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ÖZET 

Bu çalışma, tip 2 diyabetli bireylerde Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan 

eğitimin sağlık inançları, öz-etkililik ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisini 

incelemek amacıyla yapılmıştır. Çalışma, randomize kontrollü olarak Ocak 2022-Temmuz 

2022 tarihleri arasında bir üniversite hastanesinin endokrinoloji polikliniğine başvuran 82 

(müdahale grubu:41, kontrol grubu:41) tip 2 diyabetli bireyle yapılmıştır. Verilerin 

toplanmasında “Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu”, “Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç 

Modeli Ölçeği”, “Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-Etkililik Ölçeği” ve “Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları Ölçeği-II” kullanılmıştır. Müdahale grubundakilere WhatsApp 

aracılığıyla Sağlık İnanç Modeline temellendirilmiş diyabet eğitim videoları gönderilmiştir. 

Kontrol grubuna ise 12 hafta boyunca standart klinik bakım haricinde herhangi bir girişim 

uygulanmamıştır. Müdahale grubunda eğitim videolarını izlemeyenler için kısa mesaj ile 

hatırlatmalar yapılmıştır. Tüm katılımcılara ilk görüşmede veri toplama araçları uygulanarak 

ön test değerlendirmesi yapılmıştır. Kontrol ve müdahale grubunun altıncı haftada ara 

değerlendirmesi yapılmıştır. Ara değerlendirmeden sonra müdahale grubuna herhangi bir 

girişim yapılmamıştır. Müdahale ve Kontrol gruplarına 12. haftada son test uygulanmıştır. 

Çalışmada müdahale ve kontrol gruplarının Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği, Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-etkililik Ölçeği ve Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği II ön test puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark yokken (p>0,05) 

son test puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Bu çalışmada, tip 2 

diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan eğitimin bireylerin 

sağlık inançlarını, öz-etkililiklerini ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını olumlu şekilde 

etkilediği belirlenmiştir. Araştırma sonuçları doğrultusunda; diyabetli bireylerde etkili bir 

diyabet yönetimi için alanda hizmet veren hemşirelerin bu hastalara model temelli eğitim ve 

danışmanlık vermesi önerilmektedir. 
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ABSTRACT 

This study was conducted to examine the effect of distance education based on the Health 

Belief Model on health beliefs, self-efficacy and healthy lifestyle behaviors in individuals 

with type 2 diabetes. The study was conducted in a randomized controlled manner with 82 

(intervention group: 41, control group: 41) type 2 diabetes individuals who applied to the 

endocrinology outpatient clinic of a university hospital between January 2022 and July 2022. 

"Descriptive Characteristics Information Form", "Health Belief Model Scale in Diabetes 

Patients", "Self-Efficacy Scale for Diabetes Management" and "Healthy Lifestyle Behaviors 

Scale-II" were used to collect data. Diabetes education videos based on the Health Belief 

Model were sent to those in the intervention group via WhatsApp. In the control group, no 

intervention was applied except for standard clinical care for 12 weeks. Reminders were 

made via text messages for those who did not watch the training videos in the intervention 

group. A pre-test evaluation was made by applying data collection tools to all participants at 

the first interview. Interim evaluation of the control and intervention groups was made at the 

sixth week. After the interim evaluation, no intervention was made in the intervention group. 

Post-test was applied to the Intervention and Control groups at the 12th week. In the study, 

there was no significant difference between the pre-test mean scores of the intervention and 

control groups on the Health Belief Model Scale, Diabetes Management Self-Efficacy Scale 

and the Healthy Lifestyle Behaviors Scale II (p>0.05), a significant difference was found 

between the post-test mean scores. (p<0.05). In this study, it was determined that distance 

learning based on the Health Belief Model for individuals with type 2 diabetes positively 

affected individuals' health beliefs, self-efficacy and healthy lifestyle behaviors. In line with 

the research results; for an effective diabetes management in individuals with diabetes, it is 

recommended that nurses serving in the field provide model-based training and counseling 

to these patients. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 
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1. GİRİŞ 

Problem durumu 

Diyabet, insülin salınımı ve etkisiyle ilgili problemler nedeniyle karbonhidrat, protein ve yağ 

metabolizmasının bozulduğu ve bu durumdan birçok organın olumsuz etkilendiği metabolik 

bir hastalıktır [1]. Diyabet, tüm dünyada görülme sıklığı artan, ömür boyu süren, geri 

dönüşsüz ve toplumun her kesimini etkileyen önemli kronik bir hastalıktır [2, 3]. Diyabet, 

toplumda tüm yaş gruplarında görülebilen, komplikasyonlarıyla pek çok organda fonksiyon 

kayıplarına neden olabilen, diğer kronik hastalıklar için de önemli bir risk faktörü olan ve 

hastalığın doğası gereği tedavi ve bakım maliyeti yüksek önemli bir endokrin sistem 

hastalığıdır [3-5]. Ayrıca diyabet, görülme sıklığının her geçen gün artması ve yaşamı tehdit 

eder boyutta ciddi komplikasyonlarının olması nedeniyle tüm dünyada önemli bir halk 

sağlığı sorunu olarak görülmektedir [1]. 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 yılı verilerine göre; dünya genelinde 20-79 

yaş aralığında 537 milyon diyabetli olduğu ve bu artış eğiliminin devam etmesi halinde 2030 

yılında 643 milyon, 2045 yılında ise 783 milyon diyabetlinin olacağı tahmin edilmektedir. 

Türkiye, 20-79 yaş arası yetişkinlerde %14,5’lik diyabet prevalansıyla ve 9 milyon diyabetli 

birey sayısıyla Avrupa’da birinci sırada yer almaktadır [6]. Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, 

Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması II’de (TURDEP-II) erişkin 

toplumda diyabet sıklığı %13,7 olarak tespit edilmiştir [7]. Diyabetin görülme sıklığındaki 

artışın temel nedenleri arasında çağımızın getirdiği sedanter yaşam tarzı, nüfusun 

demografik yapısındaki değişimler ve obezite yer almaktadır [8]. 

Diyabet; tip 1, tip 2, gestasyonel ve diğer nedenlere bağlı diyabet olmak üzere dört grupta 

sınıflandırılmaktadır [9]. Tüm dünyadaki diyabetli bireylerin %90’ından fazlasını tip 2 

diyabetli bireyler oluşturmaktadır [10]. Tip 2 diyabetin gelişiminde genetik faktörler kadar 

çevresel faktörlerin de etkili olduğu bilinmektedir [11]. Çevresel faktörlerin başında da 

sağlıklı olmayan yaşam biçimi davranışları gelmektedir [5]. Bu davranışlar vücudumuzdaki 

çeşitli fizyolojik süreçlerin bozulmasına neden olabilmektedir [12]. 

Diyabette insülin yetersizliği karbonhidratların hücre içine girmesine engel olmaktadır [13]. 

Bu yüzden hücreler enerji ihtiyacını karbonhidratlar yerine yağ ve proteinlerden karşılamaya 
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çalışmaktadırlar. Buna bağlı olarak diyabetin 3P (Polifaji, Poliüri, Polidipsi) bulgusundan 

biri olan polifaji gelişmektedir [11]. Yüksek kan şekeri, böbreklerde filtrasyon sırasında 

idrarda normalden daha fazla miktarda su olmasına neden olmaktadır. Bu da poliüriye sebep 

olmaktadır. Vücuttan fazla idrarla su kaybına bağlı dehidratasyon gelişmektedir. Bu 

dehidratasyona bağlı da bireylerde polidipsi ortaya çıkmaktadır [14]. Ayrıca hücrelerin 

enerji ihtiyaçlarının karşılanmasında karbonhidratların yeterine protein ve yağların 

kullanılmasıyla kilo kayıpları da görülebilmektedir [9]. 

Diyabet yönetiminin iyi yapılamamasıyla ortaya çıkan komplikasyonlar bireyi, ailesini ve 

toplumu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle diyabet gelişiminin engellenmesi, eğer gelişti 

ise kontrol altına alınarak komplikasyonların önlenmesi birey ve toplum sağlığı açısından 

son derece önemlidir. Diyabette komplikasyon gelişmesinin temel nedeni hastalığın iyi 

yönetilememesidir [15]. Hastalığı iyi yönetilemeyen diyabetlilerde yıllar sonra ortaya çıkan 

komplikasyonlar bireylerin yaşamlarını olumsuz yönde etkilemektedir [16]. 

Komplikasyonların erken fark edilerek tedavinin hemen başlanması, yaşanabilecek 

olumsuzlukları engellemek için son derece önemlidir. Bu yüzden diyabetli bireylerin sürekli 

izlemi ve bakımı gerekmektedir. Diyabet yönetiminin temelini; beslenme tedavisi, düzenli 

egzersiz programı, ilaç tedavisi, hastanın kendini izlemesi ve hasta eğitimleri 

oluşturmaktadır [17, 18]. Diyabet yönetiminin başarısı bu unsurların hastada ne kadar 

sağlanabildiğiyle doğrudan ilişkilidir. 

