinin 70 mg/dl altında olması 

hipoglisemi olarak tanımlanır (ADA, 2017a). Uluslararası Hipoglisemi Çalışma 

Grubu’nun sınıflamasına göre hipoglisemiler, yüksek hipoglisemi riski, klinik açıdan 

önemli hipoglisemi ve ciddi hipoglisemi olarak üç gruba ayrılır (TEMD, 13 Haziran 

2018). 

 

 

 Tablo 2.5. Hipoglisemi sınıflaması 

Hipoglisemi düzeyi Kan glukoz düzeyi 

Yüksek hipoglisemi riski(hafif) ≤70 mg/dL 

Klinik önemli hipoglisemi(orta) ≤54 mg/dL 

Ciddi hipoglisemi(ağır) Spesifik eşik yok 
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Hafif ve orta derece hipoglisemide hasta bireysel olarak belirli önlemler 

alabilir fakat  ağır hipoglisemi durumunda profesyonel yardım alması ve parenteral 

tedavi uygulanması gerekir. Ağır hipoglisemi çoğunlukla koma veya nöbete neden 

olan bir tablodur (TEMD, 13 Haziran 2018). 

Hipoglisemi nedenleri:  

 Yüksek doz oral antidiyabetik ilaç alımı, 

 İnsülin kullanımı ile ilgili sorunlar (insülinin fazla doz  yapılması, zamanlama 

hatası, yalnış insülin uygulanması), 

 Öğün atlama ve yetersiz karbonhidrat alımı, 

 İnsülin ihtiyacının azalması, duyarlılığının artışı, 

 Glukoz kullanımının arttığı durumlar (aşırı egzersiz vb.), 

 Hepatik glukoz üretiminin azalması (alkol alımı), 

 Glukagon ve epinefrin cevabının yetersizliği, 

 İnsülin klirensinde azalma (nefropati), 

 Adrenal yetmezlik (TURKDİAB, 9 Kasım 2019). 

Farklı nedenlerle hipoglisemi oluştuğunda diyabetli bireyde, acıkma, titreme, 

soğuk terleme, bulantı, anksiyete, çarpıntı, gibi adrenerjik belirtiler ile  sersemlik 

hissi, baş ağrısı, konsantre olamama, konuşmada güçlük, halsizlik, konfüzyon gibi 

nöroglikopenik belirtiler görülür (NIH, 3 Ekim 2018). 

Hipoglisemi hayati riske varabilen çok ciddi sonuçlar ortaya 

çıkarabilmektedir. Kişilerin yaşam süresi ve kalitesi üzerine etki etmekte hem 

diyabetli bireyler hem de toplum için ekstra sosyoekonomik yük getirmektedir. Bu 

açıdan diyabetli bireyde hipoglisemi ataklarını tanımlamak ve kontrol altına almak 

önem arz etmektedir (Morales ve Schneider, 2014). Hipogliseminin önlenmesi, 

ortaya çıktıktan sonra tedavi edilmesinden daha güvenli ve sağlıklı bir yoldur. Bunun 

için hipoglisemi riski olan bireylere iyi bir şekilde danışmanlık yapılmalı, 

hipoglisemiyi tanıma, alınması gereken önlemleri öğrenme konularında destek 

olunmalıdır (Yale ve ark., 2018). 
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2.7.1.2. Diyabetik ketoasidoz 

Diyabetik ketoasidoz ciddi insülin eksikliği ile ortaya çıkan; klinikte 

hiperglisemi, ketonemi ve asidoz ile seyreden akut bir tablodur. Genellikle Tip 1 

diyabetiklerde görülmesine rağmen bazı durumlarda Tip 2 diyabetiklerde de 

görülmektedir (Tüzün, 2015). İnfeksiyonlar, insülin tedavisini kesme, günü geçmiş 

veya bozulmuş insülini kullanma, hatalı enjeksiyon, alkolizm, serebrovasküler 

hastalıklar, hipertiroidi gibi mutlak insülin eksikliğine yol açan durumlar DKA 

gelişmesine sebep olabilmektedir. Diyabete bağlı hastaneye yatışların %8.6’sında 

ana neden DKA’dur.  DKA nedeni ile hospitalize edilen bireylerinde %5.4’ü yoğun 

bakıma ihtiyaç duymaktadır. DKA’da hastalarda hiperglisemi belirtileri ile birlikte 

hafif dalgınlıktan derin komaya kadar varabilen bilinç bozukluğu, nefeste aseton 

kokusu, asidotik solunum, deri turgorunda azalma, hipotansiyon ve taşikardi 

görülebilmektedir (Olgun, 2012). 

DKA laboratuvar bulgularına bakıldığında (Çelik, 2017); 

 Kan şekeri >250 mg/dl,  

 pH <7,3, 

 Serum bikarbonatı <15 mEq/L, 

 İdrar ketonu ≥3+, 

 Serum ozmolalitesi değişken olmakla birlikte biraz yükselmiştir <320 

mOsm/l, 

 Anyon açığı artmıştır. 

DKA tedavisinde amaç, dolaşım hacmini ve doku perfuzyonunu düzenlemek, 

kan glukoz düzeyini düşürmek, idrar ve serumdaki keton cisimlerini temizlemek ve 

sıvı-elektrolit dengesini sağlamaktır. Bunun için sıvı eksikliği biran önce yerine 

konulmalı ve acil olarak insülin tedavisi verilmelidir. Tedavi sırasında klinik ve 

laboratuvar bulguları sık sık kontrol edilmelidir (Kiatbchi ve ark., 2009). 

 

 

2.7.1.3. Hiperozmolar hiperglisemik nonketotik koma 

Ağır hiperglisemiye hiperozmolarite ve dehidratasyonun eşlik ettiği klinik 

tablodur. DKA’da görülen ketonemi, ketonüri ve asidoz burada yoktur. Genellikle 50 

yaş ve üzerindeki bireylerde görülmektedir. Diyabet nedeniyle hastaneye yatırılan 
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bireylerin yaklaşık %1’inde sebep NNHK’dır. DKA’ya göre daha yavaş seyirli bir 

klinik tabloya sahiptir. Bu nedenle vakalar genellikle hastaneye geç ulaşır ve 

prognozu kötüdür (Tüzün, 2015). 

Plazmada glukoz düzeyi 600 mg/dl üzerinde ve ozmolarite ≥320 mOsm/kg’ 

dır. Ortalama 8-10 litre civarında sıvı kaybı mevcuttur. DKA’ya göre elektrolit (Na+, 

K+, Cl-, Mg2+, Ca2+ ve fosfat) kayıpları ön plandadır. Tedavi ana hatları ile 

DKA’da olduğu gibidir  (TEMD, 13 Haziran 2018). 

 

2.7.2. Kronik komplikasyonlar 

 

2.7.2.1. Diyabet ve koroner arter hastalığı 

Diyabet kardiovasküler hastalıkların ortaya çıkmasında rol alan en önemli 

risk faktörlerinden  biridir. Diyabetli bireylerde kardiyovasküler hastalıklar 2-4 kat 

daha fazla görülmektedir (Çelik, 2017). Diyabetik hastaların %60-75’i 

kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle yaşamını yitirmektedir (Üren, 2017). 

Diyabetik hastalarda kardivasküler komplikasyonların oluşumunda kan 

damarlarında oluşan endotel disfonksiyonu ve hızlanmış ateroskleroz anahtar rol 

oynamaktadır. Diyabetik hastalarda karekteristik olarak trigliserid yükselmekte, HDL 

değeri düşmekte ve LDL değeri artmaktadır. Bunun sonucunda vaskuler yapıda artan  

oksidatif hasar kapasitesiyle birlikte ortaya çıkan fizyopatolojik süreç endotel 

disfonksiyonuna neden olarak vaskuler komlikasyonların gelişmesine neden 

olmaktadır (Keskin ve Balcı, 2011). 

Diyabetli bir bireyin kalp kırizi geçirme riski ile diyabeti olmayan fakat 

koroner arter hastalığı bulunan başka bir bireyin kalp krizi geçirme riskinin aynı 

seviyede olduğu görülmüştür (Ferguson ve Sattar, 2013). Bununla birlikte diyabet 

hastalarında sık görülen diyabetik kardiyomiyopati de yaşamı tehdit eden önemli bir 

komplikasyondur (Keskin ve Balcı, 2011). 
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2.7.2.2. Diyabet ve serebrovaskuler hastalıklar 

Serebrovasküler hastalıklar, diyabetin sık görülen makrovasküler 

komplikasyonları arasındadır. Diyabetli hastalarda diyabetli olmayanlara oranla 2-6 

kat daha sık inme vakası görülmektedir. İnme diyabete bağlı ölümlerin yaklaşık 

%25’inde rol oynamaktadır. Diyabette yüksek inme riskinin olması çeşitli 

hemodinamik ve metabolik değişkenlerin arasındaki birtakım kompleks süreçlere 

bağlıdır. İnsülin direnci, santral obesite, bozulmuş glukoz intoleransı ve 

hiperinsülinemi gibi metabolik değişkenler bazı durumlarda tek başına bazı 

durumlarda  diğerleri ile birlikte inme riskindeki artışta etkili olmaktadır (Ünal ve 

ark., 2015). 

 

 

2.7.2.3. Diyabetik retinopati  

Diyabetik retinopati, uzun süreli hiperglisemi nedeniyle retinadaki 

mikrovasküler yapıda meydana gelen hasar sonucu oluşmaktadır. Hastalık retina 

damarlarında değişiklik ve oküler sinir hasarlarıyla karakterizedir. Bu tür retinal 

hasarın geri dönüşü yoktur (Kumar ve ark., 2014). 20–65 yaş grubunda görülen en 

önemli körlük nedeni olmasına rağmen önlenebilir veya tedavi edilebilir bir 

komplikasyondur.  Diyabetik bireylerde diyabeti olmayanlara göre körlük riski 25 

kat daha fazladır. Diyabet süresi arttıkça diyabetik retinopati gelişme riski 

artmaktadır. Diyabet hastalarının yaklaşık %25’inde herhangi bir seviyedeki 

retinopati bulguları görülebilmektedir(İnan, 2014). 

 

 

2.7.2.4. Diyabetik nefropati  

Diyabetik nefropati, böbreklerde bazı yapısal ve fonksiyonel değişiklikler ile 

kendini göstermektedir. Bu değişiklikler, mezengium genişlemesi, glomerul bazal 

membran kalınlaşması ve glomerular sklerozdur. Sürekli azalan glomerüler filtrasyon 

hızı ve artmış idrar albümin atılımı (≥30 mg/gün) ile karakterize bir durumdur 

(Önmez, 2017). Diyabetli bireylerin %20-40’ında diyabetik nefropati gelişir ve 

diyabetli hastalarda görülen önemli ölüm nedenleri arasındadır. Kronik böbrek 

yetersizliğinin de en sık görülme nedenidir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastaların 

%50’si diyabetlidir (THSK, 11 Kasım 2018).  
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2.7.2.5. Diyabetik nöropati 

Diyabetin en yaygın kronik komplikasyonlarından biridir ve karmaşık bir 

patofizyolojisi vardır. Sinir sisteminin otonom ve somotik her iki birimini de 

etkileyen heterojen bir durumdur (Bayram ve Elçioğlu, 2016). Sinirleri besleyen 

küçük kan damarlarına zarar veren yüksek kan glukoz seviyelerinin bir sonucu 

olarak nöropati gelişebilir. Bu damarlardaki hasar gerekli besinlerin sinirlere 

ulaşmasını önler. Böylelikle, sinir lifleri hasar görür veya kaybolur (Diabetes 

UK, 10 Ocak 2019). Özellikle alt ekstremiteleri etkiler ve karıncalanma, uyuşma, 

elektrik çarpması hissi ve geceleri artan yanma hissi en sık görülen belirtilerdir. 

Diyabetik ayak yaraları da sıklıkla nöropatiye bağlı olarak gelişmektedir (Önmez, 

2017). 

 

 

2.7.2.6. Diyabetik ayak 

Diyabetik ayak gelişmesinin pek çok nedeni olmakla birlikte başlıca neden 

diyabetle ilişkili nöropati ve periferik vaskuler hasarın etkileridir (ADA, 2017b; 

Saltoğluve ark., 2015). Diyabetik periferik nöropati, primer risk faktörüdür. Periferik 

arter hastalığına bağlı kan akımının gelişmesi ile gangren kapiller hasar sonucu 

beslenmenin kesilmesi ile ülserasyonlar gelişir. Çoğu gelişmiş ülkede, diyabet 

hastaları arasında yıllık ayak ülseri insidansı yaklaşık %2’dir. Bu ülkelerde travmatik 

bir nedeni olmayan ayak amputasyonlarının en sık nedeni diyabettir.  Diyabetli 

kişilerin yaklaşık %1'i alt ekstremite amputasyonuna maruz kalır. Diyabetik ayak, 

diyabete bağlı morbidite ve mortalitenin en önemli nedenlerindendir. Alt ekstremite 

amputasyonundan sonraki 5 yıllık ölüm oranında akciğer kanserinden sonra  ikinci 

sıradadır (IDF, 10 Ocak 2019). 

 

Diyabetik ayak ülserleri ve amputasyon için risk faktörleri (ADA, 2017b): 

 Kötü glisemik kontrol. 

 Periferik nöropati ile birlikte his kaybı olması. 

 Ayaklarda deformite olması (Halluks valgus, pençe ayak, charcot 

ayağı vb.) 

 Sigara kullanma. 

 Görme bozukluğu olma. 

 Ayak ülseri öyküsü. 



 18 
 

 Ampütasyon öyküsü. 

 Diyabetik nefropati bulunması. 

Diyabetik ayak en çok hastanede yatışa neden olan diyabet 

komplikasyonudur. Bu nedenle, diyabetin en pahalı komplikasyonlarından biridir ve 

önemli bir ekonomik, sosyal ve halk sağlığı yükü oluşturmaktadır (Saltoğlu ve ark., 

2015). 

 

2.8. Diyabetin Tedavisi 

Diyabet tedavisinde farklı bileşenlerin koordineli olarak birlikte uygulanması 

ile başarı sağlanabilir. Medikal tedavinin yanında, tıbbi beslenme tedavisi (TBT) 

uygulamak, fizik aktivite ve egzersiz programı oluşturmak ve hastaya diyabet 

hastalığı hakkında bilgi ve eğitim vermek tedavinin farklı bileşenleridir. Tedavide 

optimal glisemik kontrolü sağlayabilmek ancak yaşam tarzı değişikliğiyle beraber 

uzun dönemde etkili olabilir (Turan ve Kulaksızoğlu, 2015). 

 

 

2.8.1. Diyabette medikal tedavi 

Diyabetin medikal tedavisi oral antidiyabetik ilaçlar (OAD) ve insülin 

tedavisi ile sağlanır. 

2.8.1.1. Oral antidiyabetik ilaçlar 

Oral antidiyabetik ilaçlar, yaşam tarzı değişikliği önerilerine (TBT ve fiziksel 

aktivite)  ilave olarak Tip 2 diyabetin tedavisinde kullanılan farmakolojik ajanlardır 

(TEMD,  13 Haziran 2018). Ülkemizde kullanımda olan OAD’ler dört ana grupta 

incelenir (TURKDİAB, 9 Kasım 2019; TEMD,  13 Haziran 2018;  Garipoğlu ve 

Akbulut, 2014; Ersoy, 2010): 

 

1-İnsülin sekresyonunu uyaran ilaçlar 

 Sülfonilüreler 

 Glinidler (meglitinidler) 

2-İnsülin duyarlılaştırıcı ilaçlar 

 Biguanidler (Metformin) 

 Tiazolidindionlar (Glitazonlar) 
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3-Alfa-glukozidaz inhibitörleri 

4- İnkretin mimetik ilaçlar 

 Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) enzim inhibitörleri 

 Glukagon benzeri peptid-1 reseptör antagonistleri(GLP-1) 

 

 

İnsülin sekresyonunu uyaran ilaçlar 

Sülfonilüreler: Pankreas Beta-hücreleri üzerindeki özel reseptörlere 

bağlanarak pankreastan insülin salgılanmasını artırarak etki gösterir.  Bu grup için 

hali hazırda insülin salgılama kapasitesine sahip bir pankreas bulunmalıdır. 

Glinidler (meglitinidler): Pankreasta sülfonilürelere benzer şekilde 

reseptörlere bağlanarak insülin salgılatırlar. Farkı insülin sekresyonunun birinci 

fazında bağlandıkları için etkileri hemen başlar fakat etki süreleri kısadır. 

 

İnsülin duyarlılaştırıcı ilaçlar 

Biguanidler (Metformin):  Bu grupta ülkemizde ve dünyada sadece 

metformin kullanılır. Karaciğerin ve periferik dokuların insüline duyarlılığını artırır. 

Bir taraftan hepatik glukoz çıkışını azaltırken diğer taraftan periferik dokulara glukoz 

girişini ve kullanılmasını arttırır, barsaklardan glukoz emilimini geciktirir. İnsülin 

direncini azaltması sebebiyle obez hastalarda tercih nedenidir. 

Tiazolidindionlar (Glitazonlar): Etki mekanizmaları özellikle iskelet kasında 

olmak üzere periferik dokuların insülin duyarlılığını arttırmaktır. Bununla birlikte 

serbest yağ asidi düzeylerini düşürürler ve hepatik glukoz yapımını azaltırlar. 

 

Alfa-glukozidaz inhibitörleri 

Bu grup ilaçlar ince barsakta alfa-glukozidaz enzimlerini baskılayarak 

karbonhidratların emilimlerini geciktirme yoluyla etki eder. Bu gruptan ülkemizde 

sadece akarboz bulunur. 
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İnkretin mimetik ilaçlar 

İnkretinler (GIP = gastrik inhibitör polipeptid veya glukoz bağımlı 

insülinotropik polipeptid; GLP-1 = glukagon like polipeptid-1) ince barsak 

hücrelerinden karbonhidratlara cevap olarak salgılanır. Pankreastan insülin 

salgılanmasını artırır, gastrik boşalmayı yavaşlatır, glukagon salgılanmasını baskılar. 

Bu grup ilaçlar GLP-1 agonisti olarak yada GIP ve GLP-1’i yıkan DPP-4 enzimini 

inhibe ederek glukoza bağımlı insülin salınımını artırma yoluyla etki ederler. 

 

 

2.8.1.2. İnsülin tedavisi 

İnsülin tedavisi, OAD ajanlar ve yaşam tarzı değişiklikleri ile kontrol altına 

alınamayan hiperglisemi durumları, travma, cerrahi, gebelik gibi nedenlerle kan 

şekeri regülasyonunun bozulduğu durumlar ve Tip 1 diyabette kullanılır. İnsülinin 

etki mekanizması şu şekildedir: 

 Glukozun hücre içine girişini sağlar. 

 Glikojen depolanmasını artırır. 

 Hepatik glukoz çıkışını baskılar. 

 Yağ ve proteinlerin yıkımını inhibe eder. 

Sağlıklı bir insanda insülin salınımı bazal (orta ve uzun süreli) ve prandiyal 

(kısa ve hızlı etkili) şeklinde olmaktadır. Tedavide prandiyal insülin ihtiyacına 

yönelik olarak öğünlerle birlikte kısa etkili insülinler, bazal insülin ihtiyacını 

karşılamak üzere de orta ve  uzun etkili insülinler kullanılır (Karakoç ve Konca, 

2010). 

İnsülin çeşitleri 

Bazal İnsülinler; açlık kan şekerini kontrol eder. Günlük ihtiyacın yaklaşık 

%50’sini oluşturur.  

 Orta Etkili (NPH) İnsulin 

 Uzun Etkili (Analog) İnsulinler: İnsulin Glargine, İnsulin Detemir 
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Bolus İnsülinler; postprandial glisemiyi kontrol etmede kullanılır. Her 

öğünde günlük insülin ihtiyacının %10-20’sini oluşturur. 

 Kısa Etkili (Regüler) İnsülin 

 Hızlı Etkili (Analog) İnsülinler: İnsülin Aspart, İnsülin Lispro, İnsülin 

Glulisine 

 Hazır Karışım İnsülinler; 

 Regüler + NPH İnsülin 

 Analog Karışım İnsülinler (TURKDİAB, 9 Kasım 2019; TEMD, 20 

Ocak 2019). 

 

 Tablo 2.6. İnsülinlerin etki süreleri (TURKDİAB, 9 Kasım 2019). 

İnsülin çeşidi İnsülin adı 
Etki 

başlangıcı 
Etki piki Etki süresi 

Bazal 

insülinler 

NPH İnsulin 3-4 st 5-7 st 13-16 st 

Detemir İnsulin 3-4 st yok 18-24 st 

Glargine (U100) 3-4 st yok 22-24 st 

Glargine (U300) 3-4 st yok 32-36 st 

Bolus 

insülinler 

Kısa Etkili İnsülin 

(Regüler Human 

İnsülin) 

30- 60 dk 2-4 st 6-8 st 

Hızlı Etkili(Analog) 

İnsülinler 

Lispro İnsulin 

Aspart İnsulin 

Glulisine İnsulin 

5-15 dk 1-2 st 3-4 st 

 

 

2.8.2. Diyabette tıbbi beslenme tedavisi 

Diyabet yönetimindeki temel yapı taşlarından biri de tıbbi beslenme 

tedavisidir. Tıbbi beslenme tedavisi (TBT)’nin amacı hedeflenen kan şekeri ve 

metabolik değerlere ulaşmak ve ilerleyen dönemde diyabete bağlı ortaya çıkabilecek 

komplikasyonları önlemek ve tedavi etmektir. TBT, diyabetli bireyin yaşına, beden 
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kitle endeksine, fiziksel aktivite ve egzersiz durumuna, sosyo-ekonomik durum ve 

beslenme alışkanlıklarına göre düzenlenmelidir (Yıldız, 2012). 

TBT; genel değerlendirme, beslenme tanısı koyma ve hedef saptama, 

beslenme müdahalesi ve beslenme öz yönetim eğitimi son olarak tedavinin 

değerlendirilmesi şeklinde dört temel uygulama basamağından oluşur. Tıbbi 

beslenme tedavisi, HbA1c düzeylerinde Tip 1 diyabetlilerde yaklaşık %1 (%0.3-1 

aralığında), Tip 2 diyabetlilerde %1-2 civarında (%0.5-2.6 aralığında) azalma 

sağlayabilir. TBT ile hiperlipidemisi olan bireylerde yağ alımı %5-8, doymuş yağ 

alımı %2-4 ve enerji alımı 232-710 kkal azalmakta ayrıca trigliserid düzeyleri %11-

31, LDL- kolesterol düzeyleri %7-22, ve total kolesterol düzeyleri %7-21 oranında 

azalmaktadır (TEMD, 20 Ocak 2019). 

