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ÖZET 

 
Tip 1 Diyabetli Adelosanlarda Web Tabanlı Egzersiz Eğitiminin Etkinliği 

 

Seltap GÜLCÜ 

Yüksek Lisans Bitirme Tezi, Hemşirelik Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı Doç. Dr. Sevda ARSLAN 

Temmuz 2019, 186 sayfa 

 

Bu çalışma web tabanlı hazırlanmış diyabette egzersiz eğitim modülünün bireylerin 

mevcut alt yapısına göre uygulanabilirliği ile bilgi düzeyi, diyabet yönetimi ve egzersize 

bakışı üzerine etkilerini belirlemek amacıyla yarı deneysel, prospektif, klinik bir çalışma 

olarak yapıldı.  

Çalışma Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi çocuk endokrinoloji ve 

metabolizma hastalıkları polikliniğinde Kasım 2018-Aralık 2018 tarihleri arasında 

gerçekleştirildi. Çalışma protokolüne uygun 10-18 yaş aralığındaki hasta 

populasyonunundan çalışmayı kabul eden 65’i çalışmaya alındı. Çalışma grubuna her 

hafta bir eğitim olmak üzere beş hafta süren web tabanlı egzersiz eğitimi verildi. Veri 

toplamada diyabetli bireyleri tanılamak, web sitesinin etkinliğini, internet kullanım 

özelliklerini değerlendirmek, eğitim öncesi ve sonrası bilgi düzeylerini ve egzersiz 

yapmak ile ilgili kararlarını belirlemek amacı ile test ve formlar kullanılmıştır. Diyabet 

hemşiresi ve hekimleri tarafından izlemi sürdürülen çalışma grubunun metobolik verileri 

hasta kayıtlarından araştırmacı tarafından toplanmıştır. 

Yapılan çalışma sonucunda eğitim sonrası egzersiz yapma kararınız nedir sorusuna cevap 

veren 49 kişiden sadece %2’sinin (1 kişi) egzersiz yapmayacağım şeklinde karar aldığını, 

%57.1’inin ise (=28/49) kararlı bir şekilde egzersiz yapmak istediği belirlendi. Bilgi test 

sonuçları değerlendirildiğinde ise eğitim öncesi yanlış sayısında eğitim sonrası anlamlı 

bir azalma meydana geldiği (P=0.038) belirlendi. İl dışında yaşayan katılımcılarda ve 

düzenli spor yapmayanlarda yanlış soru sayısının eğitim sonrası anlamlı düzeyde azaldığı 

görüldü (P=0.013, P=0.032). Web sitesini değerlendirme formun elde edilen Görsel 

yeterlilik değerlendirme puan ortalaması 3.96 ±0.54 (2,67-5.00), Teknik Yeterlilik 

değerlendirme puan ortalaması 3.85±0.56 (2.63-5.00), İçerik değerlendirme puan 

ortalaması 4.04±0.59 (2.46-5.00), Web sitesi değerlendirme Genel ortalama puanı 

3.96±0.51 (2.96-5.00)’ dir. Çalışmadan elde edilen sonuçlara göre tip 1 diyabetli 

bireylerin eğitim ve izleminde, web tabanlı eğitim siteleri tamamlayıcı bir araç olarak 

kullanılabilir. Diyabetli çocuk ve ergenlerin spor yapmaya yönlendirmek ve egzersizde 

diyabet yönetim becerisi kazandırmak için web tabanlı egzersiz eğitim programlarının 

planlanması önerilmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Tip 1 diyabet, Web taban, Egzersiz, Eğitim, Diyabet hemşireliği 
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ABSTRACT 

 
The Efficiency of Web Based Exercise Training in Adelosans with Type 1 Diabetes 

 
Seltap GÜLCÜ 

Master's Degree Thesis, Department of Nursing 

Thesis supervisor, Associate Professor Dr. Sevda ARSLAN 

July 2019, 186 page 

 

This study was conducted as a quasi-experimental, prospective, clinical study in order to 

determine the effects of exercise training module on the level of knowledge, diabetes 

management, and exercise on the basis of individual’s existing infrastructure in web-

based prepared diabetes. 

The study was carried out between November 2018 and December 2018 in the pediatric 

endocrinology and metabolic diseases outpatient clinic of Duzce University Research and 

Practice Hospital. The study population consisted of 65 patients who accepted to study in 

the 10 to 18 age group. The study group received a web-based exercise training for five 

week. Tests and forms were used to identify the individuals with diabetes, to evaluate the 

effectiveness of the website, to evaluate the internet usage characteristics, to determine 

the knowledge levels before and after the training and to make decisions about exercise. 

The metabolic data of the study group, which was followed by the diabetic nurse and their 

physicians, were collected from the patient records by the researcher. 

Of the 49 people who responded to the question of what you decide to do after training, 

only 2% (1 person) decided that you would not exercise, the others made positive 

conversions, and 57.1% (= 28/49) wanted to exercise stably. When the information test 

results were evaluated, it was determined that there was a significant decrease in the 

number of false training before the training (P = 0.038). It was seen that the number of 

wrong questions decreased significantly after training (P = 0.013, P = 0.032). Visual 

competence assessment average score of 3.96 ± 0.54 (2.67-5.00), Technical Competence 

assessment average score 3.85 ± 0.56 (2.63-5.00), Content rating average 4.04 ± 0.59 

(2.46-5.00) The overall average score for the site evaluation is 3.96 ± 0.51 (2.96-5.00). 

According to the results of the study, web-based education sites can be used as a 

complementary tool in the education and follow-up of individuals with type 1 diabetes. It 

is recommended to plan web-based exercise training programs in order to encourage 

children and adolescents with diabetes to engage in sports and gain diabetes management 

skills in exercise. 

Key words: Diabetes Type I, Web based, Exercise, Education, Diabetes nursing 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

International Diabetes Federation (IDF) 2017 verilerine göre dünyada 425 milyon diyabet 

hastası (11 yetişkinden 1'inde diyabet) ve 2045 yılında 629 milyon diyabet hastası olacağı 

tahmin edilmektedir. Türkiye’de ise yaklaşık 6.694 milyon diyabetli bulunmaktadır. 

Dünyada tip 1 diyabetli 1 milyondan fazla çocuk ve ergen bulunmaktadır. Ülkemizde ise 

25.669 tip 1 diyabetli bulunmaktadır. Türkiye de 0-14 yaş aralığında ki bireylerde tip 1 

diyabet görülme oranı her 100 binde 11’ dir. 2017 yılında dünyada diyabet tedavisi için 

727 milyar ABD doları harcandığı,  2045'te ise 776 milyar ABD (Amerika Birleşik 

Devletleri) doları harcanacağı tahmin edilmektedir. Bu durum diyabetli kişilerin 

diyabetsizlere göre iki kat sağlık maliyetinin olduğu anlamına gelmektedir. Türkiyede ise 

2017 yılında bir milyon dolardan fazla harcama yapılmıştır1. 

Tip 1 diyabet olgularının takibinin ve eğitiminin pediatrik endokrinolog, diyabet eğitim 

hemşiresi, psikolog ve sosyal hizmet uzmanı bulunan merkezlerde yürütülmesine ihtiyaç 

duyulmaktadır. Tüm Avrupa ülkeleri diyabet hastaları için diyabet hemşireleri ile 

çalışmaktadır2. Ülkemizde büyük şehirler başta olmak üzere hala bu imkanların 

sağlanamadığı görülmektedir. Sınırlı sayıda pediatrik endokrinoloji ünitesinde diyabet 

hemşiresi bulunmakta, daha azında diyetisyen, daha da azında psikolog ve sosyal hizmet 

uzmanı bulunmaktadır. Bu durumdan dolayı diyabetli çocuk ve ergenlere bütüncül bir 

hizmeti sunulamamaktadır3. Özellikle Tip 1 diyabette düzenli olarak kan şeker ölçümü 

çocuk ve adolesanlarda diyabet yönetiminin önemli bir parçasıdır. Diyabette metabolik 

kontrolün sağlanması ile uzun dönem komplikasyonlar önlenmekte veya 

geciktirilmektedir4. Tip 1 diyabet tedavisinin karmaşık ve çok boyutlu olması nedeni ile 

çocuk ve adolesanlar bazen diyabet yönetimde zorluk yaşamaktadırlar. Gençler 

büyüdükçe ve geliştikçe daha fazla bağımsız olmak istemekte ve bununla birlikte 

davranış değişiklikleri ve uyum güçlükleri görülebilmektedir. Bu nedenden dolayı 

adolesanlara periyodik olarak eğitim ve pisikososyal yönden destek ihtiyacı 

gerekmektedir5. Tedavi yönetiminde günde 6-10 kez kan glukozu ölçülmesi, insülin 

enjeksiyonu, tıbbi beslenme programı ve düzenli egzersiz oldukça önemlidir. Tedavi 

sorumluluk ve süreklilik gerektirdiğinden hastalığa uyumsuzluk veya tükenmişlik 

yaratabilmektedir4,6,7,8. Pediatri hastalarında tedaviye uyum %11-93 arasında değişmekle 

birlikte bu oran ortalama olarak %50’dir9. Diyabet eğitimi diyabet tedavisinin ve 

bakımının en temel taşını oluşturmaktadır. Yapılan çalışmalar göstermiştir ki diyabet 

eğitimleri bakım sonuçların iyileştirmiş, komplikasyonları ve hastanede yatışları azaltmış 
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ve bakım maliyetlerini düşürmüştür10,11. Ayrıca diyabet eğitimileri glisemik kontrolün 

sağlanmasını, bilgi düzeyinin artmasını, özyönetim davranışı ve hastalığa uyumu olumlu 

olarak etkilemektedir12,6. Özellikle tip 1 diyabette eğitimler hasta merkezli olmalıdır ve 

bireylerin eğitimlere aktif katılımları sağlanmalıdır13,14.  

Diyabet eğitiminde okul öncesi çocuklarda aileler dikkate alındığından, çocukla iletişime 

geçmek gözden kaçabilir. Bu yaş çocukların özellikleri dikkate alınarak eğitime dahil 

edilmelidirler15,5. Adolesan dönemi sorunların en sık ve yoğun yaşandığı dönemdir. 

Küçük yaşlarda uyumlu olan çocuklarda bile adolesan dönemin ergenliğin başlamasıyla 

birlikte davranış değişiklikleri ve uyum güçlükleri görülebilir16. Adolesanda diyabete 

yönelik tepkiler adolesanın kendisine ne olduğunu algılama kapasitesine göre değişiklik 

göstermektedir. Şok ve inkardan diyabet tanısını kabullenmeye kadar geçen sürede 

yaşanan uyumsuzluklar doğal karşılanmalıdır17. Eğitim her bireyin yaşına, gelişim 

özelliklerine, algı durumuna, öğrenme koşullarına ve ihtiyaçlarına göre uyarlanmalıdır18.  

Diyabetli bireyler için düzenli egzersiz tıbbi tedavinin ve beslenme programının önemli 

bir basamağıdır. Tip 1 diyabette egzersiz; insülin gereksinimini azaltma ve etkisini 

arttırma, kan glukoz kontrolünü sağlama, kasların gücünü arttırma, tartı kontrolünü 

sağlama, kemiklerin gelişimini ve güçlenmesini sağlama, kardiyovasküler sistemi olumlu 

yönde etkileme, kan yağlarını azaltma, kondüsyonu arttırma, yasam kalitesini yükseltme, 

kendine güveni arttırma, stresi azaltma gibi çok sayıda yarar sağlamaktadır19. Tip 1 

diyabetli bireylerde egzersizin süresi, şiddeti, tipi ve bireyin metabolik yanıta duyarlılığı 

oldukça önem arz etmektedir. Ayrıca egzersiz yapılırken risklerin (hiperglisemi, 

hipoglisemi) nasıl yönetileceği (beslenme ve insülin doz ayarlaması) mutlaka 

bilinmelidir. Diyabetli bireylerin egzersiz eğitimleri ile egzersizde glisemik yanıtın 

düzenlenmesi sağlanabilir. Yapılan çalışmalarda tip 1 diyabetli genç çocukların 

akranlarına göre fiziksel aktivite kapasitelerinin daha düşük olduğu belirtilmektedir19,20. 

Bunun nedeni olarak ise egzersize bağlı hipoglisemi yaşama korkusu olduğu 

bildirilmektedir21,22. Diyabet otoritelerinin belirttiği gibi gerekli önlemler alındıktan sonra 

diyabetli çocuklar ve adolesanlar her türlü egzersizi yapabilirler 20.   

Diyabet eğitimcileri diyabet eğitiminde farklı öğretme yöntem ve modelleri/kuramları 

kullanmaktadır. Eğitimde çocuk ve adelosanın yaşına ve algı durumuna uygun olarak 

kitap, kitapçık, broşür, DVD, web sitesi, sosyal medya, akıllı telefon / tablet 

uygulamaları, oyunlar kullanılabilir23,24. Farklı yaklaşımlar ve eğitim modelleri 

kullanılarak diyabette süreklilik gerektiren eğitimler dinamik hale getirilebilir. Çünkü tip 

1 diyabetli ergen ve çocuklara verilen diyabet eğitimi bir standarda ulaşmamıştır.  
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Günümüzde özellikle internet kullanımının artması ile eğitim amacıyla internet yoğun 

kullanılmaya başlanmıştır. İnternet kullanımı dünyada %53, iken ülkemizde %67 dir25. 

TÜİK (Türkiye İstatistik Kurumu 2013) internet kullanımına yönelik en son verilerine 

göre 06-15 yaş aralığındaki bireylerin internet kullanımı %50,8’i dir26. Bu oranın 

günümüz şartlarında daha fazla olduğu düşünülmektedir. Kullanım nedenlerine 

bakıldığında ise gereksinim duyulan bilgiyi seçme ve istediği zamanda ulaşabilme, 

maliyet azlığı, sınırlılıklar nedeniyle işyerinden, okuldan ya da evden ayrılmak zorunda 

kalmalarıdır2. Avrupada ve ülkemizde diyabet eğitim hemşiresinin rolünün 

kabullenmesine rağmen hem diyabet hemşiresi sayısının azlığı hem de poliklinik 

ortamlarının kalabalıklığı, diyabetli bireyin düzenli eğitimlerini ve izlemlerini 

kısıtlamaktadır27,28. Bu nedenle internet ortamında diyabet eğitimi sağlayacak bir site 

oluşturulması ile farklı mesafede yaşayan diyabetli bireyler ve çeşitli nedenlerle 

poliklinik hizmeti alamayan bireyler gereksinim duyduğu bilgiye kolayca ulaşması, 

sağlık sisteminden daha fazla yararlanmasını sağlayarak diyabet bakımını geliştireceği 

düşünülmektedir. 

Literatür incelendiğinde çalışmalar sınırlı olmakla birlikte düzenlenen web sitesi aracılığı 

ile tip 1 diyabetlilere diyabet eğitimi verilmiş, uzmanlara ulaşım ve akran etkileşimi 

sağlanmıştır. Web sitelerin etkinlikleri ise faklı yöntemlerle değerlendirilmiştir. 

Genellikle altı ay ile iki yıl arasında yapılan çalışmalarda web tabanlı diyabet eğitiminin 

HbA1c ve metabolik kontrol üzerine olumlu etkisi olduğu saptanmıştır29,30,31. Ayrıca tip 

1 diyabetli adolesanlara chat odaları ve bloglar yoluyla uzmanlara ulaşımın 

sağlanmasında, akran desteğinin oluşturulmasında ve başarılı diyabet yönetiminin 

sağlanmasında33 önemli olduğu bildirilmektedir31,32,29. Yapılan çalışmlarda diyabetli 

bireylerin web sitesi uygulamasından memnun kaldığı34 ve web sitesinin klinik 

kaynaklara ekonomik yük getirmediği33 konusunda olumlu olduğu bulunmuştur. 

Ülkemizde tip 1 diyabetlilere yönelik bilgilerin hazırlandığı web sayfaları bulunmaktadır 

(http://temd.org.tr/; https://www.turkdiab.org/;  http://www.arkadasimdiyabet.com/;  

http://www.diabetcemiyeti.org;  https://www.diyabetevi.com/; http://diyabet.com/). 

Ancak web sitelerin etkinliği ve burada yer alan bilgilerin kullanım durumları 

bilinmemektedir. 

Bu çalışmada tip 1 diyabetli bireylere internet ortamında verilen diyabette egzersiz 

eğitiminin etkinliğini değerlendirmek ve eğitim sonunda egzersiz yapmaya karar verme 

durumları üzerine etkisini incelemek amaçlanmıştır. 

 

http://temd.org.tr/
https://www.turkdiab.org/
http://www.arkadasimdiyabet.com/
http://www.diabetcemiyeti.org/
https://www.diyabetevi.com/
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Adolesan Dönemi ve Özellikleri 

Adolesan dönemi çocukluktan yetişkinliğe geçiş olarak tanımlanmıştır. Dünya Sağlık 

Örgütü bu dönemi 10-19 yaş aralığı olarak belirtmektedir35. Bu geçiş döneminde 

biyolojik, fiziksel ve psikolojik, değişiklikler oldukça hızlı yaşanmaktadır. Adolesan 

dönemi üzerine genetik, çevresel faktörler, sosyokültürel ve sosyoekonomik durum etkili 

faktörlerdir36. 

Adolesan dönem erken, orta ve geç adolesan dönem olmak üzere üçe ayrılmaktadır. Erken 

adolesan dönem 11-14 yaş, orta adolesan dönem 15-17 yaş, geç adolesan dönem ise 18-

21 yaş olarak sınıflandırılmaktadır37. Bu dönemde fiziksel ve davranışsal gelişmeye bağlı 

olarak yaş gruplarına özel bir takım özellikler ortaya çıkmaktadır. Erken adolesan 

dönemde anksiyete, depresyon ve yeme bozuklukları38 ortaya çıkarken, orta adolesan 

dönemde karşı cinse ilgi artar, arkadaşlarının kendisi hakkındaki düşüncelerini önemser 

ve bu dönemde kendini güçlü, ölümsüz hissettiğinden riskli davranışlarda 

bulunabilirler39. Geç adolesan dönemde ise kimlik duygusunun kazanılmaya başlanması 

ile çocuk ve aile arasında çatışmalar yaşanabilir38. 

Adolesan dönemde diyabetli bireylerde akranlarına benzer davranış değişiklikleri 

yaşanmakla birlikte diyabetli adolesanlara özgü bazı sorunlarda yaşanmaktadır. Diyabetli 

adolesanlar ağırlık kontrolünü sağlamak amacıyla insülin dozunu atlama (Diabulimia = 3 

ay süresince haftada en az bir kez insülin dozunun atlanması veya dozun ¼ oranında 

azaltılarak yapılması) davranışı gösterebilmektedir40. Bu nedenle diabulimia yaşayan 

diyabetli bireylerde HbA1c değerleri daha yüksek olmakta ve diyabet 

komplikasyonlarının daha erken gelişme riski bulunmaktadır41. Diyabet tanısını 

adolesanlar gizleyebilirler. Aynı zamanda akranları ile iletişim kurma becerileri, sosyal 

aktivitelere ve temel eğitimlere katılımları düşük olabilir. Bu durum adolesanın akran 

grubunun dışında kalması ve sosyal izolasyonun gelişmesine yol açabilir42. Ayrıca 

diyabetli adolesanların okul devamsızlığı incelendiğinde kötü metabolik kontrol nedeni 

ile yaşıtlarından daha fazla okula ara vermek (toplam okul gün sayısının %10’ u kadar) 

zorunda kaldığı belirtilmektedir43. Diyabetli bireyler ile aile arasında yaşanan 

çatışmaların nedenleri kan şekeri izlemesine bağlı olumsuz etkiler ve depresyon ile 

ilişkilendirilmiştir44. 
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Diyabetli adolesanların içinde bulundukları bu süreçte başarılı diyabet yönetimi aile 

işbirliğine dayalı düzenli diyabet eğitimlerinin verilmesi ve problem çözme becerilerinin 

kazandırılması ile sağlanacaktır43,45. 

2.2. Adolesanlarda Bilişim Teknolojilerinin Kulanımı 

Elektronik bir iletişim ağı olan internetin, tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’deki 

kullanımı hızla yaygınlaşmaktadır. We are social (2018)’a göre internet kullanımı 

dünyada toplam nüfusunun %53’ü (4.02 milyar) internet kullanıcısı, %42’si sosyal medya 

kullanıcısı, %39’u ise cep telefonu üzerinden sosyal medya kullanıcısıdır25. İnternet 

kullanımına yönelik 2019 mart ayında güncellenen verilere bakıldığında Avrupa 

nüfusunun %16.3’ü interneti aktif kullanırken, Kuzey Amerika’nın  %4.7’si, Asya’nın  

%50.1’i, Orta doğu’nun %3.9’u interneti aktif kullanmaktadır. Türkiyede nüfusun ise 

%67’si (54.3 milyon) internet kullanıcısı, %63’ü (51 milyon) aktif sosyal medya 

kullanıcısı, %54’ü (44 milyon) cep telefonu aracılığı ile sosyal medya kullanıcısıdır47. 

Dünyada 2018 yılında internet kullanıcı oranı 2017 yılına oranla %7 (4.02 milyar), sosyal 

medya kullanıcısı %13 (3.19 milyar ), cep telefonu kullanımının ise %4 (5.13 milyar ) 

arttığı tespit edilmiştir46. Türkiye’de ise internet kullanıcısında %13 (6 milyon), sosyal 

medya kullanıcısında %6 (3 milyon), cep telefonu kullanıcısında %5 (2 milyon) oranında 

artış olduğunu görülmektedir48. 

Günümüzde sadece bilgisayar ile değil mobil cihazlar üzerinden de birçok alanda 

istenilen yerde istenilen zamanda hızlı ve kolay araştırma yapılmaktadır. Bu bağlamda 

Hane halkı Bilişim Teknolojileri Kullanım Araştırması 2018 verilerine göre, hanelerin 

%83,8’inin evden internete erişim imkânına sahip olduğu, %79,4’ünün ise mobil 

genişbant bağlantısı ile internete erişim sağladığı belirlenmiştir. Bilgisayar ve internet 

kullanımı 2018 yılında 16-74 yaş grubundaki bireylerde sırasıyla %59,6 ve %72,9 olarak 

belirtilmiştir49.   

Hanehalkı Bilişim Teknolojileri Kullanım Araştırmasında 2013’te ilk defa 06-15 yaş 

grubu çocuklara ait veriler yayınlamıştır. Bu araştırmada katılımcılar 06-10 ve 11-15 yaş 

aralığında iki ayrı grupta incelenmiştir. Bu verilere göre bilgisayar kullanımına ortalama 

başlama yaşı sekiz iken internet kullanımına başlama yaşı dokuz olarak tespit edilmiştir. 

Cep telefonu kullanımına ise ortalama başlama yaşı 10 olarak belirtilmektedir. 

Çocukların %24,4’ünün kendi kullanımına ait bilgisayarları bulunmaktadır. Çocukların 

%60,5’i bilgisayar, %50,8’i İnternet, %24,3’ü cep telefonu kullanmaktadır. Haftalık 

ortalama internet kullanım süreleri dikkate alındığında, 06-15 yaş grubundaki internet 

kullanan çocukların %38,2’si interneti iki saate kadar, %47,4’ü 3-10 saat, %11,8’i 11-24 

https://wearesocial.com/us/blog/2018/01/global-digital-report-2018
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saat ,%2,6’sı ise yirmi dört saatin üzerinde kullanmaktadır. Çocukların %45,6’sı hemen 

her gün internet kullanmaktadır26.  

Türkiye’de insanlar internette günde ortalama yedi saat ayırmakta ve bunun günde 

ortalama iki saatini sosyal ağlarda geçirmektedir47. Sosyal ağlar kişilerin bir araya gelerek 

çevrimiçi durumda düşüncelerini, yorumlarını ve görüşlerini paylaştıkları bir alandır. 

Youtube gibi video paylaşım sitelerinin yanı sıra fotoğraf paylaşım siteleri, twitter, 

facebook, e-mail, tartışma grupları, konuşma odaları, elektronik ortamda uzmanlara 

gönderilen sorular, site linkleri, video kaydı ve kısa mesaj uygulamaları gibi çeşitlilikler 

göstermektedir. Günümüzde çok yaygın kullanılan ve birçok insanı etkileyen sosyal ağlar 

önemli bir sağlık enformasyon kaynağı olarak kullanılmaktadır. Bu yolla yapılan 

paylaşımlar ile sağlık eğitimi ve sağlığı geliştirme arasında ilişki kurulabilmektedir50. 

Araştırmacılara göre, sosyal ağlar iletişim becerilerini geliştirmekte, akran desteğini 

güçlendirmekte ve işbirliğine dayalı öğrenmenin gerçekleşmesine katkı sağlamaktadır51. 

Türkiye’de sosyal ağ kullanım istatistiklerine bakıldığında %55 youtube, %53 facebook, 

%50 whatsapp, %46 instagram kullanılmaktadır. Dünyada %88 facebook, %11 instagram 

kullanmaktadır.  Dünyada sosyal ağ ve internet kullanım istatistiklerinin yaş dağılımına 

bakıldığında %27’si  0-15 yaş arasını oluşturken, en yüksek kullanım %64 ile 16-64 yaş 

arasıdır47. 

İnternet, bilgiye hızlı ve kolay erişmek için başvurulan öncelikli kaynaklardan biri 

olmaktadır. Türkiye’de ve dünyada kişiler sağlıklarını ilgilendiren konuları araştırmak 

için sosyal ağları sık kullanmaktadırlar. Günümüzde sağlıkla ilgili sorunlarda doktora 

gitmeden önce internetten araştırma yapmak giderek yaygınlaşmaktadır. Ancak internette 

yer alan bilgiler, her zaman güvenilir ve doğru olmayabilmektedir. Kimi zaman web 

ortamında yer alan bir bilgi doğruluğu araştırılmadan farklı web sitelerinde 

paylaşılabilmekte ve bireyler karşılaştıkları bu bilgileri doğru zannedebilmektedir. Bu 

nedenle kişilerin internette yaptıkları aramaların sağlıkları ile ilgili verecekleri kararda 

etkili olabileceği düşünülmektedir52. 

Social Touch ve doktorsitesi.com işbirliğinde 2013 yılında gerçekleştirilen online 

araştırmaya (Türkiye’de İnternetin Sağlık Bilgi ve Hizmetlerine Ulaşma Amaçlı 

Kullanım Alışkanlıkları) 8001 kişi (%58,07 kadın, %41,93 erkek) cevap vermiş, sağlıkla 

ilgili herhangi bir konuda bilgiye ihtiyaç duyduklarında başvuru kaynağı olarak interneti 

kullananlar %78.77, kullanıcıların sağlıkla ilgili konularda internete girme 

sıklıkları ise %27.37 (ayda 2-3 kez) olduğu bulunmuştur. İnternette sağlık alanında hangi 

bilgiyi aradakları incelendiğinde %89.73’ü sağlık konuları ve hastalık, %55.92’ si 
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ilaçlarla ilgili, %47.99’u sağlık hizmetleri, %44.12’si doktor ve sağlık görevlileri ile ilgili 

kullanmaktadır53.  

Türkiye’de 2011 yılında sağlık konusunda sosyal ağ kullanımlarına ilişkin 1211 kişi 

üzerinde yapılan başka bir çalışmada; hastaların %39’nun sosyal ağlarda hastalıkları ile 

ilgili tavsiye aldıklarını, %31’nin ise hastalıklar ile ilgili tavsiyeler verdiklerini 

belirtmiştir. Bunun yanı sıra hekimlerin internet kullanım oranının %95, sosyal medya 

kullanım oranlarının ise %46,9 olduğu tespit edilmiştir. Hastalar üzerinde yapılan bu 

araştırmanın verilerine göre sağlık konusunda hastaların %92’si Facebook’u, %54’ü 

Youtube’u, %20’si Wikipedia’yı, %17’si Twitter’ı kullanırken %30’unun ise çeşitli 

forumlar, bloglar ve ekşi sözlük gibi sosyal ağları kullandıkları ortaya çıkmıştır. Bunun 

yanı sıra hastaların sağlık ile ilgili konularda internet kullanımlarına baktığımızda 

%42’sinin hastalıkla, %40’ının ilaçların etkisi, %28’inin hekim, yine %28’inin ilaçların 

yan etkisi, %15’inin alternatif tedaviler ve %11’ininde ilaç kullanan diğer bireylerin 

yorumları hakkında bilgi edinebilmek amacıyla interneti kullandıkları görülmektedir46.  

Sosyal ağlar üzerinden bireylerin çift veya tek yönlü bilgi paylaşımı diyabetli 

adolesanların hastalığa uyum sürecinde kolaylık sağlamaktadır. Tip 1 diyabetli 

adolesanların yaşıtlarıyla forum ve tartışma panoları üzerinden sosyal etkileşime 

girmeleri, adolesanların birbirleriyle deneyimlerini paylaşmaları, glukometre cihazındaki 

verilerin internet aracılığı ile telefona iletilmesi, videokonferansları, multimedya 

sunumlarını kullanmaları diyabet eğitimini geliştirmede önemli bir alternatiftir54,55,56,57,58. 

Bu bağlamda sosyal ağların tip 1 diyabetlilerin takip ve tedavisi, metabolik kontrolünün 

sağlanması ve komplikasyon risklerinin azaltılması üzerine önemli katkıları vardır59.   

Diyabetle ile ilgili internet kullanımına yönelik araştırmalar incelendiğinde içerisinde 

Chen et al. (2013) tip1 ve tip 2 diyabetlilere yönelik sosyal ağ uygulamalarını içeren 

“Telehealthcare” isimli Web tabanlı bir sağlık programının HbA1c üzerine etkisini 

incelemiştir. Program ile bireyler 18 ay takip edilmiştir. Çalışma sonunda bireylerin 

sağlıklı beslenme, ilaç uygulaması, sağlık sorunlarıyla başa çıkma, problem çözme ve kan 

glukoz takibi konularındaki davranışlarında anlamlı değişiklikler saptanmıştır. Ayrıca 6. 

ve 12. aylarda HbA1c seviyelerinde anlamlı bir azalma tespit etmişlerdir60. 

Vaala et al. (2015) Tip 1 diabetli adolesanların teknolojiyi kullanma durumları üzerine 

yapılan çalışmada diyabet özyönetimi için en az bir teknolojik ürünü kullandığı 

belirlenmiştir. Diyabetli adolesanın yaşı ile diyabete yönelik sosyal ağı kullanma 

durumları arasında da pozitif bir ilişki tespit edilmiştir. İnsulin pompası kullanan 

adolesanlar, yazılımları ve sosyal ağları da daha çok birlikte kullanmaktadır. Klinik ve 
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pratikte bu uygulamalara ait kanıtlar fazla değildir. Yine de adolesanları destekleyici ve 

öz yeterliliklerini sağlayıcı sistemlerin tip 1 diyabetik adolesanların eğitimi ve 

takiplerinde etkili olduğu saptanmıştır57. 

Sonuç olarak sosyal ağların profesyonelce kullanımının tip 1 diyabetin metabolik 

kontrolüne, komplikasyon risklerinin azaltılmasına, hastalığın takibi ve tedavisine önemli 

katkısı olacaktır. Ancak sosyal ağların kullanımda etik ihlallere yol açmaması için kişisel 

hak ve özgürlüklerin güvence altında olması gerekmektedir. Sosyal ağlarla iletişim kan 

şekeri takibi, beslenme ve fiziksel aktivite takibinin izlenmesi ilaçların /insulin dozlarının 

takibi ile psikososyal uyum ve problem çözme becerilerine yardımcı olmaktadır59. 

2.3. Diyabetin Tanımı 

Diyabet, insülin eksikliği ya da insülin etkisindeki defektleri nedeniyle organizmanın 

karbonhidrat, yağ ve proteinlerden yeterince yararlanamadığı, sürekli tıbbi bakım 

gerektiren, kronik bir metabolizma hastalığıdır61.  

Çocukluk yaşı grubunda sık görülen Tip 1 diyabet ise insülin üretiminde görevli 

pankreasın beta hücrelerinin otoimmün veya dışı nedenlerle tahrip olması sonucu gelişen 

insülopeni ve hiperglisemi ile karakterize edilen kronik metabolik bir hastalıktır62,63. 

Hastalığın oluşma sebebi tam olarak anlaşılmamıştır. Tip 1 diyabet hastaları çok az 

insülin üretir veya hiç insülin üretmezler. Hastalık her yaştan insanı etkileyebilir, ancak 

genellikle çocuklarda veya genç erişkinlerde gelişir. Bu diyabet formuna sahip kişiler, 

kanlarındaki glukoz seviyelerini kontrol etmek için her gün insülin enjeksiyonuna ihtiyaç 

duymaktadırlar64. 

2.3.1. Diyabetin sınıflandırılması 

Diyabet tanısı alan hastada diyabet sınıflaması, klinik ve laboratuvar bulgularına göre 

yapılır. Diyabet sınıflamasında dört klinik tip yer almaktadır. Bunların üç tanesi  (Tip 1 

diyabet, Tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet) primer, diğerleri ise spesifik diyabet türleri 

olarak bilinmektedir. İyi bir glisemik kontrolün sağlanabilmesi için diyabet tiplemesinin 

doğru yapılması oldukça önemlidir. Diyabetin sınıflandırılmasının en güncel hali Tablo 

2.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. Diyabetin Sınıflandırılması61,65,66 
 

1. Tip 1 diyabet 

 Genellikle kesin insülin eksikliğine yol açan otoimmün β hücre hasarı nedeniyle 

 İmmün aracılıklı (Olguların %95 ini teşkil eder >% 90 pankreatik otoantikor 

(+)) 

 İdiopatik  (Olguların % 5 ini teşkil eder pankreatik kalsifikasyon görülebilir.           

Otoantikor (-)) 

2. Tip 2 diyabet  

 Sıklıkla insülin direncinin arka planında β-hücresi insülin sekresyonunda ilerleyici bir 

kayıp olması nedeniyle 

3. Gestasyonel diyabet  

 Hamilelik öncesi diyabet tanısı olmayan ve hamileliğin 2. veya 3. trimesterinde tanı 

konmuş diyabet, genellikle doğumun gerçekleşmesi ile düzelen durumdur. 

4. Diğer nedenlere bağlı diyabetin spesifik türleri 

 Monogenetik diyabet sendromları (yenidoğan diyabeti, MODY.) 

 Endokrinopatiler (akromegali, aldosteronoma, cushing sendromu, feokromositoma, 

glukagonoma.) 

 Ekzokrin pankreas hastalıkları (kistik fibroz, pankreatit, hipertriodi, neoplazi..) 

 İlaç veya kimyasallarla kaynaklı diyabet (glukokortikoid kullanımı, atipik anti-

piskotikler, antiviral ilaçlar (HIV tedavisi.) 

 İmmün aracılıklı seyrek görülen diyabet formları (anti-insülin reseptör antikorları, stiff-

man sendromu) 

 İnsülin etkisindeki genetik defektler (tip a insülin direnci, leprechaunism, rabson- 

mendenhall sendromu, lipoatrofik diyabet) 

 Diyabetle ilişkili genetik sendromlar 

 İnfeksiyonlar (Konjenital kızamıkçık, Sitomegalovirus, Adenovirüsler, Kabakulak.) 
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2.3.2.  Diyabet Tanısı ve Değerlendirilmesi 

Diyabet ve glukoz metabolizmasınının bozukluklarını içeren tanı kriterleri Tablo 2.3’de 

bulunmaktadır. 

Tablo 2.3. Diyabet Tanı Kriterleri65 

 

Tanı kriterlerinde venöz plazmada glukoz oksidaz yöntemi ile yapılan ölçümler 

kullanılmaktadır. Diyabet tanısı dört yöntemden herhangi birisi ile konulabilir65 

Klasik semptomları olan bir hastada, diyabetin (hiperglisemi veya hiperglisemik krizin 

semptomları ve rastgele bir plazma glukozu ≥200 mg/dL) teşhis edilmesi için plazma 

glukozunun ölçülmesi yeterlidir. Ayrıca bir hastanın ne kadar süre içerisinde 

hiperglisemisi olduğunu belirlemek için HbA1c'yi bilmek istenebilir61. Tip 1 

diyabetlilerde ise tanı koymak için plazma kan şekerinin yanı sıra HbA1c değeride 

kullanılmaktadır. Tip 1 diyabetin akut başlangıcı hiperglisemidir61. 

 

 

  

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 

(39-47 

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. (**) Standardize metotlarla ölçülmelidir. 

DM: Diabetes mellitus, APG: Açlık plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, 

OGTT: Oral glukoz tolerans testi, HbA1c: Glukozillenmiş hemoglobin A1c, BAG: 

Bozulmuş açlık glukozu (impaired fasting glucose),  BGT: Bozulmuş glukoz toleransı 

(impaired glucose tolerance),  
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2.3.3. Tip 1 diyabetin fizyopatolojisi  

İnsülin hormonunun en önemli işlevi hücrelerin enerji ihtiyacını karşılamak ve enerji 

kaynaklarını hücre içine depolamaktır. Normal metabolik kontrole sahip bireylerde açlık 

ve tokluk durumlarında insülin normal bir salınım göstermektedir. Hastaların %90’ında 

otoimmün, %10 kadarında ise non-otoimmün beta (β) hücre yıkımı söz konusudur65. 

Genetik yatkınlığı bulunan kişilerde çevresel faktörlerin (virüsler, toksinler, duygusal 

stres) etkisiyle otoimmünite tetiklenir ve β-hücre hasarı başlar65. Tip 1 diyabette 

pankreasın β-hücrelerinin % 80-90'nının yok olması sonucu insülin üretimindeki kayba 

bağlı olarak insilopeni (İnsülin salınımının azalması) gelişir. Bu durumda kas ve yağ 

dokularında enerji ihtiyacı için glukozun kullanılamaması sonucu karaciğerden 

glikoneojenozis ve glikojenolizis artarak hiperglisemi ortaya çıkmaktadır. Bu durum 

özellikle açlık kan şekerlerinin yükselmesine neden olmaktadır63,67,68.   

Gelişen hiperglisemi renal eşiği 180-200 mg/dl aştığı durumda böbrekler glukozu absorbe 

edemez ve glukozüriye bağlı osmotik diürez etkisi ile aşırı miktarda sıvı kaybı 

görülmektedir. Bu durum dehidratasyona ve elektrolit dengesizliğine neden olmaktadır69. 

Artan dehidratasyon ve aşırı elektrolit kaybı sonucunda glukagon, epinefrin, kortizol ve 

büyüme hormonu gibi insülin karşıtı düzenleyici hormonların salgılanması uyarılır. Karşı 

düzenleyici hormonlar, özellikle glukagon, karaciğerde glukoneogenezi, glikojenolizi ve 

ketogenezi teşvik eder. Sonuç olarak, karşıt hormonların artması lipid sentezinin 

azalmasına ve lipolizisin hızlanmasına neden olarak serum total lipid, kolesterol, 

trigliserid ve serbest yağ asitlerin de artmasına neden olmaktadırlar. Vücutta enerji için 

glukoz kullanılamayınca yerine yağ ve proteinler kullanılmaya başlamaktadır. Yağ 

asitlerinin fazla miktarda ketona çevrilmesi ile renal atım kapasitesinin üzerine çıkılması 

ketoasidoz tablosunu ortaya çıkarmaktadır70,67.   