Diyabet yönetiminin başarısını; sağlık personeli tarafından verilen diyabet eğitimi ve eğitim 

sonrasında diyabetli bireyin sergileyeceği sağlıklı yaşam biçimi davranışları belirlemektedir 

[19]. Sağlıklı yaşam biçimi davranışları diyabetin gelişiminde, diyabet geliştikten sonra 

hastalığın kontrol altına alınmasında ve komplikasyonların önlenmesinde önemli bir yere 

sahiptir [20, 21, 12, 22]. Diyabet yönetiminde önerilen uygulamaların başınca egzersiz, 

yaşam tarzı değişikliği ve sağlıklı beslenme gibi sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

gelmektedir [23-25]. Diyabette farmakolojik tedaviler öncesinde ilk yapılması gereken 

yaşam tarzı değişikliğidir [18]. Sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasında önemli bir yeri 

olan egzersizin diyabetli bireylerde yararlı etkilerini gösteren pek çok çalışma mevcuttur 

[26-29]. Literatürde egzersiz yapan diyabetlilerde hastalığa bağlı komplikasyonların azaldığı 

bildirilmektedir [30, 31]. Tip 2 diyabetlilerde diyet ve diyetle beraber egzersizin insülin 

duyarlılığı üzerine etkisini belirlemeye yönelik bir çalışmada; günlük en az 10000 adım 

atması istenen egzersiz grubundaki diyabetlilerin 6-8 hafta sonra insülin dirençlerinde 
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belirgin azalma tespit edilmiştir [32]. Diyabetli bireyler için orta şiddette günlük 30-60 

dakika egzersiz yapması, diyabete uygun beslenmesi ve doktoru tarafından reçete edilen 

ilaçları düzenli kullanması önerilmektedir [18]. Yapılan bir çalışmada orta şiddette 

kardiyovasküler egzersiz programının tip 2 diyabetli bireylerde HbA1c düzeyinde %0,6-

0,7’lik azalma, insülin duyarlılığında %28’lik artış, açlık insülin seviyesinde ise %20’lik 

azalmayı sağladığı tespit edilmiştir [33, 34]. Düzenli yapılan egzersiz tip 2 diyabetli 

bireylerde; glisemik kontrolü geliştirmekte, kan basıncını düşürmekte, abdominal bölgedeki 

yağ miktarını azaltmakta, kardiyovasküler morbidite ve mortalite sıklığını azaltmakta ve 

yaşam kalitesini yükseltmektedir [35, 36, 18]. Diyabetli bireylerde görülen çeşitli sorunlar 

(yürüme bozuklukları, düşme ve denge kaybı gibi) bireylerin egzersiz gibi sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarını yapmalarını zorlaştırmaktadır. [37]. Bu tür sorunlara sahip diyabetli 

bireylerin diğer sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına yönlendirilmesi oldukça önemlidir 

[38]. Diyabetli bireylerde düzenli egzersiz, diyabete uygun beslenme ve oral antidiyabetik 

ilaçların düzenli kullanımı; kan glikoz kontrolünü, insülin direncinin azalmasını ve ağırlık 

kontrolünü sağlamaktadır [39, 18]. 

Bireylerin sağlığını sürdürmek, geliştirmek ve korumak amacıyla inandığı ve 

gerçekleştirdiği davranışların tümü sağlıklı yaşam biçimi davranışları olarak 

tanımlanmaktadır [40]. Diyabette hastalık yönetiminde önemli bir yeri olan bir diğer sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarının başında sağlıklı beslenme gelmektedir [41]. ABD’de Afrika 

kökenli Amerikanların kültür ve inanışlarına göre diyabete uyum ve beslenme 

davranışlarının incelendiği bir çalışmada; bireylerin hastalıklarını önemsemedikleri ve uyum 

sağlamadıkları ve diyabetle yaşam konusunda ciddi problemler yaşadıkları tespit edilmiştir 

[42]. Bazı toplumlar, inanış ve kültürlerine göre hastalıkların zayıflık ve güçsüzlük olduğuna 

inanmaktadırlar. Hastalıkları ve hastalığın komplikasyonlarını kadere bağlamaktadırlar. 

Yaptıkları hatalarının bir cezası olarak Tanrı tarafından verildiğine ve iyileştirilemeyeceğine 

inanmaktadırlar. Bu durumda bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarından 

uzaklaşmalarına hastalıklarını kadere bağlamalarına neden olmaktadır [43]. Bu yanlış 

inanışın değiştirilmesiyle bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına yönlendirilmesi 

mümkün olabilmektedir. 

Diyabetli bireylerde sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının geliştirilmesinde hemşirelik 

model ve kuramlarının kullanımı son derece önemlidir. Sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının geliştirilmesinde Sağlık İnanç Modeli (SİM), Transteoretik Model, Sağlığı 
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Geliştirme Modeli ve Planlanmış Davranış Teorisi kullanılmaktadır [44, 45]. Bu modeller 

incelendiğinde davranışların kişinin inançlarından doğrudan etkilendiği görülmektedir. Bu 

açıdan bakıldığında bu modellerin ortak çok fazla bileşen içerdiği ve temelini SİM 

oluşturduğu görülmektedir. Bu nedenle bu araştırmada SİM temel alınmıştır. SİM sağlık 

eğitimlerinin etkinliğinin artırılması amacıyla geliştirilmiş psikososyal bir modeldir [46]. 

Sağlık davranışlarını etkileyen faktörlerin belirlenmesi ve sağlık davranışlarını anlamak için 

en çok kullanılan modellerin başında SİM gelmektedir [47]. Model bireylerin sergilediği 

davranışların inanç, tutum ve değerlerden etkilendiğini öne sürmektedir. Model, sağlıksız 

davranışa sebep olan bu inanç ve tutumların belirlenip çeşitli girişimlerle değiştirilerek 

bireylerde olumlu sağlık davranışının geliştirilmesi sağlanabileceği görüşünü 

savunmaktadır. Kronik hastalıkların gelişiminde önemli bir belirleyici olan sağlıklı olmayan 

yaşam biçimi davranışlarının değiştirilmesi oldukça güç olabilmektedir. İstenilen davranış 

değişikliğinin sağlanmasında hemşirelere düşen önemli görevler bulunmaktadır [48]. 

Sağlık İnanç Modeli hastalarda kazanılması hedeflenen davranışların geliştirilmesinde 

hemşirelere destek sağlamaktadır. Modelin meme kanseri [49], astım [50], hipertansiyon 

[51] ve kalp hastalıkları [52] gibi kronik hastalıklarda kullandığı çalışmalar mevcuttur. 

SİM’e temellendirilmiş çeşitli girişimlerin osteoporozun önlenmesinde [53],  diyabet öz 

yönetiminde [54], diyabet öz-etkililiğinde [55], mamografi taramalarında [56], tüberkülozda 

ilaca uyuma [57], KOAH’ta anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesine etkisini [58] gösteren 

çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalar SİM’in kronik hastalığa sahip bireylerin sergiledikleri 

davranışların anlaşılmasında ve çeşitli eğitim programlarıyla değiştirilmesinde sıklıkla 

kullanılan etkili bir model olduğunu göstermektedir. SİM’e temellendirilmiş bu çalışmaların 

sonucuna göre uygulanan girişimler istenilen hedeflere ulaşmıştır. Diyabetli bireylere SİM’e 

temellendirilmiş eğitimlerin; bireylerin öz-etkililiklerini [59, 55], ağız ve diş sağlıklarını 

[60], glisemik kontrollerini [61], bakım uygulamalarını [62], sağlık inançlarını [59] olumlu 

etkilediğini gösteren çalışmalar mevcuttur. Türkiye’de SİM doğrultusunda bir günde iki 

oturumda verilen 60 dakikalık eğitimin sağlık inancına, öz-etkililiğe ve karar verme 

düzeyine etkisini inceleyen 30 tip 2 diyabetli bireyden oluşan tek gruplu yarı deneysel bir 

çalışma sonuçlarına göre; eğitim sonrasında bireylerin sağlık inançlarında, öz-

etkililiklerince ve karar verme düzeylerinde anlamlı yükseliş tespit edilmiştir [59]. İran’da 

SİM’e dayalı öz-etkililik eğitiminin etkinliğini değerlendirmek amacıyla 120 müdahale 120 

kontrol grubundan oluşan toplam 240 tip 2 diyabetli bireyle yapılan üç ay eğitim verilip 

yirmi dört hafta izlemin yapıldığı randomize kontrollü bir çalışmada; müdahale grubunda 
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yer alanların eğitim sonrasında daha iyi metabolik ve glisemik kontrole sahip oldukları, bilgi, 

sağlık inancı ve yaşam kalitelerinin önemli ölçüde arttığı tespit edilmiştir [55]. 