Yapılan çalışmalarda diyabetli bireylerin ortalama olarak kalorilerinin 

%45'ini karbonhidratlardan, yaklaşık %36-40'ını yağlardan ve %20'sini (yaklaşık 

%16-18) proteinlerden karşıladığı görülmüştür. Fakat bütün diyabetli bireyler için 

uygun olan karbonhidrat, protein veya yağdan elde edilen kaloriler için ideal bir 

yüzde yoktur. Beslenme tedavisi hedefleri diyabetli bireyle işbirliği içinde 

geliştirilmeli ve bireyin mevcut yeme düzenleri, tercihleri ve metabolik hedeflerinin 

değerlendirilmesi temeline dayanmalıdır (ADA, 2014b).  

 

2.8.3. Diyabette egzersiz tedavisi 

Diyabet tedavisinde fiziksel aktivite ve egzersizin, kan glukoz düzeyinin 

düzenlenmesi, kan basıncı kontrolü, dislipidemi ve kilo kaybı açısından önemli 

etkileri bulunmaktadır. Kaybedilen kilonun korunmasına yardımcı olur ve yaşam 

kalitesini artırır (TEMD, 20 Ocak 2019). Egzersiz ile kaslardaki glikojen depoları 

azalır ve bunun sonucunda insülin salınımı uyarılarak plazma glukozu dengelenir 

(Peinado ve ark., 2013). Yapılan çalışmalar, düzenli yapılan egzersizin kan glukoz 

düzeyleri, HbA1c, insülin direncinde azalma ve insülin duyarlığında artış gibi birçok 

olumlu etkisinden bahsedilmektedir (Bahadır ve Atmaca, 2012). Yakın zamanda 

ülkemizde yapılan bir çalışmada düzenli egzersizin HbA1c düzeyinde %0.22 

oranında azalma sağladığı, kan şekeri ve kan basıncının dengelenmesinde olumlu 

etkilerinin olduğu belirtilmiştir (Kafkas ve ark., 2017). 
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Egzersizin diyabetin önlenmesinde de önemli yeri vardır. BGT bulunan 

kişiler üzerinde yapılan çalışmalarda, diyet ve egzersiz ile olumlu yöndeki yaşam 

biçimi değişikliklerinin bu kişilerde diyabet gelişme oranlarını büyük ölçüde azalttığı 

görülmüştür (Lindstrom ve ark., 2003).Yapılan bir araştırmada metformin ve kilo 

kontrolü sağlayacak yaşam değişikliklerinin diyabetin önlenmesindeki etkisine 

bakılmış diyet kontrolü ile birlikte fiziksel aktivitenin artırılmasınındiyabetin 

önlenmesinde metformin tedavisinden daha etkili olduğu görülmüştür (Knowler ve 

ark., 2002). Bu açıdan kilo verme, diyet ve egzersiz gibi olumlu yaşam biçimi 

değişiklikleri Tip 2 diyabetli hastaların öncelikli tedavisinde yer almalıdır (Koca ve 

Talu, 2015). 

Diyabetli bireyler için daha çok aerobik egzersizler denilen tempolu yürüme, 

koşma, yüzme ve direnç egzersizleri denilen kas gücünü artırıcı egzersizler 

önerilmektir. Derine dalma, ağır tempolu egzersizler ve yaralanma riski yüksek 

egzersizlerden kaçınılmalıdır (TEMD, 20 Ocak 2019). Egzersiz programı bir egzersiz 

uzmanı yardımıyla, gereksinimleri ve eşlik eden hastalıkları ve komplikasyonları göz 

önünde bulundurularak düzenlenmelidir (THSK, 11 Kasım 2018). 

 

2.8.4. Diyabet tedavisinde eğitim 

Eğitim, diyabet yönetimi ve tedavisinin vazgeçilemez bileşenlerinden biridir. 

Kısa vadede akut komplikasyon riskinin ortadan kaldırılması ilerleyen dönemde de 

kronik komplikasyonların önlenmesi ve bakım maliyetlerinin azaltılması için eğitim 

şarttır (TEMD, 20 Ocak 2019).  

Tip 2 diyabette tanı konulduğu andan itibaren hasta eğitim programına 

alınmalı ve takibi yapılmalıdır. Yapılan çalışmalar, yeni tanı konulmuş diyabetli 

bireylere verilen diyabet eğitiminin, diyabet süresi uzun olanlara verilen eğitime göre 

daha etkili ve olumlu sonuçlarının olduğunu göstermiştir (Steinsbekk ve ark., 2012; 

Ko ve ark., 2012). 

Son yıllarda küresel çapta yapılan çalışmalarda diyabet tedavisinin sunulan 

sağlık hizmetinden çok, yaşam tarzı değişiklileri ile daha fazla ilgili olduğu görüşü 

yer almaktadır. Bu nedenle, klinik uygulamalarda, hastaların kendi sağlıklarının ana 

yöneticisi olduğu inancının artırılmasını sağlayan özyönetim ve sağlıkla ilgili 
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davranış değişikliğini teşvik eden planlı eğitim daha ön plana çıkmıştır (Kosti ve 

Kanakari, 2012). Eğitim verilemeyen ya da eğitimi reddenen, önerilen yaşam tarzı 

değişikliklerini uygulamayan bireyler, sık sık hastaneye yatış, düşük yaşam kalitesi 

ve ciddi hastalık komplikasyonları ile karşı karşıya kalmaktadır (Kirkman ve ark., 

2002). Yapılan araştırmalar, diyabetli bireye eğitim verilmediği durumlarda, majör 

komplikasyonların dört kat daha fazla ortaya çıktığını göstermiştir (Funnell ve ark., 

2008). 

Diyabetli bireylere verilen planlı eğitimlerin, olumlu yönde sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları geliştirme, metabolik kontrol parametrelerinde iyileşme, diyabete 

karşı tutum ve diyabet öz yönetiminde pozitif yönde gelişme gibi birçok konuda 

katkı sağladığı görülmüştür (Akpunar, 2012; Kosti ve Kanakari, 2012; Avdal, 2010).  

Yapılan bir çalışmada diyabetli bireylerde özyönetim eğitiminin, vücut 

ağırlığı, glisemik kontrol ve diğer metabolik parametrelere etkisi incelenmiştir. Bu  

araştırmada, eğitim grubundaki bireylerin kontrol grubundaki bireylere göre, HbA1c 

düzeyi ve vücut ağırlıklarında anlamlı bir düşüş olduğu  görülmüştür. Özyönetim 

eğitimi sonucunda metabolik değerlerde düzelme ile birlikte ateroskleroz ve  

kardiyovasküler hastalık riskinin azaltılabileceği belirtilmiştir (Yuan ve ark., 2014).  

Diyabet eğitimi bireysel gereksinimleri esas alan bir içeriğe sahip olmalı ve 

diyabet öz-yönetimi için gerekli olan bilgi, beceri, davranış ve başa çıkma 

yöntemlerini en iyi düzeyde sağlamayı amaçlamalıdır (IDF, 3 Ekim 2018).  

Tip 2 diyabetli bireylerde eğitimin bireylere kazandırmayı hedeflediği bilgi ve 

beceriler. 

 Kilo kaybı sağlamaya yönelik sağlıklı ve dengeli beslenmenin önemi, 

 Fiziksel aktivitenin nasıl artırılacağı, 

 Kendi kendine izlem ve  kan şekeri ölçme, 

 Kullanılan antidiyabetik ilaçların ne zaman alınacağı, 

 Hastalığın doğal seyri gereği, süreç içinde insülin gereksiniminin 

olabileceği, 

 Eşlik eden diğer sorunlarının diyabetini nasıl etkileyeceği, 

 İnsülin enjeksiyonu yapabilme, 



 25 
 

 Hipoglisemi belirtileri ve tedavisi, 

 Mikro ve makrovasküler komplikasyonlardan korunma, 

 Ayak bakımı, 

 Ek hastalıklar ve özel durumlarda diyabetini nasıl regüle edebileceği, 

ne zaman sağlık ekibi ile iletişim kurması gerektiği, 

 Reprodüktif yaşlardaki kadın diyabetlilerin kontrasepsiyon 

yöntemlerini uygulamama ve gebelikte glisemik kontrolün önemini 

bilme (TEMD, 20 Ocak 2019). 

 

2.8.5. Diyabetli birey eğitiminde hemşirenin rolü 

Hemşireliğin temel rollerinden biri de sağlığın korunması ve geliştirilmesi 

bağlamında, bireye doğru sağlık davranışlarını kazandırmaya yönelik olarak planlı 

biçimde eğitim vermektir (Taylan ve ark., 2012). Diyabetli bireyin eğitilmesi ve bu 

eğitimin devamlı olması, bireyin elde ettiği bilgileri hastalığın yönetiminde uygun 

öz-bakım aktivitelerine dönüştürmesini sağlamaktadır. Bu bağlamda hemşireler 

diyabet hastaların eğitim ihtiyacının belirlenmesinde ve diyabetlerini kontrol etme 

becerisi kazandırmada önemli rol oynamaktadırlar (Sivrikaya ve Ergün, 2018). 

Diyabet ile ilgili eğitim programlarının ve eğitim materyallerinin geliştirilmesi,  grup 

veya bireysel eğitim programlarının organizasyonu, uygulanması ve 

değerlendirilmesi, hastanelerde ve toplumda diyabetli bireyler için verilen 

hizmetlerin koordine edilmesi, diyabetli bireyin eğitiminde hemşirenin üstleneceği 

rollerin başında gelmektedir (TDHD, 10 Aralık 2018.).  

2011 yılında hemşirelik yönetmeliğinde yapılan değişiklikle diyabet eğitim 

hemşiresinin görev yetki ve sorumlulukları şu şekilde sıralanmıştır: 

 Diyabetli bireye uygulanan bakım ve tedavi ile ilgili uygulamalar ile eğitim 

ve gözlemlere ilişkin verileri Hasta Tanılama Formuna kaydeder, ilgili 

hemşireye bilgi verir.  

 Hekim veya hemşire tarafından konsültasyon istenen poliklinik, servis/ünite 

hastalarını geliştirdiği Diyabet İzlem ve Eğitim Formunu kullanarak 

değerlendirir, eğitim ve bakım ihtiyacını belirler. Bakımın planlanmasını ve 

uygulanmasını organize eder.  
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 Diyabetli bireylerin bakımında görev alır, bireyi yaşam kalitesini 

yükseltmede her aşamada destekler ve gereksinim duyulan konularda 

danışmanlık yapar. Diyabetli bireyin kendi kendini yönetimine destek olur.  

 Kabul edilmiş protokoller ve reçete edilen seçenekler çerçevesinde tedaviyi 

yönlendirir.  

 Diyabetli bireylerin takibini düzenli olarak yapar, komplikasyonların 

önlenmesine yönelik hasta ve ailesine gerekli eğitimleri verir.  

 Diyabetli bireye diyabet kimlik kartı vererek yanında taşımasının önemini 

anlatır.  

 Diyabetli bireye/yakınlarına insülin uygulama becerisi kazandırır.  

 Diyabet ile ilgili her düzeyde eğitim programı geliştirilmesinde rol alır.  

 Diyabetli bireyi diyabetik ayak yönünden değerlendirir, bakımı ve bakımın 

önemi konusunda bilgilendirir.  

 Diyabetli bireyin gereksinimleri doğrultusunda grup veya bireysel eğitimleri 

planlar, uygular, değerlendirir ve kaydeder.  

 Eğitim hemşiresi ile işbirliği yaparak hemşirelerin diyabet konusunda eğitim 

gereksinimlerini belirler, önerilerde bulunur. Hizmet içi eğitim etkinliklerine 

katılır. Eğitim programının içeriğini hazırlar ve eğitim materyali geliştirir. 

 

 

2.9. Diyabet Yönetiminde İletişim Teknolojilerinin Kullanımı 

Son yıllarda teknolojideki hızlı gelişme diyabet yönetiminde de farklı birçok 

araç ve yöntemin sağlık profesyonelleri ve hastalar tarafından kullanılır hale 

gelmesini sağlamıştır. Bilgisayarlı sistemlere geçişle birlikte başlayan süreç, 

istenildiği anda ulaşılabilen elektronik tıbbi kayıtlar, mesafe engelleri olmaksızın 

tıbbi hizmete erişimi sağlayan tele tıp uygulamaları, internet ve bilgi 

teknolojilerindeki gelişim ve akıllı telefon uygulamaları ile artıkmobil sağlık 

(mHealth)  teknolojisi olarak kendini göstermektedir (Unnikrishnan ve ark., 2018).  
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İnternet teknolojisi, diyabetli bireyler, aileleri ve sağlık hizmeti sağlayıcıları 

arasında iletişim, destek ve eğitim içeriği sağlamada alternatif bir seçenektir. 

Diyabetli bireylerin uzaktan yönetimi; online bilgi paylaşımı, uzaktan eğitim sağlama 

gibi amaçlarla kullanılabilmektedir (Da Silva, 2017).Web tabanlı diyabet eğitimi 

sağlık profesyonelleri ve diyabetli bireylerin eğitiminde kullanılabilir (Moattari ve 

ark., 2014; Bell ve ark., 2006). Web tabanlı verilen diyabet eğitimlerinin metabolik 

değişkenler, fiziksel aktivite, sağlıklı beslenme alışkanlığı geliştirme gibi yaşam 

biçimi üzerine olumlu etkileri olduğunu belirten birçok çalışma mevcuttur (Cha ve 

ark., 2017; Muller ve ark., 2017; Chau  ve ark, 2012; Avdal ve ark., 2011).  

Diyabette düzenli bakım ve bilgi desteği sağlama hastalığa bağlı sağlık 

sonuçlarının iyileştirilmesine yardımcı olur. İletişim teknolojileri bu tür bakım ve 

desteği sağlamada önemli yere sahiptir. Cep telefonları aracılığı ile sesli ve kısa 

mesajlarla hasta eğitimi, hastalık izleme ve yönetimi ve danışmanlık gibi hizmetlerle 

standart bakıma katkı sağlanabilir ve sağlık sonuçları iyileştirilebilir (Krishna ve ark., 

2009).  

Cep telefonlarına gönderilen hatırlatma mesajları aracılığı ile hastaların ilaç 

uyumu ve öz yönetimlerindeki etkinliği artırılabilir (Vervloet ve ark., 2014). Yapılan 

çalışmalarda eğitim içerikli mesajlar sayesinde  diyabetli bireylerin takibi, kendi 

kendine diyabet yönetimi, kan glukoz düzeylerinin kontrolü, bilişsel-sosyal hasta 

uyumu ve  metabolik değişkenlerde pozitif yönde düzelmeler görülmüş olup başarılı 

sonuçlar elde edilmiştir (Sezgin ve Çınar, 2013; Zolfaghari ve ark., 2012; Nundy ve 

ark., 2013).   

Yapılan çalışmalarda cep telefonuna dayalı müdahalelerin HbA1c değerleri 

üzerine etkisi açısından farklı sonuçlar belirtilmiştir. Garabedian ve arkadaşlarının 

(2015) yaptıkları sistemik derleme çalışmasında mobil ve akıllı telefon teknolojisinin 

diyabet bakımı ve öz yönetiminde kullanıldığı farklı çalışmalar incelenmiş bu 

teknolojinin yardımıyla yapılan bakım ve özyönetim müdahalelerinin Hba1c 

değerleri üzerine etkinliğinin belirlenmesi için daha çok araştırma yapılması 

gerektiğini belirtilmiştir. Krishna ve arkadaşlarının (2009)  yaptığı benzer çalışmada 

ise ortalama on araştırmadan dokuzunda HbA1c seviyelerinde önemli iyileşme 

olduğu belirtilmiştir. 
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Cep telefonları, sadece sesli aramalar ve kısa mesajlar aracılığı ile diyabet 

yönetiminde kullanılırken, akıllı telefon teknolojisine geçişle birlikte diyabet 

yönetimine daha çeşitli şekil ve amaçlarla kullanılır hale gelmiştir. Telefonda 

bulunan hareket sensörleri aracılığı fiziksel aktivitenin takibi (Arsand ve ark., 2010), 

retina fotoğralama teknolojisi ile retinopati takibi (Ryan ve ark., 2015), bluethoothlu 

glikometreler ile ölçümlerin anlık olarak akıllı telefona oradan da sağlık personeline 

ulaşmasını sağlayan sistemler (Istepanian ve ark., 2009), diyabet eğitimi ve takibi 

amaçlı aplikasyonlar (Veazie ve ark., 2018) gibi yeni kullanım alanları diyabet 

araştırmalarının da konusu olmuştur. 

Tip 2 diyabetli hastalarda kendini güçlendirmeyi teşvik etmek,  hastalığı daha 

iyi kontrol etmek ve ilgili komplikasyonları önlemek için uzaktan eğitim, etkili 

yöntemlerden biri olarak düşünülmelidir (Zamanzade ve ark., 2017). Uzaktan eğitim, 

metabolik olarak kaydedilen olumlu ilerlemenin yanında mesafe engellerinin 

aşılması ve bakım maliyetlerinin azaltılması gibi konularda da katkı sağlamaktadır 

(Zamanzade ve ark., 2017; Maltinsky ve ark., 2013; Zolfaghari ve ark., 2012). Video 

temelli eğitim modelleri diyabet hastalarının uzaktan eğitiminde son zamanlarda 

kullanılmaya başlanmış ve olumlu sonuçlar alınmıştır. Eğitim videoları telekonferans 

uygulaması (Maltinsky ve ark., 2013), web tabanlı portallar (Franssen, 2015; Dyson 

ve ark., 2010) ve akıllı telefonlar (Bell ve ark., 2012) aracılığı ile ilgili bireylere 

ulaştırılabilmektedir. 

Diyabet yönetiminde cep telefonlarına dayalı eğitim uygulamaları ile ilgili 

çalışmaların artmasına rağmen video içerikli eğitim modelinin kullanıldığı çalışma 

çok az sayıdadır. (Garabedian ve ark., 2015). Bu çalışma, Tip 2 diyabetli bireylere 

akıllı telefonları aracılığı ile video eğitim içeriğinin gönderilerek uzaktan 

eğitimlerinin sağlanması hedeflenmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma randomize kontrollü çalışmadır.  

 

3.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Temmuz 2018-Ocak 2019 tarihleri arasında Balıkesir 

Atatürk Şehir Hastanesi diyabet polikliniğine başvuran Tip 2 diyabetli bireyler; 

araştırmanın örneklemi ise araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve araştırmaya 

katılmayı kabul eden eğitim gurubu ve kontrol gurubu olmak üzere toplam 100 Tip 2  

diyabetli birey oluşturmuştur.   

Örneklem büyüklüğünün belirlenmesi amacıyla yapılan pilot çalışmasında 

(n=10) eğitim ve kontrol gruplarının Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği (T-ÇBDÖ) 

puanlarına göre etki büyüklüğü %57 hesaplandığında 0,05 anlamlılık düzeyi ve %80 

güç için her bir gruptan 50 toplamda 100 diyabetli birey çalışmaya dahil edilmiştir. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden ve dahil edilme kriterlerini sağlayan 

bireylerden ilk anket uygulanan eğitim grubuna ikinci anket uygulanan kontrol 

grubuna dahil edildi. Daha sonra bu sıralama aynı şekilde takip edilerek  katılımcılar 

eğitim gurubu (n=50) ve kontrol gurubu (n=50) olacak şeklide iki gruba ayrıldı. İlk 

görüşmeden sonra eğitim gurubundan 2 kişi ile tekrar iletişim kurulamamış ve 2 kişi 

kendi isteğiyle çalışmadan ayrılmıştır. Kontrol grubundan ise 3 kişi ikinci görüşmeye 

katılmayı reddetmiştir. Bu nedenle, araştırma eğitim grubu (n=46), kontrol grubu 

(n=47) olarak toplam 93 kişi ile tamamlanmıştır. 

3.3. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 En az 6 aydır Tip 2 diabetes mellitus tanısına sahip olmak. 

 18-65 yaş aralığında olmak. 

 Oral antidiyabetik ve/ veya İnsulin tedavisi alıyor olmak. 

 Video mesaj alma ve oynatma özelliğine sahip mobil telefonu bulunmak. 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak. 

 İletişim kurmayı engelleyecek işitme, konuşma gibi duyusal kayıpları ve 

psikiyatrik problemi olmamak. 
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3.4. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında, araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda 

hazırlanan Diyabetli Birey Tanılama ve Takip Formu (sosyo-demografik özellikler, 

diyabetle ilgili özellikler, metabolik kontrol formlarını içeren) (Ek-2) ve Türkçe Çok 

Boyutlu Diyabet Ölçeği (T-ÇBDÖ) (Ek-3) kullanılmıştır. 

 

Diyabetli birey tanılama ve takip formu 

Sosyo-demografik özellikler; diyabetli bireylerin sosyo-demografik özelliklerinin 

sorgulandığı 9 sorudan oluşmaktadır. Diyabetle ilgili özellikler; bireyin diyabet tipi, 

tedavi şekli ve komplikasyonları ile tedavi takip düzenleri, beslenme ve egzersiz 

düzenleri, ve ayak bakımı gibi diyabetle ilgili bilgi düzeyi ve alışkanlıklarının 

sorgulandığı 50 sorudan oluşmaktadır. Metabolik kontrol formu; diyabetli 

bireylerin,  AKŞ, HbA1c, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid, kan basıncı, boy, 

kilo ve beden kütle indeksi gibi metabolik değerlerini içermektedir. 