İnsülin direncinin tip 1 diyabetin patofizyolojisinde rolü yoktur. Bununla birlikte, artan 

obezite prevalansı ile tip 1 diyabetli bazı hastalar, insülin eksikliğine ek olarak insüline 

dirençli olabilir67. Bu olayın etyolojik nedeni henüz aydınlanmamıştır. Tip I diyabette 

(insuline bağımlı) ve tip 2 diabette etyolojik neden ne olursa olsun sonuçta hiperglisemik 

tablo her iki tip diyabetin en belirgin sonucudur. 
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2.3.4. Tip 1 diyabet evreleri   

Tip 1 diyabet, tanı sırasında klinik olarak akut septomlar ile başladığından HbA1c değeri 

yüksek ölçülmeyebilir. Bu sebeple tip 1 diyabet tanısında HbA1c’den ziyade APG 

yüksekliği dikkate alınmalıdır. Klinik evrelemede adacık oto-antikorları, Evre 3 

başlangıcında kanda pozitif bulunur. Bu antikorlar, genellikle birinci yılın sonuna doğru 

kanda yok olur. Tip 1 diyabetin klinik evrelerine karar vermek için ve gelecekteki 

araştırmalar için Tablo 2.4’ün kullanılması önerilmektedir65,66. 

Tablo 2.4.Tip 1 Diyabetin Evreleri65,66,71,72 

 

 

  

Evre 1 

 

Evre 2 

 

Evre 3 

Fenotipik 

Özellikler 

 Otoimmünite 

 Normoglisemi 

 Presemptomatik 

 Otoantikorlar 

 Disglisemi 

 Presemptomatik 

 Yeni başlayan 

hiperglisemi 

 Semptomatik 

Tanı 

Kriterleri 

 

 

 

 Çoklu Otoantikorlar 

 

 BGT ve BAG yok 

 Disglisemi: (BAG / BGT / 

YRG / 

 

 ≥%10 HbA1c artışı veya 

A1C de % 5.7–6.4 (39-47 

mmol / mol) 

 Çoklu Otoantikorlar 

 

 2-saatlik PG 140-199 mg / 

dL (7,8 - 11,0 mmol / L) 

 

 APG 100–125 mg / dL (5.6–

6.9 mmol / L) 

 

 Standart kriterlerle tanı 

almış diyabet 

 Klinik semptomlar 

YRG: Yüksek risk grubu,  

BAG: Bozulmuş açlık glukozu (impaired fasting glucose),  

BGT: Bozulmuş glukoz toleransı (impaired glucose tolerance),  

APG: Açlık plazma glukozu, 2.st  

PG: 2. saat plazma glukoz, 
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Tip 1 diyabette klinik seyir hızlıdır ve hiperglisemiye ait (poliüri, polidipsi, polifaji, kilo 

kaybı, ağız kuruluğu, yorgunluk.) semptom ve bulgular aniden belirti gösterir. Yaklaşık 

üçte biri diyabetik ketoasidoz ile ortaya çıkar. Hastalar sıklıkla normal kiloda veya 

zayıftır. Tip 1 diyabetin başlangıcı yetişkinlerde daha değişken olabilir ve çocuklarda 

görülen klasik semptomlarla ortaya çıkmayabilir73.  

Hastalığın üç farklı yaş grubunda pik yaptığı evreler vardır. Bunlar okul öncesi (6 yaş 

civarı), puberte (13 yaş civarı) ve geç adolesan dönemini (20 yaş civarı) kapsar. 

Genellikle 30 yaşından önce başlar65.  İleri yaşta (30 yaş sonrası) ortaya çıkan tip 1 

diyabet formu ‘latent oto-immün diyabet’ (latent autoimmune diabetes in adult, LADA) 

olarak isimlendirilir. Bu formdaki diyabette adacıkların oto-antikor durumu pozitiftir7. 

Tip 1 diyabetli hastaların birinci derece akrabalarının çalışmalarından, iki veya daha fazla 

oto-antikorun kalıcı varlığının klinik hiperglisemi ve diyabetin neredeyse kesin bir 

belirleyicisi olduğu açıktır. İlerleme hızı, ilk antikor tespitindeki yaşa, antikor sayısına, 

antikor özgüllüğüne ve antikor yoğunluğuna bağlıdır66. Tip 1 diyabetin görülme olasılığı, 

diyabetle ilişkili beş oto-antikorun varlığı ile bağlantılıdır. Günümüzde JDRF (Juvenile 

Diabetes Research Foundation) ve Amerika Diyabet Birliği (American Diabetes 

Association-ADA) bu oto-antikorların iki veya daha fazlasına sahip bireyleri erken aşama 

tip 1 diyabetli olarak sınıflandırmaktadır61. Tip 1 diyabetli kişilerin akrabalarında hastalık 

görülme olasılığı genel populasyona göre 15 kat daha fazladır. Genel nüfus içerisinde 

genetik yatkınlığı olan bireylerde hastalığın görülme oranı 300'de 1 civarındadır. Tip 1 

diyabetli bir aile üyesi olanlarda risk 20'de 1'dir74,75. Genetik risk puanlaması verileri 

latent oto-immün diyabetli hastaların %40'ından fazlasının 30 yaş üzeri olduğunu 

göstermektedir76. 

2.3.5.  Diyabet tedavisi ve bakımı 

Diyabet tedavisinde, sürekli eğitim ve destek ile hastaya kendi kendine diyabet yönetimi 

becerisinin kazandırılması, akut komplikasyonların önlenmesi ve uzun vade 

komplikasyon riskinin azaltılması amaçlanmaktadır77. Bu amaç doğrultusunda diyabette 

beslenme, egzersiz, farmakolojik tedavi ve diyabet eğitimi önemli temel taşlardır. 

2.3.5.1. Beslenme  

Diyabetli bireyin beslenmesi, kendi koşullarındaki beslenme durumu, yemek tercihleri, 

fiziksel aktivite, öz-yönetim özellikleri dikkate alınarak tıbbi beslenme tedavisi 

bireyselleştirilerek hazırlanmalıdır. Ancak önerilen besin miktarları diyabetli bireyin 

akranlarından farklı olmamalıdır77,78. 
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Tıbbi beslenme tedavisinde amaç, komplikasyonları önlemek, bireyselleştirilmiş 

glisemik aralığı yakalamak, kan basıncı ve lipit hedeflerini tutturmak, uygun kiloya 

ulaşmak ve sürdürmektir. Böylece birey uygun sağlıklı beslenme biçimini oluşturarak 

yaşam kalitesini iyileştirmektedir77,79,80. 

Adolesan dönemde, enerji alımı ve beslenme talepleri, hatta bozuk yeme davranışları ile 

birlikte aşırı kilo alımı görülebilmektedir. Bu durum insülin dozunda önemli artışlara 

neden olmaktadır81. Tip 1 diyabetli gençlerde tıbbi beslenme tedavisine uyum 

gösterenlerin daha iyi glisemik kontrollerinin olduğu ve HbA1c değerlerinin düşük 

olduğu bilinmektedir82. Tıbbi beslenme tedavisi ile HbA1c düzeylerinde Tip 1 diyabette 

%1, Tip 2 diyabette %1-2; LDL-kolesterol düzeyinde %15-25 mg/dL azalma sağlandığı 

gösterilmiştir79.  

Diyabetli çocuklar büyüme ve gelişim döneminde olduğu için besin kısıtlaması 

yapılmamalıdır. Tıbbi beslenme tedavisi uygun vücut ağırlığına ulaşma, büyüme ve 

gelişmeyi optimize etme ile akut ve kronik komplikasyonları önlemeye yardımcı olur81. 

Amerika Diyabet Birliği (ADA)’nin “Diyabette Tıbbi Bakım Standartları’’ şeklinde 

hazırladığı tıbbi beslenme önerileri aşağıdaki şekildedir78;  

 Genel tedavi planının vazgeçilmez bir parçası olarak tip 1 diyabetli çocuklar ve 

ergenler için bireysel tıbbi tedavi,  

 Karbonhidrat alımının öğretilmesi (Karbonhidrat sayım tekniği) ve izlenmesi. 

 Beslenme alışkanlıkları dikkate alınarak kapsamlı bir beslenme 

eğitimi verilmesidir.  

Glisemik kontrol ‘Karbonhidrat sayım tekniği’ değişim listeleri kullanılarak yapılan 

önemli bir öğün planlama yöntemidir. Karbonhidrat sayımı öğünlerde tüketilecek 

karbonhidrat miktarına göre kan şeker ölçümünü içerir. Bu dikkate alınarak uygun insülin 

dozunun ayarlanması ve uygulanması sağlanır. Karbonhidrat miktarının izlenimine ek 

olarak karbonhidratların glisemik indeks ve glisemik yükünün bilinmesi glisemik 

kontrolde ek yarar sağlayabilmektedir77,78.  

Bireye uygun enerji ihtiyacını karşılayacak şekilde tüm yiyecek gruplarından üç öğünlük 

listeler hazırlanmalıdır. Uluslararası Pediatrik ve Adolesan Diyabeti Topluluğunun 

(International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, ISPAD) 2018 yılı 

önerilerinde bireyin alacağı besinlerin %45-55’i karbonhidratlar, %30-35’i yağlar, %15-

20’sinin proteinlerden oluşması gerektiği bildirilmiştir81. 

Karbonhidratlar (tahıllar, kurubaklagiller, süt-yoğurt-ayran, sebze ve meyveler) 

tüketildikten 2 saat sonra şekere dönüşmektedir. Fazla tüketildiğide ise tokluk kan 
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şekerini yükseltmektedir. Yağlar ise insülin ihtiyacını değiştirmezler. Ancak fazla 

tüketimine bağlı kilo artışına neden olabilmektedir. Öğünlerde doymamış yağların 

tüketilmesi tavsiye edilmektedir Yağlı bir öğün insülin ihtiyacını değiştireceğinden, 

dozunun arttırılması (veya insülin yapma zamanı) kişiye göre düzenlenmelidir. Proteinler 

(et-et ürünleri, yumurta, süt-süt ürünleri) ise vücudun temel yapı taşıdır. İnsülin ihtiyacını 

değiştirmezler. Beslenmede lif tüketimi de desteklenmelidir81. Lifli gıdalar mide 

boşalmasını geciktirerek, karbonhidrat sindirimini yavaşlatmaktadır. Bakliyatlar, meyve 

ve sebzeler ile kepekli tahıllar içeriğinde lif barındırmaktadır. Çocukların lifli besinler ile 

beslenmesi teşvik edilmelidir81,83. Yaşa göre önerilen günlük lif miktarı Tablo 2.5’te 

verilmiştir. 

Tablo 2.5. Yaşa Göre Önerilen Günlük Lif Miktarları81 

 

Diyabetik yiyecekler genellikle yüksek yağ içerir ve müshil etkisine sahip tatlandırıcılar 

içerdiğinden önerilmez. Bu tür yiyecekler kan şekerinde beklenmeyen artışlara da neden 

olmaktadır. Bu nedenle diyabetli bireylere besin etiketlerini okuması konusunda eğitim 

verilmelidir81. 

Alkol tüketimi, diyabetli bireylerde glukoneogenezin baskılanması nedeniyle 

hipoglisemiye neden olur84. Diyabetli bireylere özellikle adolesan döneminde bu konu ile 

ilgili eğitimler verilmesi gerektiği vurgulanmaktadır6. Sigara kullanımı diyabetli bireyler 

için mikro ve makrovasküler komplikasyonlar, kardiyovasküler hastalıklar açısından 

önemli bir risk faktörüdür. Bu nedenle kullanan bireylerin sigarayı bırakması yönünde 

motive edilmesi ve bu konuda danışmanlık almaları sağlanmalıdır85,63. 

Glisemik kontrolün en doğru şekilde sağlanabilmesi için tip 1 diyabette, teşhisten sonra 

mümkün olan en kısa sürede diyetisyen veya diyabet hemşiresi tarafından ilk tıbbı 

beslenme eğitimi verilmelidir. Eğitimler davranış değişikliğini oluşturmada önemli bir 

yöntemdir83.  

 

 

 

Yaş Önerilen Lif Miktarı 

Yaşamın İlk Bir Yılı Belirlenmemiş  

Bir Yaşından Sonra 14 g/4184 kJ (1000 kcals)  

3.3 g/MJ 

2 yaşından sonra  Bireyin yaşı + 5 = günlük lif miktarı 
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2.3.5.2. Egzersiz  

Egzersizin diyabetli bireylerde insulin ihtiyacını azalttığı insülin duyarlılığını arttırdığı, 

HbA1c değeri üzerine olumlu etkisi olduğu belirlenmiştir77,19. Çocuklarda diyabet 

komplikasyonlarının görülme sıklığı düşüktür. Ancak yine de egzersizin türü, yoğunluğu 

ve süresi, diyabetli bireylerin alışkanlıkları ve fiziksel kapasitesi dikkate alınarak bireye 

özgü planlanmalıdır19.  

Tip 1 diyabetli çocuk ve adolesanlara yönelik egzersiz önerileri aşağıda verilmiştir78,19  

 Günlük 60 dakika orta şiddetli aerobik aktivite yapmalıdır. 

 Haftada en az 3 gün şiddetli kas ve kemik güçlendirme egzersizleri 

yapmalıdır.  

 Planlanan fiziksel aktivitenin türüne/yoğunluğuna göre alınması gereken 

karbonhidrat miktarı ve egzersiz süresince kan şeker aralıklarına (100-250 

mg/dL ) dikkat edilmelidir. Kan şekeri 100mg\dL altında ise en az 15 gr 

karbonhidrat almalıdır. 

 Sürekli glukoz izlemi, egzersiz öncesi/sırasında/sonrasında hipoglisemi ve 

geçici hiperglisemiyi tespit ve tedavi için önemlidir.  

 Egzersize bağlı hipoglisemi ve hipergilisemiyi önleme stratejileri konusunda 

diyabetli bireyler ve aileleri eğitilmelidir. Eğitimler diyabetli bireye özel 

olmalıdır. Eğitimler sürekli kan şeker izlemi, uyku öncesi kan şeker kontrolü, 

insülin dozlarını ayarlama ve karbonhidrat alımını içermelidir19. 

Retinopati veya nefropatisi olan hastalar direnç temelli egzersiz veya anaerobik 

egzersizlerden kaçınmalıdır19. Egzersiz öncesi diyabetli bireyin kan şekeri 250 mg/ 

dL’nin üstünde ise idrarda ketona bakılmalıdır. Çıkan değer negatifse egzersize 

başlamaları, pozitif ise (idrarda keton +2, kanda ise 0.6 -1.4 mmol / L) ise insulin yapıp 

negatif oluncaya kadar egzersiz yapmamaları gerekir19,77. Yoğun egzersizlerde 

hiperglisemi (glukoz ≥350 mg/dL) varsa ve idrarda keton bulunuyorsa egzersiz 

ertelenmelidir86. Yoğun egzersiz sırasında veya sonrasında kan şekeri seviyesinde geçici 

bir artış meydana gelebilir. Bu durumda hızlı etkili insülinden ek doz (düzeltme dozunun 

%50’si kadar) yaparak tedavi edilebilir87. Ayrıca diyabetli bireylerin günlük 

egzersizlerini yemeklerden 1,5 saat sonra yapmaları konusunda diyabet hemşiresi 

tarafından bilgilendirilmesi gerekmektedir19. Egzersiz öncesi ve sonrasında insülin 

dozunda azaltma yapılması veya karbonhidrat alımının arttırılması önerilebilir. İnsülin 

pompası kullanan diyabetliler egzersiz sırasında bazal oranları %10–50 veya daha fazla 
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azaltabilir. Azaltma yapılmadığı durumlarda en fazla bir saat insülin pompasından ayrı 

kalınabilir88,78. Daha uzun süre ayrı kalınması hiperglisemi açısından önerilmez. 30 

dakikadan uzun süren çoğu egzersizde insülin dozunun azaltılması gerekebilir19,77.  

Fiziksel aktivite sırasında hipogliseminin önlenmesi için ilave karbonhidrat alımı tercih 

edilerek insülinin ayarlanması yapılmalıdır81. Tablo 2.6’da tercih edilen egzersizin 

süresine ve türüne yönelik insülin ayarlanması verilmiştir.  

Tablo 2.6. Egzersiz Türü ve Süresine Karşılık İnsülin Ayarları19 

 

Düşük veya orta şiddette 30−60 dakikalık aerobik aktivitelerde hipoglisemiyi önlemek 

için 10−15g karbonhidrat alınmalıdır86. Çünkü egzersiz sonrası insülin duyarlılığının 

artmasına bağlı 12-24 saat boyunca özellikle de gece hipoglisemi riski bulunmaktadır. 

Bu nedenle bireylerin özellikle gece saat 03:00’de ölçüm yapmaları oldukça 

önemlidir88,89,90. Gece uyumadan önce karbonhidrat, yağ ve protein karışımı kahvaltı 

yapılması egzersize bağlı gece hipoglisemisi riskini azaltır19.  

Egzersizle güvenliği sağlamak için,  egzersizden önce, sırasında ve sonrasında sık sık kan 

glukoz izlemesi yapılmalı ve hızlı etkili karbonhidratlar temin edilmelidir78. Egzersizde 

kan şeker değeri ve alınması gereken karbonhidrat önerileri Tablo 2.7’de verilmiştir  

 

 

 

Yemek (Egzersiz öncesi) 

Yemek 

 (Egzesiz Sonrası) 
Egzersiz 

Süresi 

Orta Şiddetli, 

Şiddetli Yoğunlukta 

Aerobik Egzersiz                

(Koşu, orta yoğunlukta 

yüzme, bisiklet, 

aerobik oyun) 

Karışık Aerobik Ve 

Anaerobik 

Egzersizler 

 (Atlama, dans, 

jimnastik, yakar top, 

takım oyunları, raket 

sporları) 

30-45 Dakika 
Hızlı etkili insülini 

%25-%50 azalt 

Hızlı etkili insülini 

%50-%75 azalt 

Hızlı etkili insülini 

%50 azalt 

45 Dakikadan 

Uzun 

 

Hızlı etkili insülini 

Ortalama %25 azalt 

Hızlı etkili insülini 

Ortalama %50 azalt 

Hızlı etkili insülini 

%50 azalt 
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Tablo 2.7. Egzersize Başlamadan Önce Kan Şekeri Konsantrasyonları ve Önerilen 

Glukoz Yönetim Stratejileri19 

 

Diyabetli bireyler egzersiz programına başlamak ve bunu ömür boyu yapılan bir davranış 

haline getirmek için cesaretlendirilmelidir. Diyabetli bireylerin egzersiz yapma 

kapasitelerinin akranlarından farkının olmadığı konusunda öğretmen ve aileleri 

bilgilendirilmelidir19. 

2.3.5.3. Farmakolojik tedavi  

2.3.5.3.1. İnsülin tedavisi 

İnsülin pankreas bezinin langerhans adacıklarındaki beta hücreleri tarafından salgılanır. 

Kandaki glukozun hücre içine girmesini sağlar, hepatik glukoz çıkışını, glikojen 

depolanmasını arttırır, yağ ve protein yıkımını önler66. 

İnsülin tedavisinde amaç tip 1 diyabette vücudun kademeli veya yoğun insülin 

salgılamasını taklit etmek (insülin replasmanı), tip 2 diyabette ise zamanla ortaya çıkan 

insülin yokluğunu gidermek ve temel insülin desteği sağlamaktır65. İnsülin, tip 1 diyabet 

hastaları için tedavinin temelini oluşturmaktadır. Tip 1 diyabetli hastalarda insülin 

tedavisi çoklu enjeksiyon (kalem, enjektör) şeklinde ya da sürekli cilt altı insülin 

infüzyonu (pompa) şeklinde yapılmaktadır. Çoklu enjeksiyonda günde üç ile dört kez 

 

Başlangıç kan şekeri 

 

                                   Öneri 

90mg/dL Altında ise 
10-20 g karbonhidrat alınmalıdır. Kan şekeri 90 mg\dl 

nın üzerine çıkınca egzersize başlanmalıdır. 

90-124 mg\dL 
Aerobik egzersize başlamadan 10-20 g karbonhidrat 

alınmalı 

126-180 mg\dL 

Aerobik ve anaerobik egzersiz öncesi-sonrası 

karbonhidrata gerek yok. Egzersize başlayabilir. Kan 

şekeri yükselebilir. 

182-252 mg\dL 

 

Aerobik ve anaerobik egzersize başlayabilir. Kan 

yükselebilir. 

252 mg\dL 

Keton seviyesi kontrol edilmeli.  Keton 0.6 mmol\l dan 

fazla ise düzeltme dozu uygulanmalı. Yoğun egzersizler 

kan şekerini daha da yükselteceğinden dikkatli 

olunmalı. 
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insülin tedavisi uygulanmaktadır. Küçük yaştaki çocuklarda yarım üniteli kalemler küçük 

doz değişimlerinin sağlamak için tercih edilmelidir91.  

Teknolojik gelişmelerle birlikte insülin tedavisinde, insülin pompaları da kullanılmaya 

başlanmıştır. İnsülin pompasında temel (bazal), yoğun (bolus) ve düzeltme dozları ile 

pankreasın doğal işlevi taklit edilir91. İnsülinin solunum yoluyla (Inhaler) alınan formuda 

bulunmaktadır. Yemek öncesi bolus insülin, soluma şeklinde verilebilmektedir. Ancak 

etkisi düşüktür. Ülkemizde bulunmamaktadır65. İnsulin genellikle deri altına 

uygulanmaktadır. Bazı acil durumlarda hızlı/kısa etkili insülinler kas içerisine veya damar 

içerisine infüzyon şeklinde de verilebilmektedir. Orta/uzun etkili insülinlerin damar içi 

kullanımı ise risklidir65,91. 

Açılmamış insülin flakon ve kartuşları son kullanım tarihlerine kadar buzdolabında 2 ile 

80C arasında saklanabilmektedir. İnsülinler asla dondurulmamalı, güneş ışığına maruz 

bırakılmamalı, renk değişikliği fark edilen insülinler kullanılmamalıdır. Açılmış 

insülinler ise oda sıcaklığında dört haftaya kadar kullanılabilmektedir91.  

İnsülin enjeksiyonu derialtı dokuya, yağ tabakasının kalınlık durumuna göre 90 veya 45 

derecelik açı ile yapılmalıdır. Her defasında insülin kaleminin havası çıkarılmalı ve 

insulin deriye verildikten sonra iğneyi çekmeden 10 veya 20 saniye beklenmelidir91. 

Diyabetli çocuklarda insülin iğne ucu olarak dört ila altı mm iğneler tercih edilmelidir. 

Deri altı yağ dokusu az olan çocuklarda kas tabakasına enjeksiyon yapılmaması için iğne 

ucu ve enjeksiyon açısı oldukça önemlidir91,93. Çocukların kendi kendine enjeksiyon 

yapmaları gelişimsel olgunluğa bağlı olarak genellikle 10 yaş ve üzeri olanlarda 

uygundur94,95. 

Ayrıca sürekli aynı bölgeye enjeksiyon yapılması, insülin iğnesinin her kullanımda 

değiştirilmemesi sonucunda lokal şişlik, sertleşme ve kızarıklığın eşlik ettiği 

lipohipertrofi oluşabilmektedir. Bu durumda aynı doz insulinin lipohipertrofik olmayan 

bölgeye yapıldığında emilim yeterli olduğundan hipoglisemi gelişirken, lipohipertrofik 

bölgede emilim azaldığından hiperglisemi sorunuyla karşılaşılmaktadır. Bu nedenle 

enjeksiyon yerlerinin düzenli kontrolü, enjeksiyon tekniği ve becerileri oldukça 

önemlidir65,91,92. Bunların dışında insülin tedavisinin hipoglisemi, ödem, immunojenisite, 

hiperinsülinemi ile ateroskleroz gibi komplikasyonları da vardır65.  

Vücuttaki insulin enjeksiyon bölgeleri kolların dış yüzü, uyluğun ön ve dış kısmı, karın 

çevresi ve gluteal bölge olmak üzere dört tanedir. İnsülin bölgeleri rotasyon yapılarak 

kullanılmalıdır91,92. Egzersizde insülin yapılacak bölge iyi planlanmalıdır. Aktif olacak 

bölgede insülin hızlı emileceğinden hipoglisemi riski nedeni ile bu bölgeler tercih 
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edilmemelidir19. Şekil 2.1 de insülin emilim hızları ve insülin enjeksiyon bölgeleri 

gösterilmiştir.  

 

 

 

 

 

  
 

Şekil 2.1. Enjeksiyon Bölgelerinin Şematik Gösterimi Ve İnsülin Emilim Hızları91 

İnsülin tedavisinin başlangıcında kaybedilmiş kas ve yağ dokusunun yeniden 

kazanılması, sonraki dönemlerde ise hipoglisemi korkusu ve dengesiz beslenmeye bağlı 

kilo artışı olabilmektedir65. Ayrıca ergenlik döneminde başlangıç insülin dozları yetmez 

ve doz miktarının arttırılması gerekmektedir91. Bu nedenle diyabet eğitiminde 

karbonhidrat alımına uygun insülin dozunun yapılması konusunda diyabet hemşiresi 

eğitim vermelidir96,97. İnsülin tedavisi her hasta için kişiselleştirilmelidir. Hangi insülin 

rejimi seçilirse seçilsin, çocuğun yaşına, ailenin algı düzeyine ve bireysel ihtiyaçlarına 

uygun kapsamlı eğitim ile desteklenmelidir. Diyabet hemşiresi, diyabetli bireye insülin 

tedavisi, etki mekanizması, doz ayarlanması, uygulama teknikleri ve komplikasyonları 

konularında düzenli eğitim vermelidir91.  

Çeşitli insülin tipleri bulunmaktadır ve etki sürelerine göre farklılıklar göstermektedir. 

İnsülin tipleri Tablo 2.8’de gösterilmiştir  

 

 

 

 

 

Karın 

15 dakika 

(hızlı) 

Üst kolun yan 

yüzeyleri 

20 dakika 

(orta düzey) 

Uyluğun yan 

yüzeyleri 

30 dakika 

(yavaş) 

Kalçanın üst 

yan yüzeyi 

30 dakika 

(yavaş) 
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Tablo 2.8. İnsülinTipleri65,98  

 

 

 

 

 

 

İnsülin Tipi Jenerik Adı Piyasa Adı 

Etkinin 

Başlama 

Süresi 

Zirve 

Zamanı 

Etki 

Süresi 

Bolus İnsülinler 

Kısa Etkili 

İnsulin 

Kristalize 

İnsülin 

Actrapid HM 
30-60 dk 2-4 st 5-8 st 

Humulin R 

Hızlı Etkili 

 

Lispro İnsülin Apidra 

15 dk 30-90 dk 3-5 st Glulisin İnsülin Humalog 

Aspart İnsülin NovoRapid 

Bazal İnsülinler 

Orta Etkili 

İnsulin 

NPH İnsan 

İnsülini 

Humulin N 

1-3 st 8 st 12-16 st 
İnsulatard 

HM 

Uzun Etkili 

İnsulin 

Detemir İnsülin Levemir 
1 st Piksiz 20-26 st 

Glarjin İnsülin Lantus 

Karışım İnsülinler 

Karışım insülin 

(Regüler+NPH) 

%30 Kristalize 

+ %70 NPH 

İnsan İnsülini 

Humulin M 

70/30 
30-60 dk Değişken 10-16 st 

Mixtard HM 

30 

Karışım insülin 

(Lispro + NPL\ 

Aspart + NPA) 

 

%50 İnsülin 

Lispro + %50 

İnsülin Lispro 

Protamin 

Humalog 

Mix50 

10-15 dk Değişken 10-16 st 

%25 İnsülin 

Lispro + %75 

İnsülin Lispro 

Protamin 

 

Humalog 

Mix25 

%30 İnsülin 

Aspart + %70 

İnsülin Aspart 

Protamin 

 

Novomix 30 
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2.3.6. Diyabet Eğitimi  

Diyabet eğitiminin diyabetli bireylerin çocukluk ve adolesan dönemlerinde glisemik 

yönetimleri ve psikososyal durumları üzerine olumlu etkisi vardır. Diyabet bakımını 

kolaylaştırmada yardımcı yeni teknolojik araçların eğitimi ve kullanılması önemli bir 

motivasyon kaynağıdır6.  

Diyabet eğitimine, tanı konulduktan hemen sonra başlanmalıdır. Eğitimler düzenli olarak 

bireyin ihtiyaçlarına yönelik en az yılda bir defa olmak üzere sık aralıklarla verilmelidir6. 

Eğitimler hasta merkezli olmalıdır. Bireylerin eğitimlere aktif katılmaları sağlanmalıdır. 

Didaktik eğitim olmamalıdır12,13.  

Diyabet eğitimi disiplinlerarası yaklaşım gerektiren bir ekip işidir. Ekibin temel üyeleri 

pediatrik endokrinolog, diyabet eğitim hemşiresi, diyetisyen, psikolog ve sosyal hizmet 

uzmanından oluşmaktadır18. Tüm ekip üyeleri diyabette ortak hedefler noktasında 

buluşmalı ve verdikleri bilgilerde birbiriyle uyumlu olmalıdırlar99. 

Yapılan çalışmalarda diyabet eğitimi glisemik kontrol, bilgi, özyönetim davranışı ve 

psikososyal adaptasyonu olumlu olarak etkilemektedir100,11.  

Diyabet eğitimi, bireysel eğitim (yüz yüze) veya grup eğitimi şeklinde yapılır101,102. Grup 

eğitimleri akran grupları ile geliştirilebilir103. Eğitimin etkinliğini arttırmak için eğitime 

okul arkadaşları da eklenebilir104. Diyabetli çocuk ve adelosanların diyabet kamplarına 

katılımı desteklenmelidir. Kamplarda akranları ile iletişime geçmek, yaşamda yalnız 

olmadıklarını hissetmek, deneyimlerin paylaşılması ve profesyonel eğitmenler tarafından 

verilen düzenli ve sürekli eğitimler kontrol ve öz yeterliliğinin artmasında olumlu katkı 

sağlamaktadır105,106.  

Teşhis sırasında yaşanan stresten dolayı aileler duygusal yönden eğitime hemen hazır 

değillerdir. Bu nedenle eğitim programına ailenin hazır olduğu en kısa sürede 

başlanmalıdır. Teşhisin hemen ardından verilen eğitim, ailelerin en çok endişe duydukları 

konu olan hastane ortamından ayrıldıktan sonra evde diyabeti yönetmede gerekli olan 

konuları içermelidir. Öncelikli olarak hipoglisemi, hiperglisemi, keton bakılması, kan 

şeker izlemi, insülin enjeksiyonu teknikleri, insülin kalem eğitimi, insülin saklanması 

koşulları hakkında eğitim verilmelidir. El becerilerinin (insülin enjeksiyonu, kan şeker 

ölçümü vb.) kazanılmasına zaman tanınmalıdır. Bu becerilerin dört hafta içerisinde 

kazanılması beklenmektedir6. 

Eğitimde çocuk ve adolesanın yaşına ve olgunluğuna uygun olarak kitap, kitapçık, broşür, 

DVD, web sitesi, sosyal medya, akıllı telefon/tablet uygulamaları, oyunlar 

kullanılabilmektedir18,23. Okur-yazarlığı olmayan ebeveynler için ise görsel materyaller 
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(video, çizimler) daha etkili olmaktadır107,108. Eğitim her bireyin yaşına, olgunluğuna, 

öğrenme ihtiyaçları ve koşullarına göre uyarlanmalıdır81. Diyabet tedavisinde günlük 

enjeksiyonlar, farklı insülin ve insülin analoglarının kullanımı, sürekli derialtı insülin 

infüzyonu ve sürekli glukoz ölçüm cihazları gibi birçok teknoloji ve çoklu tedavi yöntemi 

kullanılmaktadır. Teknolojik ilerlemeler diyabet tedavisinde kullanılan dijital cihazların 

çeşitlenmesi ve kullanımını artırmıştır6. Diyabet hemşiresi teknolojideki bu gelişmeleri 

takip etmeli ve kullanımları eğitim konuları arasında olmalıdır109.  

İlerleyen zamanlarda ise kronik bir hastalık olan diyabete karşı tükenmişlik 

gelişebilmektedir. Böyle bir durum karşısında bireyin kontrollere kiminle geldiği veya 

kontrole gelmiyorsa nedenleri tartışılmalıdır. Diyabetik ketoasidoz yönetimi, hipoglisemi 

ve glukagon kullanımına yönelik eğitimler tekrarlanmalıdır. Adelosanlara cinsellik, 

hamilelik planlaması, doğum kontrolü gibi konularında da eğitim verilmelidir. Akran ve 

aile desteğini sağlamak için sahip olduğu imkanlar belirlenmelidir6. 

Okul öncesi çocukların diyabet eğitiminde aileler dikkate alındığı için, çocukla iletişime 

geçmek gözden kaçabilmektedir. Bu yaş çocukların özellikleri dikkate alınarak eğitime 

dahil edilmelidirler14,15. Tablo 2.9’da ise bebekler, okul öncesi ve okul çağındaki çocuklar 

ile adelosanların duyduğu endişe ve zorluk özellikleri verilmiştir. Diyabet eğitimlerinin 

planlamasında bu özellikler dikkate alınmalıdır. 
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Tablo 2.9. Bebekler, Okul Öncesi ve Çağındaki Çocuklar, Adelosanlar İçin Ortak 

Olan Endişeler, Zorluklar ve Tavsiyeler6 

 

Sonuç olarak diyabet eğitimi diyabeti başarılı yönetmenin anahtarıdır. Diyabetli tüm 

gençlere ve ailelerine diyabet tedavilerinin etkinliğini en üst düzeye çıkarmak için yaşa 

uygun, güvenilir kaynaklardan bilgi güncelliğinin yapıldığı, diyabet teknolojilerinin 

içerdiği diyabet eğitimi programı hazırlanmalı ve verilmelidir. 

 

 

 

Sınıflandırma 

 

Endişeler, Zorluklar ve Tavsiyeler 

Yenidoğan ve 

Bebekler 

 Ebeveynlere ve bakıcılara pompa\enjeksiyon yönetimi, yiyecek 

ve kan şeker izlemi, bebek ile bakıcı arasında güvenilir bir bağ 

kurma, 

 İlk tanıdan sonra annelerde stres, depresif duygular ve bebeğine 

karşı azalan bağlanma duyguları yaşayabilir. 

 Yenidoğan\bebeğin düzensiz yemek yeme, 

 Hipoglisemi ve bebeğin davranışları arasında ki farkı ayırt 

etmedeki zorluklar, 

 Ağrılı bir işlem olarak algılanan insülin enjeksiyonu ve kan şeker 

ölçümleri, 

 Ana okulu ve kreşlerde bakımı gibi konularda endişe yaşanabilir.  

 Bu gurupta hipoglisemi-hiperglisemiyi önleme, tanıma ve 

yönetim konusunda eğitimlere öncelik verilmelidir. 

Okul Çağı 

Çocukları 
 Okul ve ev düzeninde ki değişimine uyum sağlamak için; 

 Enjeksiyonlara, pompa kullanımına ve kan şekeri izlemine 

yönelik eğitimlerin verilmesi, 

 Diyabet yönetiminde çocuğun kademeli olarak sorumluluk alması 

konusunda aileye ve bireye danışmanlık verilmesi,  

 Diyabeti okul programlarına (okul yemeklerine, egzersiz) 

uyarlamak, 

 Hipoglisemi bulgularını tanımlayabilme bilinci kazandırmak 

gerekir. 

Adolesanlar  Ergenlikte daha iyi öz bakım ve (metabolik) kontrolü için diyabet 

hakkında bilgi sahibi olmak için; 

 Duygu değişimi ve akran çatışmaları yönetimi, 

 Beden imgesi sorunları, kilo alımı ve düzensiz yeme riskine 

yönelik, 

 Hastalıklar, hipoglisemi, kan şekeri dalgalanmasıyla başa çıkmak 

için problem çözme stratejileri ihtiyacı, ergenlik, spor, sigara, 

alkol, uyuşturucu, üreme ve cinsel sağlık ve aile planlaması  

konusunda bilgilendirme, 

 Ergen tarafından üstlenilen sorumluluğun kabul edilmesi ve 

anlaşılması konusunda, 

 İnsülin yapmayı sık sık ihmal edebilir. Bu konuda birey 

yargılamamalı ve diyabet yönetimini kolaylaştırmak için 

teknolojik araçlarla destek verilmelidir. 
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2.3.6.1. Diyabet Eğitiminde Bakım Hedefleri ve İzlemi 

2.3.6.1.1. Glisemik kontrol (HbA1c) 

Bireysel kan şekeri ölçümü ile anlık glisemik kontrol parametresini ifade ederken, 

glukozillenmiş hemoglobin (HbA1c) uzun süreli glisemik kontrol parametresidir. 

Yapılan çalışmalar kan şekeri izleme sıklığı ile glisemik kontrol arasında güçlü bir ilişki 

olduğunu göstermiştir110,111. Düzenli kan şeker ölçümü akut ve kronik hastalık 

komplikasyon risklerini azaltmaktadır112. Ayrıca hipoglisemi ve hipergliseminin beyin 

gelişimi, bilişsel işlev üzerine olumsuz etkilerini en aza indirmek ve yaşam kalitesini en 

iyi seviyeye ulaştırmak oldukça önemlidir. Bunun için günde 6-10 kez ölçüm yapılması 

önerilmektedir4,113,114. Bu bağlamda diyabet bakımında glisemik ölçümlerin kendi 

kendine yapılabilmesi için, her çocuğun teknoloji ve malzemeye erişimi olması 

gerekmektedir. 

Kendi kendine kan şeker izlem avantajları110,115 

 Anlık ve günlük glukoz kontrol seviyelerini takip eder. 

 Gereksinim duyulan bazal ve bolus insülinlerinin belirlenmesine yardımcı olur. 

 Hipoglisemiyi algılamaya ve tedavisine yardımcı olur. 

 Egzersiz öncesinde, sırasında ve sonrasında yapılan ölçümler ile hipoglisemi riski 

azalır. Böylece egzersizde insülin ve karbonhidrat yönetimini geliştirmeyi sağlar88 

Ölçüm zamanlaması88,116; 

 Gün boyunca, yemeklerden ve atıştırmalıklardan önce, 

 Yemek yedikten 2 saat sonra, 

 Egzersiz öncesi, sırası ve sonrası, 

 Gece olası hipoglisemi \ hiperglisemiyi önlemek amacı ile yatmadan önce 

yapılmalıdır. 