COVID-19 pandemisi nedeniyle kronik hastalığa sahip tüm bireylerde olduğu gibi diyabetli 

bireylerin büyük bir kısmı sağlık hizmetine ulaşımla ilgili ciddi problemler yaşamışlardır. 

Sağlık hizmetlerini ulaşımın zorlaşması hastaların sağlık kurumlarından aldıkları yüz yüze 

eğitimleri de etkilemiştir. Bu etkilenmenin en aza indirilmesinde teknolojinin etkili 

kullanımının önemini bir kez daha ortaya çıkarmıştır. Pandeminin de katkısıyla standart yüz 

yüze eğitimlere uzaktan eğitimlerin önemli bir alternatif olduğu tüm dünya tarafından kabul 

edilmiştir [63]. 

Pandeminin getirdiği olumsuz şartlar nedeniyle, standart yüz yüze hasta eğitimlerinin yerini 

senkron ya da asenkron uzaktan eğitimler almaya başlamıştır [64]. Bu şekilde hastalar ev 

konforunda hiçbir kısıtlamaya tabi olmadan mobil cihazlarla eğitimler alabilmektedirler. 

Asenkron uzaktan eğitimlerle hastalar istedikleri zaman eğitim videolarına erişme imkanına 

sahip olmanın özgürlüğünü yaşayabilmektedirler. Böylelikle eğitimlerin zamandan ve 

mekândan bağımsız hale getirilmesi uzaktan eğitimlerin en önemli avantajlarını 

oluşturmaktadır [65]. Çoğu diyabet hastası aktif olarak iş hayatında olması, genel sağlık 

durumu, yaşam koşulları ve eğitim alabileceği sağlık kuruluşuna uzak olması nedeniyle 

istenilen düzeyde diyabet eğitimi alamamaktadırlar [66]. Ancak hastalara mobil uygulamalar 

yoluyla asenkron uzaktan eğitim verilmesiyle bu engellerin hepsinin aşılabilmesi 

mümkündür. Literatürde diyabet eğitiminde farklı teknolojik araçların farklı eğitim 

modelleriyle kullanılarak etkili sonuçların alındığını gösteren çalışmalar mevcuttur [67-70]. 

Hastaların eğitimlerini ve bakımlarını planlamak ve yürütmek, tedavileri ve olası yan etkileri 

konusunda hastayı bilgilendirmek hemşirelerin görevlerinin başında yer almaktadır. 

Hemşirelerin sistematik bakım verebilmeleri için modellerin kullanılması önerilmektedir. 

Ayrıca model kullanılarak verilen sistematik bakım hemşireliğin bilimselliğine katkı 

sağlamaktadır [71]. Kronik hastalarda SİM kullanılarak sağlıkla ilgili olumlu davranışlarını 

tetikleyen ya da engelleyen faktörleri ortaya koyan çalışmalar mevcuttur [72, 73]. SİM 

doğrultusunda planlanan hemşirelik bakımı ile hastaların tedaviye uyumlarının artmasıyla 

hastalık kontrolü daha iyi bir şekilde sağlanabilmektedir. Araştırma sonucunda elde edilen 

veriler diyabetli hastalara SİM temelinde verilen diyabet eğitiminin sağlıklı yaşam biçimi 
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davranışları üzerindeki etkisi için güncel bilgi sağlayacaktır. Ayrıca ileride bu modelle farklı 

hastalıklar üzerine yapılacak araştırmalara da bir rehber olacaktır. 

Araştırmanın amacı 

Araştırmanın amacı tip 2 diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş 

uzaktan eğitimin sağlık inancına, öz-etkililik ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisini 

incelemektir. Bu çalışmanın alanda çalışan hemşirelere hastalara verecekleri eğitimleri 

model temelli yapılandırmaları konusunda katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Araştırmanın hipotezleri 

H0-a: Tip 2 diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan eğitimin 

diyabette sağlık inancına etkisi yoktur. 

H1-a: Tip 2 diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan eğitimin 

diyabette sağlık inancına etkisi vardır. 

H0-b: Tip 2 diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan eğitimin 

diyabette öz-etkililiğe etkisi yoktur. 

H1-b: Tip 2 diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan eğitimin 

diyabette öz-etkililiğe etkisi vardır. 

H0-c: Tip 2 diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan eğitimin 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisi yoktur. 

H1-c: Tip 2 diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan eğitimin 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisi vardır. 

Araştırmanın önemi 

Tüm dünya için önemli bir halk sağlığı sorunu olan diyabetin etkili bir şekilde tedavi 

edilmesi son derece önemlidir. Diyabet tedavisinde farmakolojik yaklaşımlar kadar 

nonfarmakolojik yaklaşımlar da önemlidir. Diyabetli bireylerin sağlıklı yaşam tarzını 



7 

 

benimsemeleri diyabetin iyi bir şekilde yönetilebilmesi için elzemdir. Eğer diyabet iyi bir 

şekilde yönetilemezse diyabetin akut ve kronik komplikasyonları diyabetli bireylerin 

yaşamını olumsuz etkileyebilmektedir [74]. Diyabetin, bireylerin yaşamlarını olumsuz 

etkilemeye başlamadan önce yapılacak basit ama kanıta dayalı yaşam tarzı değişiklikleri ile 

çoğu komplikasyonun gelişmeden önlenmesi mümkün olabilmektedir [75]. Bu amaçla son 

yıllarda bireylere her yerde eğitim verme imkânı sağlayan teknolojik cihazların kullanımı 

artmıştır [76, 69]. Diyabet eğitiminde teknolojik cihazların kullanımı hem diyabetli birey 

hem de sağlık profesyonelleri için pek çok avantajı beraberinde getirmektedir. Teknolojik 

cihaz kullanılarak bireylere verilen diyabet eğitimleriyle hastaların diyabet özyönetimleri ve 

diyabete uygun sağlıklı yaşam biçimi davranışları geliştirmeleri teşvik edilebilir. Ayrıca bu 

çalışmada hemşirelerin hastalara verecekleri eğitimlerin bir modele dayandırılması eğitimin 

kalitesini ve etkinliğini artırması açısından son derece önemlidir. Model tabanında verilen 

eğitimler sistematik olmakta ve hastalık yönetimini kolaylaştırmaktadır [77]. Bu çalışmada 

mobil cihaz kullanılarak verilen uzaktan eğitimde, bir hemşirelik modellerinden SİM’in 

kullanılmasıyla eğitimin sistematik olması amaçlanmıştır. 

Çalışmanın bir hemşirelik modeli kullanılarak yapılandırılması ve randomize kontrollü 

tasarıma sahip olması son derece önemlidir. Tip 2 diyabetli bireylere SİM temelinde verilen 

uzaktan eğitimler; diyabetli bireylerde sağlık inancında, diyabet öz-yönetiminde ve sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarında olumlu değişimlerin gerçekleşmesini sağlayacaktır. Ayrıca 

eğitimlerin mobil cihazlar kullanılarak gerçekleştirilmesi hastaların eğitime her an 

ulaşabilmelerini sağlamıştır. Bu da eğitimin kontrolünü bireylere vererek eğitimin 

etkinliğini arttırabilecek önemli unsurlardan biridir. 

Sınırlılıklar 

Bu çalışma Konya ilinde bulunan bir üniversite hastanesinde takipleri yapılan 18-65 yaş 

arası ve araştırmaya katılmayı kabul eden tip 2 diyabetlilerle sınırlıdır. Bireylerin sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları bireylerin ölçeklere verdiği öz bildirimlerle değerlendirilmiştir. 

Araştırmada davranış değişikliğini gözlemlemek için 6 haftanın görece kısa olması, 

müdahaleden sonra prospektif bir izlem yapılamaması ve eğitimin uzun dönem etkilerinin 

değerlendirilememesi de bir sınırlılık olarak değerlendirilebilir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  Diyabetin Tanımı 

Diyabet, insülin salınımı, insülin etkisi veya her ikisinin beraber olduğu bozukluklar 

nedeniyle hiperglisemi ile karakterize yaşamı tehdit eder boyutta akut ve kronik 

komplikasyonları olan ve sürekli takibi gereken bakım maliyeti yüksek kronik bir hastalıktır 

[17, 9, 78, 18]. Diyabet, pankreasta bulunan beta hücrelerinden salgılanan kan glikoz 

seviyesinin kontrolünde önemli bir yeri olan insülin hormonundaki eksiklik veya vücutta 

meydana getirdiği etkideki yetersizlik sonucu oluşan, karbonhidrat, yağ ve protein 

metabolizmasında ciddi bozukluklara yol açan, kan şekeri yüksekliğiyle karakterize kronik 

bir hastalıktır [17, 6, 79, 22, 18]. Diyabet, karbonhidrat, protein ve yağ metabolizmasındaki 

bozukluklar, kapiller membranlardaki değişiklikler ve ateroskleroz nedeniyle 

makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonların geliştiği morbidite ve mortalitesi 

yüksek endokrin ve metabolik bir hastalıktır [9, 78, 18, 5, 80]. 