 

 Türkçe çok boyutlu diyabet ölçeği  

Bu ölçek Tolbot ve arkadaşları (1997) tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği Coşansu ve Erdoğan tarafından 2010 yılında 

yapılmıştır. Ölçek 40 madde 7 alt boyut ve 3 bölümden oluşmaktadır. Ölçeğin 

toplam puanı yoktur  ve her bir alt boyut ayrı ayrı değerlendirilir. 1. Bölüm; Genel 

olarak diyabetin algılanması ve sosyal destek üzerine odaklanır. Üç alt boyut (ölçek) 

ve 16 maddeden oluşur. Engel Algısı alt boyutunu diyabetlinin günlük aktivitelerinin 

iş, sosyal ve eğlence aktivitelerinin diyabet nedeni ile ne kadar olumsuz etkilendiğini 

ve sınırlandığını sorgulayan 9 maddeden oluştur. Ciddiyet Algısı, bireyin diyabetin 

ciddiyetini algılama derecesini ölçen 3 maddeden oluşur. Sosyal Destek Algısı ise 

diyabetlinin hayatındaki önemli kişilerin, ailenin, arkadaşların ve sağlık 

çalışanlarının sağladığı sosyal destek algısının sorgulandığı 4 maddeden oluşur. 

Birinci bölümde yanıtlar 7 puanlık (0- hiç, 6-oldukça çok) likert tipi bir ölçek ile elde 

edilir. Ölçekteki her bir alt boyut için bireyin yanıtladığı maddelerin puanları toplanır 

ve yanıtlanan madde sayısına bölünerek ortalama puan elde edilir. Yüksek puanlar 

algılanan engel, sosyal destek ve ciddiyet düzeyinin yüksek olduğunu gösterir. 2. 

Bölüm; diyabetlinin eşinin ya da onun için önemli olan bir başkasının diyabetlinin 

hastalığına ilişkin özbakım aktivitelerini destekleyen ve destekleyici olmayan 
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davranışlarının düzeyini sorgular. Bu bölüm iki alt boyut (ölçek) ve 12 maddeden 

oluşur. Pozitif Destekleyici Davranışlar, diyabetlinin eşinin ya da onun için önemli 

olan bir başkasının diyabetlinin hastalığını yönetmesinde onu destekleyen olumlu 

davranışlarını belirlemeye yönelik 8 maddeden, Yanlış Yönlendirmeye Dayalı 

Destek Davranışları ise, diyabetlinin eşinin ya da onun için önemli olan bir 

başkasının diyabetlinin hastalığını yönetmesinde onu desteklemek amacını taşıyan 

ancak diyabetliyi rahatsız eden, zorluk çıkaran destekleyici olmayan davranış 

biçiminin düzeyini belirlemeye yönelik 4 maddeden oluşur. İkinci bölümün yanıtları 

7’li likert tipi ölçek üzerinde (0-asla, 6-her zaman) işaretlenir. Yalnız yaşayan 

bireyler bu bölümü doldurmazlar. 3. Bölüm; bireyin hastalığın yönetimine ilişkin 

özyeterlik ve sonuç beklentisi algısını belirler. İki alt boyut (ölçek) ve 13 maddeden 

oluşur. Özyeterlik Algısı, bireyin hastalığına yönelik özbakım aktivitelerini 

gerçekleştirmede kendine olan güvenini belirleyen 7 maddeden oluşur. Yanıtlar likert 

tipi ölçek üzerinde (0 -hiç emin değilim, 100- çok eminim) işaretlenir. Sonuç 

Beklentisi Algısı, metabolik kontrolün sağlanması ve komplikasyonların önlenmesi 

için özbakım davranışlarının ve tedavinin etkisinin algılanmasını değerlendiren 6 

maddeden oluşur. Yanıtlar likert tipi ölçek üzerinde (0-hiç önemli değil, 100-çok 

önemli) işaretlenir. Yüksek puanlar algılanan özyeterlik ve sonuç beklentisinin 

yüksek olduğunu gösterir (Coşansu ve Erdoğan, 2010).  

 

 

3.5. Veri Toplama Süreci 

Eğitim Gurubu: İlk görüşmede; katılımcılara telefonlarına gönderilecek  

video diyabet eğitimi ile ilgili bilgi verilmiştir. Veri toplama formları (Anket formu 

ve T-ÇBDÖ) uygulanmıştır. Rutin poliklinik takiplerinde yapılan tahlil sonuçları 

(HbA1C, glukoz, total kolesterol, HDL, LDL, trigliserid) kayıt edilmiştir. Formların 

uygulanmasından sonra kan basıncı, boy ve kilo ölçümleri yapılarak ilk görüşme 

tamamlanmıştır. 

İlk görüşmeyi takiben haftada iki bölüm olmak üzere daha önceden 

hazırlanan diyabet eğitimi videoları bireylerin cep telefonlarına gönderilmiştir. Video   

gönderimi toplam dört haftada tamamlanmıştır. Video gönderiminin 

tamamlanmasının ardından üç ay sonra olan ikinci görüşmede bireylere veri toplama 

formları tekrar uygulanmıştır. Rutin poliklinik takibinde alınan tahlillerinin sonuçları 
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(HbA1C, BKİ, total kolesterol, HDL, LDL, trigiliserid) yazılmıştır. Kan basıncı ve 

kilo ölçümleri yapılarak kayıt edilmiştir. Üç aylık süre boyunca bireyler rutin 

poliklinik takiplerini almaya devam etmişlerdir.  

Kontrol gurubu: İlk görüşmede kontrol grubundaki diyabetli bireylere 

araştırma ile ilgili bilgi verildikten sonra veri toplama formları (anket formu ve 

Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Anketi) uygulanmıştır. Rutin poliklinik takipleri 

esnasında yapılan tahlil sonuçları (HbA1C, glukoz, total kolesterol, HDL, LDL, 

trigliserid) kayıt edilmiştir. Kan basıncı, boy ve kilo ölçümleri yapılarak ilk görüşme 

tamamlanmıştır.  

Bireyler rutin poliklinik takiplerini almaya devam etmişlerdir. Üç ay sonra 

olan ikinci görüşmede veri toplama formları tekrar uygulanmıştır. Rutin poliklinik 

takibinde alınan tahlillerinin sonuçları (HbA1C, BKİ, total kolesterol, HDL, LDL, 

trigiliserid) yazılıp kan basıncı ve kilo ölçümleri yapılarak kayıt edilmiştir.  

İkinci görüşmenin bitiminde kontrol grubundaki bireylere de diyabet eğitimi 

videoları gönderilerek aynı eğitimi almaları sağlanmıştır. 
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Şekil 2.1. Veri toplama sürecini gösteren algoritma. 

Veri toplama formlarının uygulanması. Tahlil sonuçları, kan 

basıncı, boy ve kilo ölçümlerinin kayıt edilmesi. 

Diyabet eğitim videolarının cep 

telefonlarına gönderilmesi. 

2 kişi ile iletişim kurulamamış,     

2 kişi kendi isteğiyle çalışmadan 

ayrılmıştır.  

3 kişi ikinci görüşmeye katılmayı 

reddetmiştir.  

Diyabet eğitim videolarının 

haftada iki kez olacak şekilde cep 

telefonlarına gönderilmesi. 

Veri toplama formlarının 

uygulanması. Tahlil sonuçları, 

kan basıncı, boy ve kilo 

ölçümlerinin kayıt edilmesi. 

Veri toplama formlarının 

uygulanması. Tahlil sonuçları, 

kan basıncı, boy ve kilo 

ölçümlerinin kayıt edilmesi 
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3.6. Eğitim Materyalinin Hazırlanışı ve İçeriği 

Araştırma diyabet eğitiminin, video formatında, katılımcıların akıllı 

telefonlarına uzaktan gönderilmesi esasına temellendirilmiştir. İlk olarak eğitim 

içeriği sekiz bölüm halinde hareketli ve görsel öğelerle desteklenmiş power point 

sunusu haline getirilmiştir. Daha sonra bu sunular araştırmacının sunumu ile 

bilgisayar ortamında video formatında diyabet eğitimi haline dönüştürüldü (EK-6 

başlangıç ekranı görüntüleri). Eğitim içeriği: 

1. Bölüm: Diyabet Nedir? (temel kavramlar, belirtileri, tanı kriterleri, önemi) 

2. Bölüm: Diyabette Tedavi (tıbbi beslenme tedavisi)  

3. Bölüm: Diyabette Tedavi (egzersiz tedavisi) 

4. Bölüm: Diyabette Tedavi (medikal tedavi) 

5. Bölüm: Diyabetin Akut Komplikasyonları 

6. Bölüm: Diyabetin Kronik Komplikasyonları 

7. Bölüm: Diyabette Ayak Problemleri 

8. Bölüm: Diyabetle Yaşam ve Özel Durumlarda Diyabet Yönetimi 

 

Eğitim materyalinin hazırlanmasında, Erişkin Diyabetli Bireyler İçin Eğitimci 

Rehberi (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015), Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının 

Tanı, Tedavi ve İzlem Kılavuzu (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 

2017),  Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi (Türkiye Diyabet Vakfı, 2017), Diyabet 

Sağlık Profesyoneller İçin Uluslararası Eğitim Rehberi (Uluslararası Diyabet 

Federasyonu, 2008) olmak üzere dört farklı rehber esas alınmıştır.  

 

3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişkenler: Katılımcıların cep telefonlarına gönderilen video 

diyabet eğitimi,   sosyo-demografik özellikler. 

Bağımlı Değişkenler: Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği (T-ÇBDÖ) 

puanları ve metabolik kontrol değerleri. 
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3.8. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın uygulanabilmesi için Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı (Ek-4), Balıkesir İl Sağlık 

Müdürlüğü’den  kurum izni (Ek-5), alındı. 

Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği (T-ÇBDÖ) için Türkçe Geçerlik ve 

Güvenirliğini yapan sayın Dr. Öğr. Üyesi Gülhan Coşansu’dan izin alınmıştır (Ek 5).  

Ayrıca çalışmaya katılan eğitim ve kontrol grubundaki bütün bireylerin yazılı 

ve sözlü onamları alınmıştır. 

 

3.19. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler çözümlenirken Statistical Package for the Social Science 25.0 (SPSS) 

kullanılmış, anlamlılık düzeyi p<0.05 kabul edilmiştir. Tanımlayıcı istatistiklerde; 

ortalama, ±standart sapma, ortanca, minimum ve maximum değerler, yüzdelikler, 

nonparametrik testlerde; mann-whitney u, pearson chi-square, fisher's exact test, 

mcnemar test, wilcoxon signed ranks test, spearman's rho ölçümleri kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırma gruplarının sosyo demografik özelliklerine ilişkin dağılımları tablo 

4.1.’de gösterilmiştir. 

 

  Tablo 4.1. Araştırma gruplarının sosyo-demografik özellikleri. 

 Eğitim grubu Kontrol grubu Anlamlılık testi 

n=50 % n=50 % 
Ki kare (a) 

Z değeri (b) 
p 

Yaş (ortalama±ss) 53.08±10.713 54.30±9.945 -0,380
 b
 0.704(*) 

Cinsiyet  

Kadın  

Erkek  

 

32 

18 

 

64 

36 

 

29 

21 

 

58 

42 

,378
a
 0.539(**) 

Medeni durum 

Evli  

Bekar 

 

45 

5 

 

90 

10 

 

43 

7 

 

86 

14 

,379
a
 0.538(**) 

Meslek  

Ev hanımı 

İşçi  

Memur  

Emekli  

İşsiz  

Diğer  

 

27 

5 

4 

12 

1 

1 

 

54 

10 

8 

24 

2 

2 

 

22 

2 

4 

16 

2 

4 

 

44 

4 

8 

32 

4 

8 

4,420
 a
 0.509(***) 

Sağlık güvencesi  

Sgk 

Özel sağlık güvencesi 

Yok  

Diğer  

 

42 

2 

6 

0 

 

84 

4 

12 

0 

 

35 

2 

11 

1 

 

71.4 

4.1 

22.4 

2 

3,114
a
 0.317(***) 

Eğitim durumu 

Okur yazar değil 

İlköğretim  

Ortaöğretim(lise) 

Üniversite  

 

2 

25 

16 

7 

 

4 

50 

32 

14 

 

3 

27 

15 

5 

 

6 

54 

30 

10 

0,743
a
 0.900(***) 

Gelir durumu 

Gelir giderden az 

Gelir gidere eşit 

Gelir giderden fazla 

 

6 

33 

11 

 

12 

66 

22 

 

8 

37 

5 

 

16 

74 

10 

2,764
a
 0.251(**) 

Kiminle yaşadığı 

Yalnız  

Aile bireyleri ile 

Diğer  

 

2 

48 

0 

 

4 

96 

0 

 

8 

41 

1 

 

16 

82 

2 

4,976
a
 0.051(***) 

Sigara kulllanma 

Evet 

Hayır 

Bıraktım  

 

14 

33 

3 

 

28 

66 

6 

 

15 

33 

2 

 

30 

66 

4 

0,318
 a
 1.000(***) 

Alkol kulllanma 

Evet 

Hayır 

Bıraktım 

 

5 

42 

3 

 

10 

84 

6 

 

4 

44 

2 

 

8 

88 

4 

0,467
 a
 0.834(***) 

    (*)Mann-Whitney U,  (**)PearsonChi-Square, (***)Fisher'sExact Test, Anlamlılık (p<0,05). 
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Araştırma gruplarının yaş ortalamaları eğitim grubunda 53.08±10.713, 

kontrol grubunda ise 54.30±9.945’dir. Eğitim grubunun %64’ü, kontrol grubunun 

%58’i kadındır. Eğitim grubunun %90’ı, kontrol grubunda ise %86’sı evlidir. Meslek 

durumuna bakıldığında eğitim ve kontrol gurubunda sırasıyla %54, %44 ev hanımı 

çoğunluktadır. Eğitim grubunun %50’si, kontrol grubunun ise %54’ü ilköğretim 

mezunudur. Gelir durumuna bakıldığında eğitim grubunda %66, kontrol grubunda 

ise %74 birey “gelir gidere eşit” cevabını vermiştir. Eğitim grubunda %96, kontrol 

grubunda ise %82 birey diğer aile bireyleri ile birilkte yaşamaktadır.  

Eğitim ve kontrol grubu arasında; yaş (p=0.704), cinsiyet (p=539), medeni 

durum (p=0.538), meslek (p=0.509), sağlık güvencesi (p=0.317), eğitim durumu 

(p=0.900), gelir durumu (p=0.251),  kiminle yaşadığı (p=0.510) açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.1.). 

Bireylerin sigara ve alkol alışkanlıklarına bakıldığında eğitim ve kontrol 

grubunda %66 birey sigara kullanmadığını belirtmiş,  eğitim grubunda %84 , kontrol 

grubunda da %88 birey alkol kullanmadığını belirtmiştir. Sigara kullanma (p=1.000) 

ve alkol kullanma (p=0834) açısından gruplar arasında istatistiksel olarak  anlamlı 

fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.1.).  

Araştırma gruplarının diyabetle ilgili özelliklerine ilişkin dağılımları Tablo 

4.2.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2. Araştırma gruplarının diyabetle ilgili özellikleri. 

 Eğitim 

grubu 
Kontrol grubu 

Anlamlılık testi 

n % n % 
Ki kare (a) 

Z değeri (b) 
p 

Diyabet süreleri(yıl) 

(ortalama±ss) 
10.60±8.0401 11.16±7.4945 -0,439

 b
 0.661(*) 

Ailede diyabet öyküsü 

Hayır yok  

1. derece yakınlarında var 

2. derece yakınlarında var 

 

14 

26 

10 

 

28 

52 

20 

 

13 

30 

7 

 

26.5 

61.2 

12.3 

1,309
 a
 0.554(***) 

Diyabet tedavi şekli 

Oral antidiyabetik(oad) 

İnsülin  

İnsülin+oad 

 

13 

20 

17 

 

26 

40 

34 

 

10 

25 

15 

 

20 

50 

30 

1,072
a
 0.585(**) 

Kronik hastalık durumu 

Evet 

Hayır 

 

37 

13 

 

74 

26 

 

28 

22 

 

56 

44 

4,770
 a
 0.060(***) 

Mevcut kronik hastalık 

Koroner kalp hastalığı 

Hipertansiyon(HT)  

Böbrek yetmezliği 

Diğer  

HT+Koroner kalp hastalığı 

 

7 

16 

3 

5 

6 

 

18.9 

43.2 

8.1 

13.5 

16.2 

 

2 

19 

0 

3 

4 

 

7.1 

67.9 

0 

10.7 

14.3 

5,296
 a
 0.252(***) 

 (*)Mann-Whitney U, (**)PearsonChi-Square, (***)Fisher'sExact Test, Anlamlılık (p<0,05). 

 

Araştırma gruplarının diyabet süreleri ortalama eğitim grubunda 

10.60±8.0401, kontrol grubunda 11.16±7.4945 yıldır. Eğitim grubunun %52’sinde, 

kontrol grubunun ise %61.2’sinde birinci derece yakınlarında diyabet öyküsü vardır. 

Tedavi şekillerine bakıldığında eğitim grubunda %40, kontrol grubunda ise %50 

birey insülin tedavisi almaktadır. Eğitim grubunun %74’ünde başka bir kronik 

hastalık mevcuttur ve en yüksek oranla (%43.2) hipertansiyon bulunmakta,  kontrol 

grubunda  ise  başka bir kronik hastalığı bulunan birey oranı %56, en çok görülen 

hastalık %67.9 oranla hipertansiyondur. Eğitim ve kontrol grubu arasında; diyabet 

süreleri (p=0.661), ailede diyabet öyküsü (p=0.554), diyabet tedavi şekli (p=0.585), 

kronik hastalık durumu (p=0.060) ve mevcut olan kronik hastalık (p=0.252) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2.) 

      

Araştırma gruplarının akut ve kronik komplikasyon durumları Tablo 4.4.’de 

gösterilmiştir 

 



 39 
 

    Tablo 4.3. Araştırma gruplarının akut ve kronik komplikasyon durumları. 

 Eğitim grubu Kontrol grubu Anlamlılık testi 

n % n % Ki kare p 

Akut komplikasyon 

yaşama durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

31 

19 

 

 

62 

38 

 

 

32 

18 

 

 

64 

36 

,043 0.836(**) 

Yaşanan akut 

komplikasyon türü 

Hipoglisemi  

Hiperglisemi 

Hipoglisemi+hiperglisemi 

 

 

19 

6 

6 

 

 

61.3 

19.4 

19.4 

 

 

14 

12 

6 

 

 

43.8 

37.5 

18.8 

2,742 

 

 

0.254(**) 

Kronik komplikasyon 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

20 

30 

 

 

40 

60 

 

 

19 

31 

 

 

38 

62 

,042 0.838(**) 

Kronik komplikasyon 

türü 

Retinopati 

Nefropati 

Nöropati 

Diyabetik ayak  

Koroner arter hastalığı 

SVH 

Hipertansiyon  

Nefropati+retinopati 

Üç ve daha fazla komp. 

 

 

8 

1 

3 

0 

1 

1 

2 

2 

2 

 

 

40 

5 

15 

0 

5 

5 

10 

10 

10 

 

 

9 

3 

2 

1 

0 

1 

1 

1 

2 

 

 

45 

15 

10 

5 

0 

5 

5 

5 

10 

4,330 0.968(***) 

     (**)PearsonChi-Square, (***)Fisher'sExact Test, Anlamlılık (p<0,05). 

Eğitim grubunun %62’si, kontrol grubunun ise %64’ü akut komplikasyon 

yaşadığını belirtmiştir. En çok görülen akut komplikasyon eğitim grubunda %61.3,  

kontrol grubunda %43.8 ile hipoglisemidir. Eğitim grubunun %60’sında, kontrol 

grubunun ise %62’sinde herhangi bir kronik komplikasyon bulunmamaktadır. Kronik 

komplikasyon bulunan bireylerde ise eğitim grubunda %40,  kontrol grubunda %45 

oranla en sık retinopati mevcuttur (Tablo 4.3.). 

Eğitim ve kontrol grubu arasında; önceden akut komplikasyon yaşama 

durumu (p=0.836), yaşanan akut komplikasyon türü (p=0.254), kronik komplikasyon 

varlığı (p=0.838) ve var olan kronik komplikasyon türü (p=0.968) açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.3.).  

Akut komplikasyon yaşama durumlarının ön test ve son test sonrası                             

farkları Tablo 4.4.’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.4. Araştırma gruplarının akut komplikasyon yaşama durumlarının ön test ve 

son test sonrası dağılımları. 

 

 Eğitim grubu Kontrol grubu Anlamlılık testi 

n % n % Ki kare p 

ÖNTEST 

Akut komplikasyon 

yaşama durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

29 

17 

 

 

63 

37 

 

 

32 

15 

 

 

68.1 

31.9 

,043 0.836(**) 

SONTEST 

Akut komplikasyon 

yaşama durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

6 

40 

 

 

13 

87 

 

 

26 

21 

 

 

55.3 

44.7 

18,409 0.000(**) 

Anlamlılık testi (p) 0.000(*) 0.210(*) 
 

 

(*)McNemar Test, (**)PearsonChi-Square, Anlamlılık (p<0,05). 

 

İlk görüşmede eğitim grubunun %63’ü,  kontrol grubunun %68.1’i akut 

komplikasyon yaşadığını belirtirken; ikinci görüşmede akut komlikasyon yaşadığını 

belirtenlerin oranı eğitim grubunda %13, kontrol grubunda ise %55.3’tür (Tablo 

4.4.).  

İlk görüşmede eğitim grubu ve kontrol grubu arasında akut komplikasyon 

yaşama durumları bakımından istatiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p=0.836), 

son görüşmede istatiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.001). Grup içi farklılığa 

bakıldığında her iki grupta da akut komplikasyon yaşayanların sayısında düşme 

olmasına rağmen; eğitim grubunda ilk görüşme ve son görüşme arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001); kontrol grubunda grubunda ilk görüşme ve 

son görüşme arasında istatistiksel olarak arasında anlamlı bir fark yoktur (p=0.210) 

(Tablo 4.4.). 