Glukoz kana karıştığında hemoglobin molekülüne bağlanmaktadır. Bu molekülün insan 

vücudundaki ömrü yaklaşık 120 gündür. Ölçümü yapılan bu değere HbA1c denir. HbA1c 

önceki 4 ile 12 hafta boyunca glisemiyi yansıtır. Her üç ayda bir HbA1c ölçümü 

yapılmalıdır4.  

Çocuklar ve ergenler için hedeflenen kan şeker değer ve HbA1c aralıkları Tablo 2.10’da 

verilmiştir. 
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Tablo 2.10. Tip 1 Diyabetli Çocuklar ve Ergenler İçin Kan Şekeri ve HbA1c 

hedefleri4,78,117 

 

2.3.6.1.2. Kan basıncı kontrolü 

Rutin her ziyarette kan basıncı ölçülmelidir. Kan basıncı değerlendirmesi ve tedavisinin 

planlanmasında yaş, cinsiyet ve boy dikkate alınmalıdır. Çocuklarda hipertansiyon 

sistolik veya diyastolik değerlerin yüzdelik dilimde 95 ve üzeri olması olarak 

tanımlanmaktadır. Yılda en az bir kez tansiyon ölçümü yapılmalıdır85. Yüksek olan 

durumlarda 3 günlük tansiyon takibi yapılmalıdır78.  

2.3.6.1.3. Kan lipidlerinin kontrolü 

On yaş üzeri çocuklarda diyabet tanısı konulup glukoz kontrolü sağlandıktan sonra 

bireyin lipit profiline bakılmalıdır. Kan lipidlerinde hedef değer LDL kolesterolün 100 

mg/dL’den küçük olmasıdır85. On yaşından sonra, tıbbi beslenme tedavisi ve yaşam tarzı 

değişikliklerine rağmen LDL kolesterolün 130 mg/dL’den büyük olmaması 

istenmektedir78. Yapılan çalışmalarda tip 1 diyabetli çocukların %14-45 arasında iki veya 

daha fazla aterosklerotik kardiyovasküler hastalık risk faktörüne sahip olduğu tespit 

edilmiştir118,119. Bu bireylerin bir veya daha fazla kardiyovasküler hastalık riski açısından 

izlenmesi gerekmektedir. İlk tedavi olarak tıbbi beslenme tedavisi uygulamak ve doymuş 

yağ miktarını azaltmak önerilmektedir78.  

2.3.6.2. Komplikasyonların önlenmesi ve izlemi 

2.3.6.2.1. Diyabetin akut komplikasyonları  

2.3.6.2.1.1. Hipoglisemi:  

Hipoglisemi, tip 1 diyabetin en sık görülen akut komplikasyonudur. Kan şekerinin 70 

mg/dl’nin altında olması olarak tanımlanır. Altı yaşından küçük çocuklar hipoglisemi 

yaşadıklarını anlayamaz, ifade edemez ve/veya yönetemezler. Bu nedenle ağır 

hipoglisemi riski altındadırlar78,120. Uluslararası kayıtlarda tip 1 diyabette yılda %3 ile %7 

arasında şiddetli hipoglisemi yaşandığı tespit edilmiştir121.  

 NICE Hedef 

HbA1c Değeri 

≤6.5% 

ISPAD Hedef 

HbA1c Değeri 

<7% 

ADA Hedef 

HbA1c Değeri 

<7.5% 

Yemekten Önce  70-126 mg/dL 70-130 mg/dL 90-130 mg/dL 

Yemekten Sonra  90-162 mg/dL 90-180 mg/dL)  

Uyumadan Önce  70-126 mg/dL 80-140 mg/dL 90-150 /dL 
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Diyabetli bireyde hipoglisemi nedenleri sırasıyla; fazla insülin yapılması, insülin 

uygulama şekli ve zamanlamasında hata yapılması, az yemek yemek veya öğün atlamak, 

egzersiz durumunda insülin dozunu azaltmamak, egzersiz öncesi aktif olacak bölgeye 

insulin yapmak, ergenlerde alkol kullanımı olarak tanımlanmaktadır122. Hipogliseminin 

yaşanmasında önemli durumlardan biride daha önce yaşanan ağır hipoglisemik olaylar 

sonucu hipoglisemi farkındalığının azalması ve insülin karşıtı hormonların (glukagon, 

epinefrin ve norepinefrin) devreye girmemesidir120. Ayrıca alkol kullanımı da 

glukoneogenezi inhibe eder ve yetersiz karbonhidrat alımı ile beraber hipoglisemiye 

neden olmaktadır4. Özellikle altı yaşından küçük bireylerde tip 1 diyabetin başlangıcında 

yaşanan ciddi hipoglisemi ve kronik hiperglisemi durumları beyin gelişimi ve 

fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir123,124. 

Gençlerde hipoglisemi belirtileri adrenerjik aktivasyon (örneğin, titreme, kalp çarpması, 

terlilik) ve nöroglikopeni (baş ağrısı, uyku hali, konsantrasyon bozukluğu) olabilirken, 

küçük çocuklarda sessizlik ve öfke gibi davranışsal değişiklikler olmaktadır122.  

Ayrıca tip 1 diyabette ek bir risk faktörü (egzersiz, akşam öğünü atlama vb.) varsa 

asemptomatik gece hipoglisemisi yaygındır. Bundan dolayı kan şeker ölçümü gece de 

mutlaka yapılmalıdır125. Tip 1 diyabetli çocukların aileleri için gece hipoglisemisi nöbet 

geçirme, komaya girme ve ölüm nedeniyle endişe yaratan bir durumdur126. Çocuklarda 

gece hipoglisemisini öngören kan şekeri değerlerinin belirlenmesi için yeterli sayıda 

çalışma bulunmamaktadır. Ancak Kaufman et al. (2002) gece yatmadan önce kan şekeri 

düzeyinin 100mg\dL ve altında olmasının bireyin hipoglisemi yaşamasını iki kat 

arttırdığını tespit etmişlerdir127.  

Şiddetli hipoglisemi kan glukozunun 50mg\dL altında olmasıdır. Şiddetli hipoglisemi 

başka bir kişinin yardımını (glukagon vb.) gerektiren bilinç kaybı veya nöbet şeklinde 

yaşanan durumdur. Acil tedavi gerektirir. Hastane ortamında intravenöz % 10 glukoz, 2-

3 mL/kg iken ev ortamında kas içi veya subkutan dokuya 25 kg üzerinde olanlara tam doz 

(1 mg), 25 kg altında olanlara ise yarım doz (0.5 mg) glukagon ile ilk müdahale 

yapılmalıdır122. Glukagonun yan etkisi olarak ani şeker yükselmesine bağlı kusma 

gerçekleşebilir. Bu nedenle hastanın başı yan çevrilmelidir. Orta şiddetli hipoglisemide 

kan glukozu 50 - 70 mg/dl dir. Bilinç açıksa oral glukoz (yaklaşık 0,3 g / kg şeker \ meyve 

suyu vb.) alımı ile tedavi edilmelidir. Yaklaşık 15 dakika sonra kan şeker ölçümü 

yapılmalıdır. Kan şekeri yükseldikten (100 mg/dL’ ye ulaşınca) hemen sonra 

hipogliseminin tekrarını önlemek için karbonhidrat alınmalıdır. Hafif hipoglisemi ise kan 
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glukozunun 70mg\dl altında olmasıdır ve müdahalesi orta şiddetteki hipoglisemi 

gibidir122. 

Günümüzde hızlı ve uzun etkili insülin analogları, teknolojik gelişmeler (örneğin sürekli 

glukoz monitörleri, düşük glukozlu süspansiyonlu insülin pompaları ve otomatik insülin 

dağıtım sistemleri) ve diyabet yönetim eğitimi gibi yeni tedavi yöntemlerinin titizlikle 

kullanımı şiddetli hipoglisemi riskini azaltırken hedef glisemik kontrole ulaşmayı daha 

uygun hale getirmektedir122,128,129,130.  

2.3.6.2.1.2. Diyabetik ketoasidoz 

Diyabetik ketoasidoz (DKA), insülin hormon salınımının azalması sonucu ortaya çıkan 

hiperglisemiye bağlı gelişen ve temelde asit baz dengesizliğine yol açan akut bir 

metabolik komplikasyondur. Çocuklarda ve ergenlerde beyin yapısı ve gelişiminde 

kronik hipergliseminin nörobilişsel işlev üzerinde olumsuz etkileri vardır131,132.  Tip 1 

diyabetli hastalarda DKA görülme riski yılda %1 ile 10 arasındadır133,134. Çocuklarda 

DKA'dan ölüm oranı ise %0.15 ile %0,30’ dur135,136,137.  

Diyabetik ketoasidoz kriterleri138 

 Kan glukozunun 200 mg\dl üzerinde olması 

 Venöz pH <7.3 veya serum bikarbonat <15 mEq/l 

 Orta/ağır derecede ketonüri ve ketonemi vardır 

Diyabetli bireylerde ketoasidoz semptomları; karın ağrısı, bulantı, kusma, dehidratasyon, 

kuru cilt, hipotansiyon, poliüri, polidipsi, halsizlik, hiperpne, kusmaul solunum, ağızda 

aseton kokusu, taşikardi ve tablonun ilerlemesi ile koma durumudur138. 

Diyabetik ketoasidoz tip 1 diyabet tanısı konulmamış bireylerde sık karşılaşılan bir 

durumdur. Hastalığı bilinen bireylerde DKA görülme nedeni ise insülin yapımının ihmal 

edilmesi, psikiyatrik bozukluklar ve aile ortamının kötü koşullara sahip olması, ergenlik 

dönemi, tıbbi hizmetlere sınırlı erişimin olması ve insülin pompası kullanan hastalarda 

insülin iletiminde sorunların yaşanmasıdır137,139. 

Diyabetik ketoasidoz tedavisinde amaç sıvı kaybını ve asidoz tablosunu düzeltmektir. Bu 

bağlamda ilk aşamada kan glukoz izlemi, kan veya idrar ketonlarının ölçümü 

yapılmalıdır. Serum elektrolitleri ve kan gazlarına bakılmalıdır. Ayrıca mutlaka 

dehidratasyon şiddeti belirlenmeli ve bilinç düzeyinin değerlendirilmesi yapılmalıdır. 

Beyin ödemi belirtileri (huzursuzluk, sinirlilik, artmış uyuşukluk, karışıklık, idrar 

kaçırma, tansiyon yüksekliği, şiddetli baş ağrısı, uyku hali) açısından da dikkatli 

olunmalıdır. Çalışmalar beyin ödeminin insidansının %0.5-0.9 arasında olduğunu 

bildirmektedir140,141. İkinci aşamada ise sıvı kaybını yerine koymak amaçlı periferik 
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intravenöz (IV) kateter yerleştirilmelidir138. Sıvı değişiminden bir saat sonra insülin 

tedavisi: 0.05 ile 0.1 U/kg şeklinde yapılmalıdır142.  

2.3.6.2.1.3. Hiperglisemik hiperozmolar nonketotik koma (HHNK) 

Genellikle 50 yaş üzeri tip 2 diyabetli hastalarda görülen hiperglisemi ve dehidratasyonla 

karakterize durumdur65. Çocuklarda dolaşımdaki insülin eksikliğinden, enfeksiyonlardan, 

gastrointestinal sorunlar, artmış karşı-düzenleyici hormonlardan (glukagon, büyüme 

hormonu) veya fazla harbonhidrat alımından kaynaklanabilir138,143. Genellikle stres 

durumlarında oluşan hiperglisemi tablosudur. 

Hiperglisemik hiperozmolar nonketotik koma (HHNK) kriterleri138,142;  

 Plazmada glukoz düzeyi >600 mg/dl 

 Venöz pH> 7,25; arteriyel pH> 7.30 

 Serum bikarbonat> 15 mmol / L 

 Hiperosmolarite > 320 mOsm/kg 

 Ciddi dehidratasyon 

 Ketonüri yok ya da eser miktarda 

Tedavisi diyabetik ketoasidoz ile benzerdir138. Hemşirelik bakımı da DKA’da olduğu 

gibidir. 

2.3.6.2.2. Diyabetin kronik komplikasyonları 

2.3.6.2.2.1. Nefropati  

Nefropati diyabetin en önemli komplikasyonlarından birisidir85. Tip 1 diyabetiklerde tanı 

konulduktan 15-20 yıl içerisinde veya ergenliğin başlangıcıyla nefropati görülebilir. Tip 

2 diyabetli bireylerde ise tanıyı takip eden 5-10 yıl içinde veya tanı konulduğu andan 

itibaren görülebilir61. 

Kan basıncı ölçümü, kan glukoz takibi ve idrarda mikroalbüminüri izleniminin yapılması 

nefropatinin önlenmesinde önemli faktörlerdir. Ergenlerde ve 10 yaşından büyük 

çocuklarda yılda bir kez albümin-kreatinin oranına bakılmalıdır. Mümkünse sabah ilk 

idrarda albümin-kreatinin oranı bakılması önerilmektedir. Albümin-kreatinin oranı > 30 

mg /g’ fazla olmamalıdır63,85. Albuminüri belirlenen kişilerde test 3 ile 6 ay aralıklar ile 

tekrarlanmalıdır. Testlerin ikisi veya üçünde tespit edilmesi ile böbreklerde sorun olduğu 

doğrulanır144. Diyabet hemşiresi 24 saat içerisinde egzersiz, enfeksiyon, ateş, konjestif 

kalp yetmezliği, belirgin hiperglisemi, adet durumlarına bağlı olarak böbrek hasarından 

bağımsız albümin-kreatinin oranında yüksekliğe neden olabileceği hakkında aile ve 

diyabetli bireyleri bilgilendirmelidir145,85.  
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Sigara içmek albuminüri başlangıcı riskini arttırır; bu nedenle, hem mikrovasküler hem 

de makrovasküler komplikasyonları önlemek için sigaradan kaçınmak önemlidir146,147. 

Sigara kullanımı kardiyovasküler hastalıklar için önemli bir risk faktörüdür. Buna 

rağmen, sigara içme oranları diyabetli gençlerde diyabetsiz gençlere göre anlamlı 

derecede yüksektir148. Bu nedenle diyabetlilerin sigarayı bırakma konusunda 

cesaretlendirilmesi ve varsa sigara bırakma polikliniklerine yönlendirilerek uzman 

yardımı alması sağlanmalıdır. 

2.3.6.2.2.2. Retinopati 

Retinopati, tip 1 diyabetli bireylerde ergenliğin başlamasından sonra veya ilk tanıdan 5-

10 yıl sonra ortaya çıkabilir85,149.  Tip 2 diyabetli bireylerde ise tanıdan iki yıl sonra 

gelişebilmektedir145. Tip 1 diyabetli bireylerde ilk göz muayenesinden sonra bir risk 

yoksa iki yılda bir değerlendirme yapılması önerilir. Ancak risk varsa kan glukoz 

izleminin iyileştirilmesi ile birlikte göz muayenesi 6 veya 12 ay ara ile tekrarlanmalıdır85. 

Ayrıca diyabetik kataraktın tip 1 diyabetli bireylerde görüldüğüne yönelik çalışmalar 

bulunmaktadır150,151. Buna yönelik olarakta muayeneler yapılıp cerrahi olarak çıkarma 

tedavisi uygulanabilir85. Bu nedenle erken tanı için diyabetli bireylere göz muayenesi 

yaptırmaları önerilmelidir. Retinopatiden korunmak için diyabet hemşiresi tarafından, 

diyabetli bireylere ve ailelerine muayenenin önemi anlatılmalıdır.  

Gebelik, retinopatinin ilerlemesinde bir risk faktörüdür. Bu bağlamda şüphenilen 

durumlarda, her trimesterda ve doğumdan bir yıl sonra göz muayanesi yapılmalıdır85. 

2.3.6.2.2.3. Nöropati 

Diyabet, somatik ve otonom sinir sistemini etkileyebilir. Diyabetik nöropati diyabette sık 

görülen komplikasyon türüdür. Tip 1 diyabetlililerde ise %10 ile %27 arasında 

rastlanmaktadır152,153. Tip 1 diyabette diyabetik nöropati nadirende olsa ergen çocuklarda 

veya tanıdan 1-2 yıl sonra ortaya çıkabilir149. Yapılan çalışmalar diyabetik nöropatinin 

glisemik kontrol ve diyabet süresi ile ilişkili olduğunu göstermektedir154,155. On yaşının 

üzerinde ve en az beş yıldır diyabet tanısı bulunan bireylerde veya ergenliğin 

başlangıcında ayak muayenesi yapılması önerilir78. Diyabetli bireyinde düzenli olarak her 

gün ayaklarını nabız, ısı, renk, nasır, yara ve duyu yönünden kontrol etmesi 

önerilmektedir. Diyabet hemşiresinin, diyabetik nöropati gelişimini önlemeye yönelik 

düzenli aralıklarla monoflament testi (10 g) ve ayak muayenesi yapması gerekir 63,155. 
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2.3.6.2.2.4. Diyabetik ayak 

Diyabetik nöropati ve / veya periferik arter hastalığının (PAD) bir sonucu olarak ayak 

ülserleri ortaya çıkabilir ve diyabet hastalarında önemli morbidite ve mortalite nedenlerini 

temsil eder. Diyabetli bireylerde kötü glisemik kontrol, sigara içmek, ayak deformiteleri 

gibi durumlar diyabetik ayak riskini arttırır. Diyabet hemşiresi her görüşmede ayak 

bakımı uygulamalarını sorgulamalı, uygun ayakkabı seçimi konusunda hastayı 

bilgilendirmelidir145,156. 

2.3.6.2.2.5. Serebrovasküler hastalıklar 

Diyabet hastalığı sonucu daralmış beyin damarlarının harabiyeti nedeni ile sonucu 

serebrovasküler hastalıklar gelişebilir. Serebrovasküler hastalıkların önlenmesinde 

hipertansiyonun kontrol altına alınması en önemli adımdır157. 

2.3.6.2.2.6. Periferik vasküler hastalıklar 

Diyabetli bireylerde periferik vasküler hastalıklar nöropatiye bağlı gelişmektedir. 

Periferik vasküler hastalıklar egzersiz yapılması, kilo kontrolünün sağlanması, kan lipid 

düzeylerinin uygun aralıklarda olması, ayak bakımın yapılması ve sigarayı bırakması 

konularında bilgilendirilmesi ile önlenebilir157. 

2.3.6.2.2.7. Koroner arter hastalığı 

Tip 1 diyabetli çocukların %14-45' i aterosklerotik kardiyovasküler hastalık bakımından 

risk faktörüne sahiptir. Bununla birlikte kardiyovasküler hastalık görülme riskinin 

kızlarda daha yüksek olduğu bildirilmiştir63. Diyabetli bireye bakım veren hemşire 

obezitenin, yüksek kan basıncının, yüksek kolesterolün, sigaranın vücuda olumsuz 

etkileri konusunda eğitim vermelidir. Ayrıca diyabetli bireyler az hareketli bir yaşama 

sahip ise değiştirmesi konusunda önerilerde bulunmalıdır. Artmış kan lipid seviyeleri ve 

obezite hem tip 1 diyabette hem tip 2 diyabette kardiyovasküler hastalık riskini 

arttırmaktadır85. Diyabetli bireylere koroner arter hastalık taramasında EKG 

(elektrokardiyografi) çekimi yapılmalıdır157. 

Tip 1 diyabette diğer otoimmün hastalık sıklığının artmasından dolayı, tiroid fonksiyon 

bozukluğu ve çölyak hastalığı taraması düşünülmelidir158,159. 

2.3.7. Diyabet Eğitiminin Diyabet Yönetimine Etkisi  

Diyabet yönetiminde başarı bir takım çalışması gerektirmektedir. Bu takım hekim, 

hemşire, sağlık görevlileri, diyetisyen ve sosyal çalışanlardan oluşmalıdır6,160. Bununla 

beraber diyabet yönetimini geliştirirken mobil ve web tabanlı uygulamaların kullanımı da 

yaygınlaşmaya başlamıştır. Günümüzde bu araçlar cihaz firmaları tarafından yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Yüz yüze eğitimin iyi bir alternatifidir6. Düzenli olarak kan şeker 
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ölçümü çocuk ve ergenlerde diyabet yönetiminin önemli bir parçasıdır4. Tip 1 diyabetin 

yönetiminde kan glukoz ölçümlerinin kayıt edilmesi oldukça önemli bir basamaktır. 

Kayıtlar tarih, tüketilen karbonhidrat miktarı, insülin dozu, hipoglisemi\ hiperglisemi, 

durumları ve yapılan müdahaleleri içermelidir. Bu kayıtlar diyabetli bireyler-aileler ve 

sağlık profosyonelleri tarafından gözden geçirilmelidir Glisemik kontrolün, tüketilen 

karbonhidrat miktarı ve insülin dozunun ayarlanmasını sağlar. Yeni stratejierin 

geliştirilmesine yardımcı olur4,78. Ergenlik döneminde diyabet bakımında bağımsızlığın 

artması, ergenlik psikolojik ve hormonal ortamının etkileri ile diyabet yönetimi zor bir 

hal alabilmektedir4. Çocuk günün büyük bir kısmı okulda geçirdiğinden en iyi diyabet 

yönetiminin sağlanabilmesi için okul personeli ile yakın iletişim ve işbirliği gereklidir161. 

Özellikle diyabet yönetiminde ebeveynler ile diyabetli çocuğun iş birliği içinde olması 

hedef glisemik değerlere ulaşılmasında önemli motivasyon kaynağıdır. Tip 1 diyabetli 

adolesanlarda diyabet eğitimine küçük yaşlarda başlandığından, diyabet yönetiminde 

yetişkinlerden daha başarılıdır162. 

2.4. Tip 1 Diyabette Egzersiz Eğitiminin Önemi  

Diyabet, gerek sıklığının hızlı bir şekilde artması gerekse olası komplikasyonları 

açısından önemli bir sağlık problemdir61. Özellikle egzersizin son zamanlarda diyabet 

yönetimi ile komplikasyonların önlenmesinde, beslenme programı ve ilaç tedavisi kadar 

önemli bir yere sahip olduğu vurgulanmaktadır61,85. Egzersizin tip 1 diyabet tedavisindeki 

yararlarına bakıldığında; Lukács et al. (2015)’ nın son 15 yılda 10-19 yaş aralığındaki tip 

1 diyabetlilerde aerobik ve anaerobik egzersizin glisemik kontrol üzerine etkisini 

inceleyen literatür taramasında dokuz çalışma incelenmiştir. Yapılan çalışmalar en az 12 

hafta sürmüş, bu süre boyunca kan şeker seviyeleri takip edilmiş ve HbA1c değerlerinin 

ölçüldüğü belirlenmiştir. Çalışmaların dördü aerobik, dördü anaerobik, bir tanesi ise 

düşük etkili aerobik olarak kabul edilen pilates programı uygulanmış. Çalışmalar 

sonucunda düzenli fiziksel aktivitenin kan şekeri ve HbA1c değerleri üzerinde olumlu 

etkisi olduğu belirlenmiştir. Egzersizin tip 1 diyabetli bireylerin tedavi ve bakım 

programlarında mutlaka yer verilmesi gerektiğini önermektedirler163. İsveç pediatrik 

diyabet kalite siciline (SWEDIABKIDS) dayanan kesitsel bir çalışmanın (2014) 

sonuçlarında tip 1 diyabette egzersizin HbA1c değerlerini düşürdüğü belirtilmektedir164. 

Kardiyovasküler hastalıklar (CVD) tip 1 diyabette de en çok erken ölüm ve sakatlığın 

nedeni olarak yer almaktadır. Yapılan çalışmalarda egzersizin kardiyovasküler hastalık 

riskini azalttığı belirtilmektedir165. En son olarak Dolenc et al. (2016) yaptıkları 

çalışmada tip 1 diyabetli hastalarda fiziksel aktivitenin CVD riskini nasıl etkilediğini 
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araştırmışlardır. Yapılan çalışmada 2180 tip 1 diyabetli 10 yıl takip edilmiştir. Hastaların 

geçirmiş oldukları veya sahip oldukları kalp hastalıkları (miyokard enfarktüsü, baypas 

vb) sorgulanmıştır. Katılımcıların 206’ sının takibinde bir CVD sahip olduğu 

belirlenmiştir Ayrıca hastaların boş zamanlarında yaptıkları fiziksel aktiviteyi 

raporlamaları istenmiştir. Çalışma sonunda özellikle yüksek frekans ve yüksek 

yoğunluklu egzersizin, tip 1 diyabetli hastalarda CVD olayları ve tekrarlanma riskini 

azaltabileceği belirlenmiştir166.  

Egzersizin insülin duyarlılığını önemli ölçüde arttırdığı bilinmektedir19,167. Chimen et 

al. (2012) yaptıkları literatür taramasında, tip 1 diyabetli bireylerde egzersizin sağlık 

üzerine faydaları incelenmiştir. Yapılan çalışmalarda tip 1 diyabette fiziksel aktivite ile 

insülin gereksiniminde azalma olduğu belirlenmiştir. Bu azalmanın ise orta şiddetli 

egzersiz ile %6-15 arasında değiştiği bildirilmektedir. Bu bağlamda tip 1 diyabet 

hastalarına düzenli olarak orta şiddette egzersiz yapmaları önerilmektedir168.  

Tip 1 diyabette depresyon insidansı genel popülasyona göre üç kat daha yüksektir169. 

Literatür incelendiğinde tip 1 diyabetli bireylerde fiziksel aktivite ve psikolojik iyilik 

hali arasında yeterli çalışma bulunmamaktadır168. Var olan çalışmalarda ise egzersizin 

tip 1 diyabetli bireylerde yaşam kalitesini arttırmada oldukça önemli olduğu 

belirtilmektedir170,171,172. Tip 2 diyabetli bireylerde yapılan çalışmalarda da fiziksel 

aktivite yapan hastaların sağlıkla ilgili yaşam kalitesi puanlarının iyileştiği 

belirlenmiştir173.   

Diyabette zamanla azalan kemik mineral yoğunluğuna (KMY) bağlı olarak osteoporoz 

ve kırık riski (herhangi bir bölgede) önemli bir komplikasyondur174. Tip 1 diyabette 

düzenli olarak top oyunları, atlama etkinlikleri ve jimnastik dahil olmak üzere haftada 

180 dakika yapılan egzersizin kemik mineral yoğunluğunun arttırdığı ve osteoporoz 

önlemede etkili olduğu bildirilmektedir175. Ayrıca yapılan çalışmalar incelendiğinde 

egzersizin lipid profili ve kan basıncı üzerine de olumlu etkileri olduğu 

bildirilmektedir176,177.  

Ayrıca, tip 1 diyabetli (genç ve komplikasyonsuz) hastaların diyabetsiz kişiler kadar 

fiziksel aktivite kapasitesine sahip olduklarına dair kanıtlar olmasına rağmen, yetersiz 

eğitimler ve yönlendirmeler nedeniyle eksik kalmaktadır178,179. Teknolojide ki 

gelişmeler (insülin pompası, sürekli kan şeker monitirazasyonu, web tabanlı diyabet 

eğitimleri vb.) tip 1 diyabetli bireylerin fiziksel olarak aktif olmalarını, güvenli ve etkili 

egzersiz yapmalarını sağlamakta oldukça önemli yere sahiptir180,181.  
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Egzersizin diyabet üzerine faydalarının yanı sıra egzersizin türüne (aerobik, anaerobik), 

yoğunluğuna ve süresine bağlı olarak kan şeker değerleri değişkenlik 

gösterebilmektedir182,183. Tip 1 diyabetli bireyler özellikle 90-120 dakikadan uzun süren 

egzersizlerde, yeterli karbonhidrat alınmadığı veya insülin dozlarının ayarlanmadığı 

durumlara bağlı olarak hipoglisemi (erken veya geç) ve hiperglisemi riski 

yaşayabilmektedirler89,184,185,186. Ancak hipogliseminin insülin dozu ve karbonhidrat 

ayarı ile yönetilebilecek bir sorun olduğu belirtilmektedir168.  

Bu bilgiler ışığında diyabetli bireyler egzersiz öncesi sağlık kontrollerinden geçirilmeli, 

sağlık durumlarına özgü egzersiz programları hazırlanmalı ve uymaları desteklenmelidir. 

Bu bağlamda egzersizin yararları ve egzersiz sırasında kan glukoz düzeyindeki 

değişiklikler nedeniyle karşılaşılabilecek problemler ile bunların önlenmesi konusunda 

eğitimler verilmelidir6,77.  

2.5. Diyabet Eğitiminde Bilgi Tenolojilerinin Kullanımı  

Diyabet hastalığına yönelik verilen eğitimlerin bilgisayar ve benzeri teknolojik araçlar ile 

uygulanması konusunda giderek artan bir ilgi vardır. Bu konudaki ilk çalışma ilk defa 

Horan et al. (1990) yapılmıştır. Self-Control (DISC) isimli bir bilgisayar tabanlı program 

ile geleneksel kitlesel eğitim uygulamalarını diyabetli ergen bireylerin hastalık 

yönetiminde kullanılabilirliğini test etmiştir. Deney grupları 12-19 yaş aralığında ki 10’ar 

diyabetli bireyden oluşturulmuştur. Sekiz hafta süren çalışma sonunda DISC ile eğitim 

alan bireylerin kan glukoz seviyelerinde klinik iyileşme olduğu bildirilmiştir27.  

Mulvaney et al. (2010)’ın çalışmasında tip 1 diyabetli bireylere diyabet yönetimi 

konusunda internet destekli ve normal şekilde eğitim programları uygulamışlar. Çalışma 

sonunda problem çözme ve diyabet yönetimi konusunda internet destekli eğitim alan 

bireylerin HbA1c değerleri değişmezken, kontrol grubunda artış gözlenmiş. Ayrıca deney 

grubundaki bireyler diyabet yönetimi ve problem çözme bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde başarılı bulunmuştur188. Bir çalışmada da Mulvaney et al. (2011) hastalık 

yönetiminde bireylerin karşılaştığı psiko-sosyal engellerin aşılmasında internet yoluyla 

verilen eğitimlerin başarılı olduğunu bildirmişlerdir54.   

Pinsker et al. (2011) yaptıkları çalışmada tip 1 diyabetli hastaların kendileri ile ilgili 

verileri takip edebileceği bir websitesi hazırlamışlardır. Bu sitede birbirlerinin HbA1c 

değerlerini takip edebilmeleri, kendilerine verilen eğitim materyallerini 

değerlendirebilmeleri ve eğitmenlere soru sorabildikleri bir ortam oluşturulmuştur. 

Çalışmanın toplam süresi altı ay olarak belirlenmiştir. Bu süre içerisinde web sitesini dört 
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ve daha fazla sayıda ziyaret eden bireylerin HbA1c değerlerinde düşüş görülürken, siteye 

ilgi göstermeyenlerin ortalama HbA1c değerlerinde artış tespit edilmiştir189.       

Whittmore  et al. (2012) Tip 1 diyabetli gençler için internet üzerinden erişilen Teencope 

ve Managing Diabetes isimli eğitim programlarının diyabet yönetiminde 

uygulanabilirliğini test etmişlerdir. Çalışmayı 320 birey ile yürütmüşlerdir. Üç ve altı ay 

sonunda fizyolojik, psiko-sosyal ve davranışsal verileri değerlendirmişlerdir. Altı ay 

sonunda Managing Diabetes grubundaki bireylerin sosyal becerilerinin daha iyi olduğu, 

Teencope grubunda ise zamanla bireylerde stresin azalıp hastalık ile başa çıkma 

durmunun arttığı ve bunun ölçüm süreleri kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bildirilmiştir55.  

Newton ve Ashley, (2013) yaptıkları çalışmada tip 1 diyabetin tedavi protokolleriyle 

uyumlu olacak şekilde tasarlanmış bir web sitesinin etkinliği ve uygunluğunu 

değerlendirmişlerdir. Web sitesini diyabetli bireylerin problemlerini forum, chat odaları 

ve bloglar üzerinden iletişim kurarak çözüm arayacakları şekilde tasarlamışlardır. Yedi 

haftalık bir süre içerisinde 13-18 yaş aralığındaki 59 adolesan ile yaptıkları çalışma 

sonunda elde ettikleri verilere göre; online hizmet veren bir web sayfasının kronik 

hastalığı olan bireylerin problemlerini çözme ve hastalara sosyal destek sağlanması 

bakımından iyi bir araç olabileceğini bildirmişlerdir29.  

Hanberger et al. (2013) benzer bir şekilde web 2.0 isimli bir portal geliştirmiştir. Bu 

portalı sosyal ağlar gibi kullanarak diyabetle ilişkili bilgi paylaşımında ve diyabet 

kontrolünde etkili bir eğitim aracı olacak şekilde tasarlamışlardır. Bu portalı yılda 5 ve 

daha fazla kez ziyaret eden tip 1 diyabetli bireylerin HbA1c değerlerinde düşüş 

gözlemlemişlerdir. Bu portalın faydalı bir araç olabileceğini ancak takım üyeleri 

tarafından düzenli olarak güncelleme ve teknik desteğin sağlanması gerektiğini 

belirtmişlerdir31.     

Literatür taramasında da görüldüğü üzere tip 1 diyabetli ergenlerin eğitiminde kullanılan 

web tabanlı diyabet eğitiminin HbA1c düzeyini düşürdüğü, bireylerin problem çözme ve 

diyabet yönetiminde olumlu yönde değişim sağlanmasında etkili olduğu belirlenmiştir190.   

İnternet ortamında özellikle kronik hastalara yönelik hemşire, hekim, psikolog gibi farklı 

alanlardaki araştırmacılar tarafından yayınlanmış çalışmalar bulunmaktadır. Hastaların 

sağlık profosyonelleri ve akran etkileşimi sağlanmış ve etkileri farklı yöntemlerle 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmalarda hastaların kan lipidleri (HDL, LDL, trigliserid)28,191, 

kan şekeri izlemi192, HbA1c düzeyi191,192,193,194,195, beslenme ve aktivite durumu192 ilaç 
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kullanımı193, bilgi düzeyi196 tedavi memnuniyetine197 bakılmış ve sonuçların olumlu 

yönde olduğu bulunmuştur. 

2.5.1. Web tabanlı diyabet eğitiminin avantajları ve dez avantajları 

Günümüzde diyabetli hasta sayısı giderek artarken bakım sağlayan sağlık 

profesyonellerinin sayısı aynı oranda artmamaktadır. Kırsal alanda yaşayan diyabetli 

çocukların ulaşım ile ilgli yaşadıkları sıkıntılar diyabet merkezine olan ziyaret sayılarının 

azalmasına neden olmaktadır. Bu durum ise özellikle yetersiz tedavi alınmasına ve 

diyabet eğitimlerin aksamasına neden olmaktadır197. Diyabetli genç ve çocuklar için 

yeterli diyabet eğitimlerin verilememesinde ki nedenler yüz yüze eğitimde sağlık 

kaynaklarının kısıtlı olması ve sağlık maliyetlerinin artmasıdır198. 

Bu bağlamda web tabanlı eğitimler ile daha az iş yükü nedeniyle maliyetin azalması 

sağlık kurumları ve çalışanları için yararlı ve ucuz bir uygulamadır199. Özellikle fiziksel 

engeli bulunanlar, sosyal fobisi olanlar ve diyabet ekibinin olmadığı yerlerde yaşayanlar 

için web tabanlı diyabet eğitimi büyük kolaylık sağlamaktadır. Ayrıca web tabanlı 

eğitimlerde web sayfası, kullanıcılar tarafından istedikleri zaman, istedikleri yerde 

incelenebildiğinden, diyabet eğitimi açısından önemli bir alternatif olmaktadır197. 

Özellikle web tabanlı diyabet eğitim sitelerinde sohbet ve mesajlaşma bölümlerinin 

olması sağlık personeli ile hasta arasında etkileşim sağlanarak akran desteği ve aktif 

öğrenme gerçekleşebilmektedir.  

Web tabanlı eğitimin olumsuz yönleri adolesanların bulundukları gelişim dönemi nedeni 

ile bilgi edinmeyi erteleme127,129, bilgilerin güncellenmemesi ile yanlış veya eski 

bilgilerin kullanılması190,199 sayılabilir. Ayrıca internete zaman zaman teknik bağlanma 

sorunlarının yaşanması da olumsuz durum olarak değerlendirilebilinir. 

2.6. Diyabet Eğitiminde Hemşirenin Rolü  

Diyabet hemşiresi; diyabet bakımı ve eğitimi için gereksinimleri belirleyen, uygulayan, 

değerlendiren uzman sağlık profesyonelidir. Ayrıca bütüncül yaklaşım içerisinde eğitim 

süresince diyabetli birey ve aileleri ile işbirliği içerisinde olmaktadır6,78. Yapılan 

çalışmalar göstermiştir ki diyabet hemşireleri bakım sonuçlarını iyileştirmiş, hastanede 

yatışları azaltmış ve bakım maliyetlerini düşürmüşlerdir10,200. Bu bağlamada diyabet 

hemşiresi diyabetli bireyin hastalığını, tedavisini yönetmesinde eğitici ve danışman bir 

kişi olmalıdır2. 
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Diyabet hemşiresinin, diyabet eğitimindeki görev ve sorumlulukları aşağıdaki şekilde 

özetlenlenmiştir201,202. Buna göre diyabet hemşiresi; 

 Diğer meslek üyeleri ile işbirliği içindedir.  

 Diyabet merkezlerindeki sağlık bakım çalışanlarına kaynak ve danışmanlık 

sağlar. 

 Araştırmaya dayanan klinik uygulamalarda aktif rol alır. 

 Eğitim materyallerini geliştirir ve eğitim programı içeriğini hazırlar. 

 Bireysel eğitim ve grup eğitimi için görüşmeleri organize eder, uygular, 

değerlendirir. 

  Bütüncül sağlık bakımı için ev ziyaretlerinde bulunur. 

 Diyabetli bireyler ile ilişki içerisinde olanlara (öğretmenler, bakım veren kişiler 

vb) eğitim programları oluşturur. 

 Okullarda diyabetle ilgili programlarının geliştirilmesinde ve uygulanmasında rol 

alır. 

Diyabet hemşireliği tanınmış bir uzmanlık alanıdır. Tüm Avrupa ülkeleri diyabet hastaları 

için diyabet hemşireleri ile çalışmaktadır. Diyabet yönetiminde (eğitim, diyabette bireysel 

bakım ve yönetimi, hasta ve ailelerinde davranış değişikliği kazandırma) Avrupa 

ülkelerin %80'ninden fazlası hemşirelerin önemli bir rol oynadığını, eğitimi ve / veya 

sertifikalı programlar ile bu alanın desteklendiğini belirtmiştir2. Ancak eğitim ve statü 

bakımından kıtalar arası büyük farklılıklar görülmektedir. Birçok ülkede hemşirelik 

eğitim müfredatında diyabet bakım ilk sırada gelmektedir. Fakat diyabet hemşireliğini 

uzmanlık alanı olarak kabul eden sadece 19 ülke bulunmaktadır. Bu sayı küçük bir 

azınlığı ifade etmektedir. Avrupa da 5 ülkede diyabet hemşiresi sertifikalandırma 

programları uygulanmakta, 21 ülkede diyabet bakımı hemşirelik müfredatında yer 

almakta, 29 ülkede hemşireler diyabet alanında eğitim almakta ve diyabet bakımını 

kapsayan bu bölümlerde çalıştırılmaktadır. Dokuz ülkede ise hemşirelere diyabet bakımı 

hakkında özel bir eğitim verilmemektedir. Diyabetli hasta ile çalışacak hemşirelerin 

kaynaklarına, günlük tecrübelerine güvenmek veya yurtdışına çıkmak zorunda oldukları 

bildirilmektedir2. 