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi 

Diyabet, toplumların sosyoekonomik durumlarından bağımsız olarak ortaya çıkan ve her 

geçen gün görülme sıklığı artan kronik bir hastalıktır. 2021 yılı verilerine göre; dünya 

genelinde 20-79 yaş aralığında 537 milyon diyabetli olduğu tahmin edilmektedir. IDF, 2021 

yılında diyabet ve diyabete bağlı komplikasyonlar nedeniyle 6,7 milyon insanın hayatını 

kaybettiğini tahmin etmektedir [6]. Ülkemizde yetişkin toplumda diyabet sıklığı 13,7 olarak 

tespit edilmiştir [7]. Dünyadaki tanı konulmuş toplam diyabet hastalarının %90’ını tip 2 

diyabet hastaları oluşturmaktadır. Tüm diyabetlilerin yarısından fazlası 20-60 yaş aralığında 

yer almaktadır. Her dört diyabetliden üçü düşük-orta gelirli ülkelerde yaşamaktadır. 

Dünyada tüm diyabetli bireylerin yaklaşık yarısı diyabet hastası olduğunu bilmeden 

yaşamaktadır [6]. 

2.3. Diyabetin Risk Faktörleri 

Diyabetin gelişiminde etkili olan çok fazla risk faktörü bulunmaktadır. Etkili olan bu 

faktörler diyabetin tipine, kişisel ve çevresel faktörlere göre değişiklik göstermektedir. Yaş, 

cinsiyet, genetik, obezite, beslenme ve fiziksel aktivite diyabetin etiyolojinde yer alan 

faktörlerin başında gelmektedir [17, 5]. 
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• Yaş: Tip 2 diyabet çoğunlukla 40 yaş ve üzerinde ortaya çıkmaktadır. Yaş ilerledikçe 

görülme sıklığı da artmaktadır [13, 22]. 

• Cinsiyet: Dünyadaki diyabetli bireylerin oranına bakıldığında cinsiyete bağlı anlamlı bir 

farklılık olmazken ülkemizde kadınlarda daha fazla diyabet görülmektedir [13, 81]. 

• Genetik: Tip 2 diyabette genetik bir yatkınlık söz konusudur. Ailede diyabetli birey 

olması sonraki nesillerde de diyabet görülme riskini artırmaktadır [78]. Ailede bulanan 

diyabetli birey sayısı artıkça sonraki nesiller daha erken yaşta diyabet hastası olmaktadır 

[78, 22]. 

• Obezite: Tip 2 diyabetli hastaların %80’i şişmandır. Obezitede karın ve bel çevresinde 

yağ dokusu artması diyabet riskini artırmaktadır [5]. Aynı zamanda obezite insülin 

direncine neden olmaktadır [82]. Tip 2 diyabetin yönetimini de etkileyen obezite diyabet 

tedavisini ve kan şekeri kontrolünü zorlaştırmaktadır. Fazla kilolu olmak ve obezite tip 

2 diyabetin en önemli risk faktörlerinin başında gelmektedir [81]. Prospektif tipte 

yapılan çalışmalarda, obezitenin tip 2 diyabetin gelişiminde önemli bir faktör olduğu 

ortaya konmuştur [83]. 

• Beslenme: Çağımızın getirdiği yaşam tarzı beslenme alışkanlıklarımızı baştan sona 

değiştirmiştir. Günümüzde daha hızlı hazırlanan gıdalar tüketilmektedir. Bireylerin 

mutfakta harcadıkları zaman her geçen gün kısalmaktadır. Günümüzde doğal besinler 

yerine, şeker oranı yüksek, yağlı ve yüksek kalorili işlenmiş gıdalar tüketilmektedir. Bu 

tarz beslenme diyabetin gelişiminde önemli bir yere sahiptir [84]. Yeterli ve dengeli 

beslenmenin diyabet gelişiminin önlenmesinde önemi büyüktür [17]. 

• Fiziksel Aktivite: Aktivitenin azalması beraberinde obeziteyi getirmektedir [85]. 

Fiziksel insülin duyarlılığını artırmaktadır [84]. Ayrıca fiziksel aktivitenin arttırılması 

obezitenin gelişimini dolaylı yoldan engelleyebilmektedir [27]. 

2.4. Diyabetin Fizyopatolojisi 

Diyabet temel olarak iki patolojik durum sonrasında ortaya çıkmaktadır: 

• İnsülin direnci 

• İnsülin üretiminin giderek azalması 
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İnsülin direnci özellikle karaciğer ve kas dokularında oluşmaktadır. Diyabet, halen gizemini 

koruyan genetik defektler ve çevresel faktörlere bağlı gelişmektedir. Çevresel faktörlerin 

başında obezite ve fiziksel aktivite eksikliği gelmektedir [13]. 

Diyabetin doğal seyrinde ilk aşamadan bireyde fazla miktarda insülin salgılanarak kan şekeri 

normal düzeyde tutulmaya çalışılır. Pankreastan salgılanan insülin miktarı vücutta meydana 

gelen insülin direncini yenemeyecek düzeye ulaştığı zaman kan şekeri yükselmeye başlar ve 

hiperglisemi ortaya çıkar. Vücuda alınan glikozun büyük bir kısmı kaslar tarafından 

kullanılmaktadır. Kaslarda meydana gelen insülin direnci tokluk hiperglisemisine ve 

bozulmuş glikoz toleransına neden olmaktadır. Sürecin devamında pankreasta yeterince 

insülin üretilemez hale gelerek diyabet gelişmektedir [11, 13]. 

2.5. Diyabetin Sınıflandırılması 

Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes Association, ADA) diyabeti; tip 1 diabetes 

mellitus, tip 2 diabetes mellitus, gestasyonel diabetes mellitus ve diğer spesifik tipler olmak 

üzere dört ana grupta sınıflandırmaktadır [17, 9, 79, 86]. 

2.5.1. Tip 1 Diabetes Mellitus 

Tip 1 Diabetes Mellitus; insüline bağımlı diyabet, juvenil diyabet ve çocukluk çağında 

başlayan diyabet olarak da adlandırılmaktadır. Tip 1 Diabetes Mellitus, genellikle 

pankreasın beta hücrelerindeki hasara bağlı olarak gelişen vücudun hiç insülin üretemediği 

diyabet tipidir [81]. Pankreas β hücreleri çoğunlukla otoimmün yıkımdan kaynaklı insülin 

üretme yeteneklerini kaybetmektedirler. Pankreas β hücrelerinin yıkımı bebekler ve 

çocuklarda hızlı olmaktayken yetişkinlerde oldukça yavaş gerçekleşmektedir. Tip1 diyabet 

tüm diyabet vakalarının yaklaşık %5-10’unu oluşturmaktadır [10]. Tip 1 diyabet çoğunlukla 

çocuk ve adölesanlarda görülmektedir. En yaygın belirtileri ise; ağız kuruluğu, aşırı 

susuzluk, sık idrara çıkma, yorgunluk, halsizlik, sürekli açlık hissi, ani kilo kayıpları ve 

bulanık görmedir [9, 6, 86]. Bu belirtiler aniden ortaya çıkabilmektedir. Tip 1 diyabetli 

çocuklar ve adölesanlar sıklıkla ilk belirti olarak diyabetik ketoasidozla acil servise 

başvurmaktadırlar.  
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2.5.2. Tip 2 Diabetes Mellitus 

Tip 2 Diabetes Mellitus; erişkin başlangıçlı diyabet olarak da adlandırılmaktadır. Tüm 

diyabet vakalarının yaklaşık %90’ını tip 2 diyabet oluşturmaktadır [6]. Tip 2 diyabet sıklıkla 

yetişkinlerde görülmesine karşın çocuklar ve adölesanlarda da görülmekte ve sıklığı 

artmaktadır. Çocuklar ve adölesanlarda tip 2 diyabetin görülmesinin temel nedeni çocuklar 

ve adölesanlarda obezitenin görülme sıklığının artmasıdır. Tip 2 diyabet çeşitli sebeplerle 

insülin sekresyonunda ve etkisindeki bozukluklar nedeniyle ortaya çıkmaktadır [10]. Tip 2 

diyabetin en yaygın belirtileri arasında sık idrara çıkma, susama, kilo kaybı, ağız kuruluğu, 

polifaji veya iştahsızlık, polidipsi, poliüri, noktüri ve bulanık görme yer almaktadır [86]. 