Araştırma Gruplarının diyabetle ilgili bilgileri ve diyabet eğitimi alma 

durumları Tablo 4.5.’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.5. Araştırma gruplarının diyabet ile ilgili bilgileri ve diyabet eğitimi 

alma durumları 

 Eğitim 

grubu 

Kontrol 

grubu 

Anlamlılık testi 

n % n % Ki kare p 

Diyabetle ilgili bilgi düzeyi 

Çok iyi 

İyi 

Orta 

Kötü  

Hiç yok  

 

1 

4 

25 

20 

0 

 

2 

8 

50 

40 

0 

 

0 

5 

30 

14 

1 

 

0 

10 

60 

28 

2 

3,524 0.426(***) 

Diyabetle ilgili bilginin 

kaynağı  

Sağlık personeli 

Gazete-tv-internet 

Diyabetli yakınları 

 

 

23 

7 

17 

 

 

48.9 

14.9 

36.2 

 

 

26 

5 

18 

 

 

53.1 

10.2 

36.7 

,504 0.777(**) 

Daha önce diyabetle ilgili 

eğitim alma durumu 

Evet 

Hayır  

 

 

14 

36 

 

 

28 

72 

 

 

15 

35 

 

 

30 

70 

,049 0.826(**) 

Diyabet eğitimini nereden 

aldığı 

Hastane diyabet polikliniği 

Aile hekimliği 

Okul eğitimi esnasında 

 

 

11 

0 

2 

 

 

84.6 

0 

15.4 

 

 

11 

2 

2 

 

 

73.3 

13.3 

13.3 

1,629 0.642(***) 

    (**)PearsonChi-Square, (***)Fisher'sExact Test, Anlamlılık (p<0,05). 

 

Eğitim grubunun %50’si, kontrol grubunun %60’ı diyabet bilgi düzeyini orta 

seviyede görürken; var olan bilgilerinin kaynağını eğitim ve kontrol grubunda 

sırasıyla %48.9, %53.1 sağlık personeli olarak göstermiştir. Eğitim grubunda %72, 

kontrol grubunda %70  birey daha önce diyabetle ilgili bir eğitim almamıştır. Daha 

önce eğitim alma sorusuna evet yanıtını veren bireylerden, eğitim grubunda %84.6, 

ve kontrol grubunda %73.3, bu eğitimi, hastanede diyabet polikliniğinden aldığını 

belirtmiştir (Tablo 4.5.). 

Eğitim grubu ve kontrol grubu arasında diyabetle ilgili bilgi düzeyi 

(p=0.426), diyabetle ilgili bilginin kaynağı (p=0.777), daha önce diyabetle ilgili bir 

eğitim alma durumu (p=0.826), eğitimi nereden aldığı (p=0.642), açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.5.). 

 



 42 
 

Araştırma gruplarının diyabetle ilgili bir eğitim almama nedenleri Şekil 

4.1.’de gösterilmiştir. 

 

   Şekil 4.1. Araştırma gruplarının diyabetle ilgili bir eğitim almama nedenleri 

 

Diyabetle ilgili bir eğitim almama nedeninin sorgulandığı soruda kontrol 

grubunda en fazla 13 birey yönlendirilmedim, 11 birey uzak mesafe seçeneğini 

belitirken; eğitim grubunda 12 birey yönlendirilmedim, 9 birey gerekli görmedim 

seçeneğini belirmiştir (Şekil 4.1.). 

Araştırma gruplarının diyabetle ilgili bilgi düzeyi ön test ve son test 

değişim grafiği Şekil 4.2.’de verilmiştir. 

 

 

 

 

 

12 

9 

7 7 

0 

1 

13 

6 

11 

4 

0 

1 

0

2

4

6

8

10

12

14

eğitim grubu

kontrol grubu
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1 
0 

13 

0 

4 
5 

23 

5 

25 

30 

10 

29 

20 

14 

0 

13 

0 
1 

0 0 
0

5

10

15

20

25

30

35

Eğitim grubu Kontrol grubu Eğitim grubu Kontrol grubu

çok iyi

iyi

orta

kötü

hiç yok

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (**)PearsonChi-Square 

 

Şekil 4.2. Araştırma gruplarının diyabetle ilgili bilgi düzeyi ön test ve son test  

değişim 

 

Bireylerin diyabet bilgi düzeylerini nasıl gördüklerinin sorulduğu soruda ilk 

görüşmede eğitim grubunda yoğunluk olarak 25 birey orta, 20 birey kötü; kontrol 

grubunda 30 birey orta, 14 birey kötü olarak belirtmiştir. Son testte en çok oranla 

eğitim grubunda 23 birey iyi, 13 birey çok iyi cevabını verirken; kontrol grubunda 29 

birey orta, 13 birey kötü cevabını vermiştir.  

Ön testte gruplar arasında bireylerin diyabet bilgi düzeyleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=0.426), son teste gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.001) (Şekil4.2.). 

  

Ön test Son test 

1 0 13 0 

4 5 23 5 

25 30 10 29 

20 14 0 13 

0 1 0 0 

 p=0.426(**) p=0.000(**)  
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Araştırma gruplarının ilaçları ile ilgili bilgi ve alışkanlıkları Tablo 4.6.’de 

gösterilmiştir. 

           Tablo 4.6. Araştırma gruplarının ilaçları ile ilgili bilgi ve alışkanlıkları  

 Eğitim grubu Kontrol grubu 

n % n % 

İlaç adı ve dozunu tanıma 

Evet 

Hayır  

 

47 

3 

 

94 

6 

 

46 

4 

 

92 

8 

İlacın saklama koşulunu bilme 

Evet 

Hayır 

 

45 

5 

 

90 

10 

 

42 

8 

 

84 

16 

İlacı düzenli kullanma  

Evet  

Hayır  

Bazen 

 

41 

2 

7 

 

82 

4 

14 

 

42 

4 

4 

 

84 

8 

8 

İlacı düzenli kullanmama nedeni  

Nasıl kullanacağnı bilmeme 

İğne korkusu 

İlacın yan etki yapması 

Unutma  

Diğer  

 

2 

0 

0 

4 

2 

 

25 

0 

0 

50 

25 

 

0 

1 

0 

6 

2 

 

0 

11.1 

0 

66.7 

22.2 

İyi hissettiğinde ilacı bırakma durumu 

Her zaman 

Çoğu zaman 

Ara sıra 

Hiçbir zaman 

 

2 

25 

16 

7 

 

4 

50 

32 

14 

 

3 

27 

15 

5 

 

6 

54 

30 

10 

Başkasının ilacını kullanma 

Her zaman 

Çoğu zaman 

Ara sıra 

Hiçbir zaman 

 

0 

0 

3 

47 

 

0 

0 

6 

94 

 

0 

0 

2 

48 

 

0 

0 

4 

96 

İlaçları yanına alma 

Her zaman 

Çoğu zaman 

Ara sıra 

Hiçbir zaman 

 

21 

15 

10 

4 

 

42 

30 

20 

8 

 

12 

25 

12 

1 

 

24 

50 

24 

2 

 

Eğitim grubunun %94’ü, kontrol grubunun %92’si ilacın adı ve dozunu 

tanıdığını; eğitim grubunun %90’ı, kontrol grubunun ise %84’ü ilacın saklama 

koşulunu bildiğini belirtmiştir. İlaçlarını düzenli kullandığını belirtenler, eğitim 

grubunun %82’sini, kontrol grubunun %84’ünü oluşturmuştur (Tablo 4.6.). 

İlacı düzenli kullanmama nedeni en çok oranla “unutma” olarak eğitim 

grubunda %50, kontrol grubunda %66.7’dir. Kendini iyi hissettiğinde ilacı bırakma 
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durumu, eğitim grubunda %50, kontrol grubunda %54  “çoğu zaman” olarak 

belirtilmiştir (Tablo 4.6.). 

Eğitim grubunun %94’ü, kontrol grubunun %96’sı hiçbir zaman başkasının 

ilacını kullanmadığını ifade etmiştir. Evden çıkarken ilaçlarını yanına alma 

alışkanlığını, eğitim grubunun %42’si “her zaman” şeklinde belirtirken, kontrol 

grubunun %50’si  “çoğu zaman” şeklinde belirtmiştir (Tablo 4.6.). 

Araştırma gruplarının düzenli kan şekeri takibi yapma durumlarının ön test ve 

son test sonrası dağılımları Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.7. Düzenli kan şekeri takibi yapma durumlarının ön test ve son test          

sonrası dağılımları. 

 

 
Eğitim grubu 

Kontrol 

grubu 

Anlamlılık testi 

n % n % Ki kare p 

ÖNTEST 

Düzenli kan 

şekeri takibi 

Evet 

Hayır 

 

 

28 

22 

 

 

56 

44 

 

 

33 

17 

 

 

66 

34 

1,051 0.305(**) 

SONTEST 

Düzenli kan 

şekeri takibi 

Evet 

Hayır 

 

 

43 

3 

 

 

93.5 

6.5 

 

 

35 

12 

 

 

74.5 

24.5 

6,210 0.013(**) 

Anlamlılık testi (p) 0.000(*) 0.453(*)   

       (*)McNemar Test , (**)PearsonChi-Square, Anlamlılık (p<0,05). 

 

Kan şekeri takibi yapma durumları incelendiğinde, ilk görüşmede eğitim 

grubunun %58’si, kontrol grubunun %66’sı “düzenli olarak kan şekeri takibi 

yaptığını” belirtmiştir. Düzenli olarak kan şekeri takibi yapanların oranı ikinci 

görüşmede eğitim grubunda %93.5’e, kontrol grubunda %74.5’yükselmiştir (Tablo 

4.7.). 

İlk görüşmede gruplar arasında kan şekeri takibi yapma durumları açısından 

anlamlı bir fark yokken (p=0.305), ikinci görüşmede gruplar arasında anlamlı bir fark 

vardır (p=0.013). Eğitim grubunda ilk ve son görüşme arasında kan şekeri takibi 

yapma açısından anlamlı bir fark vardır (p<0.001). Kontrol grubunda ilk görüşme ve 
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son görüşme arasında düzenli kan şekeri takibi yapma durumlarında anlamlı bir fark 

yoktur (p=0.453) (Tablo 4.7.). 

Kan şekeri ölçme sıklığının ön test ve son test sonrası gruplar arası farkları 

Tablo 4.8.’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.8. Kan şekeri ölçme sıklığının ön test ve sontest sonrası gruplar arası farkları 

 

 

 
Eğitim grubu 

Kontrol 

grubu 

Anlamlılık testi 

n % n % Ki kare p 

ÖNTEST 

Kan şekeri ölçme 

sıklığı 

Her gün 

2-3 günde bir 

Haftada bir 

Ayda bir 

3 ayda bir 

6 ayda bir 

Diğer  

 

 

7 

6 

11 

5 

1 

0 

0 

 

 

23.3 

20 

36.7 

16.7 

3.3 

0 

0 

 

 

15 

3 

12 

5 

1 

0 

1 

 

 

40.5 

8.1 

32.4 

13.5 

2.7 

0 

2.7 

4,444 0.491(***) 

SONTEST 

Kan şekeri ölçme 

sıklığı 

Her gün 

2-3 günde bir 

Haftada bir 

Ayda bir 

3 ayda bir 

6 ayda bir 

Diğer 

 

 

23 

17 

2 

1 

0 

0 

0 

0 

 

 

53.5 

39.5 

4.7 

2.3 

0 

0 

0 

0 

 

 

17 

5 

7 

7 

0 

0 

0 

0 

 

 

47.2 

13.9 

19.4 

19.4 

0 

0 

0 

0 

13,957 0.002(***) 

 (***)Fisher'sExact Test, Anlamlılık (p<0,05). 

 

Kan şekeri ölçme sıklığını ilk görüşmede, eğitim grubunda %36.7 “haftada 

bir kez”, kontrol grubunda %40.5 “her gün” ölçtüğünü belirtirken; son görüşmede, 

eğitim grubunun %53.5’i  kontrol grubunun ise %47.2’si “her gün” ölçüm yaptığını 

belirtmiştir(Tablo 4.8.). 

İlk görüşmede gruplar arasında kan şekeri ölçme sıklığı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p=0.491), son görüşmede gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0.002)(Tablo 4.8.). 

Araştırma gruplarının beslenme düzenlerinin ilk görüşme ve son görüşme 

arasında gruplar arası ve grup içi farkları Tablo 4.9.’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.9. Beslenme düzenlerinin ön test ve son test test gruplar arası ve grup içi 

farkları 

 Eğitim 

grubu 

Kontrol 

grubu 

Anlamlılık testi 

n % N % 
Ki 

kare 
p 

ÖNTEST 

Beslenmenin önemli 

olma durumu 

Evet  

Hayır  

 

 

49 

1 

 

 

98 

2 

 

 

50 

0 

 

 

100 

0 

- 1.000(***) 

SONTEST 

Beslenmenin önemli 

olma durumu 

Evet  

Hayır 

 

 

46 

0 

 

 

100 

0 

 

 

46 

1 

 

 

97.9 

2.1 

- 1.000(***) 

Anlamlılık testi 1.000(*) 1.000(*)   

ÖNTEST 

Öğün saatlerinin 

düzenli olup olmadığı 

Evet  

Hayır 

 

 

12 

38 

 

 

24 

76 

 

 

13 

37 

 

 

26 

74 

,053 0.817(**) 

SONTEST 

Öğün saatlerinin 

düzenli olup olmadığı 

Evet  

Hayır 

 

 

36 

10 

 

 

78.3 

21.7 

 

 

14 

33 

 

 

29.8 

70.2 

21,974 0.000(**) 

Anlamlılık testi 0.000(*) 0.625(*)   

 
Öğün sayısı(ortalama+ss)  

ÖNTEST 

Ana ögün 

Ara öğün 

2.28±0.4965 

0.82±0.8964 

2.46±0.6455 

0.92±1.0466 

  

SONTEST 

Ana ögün 

Ara öğün 

2.86±0.3405 

2.13±1.0874 

2.44±0.6188 

1.34±0.9154 

 

Anlamlılık 

testi 

Ana ögün (p) 

Z değeri 

0.000(*) 

-5,014 

0.763(*) 

-,302 

 

Ara öğün (p) 

Z değeri 

0.000(*) 

-4,800 

0.003(*) 

-2,952 

  (*)WilcoxonSignedRanks Test (**)PearsonChi-Square, (***)Fisher'sExact Test, Anlamlılık (p<0.05). 

 

Diyabet hastalığında beslenme önemli midir? sorusuna ilk görüşmede eğitim 

grubunda % 98, kontrol grubunda %100, son görüşmede eğitim grubunda %100, 

kontrol grubunda %97.9 oranla bireyler evet cevabını vermiştir. İlk görüşme ve son 

görüşme arasında gruplar arasında ve grup içinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (p=1.00) (Tablo 4.9.). 
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Öğün saatleriniz düzenli midir? sorusuna ilk görüşmede eğitim grubunun 

%76’sı, kontrol grubunun %74’ü hayır cevabını verirken; son görüşmede eğitim 

grubunun %78.3’ü evet cevabını, kontrol grubunun %70.32’si hayır cevabını 

vermiştir. Gruplar arasında ilk görüşmede anlamlı bir fark yokken (p=0.817), son 

görüşmede istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.001). Grup içi dağılımlara 

bakıldığında, kontrol grubunda ilk görüşme ve son görüşme arasında anlamlı bir fark 

yokken (p=0.625), eğitim grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 

(p<0.001)(Tablo 4.9.).  

Öğün sayılarına bakıldığında; eğitim grubunda ilk görüşmede ana öğün sayısı 

ortalama 2.28±0.4965, son görüşmede 2.86±0.3405, ara öğün sayısı ilk görüşmede 

0.82±0.8964, son görüşmede 2.13±1.0874 şeklindedir. Eğitim grubunda öğün 

sayıları son görüşmede pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0.001) (Tablo 4.9.). 

Kontrol grubunda öğün sayıları ilk görüşmede ana öğün sayısı ortalama 

2.46±0.6455, son görüşmede 2.44±0.6188, ara öğün sayısı ilk görüşmede 

0.92±1.0466, son görüşmede 1.34±0.9154 şeklindedir. Bu grupta ana öğün 

sayılarında ilk görüşme ve son görüşme arasında anlamlı bir fark yokken (p=0.763), 

ara öğün sayılarında son görüşmede pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardır (p=0.003) (Tablo 4.9.). 

Araştırma gruplarının diyete uyma ve diyetisyenle görüşme düzenlerinin ilk 

görüşme ve son görüşme arasında gruplar arası farkları Tablo 4.10.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.10. Diyete  uyma ve diyetisyenle görüşme düzenlerinin ön test ve son test 

gruplar arası farkları. 

 Eğitim 

grubu 

Kontrol 

grubu 

Anlamlılık  

testi 

n % n % Ki kare p 

ÖNTEST 

Diyetisyenle görüşme 

Evet  

Hayır 

 

14 

36 

 

28 

72 

 

15 

35 

 

30 

70 

,049 0.826(**) 

SONTEST 

Diyetisyenle görüşme 

Evet  

Hayır 

 

22 

24 

 

48.7 

52.2 

 

18 

29 

 

38.3 

61.7 

,861 0.353(**) 

ÖNTEST 

Diyete uyma düzeni 

Düzenli uyuyorum 

Çoğunlukla uyuyorum 

Bazen uyuyorum 

Hiçbir zaman uymuyorum 

 

3 

9 

31 

6 

 

6.1 

18.4 

63.3 

12.2 

 

8 

11 

25 

6 

 

16 

22 

50 

12 

3,106 0.376(**) 

SONTEST 

Diyete uyma düzeni 

Düzenli uyuyorum 

Çoğunlukla uyuyorum 

Bazen uyuyorum 

Hiçbir zaman uymuyorum 

 

18 

23 

5 

0 

 

39.1 

50 

10.9 

10 

 

8 

15 

19 

5 

 

17 

31.9 

40.4 

10.6 

18,658 0.000(***) 

 (**)PearsonChi-Square, (***)Fisher'sExact Test, Anlamlılık (p<0,05). 

İlk görüşme verilerine göre eğitim grubunun %72’sinin, kontrol grubunun 

%70’inin diyetinin düzenlenmesi için bir diyetisyenle görüşme gerçekleştirmediği 

saptanmıştır. Son görüşmede de eğitim grubunun %52.2’si, kontrol grubunun 

%67.1’i görüşme gerçekleştirilmediğini ifade etmişlerdir. Gruplar arasında 

diyetisyenle görüşme gerçekleştirme açısından ilk görüşme (p=0.826) ve son 

görüşmede (p=0.353)  diyetisyenle görüşme bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktur (Tablo 4.10.). 

Diyete uyma düzenleri incelendiğinde, ilk görüşmede eğitim grubunun  

%63.3’ü, kontrol grubunun %50’si “bazen uyuyorum” cevabını vermiştir. Son 

görüşmede eğitim grubunda %50 “çoğunlukla uyuyorum” cevabını verirken, kontrol 

grubunda %40.4 “bazen uyuyorum” cevabını vermiştir. Gruplar arasında diyete 

uyma düzenleri bakımından ilk görüşmede anlamlı bir fark yokken (p=0.376), son 

görüşmede istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.001)(Tablo 4.10.). 
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Araştırma gruplarının diyete uymama nedenleri Şekil 4.3.’te gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Şekil 4.3. Araştırma gruplarının diyete uymama nedenleri 

 

Diyetine uymama nedenleri arasında en çok belirtilen durumlar, “diyet 

uygulamanın zor geldiği” (eğitim grubu=19,  kontrol grubu=12 ) ve “ilaç 

kullandığım için diyete gerek duymuyorum” (eğitim grubu=12,  kontrol grubu=12) 

şeklindedir (Şekil 4.3.). 

Araştırma gruplarının egzersiz alışkanlıklarının ilk görüşme ve son görüşme 

gruplar arası ve grup içi farkları Tablo 4.11.’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.11. Araştırma gruplarının egzersiz alışkanlıklarının ön test ve son test 

gruplar arası ve grup içi farklarının incelenmesi. 

 Eğitim 

grubu 

Kontrol 

grubu 

Anlamlılık testi 

n % n % Ki kare p 

ÖN 

TEST 

Düzenli egzersiz yapma 

Evet  

Hayır  

Bazen  

 

10 

26 

10 

 

21.7 

56.5 

21.7 

 

7 

28 

12 

 

14.9 

59.6 

25.5 

,586 0.746(**) 

SON 

TEST 

Düzenli egzersiz yapma 

Evet  

Hayır  

Bazen 

 

26 

10 

10 

 

56.5 

21.7 

21.7 

 

8 

30 

9 

 

17 

63.8 

19.1 

19,574 0.000(**) 

Anlamlılık testi 

p 0.000(*) 0.446(*) 
 

 

Ki kare 22,000 2,667 
 

 

  (*)McNemar-Bowker Test, (**)PearsonChi-Square, (***)Fisher'sExact Test, Anlamlılık (p<0,05). 

 

Düzenli egzersiz yapma durumlarına bakıldığında ilk görüşmede eğitim 

grubunda %56.5, kontrol grubunda ise %59.6 “hayır” cevabını vermiştir. Son 

görüşmede eğitim grubunda %56.5 “evet” cevabını verirken, kontrol grubunda ise 

%63.8 “hayır” cevabını vermiştir (Tablo 4.11.). 

Gruplar arasında düzenli egzersiz yapma durumları açısından ilk görüşme 

verilerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p=0.746), son görüşme 

verilerinde istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.001). Düzenli egzersiz yapma 

durumları açısından son görüşmede kontrol grubunda başlangıca göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yokken (p=0.446), eğitim grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

olarak fark vardır (p<0.001) (Tablo 4.11.).  

Araştırma gruplarının egzersiz yapma sıklığı Şekil 4.4.’te gösterilmiştir 
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      Şekil 4.4. Araştırma gruplarının egzersiz yapma sıklığı. 

 

Egzersiz yapma sıklığında en fazla belirtililen seçenek “haftada bir egzersiz 

yapıyorum” seçeneği kontrol grubunda 12 kişi ve eğitim grubunda 8 kişi şeklindedir. 

Her gün egzersiz yaptığını belirtenler eğitim grubunda 8 kişi, kontrol grubunda 4 kişi 

şeklindedir (Şekil 4.4.).  

 

Araştırma gruplarının egzersiz yapmama nedenleri Şekil 4.5.’te gösterilmiştir. 

          

Şekil 4.5. Araştırma gruplarının egzersiz yapmama nedenleri. 
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Egzersiz yapmama nedenleri arasında en fazla belirtilen nedenler eğitim 

grubunda 15 birey “ihmal”, 10 birey “diğer rahatsızlıklar”, 6 birey “iş yoğunluğu”; 

kontrol grubunda, 12 birey “iş yoğunluğu”, 11 birey “ihmal”,  8 birey “diğer  

rahatsızlıklar” şeklindedir (Şekil 4.5.). 