Ülkemizde de diyabet hemşireliği bir uzmanlık alanı olarak kabul edilmektedir ve 

eğitimler ile desteklenmektedir. Türkiye’de diyabet hemşirelerinin profesyonel rol ve 

işlevlerini yerine getirmelerini sağlamak amacıyla St. Vincent Deklerasyonu ve Ulusal 

Diyabet Programı hedefleri doğrultusunda 15 Ocak 1995’te İstanbul’da Diyabet 
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Hemşireliği Derneği (DHD) kurulmuştur. Diyabet Hemşireleri Derneği Diyabet Eğitim 

Hemşireliğinin sertifikalı eğitim alanı olarak tanımlanıp standartlarının belirlenmesi için 

Bakanlığa 02 Aralık 2010 tarihinde başvuru yapmıştır. Sağlık bakanlığı tarafından 

Diyabet Eğitim Hemşireliğinin standartları belirlenmiş olup 25 Temmuz 2011 tarihli ve 

10435 sayılı Bakanlık Onayı ile yürürlüğe girmiştir. Sertifikalı Eğitim Bilim Komisyonu 

Diyabet Eğitim Hemşireliği Sertifikalı Eğitim Programı 01 Haziran 2016 tarihli ve 628 

sayılı Bakanlık Onayı ile yeniden revize edilerek yürürlüğe girmiştir. Diyabet Eğitim 

Hemşireliği Sertifikalı Eğitim Programı düzenlemek için 01 Haziran 2016 tarihinden 

sonra Diyabet Hemşireleri Derneği, Gaziantep Hasan Kalyoncu Üniversitesi ve 

Gaziantep Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği ile işbirliği yaparak başvuruda 

bulunmuş olup süreç devam etmektedir203.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tasarımı 

Bu çalışmanın amacı bilgisayar ortamında hazırlanan ve internet yoluyla sunulan  

“diyabette egzersiz eğitimi” modülünün Tip 1 diyabetlilere uygulanabilirliğini 

değerlendirme ve bireylerin, bilgi düzeyi, diyabet yönetimi ve egzersize bakışları üzerine 

etkilerini belirlemektir. Araştırma yarı deneysel, prospektif, klinik bir çalışma olarak 

gerçekleştirildi. 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri 

 Tip 1 Diyabetli adolesanlarda Web Tabanlı Egzersiz Eğitim Programını 

tamamlayan bireylerin egzersiz hakkındaki bilgi düzeyi artmaktadır.  

 Tip 1 Diyabetli adolesanlarda Web Tabanlı Egzersiz Eğitim Programını 

tamamlayan bireyler egzersiz yapmaya karar vermektedir. 

 Diyabet merkezinin bulunduğu ilde ikamet etmeyen Tip 1 Diyabetlilerde Web 

Tabanlı Egzersiz Eğitim Programına katıldıktan sonra bilgi düzeyleri 

yükselmektedir 

 Diyabet merkezinin bulunduğu ilde ikamet etmeyen Tip 1 Diyabetlilerde Web 

Tabanlı Egzersiz Eğitim Programına katılma oranları daha yüksektir. 

 Diyabet merkezinin bulunduğu ilde ikamet etmeyen Tip 1 Diyabetlilerde Web 

Tabanlı Egzersiz Eğitim Programı içerisindeki eğitim videolarını izleme süreleri 

daha yüksektir. 

 Tip 1 Diyabetlilerde Web Tabanlı Egzersiz Eğitim Programına katılan bireyler 

arasında eğitim sonunda düzenli ve düzensiz spor yapanlar ile yapmayanlar 

arasında bilgi düzeyleri bakımından anlamlı fark vardır. 

3.3. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişkenler: Tip 1 diyabetli adolesanlara yönelik web tabanlı egzersiz eğitimi  

Bağımlı Değişkenler: Egzersiz yapma durumu, eğitim videolarını izleme süreleri, sağlık 

kontrollerine gelme davranışı, internet kullanım özellikleri, egzersiz ve diyabet hakkında 

düşünce durumları, bilgi testi ve web sitesi metaryali değerlendirme puanları 

3.4. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Araştırma Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi çocuk endokrinoloji ve 

metabolizma hastalıkları polikliniğinde Kasım 2018 - Aralık 2018 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın yürütüldüğü çocuk endokrinoloji ve metabolizma 

hastalıkları polikliniğinde bir uzman, bir asistan, bir diyabet eğitim hemşiresi, bir sosyal 
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hizmet uzmanı görev yapmaktadır. Diyabetli bireylere temel diyabet eğitimi diyabet 

polikliniğindeki eğitim odasında verilmektedir. Yeni tanı almış veya gereksinimi olan 

diyabetli bireylere bireysel veya grup halinde eğitimler verilmektedir. Bireysel eğitimde 

tip 1 diyabetli birey yeni tanı almış ise, öncelikli olarak diyabet hastalığı, kan şeker 

ölçümü, insülin kullanımı, akut komplikasyonlar (hipoglisemi, hiperglisemi) ve tedavisi 

hakkında bilgi verilmektedir. Diyabet eğitim hemşiresi ihtiyaç halinde diyabetli bireye 

randevu vererek, American Diabetes Association (ADA) kriterlerine uygun olarak 

bireysel eğitim yapmaktadır. Tip 1 diyabet hastalarına her hafta perşembe günleri grup 

eğitimi (toplantıları) yapılmaktadır. ADA ile ISPAD kriterlerine ve grup gereksinimlerine 

göre iki saatlik eğitim verilmekte ve katılımcıların soruları cevaplandırılmaktadır. Tip 1 

diyabetli adolesanlara eğitimlere katılmaları, üç ayda bir sağlık kontrolüne gelmeleri ve 

gereksinim duyduklarında polikliniğe gelebilecekleri hakkında bilgi verilmektedir.  

3.5. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Çalışma grubunu Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesinde çocuk 

endokrinoloji ve metabolizma hastalıkları polikliniğinde Tip 1 diyabet tanısı ile takip 

edilen  10 ile 18 yaş arasındaki bireyler oluşturdu. Çocuk endokrinoloji ve metabolizma 

hastalıkları polikliniğinde kayıtlı olup kontollerine devam eden, dahil etme ve hariç tutma 

kriterlerine uygun olduğu değerlendirilen, hasta sayısı 150 olup bu bireylerden 

araştırmaya katılmayı kabul eden tüm hastalar çalışmaya alındı. Hedef hasta 

popülasyonunun en az % 30’ una (n: 65) ulaşılması planlanlandı. Örneklem özelliklerine 

uygun olup araştırma hakkında bilgi verilen diyabetli bireylerin 65’i çalışmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul etti. Beş haftalık çalışma süresince dört kişi okul sınavları, 

yoğunluk, internet problemi nedenleri ile çalışmadan ayrıldı. Çalışma 61 tip 1 diyabetli 

adolesan ile tamamlandı.  

Diyabetli bireylerin çalışmaya dahil olma kriterleri; 

 Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi çocuk endokrin 

polikliniğinde takipli olması, 

 Smart teknolojisiyle uyumlu akıllı telefon veya bilgisayara sahip olması, 

 En az 6 ay önce tip 1 diyabet tanısı almış olması, 

 Web sitesinin içeriğini anlamada bilişsel ve algısal engelinin olmaması, 

 10-18 yaş aralığında olması 
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Diyabetli bireylerin çalışmadan dışlanma kriterleri; 

 Eşlik eden kronik bir hastalığının olması 

 Nöropsikolojik sorunu olması 

 Araştırmaya katılmayı reddetmesi 

 Tip diyabetin balayı döneminde olması 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında aşağıda yer alan formlar ve araçlar kullanıldı. 

Tip 1 Diyabetli Adolesan Kişisel Bilgi Formu: Kişisel bilgi formu, araştırma kapsamına 

alınan diyabetli bireyin sosyodemografik bilgilerinin elde edilmesi amacıyla konuyla 

ilgili literatürden yararlanılarak hazırlandı. Bu form diyabet merkezine uzaklık, kan şeker 

ölçüm sıklığı, hipoglisemi ve hiperglisemi yaşama sıklığı, glukagon kullanımı, 

ketoasidoz yaşama durumu, kalp hastalığı, karbonhidrat sayımı ve beslenme, düzenli-

düzensiz ve lisanslı spor yapma durumu, beden eğitim derslerine katılma durumlarını 

sorgulayan 36 sorudan oluşturuldu. 

Metabolik Kontrol Formu: Metabolik değerlerin kayıt altına alındığı form, yaş, boy 

ağırlık, diyabet tanı tarihi, yaşadığı şehir, diyabet için son bir yılda hastane kontrolüne 

gelme sayısı, insülin pompası  kullanma durumu, kullandığı insülin tipleri ve miktarları, 

trigliserid, HDL, LDL, kolesterol ve HbA1c durumlarını sorgulayan sorulardan 

oluşturuldu. Bu bilgiler endokrin polikliniğinde hasta kayıtlarından araştırmacı tarafından 

temin edildi.  

İnternet Kullanımına İlişkin Özellikler: İnternet kullanım özellikleri ile ilgili bölüm 

(internet kullanım sıklığı-süresi, kullandığı yerler, kullanma amacı, diyabetle ilgili 

yapılan aramalar, paylaşım sitelerinde diyabet gruplarına üyelik) olmak üzere kapalı uçlu 

15 sorudan oluşturuldu. İnternet kullanımına ilişkin özelliklerin sorgulandığı bu formda 

bulunan bazı sorular Güneş Feyizoğlu’nun tez çalışmasında da kullanıldı98. Kendisinden 

izin alınarak bu çalışmada kullanıldı. Eğitim öncesi bu form doldurularak kullanıcıların, 

üye oldukları paylaşım siteleri, interneti ne sıklıkla ve ne amaçla kullandıkları hakkında 

bilgi edinilmesi amaçlandı. 

Egzersiz ve Diyabet Hakkında Düşünceler: Tip 1 diyabetli bireyin egzersiz yapmakta 

engel olarak değerlendirdiği durumları belirlemek amacı ile araştırmacı tarafından farklı 

bilimsel çalışmalar taranarak hazırlandı. Kapalı uçlu sekiz sorudan oluşturuldu. Eğitim 

öncesi ve sonrası uygulandı. Eğitim sonrasında bireylerin egzersiz yapma niyetlerini 
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değerlendirmek için forma ilave bir soru (Bu eğitimler sonunda egzersiz yapmak ile ilgili 

kararınız aşağıdaki seçeneklerden hangisidir?)  daha eklenerek dokuz soruya tamamlandı. 

Web Sitesi (Materyali) Değerlendirme Formu (Öğrenci): Form, katılımcıların eğitim 

materyali olarak kullanılan Web sayfasını çeşitli yönlerden değerlendirmesini sağlayan 

toplam 45 sorudan oluşmaktadır. Değerlendirme forumunda bulunan sorular Oğuz Çetin 

tarafından doktora tezi için Millî Eğitim Bakanlığı‟nın “Web Sitesi Hazırlama 

Kuralları”ndan ve “Eğitim Yazılımları Değerlendirme Formu”ndan (MEB) yararlanarak 

hazırlanmış olup Oğuz Çetin’in doktora tez çalışmasında kullanıldı270. Bu çalışmada 

kendisinden izin alınarak sorular üzerinde her hangi bir değişiklik yapılmadan kullanıldı. 

Söz konusu formda yer alan ilk 12 soru Görsel Yeterliliği, 13-31 nolu sorular Teknik 

Yeterliliği ve 32-45 nolu sorular ise İçeriği değerlendirmektedir. Bu durumda sonuçları 

daha iyi ifade edebilmek için üç alt boyut puan ortalamaları ve ölçeğin genel ortalama 

puanı elde edildi. Her bir alt boyutta farklı sayıda sorular yer alması nedeniyle ortalama 

puanlar hesaplandı. Tüm sorular 5’ li Likert tipinde olup ortalama puanın maksimum 

değeri beş tir. Alt boyutların kendi içinde ve genel olarak tüm sorular arasındaki iç 

tutarlılık değerleri incelendiğinde şu sonuçlara ulaşıldı; Görsel yeterlilik alt boyutunda 

katsayı değeri 0.800, Teknik Yeterlilik alt boyutunda 0.876 ve İçerik alt boyutunda 0.898 

bulundu. Ayrıca ölçeğin genel iç tutarlılık katsayısı 0.930 olarak hesaplandı. Bu sonuçlar 

iç tutarlılığın hem alt boyutlar düzeyinde hem de ölçeğin genelinde oldukça yüksek 

olduğunu göstermektedir. 

Eğitim Öncesi ve Sonrası Bilgi Testi; Eğitim öncesi konuya dikkat çekmek ve eğitim 

sonrası egzersiz ile ilgili bilgi düzeyini ölçmek, ünitedeki hedef davranışlara ulaşılıp 

ulaşılmadığını belirlemek amaçlı kapalı uçlu çoktan seçmeli 33 sorudan oluşturuldu.  

3.6.1. Web tabanlı Tip 1 diyabet egzersiz eğitim sitesi  

3.6.1.1. Diyabetli bireyin kullanıcı ekranı 

Deney grubunun eğitimi, yazışmaları, istenilen anketlerin doldurulma durumlarının 

takibi, diyabetli kullanıcı ekranı üzerinden yürütüldü. Tip 1 diyabetlilere yönelik beş 

egzersiz eğitim videosu, tip 1 diyabetli adolesan kişisel bilgi formu, internet kullanımına 

ilişkin özellikler, egzersiz ve diyabet hakkında düşünceler, web sitesi (materyali) 

değerlendirme formu (öğrenci), eğitim öncesi ve sonrası bilgi testi sisteme yüklendi.  

3.6.1.2. Diyabetli bireyin kullanıcı ekranı yapılandırma süreci 

Diyabetli bireylerin takibi amacıyla bir web sitesi hazırlandı. Sitenin hazırlanması için 

Düzce Üniversitesi teknoparkında bulunan bir bilgisayar firmasından hizmet alımı 

yapıldı. Sitenin kullanıcı profili, kullanıcı (diyabetli birey) ve yönetici (sağlık 
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profesyoneli) olarak ikiye ayrıldı. Yöneticilerin çalışmadaki sorumluluğu, sitenin teknik 

yönetimi ve kullanıcılarla iletişim kurması olarak belirlendi.  

Yazılımın geliştirilmesinde araç olarak Microsoft Visual Studio.NET 2013, programlama 

dili olarak Asp.Net MVC ve veri tabanı olarak Microsoft SQL SERVER 2017 kullanıldı, 

ara yüzde tüm platformlarda uygun kullanımı sağlayan responsive tasarım oluşturuldu ve 

bootstrap yapısı aktif olarak kullanıldı. Site güncel tüm tarayıcılarda ve mobil platformda 

sorunsuz bir şekilde çalışacak yapıda tasarlandı.  

3.6.1.3. Sitenin yapısı 

Sitenin ana sayfası şekil 3.1’de verildi. Sisteme giriş yapmak için 

http://diyabet.unibim.net/ internet adresine bir kullanıcı adı ve parola yazarak sisteme 

giriş yapıldı. Siteye 65 diyabetli bireyin kaydı yapıldı. Değerlendirme süresi boyunca yeni 

üye kabulü yapılmadı. Sistemde, diyabetli birey ve yönetici olmak üzere iki ayrı kullanıcı 

girişi tasarlandı. 

  

              

Şekil 3.1. Site Ana Sayfa Giriş 

Şifre Değişimi 

Giriş işleminden şifre değiştirme ekranı şekil 3.2’de bulunmaktadır. Sağ üst menüde 

bulunan şifre değiştirme ekranından şifre değiştirilebilir. 

 

 

 

 

 

http://diyabet.unibim.net/
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Şekil 3.2. Şifre Değiştirme Ekranı 

Eğitici Animasyon 

Sisteme girdikten sonra diyabetli bireyler için hazırlanmış olan eğitici animasyon ekranı 

şekil 3.3’te verildi. 

 

Şekil 3.3 Eğitici Animasyon Ekranı 

 

Diyabetli Birey Menüsü          

Kullanıcı adı ve parola ile sisteme giriş yapmış olan diyabetli birey Şekil 3.4’te görülen 

ekrana ulaşmaktadır. Sisteme giriş yapıldıktan sonra ana sayfada gerçekleştirebilecek 

işlemler yan tarafta bulunan listede ve üst tarafta yer alan özet menü ile belirtildi.  
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Şekil 3.4. Diyabetli Birey Ekranı 

 

Sistemde yapılabilecek tüm işlemler şekil 3.5’te ekran görüntüsü verilen menüden 

yürütülmektedir. Bildirimler ve Mesaj Kutusu seçeneklerinin hemen yanında kırmızı 

daire içerisindeki rakamlar anlık mesaj-bildirim sayılarını ifade etmektedir. 

                                           

Şekil 3.5. Diyabetli Birey Menü Ekranı 

 

Bildirim ekranı  

Şekil 3.6’da verilen ekran alıntısında ”Bildirimler” seçeneği programda gerçekleşen tüm 

işlemlerden (Yeni sunum, anket ya da sınav eklenmesi, bireyin sorduğu soruların 

cevaplanması vb.) diyabetli bireyi haberdar etmek için oluşturuldu. Okunmamış 

bildirimlere tıklayarak yeni bildirimler incelenebilmektedir. 
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Şekil 3.6. Diyabetli Birey Bildirim Ekranı 

Kan Şekeri Değeri Giriş Ekranı: 

Şekil 3.7’de diyabetli bireylerin günlük kan şekeri değerlerini girebilmesini sağlayan 

ekran alıntısı gösterilmektedir. Değerin girildiği tarih; gün-ay-yıl olarak sisteme 

işlenmektedir. Onaylandıktan sonra bu bilgiler sisteme kaydedilmektedir. 

                 

                     

Şekil 3.7. Kan Şekeri Değeri Giriş Ekranı 
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Şekil 3.8’de gösterilen ekran alıntısında yeni ölçüm eklenirken Ölçüm Türünün seçilmesi 

gerekmektedir. Ölçüm Türü, ölçümün hangi zaman aralığında yapıldığını göstermektedir. 

Ölçüm listesine göz atıldığında geçmiş ölçümler (Kırmızı buton ile) silinebilmektedir. 

              

Şekil 3.8. Diyabetli Birey Ölçüm Sonuç Ekranı 

Aktivite işlemleri ekranı: 

Şekil 3.9’da diyabetli bireylerin günlük aktivite durumunu girebildikleri ekran alıntısı 

gösterilmektedir. Bu kısımda tarih, aktivite türü, süresi, sıklığı ve açıklama bölümleri 

doldurulabilmektedir. Kaydet seçeneği ile bilgiler sisteme kaydedilmektedir.  

 

                   

                             

Şekil 3.9. Aktivite İşlemleri Ekranı 
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Sunumlar ekranı:  

Diyabetli bireylerin, yönetici tarafından yüklenen eğitim sunumlarına ulaştığı ekranın 

alıntısı şekil 3.10’da verildi. Sisteme çalışma boyunca her hafta bir sunum eklendi. 

Toplam beş eğitim videosu bulunmaktadır. Eğitim videoları indirilememektedir. Mavi 

renk daha önce izlenilen sunumları, kırmızı renk izlenmeyenleri belirtmektedir. İncele 

seçeneği ile sunumlar izlenebilmektedir. Sunumların izlenme süreleri kaydedilmektedir.  

 

Şekil 3.10. Sunumlar Ekranı 

Kişisel bilgi formu ekranı:  

Şekil 3.11’de diyabetli bireyin kişisel bilgilerinin gösterildiği ve düzenlenebildiği ekran 

alıntısı verildi. 

               

Şekil 3.11. Kişisel Bilgi Formu Ekranı 
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Anket Ekranı:  

Şekil 3.12’de yönetici tarafından yüklenen anket formlarına ulaşmayı sağlayan ekran 

alıntısı verildi. Diyabetli bireylerin sistemde yer alan sunumları izleyebilmeleri için önce 

anketleri ve sınavları cevaplaması gerekmektedir. Ankete başla seçeneği ile 

cevaplanmaya başlanmaktadır. 

 

 

Şekil 3.12. Anket Ekranı 

 

 

Şekil 3.13’de soruların gösterim şekli verildi. Her soru için sadece bir seçenek 

işaretlenebilmektedir. “Sonraki Soru” seçeneği ile anket ilerlemektedir.  

 

Şekil 3.13. Anket Soru Ekranı 
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Anketi tamamlayan bireyler Şekil 3.14’te görülen ekran alıntısındaki işaretli alanı seçerek 

anketlere verilen cevaplara tekrar erişebilmektedir. Ancak anket cevapları 

değiştirilememektedir. 

      

Şekil 3.14. Cevaplanan Anket Ekranı 

Sınav - değerlendirme: 

Eğitim sunumlarını izleyebilmek için önce Şekil 3.15’te gösterilen ekran alıntısında ki 

sınav-değerlendirme kısmındaki soruların cevaplandırılması gereklidir. Sınav cevaplama 

süreci anketlerle aynı şekilde ilerlemektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                        

 

 

 

 

Şekil 3.15. Sınav - Değerlendirme Ekranı 
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Sınav cevaplandıktan sonra doğru yanlış sayılarına Şekil 3.16’ ki ekran ile ulaşılmaktadır. 

Kırmızı; yanlış cevabı, yeşil; doğru cevabı, sarı ise soruya cevap verilmediğini ifade 

etmektedir. 

                              

Şekil 3.16. Cevaplanan Sınav Ekranı 

Sıkça sorulan sorular ekranı: 

Şekil 3.17 diyabetli bireylerin kendi aralarında ve yönetici ile anlık iletişiminin sağlandığı 

ekranın görselidir. İletişim sürecinde yazılan tüm bilgiler kaydedilmektedir. Beş haftalık 

eğitim boyunca kayıtlı olan tüm soru ve cevaplar görüntülenebilmektedir. Yeni soru ekle 

diyerek soru sorulabilir ya da listeye göz atarak sorulan sorulara yanıt verilebilmektedir. 

Sorulan soruya yanıt verildiğinde araştırmacıya bildirim gelmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

Şekil 3.17. Sıkça Sorulan Sorular Ekranı 
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Mesaj kutusu ekranı:  

Şekil 3.18’de diyabetli bireylerin,  yöneticiler ile özel olarak iletişim sağladıkları ekranın 

alıntısı görülmektedir. İletişim kuran kişi dışında diğer katılımcılar bu yazışmaları 

görememektedir. 

 

                           

Şekil 3.18. Mesaj Kutusu Ekranı 

Şekil 3.19’daki ekran alıntısı yöneticinin cevapladığı mesajların görüldüğü menüye aittir. 

Bireyler buradan mesajı seçerek görüntüleyebilmektedir.   

           

 

Şekil 3.19. Mesaj Kutusu Ekranı 
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Çıkış ekranı: 

Şekil 3.20‘de sistemden çıkış yapmak için sağ üst menüdeki oturumu kapat seçeneğini 

gösteren ekran alıntısı verildi.   

 

Şekil 3.20. Çıkış Ekranı 

Yönetici Menüsü 

Şekil 3.21’deki ekran alıntısı sistem yöneticilerinin, sistemin işleyişini kontrol ettiği ana 

menüdür. 

 

 

 

Şekil 3.21. Yönetici Menüsü Ekranı 
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Öğrenci İşlemleri Ekranı: Yöneticinin siteye kullanıcı eklemesini sağlayan ekrandır. Bu 

ekranda yönetici, kullanıcı ile ilgili bilgileri (diyabetli bireyin adı, doğum tarihi, mail 

adresi, telefon numarası, parola, cinsiyet, eğitim düzeyi, diyabet tipi gibi) sisteme 

kaydetmektedir. Kullanıcılar (diyabetli bireyler) sadece yöneticiler tarafından sisteme 

eklenebilmektedir. 

Öğrenci Listesi Ekranı: Yöneticinin, kayıtlı bireyler listesine ulaştığı ekrandır. Bu 

ekrandaki listeden herhangi bir diyabetli bireyle ilgili işlemler menüsüne ulaşılmaktadır.  

Bildirimler Ekranı: Diyabetli bireylerin site hakkında yapılan tüm geri bildirimlerinin 

(mesaj, çözülen anket ve sınavlar gibi) görüntülendiği ekrandır. 

Anket Ekle Ekranı:  

Şekil 3.22’de yönetici tarafından istenilen anketlerin yüklendiği ekran alıntısını 

göstermektedir.  Anketler ‘Yeni bir anket eklemek için tıklayınız’ kısmından 

yüklenmektedir. Mor renkli kısımdan anketlerin analizi, yeşil renkli kısımdan ön izleme, 

sarı renkli kısımdan sorular eklenmektedir. Mavi renkli kısımdan düzenlemeler, kırmızı 

renkli kısımdan ise silme işlemi gerçekleşmektedir. Sınav/Değerlendirme işlemleri 

seçeneği ile sınav soruları sisteme yüklenmektedir.  

 

Şekil 3.22. Anket Ekle Ekranı 

Sıkça Sorulan Sorular (SSS) Ekle Ekranı:  

Diyabetli bireyler tarafından sık sorulan soruların ve yöneticinin yanıtlarının 

görüntülendiği ekrandır. Bu ekran diyabetli bireyler tarafından da görüntülenmektedir. 
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Eğitim Ekle Ekranı:  

Şekil 3.23, diyabetli bireylerde egzersize yönelik, önceden yapılandırılmış eğitim 

videolarının eklendiği ekran alıntısıdır. Bu ekrana yüklenen eğitim konuları kayıtlı tüm 

diyabetli bireylere yöneliktir. Eğitim konuları bu sayfada sisteme yüklenir ya da 

sistemden kaldırılabilmektedir. 

 

Şekil 3.23. Eğitim Ekle Ekranı 

3.6.2. Web Ortamında Eğitimin Yürütülmesi 

3.6.2.1. Çalışma grubuna yapılan girişimler 

Deney grubunda yer alan tüm diyabetli bireylere bilgi testi ve formlar web ortamında 

gönderildi. Cevaplandıktan sonra araştırmacıya bildirim olarak iletildi.  

İlk olarak bilgi testini çözen bireyler eğitim videolarına ulaşıldı. Hazırlanan beş adet 

eğitim videosu “Eğitim Ekle” menüsü yardımıyla sisteme yüklendi. Eğitim programı beş 

haftada tamamlandı. Her hafta bir önceki video silinmemek şartı ile yeni eğitim videosu 

sisteme eklendi. Eğitim videolarını kaç dakika izledikleri kayıt altına alındı. Eğitim 

videolarını seyretmeyen katılımcılara sistem üzerinden ve whatsapp üzerinden uyarıcı 

mesaj gönderildi. Eğitim videolarında seyretmeye teşvik ve anlamlı veri setleri elde 

etmek amacı ile videoların izlenmesi sırasında bir dakikadan uzun işlem yapılmadığında 

sistem otomatik olarak kapanacak şekilde ayarlandı. Dolayısıyla birey yeniden sisteme 

giriş yapmak zorunda bırakıldı. Eğitim sırasında dört diyabetli birey formları doldurduğu 

halde bilgi testini çözmedi ve eğitim videolarını izlemedi.  

Beş haftalık eğitim süresince diyabetli bireylerin egzersiz yapma / yapmama 

durumlarında, şeker ölçüm değerlerinde farklılığı incelemek amacı ile şeker ölçüm ekranı 

ve aktivite işlemleri ekranı oluşturuldu. Diyabetli bireylerin günlük açlık, tokluk kan 

şekeri izlemlerini sistem üzerinde bulunan şeker ölçüm bölümüne, aktivite durumlarını 

ise aktivite işleri bölümüne kaydetmeleri istendi. Araştırmacı yönetici menüsünden 

diyabetli bireylerin bu izlemlerini günlük takip edebildi ve her hastaya bu verileri 
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girmeleri için üç gün arayla hem sistem hem de cep telefonu yoluyla uyarı mesajı 

gönderildi. Ancak bireyler istenilen bu verileri beş haftalık eğitim süresince kaydetmedi. 

Diyabetli bireylerin eğitim videosuna ilişkin veya sistemle ilgili soruları mesaj menüsü 

aracılığı ile yanıtladı. Araştırmacı tüm diyabetli bireyleri ilgilendiren soruları sıkça 

sorulan sorular bölümünden tüm diyabetli bireylerin okuyabilmesi için paylaştı. Çalışma 

grubuna web sitesi üzerinden soru ve gereksinimlerine göre bilgi verildi.  
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Şekil 3.24. Çalışmanın Akış Planı 

 

 İzinlerin alınması – 2017-2018 

 Web sitesinin, eğitim programının hazırlanması, uzman görüşü alınması ( Haziran-Ekim 2018) 

 Duyuruların facebook aracılığıyla ve telefon ile aranarak yapılması ( Ekim 2018) 

 Çalışma grubunun oluşturulması (Ekim 2018) 

 Çalışma grubuna web sitesinin kullanımı hakkındaeğitim verilmesi (Kasım 2018) 

 

İkinci aşama 

Birinci aşama 

Deney grubu (Web ortamı-Diyabetli birey izlem sitesi) 

 Metabolik kontrol formunda bulunan verilere ulaşma (Kasım 2018) 

 Eğitim öncesi (Kasım 2018) 

 Sisteme başarılı bir şekilde girişin sağlanabilmesi için telefon ve bilgisayar üzerinden ön test 

yapıldı 

 Kişisel Bilgi Formu, İnternet Kullanımına ilişkin özellikler, Bilgi testini ve Diyabet hakkında 

düşünceler formu sistem üzerinden veya eğitim toplantılarında doldurtuldu.  

 Girişim Aşaması (Kasım 2018 ) 

 Beş hafta içinde 5 farklı eğitim videosu izletildi. Her gün şeker ölçüm değerleri ve aktivite 

durumları kayıt edilmesi istendi. 

Üçüncü aşama 

Eğitim Sonrası 

 5 hafta sonunda web sitesi üzerinden bilgi testi, diyabet ve egzersiz hakkında düşünceler ve web sitesi 

metaryali değerlendirme formu doldurtuldu.  

 Formlar ve bilgi testi cevaplandıktan sonra web sitesi diyabetli bireyler tarafından ulaşıma kapatıldı 
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3.7. Araştırmanın Uygulanması  

Veri Toplama 

1.Eğitim programına başlamadan bir hafta önce, deney grubunda bulunan 65 tip 1 

diyabetli adolesanlar telefon ile tek tek arandı. Whatsapp uygulaması ile oluşturulan 

mesaj gruplarına ileti gönderilerek hastaneye gelebilme durumları sorulmuş ve gelebilen 

bireylerin listesi çıkarıldı. Bu bireyler için web sitesinin tanıtımı amacıyla dört farklı 

tarihte toplantı planlandı. Düzenlenen toplantılarda çalışma grubundan kişisel bilgi 

formu, internet kullanımına ilişkin özellikleri doldurmaları istendi. Toplantıya 

katılamayanlar ise bu formaları eğitim programı üzerinden doldurdu. Bilgi testi ile 

egzersiz ve diyabet hakkında düşünceler formu ise Tip 1 Diyabetlilerde Web Tabanlı 

Egzersiz Eğitim Programı üzerinden dolduruldu. Beş haftalık eğitim programı sonunda 

bireylerden eğitim programını kullanarak bilgi testini, egzersiz ve diyabet hakkında 

düşünceler formunu ve web sitesi metaryali değerlendirme formunu doldurmaları istendi. 

2.Araştırmada sonuç ölçümü olarak eğitim videolarını izleme süreleri, internet kullanım 

özellikleri, egzersiz ve diyabet hakkında düşünce durumları, bilgi testi ve web sitesi 

metaryali değerlendirme puanları kullanıldı. Çalışmanın başında, HbA1c değerleri, kan 

yağ düzeyleri, egzersiz ve diyabet hakkında düşünce durumları, internet kullanım 

özellikleri, bilgi testi ve son bir yıl içinde sağlık kontrollerine gelme sayı izlemleri yapıldı. 

Çalışma grubunun verileri araştırmacı tarafından web üzerinden ve çocuk endokrin 

polikliniğinde hasta kayıtlarından toplandı. Çalışma sonunda ise egzersiz ve diyabet 

hakkında düşünceler formu ile bilgi testi puanı tekrar değerlendirildi. Ayrıca web sitesi 

metaryali değerlendirme puanı incelendi. Çalışma grubuna formlar ve bilgi testinin 

doldurulması, eğitim videolarının seyredilmesi konularında whatsapp ve web sitesinin 

mesaj menüsü uygulaması ile hatırlatma mesajı gönderildi. 

Uygulama 

Diyabetli bireyler için düzenlenen toplantılar hastanenin konferans salonunda yapıldı. 

Konferans salonuna bir adet projeksiyon cihazı, bir adet yazı tahtası ve iki adet mikrofon 

temin edildi. Toplantılarda web tabanlı diyabet egzersiz eğitimi hakkında tüm katılımcılar 

ve gelebilen ebeveynlerle görüşüldü. Eğitimin amacı açıklandı ve tüm eğitim videolarına 

katılımının önemi vurgulandı. Web tabanlı tip 1 diyabetlilere yönelik egzersiz programı 

power point gösterisi ile anlatıldı. Uygulamalı olarak web sitesine giriş aşamaları ve 

sistemi nasıl kullanacakları gösterildi. Aynı şekilde cep telefonu üzerinden de sistemin 

nasıl kullanılacağı anlatıldı.  
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Toplantılara katılamayan bireyler ise telefon yoluyla bilgilendirildi.  Sisteme ait görseller 

whatsapp uygulaması ile gönderilmiş ve nasıl giriş yapılacağı ve kullanımı hakkında her 

aşama anlatıldı. Sisteme başarılı bir şekilde giriş yapıp yapmadıkları test edildi. Bu 

süreçte yaşanan bazı problemler sırasıyla; şifre unutma, kullanıcı adı veya şifrenin yanlış 

yazılması, web adresinin eksik veya yanlış yazılmasıdır. Söz konusu problemler web 

sitesini hazırlayan yazılım uzmanı ve araştırmacı tarafından çözüldü. 

Diyabetli bireylere doldurulması istenen formlar (web sitesi metaryali değerlendirme 

formu, kişisel bilgi formu, internet kullanıma ilişkin özellikler, egzersiz ve diyabet 

hakkında düşünceler) ve bilgi testi (diyabetlilere yönelik egzersiz bilgi testi) sistem 

üzerinden gönderildi. Toplantılara katılan diyabetli bireyler Kişisel Bilgi Formu, İnternet 

Kullanımına ilişkin özelliklerin sorgulandığı formu doldurdu. Web sistemi üzerinden ise 

bilgi testi ve diyabet hakkında düşünceler formunu cevapladı. Toplantıya katılamayanlar 

ise bu formaları web sitesi üzerinden tamamladı. Diyabetli birey form, anket ve bilgi 

testini çözdükten sonra araştırmacının ekranına bildirim olarak gönderildi. Çözmeyenlere 

uyarı mesajı gönderildi ve çözmeleri sağlandı. Beş haftalık eğitim sonunda diyabetli 

bireylerin eğitim öncesi ve sonrasında bilgi düzeylerini değerlendirmek için bilgi testini, 

diyabet hastalığında egzersize bakışı ve eğitim sonunda konu hakkındaki düşüncelerinin 

değişim durumunu değerlendirmek amacı ile egzersiz ve diyabet hakkında düşünceler 

formunu web sistemi üzerinden tekrar doldurmaları istendi. Bunun yanı sıra katılımcılar, 

web sitesi metaryali değerlendirme formunu da doldurdu. 

Kişisel bilgi formunda yer alan cinsiyet, yaş, boy, ağırlık, yaşadığı şehir, tip 1 diyabet için 

bir yılda hastaneye gelme sayısı, insülin pompa veya kalem kullanma durumu, metabolik 

kontrol formundaki trigliserit, HDL, LDL, kolesterol, HbA1c değerleri endokrin 

polikliniğinde hasta kayıtlarından araştırmacı tarafından toplandı. 

Diyabetli bireyler için hazırlanan eğitim konuları aşağıda yer almaktadır. 

Çalışma Grubunun Eğitim Konuları; 

 Egzersizin diyabet üzerine faydaları (5 dk (dakika) 41sn (saniye )) 

 Egzersiz tipleri (4 dk 51 sn) 

 Hipoglisemi (6 dk 43 sn) 

 Hiperglisemi (9 dk 01 sn) 

 Karbonhidrat sayımı (9 dk 25 sn)  
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Dikkat çekmek amaçlı eğitimlerde renkli yazılar, animasyon, çizgi karakterler, gerçek 

resimler kullanıldı. Anlatılan konuların kolay anlaşılması için kısa ve net cümleler tercih 

edildi. Bir görüntüde en fazla 4-5 cümle kullanıldı. Katılımın devamını sağlamak ve 

dikkatin dağılmasını önlemek amacı ile video süreleri 4 ile 9 dakika arasında hazırlandı. 

Eğitim videoların sonunda konular kısaca özetlenip tekrar güdüleme yapılarak eğitim 

konuların önemi bir kez daha vurgulandı. Her eğitim videosunun kapanış bölümü olan 

son görüntüsünde merak uyandırmak amaçlı bir sonraki eğitim konusu söylendi. 

Bilgilerin güncelliğinin sağlanması için eğitim konuları ISPAD (International Society for 

Pediatric and Adolescent Diabetes) 2014 ve ISPAD 2018 Klinik Uygulama Konsensus 

Kılavuzları ışığında hazırlandı. 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Elde edilen verilere ait tanımlayıcı değerler, ortalama, standart sapma, sayı ve yüzde 

frekanslar olarak verildi. Sayısal tipteki verilerin normal dağılıma uyumu Kolmogorov-

Smirnov testi ile incelendi. Web tabanlı eğitimin ölçek puanları üzerindeki etkisi 

ile eğitim öncesi ve sonrası “Egzersiz ve diyabet hakkında” düşüncelerin 

değişimi  Wilcoxon sign rank test ile incelendi. Bilgi puanları ve videoları izleme süreleri 

bakımından çeşitli sosyo-demografik özelliklerin kategorileri Mann-Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı. 