2.5.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus 

Gebelik sürecinde saptanan ya da gebelik sürecinde ortaya çıkan glikoz intoleransıdır [10]. 

Risk faktörleri arasında fazla kilo veya obezite, gebelikte aşırı kilo alımı, ailede diyabet 

öyküsünün varlığı, ileri yaş gebelikleri, diğer gebeliklerinde Gestasyonel diyabet öyküsünün 

varlığı, konjenital anomalili bebek sahibi olmak ve gebelikte idrarda aşırı glikoz tespiti yer 

almaktadır [86, 87]. 

2.5.4. Spesifik nedenlere bağlı Diabetes Mellitus 

Bu diyabet tipi ise özel bir nedene bağlı gelişen diyabet tipidir. Pankreasın beta-hücre 

fonksiyonunun genetik bozuklukları, insülinin etkisindeki kalıtımsal bozukluklar, ekzokrin 

pankreas hastalıkları, çeşitli endokrin hastalıklar, çeşitli ilaç ve kimyasal maddeler 

sonucunda oluşan diyabet, enfeksiyonlar, immün sistemle ilişkili diyabetin nadir formları ve 

diyabetle birlikte görülen diğer genetik sendromlar spesifik nedene bağlı diabetes mellitus 

içerisinde yer almaktadır [10, 86]. 

2.6. Diyabetin Tanı Kriterleri 

Diyabetin ADA ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ, World Health Organisation, WHO) 

tarafından önerilen tanı kriterleri Çizelge 2.1.’de yer almaktadır. Hastaya diyabet tanısı 

konulması için aşağıda yer alan kriterlerden en az birine sahip olması gerekmektedir [2]. 
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Çizelge 2.1. Diyabetin tanı kriterleri 

Açlık Plazma Glikozu ≥ 126 mg/dl 

Rastlantısal Plazma Glikozu ve diyabet semptomları ≥ 200 mg/dl 

Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT)’nde 2.st plazma glikozu ≥ 200 mg/dl 

HbA1c ≥ %6,5 

• Açlık plazma glikozu 126 mg/dl üzerinde olmalıdır [10]. 

• Gıda alım zamanına bakılmaksızın günün herhangi bir saatinde plazma glikozunun 200 

mg/dl üzerinde olması ve diyabet semptomlarının (Poliüri, polidipsi, polifaji gibi) eşlik 

etmesi gerekmektedir [10]. 

• Oral glikoz tolerans testi 75 gram oral glikoz alımıyla yapılmalı ve 2. saat plazma 

glikozu 200 mg/dl üzerinde olmalıdır [10]. 

• Uluslararası standardize edilmiş yöntemlerde HbA1c ölçüldüğünde ve değeri %6,5 

üzeri olduğunda diyabet tanısı konulabilir. Ancak standardizasyonu ülkemizde yeterli 

olmadığı için tanı testi olarak kullanılması tavsiye edilmemektedir [10, 18]. 

2.7. Diyabetin Belirtileri 

Diyabetin iyi kontrol edilememesi hastaların deneyimledikleri belirtilerin artmasına ve 

önemli düzeyde semptom yükü artışına sebep olmaktadır. Diyabet bireyleri sadece fizyolojik 

açıdan değil sosyal, ekonomik, psikolojik ve emosyonel açıdan da etkilemektedir. Bu durum 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerini de olumsuz etkilemektedir [8, 88]. Özellikle iyi bir 

glisemik kontrolün sağlanamadığı diyabetli bireylerde akut ve kronik komplikasyonlar 

çeşitli doku, organ ve sistemlerde geri dönüşü olmayan fonksiyon kayıplarına ve 

yetersizliklere sebep olabilmektedir [89, 13, 90, 4]. Diyabette sık karşılaşılan belirtilerin 

başında ağız kuruluğu, sık idrara çıkma, çok su içme, görme netliğinin azalması/bulanık 

görme gelmektedir [9]. 

2.8. Diyabete Bağlı Gelişen Komplikasyonlar 

Diyabet vücuttaki tüm sistemleri etkilemektedir. Etkilenen sisteme göre de komplikasyonlar 

ve belirtiler çeşitlenmektedir. Nörolojik sistemin etkilenmesine bağlı nöropatiler, 

oftalmolojik sistemin etkilenmesine bağlı retinopatiler, kardiyovasküler sistemin 

etkilenmesine bağlı koroner arter hastalığı, inme ve periferik arter hastalığı, renal sistemin 
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etkilenmesine bağlı nefropatiler ortaya çıkabilmektedir [89, 4]. Bu etkilenme düzeyi 

diyabetin yönetimiyle doğrudan ilişkilidir [15]. Diyabetin iyi yönetilememesi beraberinde 

kan glikoz seviyesinde kontrolün bozulmasını getirmektedir. Kan glikoz seviyenin 

yüksekliği ve düşüklüğü akut ve kronik komplikasyonların oluşmasına ve bazen ölümlere 

neden olabilmektedir [80]. 

2.8.1. Akut komplikasyonlar 

Diyabette ortaya çıkan akut komplikasyonların altında temelde hipoglisemi ve hiperglisemi 

vardır. Diyabettin akut komplikasyonları dört başlık altında incelenmektedir. Bunlar; 

hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperglisemik hiperosmolar durum (HHD) ve 

laktik asitdozdur [90]. Bu komplikasyonların gelişiminde diyabetin iyi yönetilememesi 

sonucunda kan şekerinin aşırı yükselmesi yatmaktadır [78]. 

Hipoglisemi 

Plazma glikoz seviyesinin 50 mg/dl altına inmesine hipoglisemi denir. Ancak diyabetli 

bireylerde kan şekerinin 70mg/dl altında olması hipoglisemi olarak tanımlanmaktadır [2]. 

İnsülin kullanan diyabetlilerde en sık karşılaşılan akut komplikasyonların başında 

hipoglisemi gelmektedir [91]. Hastalarda çarpıntı terleme, sinirlilik hali, konfüzyon ve koma 

gibi belirtilerin biri ya da birkaçı görülebilmektedir. Diyabetlilerde en sık karşılaşılan 

hipoglisemi nedenlerinin başında insülin enjeksiyonu zamanlama hataları, insülin etkisini ya 

da sekresyonunu artıran ilaçların fazla alınması, öğün atlama, fazla miktarda alkol alımı, ek 

karbonhidrat alınmadan ağır egzersiz yapılması ve kilo verme ya da egzersiz yapma ile 

insülin duyarlılığının artması gelmektedir [92]. Hipoglisemi riski altında olan tüm 

diyabetlilerin sağlık kontrollerinde sağlık profesyonelleri tarafından hipoglisemi 

deneyimleri, hipoglisemi sıklığı ve hipoglisemide neler yaptığı sorgulanmalıdır. Hemşireler 

bu sorgulamayı yaptıktan sonra hastada tespit ettikleri eksikliklere yönelik gerekli eğitimleri 

planlayarak hayata geçirmeleri hastalığın iyi bir şekilde yönetimi için son derce önemlidir. 

Diyabetli bireylerin hipoglisemi sırasında yanlarında bulunduracakları basit 

karbonhidratlarla hipoglisemiyi ortadan kaldırılabilecekleri konusunda gerekli eğitimlerin 

yapılması gerekmektedir. Hipoglisemi geçiren diyabetli birey oral olarak alabiliyorsa 15-20 

gram glikoza eş değer olan dört-beş adet küp şeker almasıyla hipoglisemi ortadan 

kaldırılabilir [22]. 
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Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve Hiperglisemik Hiperozmolar Durum (HHD) 

İnsülün yokluğu ya da görece insülin eksikliği nedeniyle vücudun glikozu kullanamaması 

sonucu hiperglisemi, dehidratasyon ve asidoza neden olan patogenezi ve tedavisi çok benzer 

olan yaşamı tehdit eden diyabetin önemli iki akut komplikasyonudur. Hızlı bir şekilde tedavi 

edilmezse ölümle sonuçlanabilir. Mutlak insülin eksiliği sonucunda ketonemi ve ketonüri 

tablosu ortaya çıkması DKA için tipiktir. HHD’de ise lipoliz baskılandığından keton 

cisimcikleri ortaya çıkmamaktadır. DKA’da temel sorun insülin eksikliğiyken, HHD’de ise 

dehidratasyondur [22]. DKA sıklıkla tip 1 diyabetlilerde görülmesine karşın nadir de olsa 

tip 2 diyabetlilerde de görülmektedir [93]. DKA ve HHD yönetiminde hastanın kliniğine 

göre standart tedavi protokolünün uygulanması önerilmektedir [22]. Hemşirelerin 

DKA/HHD’da bireylere ve aileleri gerekli danışmanlık hizmeti sunmaları bu gibi 

komplikasyonların tekrarının önlenmesi için son derece önemlidir. 