Araştırma gruplarının ayak kontrolü, ayak egzersizi ve uygun ayakkabı ve 

çorap seçme bilgisi bakımından ilk görüşme ve son görüşme grup içi ve gruplar arası 

farkları Tablo 4.12.’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.12. Ayak kontrolü, ayak egzersizi ve uygun ayakkabı ve çorap seçme bilgisi 

ön test ve son test grup içi ve gruplar arası farkları. 

 Eğitim 

grubu 

Kontrol 

grubu 

Anlamlılık testi 

n % n % 
Ki 

kare 
p 

ÖN 

TEST 

Ayakta nasır, su toplama, 

kızarıklık ve yara kontrolü 

Evet 

Hayır 

 

 

17 

29 

 

 

37 

63 

 

 

15 

32 

 

 

31.9 

68.1 

,044 0.834(**) 

SON 

TEST 

Ayakta nasır, su toplama, 

kızarıklık ve yara kontrolü 

Evet 

Hayır 

 

 

43 

3 

 

 

93.5 

6.5 

 

 

16 

31 

 

 

34 

66 

35,408 0.000(**) 

Anlamlılık testi 0.000(*) 1.000(*)   

ÖN 

TEST 

Uygun çorap ve ayakkabı 

seçme bilgisi 

Evet 

Hayır  

 

 

19 

27 

 

 

41.3 

58.7 

 

 

18 

29 

 

 

38.3 

61.7 

,041 

 
0.839(**) 

SON 

TEST 

Uygun çorap ve ayakkabı 

seçme bilgisi 

Evet 

Hayır  

 

 

45 

1 

 

 

97.8 

2.2 

 

 

22 

25 

 

 

46.8 

53.2 

30,042 0.000(**) 

Anlamlılık testi 0.000(*) 0.289(*)   

ÖN 

TEST 

Ayak-bacak egzersizi yapma 

Evet 

Hayır  

 

5 

41 

 

10.9 

89.1 

 

4 

43 

 

8.5 

91.5 
,919 0.338(**) 

SON 

TEST 

Ayak-bacak egzersizi yapma 

Evet 

Hayır  

 

37 

9 

 

80.4 

19.6 

 

6 

41 

 

12.8 

87.2 
42,823 0.000(**) 

Anlamlılık testi 0.000(*) 0.500(*)   

(*)McNemar Test,(**)PearsonChi-Square, (anlamlılık p<0,05) 

 

Ayakların nasır, kızarıklık ve su toplama gibi durumları açısından 

kontrolünün yapılıp yapılmadığının sorgulandığı soruda ilk görüşmede bireyler 
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eğitim grubunda %63, kontrol grubunda %68.1 oranla hayır cevabını vermiştir. Son 

görüşmede eğitim grubunda %93.5 evet cevabını verirken, kontrol grubunda %66 

hayır cevabını vermiştir. Gruplar arasında ilk görüşmede istatistiksel olarak anlamlı 

fark yokken (p=0.834) son görüşmede istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır 

(p<0.001). Grup içi ön test ve son test cevaplarında kontrol grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı fark yokken (p=1.000) eğitim grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardır (p<0.001) (Tablo 4.12.). 

Uygun çorap ve ayakkabı seçme bilgisinin sorgulandığı soruda ilk görüşmede 

eğitim ve kontrol grubunda sırasıyla %58.7, %61.7 oranla bireyler hayır cevabını 

vermiştir. Son görüşmede bireylerin eğitim grubunda %97.8’i evet cevabını verirken, 

kontrol grubunda %53.2’si hayır cevabını vermiştir. Gruplar arasında ilk görüşmede 

anlamlı bir fark yokken (p=0.839) son görüşmede istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardır (p<0.001). Grup içi ilk görüşme ve son görüşme arasında kontrol grubunda 

anlamlı bir fark yokken (p=0.289) eğitim grubunda anlamlı bir şekilde fark vardır 

(p<0.001) (Tablo 4.12.). 

Ayak bacak egzersizleri yapma durumunun incelendiği soruda ilk görüşmede 

eğitim grubunda %89.1, kontrol grubunda %91.5 oranla hayır cevabı verilmiştir. Son 

görüşmede eğitim grubunda %80.4 evet cevabını verirken, kontrol grubunda %87.2 

hayır cevabı verilmiştir. Gruplar arasında ilk görüşmede istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yokken (p=0.338) son görüşmede anlamlı bir şekilde fark vardır (p<0.001). 

Grup içi ilk görüşme ve son görüşme arasında kontrol grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yokken (p=0.500) eğitim grubunda anlamlı bir şekilde fark vardır 

(p<0.001) (Tablo 4.12.). 

Araştırma gruplarının ayak kontrolü yapma sıklığının gruplar arası ilk görüşme ve 

son görüşme dağılımları Şekil 4.6.’da gösterilmiştir. 
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Şekil 4.6. Araştırma gruplarının ayak kontrolü yapma sıklığı. 

 

Ayakların kontrol edilme sıklığına bakıldığında ilk görüşmede eğitim 

grubunda 15 kişi haftada bir ve diğer olarak belirtirken; kontrol grubunda 16 kişi 

haftada bir, 15 kişi ayda bir seçeneğini belirtmiştir. Son görüşmede en fazla belirtilen 

eğitim grubunda 22 kişi hergün ve 19 kişi 2-3günde bir; kontrol grubunda 16 kişi 

haftada bir, 14 kişi ayda bir şeklindedir. Gruplar arasında ilk görüşmede istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yokken (p=0.403), son görüşmede anlamlı şekilde fark vardır 

(p<0.001) (Şekil 4.6.). 

 

 

  

Ön test Son test 

4 6 22 5 

5 5 19 7 

15 16 4 16 

9 15 1 14 

15 8 0 5 

Anlamlılık p=0.403   Anlamlılık p=0.000 
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Araştırma gruplarının ayak bakımı ile bilgi düzeyi gruplar arası ilk görüşme 

ve son görüşme dağılımları Şekil 4.7.’da gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

      Şekil 4.7. Araştırma gruplarının ayak bakımı ile ilgili bilgi düzeyi. 

 

Ayak bakımı ile ilgili bilgi düzeyinin sorgulandığı soruda ilk görüşmede 

eğitim grubunda çoğunlukta, 23 kişi “orta”, 18 kişi “kötü” olduğunu belirtirken; 

kontrol grubunda 20 kişi “orta”, 24 kişi “kötü” olduğunu belirtmiştir. Son görüşmede 

eğitim grubunda 26 birey “iyi”, 10 birey “çok iyi” ve “orta” şeklinde belirtirken; 

kontrol grubunda 22 birey “orta”, 19 birey “kötü” olduğu şeklinde belirtmiştir   

Gruplar arasında ön testte istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p=0.384), son 

testte anlamlı şekilde fark vardır (p<0.001) (Şekil 4.7.). 

Araştırma gruplarının tedavi takip düzenleri Tablo 4.13.’te gösterilmiştir. 

  

Ön test Son test 

1 1 10 1 

3 4 26 4 

23 20 10 22 

18 24 0 19 

5 1 0 1 

Anlamlılık p=0.384   Anlamlılık p=0.000 
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Tablo 4.13. Araştırma gruplarının tedavi takip düzenleri. 

 Eğitim 

grubu 

Kontrol 

grubu 

Anlamlılık testi 

n % n % 
Ki 

kare 
p 

ÖN 

TEST 

Tedaviye düzenli uyma  

Evet  

Hayır  

 

38 

12 

 

76 

24 

 

38 

12 

 

76 

24 

,000 1.000(**) 

SON 

TEST 

Tedaviye düzenli uyma  

Evet  

Hayır 

 

46 

0 

 

100 

0 

 

38 

9 

 

80.9 

19.1 
- 0.003(***) 

ÖN 

TEST 

Tedavinin sürekliliğini 

bilme 

Evet  

Hayır 

Emin değilim 

 

 

38 

1 

11 

 

 

76 

2 

22 

 

 

43 

1 

6 

 

 

86 

2 

12 

2,113 0.392(***) 

SON 

TEST 

Tedavinin sürekliliğini 

bilme 

Evet  

Hayır 

Emin değilim 

 

 

46 

0 

0 

 

 

100 

0 

0 

 

 

42 

1 

4 

 

 

89.4 

2.1 

8.5 

4,812 0.085(***) 

ÖN 

TEST 

Düzenli kontrole gitme  

Evet  

Hayır 

 

30 

20 

 

60 

40 

 

32 

18 

 

64 

36 
,170 0.680(**) 

SON 

TEST 

Düzenli kontrole gitme  

Evet  

Hayır 

 

44 

2 

 

95.7 

4.3 

 

31 

16 

 

66 

34 

13,133 

 
0.000(**) 

   (**)PearsonChi-Square, (***)Fisher'sExact Test 

 

Önerilen tedaviye düzenli bir şekilde uyma ilk görüşmede hem eğitim hem de 

kontrol grubunda %76 “evet” şeklindedir. Son görüşmede bu oran eğitim grubunda 

%100, kontrol grubunda %80.9 “evet” şeklindedir. İlk görüşmede tedaviye düzenli 

uyma durumunda gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=1.000), son 

görüşmede anlamlı bir fark vardır (p=0.003) (Tablo 4.13.) 

Tedavinin sürekli olduğunu bilme ilk görüşmede eğitim grubunda %76,  

kontrol grubunda %86 “evet” şeklindedir. Son görüşmede bu oran eğitim grubunda 

%100, kontrol grubunda %89.4 “evet” şeklindedir. Gruplar arasında ön test 

(p=0.392) ve son test (p=0.085) istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (Tablo 

4.13.). 

Düzenli sağlık kontrolüne gitme ilk görüşmede eğitim grubunda %60,  

kontrol grubunda %64 “evet” şeklindedir. Son görüşmede bu oran eğitim grubunda 

%95.7, kontrol grubunda %66 “evet” şeklindedir. İlk görüşmede gruplar arası 
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istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=0.680), son görüşmede anlamlı bir fark 

vardır (p<0.001) (Tablo 4.13.). 

 

Araştırma gruplarının sağlık kontrolüne gitme sıklığı Şekil 4.8.’de 

gösterilmiştir. 

 

 

    Şekil 4.8. Araştırma gruplarının sağlık kontrolüne gitme sıklılğı 

 

Sağlık kontrolüne gitme sıklığı en fazla kontrol grubunda 20 kişi, eğitim 

grubunda 16 kişi ile “3 ayda bir kez” şeklinde belirtilmiştir. İkinci olarak kontrol 

grubunda 8 kişi, eğitim grubunda 7 kişi ile “6 ayda bir kez” seçeneği belirtilmiştir 

(Şekil 4.8.). 

Araştırma gruplarının sağlık kontrolüne gitmeme nedenleri Şekil 4.9.’de 

gösterilmiştir. 
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Şekil 4.9. Araştırma gruplarının kontrole gitmeme nedenleri 

 

Kontrole gitmeme nedenleri en fazla, eğitim grubunda 10 kişi hastalığı 

“ciddiye almama”, 6 kişi “iş yoğunluğu” şeklinde iken, kontrol grubunda 6 kişi “iş 

yoğunluğu” 5 kişi “hastalığı ciddiye almama” şeklindedir (Şekil 4.9.). 

 

Araştırma gruplarının metabolik kontrol değişkenlerinin ön test ve    son test 

farkları Tablo 4.14.’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.14. Araştırma gruplarının metabolik kontrol değişkenlerinin ön test ve    

son test farkları. 

 
ÖN TEST  
ortalama ±ss 

ortanca 

(min.-max.) 

SON TEST 
ortalama ±ss 

ortanca 

(min.-max.) 

Anlamlılık testi 

Z 

değeri 
p 

AKŞ 

 

Eğitim 

grubu 

206.24±72.54655 

197.5 

42-384 

185.91±78.46296 

184.5 

15-484 

-2,726 0.006 (*) 

Kontrol 

grubu 

198.42±80.42466 

177 

80-449 

210.70±85.54681 

180 

93-437 

-1,831 0.067(*) 

HbA1c 

Eğitim 

grubu 

9.0802±1.83862 

8.76 

6.23-13.83 

8.0352±1.46787 

7.8 

5.6-11 

-4,436 0.000(*) 

Kontrol 

grubu 

8.7262±1.76115 

8.58 

5.81-12.63 

8.9394±1.85904 

8.75 

5.88-13 

-2,208 0.027(*) 

Total 

kolesterol 

Eğitim 

grubu 

215.8571±64.77976 

206 

22-400 

210.1778±60.04933 

218 

22-320 

-1,021 0.307(*) 

Kontrol 

grubu 

188.4800±52.90895 

183.5 

90-291 

193.9574±54.98338 

188 

96-302 

-1,343 0.179(*) 

LDL 

Eğitim 

grubu 

154.9375±89.28592 

138.5 

11-450 

138.6818±59.05054 

132.5 

69-450 

-2,071 0.038(*) 

Kontrol 

grubu 

122.4200±74.36180 

116.5 

39-450 

124.3830±70.38267 

120 

42-450 

-1,810 0.070(*) 

HDL 

Eğitim 

grubu 

48.5102±12.68714 

49 

20-79 

49.1111±12.04201 

47 

30-92 

-1,767 0.077(*) 

Kontrol 

grubu 

45.0000±11.34073 

42.5 

19-77 

46.7660±13.98946 

45 

10-86 

-1,706 0.088(*) 

Trigliserid 

Eğitim 

grubu 

189.1224±127.45581 

169 

44-717 

177.7111±109.70034 

147 

64-650 

-1,891 0.059(*) 

Kontrol 

grubu 

192.7600±135.43468 

172 

66-719 

198.1915±118.08575 

182 

83-730 

-2,027 0.043(*) 

     (*)WilcoxonSignedRanks Test., Anlamlılık (p<0,05). 

 

Açlık kan şekeri eğitim grubunda son görüşme değerlerinde anlamlı olarak 

(p=0.006) düşüş (ortalama -20.33 mg/dl) göstermiştir. Kontrol grubunda son testte 

AKŞ değeri ortalama 12.28 mg/dl artmış, fakat bu artış  istatistiksel olarak anlamlı 

fark oluşturmamıştır (p=0.67) (Tablo 4.14.). 

 

HbA1c değerleri eğitim grubunda son görüşmede anlamlı olarak (p<0.001) 

düşüş (ortalama -1.04) göstermiştir. Kontrol grubunda da son görüşmede verilerinde 
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anlamlı bir fark vardır (p=0.027). Fakat bu fark HbA1c değerlerinde ortalama 0.21 

mg/dl artış olmasından kaynaklanmaktadır (Tablo 4.14.).  

Total kolesterolde eğitim grubunda (p=0.307) ve kontrol grubunda (p=0.179) 

ilk görüşme ve son görüşme değerleri arasında anlamlı bir fark görülmemiştir (Tablo 

4.14). 

Düşük yoğunluklu lipoprotein’de (LDL) ilk görüşme ve son görüşme 

değerleri arasında eğitim grubunda anlamlı olarak düşüş vardır (ortalama,  –

16.25mg/dl ) (p=0.038). Kontrol grubunda anlamlı bir fark yoktur (p=0.070) (Tablo 

4.14). 

Yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) eğitim grubunda (p=0.077) ve kontrol 

grubunda (p=0.088) ilk görüşme ve son görüşme değerleri arasında anlamlı bir fark 

görülmemiştir (Tablo 4.14). 

Trigliserid değerlerine bakıldığında ilk görüşme ve son görüşme değerleri 

arasında eğitim grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p=0.059), 

kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (ortalama, 5.43 mg/dl, 

p=0.043) (Tablo 4.14). 

Kan basıncı değerlerinde sistolik kan basıncı ilk görüşme ve son görüşme 

değerleri hem eğitim grubunda (p<0.001) hem de kontrol grubunda (p= 0.003) 

anlamlı olarak düşüş gösterirken diastolik kan basıncında iki grupta da anlamlı bir 

fark göstermemiştir ( eğitim p=0.847, kontrol p=0.564) (Tablo 4.15.). 

Grupların vücut ağırlığı değişimlerine bakıldığında eğitim grubunda ilk 

görüşme ve son görüşme ölçümleri arasında anlamlı fark varken (ortalama -3kg, 

p<0.05), kontrol grubunda anlamlı fark yoktur (p=0.624) (Tablo 4.15.). 

BKİ değişimlerine bakıldığında eğitim grubunda ilk görüşme ve son görüşme 

ölçümleri arasında anlamlı fark varken (ortalama -0.76, p<0.001), kontrol grubunda 

anlamlı fark yoktur (p=0.624) (Tablo 4.15.). 

Araştırma gruplarının kan basıncı, kilo ve beden kütle indeksleri (BKİ) ilk 

görüşme ve son görüşme farkları Tablo 4.15.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.15. Araştırma gruplarının kan basıncı, kilo ve beden kütle indeksleri ön 

test ve son test farkları. 

 
ÖN TEST 

ortalama ±ss 

ortanca 

(min.-max.) 

SON TEST 

ortalama ±ss 

ortanca 

(min.-max.) 

Anlamlılık testi 

Z değeri p 

Kan 

basıncı 

sistolik 

Eğitim 

grubu 

131.633±16.3741 

130 

100-180 

124.130±13.0939 

120 

100-150 

-4,568 0.000(*) 

Kontrol 

grubu 

127.400±13.5240 

130 

100-150 

123.404±11.0879 

120 

100-150 

-2,959 0.003(*) 

Kan 

basıncı 

diastolik 

Eğitim 

grubu 

87.959±7.50827 

80 

60-90 

77.391±5.7483 

80 

70-90 

-,192 0.847(*) 

Kontrol 

grubu 

78.200±7.1969 

80 

70-90 

78.511±7.2167 

80 

60-100 

-,577 0.564(*) 

kilo 

Eğitim 

grubu 

86.5600±22.82423 

80 

51-148 

83.6957±21.30088 

77 

53-140 

-4,635 0.000(*) 

Kontrol 

grubu 

73.8000±12.17559 

73 

49-110 

74.1915±12.11115 

74 

50-105 

-,490 0.624(*) 

BKİ 

Eğitim 

grubu 

31.6668±8.02161 

29.36 

21.22-52 

30.9065±7.48969 

28.63 

22.06-48.48 

-4,575 0.000(*) 

Kontrol 

grubu 

27.7122±4.79184 

26.63 

20.66-47.61 

27.8111±4.86347 

26.43 

21.08-45.44 

-,490 0.624(*) 

         (*)Wilcoxon Signed Ranks Test., Anlamlılık (p<0,05).  

 

 

Araştırma gruplarının T-ÇBDÖ’nin alt boyut puanlarının ön test ve son test 

dağılımları Tablo 4.16.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.16. Araştırma gruplarının T-ÇBDÖ’nin alt boyut puanlarının ön test ve son 

test dağılımları  

 
EĞİTİM 

GRUBU 

ortalama 

standart sapma 

ortanca 

KONTROL 

GRUBU 

Ortalama 

standart sapma 

ortanca 

Anlamlılık testi 

Z değeri p 

Engel  

algısı 

ÖN 

TEST 

3.2089 

1.23069 

3.2778 

3.3261 

1.11932 

3.4444 

-0,676 0.499** 

SON 

TEST 

2.5338 

1.05546 

2.5556 

3.8517 

1.07392 

3.8889 

-6,739 0.000** 

Z/p -4,687 / 0.000* -5,700 / 0.000*  
 

Ciddiyet 

algısı 

ÖN 

TEST 

4.1533 

1.29575 

4.3333 

4.2133 

1.24314 

4.5000 

-0,222 0.825** 

SON 

TEST 

5.4565 

0.76128 

5.8333 

4.4043 

1.09442 

5.0000 

-5,479 0.000** 

Z/p -5,422 / 0.000* -2,785 / 0.005*  
 

Destek  

algısı 

ÖN 

TEST 

2.6727 

1.31021 

2.6818 

3.0055 

1.30833 

3.0000 

-1,045 0.296** 

SON 

TEST 

3.6472 

1.38526 

4.0000 

3.1044 

1.29719 

3.0000 

-6,424 0.000** 

Z/p -5,734 / 0.000* -,121 / 0.904*  
 

YYDD 

ÖN 

TEST 

1.2813 

1.05137 

1.2500 

1.1761 

1.10835 

1.0000 

-0,662 0.508** 

SON 

TEST 

0.5909 

0.81784 

0.2500 

1.0000 

1.02317 

0.7500 

-4,114 0.000** 

Z/p -4,829 / 0.000* -1,843 / 0.065*  
 

Özyeterlik 

ÖN 

TEST 

48.8190 

18.62660 

49.2857 

53.8571 

17.85510 

52.1429 

-1,300 0.194** 

SON 

TEST 

67.8447 

17.35537 

70.7143 

53.3739 

17.18015 

52.8571 

-7,032 0.000** 

Z/p -5,731 / 0.000* -2,115 / 0.034*  
 

Sonuç 

Beklentisi 
 

ÖN 

TEST 

80.2333 

13.38430 

80.0000 

79.4667 

13.10363 

81.6667 

-0,266 0.790** 

SON 

TEST 

97.2826 

19.29421 

98.3333 

82.1277 

12.11709 

85.0000 

-5,669 0.000** 

Z/p -5,293 / 0.000* -2,552 / 0.011*   

  (**)Mann-Whitney U, (*)WilcoxonSignedRanks Test, Anlamlılık (p<0,05). 
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Eğitim grubunda son görüşme engel algısı ortanca değeri (ortanca= 2.55) ilk 

görüşmeye göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşüktür (p<0.001). Kontrol 

grubunda ise son görüşme engel algısı ortanca değeri (ortanca= 3.88) anlamlı 

istatistiksel olarak şekilde daha yüksektir (p<0.001) (Tablo 4.16.). 

Son görüşmede ciddiyet algısı ortanca değerleri hem eğitim grubu 

(ortanca=5.83) hem de kontrol grubunda (ortanca=5.00), ilk görüşmeye göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksektir. (eğitim grubu p= p<0.001, kontrol 

grubu p=0.005) (Tablo 4.16.). 