3.9. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Sağlık Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 10.07.2017 tarih ve 2017 \ 83 sayılı etik kurul 

onayı (Ek 4) ve Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi’nden resmi kurum 

izni alındı. Araştırma için diyabetli bireyler ve ailelerine çalışmanın amacı ve web sitesi 

ile ilgili gerekli açıklamalar yapılarak sözlü onamları alındı. Diyabetli bireylere, 

araştırmaya dâhil olma ve istedikleri zaman ayrılma konusunda özgür oldukları, yapılan 

işlemler için aileye veya bağlı olunan sosyal güvenlik kuruluşuna bir araştırma gideri 

yüklenmeyeceği, ayrıca bireysel bilgilerin gizli tutulacağı konusunda açıklama yapılarak,  

“gizlilik ilkesine” uyuldu. 
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3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları:  

Araştırmanın belli süreçlerinde web sitesinde server (ana kullanıcı) ile ilgili bağlantı 

sorunları yaşanması araştırmanın sınırlılıklarındandır. Bu sorunlar nedeniyle diyabetli 

bireylerle iletişimde zaman zaman sıkıntılar yaşandı. Problemler hizmet alınan firma ile 

iletişime geçilerek çözüldü.  

 Web sitesinin kullanıma açıldığı ilk iki hafta okullarda sınav dönemine denk geldi. 

Bu durum ve öğrencilerin ödevlerin yoğun olması eğitimlere katılımın aksamasına 

neden olması, 

 Eğitim videolarını mobil kullanımdan takip eden bireylerin internet paketlerinin 

tahmininden erken sürede bitmesi, eğitim modüllerini takip etmelerini zorlaştırdı. En 

az bir ve daha fazla eğitim videosunu izlemeyen bireyler çalışmadan çıkarılması,  

 Araştırma süresinin sınırlı olması ve hastane kayıtlarından elde edilen hasta telefon 

numaralarının güncel olmaması örneklem sayısını artırılmasını engellemesidir.   

3.11. Araştırmanın Güçlü Yönleri 

 Araştırmacının aynı zamanda 10 yıllık çocuk hemşiresi ve diyabet eğitim hemşireliği 

sertifikasının olması, 

 Deney grubunun web sitesi yöneticisine ulaşmasında (telefon-mesaj vb.) sıkıntı 

yaşamamasıdır.  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde web tabanlı hazırlanmış diyabette egzersiz eğitim modülünün bireylerin 

mevcut alt yapısına göre uygulanabilirliği ile bilgi düzeyi, diyabet yönetimi ve egzersize 

bakışı üzerine etkilerini belirlemek amacı ile yarı deneysel olarak yapılan araştırmadan 

elde edilen bulgular istatistiksel analizleri doğrultusunda sunuldu. Çalışmada yer alan 

ölçme araçlarından elde edilen bilgiler bölümler halinde aşağıda özetlendi. Ayrıca web 

tabanlı eğitimin, tip 1 diyabetlilere özgü egzersiz bilgi puanında ve eğitim sonunda 

egzersiz yapmaya karar verme durumları üzerinde etkileri incelenerek alt başlıklar 

halinde sunuldu. 

Bölüm 1. Tip 1 Diyabetlilerin Tanıtıcı Özellikleri 

Bölüm 2. İnternet Kullanımına İlişkin Özellikler 

Bölüm 3. Eğitim Öncesi ve Eğitim sonrası “Egzersiz ve Diyabet Hakkında” Düşüncelerin 

Karşılaştırılması 

Bölüm 4. Eğitim Öncesi ve Eğitim Sonrası Diyabetlilere Yönelik Egzersiz Bilgi Testinin 

karşılaştırılması 

Bölüm 5. Web Sitesini Uygulanabilirliğinin Değerlendirmesi 

Bölüm 1. Tip 1 Diyabetlilerin Tanıtıcı Özellikleri 

Bu bölümde araştırma kapsamına alınan diyabetli bireylerin tanıtıcı özelliklerine yer 

verildi. 

Tablo 4.1. Tip 1 Diyabetli Adolesanların Tanıtıcı Özellikleri 

 

Çalışmaya katılan toplam 61 kişinin %52.5’i (32) kız, %47.5’i (29) erkekti. Katılımcıların 

yaş ortalamaları 13.12±2.29 (10.00-18.00), boy ortalamaları 154.67±13.31 (126.50-

190.50) cm, kilo ortalamaları 51.23±16.64 (24.30-104.90), vücut kitle indeksleri 

ortalamaları 20.91±4.43 (13.47- 39.48) olduğu belirlendi. Katılımcıların %42.6’sı (26) 

Düzce ili diğerleri Düzce dışında yaşayan kişilerden oluşmaktaydı. Ayrıca bireylerin 

%45.9’u (28) insülin pompası kullandığını, %54.1’i (33) kullanmadığını ifade etti. 

 

 n Ortalama  Standart sapma  Min. Max. 

Yaş 58 13.12 2.29 10.00 18.00 

Boy 59 154.67 13.31 126.50 190.50 

Kilo 59 51.23 16.64 24.30 104.90 

VKI (vücut kitle 

indeksi) 
59 20.91 4.43 13.47 39.48 
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Tablo 4.2 Metabolik Kontrol Formunda Yer Alan Kategorik Yapıdaki Özelliklere 

Ait Tanımlayıcı İstatistikler (n=60) 

 

Diyabetli bireylerin diyabet tanı süresi incelendiğinde yıl ortalaması 4.3833±3.35520 (1-

15), 1 yıl içerisinde hastaneye gelme ortalaması 3.63±1.41 (0-7) olduğu belirlendi. Kan 

lipid değerine bakıldığında trigliserid ortalaması 109.98±84.06 (40-538.90), HDL 

54.79±9.97 (26.73-75.60), LDL 100.25±33.47 (16.80- 211.00), Kolesterol 177.14±34.80 

(121- 283)’ dir.  HbA1c ortalaması 8.19±1.87 (4-14.40)’dir. 

Tablo 4.3. Tip 1 Diyabetli Adolesanların EKG - Tansiyon Ölçümlerine Ve Besin 

Tüketimine Ait Tanımlayıcı Özellikler 

 

 Diyabetli bireylerin %41.7’sinin muayanelerinde (25)  EKG çekildiği, %58.3’nün (35) 

ise hiç çekilmediği, %78.7’sinin (48) tansiyonunun ölçüldüğü, %21.3’nün (13) 

ölçülmediği belirlendi.  

Katılımcıların karbonhidrat sayımı yapma durumu incelendiğinde %81.7’sinin (49) 

karbonhidrat sayımı yaptığı, %18.3’ünün (11) yapmadığı, %42.6’sının (26) tüm 

öğünlerde şekerli ve unlu besinler tükettiği, %55.7’sinin (34) sadece bir öğünde tükettiği, 

%1.6’sının (1) hiç tüketmediği belirlendi. 

Tip 1 diyabetli kişisel bilgi formunda toplam 36 soru yer almaktadır. Diyabet yönetimine 

ilişkin sorulara verilen cevapların dağılımı Tablo 4.4’de verildi. 

 
n Ortalama 

Standart 

sapma 
Min. Max. 

Diyabet Tanı Süresi (yıl) 60 4.3833 3.35520 1.00 15.00 

Diyabet İçin Bir Yılda Hastaneye 

Kontrole Gelme Sayısı 

59 3.63 1.41 .00 7.00 

TG(Trigliserid) 40 109.98 84.06 40.00 538.90 

HDL 40 54.79 9.97 26.73 75.60 

LDL 40 100.25 33.47 16.80 211.00 

Kolesterol 40 177.14 34.80 121.00 283.00 

HbA1c 59 8.19 1.87 5 14.40 

  n % 

EKG Çekilme Durumu Evet 25 41.7 

Hayır 35 58.3 

Tansiyon Ölçülme Durumu Evet 48 78.7 

Hayır 13 21.3 

Şekerli ve Unlu Besinleri Tüketme 

Sıklığı ? 

Tüm öğünlerde 26 42.6 

Sadece bir öğünde 34 55.7 

Hiç tüketmiyorum 1 1.6 

Karbonhidrat Sayımı Yapma Durumu Evet  49 81.7 

Hayır  11 18.3 
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Tablo 4.4. Tip 1 Diyabetli Kişisel Bilgi Formunda Yer Alan Diyabet Yönetimine 

İlişkin Sorulara Verilen Cevapların Dağılımı 

 

Katılımcıların yaşadıkları yerelerin diyabet merkezine uzaklıkları incelendiğinde  %77’si 

(47)’sinin 15-45 dk uzaklıkta, %16.4’nün (10) 1-3 saat uzaklıkta, %6,6’sının (4) 3-5 saat 

uzaklıkta olduğu belirlendi. Kan şekerine bakma sıklıkları değerlendirildiğinde %8.3’ü 

(5) günde 1-3 defa , %25’i (15) günde 3-5 defa, %33.3’ü (20) günde 5-7 defa, % 20’si 

(12) günde 7 den fazla, ölçtüğü, %6,7’si (4) ise düzensiz ölçüm yaptığı belirlendi. 

Diyabetli adolesanların ayda ortalama kaç kez hipoglisemi yaşadığı incelendiğinde 

%45.8’i (27) ayda 1-3 defa, %32.2’si (19) ayda 4-6 defa, %11.9’u (7) ayda 7-9 defa, 

%10.2’si (6) ayda 9 dan fazla hipoglisemi yaşadığı belirlendi. Katılımcıların hipoglisemi 

durumunda hangi müdahalelerin yapıldığına bakıldığında %33.3’üne (7) hipoglisemi 

nedeni ile glukagon yapıldığı, % 42.9’na (9) şeker verildiği, %23.8’ne (5) serum takıldığı 

belirlendi. Diyabetli adolesanların ayda ortalama kaç kez hiperglisemi yaşadığı 

incelendiğinde %36.1’i (22) ayda 1-5 defa, %24.6’si (15) ayda 6-10 defa, %24.6’si (15) 

  n % 

Yerleşim Yerinin Diyabet 

Merkezine Uzaklığı 

15-45dk 47 77.0 

1-3saat 10 16.4 

3-5saat 4 6.6 

 

Kan Şekerine Bakma Sıklığı 

Günde 1-3 defa 5 8.3 

Günde 3-5 defa 15 25.0 

Günde 5-7 defa 20 33.3 

Günde 7 den fazla 12 20.0 

Düzensiz 4 6.7 

Aylık Ortalama Hipoglisemi 

Sıklığı 

1-3 defa 27 45.8 

4-6 defa 19 32.2 

7-9 defa 7 11.9 

9 dan fazla 6 10.2 

Hipogilisemiye Bağlı Bilinç 

Kaybı Yaşama Durumu 

Evet  9 32.1 

Hayır  19 67.9 

Bir Başkasının Yardımını 

Gerektirecek Müdahale 

Durumu 

Glukagon yapılması 7 33.3 

Şeker alınması 9 42.9 

Serum takılması 5 23.8 

Aylık Ortalama Hiperglisemi 

Sıklığı 

1-5 defa 22 36.1 

6-10 defa 15 24.6 

11-15 defa 15 24.6 

16-20 defa 6 9.8 

20 den fazla 3 4.9 

Son Bir Yılda Keton Sorunu 

Yaşayıp Yaşamadığı 

Evet 13 21.7 

Hayır 47 78.3 
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ayda 11-15 defa, % 9.8’i (6) ayda 16-20 defa, %4.9’u (3) ayda 20 den fazla hiperglisemi 

yaşadığı belirlendi. Katılımcıların son bir yılda idrarda veya kanda keton sorunu ile 

karşılaşmaları sorulduğunda %21.7’si (13) sorunu yaşadığını, %78.3’ü (47) ise 

yaşamadığını ifade etti. 
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Tablo 4.5. Tip I Diyabetli Kişisel Bilgi Formunda Yeralan Egzersiz Yapma 

Durumuna İlişkin Sorulara Verilen Cevapların Dağılımı 

 

 

 

 

  n % 

Düzenli Spor Yapma Durumu 
Evet 31 53.4 

Hayır 27 46.6 

Yapılan Düzenli Sporun ( Haftada) 

Gün Sayısı 

1-3 gün 22 56.4 

4-6 gün 10 25.6 

7 gün 7 17.9 

Yapılan Düzenli Sporun Haftalık 

Saati  

1-3 saat 17 44.7 

4-6 saat 18 47.4 

7-9 saat 3 7.9 

Lisanslı Spor Yapma Durumu 
Evet 17 29.3 

Hayır 41 70.7 

Yapılan Lisanslı Spor ( Haftada) Gün 

Sayısı 

1-3 gün 17 65.4 

4-6 gün 7 26.9 

7 gün 2 7.7 

Yapılan Lisanslı Sporun (Haftada) 

Toplam Saati 

1-3 saat 10 41.7 

4-6 saat 13 54.2 

7-9 saat 1 4.2 

Düzensizde Olsa Oyun \ Bedensel 

Harekette Bulunma Durumu 

Evet 55 94.8 

Hayır 3 5.2 

Düzensizde Olsa Oyun \ Bedensel 

(Haftada) Harekette Bulunma Gün 

Sayısı 

1-3 gün 38 67.9 

4-6 gün 10 17.9 

7 gün 8 14.3 

Düzensizde Olsa Oyun \ Bedensel 

(Haftada) Harekette Bulunma Toplam 

Saati 

1-3 saat 39 70.9 

4-6 saat 13 23.6 

7-9 saat 2 3.6 

 

Oyun ve Egzersiz Sırasında Yaşanan 

Sorunlar 

Hipoglisemi 29 48.3 

Hiperglisemi 3 5.0 

Keton (Kan veya İdrar) 0 0.0 

Hepsi 1 1.7 

Hiçbiri 27 45.0 

Beden Eğitimi Öğretmeninin Diyabetli 

Olduğunu Bilme Durumu 

Evet 50 82.0 

Hayır 11 18.0 

Beden Eğitimi Derslerine Katılma 

Durumu 

Evet 59 96.7 

Hayır 2 3.3 

 

Beden Eğitimi Derslerine Katılmama 

Nedeni 

Hipoglisemi korkusu 3 37.5 

Hiperglisemi korkusu 0 0.0 

Beden dersini sevmemek 
3 37.5 

Ailesinin istememesi  2 25.0 

Öğretmenin istememesi 
0 0.0 
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Diyabetli bireylerin düzenli spor yapıp yapmadıkları sorulduğunda  %53.4’ü (31) düzenli 

spor yaptığını, %46.6’sı (27) ise düzenli spor yapmadığını ifade etti. Düzenli spor 

yapanların %56.4’ü (22) haftada 1-3 gün, 25.6’sı (10) 4-6 gün, %17.9’u (7)7 gün, % 

44.7’si (17 )ise haftada 1-3 saat, %47.4’ü (18) 4-6 saat, %7.9’u (3) 7-9 saat düzenli spor 

yaptığı belirlendi. Katılımcıların %29.3’ü (17) lisanslı spor yaptığı, %70.7’sinin (41) ise 

yapmadığı belirlendi. Lisanslı spor yapanların %65.4’ü (17) haftanın 1-3 günü, %26.9’u 

(7) 4-6 günü, %7.7’si (2) 7 günü yaparken, %41.7’si (10) haftada 1-3 saat, %54.2’si (13) 

4-6 saat, %4.2’si (1) 7-9 saat lisanslı spora vakit ayırdığı belirlendi. Diyabetli bireylerin 

düzensizde olsa %94.8’nin (55) oyun veya bedensel harekette bulunduğu, %5.2’sinin (3) 

bulunmadığı belirlendi. Düzensizde olsa oyun veya bedensel harekette bulunanların 

67.9’u (38) haftanın 1-3 günü, %17.9’u (10) 4-6 günü, %14.3’ü (8) 7 günü yaparken, 

%70.9’u (1-3 saat) haftada 1-3 saat, %23.6’sı (13) 4-6 saat, %3.6’sı (2) 7-9 saat 

düzensizde olsa oyun veya bedensel harekette vakit ayırdığı belirlendi. Katılımcıların 

oyun ve egzersiz sırasında yaşadıkları sorunlar sorgulandığında %48.3’ü (29) hipoglisemi 

yaşadığını, %5‘i (3) hiperglisemi yaşadığını, %1.7’si (1) hem hipoglisemi hemde 

hiperglisemi yaşadığını, %45.0’i (27) ise hiçbirini yaşamadığını ifade etti. Diyabetli 

bireylerin %82.0’sinin (50) beden eğitimi öğretmeni diyabetli olduğunu bilirken, 

%18’nin (11) bilmediği belirlendi. Katılımcıların beden eğitimi derslerine katılım 

durumları incelendiğinde, %96.7‘sinin beden eğitimi derslerine katılım gösterirken, 

%3.3’ünün (2) katılım göstermediği belirlendi. Beden eğitimi derslerine katılmayan 

diyabetli bireylerin neden katılım göstermedikleri sorgulandığında %37.5’i (3) 

hipoglisemi yaşamaktan korktuğu için, %37.5’i (3) beden dersini sevmediğim için, %25’i 

(2) beden eğitimi derslerine ailesi katılmasını istemediği için katılmadığını ifade etti. 
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Tüm katılımcıların Eğitim Programı içerisindeki eğitim videolarını izleme sürelerine ait 

tanımlayıcı istatistikler ise Tablo 4.6’de verildi. 

Tablo 4.6. Tüm Katılımcıların Eğitim Programı İçerisindeki Eğitim Videolarını 

İzleme Sürelerine Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

 

Diyabetli bireylerin eğitim videolarını izlem süreleri dakika olarak incelendiğinde birinci 

eğitim video süre ortalaması 9.03±5.342 (4-35), ikinci eğitim videosu 7.39±2.894 (4-17), 

üçüncü eğitim videosu 7.77±3.939 (1-29), dörüncü eğitim videosu 11.62±4.769 (5-40), 

11.67±3.986 (0-22) olduğu belirlendi. 

Tablo 4.7. Düzce İli Ve Düzce Dışında Yaşayanların Eğitim Programı İçerisindeki 

Eğitim Videolarını İzleme Süreleri 

*Mann-Whitney U Testi 

 

 n Ortalama 
Standart 

sapma 
Min. Max. 25th Medyan 75th 

1.Eğitim Video Süresi 
 

61 

 

9.03 

 

5.342 

 

4 

 

35 

 

6.00 

 

7.00 

 

11.00 

2.Eğitim Video Süresi 
 

61 

 

7.39 

 

2.894 

 

4 

 

17 

 

5.00 

 

7.00 

 

9.00 

3.Eğitim Video Süresi 
 

61 

 

7.77 

 

3.939 

 

1 

 

29 

 

6.00 

 

7.00 

 

8.00 

4.Eğitim Video Süresi 
 

61 

 

11.62 

 

4.769 

 

5 

 

40 

 

9.00 

 

11.00 

 

13.00 

5.Eğitim Video Süresi 
 

60 

 

11.67 

 

3.986 

 

0 

 

22 

 

9.00 

 

12.00 

 

14.00 

 

Düzce Düzce Dışı 

n Ortalama 
Standart 

sapma 
n Ortalama 

Standart 

sapma 
P 

1.Eğitim Video Süresi 26 8.77 3.350 35 9.23 6.481 0.467 

2.Eğitim Video Süresi 26 6.65 2.432 35 7.94 3.115 0.077 

3.Eğitim Video Süresi 26 8.23 4.778 35 7.43 3.211 0.460 

4.Eğitim Video Süresi 26 12.73 6.360 35 10.80 2.959 0.344 

5.Eğitim Video Süresi 25 12.48 3.441 35 11.09 4.287 0.377 
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Düzce ili ve Düzce dışında yaşayanların Eğitim Programı içerisindeki eğitim videolarını 

izleme süreleri karşılaştırıldığında, 5 farklı videonun da izlenme süresi bakımından 

aralarında anlamlı farklılık olmadığı görüldü (P=0.467; P=0.077; P=0.460; P=0.344; 

P=0.377). 

Bölüm 2. İnternet Kullanımına İlişkin Özellikler 

Katılımcıların internet kullanımına ilişkin özelliklerini tanımlamak amacıyla toplam 15 

soru hazırlanmıştır. Sorular içinde 4, 7 ve 15 nolu sorular birden çok seçeneğin 

işaretlenebileceği türde diğerleri tek seçenekli sorulardır. Bu sorulara verilen cevapların 

dağılımı Tablo 4.8’de topluca sunulmuştur. 

Tablo 4.8. İnternet Kullanımına İlişkin Özellikler 

 

Diyabetli bireylerin internet kullanım sıklıkları incelendiğinde %3.3’ünün (2) nadiren, 

%19.7’sinin (12) bazen, %39.3’nün (24), %37.7’sinin (23) çok sık kullandıkları 

belirlendi. Araştırmaya katılan adolesanların interneti kullanım amaçları 

değerlendirildiğinde  %3.3’nün (2) haberleşmek, % 4.9’nun (3) baerleri takip etmek, 

%32.8’nin (20) ders çalışmak veya araştırma yapmak, %44.3’ nün (27) Facebook, twitter, 

chat, msn, Skype gibi sosyal ağ aracılığı ile iletişime geçmek ve %14.8’nin (9) diğer 

nedenler olduğu saptandı. Katılımcıların sosyal ağlara katılma ve sosyal ağlara üye olma 

durumu incelendiğinde %16.4’nün (10) hiç bir paylaşım sitesine üyeliği yoktu. Sosyal ağ 

üyeliği olanların % 19.7’nün (12) facebook hesabı olduğu, %34.4’nün (21) instagram 

  

 

n 

 

 

% 

 

İnternet Kullanma 

Sıklığı 

Nadiren (ayda 1 den az) 2 3.3 

Bazen (haftada birkaç kez) 12 19.7 

Sık sık (hergün en az 1 kez) 24 39.3 

Çok sık (gün içinde bir çok kez) 23 37.7 

 

İnternet Kullanma 

Amacı 

Haberleşmek 2 3.3 

Haber 3 4.9 

Ders çalışmak- araştırma yapmak 20 32.8 

Facebook, twitter, chat, msn, skype vb. 

Kullanarak yazışmak 
27 44.3 

Diğer 9 14.8 

 

Paylaşım 

Sitelerine Üyelik  

Yok 10 16.4 

Facebook 12 19.7 

İnstagram 21 34.4 

Diğer 3 4.9 

İnstagram ve facebook 15 24.6 



72 
 

hesabı olduğu, %24.6’nın hem facebook hemde instagram hesabı olduğu, %4.9’nun ise 

başka hesaplarının olduğu belirlendi. 

Tablo 4.9. İnternette Diyabetle İlgili Bilgiye Ulaşma Durumları 

 

Katılımcıların diyabetle ilgili interneti ne kadar aktif kullandıklarını belirlemek amacıyla 

internet üzerinden diyabetle ilgili arama yapma durumları incelendi. Diyabetli bireylerin 

%19.7’si (12) diyabetle ilgili bir arama yapmadıklarını bildirdi. Diyabetle ilgili arama 

yapanların %50.8’i (30) aradıkları bilgiye her zaman ulaştığı, %32.2’sinin (19) bazen 

ulaşabildiği, % 11.9’nun (7) sık sık ulaşabildiği, %5.1’nin aradığı bilgiye ulaşamadığı 

belirlendi. Ayrıca katılımcılara diyabetle ilgili bilgilerin anlaşılır olup olmadığı 

sorulduğunda %44.1’inin (26) anlaşılır bulduğu, %8.5’nin ise anlaşılır bulmadığı 

saptandı. Diyabetli bireylerin internetten alınan bilgiye güven durumu incelendiğinde ise 

%54.1’i (33) güvenilir, %4.9’u (3) güvenilir değil, %25’i (25) kısmen güvenilir bulduğu 

belirlendi. Katılımcıların internetten aldıkları bilgileri uygulama durumu 

değerlendirildiğinde %42.4’ünün (25) uygulamadığı, %15.3’ü bu bilgileri uyguladığı ve 

hiçbir etkisini göremediği, %40.7’sinin (24) uyguladığı ve yarar gördüğü, %1.7’sinin (1) 

uyguladığı ve  zarar gördüğü belirlendi. İnternetten bilgi alan diyabetli bireylerin %16.4’ü 

(10) her şeyi doktora sorduğu, %52.5’i (32) bazı şeyleri sorduğu, %6.6’sı (4) doktora 

soracak fırsat bulamadığı, %24.6’sının ise doktora sormaya gerek duymadığı saptandı. 

  n % 

Diyabetle İlgili Arama  Yapmadım 12 19.7 

Yaptım 49 80.3 

 

Aranan Bilgiye Ulaşma  

Evet, her zaman 30 50.8 

Bazen 19 32.2 

Sık sık 7 11.9 

Hayır 3 5.1 

 

Aranan Bilgiye Güven  

Evet 33 54.1 

Hayır 3 4.9 

Kısmen 25 41.0 

Aranan Bilginin Anlaşılırlığı Evet 26 44.1 

Hayır 5 8.5 

 

Alınan Bilgileri Uygulama 

Hayır, uygulamadım 25 42.4 

Evet, uyguladım, hiçbir etkisi 

olmadı 

9 15.3 

Uyguladım, yararı oldu 24 40.7 

Uyguladım, zararı oldu 1 1.7 

 

Alınan Bilgiyi Doktora Sorma 

Evet, her şeyi sorarım 10 16.4 

Evet, bazı şeyleri sorarım 32 52.5 

Doktora soracak fırsat 

bulamıyorum 

4 6.6 

Hayır sormam 15 24.6 
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Tablo 4.10. İnternette Diyabetle İlgili Arama Yapılan Konular 

 

Diyabetle ilgili arama yapan katılımcıların % 48.3’ü (28) yeni gelişmeler, %22.0’si (13) 

alternatif tedavi yöntemleri %41.7’si (25) pompa kullanımı, %23.3’ü (14) insülin ile ilgili 

konular, %26.7’si (16) şeker ölçümü, %11.7’si (7) akut komplikasyonlar, %16.7’si (10) 

kronik komplikasyonlar, %30.0’u (18) neden olduğu sonuçlar, %3.3’ü (2) ayak bakımı, 

%8.3’ü (5) bebek sahibi olma, % 5.0’i (3) cinsel yaşam, %45.0’i (27) egzersiz, %41.7’si 

(25) beslenme, %25.0’i (15) sosyal haklar, %30.0’u (18) diyabetik ürünler konusunda 

arama yaptıkları belirlendi. 

Tablo 4.11. Diyabetle İlgili Sosyal Ağ Kullanım Özellikleri 

 

Diyabetli bireylerin diyabetle ilgili sosyal ağlara üye olma durumları incelendiğinde 

diyabetli bireylerin diyabetle ilgili gruplara %63.9’nun üye olduğu, %36.1’nin (22) 

üyeliği olmadığı belirlendi. Katılımcıların %67.2’sinin (39) diyabetle ilgili hiçbir 

paylaşımda bulunmadığı, %27.6’ sının (16) bazen paylaşım yaptığı, %33.3’nün ise sık 

sık paylaşımda bulunduğu saptandı. Diyabetle ilgili paylaşımları takip etme durumları 

 n % 

Yeni Gelişmeler 28 48.3 

Alternatif Tedavi Yöntemleri 13 22.0 

Pompa Kullanımı 25 41.7 

İnsülin ile ilgili Konular 14 23.3 

Şeker Ölçümü 16 26.7 

Akut Komplikasyonlar 7 11.7 

Kronik Komplikasyonlar 10 16.7 

Neden Olduğu Sonuçlar 18 30.0 

Ayak Bakımı 2 3.3 

Bebek Sahibi Olma 5 8.3 

Cinsel Yaşam 3 5.0 

Egzersiz 27 45.0 

Beslenme 25 41.7 

Sosyal Haklar 15 25.0 

Diyabetik Ürünler 18 30.0 

 n % 

Diyabetle İlgili Sosyal Ağlara 

Üye Olma  

Evet 39 63.9 

Hayır 22 36.1 

Diyabetle İlgili Paylaşımda 

Bulunma 

Hayır 39 67.2 

Bazen 16 27.6 

Sık sık 3 5.2 

Diyabetle İlgili Paylaşımları Takip 

Etme 

Hayır 11 19.3 

Bazen 27 47.4 

Sık sık 19 33.3 
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incelendiğinde ise %19.32’nin (11) hiç takip etmediği, %47.4’nün (27) bazen takip ettiği, 

%33.3’nün (19) sık sık takip ettiği belirlendi. 

Bölüm 3. Eğitim Öncesi ve Eğitim Sonrası “Egzersiz ve Diyabet Hakkında” 

Düşüncelerin Karşılaştırılması 

Eğitim öncesi egzersiz ve diyabet hakkındaki düşünceleri için toplam 8 soru hazırlandı 

ve ilk 7 soru evet, hayır ve kararsızım seçeneklerini içermekteydi. 8. soru ise genel olarak 

kişinin fiziksel durumunu değerlendiren ve 5 seçenekten oluşan bir soru idi. Eğitim 

sonrasında ise 8 soruya 1 soru daha ilave edilerek egzersiz ve diyabet hakkındaki 

düşüncelerinin ne yönde değiştiği sorgulandı.  

Bu formda yer alan toplam 8 soruya eğitim öncesinde ve sonrasında verilen cevapların 

dağılımı Tablo 4.12’de verildi.  
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Tablo 4.12. Katılımcıların Eğitim Öncesi ve Sonrası Egzersiz ve Diyabet Hakkındaki 

Düşünceleri 

*Wilcoxon Sign Rank Test 

 

 

 
Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası  

n % n % p 

Diyabet Egzersiz İçin 

Engel 

Evet 2 3.3 4 8.0 

0.465 Kararsızım 7 11.7 5 10.0 

Hayır 51 85.0 41 82.0 

Egzersizde Hipoglisemi 

Riski Önemli Bir Engel 

Evet 16 26.2 13 26.5 
 

0.591 
Kararsızım 12 19.7 13 26.5 

Hayır 33 54.1 23 46.9 

Egzersizde 

Hiperglisemi Riski 

Önemli Bir Engel 

Evet 5 8.3 3 6.1 

 

0.275 
Kararsızım 12 20.0 16 32.7 

Hayır 43 71.7 30 61.2 

Egzersizde En Büyük 

Engel Egzersiz Türüne 

Karar Verememe 

Evet 8 13.6 9 18.4 

0.381 Kararsızım 12 20.3 7 14.3 

Hayır 39 66.1 33 67.3 

Egzersizde En Büyük 

Engel Beslenmeyi 

Bilememek 

Evet 10 16.4 9 18.4 

 

0.477 
Kararsızım 13 21.3 12 24.5 

Hayır 38 62.3 28 57.1 

Egzersizde En Büyük 

Engel Egzersiz 

Süresine Karar 

Verememek 

Evet 2 3.3 8 16.0 

0.170 
Kararsızım 14 23.3 7 14.0 

Hayır 44 73.3 35 70.0 

Egzersizde En Büyük 

Engel İnsülin Dozuna 

Karar Verememek 

Evet 7 11.5 8 16.3 

0.727 Kararsızım 16 26.2 8 16.3 

Hayır 38 62.3 33 67.3 

Fiziksel Aktivite 

Durumun 

Kötü 2 3.3 5 10.4 

 

0.060 

Biraz daha 

gayret etmem 

gerek 

11 18.0 10 20.8 

Orta 15 24.6 10 20.8 

İyi 20 32.8 16 33.3 

Çok iyi 13 21.3 7 14.6 
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Eğitim sonrası katılımcıların egzersiz ve diyabet hakkındaki düşüncelerinin ne yönde 

değiştiğini sorgulamak için Tablo 4.12’de tanımlanan 8 soruya ilaveten “egzersiz yapma 

kararınız nedir?” sorusu eklenmiştir. Bu soruya egzersiz yapmaya karar verdim diyenler 

%57.1  (28), kararsızım diyenler %16.3 (8), egzersiz yapmayı deneyeceğim cevabını 

verenler %24.5 (12) ve egzersiz yapmayacağım diyenler %2 (1) olarak belirlendi. Bu 

soruya toplam 49 kişi cevap verdi. 

Hem eğitim öncesi hem de eğitim sonrası egzersiz ve diyabet hakkındaki düşüncelerini 

beyan eden toplam 49 kişinin önce ve sonraki fikirlerinin ne yönde değiştiği incelendi ve 

şu sonuçlara ulaşıldı. 

 Diyabet egzersiz için engel sorusuna eğitim öncesi evet cevabını veren 2 kişi eğitim 

sonrası hayır cevabını vermiştir. Eğitim öncesi bu soruya kararsızım cevabını veren 5 

kişinin 3’ü eğitim sonrası kararsız, 1’i evet diğeri ise hayır cevabını vermiştir. Eğitim 

öncesi diyabet engel değil cevabını veren toplam 42 kişinin, eğitim sonrası 37’si yine 

engel değil şeklinde cevap vermiş ancak 3’ü engel, 2’si ise kararsızım seçeneklerini 

işaretlemiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde bu soru için eğitim öncesi ve sonrası verilen 

cevaplarda anlamlı bir değişim olmadığı görüldü (P=0.465).  

 Egzersizde hipoglisemi riski önemli bir engel sorusuna eğitim öncesi evet cevabını veren 

13 kişinin eğitim sonrası 8’i evet, 3’ü kararsızım ve 22’si hayır cevabını vermiştir. Eğitim 

öncesi bu soruya kararsızım cevabını veren 10 kişinin 4’ü eğitim sonrası evet, 4’ü 

kararsızım, 2’si ise hayır cevabını vermiştir. Eğitim öncesi engel değil cevabını veren 

toplam 26 kişinin eğitim sonrası 19’u yine engel olmadığını, 1’i engel olduğunu ve 6’sı 

kararsız olduğunu açıklamıştır. Sonuçlar değerlendirildiğinde bu soru için eğitim öncesi 

ve sonrası verilen cevaplarda anlamlı bir değişim olmadığı görüldü (P=0.591).  

 Egzersizde hiperglisemi riski önemli bir engel sorusuna eğitim öncesi evet cevabını veren 

4 kişinin eğitim sonrası 1’i evet, 2’si kararsızım ve 1’i hayır cevabını vermiştir. Eğitim 

öncesi bu soruya kararsızım cevabını veren 8 kişinin 2’si eğitim sonrası evet, 3’ü 

kararsızım, 3’ü ise hayır cevabını vermiştir. Eğitim öncesi engel değil cevabını veren 

toplam 36 kişinin, eğitim sonrası 26’sı yine engel değil cevabını işaretlerken 10’u kararsız 

olduğunu açıklamıştır. Sonuçlar değerlendirildiğinde bu soru için eğitim öncesi ve sonrası 

verilen cevaplarda anlamlı bir değişim olmadığı görüldü (P=0.275).  

 Egzersizde en büyük engel egzersiz türüne karar verememe sorusuna eğitim öncesi evet 

cevabını veren 5 kişinin eğitim sonrası 2’si evet, 1’i kararsızım ve 2’si hayır cevabını 

vermiştir. Eğitim öncesi bu soruya kararsızım cevabını veren 10 kişinin 5’i eğitim sonrası 
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evet, 2’si kararsızım, 3’ü ise hayır cevabını vermiştir. Eğitim öncesi hayır cevabını veren 

toplam 33 kişinin, eğitim sonrası 2’si evet, 4’ü kararsızım ve 27’si hayır cevabını 

vermiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde bu soru için eğitim öncesi ve sonrası verilen 

cevaplarda anlamlı bir değişim olmadığı görüldü (P=0.381).  

 Egzersizde en büyük engel beslenmeyi bilememek sorusuna eğitim öncesi evet cevabını 

veren 8 kişinin, eğitim sonrası 3’ü evet, 4’ü kararsızım ve 1’i hayır cevabını vermiştir. 

Eğitim öncesi bu soruya kararsızım cevabını veren 10 kişinin 2’si eğitim sonrası evet, 

2’si kararsızım, 6’sı ise hayır cevabını vermiştir. Eğitim öncesi hayır cevabını veren 

toplam 31 kişinin, eğitim sonrası 4’ü evet, 6’sı kararsızım ve 21’i hayır cevabını vermiştir. 

Sonuçlar değerlendirildiğinde bu soru için eğitim öncesi ve sonrası verilen cevaplarda 

anlamlı bir değişim olmadığı görüldü (P=0.477).  

 Egzersizde en büyük engel egzersiz süresine karar verememek sorusuna eğitim öncesi 

evet cevabını veren 2 kişinin 2’si de eğitim sonrası hayır cevabını vermiştir. Eğitim öncesi 

bu soruya kararsızım cevabını veren 11 kişinin 5’i eğitim sonrası evet, 5’i kararsızım, 1’i 

ise hayır cevabını vermiştir. Eğitim öncesi hayır cevabını veren toplam 36 kişinin, eğitim 

sonrası 3’ü evet, 2’si kararsızım ve 31’i hayır cevabını vermiştir. Sonuçlar 

değerlendirildiğinde bu soru için eğitim öncesi ve sonrası verilen cevaplarda anlamlı bir 

değişim olmadığı görüldü (P=0.170).  

 Egzersizde en büyük engel insülin dozuna karar verememek sorusuna eğitim öncesi evet 

cevabını veren 6 kişinin, eğitim sonrası 2’si evet, 1’i kararsızım ve 3’ü hayır cevabını 

vermiştir. Eğitim öncesi bu soruya kararsızım cevabını veren 14 kişinin 4’ ü eğitim 

sonrası evet, 3’ü kararsızım, 7’si ise hayır cevabını vermiştir. Eğitim öncesi hayır 

cevabını veren toplam 29 kişinin, eğitim sonrası 2’si evet, 4’ü kararsızım ve 23’ü hayır 

cevabını vermiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde bu soru için eğitim öncesi ve sonrası 

verilen cevaplarda anlamlı bir değişim olmadığı görüldü (P=0.727).  

 Fiziksel aktivite durumun nasıl sorusuna eğitim öncesi kötü cevabını veren 1 kişinin 

eğitim sonrası biraz daha gayret etmem gerek cevabını verdiği, eğitim öncesi biraz daha 

gayret etmem gerek cevabını veren 9 kişinin ise eğitim sonrası 1’i kötü, 5’i biraz daha 

gayret etmem gerek cevabını, 1’i orta ve 2’sinin iyi cevabını verdiği belirlenmiştir. Ayrıca 

eğitim öncesi orta cevabını veren 10 kişinin eğitim sonrası 2’si kötü, 2’si biraz daha gayret 

etmem gerek cevabını, 3’ü orta ve 3’ü iyi cevabını verdiği gözlenmiştir. Eğitim öncesi iyi 

cevabını veren 17 kişinin eğitim sonrası 1’i kötü, 1’i biraz daha gayret etmem gerek 

cevabını, 5’i orta, 6’sı iyi ve 4’ünün çok iyi cevabını verdiği belirlendi. Son olarak eğitim 
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öncesi çok iyi cevabını veren 11 kişinin eğitim sonrası 1’i kötü, 1’i biraz daha gayret 

etmem gerek cevabını, 1’i orta, 5’i iyi ve 3’ünün çok iyi cevabını verdiği belirlendi. 

Sonuçlar değerlendirildiğinde bu soru için eğitim öncesi ve sonrası verilen cevaplarda 

anlamlı bir değişim olmadığı görüldü (P=0.060).  