Laktik Asidoz 

Çoğunlukla diyabete eşlik eden ciddi rahatsızlıkları bulunan diyabetlilerde ortaya çıkan bir 

komplikasyondur. Dokulara yeterli oksijenin ulaştırılamadığı ve kullanımıyla ilgili 

problemlerin olduğu durumda ortaya çıkan ağır bir metabolik asidoz tablosudur [94]. 

Vücutta laktik asit birikimi bir dizi metabolik süreci etkileyerek kişi kendini rahatsız 

hissetmektedir [22]. 

2.8.2. Kronik komplikasyonlar 

Diyabetle geçirilen süre arttıkça kronik komplikasyonların gelişme riski de artmaktadır. 

Diyabette görülen kronik komplikasyonlar mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonlar olmak üzere ikiye ayrılmaktadır [15]. Mikrovasküler komplikasyonları; 

nefropati, nöropati ve retinopati, makrovasküler komplikasyonları ise; koroner arter 

hastalığı, inme ve periferik arter hastalığı oluşturmaktadır [6]. 

 

 

 



16 

 

Diyabetik nefropati 

Diyabete bağlı yüksek kan şekeri böbreklerde bulunan küçük kan damarlara zarar 

vermektedir. Bu da böbrek hasarına neden olmaktadır [89]. Bu hasar sonucunda albüminüri, 

glomerüler filtrasron hızında azalma ve kan basıncında artma meydana gelebilmektedir [89]. 

Diyabetlilerde kan şekeri ve kan basıncı normal düzeyde tutularak nefropati gelişimi büyük 

ölçüde önlenebilmektedir [95]. Diyabetli bireylerde diyabetil nefropatiyi önlemek için iyi 

bir glisemik kontrolün sağlanması önerilmektedir [2]. Hemşireler diyabetli bireylere bu 

konuda farkındalıklarını ve bilinçlenmelerini sağlayacak eğitimler vermeleri son derece 

önemlidir. Diyabetli bireyin kan şekeri, kan basıncı ve kan yağlarının düzenli takibi ve 

optimal düzeyde tutulması gerekmektedir [22]. Kan şekeri, kan basıncı ve kan yağlarının 

optimal düzeyde tutulabilmesinde sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının benimsenerek 

hayata geçirilmesinin önemi büyüktür.  

Diyabetik nöropati 

Nöropatiler içinde en yaygın görüleni diyabetik nöropatidir [89]. Uzun süreli kan şekeri 

yüksekliği herhangi bir siniri etkileyebilmektedir. Sıklıkla ayaklardaki duyu sinirleri 

etkilenmektedir. Bu etkilenme periferde bulunan bir sinir olduğu için diyabetik periferik 

nöropati olarak isimlendirilmektedir [89]. Diyabetik periferik nöropatinin geliştiği bölgede 

karıncalanma ve duyu kayıpları meydana gelmektedir. Ayaklarda meydana gelen bu duyu 

kaybı fark edilip gerekli tedbirler alınmazsa yaralanmaları da beraberinde getirmektedir. Bu 

yaralanmalara ülserasyonlara, enfeksiyonlara hatta ampütasyona kadar ilerleyebilmektedir 

[96]. Nöropatinin gelişimin engellenmesi için kan şekerinin optimal düzeyde tutulması 

elzemdir. Tüm diyabetli bireylerin yılda en az bir kez nöropatik belirti ve bulgular açısından 

muayenelerinin yapılması önerilmektedir [22]. 

Diyabetik retinopati 

Gözün retina tabakasındaki kılcal damarların yüksek kan şekerinden etkilenmesi nedeniyle 

ortaya çıkan diyabetik retinopati, dünyadaki görme kayıplarının önde gelen nedenleri 

arasında yer almaktadır [89]. Retinayı besleyen kılcal damarlarda meydana gelen 

mikrovasküler değişimler sonucunda retina zarar görmektedir. Bu durum kalıcı görme 

kayıplarına neden olabilmektedir [6]. 
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Koroner arter hastalığı 

Sürekli olarak kan şekerinin yüksek seyretmesi kalp damarlarının endotel tabakasına zarar 

vermesi sonucu koroner arter hastalığı ortaya çıkmaktadır [89]. Ayrıca yüksek kan şekerinin 

aterotromboz sürecine etkisi bulunmaktadır. Diyabet koroner arter hastalığı için önemli bir 

risk faktörüdür [97]. Kroner arter hastalığı diyabetil bireyler açısından önemli bir mortalite 

ve morbidite nedenidir [4]. 

Serebrovasküler hastalık 

Diyabetlilerde ileri yaş ve ateroskleroz varlığı serebrovasküler hastalığın insidansını ve 

prevalansını artırmaktadır. Diyabetiklerde inme daha fazla görülmektedir [89]. Diyabetikler 

hiperkoagülopatiye yüksek kan şekeri nedeniyle daha yatkın oldukları için trombotik olaylar 

daha sık görülmektedir [4]. 

Periferik arter hastalığı 

Genellikle alt ektremite damarlarının aterosklerotik nedenlerle tıkanması sonucunda ortaya 

çıkan bir hastalıktır. Aterosklerozun gelişiminde kontrolsüz diyabetin önemi büyüktür. Bu 

yüzden diyabet hastalarında daha fazla görülmektedir [98]. 

2.9. Diyabetin Tedavisi 

Diyabetin tedavisinde genel olarak amaç; hastanın kendisinin diyabet yönetimini sağlaması, 

glisemik ve metabolik kontrolün sağlanması, diyabete bağlı komplikasyonların gelişmesinin 

önlenmesi ve yaşam kalitesinin yükseltilmesidir [17, 22, 18]. Diyabet tedavisi tıbbi beslenme 

tedavisi, ilaç/insülin tedavisi, fiziksel aktivite/egzersiz ve diyabet eğitiminden oluşmaktadır. 

Diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi diyabette de tam bir iyileşme mümkün değildir. 

Ancak hastalığın iyi bir şekilde yönetimi ile bireylerin yaşam kalitesi artırılabilir ve kronik 

komplikasyonlar minimuma indirilebilir [99, 100]. 

2.9.1. Tıbbi beslenme tedavisi 

ADA diyabet tanısını alan bir bireyin tanıyı izleyen bir ay içerisinde bir diyetisyene 

yönlendirilmesini önermektedir [2]. Diyabet alanında dünyaca kabul gören otoriteler; 
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diyabet tedavisinde ve kontrolünde tıbbi beslenmenin öneminin büyük olduğunu 

belirtmektedirler [17, 6]. Diyabette tıbbi beslenme tedavisi; genel değerlendirme, beslenme 

tanısı koyma ve hedef saptama, beslenme müdahalesi, beslenme öz yönetim eğitimi ve 

tedavinin değerlendirilmesi şeklinden dört temel uygulama basamağından oluşmaktadır 

[22]. Diyabetli bireylerin tıbbi beslenmesinde yapılan hataların başında sadece bireylerin 

fazla kalori alımına odaklanılması gelmektedir. Bu bireylerin uymasının mümkün olmadığı 

diyet listelerinin oluşturulmasına neden olmaktadır [101]. Beslenme tedavisi her diyabetli 

birey için özel olmalıdır. Diyabetli bireyin yaşam tarzı özellikleri ve sosyoekonomik durumu 

göz önüne alınarak planlanması beslenme tedavisinin etkinliğini artırmaktadır. Bu şekilde 

planlama yapılması bireyin beslenme tedavisine aktif katılımını sağlamaktadır. 

Bireyselleştirilmiş tıbbi beslenme planlamasının bu alanda eğitim almış diyetisyenler 

tarafından yapılması gerekmektedir [2]. Diyabetli bireylerde karbonhidrat kısıtlaması 

hastalığın kontrolünde çok önemlidir [12]. Yapılan çalışmalar, diyabetli bireylerde 

beslenmenin diyabet kontrolünde önemli bir yeri olduğunu göstermektedir [102, 103]. 

Diyabetli bireylerde fazla miktarda karbonhidrat alımının önüne geçilerek normogliseminin 

sağlanması esastır. Diyetle düşük karbonhidrat alımının kan glikoz seviyesini, beden kitle 

indeksini, kan basıncını ve kan yağlarının normal düzeye düşürülmesinde önemli bir faktör 

olduğu klinik çalışmalarla gösterilmiştir [104, 105]. 

2.9.2. İlaç/insülin tedavisi 

Diyabetli bireylerde tıbbi tedaviyi oral antidiyabetik ilaçlar ve insülin enjeksiyonları 

oluşturmaktadır. Ülkemizde en fazla kullanılan oral antidiyabetikler dört ana grupta 

incelenebilir [18]. 