Eğitim grubunda son görüşme destek algısı ortanca değeri (ortanca=4.00) ilk 

görüşmeye göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksektir (p<0.001). Kontrol 

grubunda ise son görüşme destek algısı ortanca değeri ile (ortanca=3.00) ilk görüşme 

ortanca değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0.904) (Tablo 

4.16.). 

Eğitim grubunda son görüşme YYDD algısı ortanca değeri (ortanca=0.25) ilk 

görüşmede göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşüktür (p<0.001). Kontrol 

grubunda ise son görüşme YYDD algısı ortanca değerinde (ortanca=0.75) ilk 

görüşmede göre istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0.065) (Tablo 4.16.). 

Son görüşme özyeterlilik algısı ortanca değerleri hem eğitim grubu 

(ortanca=70.71) hem de kontrol grubunda (ortanca=52.85), şeklinde ön testte göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksektir. (eğitim grubu p<0.001, kontrol 

grubu p=0.034) (Tablo 4.16.). 

Son görüşme sonuç beklentisi algısı ortanca değerleri hem eğitim grubu 

(ortanca=98.33) hem de kontrol grubunda (ortanca=85.00), ön testte göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha yüksektir. (eğitim grubu p<0.001, kontrol grubu 

p=0.011) (Tablo 4.16.). 

Eğitim grubunun video eğitimleri izleme özellikleri tablo 4.17.’te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.17. Eğitim grubunun video eğitimleri izleme özellikleri 

  Eğitim grubu 

n % 

Videoları düzenli bir şekilde izlediniz mi? 

Evet 

Hayır  

 

43 

4 

 

91.5 

8.5 

Videoları tekrar izlediniz mi? 

Evet 2 kez 

Evet 3-4 kez 

Sürekli tekrar izledim 

Hayır   

 

13 

21 

2 

11 

 

27.6 

44.7 

4.3 

23.4 

Aile üyeleri ve diğer yakınlarınıza izlettiniz mi? 

Evet 

Hayır  

 

38 

9 

 

80.9 

19.7 

Başka bir diyabetli bireye izlettiniz mi? 

Evet 

Hayır  

 

29 

18 

 

61.7 

38.3 

Varsa eklemek istedikleriniz. 

Faydalı buldum 

Geliştirilebilir. 

 

28 

1 

 

96.6 

3.4 

 

Eğitim gurubundaki bireylerin %91.5’i videoları düzenli bir şeklide izlediğini 

belirtirken, %44.7’si 3-4 kez tekrar izlediğini belirtmiştir. Eğitim videolarını grubun   

%80.9’u diğer aile üyeleri ve yakınlarına izletirken, %61.7’si başka bir diyabetli 

bireye de izlettiğini belirtmiştir. İlave fikir belirten katılımcıların %96.6’sı video 

eğitimi faydalı bulduğunu ifade etmiştir (Tablo 4.17.). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile uzaktan 

verilen video diyabet eğitiminin etkinliğini incelemek ve eğitimin bireylerin 

diyabetle ilgili bilgi ve alışkanlıkları ile metabolik değişkenlerine (AKŞ, HbA1c, 

BKİ, kan basıncı, LDL, HDL, total kolesterol, trigliserid) etkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılmıştır. Ülkemizde Tip 2 diyabetli bireylerde yapılan cep telefonuna 

dayalı diyabet eğitim çalışmalarında video eğitim modelinin kullanıldığı ilk 

çalışmadır. 

İlk görüşmede eğitim ve kontrol grubu arasında sosyodemografik özellikler 

(Tablo 4.1.), diyabetle ilgili özellikler  (Tablo 4.2.), akut ve kronik komplikasyon 

durumları (Tablo 4.3.), açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

Bu durum çalışma grubunun homojen olduğunu göstermektedir ve sonuçlarının 

sosyodemografik özelliklerden bağımsız olarak genellenebileceğini göstermesi 

bakımından önemlidir. 

İlk görüşmede eğitim ve kontrol grubu arasında diyabetle ilgili bilgi düzeyi 

ve daha önceden diyabetle ilgili bir eğitim alma durumları açısından anlamlı bir fark 

yoktur (p>0.05) (Tablo 4.5.).  Grupların bu açıdan benzer olması daha önceden 

alınan diyabet eğitiminin çalışma sonuçlarına etki etmemesi açısından önemlidir. 

 

5.1. Eğitimin Tip 2 Diyabetli Bireylerin Diyabetle İlgili Bilgi ve 

Alışkanlıklarına Etkisinin Tartışılması 

Çalışmamızda da diyabetle ilgili bilgi düzeyinde ilk görüşmede gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p>0.05), son görüşmede gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.001). İlk görüşmede eğitim 

grubunda diyabetle ilgili bilgi düzeyini yoğunluk olarak 25 kişi “orta”,  20 kişi 

“kötü” şeklinde cevaplarken; son görüşmede 13 kişi “çok iyi”, 23 kişi “iyi” şeklinde 

cevaplamış “kötü” ve “hiç yok” cevabını veren olmamıştır (Şekil 4.2.). 

Cep telefonu ve internet gibi bilgi teknolojileri bireylerin uzaktan yönetimi; 

online bilgi paylaşımı, uzaktan eğitim sağlama gibi amaçlarla kullanılmakta ve sağlık 
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bakım sonuçlarının iyileştirilmesine yardımcı olmaktadır (Da Silva, 2017; Muller ve 

ark., 2017; Moattari ve ark., 2014; Krishna ve ark., 2009).  

Muller ve ark. (2017) yaptığı web tabanlı çalışmada görsel işitsel etkileşimli 

eğitim içeriği sayesinde müdahale grubundaki katılımcıların diyabet bilgisi önemli 

düzeyde artmıştır. Tip 2 diyabet hastalarının mobil telefon metin mesajları yoluyla 

uzaktan eğitiminin bilgi, tutum, uygulama ve öz yeterliklerine etkisinin incelendiği 

başka bir çalışmada da diyabet bilgi düzeyinde anlamlı bir değişim bildirilmiştir 

(Goodarzi ve  ark., 2012). 

Gua ve ark. (2015) mobil telefonlar için geliştirdiği Mobil Diyabet Kendi 

Kendine Bakım Sistemi ile altı haftalık bir müdahalenin sonucunda hastaların 

diyabetle ilgili kişisel bakım bilgisinin ve davranışlarının sırayla % 17 ve % 22 arttığı 

ve bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirmiştir. 

Dyson ve ark. (2010) yaptığı çalışmada; Tip 2 diyabetli bireylere profesyonel 

olarak hazırlanmış 10-15’er dakikalık üç bölümden oluşan eğitim videoları verilmiş 

ve uygun zamanlarında izlemeleri istenerek bireyler 6 ay boyunca takip edilmiş ve 

çalışmanın sonucunda katılımcıların diyabetle ilgili bilgilerinde önemli oranda artış 

görüldüğü bildirilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçları bilgi teknolojileri sayesinde uzaktan verilen diyabet 

eğitiminin diyabet bilgisi üzerine etkisini inceleyen literatürdeki benzer çalışmalarla 

uyumludur. 

Çalışmamızın sonucunda bireylerin akut komplikasyon yaşama durumuna 

bakıldığında eğitim ve kontrol grubu arasında ilk görüşmede anlamlı bir fark yokken 

(p>0.05), son görüşmede anlamlı olarak fark vardır (p<0.001). Eğitim grubunda ilk 

görüşmede, akut komplikasyon yaşayanların oranı %63 iken, eğitim sonrası 

görüşmede %13’e düşmüştür (p<0.001) (Tablo 4.4.). 

Toledo ve ark. (2014) tarafından yapılan;endokrinolog ve hemşire işbirliği 

içinde kırsal alanda yaşayan diyabetli bireyler için video eğitim ve konsültasyon 

temelli çalışmada hipoglisemi oranlarının azaldığı belirtilmiştir. Abbas ve ark. (2014) 

yaptığı, cep telefonlarına gönderilen kısa mesajlar (SMS) aracılığı ile verilen eğitim 
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çalışmasında da orta şiddette hipoglisemi ve hiperglisemi görülme sıklığı azalmış ve 

şiddetli hiperglisemi vakası bildirilmemiştir. 

Bell ve ark. (2012) yaptığı 30-60 saniyelik eğitim videolarının hastaların cep 

telefonlarına gönderildiği çalışmada ise akut komplikasyon yaşama oranlarında 

eğitim müdahalesi sonrası bir değişim olmadığı bildirilmiştir. Bu çalışmada eğitim 

videoları kısa kısa (30-60sn); “sağlıklı beslenme”,  “fizik aktivite” ve “kendi kendine 

izlem”  hakkındadır. Bizim çalışmamızda akut komplikasyonların (önleme, etki ve 

sonuçları vb.) ayrıntılı olarak anlatıldığı 19 dakikalık  bir bölümün (5.bölüm) 

bulunması akut komlikasyon yaşama oranlarının düşmesşnde etkili olmuştur. 

Düzenli kan şekeri takibi, hipoglisemi ataklarının azalmasına, yaşam 

kalitesinin artmasına, daha iyi bir glisemik kontrol sağlanarak uzun vadede kronik 

komplikasyonların önlenmesine katkı sağlamaktadır (Olgun,10 Şubat2019). 

Çalışmamızın kan şekeri takibi ve sıkılığı ile ilgili sonuçlarına bakılırsa; 

düzenli kan şekeri takibi yapma alışkanlığında gruplar arasında son görüşmede 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.05). Kontrol gurubunda ilk görüşme ve 

son görüşme arasında düzenli kan şekeri takibi yapma alışkanlığında grup içi 

istattistiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p>0.05), eğitim grubunda ilk görüşme ve  

son görüşme arasında grum içi değişimde istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 

(p<0.05). Eğitim gurubunda düzenli kan şekeri takibi yapanların oranı ön teste %56 

iken son testte %93.5’e yükselmiştir (Tablo 4.7.). İlk görüşme verilerinde gruplar 

arasında kan şekeri ölçme sıklığı bakımından anlamlı bir fark yokken (p>0.05), son 

görüşme verilerinde gruplar arasında anlamlı istattistiksel olarak anlamlı fark 

mevcuttur (p<0.05). Eğitim sonrasında her gün kan şekeri ölçtüğünü bildirenlerin 

oranı eğitim grubunda %23.3’ten , %53.5’e yükselmiştir (Tablo 4.8.). Mobil telefon 

aracılığı ile uzaktan video eğitim müdahalemiz düzenli kan şekeri takibi yapma 

alışkanlığını olumlu yönde etkilemiş ve literatürle uyumlu sonuç vermiştir (Sezgin, 

2013; Tang ve ark., 2013). 

Sezgin (2013), hastaların cep telefonlarına SMS aracılığı ile hatırlatma ve 

eğitim mesajları göndererek yaptığı çalışmada; çalışma grupları arasında 12 hafta 

sonra kan şekeri ölçme sıklığı açısından anlamlı farklılık gözlendiğini bildirmiştir. 
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Benzer şekilde Abbas ve ark. (2014) çalışmasında da her gün kan şekeri ölçme 

sıklığı artmıştır. 

Tang ve ark. (2013) yaptığı çalışmada online bir video diyabet eğitim 

platformu geliştirilmiş, danışman hemşireler eğitim grubundaki bireylere çevrim içi 

eğitim videoları gönderirken kontrol grubu rutin diyabet bakımlarını almıştır. Eğitim 

grubunda kan şekeri ölçme sıklığında artış olurken aynı zamanda sık kan şekeri 

takibi yapanların metabolik değerlerinde de daha iyi düzelme gerçekleşmiştir. 

Çalışma sonuçları bizimki ile benzerdir fakat bizim çalışmamız da kişilerin online 

olma zorunluluğu yoktur. Bireyler telefonlarına gelen videoların yüklemesi 

tamamlandıktan sonra online olmadan izleyebilir ve başkaları ile paylaşabilir. 

“Diyabette beslenme önemli midir?” sorusuna verilen cevaplarda eğitim ve 

kontrol gurubunda ilk görüşme ve son görüşme arasında anlamlı bir farklılık 

oluşmamıştır (Tablo 4.9.).  

Öğün saatlerinin düzenli olması durumuna bakılırsa, kontrol grubunda ilk 

görüşme ve son görüşme arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p>0.05); 

eğitim grubunda ilk görüşmede “evet” cevabını verenlerin oranı %24’ten, eğitim 

sonrasında %73.8’e çıkmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001) 

(Tablo 4.9.). 

Öğün sayılarında son görüşmede eğitim grubunda hem ana öğün hemde ara 

öğün sayılarında (p<0.001); kontrol grubunda ise sadece ara öğün sayılarında olumlu 

yönde istatistiksel olarak anlamlı olarak fark vardır (p<0.05) (Tablo 4.9.). 

Sezgin’in (2013) çalışmasında üç grubun günlük öğün sayısı davranışlarına 

bakıldığında önce ve 12 hafta sonrası gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamasına rağmen; telefonla takip-SMS grubunda anlamlı olarak öğün 

sayısının arttığı ve düzensiz öğün sayısının azaldığı bildirilmiştir. Telefon 

müdahalesi grubundaki sonuçlar bizim çalışmamızla benzerdir. Fakat bu çalışmada 

gruplar arası farkın oluşmaması eğitim grubunda çalışma başında eğitim almasından 

kaynaklanabilir. Bizim çalışmamızda kontrol gurubu başlangıçta bir eğitim 

almamıştır. 
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Beslenme tedavilerinin düzenlenmesi için bir diyetisyenle görüşme 

gerçekleştirme durumunda eğitim grubu ve kontrol grubu arasında eğitim müdahalesi 

sonucunda da istatistiksel olarak anlamlı fark oluşmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.10.). 

Eğitim grubu ve kontrol grubu arasında diyete uyma düzenleri bakımından ön 

testte istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p>0.05), son testte istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.01). Eğitim grubunda “diyetime düzenli 

uyuyorum” cevabını verenlerin oranı %6.1 kişiden eğitim sonrası son testte %39.1 

bireye çıkmıştır (Tablo 4.10.) 

Zolfaghari ve ark. (2012)  yaptığı çalışmada 3 ay boyunca bireylere SMS 

aracılığı ile diyet, egzersiz, düzenli ilaç alımı, kendi kendini izlem ve stres yönetimi 

hakkında bilgi içeren mesajlar gönderilmiştir. Egzersiz, düzenli ilaç alımı ve diyete 

uyma çalışmamızla benzer şekilde son testte, ön teste göre daha olumlu çıkmasına 

rağmen; çalışmamızdan farklı olarak iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bu çalışmada, ilk görüşmede iki gruba da eğitim verilmesi ve 

kontrol grubunda telefonla danışmanlık yapılması gruplar arası fark oluşmamasına 

neden olmuş olabilir. 

Dyson ve ark. (2010) video eğitim müdahalesinde çalışmamızdan farklı 

olarak beslenme düzeni ve yaşam kalitesinde değişiklik olmadığı bildirilirken; Kim 

ve Oh (2003) çalışmasında telefon girişim grubunun kontrol grubuna göre diyet 

uyumunda son test verilerinde anlamlı bir artış olduğu bildirilmiştir. 

Nesari ve ark. (2010) yaptıkları çalışmada iki guruba ayrılan katılımcılara 

başlangıçta diyabetle ilgili bir eğitim verildiği; sonrasında gruplardan biri rutin 

bakımlarını alırken diğer guruba 3 ay boyunca telefonla takip ve danışmalık verildiği 

belirtilmiştir. Çalışma sonucunda girişim gurubunun diyete uyum, fizik aktivite ve 

ayak bakımı puanları başlangıca ve diğer gruba göre anlamlı olarak daha iyi 

bulunduğu rapor edilmiştir. Çınar ve ark. (2010) yaptığı çalışmada ise diyabet 

kontrolü yetersiz olan Tip 2 diyabet hastası 35 birey telefon görüşmesi yoluyla 

eğitim programına alınmış; eğitimin sonunda hastaların diyete uyma durumlarında 

anlamlı bir iyileşme olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmaların sonuçları da bizim 

çalışmamızı desteklemektedir. 
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Fiziksel aktivite ve egzersiz, kan glukoz düzeyinin regülasyonu, kan basıncı 

kontrolü, dislipidemi ve kilo kaybı sağlaması açısından diyabet tedavisinde önemli 

yere sahiptir (TEMD, 20 Ocak 2019). Literatürde, düzenli yapılan egzersizin kan 

basıncının dengelenmesi, kan glukoz düzeyi, HbA1c ve  insülin direncinde azalma 

gibi birçok konuda olumlu etkileri bildirilmiştir (Kafkas ve ark., 2017; Bahadır ve 

Atmaca, 2012). 

Çalışmamızda düzenli egzersiz yapma durumunda kontrol grubunda ilk 

görüşme ile son görüşme arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p>0.05), 

eğitim grubunda ilk görüşme ile son görüşme arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardır (p<0.001). Eğitim grubunda düzenli egzersiz yaptığını belirtenlerin oranı 

ilk görüşmede  %21.7 şeklindeyken, son görüşmede %56.5’e yükselmiştir (Tablo 

4.11.). 

Muller ve ark. (2017) yaptığı diyabetli kişilerde fiziksel aktiviteyi teşvik eden 

uzaktan web tabanlı eğitim tasarımlı uluslararası çalışmada; kontrol grubuna eğitim 

materyalinin düz metin şekli sunulmuş, çalışma grubuna ise aynı materyalin görsel 

işitsel ögelerle desteklenmiş şekli sunulmuştur. İki grubun da fizik aktivite düzeyi ve 

fizik aktiviteye karşı tutum ve davranışlarında düzelme olmuş, fakat görsel işitsel  

ögelerle desteklenen materyalin kullanıldığı grupta iyileşme istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha iyi bulunmuştur. Bu çalışmanın örneklem sayısının (n=1041) 

bizim çalışmamıza göre çok yüksek olmasına rağmen, video etkileşimli eğitim 

sonuçlarının çalışmamızla benzer çıkması önemli bir durumdur. 

Zolfaghari ve ark. (2012) çalışmasında SMS ve telefonla takip grupları 

arasında egzersiz düzeyleri arasında anlamlı bir fark bulunmamış fakat her iki grupta 

da olumlu olarak düzelme gerçekleşmiştir.  

Arora ve ark. (2012) metin mesajları kullanarak diyabetli bireylere eğitim, 

motivasyon ve sağlıklı yaşam değişiklikleri ilgili yaptıkları çalışmada egzersiz 

yapma oranının  %43.5’dan %74’e çıktığını bildirmişlerdir. Sezgin’in (2013) Benzer 

şekildeki çalışmasında da on iki hafta sonrasında SMS grubunda egzersiz yapma 

oranının çok yükseldiği, bireylerin hemen her gün egzersiz yaptığı ve egzersiz 

süresinin 45 dk. ve üzeri sürdüğü bildirilmiştir. 
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Dyson ve ark. (2010) Tip 2 diyabetli bireylerle yürüttüğü video eğitim 

çalışmasında da çalışmamızla benzer olarak fizik aktivite düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde artış bildirilmiştir. Literatürde cep telefonu müdahalesi, 

web tabanlı eğitim ve video temelli eğitim uygulanarak yapılan müdahalelerde elde 

edilen sonuçlar çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. 

Diyabet yönetiminde, ayak bakımı ciddi öneme sahip konulardan biridir. 

Sağlıklı ayak bakımı davranışlarının geliştirilmesi, diyabetik ayak oluşumunu 

önlemede en önemli unsurlardan biridir (Anselmo ve ark., 2010). Diyabetik hasta 

eğitimi sayesinde ayak bakımının sağlanması, diyabetik ayak için risk faktörlerinin 

belirlenmesi ve gerekli önlemlerin alınması ile ayak ülserlerinin önemli ölçüde 

azaltılması mümkündür (Singh ve ark., 2005).   

Çalışmamızın sonucunda; ayakların nasır, kızarıklık ve su toplama gibi 

durumular açısından kontrolünün yapılıp yapılmadığının sorgulandığı soruda ön test 

ve son test cevaplarında kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark yokken 

(p>0.05) eğitim grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.05). 

Ayaklarının kontrolünü yapanların oranı eğitim grubunda ilk görüşmede %37’den, 

eğitim sonrasında %93.5’e çıkmıştır (p<0.001) (Tablo 4.12.). Ayaklarını her gün 

kontrol edenlerin oranı eğitim grubunda istatistiksel olarak anlamlı şekilde artmıştır 

(p<0.001) (Şekil 4.6.). 

Uygun çorap ve ayakkabı seçme bilgisine “evet” cevabını verenlerin oranında 

kontrol grubunda ilk görüşme ve son görüşme arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark yokken (p>0.05) eğitim grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde artış 

göstermiştir (p<0.05) (Tablo 4.12.). 

Ayak bacak egzersizleri yapanların oranında ilk görüşme ve son görüşme 

arasında kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p>0.05) eğitim 

grubunda bu egzersizleri yapanların oranı istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde artış 

göstermiştir (p<0.001) (Tablo 4.12.).  

Ayak bakımı ile ilgili bilgi düzeyinde gruplar arasında ilk görüşmede 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken (p>0.05), son görüşmede istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde fark vardır (p<0.001). Eğitim grubunda ayak bakımı bilgi 

düzeyine “iyi” ve “çok” iyi cevabını verenlerin oranı anlamlı şekilde artış 
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göstermiştir (p<0.001) (Şekil 4.7.). Çalışmamızın ayak bakımı bilgi ve davranışları 

ile ilgili olumlu sonuçları literatürdeki eğitim çalışmaları (Besen ve ark., 2018; Şen 

ve ark., 2015; Lincoln ve ark., 2008) ile uyumludur. 

Besen ve ark. (2018) Tip 2 diyabetli bireylere sohbet haritaları tekniğine 

dayalı eğitim verdikleri çalışmada; eğitim sonrası 12. ayda grubun tamamının ayak 

bakımını yaptığı, %86.7’sinin ayak bakımını her gün düzenli olarak yaptığı,  grubun 

yine %100’ünün eğitim sonrası uygun ayakkabı giydiği belirtilmiştir. 