3.1. Ayrıca eğitim öncesi fiziksel aktivite durumunu;  

 Kötü olarak tanımlayan 1 kişinin eğitim sonrası egzersiz yapmayı deneyeceğini,  

 Biraz daha gayret etmem gerekli cevabını veren 10 kişinin eğitim sonrası 2’si 

egzersiz yapmaya karar verdiğini, 3’ü kararsız olduğunu, 5’i ise egzersiz yapmayı 

deneyeceğini belirtmiştir.  

 Orta cevabını veren 11 kişinin eğitim sonrası 5’i egzersiz yapmaya karar 

verdiğini, 3’ü kararsız olduğunu, 3’ü ise egzersiz yapmayı deneyeceğini 

bildirmiştir.  

 İyi cevabını veren 17 kişinin eğitim sonrası 13’ü egzersiz yapmaya karar 

verdiğini, 2’si kararsız olduğunu, 2’si ise egzersiz yapmayı deneyeceğini 

söylemiştir.  

 Çok iyi cevabını veren 10 kişinin eğitim sonrası 8’i egzersiz yapmaya karar 

verdiğini, 1’i egzersiz yapmayı deneyeceğini ve 1’i ise egzersiz yapmayacağım 

cevabını vermiştir.  

 Sonuç olarak eğitim sonrası eğitim sonunda egzersiz yapma kararınız nedir 

sorusuna cevap veren 49 kişiden sadece 1 kişinin egzersiz yapmayacağım şeklinde 

karar aldığını diğerlerinin ise olumlu dönüşümler yaptığı ve %57.1’inin ise 

(=28/49) kararlı bir şekilde egzersiz yapmak istediği belirlendi. 

Bölüm 4. Eğitim Öncesi ve Eğitim Sonrası Diyabetlilere Yönelik Egzersiz Bilgi Test 

Puanlarının Karşılaştırılması 

Bu testte çoktan seçmeli toplam 33 soru yer almaktaydı. Her sorunun sadece bir seçeneği 

doğru cevap olarak düzenlendi. Testin ilk 2 sorusu egzersizin diyabet üzerine faydalarını, 

3-9. sorular arası egzersiz tiplerini, 10-15. sorular arası hipoglisemi durumunu, 16-22. 

sorular arası hiperglisemi durumunu ve 23-33. sorular arası ise karbonhidrat sayımını 

değerlendirmek amacıyla soruldu. Çalışmaya katılan adolesanların bu testte yer alan 

sorulara verdikleri doğru cevap oranlarının dağılımı Tablo 4.13’de topluca verildi. 
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Tablo 4.13. Çalışmaya Katılan Adolesanların Eğitim Öncesi Diyabetlilere Yönelik 

Egzersiz Bilgi Testinde Yer Alan Sorulara Verdikleri Doğru Cevap Oranlarının 

Dağılımı 

İlgili Alt 

Başlık 
Soru  

Egzersiz 

Öncesi Doğru 

cevap 

Egzersiz Sonrası 

Doğru cevap P 

n N % n N % 

Egzersizin 

Faydaları 

Hangisi düzenli egzersizin 

faydalarındandır 

48 57 84.2 39 49 79.6 0.310 

Hangisi egzersiz boyunca kan şekerini 

etkilemez 

21 56 37.5 26 51 51.0 0.137 

Egzersiz 

Tipleri  

Hangisi egzersiz için uygun zaman 

aralığıdır 

18 56 32.1 29 49 59.2 0.011 

Aeorobik egzersizle ilgili hangisi yanlış 13 47 27.7 11 44 25.0 0.695 

Hangisi aerobik egzersiz değildir 14 51 27.5 8 41 19.5 0.049 

Hangisi anaeorobik egzersizle ilgili 

doğru verilmiştir 

13 48 27.1 18 37 48.6 0.232 

Hangisi anaerobik egzersiz değildir 15 53 28.3 21 42 50.0 0.206 

Egzersiz öncesi kan şekerin 250mg 

üstünde ne yapmalısın 

29 51 56.9 25 45 55.6 0.726 

Hangileri egzersizde yanında 

bulunması gerekenler 

34 58 58.6 35 47 74.5 0.466 

Hipoglisemi 

Durumu  

Hangisi hipoglisemi belirtileri değildir 36 56 64.3 31 49 63.3 0.403 

Hipoglisemi yasamamak için hangisi 

yapılmalıdır 

40 58 69.0 31 46 67.4 0.427 

Yüzmeye gittin hangisini yapmalısın 29 57 50.9 28 44 63.6 0.071 

Hangisi yapıldığında hipoglisemi 

yasarsınız 

5 57 8.8 5 41 12.2 0.381 

Beden eğitiminde kan şekerin düşük 

hangisini yapmalısın 

53 59 89.8 39 43 90.7 0.810 

Glukagon ile ilgili hangisi yanlıştır 38 55 69.1 33 43 76.7 0.773 

Hiperglisemi 

Durumu  

Hangisi hiperglisemiyi tarif eder 46 59 78.0 27 41 65.9 0.253 

Hangisi hiperglisemi belirtilerindendir 29 57 50.9 22 41 53.7 0.723 

Hangisi hiperglisemiye neden olmaz 36 58 62.1 25 41 61.0 0.950 

Hangisi hiperglisemiye neden olur 28 53 52.8 21 39 53.8 0.895 

Voleybol oynamadan önce kan sekerin 

yüksek ne yapmalısın 

40 53 75.5 22 39 56.4 0.247 

Hangisi ketoasidoz belirtisi 28 53 52.8 19 36 52.8 0.688 

Hangisi keton bakmanın en doğru sekli 31 55 56.4 27 40 67.5 0.736 

Karbonhidrat 

Sayımı 

Hangisi karbonhidrat sayımının 

faydalarından degildir 

37 56 66.1 27 40 67.5 0.935 

Hangisi proteinlerin özelliklerinden 

degildir 

28 54 51.9 20 37 54.1 0.559 

Hangisi karbonhidratların 

özelliklerindendir 

37 56 66.1 26 36 72.2 0.908 

Hangisi yağların özelliklerinden 

degildir 

18 55 32.7 18 36 50.0 0.970 

Hangisi kuru yemişlerin faydalarından 

degildir 

36 51 70.6 24 37 64.9 0.024 

Hangisi posalı yiyeceklerin 

özelliklerinden degildir 

18 50 36.0 6 34 17.6 0.130 

Egzersizde mutlaka su içilmeli midir 46 53 86.6 32 37 86.5 0.509 

Hangisi diyabetik veya light ürünler 

için doğru degildir 

16 50 32.0 15 32 46.9 0.480 

Beslenme programı hangi ozellige göre 

hazırlanmalı 

29 53 54.7 15 38 39.5 0.405 

Otuz gr kh gerektiren aktivite için ne 

kadar insülin yapılmalı 

30 51 58.8 15 35 42.9 0.918 

Plansız ağır egzersizde ne kadar insulin 

yapılmalı 

31 55 56.4 19 37 51.4 0.675 

*Ki kare testi;   N: İlgili soruyu cevaplayan kişi sayısı;    n: ilgili soruyu doğru cevaplayan kişi sayısı 



80 
 

Diyabetli bireylere eğitim öncesi ve sonrası uygulanan bilgi testinde yer alan sorulara 

doğru verdikleri cevaplar incelendiğinde diyabetli bireylerin,  ‘Hangisi egzersiz için 

uygun zaman aralığıdır’sorusuna (p=0.011), ‘Hangisi aerobik egzersiz değildir’ sorusuna 

(p=0.049) ve ‘Hangisi kuru yemişlerin faydalarından degildir’ sorusuna verdikleri 

cevaplar anlamlı faklılık göstermiştir. Egzersiz faydaları ile ilgili sorulara verilen 

cevaplar incelendiğinde; ‘Hangisi düzenli egzersizin faydalarındandır’sorusuna eğitim 

öncesi %84.2’si doğru cevap veririken,  eğitim sonrası % 79.6’sı doğru cevap verdiği, 

‘Hangisi egzersiz boyunca kan şekerini etkilemez’ sorusuna eğitim öncesi %37.5’ i doğru 

cevap verirken, eğitim sonrası %51.0’i doğru cevap verdiği belirlendi. Egzersiz tipleri ile 

ilgili soruların cevapları incelendiğinde; ‘Hangisi egzersiz için uygun zaman aralığıdır’ 

sorusuna eğitim öncesi % 32.1’i doğru cevap verirken, eğitim sonrası % 59.2’sinin doğru 

cevap veriği, ‘Aeorobik egzersizle ilgili hangisi yanlış’ sorusuna eğitim öncesi % 27.7’ si 

doğru cevap verirken, % 25.0’inin doğru cevap veriği, ‘Hangisi aerobik egzersiz değildir’ 

eğitim öncesi % 27.5’i doğru cevap verirken, % 19.5’inin eğitim sonrası doğru cevap 

veriği, ‘Hangisi anaeorobik egzersizle ilgili doğru verilmiştir’ sorusuna eğitim öncesi % 

27.1’i doğru cevap verirken, % 48.6’sının eğitim sonrası doğru cevap verdiği, ‘Hangisi 

anaerobik egzersiz değildir’ sorusuna eğitim öncesi %28.3’ü doğru cevap verirken, 

%50.0’ sinin eğitim sonrası doğru cevap verdiği, ‘Egzersiz öncesi kan şekerin 250mg 

üstünde ne yapmalısın’ sorusuna eğitim öncesi %56.9’u doğru cevap verirken, % 

55.6’sının eğitim sonrası doğru cevap verdiği, ‘Hangileri egzersizde yanında bulunması 

gerekenler’ sorusuna eğitim öncesi % 58.6’sı doğru cevap verirken, %74.5’nin eğitim 

sonrası doğru cevap verdiği belirlendi. Hipoglisemi durumu ile ilgili sorulara verilen 

cevaplar incelendiğinde; ‘Hangisi hipoglisemi belirtileri değildir’ sorusuna eğitim öncesi 

% 50.9’u doğru cevap verirken, % 63.3’nün eğitim sonrası doğru cevap verdiği, 

‘Hipoglisemi yasamamak için hangisi yapılmalıdır’ sorusuna eğitim öncesi % 69.0’nun 

doğru cevap verirken, % 67.4’nün eğitim sonrası doğru cevap verdiği, ‘Yüzmeye gittin 

hangisini yapmalısın’ sorusuna eğitim öncesi % 50.9’u doğru cevap verirken, eğitim 

sonrası %63.6’sının doğru cevap verdiği, ‘Hangisi yapıldığında hipoglisemi yasarsınız’ 

sorusuna eğitim öncesi %8.8’i doğru cevap verirken, eğitim sonrası % 12.2’sinin doğru 

cevap verdiği, ‘Beden eğitiminde kan şekerin düşük hangisini yapmalsın’ sorusuna eğitim 

öncesi % 89.8’i doğru cevap verirken, eğitim sonrası % 90.7’ sinin doğru cevap verdiği, 

‘ Glukagon ile ilgli hangisi yanlıştır’ sorusuna eğitim öncesi % 69.1’i doğru cevap 

verirken, eğitim sonrası % 76.7’sinin doğru cevap verdiği belirlendi. Hiperglisemi 

durumu ile ilgili sorulara verilen cevaplar incelendiğinde; ‘Hangisi hiperglisemiyi tarif 
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eder’ sorusuna eğitim öncesi % 78.0’i doğru cevap verirken, eğitim sonrası % 65.9’nun 

doğru cevap verdiği, ‘Hangisi hiperglisemi belirtilerindendir’ sorusuna eğitim öncesi % 

50.9’u doğru cevap verirken, eğitim sonrası %53.7’sinin doğru cevap verdiği, ‘Hangisi 

hiperglisemiye neden olmaz’ sorusuna eğitim öncesi %62.1’i doğru cevap verirken, 

eğitim sonrası %61.0’nin doğru cevap verdiği, ‘Hangisi hiperglisemiye neden olur’ 

sorusuna eğitim öncesi %52.8’i doğru cevap verirken, eğitim sonrası %53.8’nin doğru 

cevap verdiği, ‘Voleybol oynamadan önce kan sekerin yüksek ne yapmalısın’ sorusuna 

eğitim öncesi %75.5’i doğru cevap verirken, eğitim sonrası %56.4’ nün doğru cevap 

verdiği, ‘Hangisi ketoasidoz belirtisi’ sorusuna eğitim öncesi %52.8’i doğru cevap 

verirken, eğitim sonrası %52.8’nin doğru cevap verdiği, ‘Hangisi keton bakmanın en 

doğru sekli’ sorusuna eğitim öncesi %56.4’ü doğru cevap verirken, eğitim sonrası 

%67.5’nin doğru cevap verdiği belirlendi. Karbonhidrat sayımı ile ilgili sorulara verilen 

cevaplar incelendiğinde; ‘Hangisi karbonhidrat sayımının faydalarından degildir’ 

sorusuna eğitim öncesi %66.1’i doğru cevap verirken, eğitim sonrası %67.5’nin doğru 

cevap verdiği, ‘Hangisi proteinlerin özelliklerinden degildir’ sorusuna eğitim öncesi 

%51.9’u doğru cevap verirken, eğitim sonrası %54.1’nin doğru cevap verdiği, ‘Hangisi 

karbonhidratların özelliklerindendir’ sorusuna eğitim öncesi %66.1’i doğru cevap 

verirken, eğitim sonrası %72.2’sinin doğru cevap verdiği, ‘Hangisi yağların 

özelliklerinden degildir’ sorusuna eğitim öncesi %32.7’si doğru cevap verirken, eğitim 

sonrası %50.0’sinin doğru cevap verdiği, ‘Hangisi kuru yemişlerin faydalarından 

degildir’ sorusuna eğitim öncesi %70.6’sı doğru cevap verirken, eğitim sonrası 

%64.9’nun doğru cevap verdiği, ‘Hangisi posalı yiyeceklerin özelliklerinden degildir’ 

sorusuna eğitim öncesi %36.0’sı doğru cevap verirken, eğitim sonrası %17.6’ sının doğru 

cevap verdiği, ‘Egzersizde mutlaka su içilmeli midir’ sorusuna eğitim öncesi %86.6’sı 

doğru cevap verirken, eğitim sonrası %86.5’nin doğru cevap verdiği, ‘Hangisi diyabetik 

veya light ürünler için doğru degildir’ sorusuna eğitim öncesi %32.0’si doğru cevap 

verirken, eğitim sonrası %46.9’nun doğru cevap verdiği, ‘Beslenme programı hangi 

ozellige göre hazırlanmalı’ sorusuna eğitim öncesi %54.7’ si doğru cevap verirken, 

eğitim sonrası %39.5’ nin doğru cevap verdiği, ‘Otuz gr kh gerektitren aktivite için ne 

kadar insülin yapılmalı’ sorusuna eğitim öncesi %58.8’ i doğru cevap verirken, eğitim 

sonrası %42.9’ nun doğru cevap verdiği, ‘Plansız ağır egzersizde ne kadar insulin 

yapılmalı’ sorusuna eğitim öncesi %56.4’ ü doğru cevap verirken, eğitim sonrası 

%51.4’nün doğru cevap verdiği belirlendi. 
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Tablo 4.14. Bilgi Testine Cevap Veren Katılımcıların Doğru Yaptıkları, Yanlış 

Yaptıkları Ve Boş Bıraktıkları Soru Sayılarına Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

*  Wilcoxon sign rank test  

 
Bilgi testine cevap veren katılımcıların doğru yaptıkları, yanlış yaptıkları ve boş 

bıraktıkları soru sayılarına ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.14’de verildi. Bilgi testinde 

yaptığı doğru soru sayısı, yanlış soru sayısı ve boş bıraktığı soru sayısında eğitim sonrası 

meydana gelen değişim incelendiğinde, hem eğitim öncesi hem de eğitim sonrası toplam 

61 katılımcıdan 52’sinin bilgi testine cevap verdiği belirlendi. 52 kişinin test sonuçları 

değerlendirildiğinde ise eğitim sonrası doğru sayısında anlamlı bir değişim olmadığı, 

yanlış sayısında eğitim sonrası anlamlı bir azalma meydana geldiği (P=0.038) ve boş soru 

sayısında ise eğitim sonrası anlamlı artış olduğu gözlendi (P=0.040).  

Tablo 4.15. Yaşadığı Yere Göre Eğitim Sonrası Bilgi Düzeyindeki Değişim 

* Wilcoxon sign rank test  

  n Ortalama Standart sapma P 

Doğru 

Sayısı 

Eğitim Öncesi 52 16.44 5.085 
0.165 

Eğitim Sonrası 52 14.77 7.532 

Yanlış 

Sayısı 

Eğitim Öncesi 52 13.37 5.329 
0.038 

Eğitim Sonrası 52 11.15 6.870 

Boş 

Sayısı 

Eğitim Öncesi 52 3.04 4.121 
0.040 

Eğitim Sonrası 52 6.48 8.904 

 

 

 

 

Düzce 

  n Ortalama Standart 
sapma 

P 

Doğru Sayısı Eğitim Öncesi 23 16.35 6.139 
0.102 

Eğitim Sonrası 23 13.52 7.896 

Yanlış Sayısı Eğitim Öncesi 23 12.52 5.946 
0.745 

Eğitim Sonrası 23 11.57 7.531 

Boş Sayısı Eğitim Öncesi 23 4.17 5.507 
0.171 

Eğitim Sonrası 23 7.91 9.671 

 

 

Düzce 

Dışı 

Doğru Sayısı Eğitim Öncesi 29 16.52 4.18 
0.864 

Eğitim Sonrası 29 15.76 7.214 

Yanlış Sayısı Eğitim Öncesi 29 14.03 4.785 
0.013 

Eğitim Sonrası 29 10.83 6.415 

Boş Sayısı Eğitim Öncesi 29 2.14 2.279 
0.080 

Eğitim Sonrası 29 5.34 8.239 
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Bilgi testinde yaptığı doğru soru sayısı, yanlış soru sayısı ve boş bıraktığı soru sayısında 

eğitim sonrası meydana gelen değişim, Düzce ve Düzce dışında yaşayanlarda ayrı ayrı 

değerlendirildi ve aşağıda verilen tablodaki sonuçlar elde edildi. Düzce ilinde yaşayan 

katılımcılardan 23’ü hem eğitim öncesi hem de eğitim sonrası soruları cevaplandırırken, 

Düzce dışından gelen 29 kişi eğitim öncesi ve sonrası soruları cevaplandırmıştı. Bazı 

katılımcıların eğitim öncesi bilgi testine katılmasına karşılık eğitim sonrası bilgi testini 

cevaplamadığı görüldü. Bu kişiler veri analizinde dikkate alınamadı. Tablo 4.15’de 

incelendiğinde,  

 Düzce ilinde yaşayanlarda eğitim sonrası doğru sayısı, yanlış sayısı ve boş 

bırakılan soru sayısında anlamlı bir değişme olmadığı görülür. 

 Düzce dışında yaşayan katılımcılarda ise doğru sayısı ve boş soru sayısında 

anlamlı bir değişme olmaz ilen sadece yanlış soru sayısının eğitim sonrası anlamlı 

düzeyde azaldığı görüldü (P=0.013).  

Ayrıca bilgi testine cevap veren ve Düzce dışında yaşayanların sayısı 29 iken Düzce ilinde 

yaşayanların sayısı 23 idi. Tüm katılımcılar içinde Düzce ilinde yaşayanların sayısı 26, 

Düzce dışı katılımcı sayısı ise 35 idi. 

Tablo 4.16. Düzenli Spor Yapan Ve Yapmayanlarda Eğitim Sonrasında Bilgi 

Testindeki Doğru Soru Sayısı, Yanlış Soru Sayısı ve Boş Soru Sayısında Meydana 

Gelen Değişim 

* Wilcoxon sign rank test 

Düzenli spor yapan ve yapmayanlarda eğitim sonrasında Bilgi testindeki doğru soru 

sayısı, yanlış soru sayısı ve boş soru sayısında meydana gelen değişim incelendiğinde, 

sadece düzenli spor yapmayanlarda eğitim sonrası yanlış soru sayısı anlamlı düzeyde 

 

Düzenli spor yapan 

(n=27) 

 

 

P 

Düzenli spor yapmayan 

(n=22) 

 

 

P 

Ortalama 

Standart 

sapma 

Ortalama Standart 

sapma 

Eğitim Öncesi 

Sınav Doğru Sayısı 

16.33 5.851 0.248 16.77 4.375 0.270 

Eğitim Sonrası 

Sınav Doğru Sayısı 

14.22 7.633 14.91 7.807 

Eğitim Öncesi 

Sınav Yanlış Sayısı 

13.30 6.037 0.342 12.86 4.246 0.032 

Eğitim Sonrası 

Sınav Yanlış Sayısı 

11.37 7.291 10.82 6.850 

Eğitim Öncesi Boş 

Soru Sayısı 

3.41 4.774 0.245 2.82 3.445 0.107 

Eğitim Sonrası Boş 

Soru Sayısı 

6.41 8.450 7.09 10.061 
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daha düşük bulundu (P=0.032), bunun dışında anlamlı farka rastlanmadı (P=0.270; 

P=0.107). Ayrıntılı sonuçlar Tablo 4.16’de verildi. 

Bölüm 5. Web Sitesinin Değerlendirilmesi  

Araştırmada, Web sitesini ve içeriğini değerlendirmek amacıyla diyabetli bireylere 

sorulan forumun alt boyutların kendi içinde ve genel olarak tüm sorular arasındaki iç 

tutarlılık değerleri incelendiğinde şu sonuçlara ulaşılmıştır. Görsel yeterlilik alt 

boyutunda katsayı değeri 0.800, Teknik Yeterlilik alt boyutunda 0.876 ve İçerik alt 

boyutunda 0.898 bulundu. Ayrıca ölçeğin genel iç tutarlılık katsayısı 0.930 olarak 

hesaplandı. Bu sonuçlar iç tutarlılığın hem alt boyutlar düzeyinde hem de ölçeğin 

genelinde oldukça yüksek olduğunu göstermektedir. 

Web sitesini değerlendirme formun 3 alt boyutuna ait puanların ve genel ortalama 

puanlarının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.17’de verildi. 

Tablo 4.17. Web Sitesini Değerlendirme Formun 3 Alt Boyutuna Ait Puanların ve 

Genel Ortalama Puanlarının Tanımlayıcı İstatistikleri  

 

Araştırmada elde edilen Görsel yeterlilik değerlendirme puan ortalaması 3.96±0.54 (2,67-

5.00), Teknik Yeterlilik değerlendirme puan ortalaması 3.85±0.56 (2.63-5.00), İçerik 

değerlendirme puan ortalaması 4.04±0.59 (2.46-5.00), Web sitesi değerlendirme Genel 

ortalama puanı 3.96±0.51 (2.96-5.00)’dir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n Ortalama  
Standart 

sapma 
Min. Max. 

Görsel Yeterlilik Değerlendirme 56 3.96 0.54 2.67 5.00 

Teknik Yeterlilik Değerlendirme 56 3.85 0.56 2.63 5.00 

İçerik Değerlendirme 55 4.04 0.59 2.46 5.00 

Web Sitesi Değerlendirme Genel Ortalama 

Puanı 
56 3.96 0.51 2.96 5.00 
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5. TARTIŞMA  

Bu bölümde bilgisayar ortamında hazırlanan ve internet yoluyla sunulan  “diyabette 

egzersiz eğitimi” modülünün Tip 1 diyabetlilere uygulanabilirliğini test etmek ve 

bireylerin, bilgi düzeyi, diyabet yönetimi ve egzersize bakışları üzerine etkilerini 

belirlemek amacıyla yarı deneysel, prospektif, klinik olarak gerçekleştirilen araştırma 

bulguları literatür bilgileri ve araştırma hipotezleri dikkate alınarak tartışılmıştır.  

Çalışma 61 adolesan ile yürütülmüştür. Cinsiyet oranları değerlendirildiğinde çalışmaya 

katılan bireylerin %53’ü kız, %48’i erkektir (Tablo 4.1).  Mulvaney et al. tarafından 

yürütülen çalışma dışında literatürde genel olarak kız oranının daha fazla olduğu 

görülmektedir188,31,55,33. Ancak yapılan çalışmalarda tip 1 diyabet hastalığının otoimmun 

bir hastalık oluduğunu, genetik yatkınlığın etkili olabileceği belirtilmiş fakat cinsiyetle 

ilişkisi belirtilmemiştir61,65.  

Bu çalışma yaş ortalaması 13.12 olan 61 tip 1 diabetli adelosanlar üzerinde yapıldı (Tablo 

4.1). Benzer çalışmalarda da yaş ortalamaları 12.355, 14.133 ve 15.1188’dir. Denek 

gruplarının birbirine yakın yaş gruplarından belirlenmesi tip 1 diyabetin genellikle 30 

yaşından önce (özellikle 6 yaş, 13 yaş ve 20 yaş dönemi pik yapmaktadır) başlamasıyla 

ilişkilidir66. 

Teknolojide ki gelişmeler diyabet tedavinde kullanılan araç gereçlere de yansımıştır. 

Örneğin insülin pompası diyabetli çocuklarda güvenli ve etkili bir şekilde sürekli deri altı 

infüzyon sağlayarak, hipoglisemi riskini azaltmada ve hedeflenmiş glisemik kontrolün 

sağlanmasında önemli bir alternatiftir. Bu nedenle bu çalışmadaki katılımcılar ve diğer 

tip 1 diyabetliler tarafından tercih edilmektedir109. Katılımcıların insülin pompa kullanım 

durumları %54.1 olarak tespit edildi (Tablo 4.1). Whittemore et al. (2012) ve Mulvaney 

et al. (2011) tarafından yürütülen çalışmalarda da sırasıyla bu oranlar %60 ve %58 olarak 

belirtilmiştir. Ayrıca egzersizde insülin pompası kullanımının bazal ve bolus insülin 

uygulama stratejileri geliştirerek karbonhidrat ve kan şeker yönetimi üzerine olumlu 

etkileri olduğu bildirilmiştir204,205. 

Vücut Kitle İndeksi (VKI) arttıkça insülin ihtiyacının arttığını belirtilmektedir206. Bu 

çalışmaya katılan bireylerin boy ortalamaları 154.67 cm, kilo ortalamaları 51.23 kg, vücut 

kitle indeksleri ortalamaları ise 20.91 kg/m2 olarak saptandı (Tablo 4.1). Düzenli 

egzersizin tip 1 diyabetli çocuklarda kilo kontrolünün sağlanmasında önemli bir yöntem 

olduğu ve egzersizi hayat tarzı olarak benimsenmesinin metabolik kontrolün 

sağlanmasında etkili olduğu belirtilmektedir19. Tip 1 diyabetli ergenler kilolu alma 

eğilimindedir. Tip1 diyabetli kızların kilo alma riski tip 1 diyabetli erkeklere göre daha 
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yüksektir207. Lehmann et al. (1997), tip 1 diyabetli hastalarda üç aylık düzenli egzersiz 

programı sonrası vücut kitle indeksi, bel-kalça oranı ve vücut yağında bir azalma tespit 

etmişlerdir. Çalışmanın sonunda vücut ağırlığı ortalamasının 70.7 kg’dan 68.7 kg düştüğü 

saptanmıştır (P = 0.003)177. Sideraviciūte  et al. (2006) çalışmasında yaş ortalaması sekiz 

olan 14 tip 1 diyabetliye 45 dk egzersiz eğitiminin ardından 14 hafta boyunca haftada iki 

kez yüzmeleri sağlanmıştır. Çalışmanın sonunda VKI değişmediği ancak vücut yağ 

kütlesinin anlamlı olarak azaldığı bulunmuştur (p <0.001)208. 

Bu çalışmaya katılan adelosanların ortalama diyabet tanı süresi 4.41 yıl olduğı belirlendi 

(Tablo 4.2). ISPAD 2018 raporunda da tip 1 diyabetin ortaya çıkış süresinin yaşamın 12. 

ayı ile 35 yılı arasında görülebildiği belirtilmiştir68. Bazı raporlarda 5 yaşın altındakilerde 

görülme riskinin daha fazla olduğu ileri sürülmektedir209,210. Literatürde de Hanberger et 

al. (2013) diyabet tanı süresi 4.9, Whittemore et al. (2012) 6.1, Mulvaney et al.(2011) 6.3, 

Whittemore et al. (2010) 5.9 yıl olarak saptamıştır31,55,188,33. Bu çalışmada ise diyabet tanı 

süresi 4.3±3.3 (1-15) yıl bulunmuştur (Tablo 4.2). Bu çalışma hastalığın görülme yaş 

aralığı dikkate alındığında ve yapılan benzer çalışmalar ile paralellik göstermektedir. 

Çalışmaya katılan bireylerin bir yıl içerisinde hastaneye gelme ortalaması 3.63±1.41 (0-

7) olduğu saptandı (Tablo 4.2). Literatürde katılımcıların diyabet merkezine gelme 

sayıları ile ilgili herhangi bir veriye rastlanmamıştır. ISPAD konsensus kararları ve 

Amerikan Diyabet Birliği (ADA)’nın önerisi komplikasyonların önlenmesi, düzenli 

diyabet eğitimlerin ve metabolik kontrolün sağlanabilmesi için en az üç ay aralıklar ile 

hastane ziyaretinin gerçekleştirilmesi önerilmektedir4,6,78.  

Bu çalışmada kan lipid değerlerine bakıldığında trigliserid (TG) ortalamasının 

109.98±84.06 (40-538.90 mg/dL), HDL 54.79±9.97 (26.73-75.60 mg/dL), LDL 

100.25±33.47 (16.80-211.00 mg/dL), Kolesterol 177.14±34.80 (121-283 mg/dL) olduğu 

tespit edildi (Tablo 4.2). Literatürde egzersizin tip 1 diyabetinte kan yağları üzerine 

etkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Yapılan çalışmalarda 16 haftalık egzersiz 

programı ile kolesterol, trigliserid, LDL düzeylerinin düştüğünü (p <.05) , başka bir 

çalışmada benzer şekilde 12 haftalık egzersiz ile kolesterolün (p <.05) anlamlı olarak 

azaldığı belirlenmiştir211,212. Altı aylık süreler haftada iki kereden fazla egzersiz yapan 

çocukların TG seviyelerinin anlamlı derecede düştüğü (P <0.01), HDL’nin arttığı P 

<0.01) belirlenmiştir213. Yapılan başka bir çalışmada ise tip 1 diyabetlilerde iki haftalık 

diyabet kampı sonrası LDL-kolesterol ve trigliserit seviyeleri de anlamlı derecede 

düştüğü (p <0.001) ve HDL-C arttı (p <0.05) belirlenmiştir214. Diyabetli bireylerde 

sağlıklı bireylere göre vasküler hastalık riski artmıştır215. Yüksek kan lipid profili tip 1 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sideravici%C5%ABte%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16963833
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diyabetli bireylerde mikrovasküler komplikasyonlar ve kardiyovasküler hastalıklar için 

majör risk faktörüdür216. Tip 1 diyabetlilerin yüksek kan lipidleri açısından risk grubunda 

oldukları ve kardiyovasküler hastalıkların primer önlenmesinde 11 yaşından itibaren 

yılda bir kez kan lipidlerine bakılması ve istirahat EKG’si çekilmesi 

önerilmektedir78,85,127. Yapılan çalışmalar sonuçunda egzersizin kardiyovasküler 

komplikasyonun azaltılmasında etkili olduğu saptanmıştır 212,218.  

Bu çalışmada HbA1c ortalaması 8.19±1.87 (4-14.40) olarak belirlendi (Tablo 4.2). 

Literatürde en az 8 hafta egzersiz yapan tip 1 diyabetli çocuk ve ergenlerde HbA1c 

değerlerinin düştüğü belirtilmiştir211,213,219,220.  

Diyabetli bireylerin %41.7’sinin muayanelerinde EKG çekildiği, %58.3’nün ise hiç 

çekilmediği belirlenmiştir (Tablo 4.3). Yapılan çalışmalarda tip 1 diyabetli çocukların 

%14-45'inin iki veya daha fazla aterosklerotik kardiyovasküler hastalık (ASCVD) risk 

faktörüne sahip oldukları belirtilmektedir118,119,216. Hipertansiyonun, diyabetli hastalarda 

diyabetli olmayan kişilere göre daha büyük bir etkisi vardır221. Tip 1 diyabetli çocuklarda 

yılda en az bir kez tansiyon ölçülmesi önerilmektedir85. Tip 1 diyabette tansiyon 

kontrolünün sağlanması diyabette kardiyovasküler morbidite ve mortalitenin 

azaltılmasında etkilidir222. Tip 1 diyabetlilerde yüksek tansiyonun gelişmesi (sistolik veya 

diastolik kalp basıncının yüzdelik dilimde 95 üzeri olması) retinopati riskini 

arttırmaktadır223,224,225. Bu çalışmada katılımcıların %78.7’sinin tansiyonunun ölçüldüğü, 

%21.3’nün ölçülmediği belirlendi (Tablo 4.3). Yapılan çalışmalar tip 1 diyabetlilerde 

egzersiz sırasında kan basıncını arttırdığı, dinlenme halinde normale döndüğünü 

göstermektedir. Ancak hipertansif tip 1 diyabetlilerde kan basıncını, kalp debisinin 

artışına neden olduğu ve kalp yetmezliği riskinden dolayı egzersiz türünde (aerobik gibi), 

sıklığında ve süresinde sınırlamalar getirilmesi gerektiği belirlenmiştir226. Egzersiz 

kapasiteleri karşılaştırılan diyabetik olmayan 22 kişilik kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında, 53 tip 1 diyabeti olan ergen, diyabetli olmayan ergenlere oranla  % 8 

ile 20 daha düşük egzersiz kapasitesine sahip olduklarından egzersiz ile sistolik kan 

basıncının daha yüksek olduğu (P =0.001) belirlenmiştir34. Ayrıca retinopatiye ve 

nefropatiye sahip kişilerde ağırlık kaldırma (direçli egzersiz), anaerobik egzersiz ve sprint 

gibi egzersizler yüksek arteryal kan basıncında artışa neden olacağından yapmamaları 

gerekmektedir227,19. 

Diyabet hastalarının beslenme davranışlarındaki bilgi eksikliklerinin mortalite ve 

morbidite üzerine önemli etkileri bulunmaktadır228. Tip 1 diyabetli bireylerde egzersizin 

olabilecek komplikasyonlarından (hipoglisemi, hiperglisemi) korunmak için gerekli olan 
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karbonhidratların tipi, miktarı ve alınan karbonhidrata uygun insülin doz ayarlaması 

önemli yere sahiptir. Diyabet hastalarının beslenme davranışlarındaki bilgi eksikliklerinin 

mortalite ve morbidite üzerine önemli etkileri bulunmaktadır. Tip 1 diyabetli bireylerde 

egzersizin olabilecek komplikasyonlarından (hipoglisemi, hiperglisemi) korunmak için 

gerekli olan karbonhidratların tipi, miktarı ve alınan karbonhidrata uygun insülin doz 

ayarlaması önemli yere sahiptir228. Aerobik egzersizler kan şekerini egzersiz sırasında ve 

sonrasında düşürme (20-60dk içinde) eğilimindedirler229. Özellikle otuz dakika ve üzeri 

aerobik egzersizlerde öncesi ve sonrasında hipoglisemin yaşanmaması için karbonhidrat 

alımının iyi bir önlem olduğu belirtilmektedir19. Anaerobik egzersizler ise kan şekerini 

arttırma eğilimindedirler (genellikle geçicidir)230. Tip 1 diyabetlilere yönelik web tabanlı 

verilen diyabet eğitimleri incelendiğinde katılımcıların karbonhidrat alma durumları 

incelenmemiştir. Bu çalışmada katılımcıların karbonhidrat sayımı yapma durumu 

incelendiğinde %81.7’sinin (49) karbonhidrat sayımı yaptığı, %18.3’ ünün (11) 

yapmadığı, % 42.6’sının (26) tüm öğünlerde şekerli ve unlu besinler tükettiği, 

%55.7’sinin (34) sadece bir öğünde tükettiği, %1.6’sının (1) hiç tüketmediği belirlendi 

(Tablo 4.3). Katılımcıların çoğunluğunun karbonhidrat sayımı yapmaları egzersizde 

karbonhidrat hesabı yapmalarında ve öğrenmelerinde kolaylık sağlayacağını 

düşündürmektedir.  

Bu çalışmada katılımcılar yürütülen çalışmanın yapıldığı ilde ikamet etme durumlarına 

göre il içi ve dışı olarak gruplandırılmıştır. Katılımcıların %42.6’sının (26) Düzce ilinde 

ikamet ettiği, diğerlerinin il dışından katıldığı saptanmıştır (Tablo 4.1). Katılımcıların 

%77’sinin (47) diyabet eğitim merkezine ulaşım sürelerinin 15-45 dakika, %16.4’nün 

(10) 1-3 saat ve %6,6’sının (4) 3-5 saat arasında değiştiği belirlendi (Tablo 4.4). Uzak 

mesafede ikamet eden bireylerin her zaman eğitimlere katılması mümkün olmamaktadır. 

Web tabanlı eğitim sistemleri bu açıdan değerlendirildiğinde diyabetli bireylerin diyabet 

ekibi ile iletişim kurmalarını kolaylaştırmaktadır30,31,54,55,188 .  Grey et al. web üzerinden 

tip 1 diyabetlilere verilen diyabet eğitim ile hem zamandan kazanç hem de ulaşım 

maliyetinin azalmasında önemli bir alternatif olabileceğini desteklemektedir231.  

Sürekli glukoz izlemi tip 1 diyabetli hasta alt gruplarında ve tip 2 diyabetli seçilmiş 

hastalarda tedavinin etkinliğini ve güvenliğini değerlendirmede önemli bir role 

sahiptir232. Glisemik kontrolün sağlanması ile tip 1 diyabette komplikasyon riski 

azalmaktadır233. Tip 1 diyabetli bireylerde günde 6-10 kez glukoz izlemi yapılması 

önerilmektedir4,232. Bu çalışmada katılımcıların günlük kan şeker düzeylerini kontrol 

etme sayılarını incelendiğinde, %8.3 kişinin (5) günde 1-3, %25’inin (15) günde 3-5, 
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%33.3’nün (20) günde 5-7, %20’sinin (12) günde yedi ve üzeri sayıda ölçüm yaptığı 

saptandı. Dört bireyin (%6,7) ise düzensiz ölçüm yaptığı belirlendi (Tablo 4.4). Literatür 

incelendiğinde katılımcıların kan şekerine bakma sıklıklarının istenilen aralıkta olmaması 

ergenlerin bulundukları dönemin özelliğine bağlı olmaktadır. Bu dönemde hastalığı ve 

tedaviyi reddetmesi, kendisinden uyulması istenilen kuralları hemen uyum göstermemesi, 

tip 1 diyabet nedeniyle normal olma algısının olumsuz etkilenmesi, arkadaş ve akran 

grubunda farklılığa neden olması ve ergenin yaşamındaki değişiklere uyum çabaları ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir234,235,236. Çövener (2012)‘ in tip 1 diyabetli bireylerin 

eğitiminde bir eğitim modeli ile bir kuram kullanarak diyabet yönetimi üzerine etkisini 

değerlendirdiği çalışmasında, katılımcıların %50’sinin (s=18) kan glukozlarını günde 

dört kez ölçtüğü saptanmıştır237. Anderson et al. (2002)’nin ailelerin diyabet yönetiminde 

rol almasının gencin glisemik kontrolü üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla 104 tip 1 

diyabetli çocuk ve ergenle yaptıkları çalışmalarında ergenlerin %51’inin kan glukozlarını 

günde dört kez ölçtükleri saptanmıştır238. Tip 1 diyabetli hastalarda sık sık glukoz izlemi 

yapanların düşük HbA1c değerine sahip oldukları bildirilmektedir110. Tüm pediatrik yaş 

gruplarında ağır hipoglisemiye maruz kalmadan HbA1c <7 veya7,5 hedefi (58 mmol / 

mol) önerilir4,78. 