İnsülin salınımını uyaran ilaçlar 

Bu grupta Sülfonilüreler ve Glinidler yer almaktadır. Bu grupta yer alan ilaçlar pankreasta 

bulunan β hücreler üzerinde etki göstererek insülin salgılanmasının artırırlar. Bu tür ilaçların 

tedavide etkili olabilmeleri için β hücrelerinin insülin üretebilecek kapasitede olmaları 

gerekmektedir. β hücre harabiyeti olan hastalarda kullanılamamaktadır [106]. 
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İnsülin duyarlılığını arttıran ilaçlar 

Bu grupta Biguanidler (Metformin) ve Tiazolidindionlar (Glitazonlar) yer almaktadır. Bu 

grupta yer alan ilaçlar vücudun insüline olan duyarlılığını arttırarak etki göstermektedirler 

[106]. 

Alfa-glukozidaz inhibitörleri 

Bu grupta yer alan ilaçlar karbonhidratların emilimini geciktirmektedirler. Bu etkiyi ince 

bağırsakta bulunan alfa-glukozidaz enzimlerini baskılayarak sağlamaktadırlar [106].  

İnkretin mimetik ilaçlar 

Diyabetin uzun dönem tedavisinde insülin duyarlılığını artıran ilaçlar yetersiz gelmektedir. 

Ağızdan glikoz alımından sonra plazma insülin düzeyinde parenteral glikoz infüzyonuna 2–

3 kat fazla artışın olmasına inkretin etki denir [107]. Daha basitçe inkretinler; kan glikoz 

düşürülmesini uyaran bir tür metabolik hormon grubudur. İnkretin mimetik ilaçlar; 

pankreastan insülin sekresyonunu arttırır ve glukagon sekresyonunu azaltırlar [106]. Bu etki 

sayesinde normoglisemi sağlanmaya çalışılmaktadır. 

İnsülin tedavisi 

Tip 2 diyabet hastalarında insülin tedavisi; oral antidiyabetikler ve yaşam tarzı 

değişiklikleriyle kontrol altına alınamayan diyabette ve çeşitli sebeplerle (cerrahi operasyon, 

sepsis, travma gibi) kan şekerinin kontrol altına alınamadığı durumlarda kullanılmaktadır. 

İnsülinin vücutta etki mekanizması; glikozun hücre içerisine girişini sağlama, glikojen 

depolarının arttırılması, karaciğerden glikoz çıkışını baskılaması ve yağ ve proteinlerin 

yıkımını engellemesi şeklindedir [108]. Genel olarak insülinleri bazal (orta ve uzun etkili) 

ve prandiyal (kısa ve hızlı etkili) salınımlı olarak iki grupta incelenebilir [22]. 

2.9.3. Diyabette fiziksel aktivite/egzersiz 

Diyabetli bireylerin yapacakları düzenli egzersizle; kan glikoz düzeyinin ve kan basıncının 

düşürülmesi, insülin duyarlılığının artırılması ve kan lipit düzeylerinin kontrolünün daha 

kolay hale gelmesi mümkündür [109]. Diyabetli her bireyin; yaşam tarzı, sosyokültürel, 
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ekonomik durum, komplikasyon durum, yaş ve cinsiyet gibi özellikleri birbirinde farklı 

olacağı için egzersiz programlarının da bireye özgü olması gerekmektedir. Ayrıca diyabetli 

bireyin imkanları doğrultusunda bireye egzersiz tipini seçme imkânı sağlanması, bireylerin 

otonomisini arttırarak egzersize etkin katılımlarının sağlanması mümkün olabilir. Egzersiz 

sırasında hipoglisemi gelişme durumuna karşı gerekli önlemlerin alınması gerekmektedir. 

Sık hipoglisemi atakları olan diyabetli bireylerin bireysel egzersiz türleri yerine toplulukla 

yapılan egzersiz türleri seçilmelidir. Yapılan çalışmalarda düzenli egzersizin diyabetli 

bireylerde HbA1c düzeyinde düşmeyle daha iyi bir glisemik kontrolün sağlandığı 

gösterilmiştir [20, 103, 21, 110]. 

2.9.4. Diyabet eğitimi 

Diyabetli bireylerde etkili bir diyabet yönetimi için hasta eğitiminin önemi büyüktür. 

Diyabet yönetiminde amaç glisemik kontrol sağlanarak olası komplikasyonlar oluşmadan 

önlemektir. Diyabette görülen irreversibl komplikasyonların ortaya çıkmadan önlenmesi 

bireyin yaşam kalitesinin yükseltilmesinde son derece önemlidir. Sağlık kurumlarında 

yapılan diyabet eğitimleri incelendiğinde yüz yüze bireysel ya da grup şeklinde eğitimler 

yapılmaktadır. Bireysel eğitimlerde bireylerin eğitim ihtiyacına uygun planlama yaparak 

eğitimin etkili ve daha kısa olması mümkün olabilmektedir. Grup eğitimlerinde ise genel bir 

eğitim programı tüm bireylere uygulandığı için bireysele göre süre olarak daha uzun ve 

kapsamlı olabilmektedir. Grup olarak yapılan eğitimlerde bireylerle yapılan etkileşimli 

eğitimler ile bireylerin eğitime aktif katılımlarının da sağlanması son derece önemlidir [66]. 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı’na bağlı kuruluşlarda “Diyabet Okulu” adı verilen grup 

eğitimleri belirli periyotlarda yapılmaktadır. Ancak COVID-19 pandemisi nedeniyle bu 

eğitimlerin yapılması uzun bir süre mümkün olamamıştır. Bu durum diyabet eğitiminde yüz 

yüze eğitimlere alternatif yöntemlerin önemini ortaya çıkaran önemli unsurlardan biri 

olmuştur. İster yüz yüze ister uzaktan eğitim yöntemleri kullanılsın diyabet eğitiminde temel 

amaç diyabetli bireyin diyabetle yaşamasını öğretmektir. Bireylerin diyabetle yaşamayı 

öğrenmeleri hayatlarında bir dizi değişikliği yapmalarını zorunlu kılması hastaların en fazla 

zorlandıkları konuların başında gelmektedir. Yeni bir yaşam tarzı; beslenme 

alışkanlıklarında, egzersiz ve fiziksel aktivitenin artırılması ve önerilen ilaçların düzenli 

kullanılması bazı hastalar için oldukça zor olabilmektedir. Kısaca diyabet gelişinceye kadar 

hastaların sürdürdükleri sağlıksız yaşam tarzının sağlıklı yaşam tarzına dönüştürülmesi 

gerekmektedir. Bu gerçekleştirildiğinde başarılı bir diyabet yönetimi sağlanabilir [66, 102]. 
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Diyabet hastalarında ve prediyabetiklerde yapılacak sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleriyle 

diyabetin kontrolünün ve önlenmesinin mümkün olduğu araştırmalarla gösterilmiştir [111, 

112].  

2.10. Sağlık İnanç Modeli (SİM) 

Sağlık davranışları; bireylerin sağlıklarının korunması ve geliştirilmesi için yapılan tüm 

aktiviteleri kapsamaktadır. Davranış değişikliğinde kullanılabilecek çok fazla teori ve model 

bulunmaktadır. Sağlık sektöründe önemli bir hizmet sunucu olan hemşirelerin bu modelleri 

kullanarak hastalarına bakım sunmaları, sundukları bakımın kalitesinin artması açısından 

son derece önemlidir. Model kullanılarak yapılan bakımların kalitesi; bilimsel temellere 

dayanması nedeniyle yüksektir. Modeller bakım uygulamalarına bir çerçeve çizmektedir. Bu 

çerçeve sayesinde bakım verici hangi durumda ne yapacağını net olarak tespit 

edebilmektedir [57]. 

Kronik hastalıkların yönetimine yönelik uygulanan modellerden biride SİM’dir. Sağlık 

İnanç Modeli 1950’li yıllarda Amerika Halk Sağlığı Servisi’nden çalışan Rosenstock, 

Hochbaum ve Kegels tarafından eğitim programlarına katılan bireylerin hastalıkları önleme 

ve tespit etmedeki başarısızlıklarını anlamak için geliştirilmiştir [113]. SİM başlangıçta 

hastalıkların erken dönemde tespiti ve çeşitli önlenebilir hastalıklar için bireylerin 

farkındalıklarını artırmaya yönelik sadece bilgi vermeye dayalı eğitimlere dayanmıştır. Daha 

sonra model insanların sağlıkla ilgili davranışlarını ve tepkilerini incelemek için 

geliştirilmiştir [114]. Model, koruyucu sağlık hizmetlerini ve hastalıkların oluşmasını 

önleyebilecek tedbirlere uyabilecek bireyleri tahmin etmek ve uyum konusunda direnç 

gösteren bireylerin koruyucu sağlık hizmetlerine yönlendirilmesini sağlamak için 

kullanılmıştır [115]. SİM, çok çeşitli popülasyonlarda ve hastalıklarda sağlık davranışlarının 

incelenmesinde kullanılmış ve geçerliliği kanıtlanmış bir modeldir [116, 117, 57, 118]. 