Lincoln ve ark. (2008) yaptığı çalışmada yeni iyileşmiş ayak ülseri olan 172 

hasta 87 müdahale, 85 kontrol grubu olacak şekilde randomize edilmiştir. Müdahale 

grubuna ev ziyaretleri sırasında 1 saat yapılandırılmış ayak bakımı eğitimi ve ayak 

bakımı ile ilgili eğitici broşürler verilmiş ve eğitimden dört hafta sonra telefonla 

aranarak takviye bilgi ve hatırlatma yapılmıştır. Kontrol grubuna sadece eğitici 

broşürler verilmiştir. Bir yıl sonraki değerlendirmede girişim grubunda ayak bakımı 

davranışlarında kontrol grubuna göre anlamlı bir iyileşme olduğu bildirilmiştir. 

Şen ve ark. (2015) diyabetik nöropatisi olan 104 Tip 2 diyabet hastasında 

daha önceden diyabetik ayakla ilgili eğitim alanlar ile böyle bir eğitim almayanlar 

arasındaki farkları karşılaştırmışlar ve eğitim alan grupta, yıllık kontrollere katılma 

sıklığının arttığını eğitimin ayakları kontrol etme alışkanlığının geliştirilmesine 

yardımcı olduğunu, ayak bakımı, tırnak bakımı ve ayakkabı seçimi konularında 

olumlu yönde etkileri olduğunu bildirmişlerdir. 

Tip 2 diyabete tedaviye uyum ve sürekliliğin düşük olması,  kan glikoz 

düzeyinin sürekli yüksek olmasına, kısa ve uzun süreli komplikasyonların riskinde 

artışa, ve dolayısıyla tedavi yönetiminin zorlaşmasına ve ekonomik maliyetinin 

artmasına yol açmaktadır (IQVIA, 2017). Araştırma sonuçlarımızda eğitim grubunda 

tedaviye düzenli uyma durumunda önemli artış olmuş, tedaviye düzenli uyduğunu 

belirtenlerin oranı %76’dan, %100’e çıkmıştır. Yine eğitim grubunda düzenli sağlık 

kontrolüne gitme seçeneğine “evet” cevabını verenlerin oranı %60’dan, %95.7’ 

çıkmıştır (Tablo 4.13.). 

Çınar’ın (2010) yaptığı telefonla eğitim müdahalesinde de çalışma sırasındaki 

ortalama hastane ziyareti sayıları, çalışmadan üç ay önceki hastane ziyaretleri ile 

karşılaştırıldığında anlamlı bir artış bulunmuştur. 
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Avdal (2010) Tip 2 diyabetli bireylere yaptığı web tabanlı eğitim 

çalışmasında deney grubunun girişim öncesinde %74 olan sağlık kontrolüne gelme 

davranışının, onikinci ayın sonunda %100’e yükseldiğini bildirmiştir. Bu sonuç 

çalışmamızı desteklemektedir. Benzer olarak Tang ve ark. (2013) yaptığı online 

video diyabet eğitim çalışmasında yeni bir diyabet tedavisinin eklenmesi veya 

mevcut bir ilacın dozunun düzenlenmesi gibi diyabet tedavisinin yoğunlaştırılması, 

eğitim grubunda kontrol gurubuna kıyasla artmıştır. Rutin doktor kontrolleri 

sayısında anlamlı istatistiksel olarak fark yokken, diyabetle ilgili doktor kontrolleri 

anlamlı olarak artmıştır. 

Çalışmamızın diyabetle ilgili bilgi ve alışkanlıklarına ilişkin sonuçları 

literatürle uyumludur. Bu bağlamda “H1: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları 

aracılığı ile uzaktan verilen video eğitimin; bireylerin diyabetle ilgili bilgi ve 

davranışlaına  olumlu yönde etkisi vardır.” hipotezimiz kabul edilmiştir. 

 

5.2. Eğitimin Tip 2 Diyabetli Bireylerin Metabolik Değişkenlerine 

Etkisinin Tartışılması 

Literatürde cep telefonu kullanılarak yapılan eğitim müdahalelerinin HbA1c 

üzerine etkinliğinin tam olarak belirlenebilmesi için daha çok çalışmaya gereksinim 

olduğu belirtildiği gibi (Garabedian ve ark., 2015) bu tarz müdahalelerin büyük 

çoğunluğunda başarı sağlandığı da belirtilmiştir (Krishna ve ark., 2009). 

Çalışmamızın sonuçları cep telefonuna dayalı ve uzaktan eğitim 

müdahalelerinin HbA1c üzerine olumlu etkilerini gösteren çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir (Fortmann ve ark., 2017; Hansen ve ark., 2017; Abbas ve ark., 2014; 

Sezgin ve Çınar. 2013; Tang ve ark., 2013; Bell ve ark., 2012; Goodarzi ve ark., 

2012; Zolfaghari ve ark., 2012; Avdal, 2010; Dyson ve ark., 2010). Çalışmamız 

sonucunda HbA1c değerleri eğitim grubunda son testte istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde düşüş (ortalama -1.04) göstermiştir (p<0.001) (Tablo 4.14.). 

Bell ve ark. (2012) 31 video mesaj grubu, 33 olağan bakım grubu şeklinde 

toplam 64 kişi ile yürüttükleri cep telefonlarına video eğitim mesajları gönderme 
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temelli çalışmasında ilk üç aylık süreçte HbA1c’de bizim çalışmamıza benzer şeklide 

ortalama %1.2 azalma gerçekleşmiştir. 

Hansen ve ark. (2017) bir endokrinolog ve hemşire işbirliği ile diyabetli birey 

güçlendirme ilkelerine dayalı uzaktan video konsültasyon temelli çalışmasında 

müdahale sonrasında  HbA1c %0.69 azalma gösterdiğini belirtmiştir. HbA1c’deki 

düşüşün çalışmamıza göre nispeten daha az olmasının sebebi bu çalışmada özellikle 

standart bakıma cevap alınamayan kötü kontrollü bireylerin çalışmaya alınması 

olabilir. 

Tang ve ark. (2013) yaptığı uzaktan online video diyabet eğitim çalışmasında 

HbA1c’de ilk altı aylık süreçte %1.32, on iki ayın sonunda ise %1.14 azalma 

bildirilmiştir. Bu çalışmada kontrol ve müdahale grupları arasında ilk altı aylık süre 

için anlamlı bir fark oluşurken on iki ayın sonunda gruplar arası farkın anlamlı 

olmadığı belirtilmiştir. Dyson ve ark. (2010) Tip 2 diyabetli bireylerle yürüttüğü 

video eğitim çalışmasında da HbA1c’de altı ay sonrasında %0.7 azalma 

bildirilmiştir. 

Fortmann ve ark. (2017) 63 kişi olağan bakım grubu ve  63 kişi girişim grubu 

olmak üzere toplam 126 Tip 2 diyabetli bireyle yaptıkları çalışmada bir mesajlaşma 

programı aracılığı ile girişim grubundaki katılımcılara  6 ay boyunca günde en fazla 

üç motivasyon, eğitim ve/veya harekete geçirme ifadesi içeren mesaj göndermiş; 

HbA1c değerlerinde girişimin sonunda başlangıca göre %1’lik bir düşüş rapor 

etmişlerdir.  

Avdal (2010) Tip 2 diyabetli bireylere yaptığı web tabanlı eğitim 

çalışmasında internet ortamında eğitim alan deney grubunun HbA1c düzeyi 

ortalaması %8.0’den %6.9’a düşerken, kontrol grubunun HbA1c düzeyi 

ortalamasının %8.1 den %8.6’e yükseldiği görülmüştür. Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde kontrol grubunun HbA1c düzeyinde %8.58’den,  %8.78’e yükseliş 

olmuştur. 

Cep telefonlarına eğitim içerikli sms göndererek yaptıkları çalışmalarda 

HbA1c’de,  Abbas ve ark. (2014) %0.4, Sezgin ve Çınar (2013) %1.8,  Zolfaghari ve 

ark. (2012) %1.01, Goodarzi ve ark. (2012) %0.89, azalma bildirmişlerdir. 
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Deacon ve ark. (2017) yaptıkları çalışmada kontrol gurubuna standart bakım 

verirken çalışma grubuna standart bakıma ilave olarak telefonla takip ve 

bilgilendirme görüşmeleri yapılmış ve üç aylık takip sonrasında HbA1c düzeylerinde 

iki grupta da düşme olmasına rağmen gruplar arası anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Bu çalışmada iki grubada başlangıçta diyabet öz yönetim eğitimi verilmesi ve telefon 

görüşmelerinin daha çok kan şekeri ölçme takibi üzerine olması çalışmamızdan farklı 

olarak HbA1c’deanlamlı bir fark oluşmamasının nedeni olabilir. Shetty ve ark. 

(2011) Tip 2 diyabetli bireylere eğitim içerikli sms göndererek yaptığı çalışmada da 

bir yıllık takibin sonunda HbA1c’de gruplar arasında anlamlı bir fark oluşmadığını 

belirtilmiştir. Bu çalışmada bireylerin gönderilecek olan sms konularını kendilerinin 

seçtiği ve daha çok diyetle ilgili mesajların tercih edildiği bildirilmiştir. Fakat bizim 

çalışmamızda diyet de dahil olarak kapsamlı bir diyabet eğitiminin verilmesi 

HbA1c’de ki düşüşte etkili olmuştur. 

Çalışmamızın sonucunda; açlık kan şekeri eğitim grubunda son görüşmede 

ilk görüşmeye oranla ortalama -20.33 mg/dl düşüş göstermiştir ve bu düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.14.).  

Fortmann ve ark. (2017) Tip 2 diyabetli bireyle mesajlaşma programı 

aracılığı ile yaptıkları çalışmada 6 ay boyunca motivasyon ve eğitim mesajları alan 

grupta açlık kan şekeri değerlerinde başlangıca göre 3. ayda 19.6 mg/dl, 6. ayda 22.7 

mg/dl azalma bildirmişlerdir.  Bu sonuçlar çalışmamızın sonuçlarını destekler 

niteliktedir. Benzer şekilde, Sezgin’in (2013) yaptığı sms çalışmasında müdahale 

öncesi ve 12 hafta sonraki AKŞ düzeyleri açısından gruplar arasında anlamlı fark 

olmamasına rağmen telefonla takip-SMS grubunda AKŞ değerindeki düşüş anlamlı 

bulunmuştur. Çınar ve ark. (2010) diyabet kontrolü yetersiz olan Tip 2 diyabet 

hastalarına uyguladıkları telefon görüşmesi yoluyla yaptıkları çalışmada da açlık kan 

şekeri düzeylerinde anlamlı bir düşüş bildirilmiştir.  

Çalışmamızın sonucunda; total kolesterolde hem eğitim grubunda hem de 

kontrol grubunda ilk görüşme ve son görüşme değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.14). Sezgin de (2013)  çalışmasında 

bizim çalışmamızla benzer şekilde kontrol, eğitim ve telefonla takip-SMS gruplarının 

total kolesterol ve trigliserid değerlerinde önce ve 12 hafta sonraki ortalama değerleri 

arasında anlamlı fark bulunmadığını rapor etmiştir. Fakat Shetty ve ark. (2011) Tip 2 
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diyabetli bireylerle yürüttüğü sms çalışmasında total kolesterolün hem girişim hem 

de kontrol grubunda anlamlı olarak düştüğü belirtilmiştir. Dyson ve ark. (2010) video 

eğitim müdahalesi çalışmasında da çalışmamızdan farklı olarak total kolesteroldeki 

düşüş (-0.5 mmol) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Çalışmamızın sonucunda; LDL kolesterolde eğitim grubunda ilk görüşme 

değerlerine göre son görüşme değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı olarak düşüş 

(ortalama,  -16.25 mg/dl ) vardır (p<0.05) (Tablo 4.14). Tang ve ark. (2013) yaptığı 

uzaktan online video diyabet eğitim çalışmasında on iki ayın sonunda bizim 

çalışmamıza benzer şekilde, LDL kolesterolde istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 

bildirilmiştir. Dyson ve ark. (2010) video eğitim müdahalesi çalışmasında da 

çalışmamızla benzer olarak LDL kolesterolde istatistiksel olarak anlamlı şekilde  0.5 

mmol (19.3 mg/dl)  düşüş bildirilmiştir. 

Hansen ve ark. (2017) yaptığı uzaktan video konsültasyon ve eğitim temelli 

çalışmada girişimin lipit değerlerine bir etkisi olmadığı belirtilmiştir. Fakat bu 

çalışmada da girişim gurubunun başlangıç LDL değerleri ortalaması (2.6 

mmol/L=100.5 mg/dl) zaten normal sınırlardadır.  

Goodarzi ve  ark. (2012) Tip 2 diyabet hastalarına mobil telefon metin 

mesajları yoluyla uzaktan eğitim verildiği çalışmasında eğitim grubu ve kontrol 

grubu arasında LDL kolesterol bakımından anlamlı bir fark oluşmamasına rağmen 

eğitim grubunda olumlu yönde düzelme (-10 mg/dl) bildirilmiştir. 

Çalışmamızın sonucunda; HDL kolesterolde eğitim ve kontrol grubunda 

başlangıç değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir 

(p>0.05) (Tablo 4.14). Fakat grupların başlangıç ve girişim sonrası HDL değerleri 

ortalaması normal sınırlardadır. Dyson ve ark. (2010) video eğitim müdahalesi 

çalışmasında çalışmamızla benzer olarak HDL kolesterolde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. Bu çalışmada da bizim çalışmamızda olduğu gibi 

ortalama HDL değerleri normal sınırlardadır. Goodarzi ve  ark. (2012) çalışmasında 

da çalışmamızla benzer şekilde girişim sonucunda HDL değerlerinde herhangi bir 

değişim bildirilmemiştir. 

Sezgin’in  (2013) çalışmasında araştırma gruplarının 12 hafta sonraki HDL 

kolesterol değerlerinde telefonla takip-SMS grubunun değerlerinin kontrol ve eğitim 
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gruplarının değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı olarak daha fazla olduğu 

bildirilmiştir. Bu sonucun çalışmamızla farklı olması; bu çalışmada eğitim 

mesajlarına ek olarak aynı zamanda bireylerin birebir telefon takibine alınmalarından 

dolayı olabilir. 

Çalışmamızda trigliserid değerlerine bakıldığında eğitim grubunda eğitim 

sonrası belirli bir düşüş olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

oluşmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.14). Dyson ve ark. (2010) video eğitim 

müdahalesinde çalışmamızla benzer olarak trigliserid değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. Goodarzi ve  ark. (2012) çalışmasında da 

çalışmamızla benzer şekilde girişim grubunda trigliseridte düşüş olmasına rağmen 

gruplar arası anlamlı bir fark oluşmadığını bildirmişlerdir. 

Shetty ve ark. (2011) Tip 2 diyabetli bireylerle yürüttüğü sms çalışmasında 

eğitim grubundaki trigliseridi yüksek olan hastaların büyük çoğunluğunda düzelme 

meydana geldiği bildirilirken trigilserid değerleri rapor edilmemiştir. 

Sezgin’in  (2013) hastaların cep telefonlarına SMS aracılığı ile hatırlatma ve 

eğitim mesajları göndererek yaptığı çalışmada12 hafta sonunda grupların trigliserid 

değerlerinde azalma olmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı belirtilmiştir. Sonuçlar çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. 

Çalışmamızın kan basıncına etkilerine bakılırsa; sistolik kan basıncı hem 

eğitim hemde kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı düşüş gösterirken 

(p<0.001), diastolik kan basıncında iki gruptada istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.15.). Tang ve ark. (2013) yaptığı uzaktan online 

video diyabet eğitim çalışmasında on iki ayın sonunda bizim çalışmamıza benzer 

şekilde sistolik kan basıncında eğitim ve kontrol gurubunda bir miktar düşme olmuş 

fakat bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Diastolik kan basıncında ise iki 

gruptada istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmadığı bildirilmiştir. Dyson ve 

ark. (2010) video eğitim müdahalesinde eğitim grubunda hem sistolik hem de 

diastolik kan basıncında düşme olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bildirilmemiştir. Sezgin’in  (2013) çalışmasında da bizim çalışmamıza benzer olarak 

12 hafta sonunda eğitim ve telefonla takip-SMS gruplarında sistolik kan basıncı 
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değerlerinde anlamlı olarak bir düşüş belirtilirken diastolik kan basıncı değerlerinde 

anlamlı bir değişiklik rapor edilmemiştir. 

Fortmann ve ark. (2017) 126 Tip 2 diyabetli bireyle yaptıkları çalışmada 

girişim sonucunda sistolik ve diastolik kan basıncı değerlerinde başlangıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olmadığı belirtilmiştir. 

Çalışmamızda grupların vücut ağırlığı ve BKİ değişimlerine bakıldığında; 

eğitim grubunda başlangıca göre vücut ağırlığı ve BKİ istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde düşüş gösterirken (p<0.001), kontrol grubunda bu parametrelerde istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmemiştir (p>0.05) (tablo 4.15.). Dyson ve ark. 

(2010) video eğitim müdahalesi çalışmasında eğitim grubunda hem vücut ağırlığı 

hem de BKİ’nde düşme olmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bildirilmemiştir. Bu durum eğitim grubunun başlangıçtaki BKİ ve vücut 

ağırlığı ortalamasının kontrol grubuna göre yüksek olmasından dolayı olabilir. 

Fortmann ve ark. (2017), Sezgin (2013) yaptıkları çalışmalarda BKİ 

değerlerinde anlamlı bir değişim olmadığını bildirmişlerdir. Bu çalışmalarda SMS 

yoluyla eğitim ve motivasyon iletileri gönderilirken bizim çalışmamızda hem yazılı 

hem de görsel işitsel ögelerle desteklenmiş fizik aktivite ve egzersizin anlatıldığı 9 

dakikalık  (3. bölüm) bir video eğitim hazırlanmıştır. Bu durum BKİ’deki düşüşte 

etkili olmuştur. 

Çalışmamızın bireylerin metabolik değişkenlere ilişkin sonuçları literatürle 

uyumludur. Bu bağlamda “H2: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları aracılığı ile 

uzaktan verilen video diyabet eğitiminin bireylerin metabolik değişkenlerine olumlu 

yönde etkisi vardır.” hipotezimiz kabul edilmiştir. 
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5.3. Eğitimin Tip 2 Diyabetli Bireylerin Bilişsel-Sosyal Faktörleri Üzerine 

Etkisinin Tartışılması 

Çalışmamızın T-ÇBDÖ engel alt boyutu puanlarına bakıldığında; eğitim 

grubunda son görüşmede engel algısı ortanca değeri (ortanca= 2.55)  ilk görüşmeye 

göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 

4.16.). Bu durum verilen video eğitim sayesinde diyabetli bireylerde iş, sosyal 

ilişkiler ve eğlence aktiviteleri gibi günlük yaşantılarında diyabet nedeni ile oluşan 

olumsuz etki ve sınırlamalar ile bireylerin algıladıkları olumsuz algının azaldığını 

göstermektedir Sezgin’in  (2013) çalışmasında da bizim çalışmamıza benzer şekilde  

12 hafta sonunda telefonla takip-SMS grubunda engel alt boyutu puan ortanca 

değerlerinin anlamlı olarak azaldığı bildirilmiştir. Erkoç (2015) Tip 2 diyabet 

hastalarına verilen diyabet eğitiminin bilişsel sosyal faktörlere etkisinin incelediği tez 

çalışmasında bizim çalışmamızdan farklı olarak eğitim sonrasında engel algısı 

puanlarında artış olduğunu bildirmiştir. 

T-ÇBDÖ ciddiyet alt boyutu puanlarında; son görüşmede ciddiyet algısı 

ortanca değerleri hem eğitim grubu (ortanca=5.83) hem de kontrol grubunda 

(ortanca=5.00), istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 

4.16.). Hastalıkla ilgili engel algısı düşük, ciddiyet algısı yüksek olan bireyler 

tedaviye uyum ve metabolik kontrollerini sağlamada daha iyi durumdadırlar (Daniel 

ve Messer, 2002). Çalışmamızda ciddiyet algısı puanlarının yükselmesi ve bunun 

metabolik değerlere olumlu olarak yansıması uyguladığımız yöntemin başarılı 

olduğunu göstermektedir. Erkoç (2015) ve Sezgin (2013) çalışmalarında da bizim 

çalışmamıza benzer şekilde eğitim müdahalesi sonrası ciddiyet puanlarında yükseliş 

bildirmişlerdir. Bu sonuçlar da çalışmamızı desteklemektedir. 

T-ÇBDÖ destek alt boyutu puanlarında; eğitim grubunda son görüşmede 

destek algısı ortanca değeri ilk görüşmeye göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksektir (p<0.001) (Tablo 4.16.). Erkoç (2015) ve Sezgin (2013) 

çalışmalarında da bizim çalışmamızdan farklı olarak çalışma gruplarında girişim 

sonrası sosyal destek algısı puanlarında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda eğitimin hem görsel hem de işitsel içeriğe sahip olan ve algıyı bu iki 

yönden etkileyen video formatında olması başarısını artırmıştır. Ayrıca hastaların 

cep telefonlarından eğitim videolarını istedikleri zaman izleyebilmeleri ve istedikleri 
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bireyle paylaşabilmeleri sebebiyle, hastaların diğer aile bireyleri ve sosyal 

çevrelerindeki kişiler tarafından da izlenmesini sağlamıştır. Eğitim grubunda  

bireylerin %80.9’u videoları diğer aile üyeleri ve yakınlarına izlettiğini, %61.7’si ise  

başka bir diyabetli bireye izlettiğini belirtmiştir. Bu durum bireylerin sosyal 

çevresindeki diyabet farkındalığını artırarak sosyal desteğin artmasına sebep 

olmuştur. 

T-ÇBDÖ YYDD algısı alt boyutu puanlarında; eğitim grubunda ortanca 

değeri son görüşmede başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

düşüktür (p<0.001). Kontrol grubunda ise son görüşmede YYDD algısı ortanca 

değerinde başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 

4.16.). Diyabetli bireyin yakınında bulunan kişilerin (eşi, çocukları vb) aslında 

yardımcı olma gayesi taşıyan fakat diyabetli bireyi rahatsız eden (sürekli hatırlatma, 

zorluk çıkarma, bazı uygulamaların gereksiz olduğunu söyleme vb.) davranısları 

yanlış yönelimli destek davranışlarıdır. Bu davranışlar diyabetli bireyi çoğu zaman 

olumsuz yönde etkilemektedir (Coşansu, 2009). Çalışmamızda verilen video eğitimin 

aile ve diğer yakınlarında oluşturduğu doğru bilinçlenme sonucu, diyabetli bireye 

karşı geliştirilen yanlış yönelimli davranışların azalması, hastaların hastalığı 

kabullenmesi ve uyumu YYDD algısı puanlarına olumlu yönde yansımıştır. 