Hipoglisemi, tip 1 diyabetin en sık görülen akut komplikasyonudur19. Özellikle küçük 

çocuklar ağırlıkları nedeni ile ağır hipoglisemi riski altındadırlar121. Bu çalışmada 

diyabetli adolesanların ayda ortalama yaşadıkları hipoglisemi durumları incelendiğinde 

27’sinin (%45.8) ayda 1-3, 19’unun (%32.2) ayda 4-6, 7’sinin (%11.9) ayda 7-9, 6’sının 

(%10.2) ayda 9 dan fazla hipoglisemi yaşadığı belirlendi (Tablo 4.4). Çövener (2012) 

çalışmasında ergenlerin son bir ay içinde %25 (n=9) oranında 10 kez ve üzerinde 

hipoglisemi yaşadıkları saptanmıştır237. Literatürde belirtildiği üzere hipogliseminin sık 

yaşanmasının sebebi olarak egzersiz saatlerine uygun olarak insülin ve karbonhidrat 

alımının düzenlenememesinin19,78 yanı sıra çoklu insülin tedavisi ve ergenlik dönemi ile 

beden imaj kaygısına yönelik öğünün atlanmasına veya azaltılmasına karşı insülin 

dozlarını ayarlanmaması olarak ilişkilendirilebilir65,78,239. 

Tip 1 diyabetli adolesanlarda şiddetli hipoglisemi nöbet ya da bilinç kaybına yol 

açmaktadır120. Şiddetli hipoglisemiye bağlı bilinç kaybı yaşama durumunun son iki yılda 

%3-7 arasında değiştiği belirlenmiştir122. Bu çalışmadaki adolesanların %32.1’inin 

diyabet tanısı konulduğu süre içerisinde hipoglisemiye bağlı bilinç kaybı yaşadığı tespit 

edildi (Tablo 4.4). Hipoglisemi yaşayanların 7’sine (%33.3) glukagon yapılmış, 9’una (% 

42.9) şeker verilmiş, 5’ine (%23.8) serum takıldığı saptandı (Tablo 4.4). Hanberg et al. 
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(2013) düzenledikleri web tabanlı diyabet eğitiminin diyabetli pediatrik hastalarda 

kullanımı ve etkilerini araştırmak amacı ile yaptıkları çalışmada bireylerin (n=230), 

%16’sının son bir yılda hipoglisemiyi yardıma ihtiyaç duyacak kadar, %4’ünün ise 

bilincini kaybedecek şekilde yaşadığını bildirmiştir31. Bu iki çalışma arasındaki farkın 

örneklem sayılarından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Tip1 diyabetli çocuklarda hiperglisemi yaşamaları nörobilişsel farklılıkların oluşmasına 

neden olmaktadır46. Çalışmaya katılan diyabetli adolesanların aylık hiperglisemi yaşama 

sayıları incelendiğinde 22’sinin (%36.1) ayda 1-5, 15’inin (%24.6) ayda 6-10, 15’inin 

(%24.6) ayda 11-15, 6’sının (% 9.8) ayda 16-20, 3’ünün (%4.9) ayda 20 den fazla 

hiperglisemi yaşadığı belirlendi (Tablo 4.4 ). Çövenek (2012) yaptığı çalışmada 

katılımcıların son bir ay içinde %33,4 (s=12) oranında hiperglisemi yaşadıklarını 

saptamıştır. Tip 1 diyabetli bireylerde hipergliseminin sık yaşanmasının nedenleri olarak 

öğünlerde yemek miktarının artırılması, hipoglisemiden korunmak amacı ile insülin 

dozlarının azaltılması, büyüme hormonlarının etkisi nedeni ile insülin dozlarının yetersiz 

gelmesi gibi durumlar sayılabilir4,8. Ayrıca hiperglisemiye fiziksel aktivite durumunun 

azalması, egzersiz sırasında insülin pompasından ayrı kalınması veya yoğun egzersizler 

sonrasında yaşanan geçici yüksekliklerin neden olduğu düşünülebilir19,205. Hasta ve 

yakınlarının eğitilmesi ile tip 1 diyabette sık görülen hipoglisemi ve hiperglisemi 

komplikasyonları belirgin şekilde azalabilir. 

Tip 1 diyabetli çocuklarda diyabetik ketoasidoz oranının kişi başına %1-10 arasında 

olduğu belirtilmektedir135.  Çalışmaya katılan bireylere son bir yılda idrarda veya kanda 

keton sorunu yaşama durumları sorulduğunda 13’ünün (%21.7) sorun yaşadığı, 47’sinin 

(%78.3) ise yaşamadığı saptandı (Tablo 4.4). Özellikle tip 1 diyabette uzun süreli yapılan 

egzersizlerde insülin dozunun azaltılması yerine atlanması tehlikeli ve sık yapılan 

hatalardandır. Bu durum keton oluşumu ile sonuçlanmaktadır19,240. 

Tip 1 diyabette, başarılı diyabet yönetimi düzenli egzersize dayanmaktadır239. Altı 

onsekiz yaş arası tüm çocuklar ve gençler için her gün 60 dakika veya daha fazla fiziksel 

aktivite, orta dereceli egzersiz önerilmektedir.  Yüksek yoğunluklu egzersiz ise haftada 3 

kez önerilmektedir19. Tip 1 diyabetli erişkinlerde, haftada en az iki kez düzenli egzersizin 

8 hafta sonunda glisemik kontrolde etkili olduğu belirtilmektedir19. Yürütülen çalışmada 

diyabetli bireylerin düzenli spor yapıp yapmadıkları sorulduğunda 31’inin (%53.4) 

düzenli spor yaptığı, 27’sinin (%46.6) ise düzenli spor yapmadığı saptandı. Düzenli spor 

yapanların 22’si (% 56.4) haftada 1-3 gün, 10’u (%25.6) 4-6 gün, 7’si (%17.9) 7 gün, 

17’si (%44.7) haftada 1-3 saat, 18’i (%47.4) 4-6 saat, 3’ünün (%7.9) 7-9 saat düzenli spor 
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yaptığı belirlendi. Katılımcıların 17’si (%29.3) lisanslı spor yaptığını, 41’i (%70.7) ise 

yapmadığı saptandı. Lisanslı spor yapanların 17’si (%65.4) haftada 1-3 gün, 7’si (%26.9) 

4-6 gün, 2’si (%7.7) 7 gün yaparken, 10’u (%41.7) haftada 1-3 saat, 13’ü (%54.2) 4-6 

saat, 1’i (%4.2) 7-9 saat lisanslı spora vakit ayırmaktadır. Diyabetli bireylerin 55’i 

(%94.8) düzensizde olsa oyun veya bedensel harekette bulunduğunu, 3’ü (%5.2) 

bulunmadığı belirlendi. Düzensizde olsa oyun veya bedensel harekette bulunanların 38’i 

(67.9) haftada 1-3 gün, 10’u (%17.9) 4-6 gün, 8’i (%14.3) 7 gün, (1-3 saat) (%70.9) 

haftada 1-3 saat, 13’ü (%23.6) 4-6 saat, 2’si (%3.6) 7-9 saat aktiviteye vakit ayırmaktadır 

(Tablo 4.5). Herbst et al. (1998)  19.143 tip 1 diyabetli hasta üzerinde yaptıkları çalışmada 

%44.8’i (8589) kişinin düzenli spor yapmadığını, %36.8’i (7056)’sının haftada bir veya 

iki kez, %18.2’sinin (3498) ise haftada 3 veya daha fazla düzenli spor yaptığı 

belirlemiştir241. Nordfeldt et al. ise yaptıkları çalışmada hastaların ve ebeveynlerinin 

egzersiz sırasında hafif veya şiddetli derecede hipoglisemi yaşama riskini önemli bir 

problem olarak gördüklerini bildirmiştir20. Yapılan bu çalışmada da egzersiz yapma 

oranlarının düşük olmasının egzersiz de yaşanacak akut komplikasyon korkusundan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bununla beraber web tabanlı egzersiz eğitimi ile kan 

şekeri yönetiminin sağlanması hem korkuların azalmasına hem de diyabetli bireylerin 

egzersiz yapmaya cesaretlenmesine yol açacaktır. Yapılan çalışmalar bu korkular 

nedeniyle tip 1 diyabetli gençlerin yaşıtlarına oranla daha az formda olduğunu 

göstermektedir242,243,244. 

Katılımcıların oyun ve egzersiz sırasında yaşadıkları sorunlar sorgulandığında 29’unun 

(%48.3) hipoglisemi yaşadığını, 3’ünün (%5) hiperglisemi, 1.7’si (1) hem hipoglisemi 

hem de hiperglisemi, 27 (%45) bireyin ise hiçbirini yaşamadığı belirlendi (Tablo 4.5). 

Antje Herbst et al. (2006) tip 1 diyabetli hastalarda düzenli egzersizin glisemik kontrol 

üzerine etkisini incelediğinde, egzersiz sıklığının hipoglisemi veya bilinç kaybına kadar 

gidebilen ağır hipoglisemi için bağımsız bir risk olmadığını belirtmişlerdir. Kendi 

çalışmalarında şiddetli hipogliseminin ortalama sıklığının yılda %22.9 olduğunu 

bildirmişlerdir241. Web tabanlı egzersiz eğitimlerinin tip 1 diyabetlilerin egzersize bağlı 

hipoglisemiyi önlemelerine yardımcı olacağı, buna yönelik yönetim stratejileri 

geliştirmede etkili olabileceği tahmin edilmektedir55,109. 

Öğretmenlerin sınıflarındaki diyabetli çocuklardan haberdar olması beden eğitimi 

derslerinin güven içinde ve gerektiği gibi sürdürülebilmesi açısından önemlidir. Bu 

çalışmaya katılan adolesanların %96.7’si beden eğitimi derslerine katılmaktadır. Geri 

kalan %3.3’ü ise katılmamaktadır. Katılanların %82’si diyabet hastası olduklarından 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nordfeldt%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15679073
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öğretmenlerinin haberdar olduğunu, %18’i ise diyabet hastası olduğunun öğretmeni 

tarafından bilinmediği belirlendi (Tablo 4.5). Okulda diyabet yönetiminde yaşanılan 

zorlukların araştırıldığı bir çalışmada mevcut sonuçlarımız ile benzer bir durum 

bildirilmiştir. Söz konusu çalışmaya katılan bireylerin %98’i beden eğitimine, %35,5’i de 

sportif etkinliğe katıldığını saptamıştır. Bunların %7.5'i diyabet hastası olduklarından 

öğretmenleri ve arkadaşlarının haberdar olmadıklarını beyan etmiştir245. Benden eğitimi 

öğretmenleri veya spor eğitmenleri için bu bilgi olası bir ilk yardım müdahalesi için 

oldukça önemlidir. Bu durumun okulda geçirilen zaman süresince diyabet yönetimi 

açısından engel teşkil edebileceği düşünülmektedir. Beden eğitimi derslerine katılmayan 

bireylerin bunun nedenleri sorulduğunda %37.5’i hipoglisemi yaşamaktan korktuğu için, 

%37.5’i beden dersini sevmediği için, %25’i de ailesi istemediği için katılmadığını ifade 

etmiştir. Bireyin kendisi, ebeveynleri ve öğretmeleri tarafından yaratılan şiddetli 

hipoglisemi yaşama korkusu diyabetlilerin herhangi bir fiziksel aktiviteye katılmalarını 

sınırlayan önemli bir faktördür246,247. Oysa bu konuda destek olan ailelere sahip tip 1 

diyabetli adelösanların daha iyi metabolik kontrol ve kişisel bakım davranışlarına sahip 

olduğu görülmüştür248. Tip 1 diyabetli gençlerde fiziksel aktivitedeki ebeveyn rollerine 

ilişkin bulgular, fiziksel aktivite yapma isteğinin ebeveynler ve erken-orta ergenlik 

dönemindeki çocukları arasında bir çatışma alanına dönüştüğünü göstermektedir77. 

Yapılan bir çalışmada beden eğitimi derslerinin metabolik kontrol üzerine olumlu 

etkilerinin olduğu ve genç yaşlardaki tip 1 diyabet hastalarının yorucu, kısa süreli beden 

eğitimine katılabileceği belirtilmiştir249. 

Diyabetli bireylerin eğitim videolarını izlem süreleri kıyaslandığında; birinci eğitim 

videosu ortalama 9.03±5.342 dakika, ikinci eğitim videosu 7.39±2.894, üçüncü eğitim 

videosu 7.77±3.939,  dördüncü eğitim videosu 11.62±4.769, beşinci eğitim videosu ise 

11.67±3.986 dakika izlendiği saptandı (Tablo 4.6). Bu çalışmada Düzce ilinde ve dışında 

yaşayanların eğitim videolarına karşı ilgi düzeyleri incelendiğinde eğitim videolarını 

izleme süreleri göre her iki grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı belirlendi 

(P=0.467; P=0.077; P=0.460; P=0.344;P=0.377) (Tablo 4.7). Litaretür tarandığında 

eğitimlerin toplam izleme sürelerinin değerlendirilmediği, sadece Hanberg et al. (2013) 

yaptıkları çalışmada katılımcıların web sitesine giriş sayıları açısından incelendiği 

belirtilmiştir27,30,31,35,55,188,231. 

Diyabetli bireylerin internet kullanım sıklıkları incelendiğinde 2 kişinin (%3.3) nadiren, 

12’si (%19.7) bazen, 24’ü (%39.3) sıklıkla, 23’ü (%37.7) ise çok sık kullandığı belirlendi 

(Tablo 4.8). Feyizoğlu (2015) çalışmasında tip 1 diyabetlilerin %31.6’ sının günde birçok 
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kez interneti kullandığını bildirmiştir98. TÜİK Hane Halkı Bilişim Teknolojileri Kullanım 

Araştırması 2013 verilerine göre de 6-15 yaş çocukların %45,6’sının hemen her gün 

İnternet kullandıkları belirtilmiştir26. Çalışmaya katılan hastaların internet kullanım 

sıklığı TÜİK verileri ve yapılan çalışma ile de paralellik göstermektedir.  

We Are Social verilerine göre Türkiye nüfusunun %63’ünün sosyal ağ kullancısı olduğu 

bildirilmiştir25. Feyizoğlu’nun (2015) çalışmasında tip 1 diyabetli hastaların internet 

kullanım amaçları arasında en fazla olanın sosyal ağlara (%58,1) ulaşmak olduğu 

belirlenmiştir98.  Bu çalışmada da interneti kullanım amaçları arasında sosyal ağlar %44.3 

ile ilk sırada yer almaktadır. Araştırmaya katılan adolesanların 20’si (%32.8) interneti 

kullanım amacını ders çalışmak veya araştırma yapmak olduğunu beyan etti (Tablo 4.8). 

Bu durum diyabetle ilgili bilgi almak için internetin aktif kullanıldığını düşündürmüştür.  

Zülfikar’ın (2014) Amerika Birleşik Devletlerinde yürüttüğü bir çalışmada hastaların 

sağlık amaçlı internet kullanımlarını incelemiş ve hastaların %61’inin sağlıkla ilgili bilgi 

aradığını tespit etmiştir250. Bu çalışmada diyabetli bireylerin %80.3’ünün diyabetle ilgili 

bir arama yaptıkları belirlendi (Tablo 4.9). Feyizoğlu’nun (2015) yaptığı çalışmada ise 

tip 1 diyabetli hastaların %78,9’u internette diyabetle ilgili bilgi aradığını söylemiştir98.  

Bu durum diyabetlilerin internette diyabetle ilgili bilgilere oldukça ilgi duyduklarını 

düşündürmektedir. 

Bu çalışmada diyabetle ilgili arama yapanların 30’u (%50.8) aradıkları bilgiye her zaman 

ulaştığını, 19’u (%32.2) bazen ulaşabildiği, 7’si (% 11.9) sık sık ulaşabildiğini, geri kalan 

%5,1’nin aradığı bilgiye ulaşamadığını belirlendi (Tablo 4.9 ). Feyizoğlu’ nun (2015) 

yaptığı çalışmada diyabette ilgili internette aranan bilgiye ulaşma durumu hastalara 

sorulduğunda %44,4’ünün her zaman, %39,4’ünün bazen, %12,8’inin sık sık, %3,4’ünün 

hiç ulaşamadığı tespit edilmiştir98. İnternette diyabetle ilgili ulaşılan bilgiler hasta 

kararlarını etkileyebileceğinden, bu bilgilerin test edileceği bilimsel bir çevreyede 

temellendirmek gerektirdiğini düşündürmektedir.  

Çalışmaya katılan bireylere internetten alınan bilginin güvenilirliği sorulmuştur. 

Bunlardan  %54.1’i (33) güvenilir, %4.9’u (3) güvenilir değil, %41’i (25) kısmen 

güvenilir bulduğu saplandı. Ayrıca katılımcılara diyabetle ilgili bilgilerin anlaşılır olup 

olmadığı sorulduğunda 26’sı (%44.1) anlaşılır bulduğu, %8.5’i ise anlaşılır bulmadığı 

belirlendi (Tablo 4.9 ).  Latthe et al. (2000) internet aracılığıyla edinilen bilgilerin her 

zaman güvenilir olmayabileceğini bildirmişlerdir251. Amerika Birleşik Devletleri’nde, 

aile hekimliği hizmeti alan 18 ve üzeri yaş grubundaki 1289 hasta birey üzerinde yapılan 

araştırmada katılımcıların %98,7’sinin internetten elde ettikleri sağlık bilgilerini anlaşılır, 
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%98,1’inin ise güvenilir bulduğu tespit edilmiştir252. Feyizoğlu’nun (2015) yaptığı 

çalışmada hastaların %23,9’unun internetten aldığı bilgileri güvenilir, %60,7’sinin 

kısmen güvenilir ve %4,3’ünün de güvensiz bulduğu ve %51,3’ü paylaşım sitelerinin 

anlaşılır olmasını istedikleri belirtmiştir98. Çalışmadan elde edilen veriler ve literatürdeki 

görüşler tüm hastaların doğru, açık, anlaşılabilir ve güvenilir bilgilere ulaşmasını 

sağlamak için web sayfalarının güncel ve kanıta dayalı bilgilere yer vermeleri 

gerektirdiğini düşündürmektedir. 

Bu çalışmaya katılanların %42.4’ü internetten aldıkları bilgileri uygulamadığını, %15.3’ 

ü bu bilgileri uyguladığı ve hiçbir etkisini göremediği, %40.7’sinin uyguladığı ve yarar 

gördüğü, %1.7’sinin uyguladığı ve zarar gördüğü belirlendi (Tablo 4.9). Feyizoğlu (2015) 

kendi çalışmasında da katılımcıların %58,1’i internetten aldıkları bilgileri hiç 

uygulamadığını, %16,5’i uyguladığını ancak hiçbir etkisi olmadığını %21,4’ü 

uyguladığını ve yararı olduğunu ve hiç zarar görülmediğini belirlemiştir98. Bu bulgular 

sağlık profesyonelleri ile internet üzerinden edinilen bilgilerin doğruluğunu tartışmayan 

bireylerin, bu bilgileri uygulama ihtimalinin kendilerine zarar verebileceğini 

düşündürmektedir. 

Hastalar internetten elde edilen bilginin sağlık danışmanlarıyla tartışılması durumunda, 

sağlıkla ilgili karar süreçlerinde etkin kullanabilirler253. Wanless (2002), tarafından 

yapılan bir çalışmada; hastaların %63’ü, internetten elde ettikleri bilginin gereksiz şekilde 

doktor ziyaretinde bulunmalarının önüne geçtiğini belirtmişlerdir254. Çalışmaya katılan 

diyabetli bireylerin %16.4’ü internetten araştırma yaptıktan sonra her şeyi doktora 

sorduğunu, %52.5’i bazı şeyleri sorduğunu, %6.6’sı doktora soracak fırsat bulamadığını, 

%24.6’sının ise doktora sormaya gerek duymadığı saptandı (Tablo 4.9). İnternet 

üzerinden elde edilen bilgilerin konun uzmanlarına sorulmaması kronik hastalığı olan 

bireylerin üzerinde olumsuz sonuçlara neden olabilmektedir. Feyizoğlu’nun (2015) 

çalışmasında hastaların %43,5’inin internetten aldığı bilgiyi doktora sorduğu, %11,1’nin 

soracak fırsat bulamadığı ve %34,2’sinin doktora sormaya gerek görmediği 

saptanmıştır98.  

Çalışmaya katılan bireylerin diyabetle ilgili aranan konuların başında diyabetle ilgili yeni 

gelişmeler (%48.3) yer almaktadır. Diğer konular ise; egzersiz (%45), pompa kullanımı 

(%41.7), beslenme (%41), diyabetin neden olduğu sonuçlar (%30), diyabetik ürünler 

(%30), şeker ölçümü (%26.7), sosyal haklar (%25), insülin ile ilgili konular (%23.3), 

alternatif tedavi yöntemleri (%22), kronik komplikasyonlar (%16.7), akut 

komplikasyonlar (%11.7), ayak bakımı (%3.3), bebek sahibi olma (%8.3), cinsel yaşam 



95 
 

(% 5)’dır (Tablo 4.10). Wilson’un (2013) diyabetik hastaların internette arama yaptığı 

konuların diyabet tedavisindeki teknolojik ilerlemeler, kan şeker kontrolü, insülin 

kullanımı, kronik komplikasyonlar, egzersiz, obezite, kolesterol, sigara-alkol kullanımı 

ile ilgili olduğunu belirlemiştir255. Hudkins et al. (2014) çalışmasında ise diyabetik 

hastaların sosyal medyada en fazla beslenme ve diyabetle ilgili son teknolojik gelişmeleri 

hakkında arama yaptıklarını belirtmiştir256. Çalışmanın sonuçları literatür ile benzerlik 

göstermektedir.  

Bu çalışmada bireylerin %83.6’sı en az bir sosyal paylaşım sitesine üye olduğunu, 

%63.9’u diyabetle ilgili gruplara üye olduğunu, %67.2’si diyabetle ilgili hiçbir 

paylaşımda bulunmadığını, %27.6’sı bazen paylaşım yaptığını, %33.3’ü ise sık sık 

paylaşımda bulunduğu belirlendi (Tablo 4.11). Hudkins et al. (2014) diyabeti bireylerin 

sosyal medya kullanımını üzerine yaptıkları çalışmada hastaların %40’ının sosyal 

medyada diyabetle ilgili katılımda bulunduğu belirlenmiştir256. Feyizoğlu (2014) ise 

kendi çalışmasına katılan diyabetli bireylerin %88’inin en az bir sosyal paylaşım sitesine, 

%25.6’sının diyabetle ilgili gruplara üye olduğunu bildirmiştir. Çalışmasındaki bireylerin 

%63,2’sinin diyabetle ilgili hiçbir paylaşımda bulunmadığını, %22,2’sinin bazen 

paylaşımda bulunduğunu, %0,9’u sık sık paylaşım yaptığını saptamıştır98. Yapılan 

çalışmalarda sosyal medyanın diyabetin yönetiminde, akran desteğinde ve akran 

eğitiminde önemli bir rolü olduğu belirtilmiştir257,258.  

Bu çalışmaya katılan adolesanlar “Diyabet hastası olmak egzersiz için engel midir?” 

sorusuna, hem eğitim öncesinde (%85) hem de eğitim sonrasında (%82) “Engel değildir.” 

cevabını vermiştir. Ancak katılımcıların eğitim öncesi %3.3’ü,  eğitim sonrası  %10.4’ü 

fiziksel aktivite durumlarını kötü, bulmuştur. Ayrıca eğitim sonunda “Egzersiz yapma 

kararınız nedir?” sorusuna katılımcıların % 81.6‘sından (49) sadece %1.6’sı (1) kişi 

“Egzersiz yapmayacağım” şeklinde cevap vermiştir.  Olumlu görüş bildiren 49 kişinin 

28’i (%57.1) egzersiz yapmak istediğinde kararlı olduğunu beyan etmiştir (Tablo 4.12 ) . 

Bu sonuçlar diyabetli bireylerin durağan yaşamdan kurtularak, düzenli fiziksel aktivitenin 

teşvik edilmesinde web tabanlı egzersiz eğitiminin etkili olduğunu düşündürmektedir.  

Bu çalışmada katılımcıların eğitim öncesinde %26.2’si egzersizde hipoglisemi riskini en 

önemli engel olarak gördüğünü, eğitim sonrasında ise benzer şekilde % 26.5’i egzersizde 

hipoglisemi riskini hala önemli engel olarak bulduğunu göstermiştir. Katılımcıların 

eğitim öncesinde %8.3’ü egzersizde hiperglisemi riskini önemli bulduğunu, eğitim 

sonrasında ise %6.1’i egzersizde hiperglisemi riskini önemli engel bulduğunu ifade etti 

(Tablo 4.12). Egzersizde hipoglisemi veya hipergliseminin genellikle egzersiz sırasında 
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veya hemen sonrasında ortaya çıktığı bildirilmektedir19. Nordfeldt et al. (2005) Tip 1 

diyabetli çocuk ve ergenlerin hastalıkla ilgili korkularını inceledikleri çalışmalarında 112 

diyabetli birey ve ebeveynlerinin özellikle egzersizde hafif ve şiddetli hipoglisemi 

yaşama riskini problem olarak gördüklerini bildirmiştir20. Brazeau et al. “Tip 1 Diyabetli 

Hastalarda Fiziksel Aktivitenin Engelleri” isimli çalışmasında 100 katılımcıya engel 

olarak algıladığı konuları değerlendiren BAPAD1 (the Barriers to Physical Activity in 

Diabetes type 1 scale) isimli ölçek uygulamıştır. Fiziksel aktiviteye yapmaya en büyük 

engelin hipoglisemi korkusu (en yüksek ortalama puan 3.58 ± 2.02) olduğunu 

saptamıştır21. Yapılan çalışma ile literatürdeki bulgular benzerlik göstermektedir. Bu 

çalışmada katılımcılar tarafından, egzersiz türüne karar verememek, egzersizde 

beslenmeyi bilememek, egzersiz süresine ve insülin dozuna karar verememekte egzersize 

engel durumlar olduğu belirlendi (Tablo 4.12). Bu durum tip 1 diyabetli bireylere ve 

ailelerine egzersizde kan şeker yönetimi konusunda daha fazla eğitim verilmesi 

gerektirdiğini düşündürmektedir.   

Bu çalışmada katılımcıların eğitim sonrası egzersiz yapma durumları sorgulandığında 

cevap veren 49 kişiden sadece 1 kişinin egzersiz yapmayacağım şeklinde karar aldığını 

diğerlerinin ise olumlu dönüşümler yaptığı ve %57.1’inin ise (=28/49) kararlı bir şekilde 

egzersiz yapmak istediğini bildirdi (3.1 Ayrıca eğitim öncesi fiziksel aktivite durumunu). 

Yapılan çalışmalarda tip 1 diyabetli çocuk ve ergenlerin akranlarına göre daha az formda 

oldukları belirlenmiştir; Lukacs et al. (2012) 106 tip 1 diyabetli ve 130 sağlıklı genç ile 

yaptığı çalışmada diyabetli gençlerin üst ekstremite hareketi, karın kas kuvveti, üst vücut 

kuvveti ve koşu hızlarının daha düşük olduğu saptamıştır242. Williams et al. (2011) 5-14 

yaşları arasında 88 Tip 1 diyabetli çocuğa adım testi uygulamış ve kardiyorespiratuar 

zindelik seviyelerinin kontrol grubundan düşük olduğunu saptamıştır243. Bu durumun 

daha düşük fiziksel aktivite seviyelerine sahip olduklarından kaynaklandığını 

düşündürmektedir. Yoğun egzersizlerde katekolaminle, insülin karşıtı hormonlar 

(büyüme hormonu, kortizol), karaciğerden glukoz üretimi arttırabilmektedir230. Bu durum 

diyabetik olmayan çocuklarda bile glukoz seviyelerinde geçici bir yükselişe neden 

olabilmektedir259. Bu bağlamda komplikasyonu olmayan ve iyi glisemik kontrolü olan tip 

1 diyabetli hastalar tarafından hem spor amaçlı hem de profesyonel amaçlı fiziksel akti-

vitelerin yapılabileceği bildirilmektedir260.  

Çalışmaya katılan diyabetli bireylere eğitim öncesi ve sonrası bilgi testi uygulanmıştır. 

Doğru cevaplar incelendiğinde bilgi testindeki “Hangisi egzersiz için uygun zaman 

aralığıdır?” (p=0.011) ve “Hangisi aerobik egzersiz değildir?” sorularına (P=0.049) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brazeau%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18689694
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verilen cevaplar arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 4.13).  Bu durum 

daha önce alınan eğitimler ile web tabanlı verilen egzersiz eğitiminde verilen bilgilerin 

pekiştirildiğini düşündürmektedir. Doğru cevap sayıları kıyaslandığında eğitim öncesi ve 

sonrası arasında anlamlı bir fark görülmez iken, yanlış cevap sayısı eğitim sonrasında 

anlamlı bir azalış gösterdiği belirlendi (P=0.038) (Tablo 4.14). Düzce dışında yaşayan 

katılımcıların yanlış cevap sayısının eğitim sonrası azalması istatistiki olarak anlamlı 

bulundu (P=0.013) (Tablo 4.15).  Eğitim sonrasında düzenli spor yapmayanlarda yanlış 

soru sayısı anlamlı düzeyde daha düşük bulundu (P=0.032) (Tablo 4.16) . Bu sonuçlara 

göre web tabanlı eğitim sonrasında adelosanların diyabetle ilgili bilgi düzeylerinin artığı 

görülmektedir. Literatürdeki bulgularda bu çalışmaya benzer şekilde web tabanlı eğitim 

uygulamalarının katılımcıların diyabete ilişkin bilgi düzeyini artırdığını 

göstermektedir261,262,263. 

Çövener, tip 1 diyabet yönetiminde sağlığı geliştirme modeli ve tam öğrenme kuramına 

dayalı eğitimin etkisini incelediği çalışmasında dokuz ünitelik yüz yüze eğitim 

uygulamıştır. Ünite bitimlerinde ve verilen eğitim programı öncesi, sonrası ve programın 

bitiminden üç ay sonra 25 sorudan oluşan sınav uygulamıştır. Eğitim öncesinde puan 

ortalaması 37±12,94 (12-56), eğitim sonrasında 8. Gün 62±15,24 (32-88) ve eğitimden 3 

ay sonra 56,11±15,07 (28-84) bulunmuştur. Puan ortalamaları karşılaştırıldığında eğitim 

öncesi puan ortalaması ve eğitim sonrası (8.gün) puan ortalamaları istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,001)237.  

Okuroğlu’nun  (2015) yaptığı Web Tabanlı Tip 2 Diyabet Eğitim Programı ile 44 

hemşireye diyabet eğitimi verilmiştir. Tüm eğitimi tamamlayan 41 katılımcının ünite 

değerlendirme testi ön test puan ortalamasının 40,50±8,29, son test puan ortalamasının 

ise 73,30±8,67 olduğu ve ön test son test puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (Z=-5,513, p=0,000)264. Wilkinson et al. (2004)‟nin 

dört modülden oluşan web tabanlı eğitimin etkinliğini değerlendirmek amacıyla 

yaptıkları çalışmada, hemşirelerin diyabet modülüne ilişkin ön test-son test puanları 

arasında anlamlı düzeyde fark olduğu saptanmıştır261. Benzer şekilde Bell et al. 

(2006)‟nın 15 modülden web tabanlı tip 1 diyabet eğitim programının etkinliğini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, hemşirelerin tüm modüllerde son test puanlarının ön 

test puanlarında anlamlı düzeyde yüksek bulunduğu bildirilmiştir (P <0.05)262. Ancak 

diyabetli bireylerin izlenmeye devam edilmesi ve gereksinimleri doğrultusunda diyabet 

yönetimine ilişkin eğitimlerin tekrarlanması gerekmektedir6,265. Dashiff et al. bilgi 

eksikliğinin giderilmesi ile etkin diyabet yönetiminin sağlanabileceği belirtmektedir266. 
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Ayrıca literatür incelendiğinde web tabanlı diyabet eğitim etkinliklerinin çoğunlukla 

diyabetli bireyler için geliştirildiği ve bu çalışmalarda web tabanlı eğitiminin diyabetli 

bireylerin hastalığa ilişkin bilgilerini arttırdığı ve metabolik kontrollerini iyileştirdiği 

söylenmektedir28, 191, 267, 268, 269. Bu durum tip 1 diyabetli ergen ve çocuklara yönelik web 

tabanlı egzersiz eğitimleri ile bilgi düzeylerinin artacağını ve egzersiz yapmaya 

cesaretlenmelerinde etkili olacağını düşündürmektedir 

Bu çalışmada web sitesi değerlendirmek için katılımcılardan web sitesi (materyali) 

değerlendirme formunu doldurmaları istenmiştir. Çalışmada elde edilen veriler beş 

üzerinden değerlendirilmiştir. Web Sitesi Değerlendirme Formundan alınan puanlar 

(genel toplam ve alt boyutlardan alınan puanlar)  çalışma için hazırlanan web sitesinin iyi 

olduğunu göstermektedir (Tablo 4.17).  

Okuroğlu’nun yaptığı Web Tabanlı Tip 2 Diyabet Eğitim Programında (WTEP) Web 

Tabanlı Eğitim Materyali Değerlendirme Ölçeği‟ne verdikleri yanıtlar doğrultusunda 

madde puan ortalamalarının 4,52±.41(min=3.96-max=5.00) olduğu saptanmıştır. Bu 

bulgu çalışma grubunun WTEP‟i “çok iyi” olarak değerlendirdiği şeklinde 

yorumlanmıştır264. Grey et al. 11-14 yaş arası 300 tip 1 diyabetliye TEENCOPE  isimli 

psiko-eğitim programı uygulamıştır. Sisteme haftada bir 30 dakikalık 5 eğitim yüklenmiş, 

e- posta adresleri ve şifre ile 3 ay erişime izin verilmiştir. Web sitesinin değerlendirilmesi 

için memnuniyet düzeyi, site içeriği, siteden keyfi alma ve sitede gezinme algıları üzerine 

bir anket yapılmıştır.  Ayrıca web sitesi maliyeti hazırlanması için verilen yazılım, 

kurulum vb. giderler ile normal eğitim programlarındaki personel istihdam maliyetleri 

kıyaslanmıştır. Çalışmanın sonunda web sitesinin klinik kaynaklarına herhangi bir yük 

getirmediği, tip 1 diyabetli bireylerin uygun bir zamanda oturum açıp eğitime 

katılabilecekleri vurgulanmıştır. Özellikle diyabetli gençlerin diyabet yönetimleri için 

daha fazla sorumluluk almaya geçiş yaptıkları dönemde etkili olabileceği belirtilmiştir. 

Ancak daha az denekle yapılmasının daha etkili olacağı saptanmıştır231. 

Hanberg et al. 0-18 yaş arası 230 tip 1 diyabetli birey ve aileleriyle sosyal ağlar, akran 

paylaşımları ve sağlık profesyonelleri ile iletişime geçebildikleri ve mobil cihazlardan da 

ulaşılabilen Web 2.0 portalı uygulanmıştır. Şifre ile 1 yıl erişim izni verilmiş. Portalın 

etkinliği kullanıcıların siteye ve sayfa ziyaretlerine göre değerlendirilmiştir. Portalın bilgi 

kalitesi QPP (quality from the patients’ perspective) ile ölçülmüştür. İlk çalışma yılı genel 

kullanım oranı düşük (% 51) olmasına rağmen 119 aile portalı ziyaret etmiştir. İkinci 

çalışma yılında da 484 ailenin 169’u (%35) aktif kullanmıştır.  Bu çalışma, bir Web 2.0 
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portalının geleneksel hasta eğitimi ve desteğinin bir tamamlayıcısı olarak başarıyla 

kullanılabileceğini ve akran etkileşimi açısından önemli olduğunu düşündürmektedir31. 

Pinsker et al. 52 tip 1 diyabetli bireyler ve aileleri için klinik test sonuçlarını, bu sonuçlarla 

ilgili eğitim materyallerini gözden geçirmelerine ve diyabet eğitmenlerine sorular 

göndermelerine izin veren PDEP isimli bir web sitesi uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda 

web sitesi bir memnuniyet anketi ile değerlendirilmiştir. Katılımcıların %33 memnuniyet 

anketini, cevaplamış ve çoğunluğu olumlu görüş bildirmiştir189.  

Whittemore et al. yaş ortalaması 14.4 olan tip 1 diyabetli 12 bireye 6 ay web tabanlı 

TEENCOPE isimli 5 oturumdan oluşan eğitim verilmiştir. Çalışma sonunda beş maddelik 

bir memnuniyet anketi ve programları iyileştirme yolları hakkında açık uçlu bir soru 

sorulmuştur. Katılımcıların %90'ı bunu beğendiğini, %90'ı açık ve ilginç olduğunu ve 

%80'i sitenin gençler için uygun olduğunu bildirmiştir56. Literatür sonuçlarına göre web 

tabanlı diyabet eğitimleri tip 1 diyabetli çocuk ve adolesanların dikkatlerini çekmekte ve 

ilgi göstermektedir. Web tabanlı hazırlanan programların içeriğine yönelik akran 

etkileşiminin sağlanmasının doğru bilgi kaynağına ulaşılmasının ve sağlık 

profesyonelleri ile iletişime geçme imkanın olmasının web tabanlı eğitimleri ilgi çekici 

kıldığı düşünülmektedir.  Bu veriler ışığında web tabanlı egzersiz eğitimi ile egzersiz tip 

1 diyabetli çocuk ve adolesanların yaşamlarına uyarlamalarında etkili olabileceği 

düşünülmektedir33. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmanın amacı bilgisayar ortamında hazırlanan ve internet yoluyla sunulan  

“diyabette egzersiz eğitimi” modülünün Tip 1 diyabetlilere uygulanabilirliğini test etmek 

ve bireylerin, bilgi düzeyi, diyabet yönetimi ve egzersize bakışları üzerine etkilerini 

belirlemek amacıyla yarı deneysel, prospektif, klinik bir çalışma olarak planlanan ve 

gerçekleştirilen araştırmada aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı; 

 Araştırmaya katılan tip 1 diyabetli katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 

diyabette egzersiz ile ilgili bilgi düzeyinde anlamlı bir artış (yanlış sayısında 

eğitim sonrası anlamlı bir azalma meydana geldiği) saptandı (P=0.060). 