Sezgin’in  (2013) çalışmasında da bizim çalışmamıza benzer şekilde  12 hafta 

sonunda telefonla takip-SMS gurubunda YYDD algısı alt boyutu puanlarında anlamlı 

olarak düşüş olduğu bildirilmiştir. 

Özyeterlik,  bireyin belli bir eylemi başarabileceğine olan inancı sonuç 

beklentisi ise bu eylemin istenilen sonuca yol açacağına dair beklenti içinde olma 

durumudur (Coşansu, 2009). Öz yeterlilik düzeyleri diyabetli bireylerin öz bakım 

aktivitelerini etkilemektedir. Bu açıdan diyabetli bireylerin bu bakım aktivitelerine 

yönelik öz yeterlilik düzeylerinin desteklenmesi ve yükseltilmesi önem taşımaktadır 

(Usluoğlu ve Güngörmüş, 2018). Çalışmamızın özyeterlik algısı alt boyutuna 

bakıldığında; özyeterlik puanları ortanca değerlerinin hem eğitim grubunda hem de 

kontrol grubunda başlangıca göre son görüşmede istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0.05) (Tablo 4.16.). Sezgin’in  (2013) 

çalışmasında da bizim çalışmamıza benzer şekilde 12 hafta sonunda telefonla takip-

SMS gurubunda özyeterlik algısı alt boyutu puanlarında anlamlı olarak artış olduğu 
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bildirilmiştir. Erkoç (2015) çalışmasında eğitim sonrasında özyeterlik algısı 

puanlarında yükselme olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

oluşmadığı bildirilmiştir.  

Çalışmamızda sonuç beklentisi algısı ortanca değerleri, özyeterlik algısında 

olduğu gibi hem eğitim grubu hem de kontrol grubunda, son görüşmede istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.16.). Erkoç 

(2015) ve Sezgin (2013) çalışmalarında da bizim çalışmamıza benzer olarak çalışma 

gruplarında eğitim sonrası sonuç beklentisi algısı puanlarında anlamlı yükselme 

olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmaların sonuçları da bizim çalışmamızı 

desteklemektedir. 

Çalışmamızın bireylerin bilişsel-sosyal faktörlerine ilişkin sonuçları 

literatürle uyumludur. Bu bağlamda “H3: Tip 2 diyabetli bireylere mobil telefonları 

aracılığı ile uzaktan verilen video diyabet eğitiminin bireylerin diyabetle ilgili bilişsel 

sosyal faktörlerine olumlu yönde etkisi vardır” hipotezimiz kabul edilmiştir. 

 

5.4. Eğitim Videolarının İzlenme Özelliklerinin Tartışılması 

Eğitim grubunda ek fikir belirten katılımcıların %96.6’sı video eğitimini 

faydalı bulduğunu ifade etmiş ve bireylerin %44.7’si eğitim videolarını 3-4 kez 

tekrar izlediğini belirtmiştir Tablo 4.17.). Çalışmamızın tasarımında eğitim 

videolarına bireylerin her zaman ulaşabilir olması bireylerin yararına bir durumdur. 

Tekrar izleme olanağı sayesinde unutulma, yanlış anlama gibi olumsuz durumların 

önüne geçilebilmesi çalışmamızın avantajlarındandır. 

Eğitim gurubun %80.9’u eğitim videolarını diğer aile üyeleri ve yakınlarına 

izlettiğini, %61,7’si başka bir diyabetli bireye de izlettiğini belirtmiştir. Baykal ve 

Orak (2018) yaptıkları çalışmada Tip 2 diyabet hastalarında  aile destek durumuyla 

glisemi kontrolü arasında ilişki olduğu saptanmış, eşi ve/veya çocuğu destek 

olanların AKŞ değerlerinin düşük olduğu bildirilmiştir. Tang ve ark.’nın (2008) 

yaptığı çalışmada ise sosyal desteğin öz-bakım davranışlarını ve bireyin yaşam 

kalitesini pozitif yönde etkilediği belirtilmiştir. Bu durumda sadece katılımcının 

telefonuna gönderilen eğitim videolarının bireyin aile üyeleri ve diğer sosyal 
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çevresine de ulaşabileceği düşünülürse çalışma formatımızın diyabetle ilgili 

farkındalığın artmasına katkı sağlayabileceği öngörülebilir. Destek algısı puanlarının 

eğitim sonrasında anlamlı olarak yüksek olması bu düşüncemizi destekler 

niteliktedir. 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızın sonucunda; 

 İlk görüşmede eğitim ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim durumu, meslek, sağlık güvencesi, gelir durumu, kiminle yaşadığı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı, 

 İlk görüşmede eğitim ve kontrol grubu arasında diyabetle ilgili özellikler ile 

(diyabet süreleri, ailede diyabet öyküsü, diyabet tedavi şekli, kronik hastalık 

durumları ve var olan diğer kronik hastalıkları) akut ve kronik komplikasyon 

durumları açısından anlamlı bir fark olmadığı, 

 İlk görüşmede eğitim ve kontrol grubu arasında sigara ve alkol alışkanlıkları 

bakımından anlamlı bir fark olmadığı, 

 İlk görüşmede eğitim ve kontrol grubu arasında diyabetle ilgili bilgi düzeyi 

ve daha önceden diyabetle ilgili bir eğitim alma durumları açısından anlamlı 

bir fark olmadığı, 

 Eğitim gurubunda diyabetli bireylerin video eğitim sonrasında diyabetle ilgili 

bilgi düzeylerinin anlamlı olarak arttığı, 

 Eğitim gurubunda diyabetli bireylerin akut komplikasyon yaşama oranlarının 

video eğitim sonrasında anlamlı olarak azaldığı, 

 Eğitim gurubunda diyabetli bireylerin kan şekeri takibi yapma alışkanlığı ve 

kan şekeri ölçme sıklığının video eğitim sonrasında arttığı, 

 Eğitim gurubunda video eğitim sonrasında diyetine düzenli uyanların 

oranının arttığı, 

 Eğitim gurubunda video eğitim sonrasında öğün saatlerini düzenli olarak 

belirtenlerin oranının arttığı, ana ve ara öğün sayılarının arttığı, 
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 Eğitim ve kontrol gurubu arasında beslenme tedavilerinin düzenlenmesi için 

bir diyetisyenle görüşme gerçekleştirme oranlarında video eğitim sonrasında 

bir fark olmadığı, 

 Eğitim gurubunda video eğitim sonrasında düzenli fiziksel aktivite ve 

egzersiz yapma oranlarının arttığı, 

 Eğitim gurubunda diyabetli bireylerin ayak bakımı ile ilgili bilgi düzeyinin 

video eğitim sonrasında arttığı, ayak bacak egzersizleri yapanların oranın 

arttığı,  

 Eğitim gurubunda diyabetli bireylerin önerilen tedaviye uyma alışkanlığının 

ve sağlık kontrolüne gitme sıklığının arttığı, 

 Eğitim gurubunda video eğitim sonrası 3. ayda HbA1c ve AKŞ’de anlamlı 

şekilde düşüş olduğu, 

 Total kolesterolde eğitim ve kontrol gurubu arasında ilk görüşme ve son 

görüşme sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı, 

 Eğitim gurubunda video eğitim sonrası LDL kolesterolde anlamlı olarak 

düşüş olduğu, 

 HDL kolesterolde eğitim ve kontrol gurubu arasında ilk görüşme ve son 

görüşme sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı, 

 Eğitim gurubunda trigliserid değerlerine eğitim sonrası belirli bir düşüş 

olmasına rağmen bunun istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmadığı, 

 Sistolik kan basıncı değerlerinde hem eğitim hem de kontrol gurubunda 

anlamlı olarak düşüş olduğu diastolik kan basıncı değerlerinde her iki grupta 

da anlamlı bir fark olmadığı, 

 Eğitim gurubunda BKİ’nde anlamlı olarak düşüş olduğu, 

 Ciddiyet alt boyutu puanlarının hem eğitim gurubu hem de kontrol grubunda 

anlamlı olarak yükseliş gösterdiği, 

 Destek alt alt boyutu puanlarının eğitim gurubunda anlamlı olarak yükseldiği, 

 YYDD algısı alt boyutu puanlarının eğitim gurubunda anlamlı olarak düşüş 

gösterdiği, 

 Özyeterlik ve sonuç beklentisi puanlarının hem eğitim grubu hem de kontrol 

grubunda başlangıca göre son görüşmede istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksek olduğu, 
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 Eğitim grubunda son görüşmede; engel algısı ile destek algısı ve sonuç 

beklentisi negatif, ciddiyet algısı ile özyeterlilik ve sonuç beklentisi pozitif, 

destek algısı ve YYDD arasında negatif, destek algısı, özyeterlilik ve sonuç 

beklentisi pozitif, olarak anlamlı şeklide ilişkili olduğu, 

 Kontrol grubunda son görüşmede; engel algısı, ciddiyet ve YYDD ile pozitif, 

destek algısı ile negatif yönde, destek algısı YYDD ile negatif yönde ilişki 

olduğu, 

                                                                           

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

Mobil telefonları aracılığı ile uzaktan eğitim Tip 2 diyabetli bireylerin 

eğitiminde etkili bir yöntemdir. 

Bu tarz eğitim yöntemi sayesinde: 

 Daha az zaman ve maliyetle daha çok birey sosyal çevreye ulaşma 

imkanı oluşturulabilir. 

 Diyabetli bireylerin aile ve sosyal çevrelerinin de eğitimine katkı 

sağlayabilir ve diyabetli bireye yönelik sosyal desteğin artırılmasında 

bir araç olarak kullanılabilir. 

 Diyabetli bireylerin eğitime ulaşmasındaki zaman, mesafe, iş koşulları 

vb. gibi engellerin aşılmasını sağlayabilir. 

 Merkezi birimlere uzak alanlarda yaşayan diyabetli bireylerin 

eğitimleri sağlanabilir. 

Bu bağlamda; çalışmamıza benzer çalışmaların arttırılması, eğitimin önemli 

yere sahip olduğu diğer kronik hastalıklarda da yapılması,  daha profesyonel yazılım 

ve teknolojik imkanlarla desteklenmiş eğitim müdahalelerinin hasta eğitimlerinde 

kullanılması önerilebilir. 
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EK-2. ANKET FORMU 

DİYABETLİ BİREY TANILAMA VE TAKİP FORMU 

Ad- Soyad:……………………………Tel no:……............. 

I)Sosyo-Demografik Özellikler 

1-Yaş: 

2- Cinsiyet: 

1)Kadın2.Erkek 

3- Medeni Durum: 

1)Evli2) Bekar 

4- Mesleğiniz: 

1) Ev hanımı     2)İşçi3) Memur   4)Emekli      5)İşsiz        6)Diğer 

5- Sağlık Güvencesi: 

1)SGK (ssk-bağkur-ES)       2)Özel sağlık sigortası      3) Yok  4) Diğer…….. 

6- Eğitim Durumunuz: 

1)Okur-yazar değil   2)İlköğretim   3)Ortaöğretim(lise)  4) Üniversite   5)Diğer  

7- Toplam aylık geliriniz: 

1)Gelir giderden az      2) Gelir gidere eşit        3)Gelir giderden fazla 

8- Kiminle yaşıyorsunuz:  

1) Yalnız      2)Diğer aile bireyleriyle : (……………………)    3)Diğer 

9- Aile Tipiniz nedir? 

1) Çekirdek Aile      2) Geniş Aile     3) Parçalanmış Aile 

II) Diyabetle ilgili özellikler 

1-Kaç Aydır/Yıldır Diyabet Hastasısınız? ……………. 

2-Diyabet tipiniz nedir? 

1) Tip 1 diyabet     2)Tip 2 diyabet 

3-Tanı konulan başka bir kronik hastalığınız var mı? 

1) Evet     2) Hayır 

4-Diyabet dışında herhangi bir hastalığınız varsa hangisidir? 

1)Koroner kalp hastalığı   2) Hipertansiyon    3) Böbrek yetmezliği     4) Diğer ……………… 

5-Ailede Diyabet Öyküsü var mı/yakınlığı nedir? 

1)Hayır, yok  2) Birinci derece akrabalarımda var  3) İkinci derece akrabalarımda var  4) Diğer 

6-Diyabetinizin Tedavi Şekli nedir? 

 1) Oral Antidiyabetik İlaç (Şeker Düşürücü Hap)    2) İnsülin  3) İnsülin ve hap    4) Diğer…… 
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7-Diyabetin akut komlikasyonlarından birini yaşadığınız oldu mu? 

 1)Evet    2)Hayır  

8-Cevabınız evet isesayısıyla  belirtiniz. 

1)hipogilsemi …2)hiperglisemi …3)DKA…  4)HHNK… 

9-Diyabetle ilgili kronik komplikasyon mevcut mu? 

1)Evet    2)Hayır  

10-Cevabınız evet ise belirtiniz. 

1)Retinopati 2)Nefropati 3)Nöropati   4)Diyabetik Ayak     5)Koroner arter hastalığı           

6)Serebrovasküler hastalık  7)Hipertansiyon  8 PeriferikVasküler Hastalıklar 

11- Sigara İçiyor musunuz? 

1) Evet         2) Hayır      3) Bıraktım : (ne kadar zaman önce, belirtiniz)……………....... 

12- Cevabınız Evet ise   Miktarı:…………adet/gün                            Süresi:……………yıl 

13- Alkol Alıyor musunuz? 

1) Evet       2) Hayır    3) Bıraktım : (ne kadar zaman önce, belirtiniz) …....................... 

14-Cevabınız Evet ise Miktarı:…………adet/gün                            Süresi:……………yıl 

15- Diyabetinizleilgili düzenlisağlık kontrolüne gidebiliyor musunuz? 

1)Evet    2)Hayır  

16-Cevabınız evet isehangi sıklıkta sağlık kuruluşuna gidiyorsunuz? 

 1) Ayda 1 kez     2) 2 Ayda 1 kez      3) 3 Ayda 1 kez  4) 6 Ayda 1 kez 5) Yılda 1 kez 6) Diğer…… 

17- Cevabınız hayır ise gidememe nedeniniz nedir? 

1)Ulaşım sorunları nedeni ile    2) Hastalığımın önemli ve ciddi boyutta olmadığını 

düşüyorum   

3) İş yoğunluğum sebebi ile     4) Kontrole gitmeyi unutuyorum     5) Diğer ………………….. 

18- Size önerilen tedaviyi düzenli uyguluyor musunuz? 

1) Evet          2) Hayır  

19-Tedavinizin sürekli olduğunu biliyor musunuz? 

1) Evet     2) Hayır   3) Emin değilim 

20- Kan şekeri takibini yapıyor musunuz? 

1) Evet   2) Hayır 

22- Cevabınız evetse ne kadar sıklıkta ölçersiniz? 

1) Her gün 2) 2-3 günde bir 3) Haftada bir 4)Ayda bir   5) 3 ayda bir  6) 6 ayda bir     7)Diğer… 

24-Sizce diyabet hastalığının tedavisinde beslenme önemli midir?  

1) Evet    2) Hayır 

25- Günde kaç öğün yemek yersiniz? ................Ana öğün…………..Ara öğün 

26- Öğün saatleriniz düzenli midir?         1) Evet        2) Hayır 
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27-Diyabette beslenmenin düzenlenmesi için diyetisyenle görüştünüz mü? 

1) Evet     2) Hayır    

28-Tıbbi Beslenme Tedavinize (Diyetiniz) uyma düzeniniz nedir? 

1) Evet düzenli uyuyorum     2) Çoğunlukla uyuyorum 3) Bazen uyuyorum  4) Hiçbir zaman 

uymuyorum  

29-Tıbbi Beslenme Tedavinize (Diyetiniz) uymamanedeniniznedir? 

1) Hastalığım ilaç veya insülinle kontrol altında olduğundan diyeti uygulamaya gerek 

duymadım. 2) Uygulanması zor    3) Ekonomik problemler    4) Doymuyorum 5) Diğer……… 

30- Düzenli egzersiz yapıyor musunuz? 

1) Evet   2) Hayır      3) Bazen 

31- Cevabınız evetse ne sıklıkta egzersiz yapıyorsunuz? 

1)Her gün    2)2-3 günde bir   3)Haftada bir  4)Ayda bir 5)diğer………. 

32-Düzenli egzersiz yapmıyorsanız nedenleri nelerdir? 

………………………………. 

33-İlaçlarınızı düzenli ve önerilen şekilde kullanıyor musunuz? 

1) Evet    2) Hayır      3) Bazen 

34-İlaçlarınızı düzenli kullanmıyorsanız nedeni nedir? 

1)Tam olarak nasıl kullanacağımı bilmiyorum. 2)İğne korkum var.     3)İlaçlar yan etki 

yapıyor. 

4)Unutuyorum   5)Diğer…… 

35-İlacınız/ilaçlarınızın adını ve dozunu doğru tanıyor musunuz?  

1) Evet    2) Hayır 

36-Kendinizi iyi hissettiğiniz zaman ilacı almayı bıraktığınız oluyor mu?  

1) Her zaman      2) Çoğu zaman     3) Ara sıra     4) Hiçbir zaman  

37-Başka bireylerin diyabet ilaçlarından alır mısınız? 

1) Her zaman  2) Çoğu zaman     3) Ara sıra     4) Hiçbir zaman  

38-Evden ayrıldığınızda ilaçlarınızı yanınıza alıyor musunuz? 

1) Her zaman      2) Çoğu zaman     3) Ara sıra     4) Hiçbir zaman  

39-İlaçlarınızı nasıl ve hangi koşullarda muhafaza edeceğinizi billiyor musunuz? 

1) Evet    2) Hayır 

40-Diyabet hastasında ayak bakımı ilgili bilgi düzeyinizi hangi seviyede görüyorsunuz? 

1)çok iyi    2) iyi   3)orta   4)kötü    6)hiç yok 

41-Ayaklarınızın kontrolünü ne sıklıkta yaparsınız? 

1)Her gün    2)2-3 günde bir   3)Haftada bir  4)Ayda bir 5)diğer………. 
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42-Ayaklarınızın altını nasır, kızarıklık, su toplama ya da açık yara açısından kontrol eder 

misiniz? 

1) Evet    2) Hayır 

43-Ayaklarınıza uygun çorap ve ayakkabı seçimi için yeterli bilgiye sahip misiniz? 

1) Evet    2) Hayır 

44- Ayak-bacak egzersizleri yapar mısınız? 

1) Evet    2) Hayır 

45- Cevabınız evetse ne sıklıkta buegzersizleri yapıyorsunuz? 

1)Her gün    2)2-3 günde bir   3)Haftada bir  4)Ayda bir 5)diğer……… 

46- Diyabet hastalığı ile ilgili bilgi düzeyinizi hangi seviyede görüyorsunuz? 

1)çok iyi2) iyi   3)orta   4)kötü    6)hiç yok 

47- Diyabet hastalığı ile ilgili mevcut bilgilerinizi hangi kaynaklardan edindiniz? 

1)sağlık personelinden    2)gazete-tv-internet gibi kaynaklardan     3) diyabetli yakınlarımdan  

48- Daha önce şeker hastalığına ilişkin eğitime katıldınız mı? 

1) Evet    2) Hayır 

49- Cevabınız evetse eğitimi kimden nerede aldınız? 

…………………………………………………………… 

50-Cevabınız hayır ise hangi sebepten katılmadınız/katılamadınız? 

1)Böyle bir eğitime yönlendirilmedim. 

2)Gerekli görmedim. 

3) uzak mesafe. 

4)iş koşulları 

5)maliyet 

6)diğer…… 

III) Metabolik Kontrol Formu 

Metabolik Sonuç Kriterleri  

HbA1c  %.........................  

Total Kolesterol ……………mg/dl  

LDL ……………mg/dl  

HDL ……………mg/dl  

Trigliserid ……………mg/dl  

Kan Basıncı ……………mm/Hg  

Boyunuz …………………………….. Kilonuz    ………… 

Beden Kitle İndeksi ……………..kg/m2  
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Bu kısım eğitim gurubuna ikinci görüşmede uygulanacaktır. 

51-Size gönderilen eğitim videolarını düzenli bir şekilde izleyebildiniz mi? 

1) Evet      2) Hayır       

52- Cevabınız hayır ise nedeni nedir? 

………………………………………………………………. 

53-Eğitim videolarını gerektiğinde tekrar izlediğiniz oldu mu? 

Evet…………………………………………………………..2) Hayır       

54-Eğitim videolarını aile üyeleriniz ya da diğer yakınlarınıza(akraba-komşu- arkadaş) 

izlettiğiniz oldu mu? 

1) Evet…………………………………………………………..2) Hayır       

55-Eğitim videolarını sizin haricinizde diyabetli başka bir kişiye izlettiğiniz oldu mu?  

1) Evet…………………………………………………………..2) Hayır       

56-Son olarak varsa eklemek istedikleriniz nelerdir? 

……………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 107 
 

EK-3. TÜRKÇE ÇOK BOYUTLU DİYABET ANKETİ 
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EK-4. ÖLÇEK İZNİ 
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EK-5. ETİK KURUL KARARI 
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EK-6. KURUM İZNİ 
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EK-7. VİDEO EĞİTİM BÖLÜMLERİNİN EKRAN GÖRÜNTÜLERİ 

 

 

 

  

BÖLÜM 1- DİYABET NEDİR ? 

BÖLÜM 2– DİYABETTE BESLENME TEDAVİSİ 

BÖLÜM –3  DİYABETTE EGZERSİZ TEDAVİSİ 
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BÖLÜM –4 DİYABETTE MEDİKAL TEDAVİ 

BÖLÜM –5  DİYABETİN AKUT KOMPLİKASYONLARI 

BÖLÜM –6  DİYABETİN KRONİK KOMPLİKASYONLARI 
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BÖLÜM –7  DİYABETTE AYAK PROBLEMLERİ 

BÖLÜM –8  DİYABETLE YAŞAM 