 Eğitim sonunda katılımcıların fiziksel aktivite durumları için kararlı bir şekilde 

egzersiz yapmak istediği ve olumlu dönüşümler yaptığı belirlendi.  

 Düzenlenen web tabanlı egzersiz eğitim sitesinin ortalama puanın yüksek olması 

bu sistemin uygulanabilir ve kabul edilebilir olduğunu gösterdi. 

 Araştırmada katılımcıların %80.3’ünün internet üzerinden diyabetle ilgili bilgi 

araması yaptığı belirlendi. 

 Web tabanlı egzersiz eğitim sitesinde bulunan eğitim videolarının, Düzce ili ve 

dışında yaşayan bireylerin izlem süreleri arasındaki farklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmasa da tüm eğitim videolarını inceledikleri belirlendi 

Araştırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Diyabetli çocuk ve ergenlere ulaşmak ve bir araya getirerek, sosyal destek 

sağlanmasında etkili olan sınırlı sayıdaki web tabanlı Pediatrik diyabet eğitim 

programlarının sayısı arttırılması önerilmektedir.  

 Web tabanlı egzersiz eğitim programındaki bilgilerin davranışa dönüşmesi ve 

başarılı bir şekilde uygulamaları için eğitimlerin düzenli ve bilgilerin 

güncellenerek tekrarlanması önerilmektedir. 

 Diyabetli çocuk ve ergenlerin spor yapmaya ve beden eğitim derslerine katılımını 

arttırmak için düzenli Web tabanlı egzersiz eğitim programının uygulanması 

önerilmektedir. 

 Web tabanlı egzersiz eğitimi ile egzersize bağlı hiperglisemiyi ve hipoglisemiyi 

önlemek için kişisel bir strateji (yani, karbonhidrat alımı veya insülin dozajının 

azaltılması) oluşturabilir. 
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EK 1. TİP 1 DİYABETLİ KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

1.Hasta adı-soyadı: 

2. Yaşadığın yerleşim yerinin sağlık merkezine uzaklığı nedir? 

a) 15-45 dk uzaklıkta 

b) 1-3 saat uzaklıkta 

c ) 3-5 saat uzaklıkta 

d) 5-10 saat uzaklıkta 

3. Sağlık merkezine kaç vasıta ile geliyorsunuz? 

a) yürüyerek 

b) 1 vasıta ile 

c) 2 vasıta ile 

d) 3 vasıta ile 

e) 3 ten fazla vasıta ile  

4. Kan şekerine ne sıklıkta bakıyorsunuz? 

a) Günde 1-3 defa 

b) Günde 3-5 defa 

c) Günde 5-7 defa 

d) Günde 7 den fazla           

e) Haftada 1-5 defa  

f) Haftada 5-10 defa            

g) Haftada 10-15 defa            

h) Haftada 15 den fazla              

i) Düzensiz 

j) Hiç ölçmem 

5. Ayda ortalama kaç kez hipoglisemi ( 70 mg/dl nin altnda veya hipoglisemi 

belirtileri veren 100 e kadar herhangi bir değer) yaşıyorsunuz? 

a) 1-3 defa 

b) 4-6 defa 

c) 7-9 defa 

d) 9 dan fazla           
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6. Ağır hipoglisemi (yanındakilerin yardımı veya glukagon, serum gerektiren veya 

bilinç kaybına yol açan) yaşadınız mı? ( Cevabınız evet ise 7-8-9-10. Soruları 

yanıtlayınız ) 

a) Evet    

b) Hayır    

7. Ne zaman yaşadınız? 

a)Son 1 yıl içinde  

b)Son 2 yıl içinde  

c)Son 3 yıl içinde 

d)Son 4 yıl içinde 

8. Kaç defa yaşadınız? 

a) 1-3 defa 

b) 4-6 defa 

c) 7-9 defa 

d) 9 dan fazla           

9. Bilinç kaybı yaşadınız mı ? ( cevabınız evet ise 10. Soruyu yanıtlayınız) 

a) Evet    ( ) 

b) Hayır   ( )  

10. Bir başkasının yardımını gerektirecek hangi müdahaleler oldu mu? 

a) Glukagon yapılması 

b) Şeker alınması 

c) Serum takılması 

11. Ayda ortalama kaç kez hiperglisemi (250 mg\ dl üzeri ) yaşıyorsunuz? 

e) 1-5 defa 

f) 6-10 defa 

g) 11-15 defa 

h) 16-20 defa 

i) 20 den fazla 
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12. Şimdiye kadar Hiperglisemi (şekerin fazla yükselmesi ) nedeni ile hastaneye 

yattınız mı ? 

a) Hayır 

b) 1-3 kez 

c) 4-6 kez 

d) 7-9 

e) 9 dan fazla 

13. Son 1 yılda keton sorunu yaşadınız mı ? 

a) Evet  

b) Hayır  

14. İlk tanı hariç hiç ketoasidoz nedeniyle hastaneye yattınız mı? 

a) Hayır 

b) 1-3 kez 

c) 4-5 kez 

d) 5 den fazla 

15. Diyabet dışında herhangi bir sağlık sorununuz var mı? Lütfen yazınız 

a) Evet ………………… 

b) Hayır  

16. Kalp hastalığınız var mı? Varsa yazınız 

a) Evet…………………..  

b) Hayır    

17. Ailede kalp hastası olan var mı? Varsa yazınız 

a) Evet  ………………….   

b) Hayır    

18. Hiç EKG (elektrokardiyografi)’niz çekildi mi? 

a) Evet   

b) Hayır   

19. Tansiyonunuz ölçüldü mü? Ölçüm değerlerini yazınız 

a) Evet     

b) Hayır    
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20. Ailenizde yüksek tansiyon hastası olan var mı? Varsa yazınız 

a) Evet ………………………………    

b) Hayır     

21. Karbonhidrat sayımı yapıyor musunuz? (karbonhidrat sayımı yapmıyorsanız 

22. Soruya geçiniz) 

a) Evet     

b) Hayır   

22. Bir öğünde ortalama kaç gram karbonhidrat alıyorsunuz?  

a) Sabah……………     

b) Öğle……...……… 

c) Akşam…………... 

23. Şekerli ve unlu besinleri ne kadar sıklıkla tüketiyorsunuz? 

a) Tüm öğünlerde  

b) Sadece bir öğünde 

c) Hiç tüketmiyorum 

24. Düzenli yaptığınız spor var mı ? (cevabınız evet ise 25.-26. soruları 

cevaplayınız) 

a) Evet     

b) Hayır  

25. Haftada kaç gün? 

a) 1-3 gün 

b) 4-6 gün 

c) 7 gün 

26. Haftada kaç saat ? 

a) 1-3 saat 

b) 4-6 saat 

c) 7-9 saat 

d) 10-12 saat 

27. Yaptığınız lisanslı spor var mı? Varsa yazınız. (cevabınız evet ise 28-29. 

Soruları yanıtlayınız) 

a) Evet…………………………     

b) Hayır    
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28. Haftada kaç gün? 

a) 1-3 gün 

b) 4-6 gün  

c) 7 gün  

29. Haftada kaç saat ? 

a) 1-3 saat 

b) 4-6 saat 

c) 7-9 saat 

d) 10-12 saat 

e) 12 saatten fazla 

30. Lisanslı spor yapmaya ne zaman başladınız?  

a) son 1-3 yıl 

b) son 4-6 yıl 

c) son 7-9 yıl 

d) 9 yıldan fazla 

31. Düzensizde olsa oyun veya egzersiz amaçlı bedensel harekette bulunuyor 

musunuz? 

a) Evet     

b) Hayır   

32. Haftada kaç gün ?  

a) 1-3 gün 

b) 4-6 gün 

c) 7 gün 

33. Haftada kaç saat? 

a) 1-3 saat 

b) 4-6 saat 

c) 7-9 saat 

d) 9 saatten fazla 

34. Oyun veya egzersiz sırasında aşağıdaki sorunları yaşadınız mı? 

a) Hipoglisemi 

b) Hiperglisemi  

c) Keton (idrar veya kanda) 

d) Hepsi  

e) Hiçbiri 
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f) 35. Beden eğitimi öğretmeniniz diyabetli olduğunuzu biliyor mu? 

c) Evet     

d) Hayır   

36. Beden eğitimi derslerine katılıyor musunuz? (cevabınız hayır ise 37. Soruya 

geçiniz) 

a) Evet    

b) Hayır   

37. Beden eğitimi derslerine neden katılmıyor sunuz ? 

a) Hipoglisemi yaşmaktan korktuğum için 

b) Hiperglisemi yaşamaktan korktuğum için 

c) Beden dersini sevmediğim için 

d) Ailem katılmamı istemediği için 

e) Öğretmenim katılmamı istemediği için 
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EK 2. METABOLIK KONTROL FORMU 

1.Hasta adı-soyadı: 

2.Telefon ; 

4.Cinsiyet:  

a) Kız            

b) Erkek 

5.Yaş : 

6. Boy (cm):………. 

7. Ağırlık (kg):………..  

8. Diyabet tanı tarihi:…………… 

9. Yaşadığı şehir: 

10. Diyabet için bir yılda hastane kontrolüne gelme sayısı? 

………… 

12. İnsülin pompası kullanıyor mu? 

a) Evet   

b) Hayır    

13. Çalışma başlangıcında bakılan değerler:    

 TG: 

 HDL                                                                                            

 LDL                                                                                             

 Kolesterol;                                                                                 

 HbA1c   

Çalışma sonunda bakılan değerler: 

TG: 

HDL 

LDL 

Kolesterol; 

HbA1c 
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EK 3. İNTERNET KULLANIMINA İLİŞKİN ÖZELLİKLER 

1. İnternet kullanma sıklığınız nedir? 

a) Nadiren (ayda 1 den az) 

b) Bazen (haftada birkaç kez) 

c) Sık sık (her gün en az bir kez) 

d) Çok sık (gün içinde birçok kez) 

2. İnterneti en sık hangi amaçla kullanıyorsunuz? 

a) Haberleşmek (e-posta gönderip almak) 

b) Haber (gazete, spor, magazin…vs) okumak 

c) Ders çalışmak-araştırma yapma 

d) Facebook, twitter, chat, msn, skype vb. kullanarak yazışma 

e)  Diğer 

3.Şimdiye kadar internette diyabetle ilgili arama yaptınız mı? 

a. Yapmadım 

b. Yaptım 

4.Şimdiye kadar diyabetle ilgili hangi konuları aradınız? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz) 

a) Diyabetle ilgili yeni gelişmeler 

b) Alternatif tedavi yöntemleri 

c) Diyabetin neden olduğu sonuçlar 

d) İnsülin ile ilgili konular 

e) Şeker ölçümü ile ilgili konular 

f) Akut komplikasyonlar (hipoglisemi-hişperglisemi) 

g) Kronik komplikasyonlar (göz-böbrek-sinir-kalp damar hastalıkları) 

h) Pompa kullanımı 

i) Diyabetin cinsel yaşama etkisi 

j) Bebek sahibi olma 

k) Ayak bakımı 

l) Egzersiz 

m) Beslenme 

n) Diyabetik ürünler 

o) Doktor-hastane 

p) Sosyal haklar (engelli raporu vs.) 
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5.Diyabetle ilgili aradığınız bilgiye ulaşabildiniz mi? 

a) Evet, her zaman 

b) Bazen 

c) Sık sık 

d) Hayır 

6.Diyabetle ilgili aldığınız bilgileri güvenilir buluyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

c) Kısmen 

7.Güvensizlik oluşturan nedenler nelerdir? 

a) Bilgi kaynağının belli olmaması 

b) Reklam yapılması- ticari amaçlı siteler 

c) Kaynaklar arası tutarsızlık 

d) Deneyimler 

e) Sağlık çalışanlarının internet konusundaki uyarıları 

f) Diğer (Lütfen yazınız………………………………………………….. 

8.İnternette okuduğunuz diyabetle ilgili bilgileri anlaşılır buluyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

c) Kısmen 

9.Diyabetle ilgili aldığınız bilgileri uyguladınız mı? (Kararlarınızı etkiliyor mu?) 

a) Hayır uygulamadım 

b) Evet uyguladım, hiçbir etkisi olmadı 

c) Uyguladım, yararı oldu 

d) Uyguladım, zararı oldu 

10.Diyabetle ilgili internetten aldığınız bilgileri doktora soruyor musunuz? 

a) Evet, her şeyi sorarım 

b) Evet, bazı şeyleri sorarım 

c) Doktora soracak fırsat bulamıyorum 

d) Hayır sormam 
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11.Üye olduğunuz paylaşım sitesi var mı? 

a) Yok 

b) Facebook 

c) Twitter 

d) Instagram 

e) Diğer…………………. 

12.Paylaşım sitelerinde diyabetle ilgili gruplara üye misiniz? 

a) Evet 

b) Hayır 

13.İnternette diyabetle ilgili paylaşımda bulunuyor musunuz? 

a) Hayır 

b) Bazen 

c) Sık sık 

14.İnternette diyabetle ilgili paylaşımları takip ediyor musunuz? 

a) Hayır 

b) Bazen 

c) Sık sık 

15.Diyabetle ilgili internet siteleri sizce nasıl olmalı? 

a) Anlaşılır dille yazılmalı (tıbbi terim olamadan) 

b) Kaynak belirtilmeli 

c) Diyabetle ilgili paylaşımlar denetlenmeli 

d) Diyabetle ilgili her konu yer almalı 

e) Güncel bilgiler paylaşılmalı 

f) Diyabetle ilgili etkinlikler yer almalı 

g) Her an sorularımıza cevap veren uzmanlar olmalı 

h) Ticari kaygısı olmamalı 

i) Diğer………………………………………………………… 
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EK 4. EGZERSİZE VE DİYABET HAKKINDA DÜŞÜNCELER 

1. Diyabetin egzersiz yapmak için önemli bir engel olduğunu düşünüyorum? 

a) Evet  

b) Kararsızım  

c) Hayır  

2. Egzersiz yapmam için en büyük engel hipoglisemi yaşama riskim? 

a) Evet  

b) Kararsızım  

c) Hayır  

3. Egzersiz yapmam için en büyük engel hiperglisemi yaşama riskim? 

a) Evet  

b) Kararsızım  

c) Hayır  

4. Egzersiz yapmam için en büyük engel fiziksel aktivite türüne karar 

verememem? 

a) Evet  

b) Kararsızım  

c) Hayır  

5. Egzersiz yapmam için en büyük engel fiziksel aktivite durumunda nasıl 

beslenmem (uygun karbonhidrat alımına) gerektiğine  karar verememem? 

a) Evet  

b) Kararsızım  

c) Hayır  

6. Egzersiz yapmam için en büyük engel fiziksel aktivite süresine karar 

verememem? 

a) Evet  

b) Kararsızım  

c) Hayır  

7. Egzersiz yapmam için en büyük engel fiziksel aktivitede insülin dozlarımı 

nasıl ayarlayacağıma karar verememem? 

a) Evet  

b) Kararsızım  

c) Hayır  
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8. Fiziksel aktivite durumunuzu nasıl buluyorsunuz? 

a) Kötü 

b) Biraz daha gayret etmem gerek 

c) Orta  

d) İyi  

e) Çok iyi 

9. Bu eğitimler sonunda egzersiz yapmak ile ilgili kararınız aşağıdaki 

seçeneklerden hangisidir? 

a) Egzersiz yapmaya karar verdim 

b) Egzersiz yapmak için kararsızım 

c) Egzersiz yapmayı deneyeceğim 

d) Egzersiz yapmayacağım 
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EK 5. WEB SITESI (MATERYALI) DEĞERLENDIRME FORMU (ÖĞRENCI) 

Değerli Arkadaşlar; Aşağıda yüksek lisans tezi kapsamında bir öğrenme etkinliğinde 

kullanılacak olan http://diyabet.unibim.net/ isimli siteye ilişkin olarak üç başlık altında 

bir değerlendirme formu verilmiştir. İlgili formda yer alan maddelere ilişkin olarak size 

en uygun gelen ifadenin altına (X) işareti koyarak doldurunuz. Katkınız için şimdiden 

teşekkürler. 
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GÖRSEL YETERLİLİK 

1 Ekran tasarımında kullanılan renkler uyumludur      

2 Ekran tasarımında renkler uyarıcı niteliğindedir      

3 Web sitesinin başlık grafiği uygun yerdedir      

4 Yazılar okunabilir büyüklüktedir      

5 Yazılar yazım kurallarına uygun ve Türkçe‟dir      

6 Dikkat çekilmek istenen sözcük ve nesneler parlak ya da 

yanıp sönen yazılarla vurgulanmaktadır 

     

7 Görüntü ve resimlerin ekranda kalma süreleri yeterlidir      

8 Görüntü ve resimler amaca uygun olarak yer almaktadır      

9 Görüntü ve ses paralellik göstermektedir      

10 Görüntü ve resimlerin birbiri arasındaki geçiĢi 

uygundur 

     

11 Görüntü ve resimler gerçektir      

12 Web sitesi bol animasyon içermektedir      

TEKNİK YETERLİK 

13 Web sitesinde kullanılan yazılım diğer yazılımlarla 

uyumludur  

     

14 Web sitesi çıktı alma olanağı sağlar      

15 Web sitesi çabuk yüklenmektedir      

16 Web sitesi hatasız çalışmaktadır      

17 Ziyaretçilerin sayfalar arasında kolaylıkla geçiş 

yapabilmelerini sağlayacak yönlendirmeler ve 

bağlantılar her sayfada yer almaktadır 

     

18 Kullanılan seslerin kalitesi yüksektir      

19 Seslendirme ve müzik düzeyi uygundur      

20 Web sitesi kullanışlılık açısından pratiktir      

21 Web sitesi bireysel kullanım açısından iyi 

yapılandırılmıştır 

     

22 Sitede diğer yaralı sitelere erişim için gerekli linkler 

mevcuttur 

     

23 Öğrenci programı kullanmaya istediği yerden 

(modülden) başlayabilmektedir 

     

24 Web sitesi, kolay kullanım için yönergeler içermektedir      

http://diyabet.unibim.net/
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25 Web sitesinin her aşamasında kullanımla ilgili 

açıklamaları içeren ve kolayca ulaşılabilen 

yardım ve çıkış menüleri mevcuttur 

     

26 Web sitesi kullanıcı komutlarına kısa sürede 

cevap 

verebilmektedir 

     

27 Kullanıcı istediği anda sitenin ayarlarını (ses, 

görüntü, vb.) değiştirebilmektedir 

     

28 Sitenin kullanımı ile ilgili olarak gerekli 

yönlendirmeler site içerisinde yer almaktadır 

     

29 Sitedeki çoklu ortam öğeleri ( ses, video, metin, 

animasyon, resim, vb.) yüksek kalitede ve 

güncel bilgisayar teknolojisinin imkanlarını 

kullanmaktadır 

     

30 Site ekranındaki tüm öğelerin işlevleri açık ve 

anlaşılırdır 

     

31 Kullanıcının ekranda kolayca kullanabileceği 

bir arama motoru mevcuttur 

     

İÇERİK 

32 Öğretilen içerik özet olarak sunulmaktadır      

33 Web sitesi ders konularının öğrenimini 

desteklemektedir 

     

34 Site kullanıcıya alıştırma ve uygulama olanağı 

sağlamaktadır 

     

35 Web sitesi içerisinde farklı soru türleri 

kullanılmaktadır 

     

36 Konu anlatımı bilgi akışı olarak doğrudur      

37 Web sitesi konu bitimlerinde “özet” sunmaktadır      

38 Web sitesi öğrenmeyi kalıcı kılmaktadır      

39 Web sitesi öğrenciye tekrar olanağı 

sağlamaktadır 

     

40 Web sitesi öğrenciyi aktif hale getirmektedir      

41 Web sitesi sorularla tekrar olanağı sağlamaktadır      

42 Dönütler öğrenmeyi pekiştirici nitelik 

taşımaktadır 

     

43 Öğretilen içerikte yazım hataları yoktur      

44 Türkçe doğru, güzel ve etkili kullanılmaktadır      

45 Sitede kullanılan yönergeler açık ve anlaşılır 

niteliktedir 
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EK 6. TİP 1 DİYABETLİLERE YÖNELİK EGZERSİZ BİLGİ TESTİ 

1. Aşağıdakilerden hangisi düzenli egzersizin faydalarından birisidir? 

a) Kandaki faydalı yağları azaltır. 

b) Kemik mineral yoğunluğunu azaltır. 

c) İnsülin ihtiyacını azaltır. 

d) Karın bölgesindeki yağları arttırır. 

e) HbA1c düzeyini arttırır. 

2. Aşağıdakilerden hangisi egzersiz boyunca kan şekerini etkilemez? 

a) Insülinin yapıldığı bölge 

b) Egzersiz öncesi kan şeker seviyesi 

c) Egzersizin yoğunluğu ve süresi 

d) Son insülin enjeksiyon zamanı 

e) Bol su tüketmek 

3. Aşağıdakilerden hangisi egzersiz için en uygun zaman aralığıdır? 

a) Ana öğünden yaklaşık 1,5 -2 saat sonra 

b) Ara öğünden 10 dk sonra  

c) Ana öğünden 30 dk sonra 

d) Ara öğünden 2 saat sonar 

e) Ana öğünden 15 dk sonra 

4. Aerobik egzersizle  ilgili olarak  aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) Aerobik egzersizler kan şekerini düşürme eğilimindedirler.  

b) Aerobik egzersizlerde kan şeker aralığı 120-180 mg/dl olması önerilmektedir. 

c) 30 dakikayı geçiyorsa karbonhidrat alımına ihtiyaç duyulmaktadır 

d) Yemekten 90 dakika sonra yapılacak egzersiz için hızlı etkili insülin dozu %30-

50 azaltılmalı 

e) Aerobik egzersiz sonrası glisemik indeksi düşük besinler tercih edilmeli 

5. Aşağıdakilerden hangisi aerobik egzersiz değildir? 

a) Hızlı tempolu yürüyüş 

b) Düşük tempolü koşu 

c) Bisiklet binmek 

d) Yüzmek 

e) Basketbol oynamak 
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6. Aşağıdakilerden hangisi anaerobik egzersizle  ilgili olarak  doğru 

verilmemiştir? 

a) Kısa süreli ve şiddetli egzersizlerdir 

b) Kan şekerini yükseltme eğilimindedir 

c) Kan şeker aralığı 90-125 mg/dl aralıkta olması önerilebilir 

d) Kan şekerinin güvenirliği için glisemik indeksi düşük gıdalar alınmalı 

e) Sadece haftada 1 gün yapılmalıdır. 

7. Aşağıdakilerden hangisi anaerobik egzersiz değildir? 

a) Hızlı tempolu koşu 

b) Vücut geliştirme 

c) Uzun maratonlar 

d) Ağırlık kaldırma 

e) İp atlamak 

8. Bugün arkadaşlarınızla aerobik veya anaerobik egzersiz plandınız. Egzersize 

başlamadan önce kan şekerinizi ölçtünüz ve 250mg\dl olduğunu gördünüz. 

Bu durumda aşağıdakilerden hangisini yapmalısınız? 

a) 10-20 gr karbonhidrat alır ve egzersize başlarım 

b) Keton var mı diye bakarım. Eger keton var ve 0.5 mmol\l dan fazla ise 

düzeltme dozunun yarısını uygularım. 2 saat ara ile kan şekerimi takip 

ederim. 

c) Kan şekerimin 100mg\dl olmasını beklerim 

d) Hızlı emilen şekerli besinler alırım 

e) Kanımda keton yoksa, kanımda keton çıkana kadar spor yapmaya devam ederim 

9. Aşağıdakilerden hangisi veya hangilerini egzersiz sırasında yanınızda 

bulundurmanız gerekir? 

I. İnsülin ve stripleri  

II. Glukagon 

III. Keton ölçüm malzemeleri 

IV. Basit ve kompleks karbonhdratlar 

a) Yalnız I  b) I ve II c)  III ve IV d) I, II ve IV e) 

Hepsi  
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10. Aşağıdakilerden hangisi hipoglisemi belirtilerinden değildir? 

a) Titreme 

b) Kalp çarpıntısı 

c) Sık idrara çıkmak 

d) Terleme  

e) Baş ağrısı 

11. Egzersiz sırasında hipoglisemi yaşamamak için aşağıdakilerden hangisi 

yapılmalıdır?  

a) Egzersiz öncesi ve sonrasında insülin yapmamak 

b) Egzersize başlamadan kan şekerin 100mg/dl veya altında tutmak 

c) Egzersiz 30- 60 dakikadan daha uzun sürdüğünde ek karbonhidrat almaya ya da 

insülin dozunu azaltmaya gerek yoktur 

d) Pompa veya insülin kalemi ayarlarını, karbonhidrat alımını egzersize 

uygun düzenlemek  

e) Egzersiz yapıldığı günler her zamankinden daha az ölçüm yapılmalıdır. 

12. Bugün arkadaşlarınızla yüzmeye gitmeye karar verdiniz. Ortalama 30-45 

dk yüzeceksiniz. Bu durumda aşağıdakilerden hangisini yapmalısınız? 

a) Egzersiz öncesi yemekte hızlı etkili insülin %25-50 azaltılmalı. Egzersizden 

sonraki yemekte de hızlı etkili insülin %50 azaltılmalıdır. 

b) Egzersiz öncesi insülin azaltmaya gerek yoktur. Sadece uzun etkili insülin 

azaltılmalıdır. 

c) Egzersiz öncesi yemekte hızlı etkili insülin %10 arttırılmalı. Uzun etkili insülini 

arttırmaya gerek yoktur.. 

d) Egzersiz 45 dk dan uzun sürecekse insülin dozları azaltılmamalıdır. 

e) Egzersiz süresi ne olursa olsun kısa ve uzun etkili insülinlerde değişiklik 

yapılmamalıdır. 
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13. Aşağıdakilerden hangisi yapıldığında hipoglisemi yaşarsınız? 

a) Hızlı etkili insülin yaptıktan 1 saat sonra egzersiz yapmak için hızlı etkili insulin 

dozunu azalttığımda 

b) Plansız uzun süreli – ağır veya yoğun  egzersizlerde insulin dozlarımı 

düşmediğim için kilograma 1-1.5 gr karbonhidrat aldığımda 

c) Akşam egzersizi için hızlı etkili insülini dozunu azaltıp yerine ek karbonhidrat 

aldığımda 

d) Uyumadan önce kan şekerim 125mg\dl üzerinde olduğunda 

e) Egzersiz yapıldığı günler hızlı ve uzun etkili insülinler yapmadığımda veya 

pompa kullanıyorsam tüm gün pompamı çıkardığımda 

14. Beden eğitimi dersinde arkadaşlarınızla egzersiz yapıyorsunuz ve kendinizi 

kötü hissettiniz. Kan şekerinizi ölçtünüz, düşük olduğunu gördünüz. Bu 

durumda aşağıdakilerden hangisini yapmalısınız? 

a) Hiç birşey yapmadan egzersize kaldığın yerden devam etmelisin 

b) Kesme şeker yenmeli veya meyve suyu içilmelisin. 15 dakika sonra kan 

şekerini ölçmeli, uygun kan şekerine ulaşınca ekmek, süt ve meyve gibi 

besinler tüketmelisin. 

c) Ölçtüğün kan şekerine her zamanki düzeltme dozunun yarısı kadar hızlı etkili 

insülin ile araya girmelisin 

d) Yağlı yiyecekler yemeli ve egzersize devam edilmeli 

e) Egzersize ara vermeli ve bol sıvı tüketilmesi gereklidir. 

15. Ağır hipoglisemilerde (yanındakilerin yardımı veya glukagon, serum 

gerektiren veya bilinç kaybına yol açan) ihtiyaç duyulan glukagon ile ilgili 

aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? 

a) İnsülin bölgelerine yapılır 

b) Kıyafet üzerinden de yapılabilir 

c) Yan etkisi kusmadır. Yapıldıktan sonra baş yana çevrilmeli 

d) Glukagon toz ve suyunu karıştırıp enjekte edilir 

e) Kan şekeri 80-100 arasında olduğu durumlarda da yapılabilir. 
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16. Aşağıdakilerden hangisi hiperglisemiyi tarif eder? 

a) Kan şekerinin 100 mg\ dl olması 

b) Kan şekerinin 200 mg\ dl ve üzeri olması. 

c) Kan şekerinin hedeflenen değerin altında olması 

d) Kan şekerinin 100-150 arasında olması 

e) Sadece kanda ve idrarda keton olduğu duruma denir 

17. Aşağıdakilerden hangisi hipergilisemi belirtilerinden değildir? 

a) Çok su içmek 

b) Çok yemek yemek 

c) Sık idrara çıkmak 

d) Bulanık görmek 

e) Vücutta kaşıntıların olması 

18. Hangi durumlar hiperglisemiye neden olmaz? 

a) Alınan karbonhidrata karşı az insülinin yapılması 

b) Hastalık durumları 

c) İnsülin karşıtı hormonlarının devreye girmesi (Kortizol – Adrenalin, Büyüme 

Hormonu, Glukagon) 

d) Uygun karbonhidrat alınmayan ve insulin dozu ayarlanmayan bazı egzersiz 

tiplerinde 

e) Düzenli kan şeker ölçümü ile uygun karbonhidrat almak ve insülini buna 

göre ayarlamak 

19. Aşağıdaki durumlardan hangisi hiperglisemi yaşanmasına neden olur? 

a) Egzersizler sırasında uzun süre pompanın çıkarılması 

b) Ana öğünden yaklaşık 1,5-2 saat sonra egzersiz yapılması 

c) Egzersiz sonrası yükselen kan şekerine her zamanki düzeltme dozunun yarısı 

kadar hızlı etkili insülin yapmak 

d) Pompa kullananların pompayı çıkarmak yerine bazal oranı aktiviteden 90 

dakika önce %50-80 azaltması 

e) Yapılan egzersize karşı fazla insülin yapmak 
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20. Bugün arkadaşlarınızla voleybol oynamayı planladınız. Oyuna başlamadan 

önce kan şekerinizi ölçtünüz ve yüksek olduğunu gördünüz. Bu durumda 

aşağıdakilerden hangisini yapmalısınız? 

a) Kan şekerin 250 mg\dl veya üzerinde ise keton bakarım. Keton 0.5 mmol/l 

den fazla ise her zamanki düzeltme dozunun yarısı kadar hızlı etkili insülin 

yapar, egzersize başlarım. Ama kan şekerim çok yüksek ve 0.5 mmol/l den 

fazla keton varsa düzeltme dozunun yarısını yaparım. Kan şekerim 

düzelince egzersize başlarım 

b) Kan şekerim 300 mg\dl üzerine çıkmadıkça keton bakmam. Egzersize başlarım 

ve eve gittikten sonra kan şekerimi ölçerim 

c) Kan şekerim ne kadar yüksek olursa olsun egzersiz ile düşeceğinden hiçbir şey 

yapmam, egzersize başlarım 

d) Kan şekerimin yüksekliği ne olursa olsun, voleybol oyununa katılmazdım 

e) 350 mg\dl üzerinde ise keton bakarım, keton 1.5 mmol/l den fazla ise ancak o 

zaman düzeltme dozunun yarısını yapar, beklemeden voleybola başlarım 

21. Aşağıdakilerden hangisi ketoasidoz belirtilerinden değildir? 

a) Şiddetli karın ağrısı 

b) Nefes darlığı 

c) Bulantı-kusma 

d) Çürük meyve veya aseton gibi ağız kokusu 

e) Bacaklarda titreme 

22. Aşağıdakilerden hangisi idrarda keton bakmanın en doğru şeklidir? 

a) Herhangi bir zamanda biriken idrarı strip üzerine damlatılması yeterli olacaktır. 

b) Önce tuvalete idrar yapılır ve 30 dk beklenir. Mesanede biriken yeni idrar 

stripin üstüne damlatılır. 

c) Idrarda keton sadece hastanede koşullarında bakılır. 

d) İdrarda keton bakmak için  30 dk dan fazla beklemiş idrar gereklidir. Beklemiş 

idrarın içine strip batırılır. 

e) İdrarda keton bakılmaz sadece kanda keton bakılır. 
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23. Aşağıdakilerden hangisi karbonhidrat sayımının faydalarından değildir? 

a) Öğün öncesi kan şekerine uygun insülin dozunun belirlenmesini sağlar 

b) Karbonhidrat miktarına uygun insülin dozunun belirlenmesini sağlar 

c) Yeterli miktarda, doğru zamanda, doğru besin seçilmesini sağlar 

d) Hiçbir besin kısıtlaması yapılmadan sağlıklı beslenmeye yardımcı olur 

e) Karbonhidrat sayımı hızlı kilo alımına neden olur. 

24. Aşağıdakilerden hangisi proteinlerin özelliklerinden değildir? 

a) İnsülin ihtiyacını değiştirmez 

b) Karbonhidrat içermez 

c) Fazla tüketildiğinde kilo artışı olabilir 

d) Kan şekerini hızlı yükseltirler 

e) Et- et ürünleri, yumurta, kurubaklagiller,süt- yoğurt –ayran protein grubudur. 

25. Aşağıdakilerden hangisi karbonhidratların özelliklerindendir? 

a) Kan şekeri üzerine etkisi yoktur 

b) Fazla miktarda karbonhidrat tüketmek tokluk kan şekerini yükseltir 

c) Fazla miktarda tüketimesi kilo kaybına neden olur 

d) Sindirimde boşaltımı geciktirir 

e) Enerji ihtiyacının küçük bir kısmını karşılamalı. 

26. Aşağıdakilerden hangisi yağların özelliklerinden değildir? 

a) İnsülin ihtiyacını değiştirmez 

b) Fazla tüketimine bağlı kilo artışı olabilir 

c) Yağlı bir öğün tüketildiğinde insülin dozunda veya insülin yapma zamanında 

düzenleme yapılması gerekebilir 

d) Kan şekerini ani yükseltir 

e) Zeytinyağı, tereyağı, etlerin doğal yağı ve kuru yemişler sağlıklı yağlardır 

27. Aşağıdakilerden hangisi kuruyemişlerin faydalarından değildir? 

a) Bağırsak sağlığımız için gereklidir 

b) Bağışıklık Sistemini kuvvetlendirir 

c) Ana öğünler dışında tüketilmemelidir. 

d) Yağ içeriği ile hipoglisemi riskine karşı korur 

e) Egzersiz öncesinde hipoglisemi riskine karşı tüketilmesi önerilir 
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28. Aşağıdakilerden hangisi posalı yiyeceklerin özelliklerinden değildir? 

a) Mide boşalmasını geciktirir 

b) Kan şekerinin hızlı yükselmesine neden olur. Dikkatli tüketilmelidir 

c) Beyaz ekmek yerine tam tahıl, buğday veya çavdar ekmeği posalı yiyeceklerdir 

d) Karbonhidratların sindirimini yavaşlatır 

e) Posasından faydalanmak için kabuğu ile yenebilecek meyveler soyulmamalıdır. 

29. Diyabetli bir birey egzersiz öncesi, sırası ve sonrasında mutlaka su içmeli 

midir? 

a) Hayır, su içmeye gerek yoktur  

b) Evet, sıvı kayıplarını önlemek için sıvı alımı önemlidir 

c) Hayır, sadece havanın soğuk olduğu durumlarda su içilmelidir  

d) Hayır, yemekle birlikte su içmek yeterlidir 

e) Hayır, vücudun sıvı ihtiyacı egzersizle artmaz. 

30. Aşağıdakilerden hangisi diyabetik veya light ürünler için doğru değildir?  

a) Kan şekeri üzerinde olumsuz bir etkisi yoktur. Kan şekerinin 

düzenlenmesine yardımcı olur  

b) Yeterli ve dengeli beslenmeye katkı sağlayacak ürünler değillerdir 

c) Daha fazla yağ, enerji ve karbonhidrat içerebilmektedir 

d) Kan şekerinizde beklenmeyen artışlara neden olur 

e) Kullanıldığı takdirde etiket kontrolü  mutlaka yapılmalıdır 

31. Beslenme programı hangi özelliklere göre hazırlanmaz? 

a) Fiziksel aktivite düzeyine göre hazırlanmalı 

b) Beslenme alışkanlığına göre hazırlanmalı 

c) Kullanılan insülin dozuna göre hazırlanmalı 

d) Boy ve kiloya göre hazırlanmalı 

e) Sadece uzun etkili insulin dozuna göre hazırlanmalı 

32. Arkadaşları ile düşük tempolu yürüyüşe çıkacak bir diyabetli. Her 10gr 

karbonhidrat için 1 iü kullanıyor. 30gr karbonhidrat gerektiren bu aktivite 

için nasıl bir insülin planlaması yapmalıdır? 

a) 3 iü daha az insüline ihtiyaç duyar 

b) 3 iü daha fazla insüline ihtiyaç duyar 

c) 5 iü daha az insüline ihtiyaç duyar 

d) 5 iü daha fazla insüline ihtiyaç duyar 

e) 3-4 iü daha fazla insüline ihtiyaç duyar 
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33. Arkadaşlarınız ile planda olmayan uzun süreli, ağır egzersiz yapmaya 

karar verdiniz. Plansız olduğu için önceki insülin dozlarında düzenleme 

yapamadınız. Bu durumda aşagıdakilerden hangisini yapmalısınız? 

a) Insülin dozlarında düzenleme yapmadığım için egzersize katılmam 

b) Kilogram başına 1-1,5g karbonhidrat alarak egzersize katılırım 

c) Başka bir egzersiz yapmayı tercih ederim 

d) Hızlı etkili düzeltme dozumu yapar egzersize başlarım 

e) Egzersiz 15 dk yı geçiyorsa katılmam 
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EK 7. TİP 1 DİYABETLİLERE YÖNELİK EGZERSİZ EĞİTİMLER 
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EK 8. ETİK KURUL ONAYI  
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EK 9. KURUM ONAYI 
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Ek 10. Web Sitesi (Materyali) Değerlendirme Formu (Öğrenci) İzin Yazısı 
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Ek 11. İnternet Kullanım Özellikleri İzin Yazısı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



186 
 

ÖZGEÇMİŞ 

Seltap Gülcü 1983 yılında Elazığ’da doğdu. Lisans eğitimini 2003-2007 yıllarında Abant 

İzzet Baysal Üniversitesi Düzce Sağlık Yüksekokulu Hemşirelik bölümünde tamamladı. 

2010-2013 Yılları arasında Düzce Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Halk Sağlığı 

bölümünde yüksek lisansını tamamladı. 2009-2018 yılları arasında Düzce Üniversitesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi pediatri servisi, pediatri yoğun bakımı ve yenidoğan 

yoğun bakım kliniklerinde hemşire olarak görev yaptı. 2018 yılı itibariyle Düzce 

Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi’nde Teşhis İlişkili Gruplar biriminde 

birim sorumlusu olarak görev yapmaktadır. 

e-posta: glcsltp@gmail.com 

 

 