Eğitimlerle bireylerin belirli önlemler alarak çeşitli sağlık risklerini azaltabileceklerini 

anlamaları hedeflenmiştir. Böylece bireyler sağlıklarına yönelik tehdidi azaltmak için 

davranışlarını değiştirmenin net faydalarını değerlendirip harekete geçip geçmemeye karar 

vereceklerdir. Sağlık İnanç Modeli bireylerin hastalıklardan korunmak ya da hastalıklarının 

ilerlemesini engellemek için yaptıkları ya da yapmadıkları sağlık davranışlarının nasıl 

oluştuğunu ve bunların nelerden etkilendiğini inceleyen en eski ve en çok kullanılan 

modeldir. Tip 2 diyabetli bireylerde hastalık öz-yönetiminin arttırılması için farklı 
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hemşirelik modellerinin kullanıldığı çalışmalar yapılmaktadır. Bu çalışmalarda sıklıkla 

Orem Öz-Bakım Eksikliği Kuramı, Transteoritik Model, Vaka Yönetim Modeli ve SİM 

kullanılmaktadır [119].  Tip 2 diyabetli bireylere SİM’in bireylerin öz-bakım 

uygulamalarına olan etkisinin incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada; müdahale 

grubunda yer alan diyabetli bireylere bireysel ve grup olarak telefonla danışmanlık hizmeti 

sunulmuştur. Eğitim sonrasında müdahale grubunda yer alan bireylerin glisemik 

kontrollerinin sağlık inançlarının ve diyabetle ilgili öz-etkililiklerinin daha iyi olduğu 

saptanmıştır [62]. Yapılan randomize kontrollü başka bir çalışmada ise müdahale grubunda 

yer alan tip 2 diyabetli bireylere diyabete yönelik eğitim ve eğitim sonrası diyabet eğitim 

kitapçığı verilmiştir. Müdahale grubunda yer alan diyabetli bireylerin öz-yönetimlerinin, öz-

etkililiklerinin ve glisemik değerlerinin arttığı tespit edilmiştir [120]. SİM’in meme kanseri 

[49], astım [50], hipertansiyon [51] ve kalp hastalıkları [52] gibi kronik hastalıklarda 

kullandığı çalışma sonuçlarına göre model ile çalışma araştırmanın bilimselliğini 

artırmaktadır [121]. Ayrıca model tabanında yürütülen çalışmaların hastalara sağladığı 

katkılar daha fazla olmaktadır. Bunun nedenlerinin başında modellerin insanların sergilediği 

davranışların psikolojik kökenine inmesinden yer almaktadır. Her geçen gün görülme sıklığı 

artan ve ciddi komplikasyonları olan diyabet gibi kronik hastalıklarda bireylerin sergilediği 

davranışların hastalık yönetiminde önemi büyüktür. Bu yüzden sergilenen davranışların 

nedenlerinin net bir şekilde tespiti ve gerekli müdahalelerin yapılması son derece önemlidir. 

Ayrıca model tabanlı yapılan girişimlerin etkinliğinin daha yüksek olduğu bilinmektedir 

[121]. 

2.10.1. Sağlık inanç modelinin temel bileşenleri 

Modelin temel bileşenlerini; duyarlılık algısı, ciddiyet algısı, yarar algısı, engel algısı ve öz-

etkililik oluşturmaktadır [46]. Modele öz-etkililik 1999 yılında eklenmiştir [122]. Modelin 

kavramsal şeması Şekil 2.1.’de gösterilmiştir. 

Duyarlılık algısı 

Bireylerin hastalıkları hakkında duyarlılığa sahip olmaları bireylerin sağlık durumlarına 

tehdit oluşturacak davranışlardan kaçınmalarına sebep olmaktadır. Bireylerin sağlıkları 

hakkında duyarlılıklarının artırılması olası riskli davranışlardan kaçınılmasını sağlaması 

açısından son derece önemlidir. Bireylerin sahip oldukları hastalığa karşı duyarlılıkları 
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birbirinden farklılıklar gösterebilmektedir. Bazı bireyler riskli davranış sonrasında ortaya 

çıkabilecek hastalığa yakalanmayacaklarını düşünürler. Bazı bireyler ise riskli davranışlara 

sahip olmasına rağmen o riskli davranış sonrasında ortaya çıkabilecek hastalığa yakalanma 

ihtimalinin düşük olduğunu ya da hastalığa yakalanmayacağını düşünebilmektedir [113]. 

Riskli davranış ile sağlık problemi arasındaki ilişkinin bireyler tarafından iyi bilinmesi riskli 

davranışlardan uzaklaşmayı sağlaması açısından önemlidir [46]. 

Ciddiyet algısı 

Bireylerin hastalıklarının sonuçlarına ilişkin algıladığı ciddiyet düzeyidir. Bu ciddiyet algısı 

bireylerin hastalıkları hakkında bilgisiyle doğrudan ilişkilidir. Ciddiyet algısı bireyden 

bireye, klinik duruma ve hastalığa bağlı ortaya çıkabilen sosyal problemlere göre 

şekillenmektedir [123]. Bireyin hastalığı hakkında yeterli ve doğru bilgiye sahip olması 

ciddiyet algısı için önemli bir yere sahiptir [46]. 

Yarar algısı 

Bireylerin hastalıklarını kontrol altına almalarına yönelik yapacakları davranışların, kendi 

sağlıkları için yararlı olacağına ilişkin inançlarıdır. Bireyin hastalığı hakkındaki yarar algısı 

hastalığın ciddiyeti, morbidite ve mortaliteden etkilenmektedir [113]. Bireylerde yarar 

algısının yüksek olmasıyla istenilen davranış değişikliklerinin sağlanması daha kolay bir 

şekilde mümkün olabilir [46]. 

Engel algısı 

Bireylerin hastalığın riskleriyle ilişkili olarak yeni davranışları gerçekleştirmede ve bu 

duruma uyum konusunda bireysel olarak algıladıkları engellerdir. Bireyin sergilediği hatalı 

sağlık davranışının olası olumsuz taraflarını düşünmesi ve sağlık profesyonelleri tarafından 

önerilen sağlık davranışını kabullenmek ve gerçekleştirmek için bireyin algıladığı engeller 

bütününü oluşturmaktadır [115]. Birey tarafından algılanan engeller davranışlar için en 

önemli faktörlerden biridir [46]. 
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Öz etkililik/yeterlilik 

Öz etkililik, bireylerin bir davranışla ilişkili olarak girişim yapabileceğine ve bu girişimi 

yaptığında başarılı olabileceğine ilişkin inancı ifade etmektedir. Bireylerin davranışı 

gerçekleştirebileceğine ve pozitif sonuç alacağına ilişkin inancı bireyi güçlü bir şekilde 

motive eder. Bu güçlü motivasyon durumuna göre birey eyleme geçer [46]. 

 



 

 

 

 

Şekil 2.1. Sağlık inanç modelinin kavramsal şeması [124]

Sosyo-demografik 

değişkenler 

(yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu gibi) 

Algılanan Duyarlılık 

Öz-etkililik 

Algılanan Ciddiyet 

Algılanan Yarar 

Algılanan Engeller 

Bireyin Davranışları 

Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Davranışları 

Psikolojik durum 

(kişilik özellikleri, 

toplum baskısı gibi) 

DEĞİŞKENLER SAĞLIK İNANÇ MODELİ’NİN KAVRAMSAL 

YAPISI 

EYLEM 
2
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2.11. Diyabette Öz-Etkililik 

Öz-etkililik, bireylerin herhangi bir sonuç ya da başarıyı elde etmek için bir davranış ya da 

girişim yapabilme algısı olarak ifade edilmektedir [59]. Çoğu zaman diyabetle yaşam 

diyabetli bireyler için oldukça zordur [125]. Diyabetle yaşamak için bireyler sık sık kan 

şekerini ölçmek ve çeşitli ilaçları düzenli bir şekilde kullanmaları gerekmektedir. Bireylerin 

hastalığın tedavi sürecinde kendilerine ait öz-etkililik algıları hastalığın iyi bir şekilde 

yönetilmesi için oldukça önemli bir yere sahiptir. Diyabetli bireylerde hastalık yönetiminde 

başarılması gereken hedeflerin başında bireylerin öz-etkililik düzeylerinin artırılması 

gelmektedir [126]. Son zamanlarda tip 2 diyabetli bireylere verilen eğitimlerin hem hastalık 

yönetimlerini hem de öz-etkililiklerini olumlu etkilediği tespit edilmiştir [125, 120]. 

 

2.12. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları 

Sağlık, bireylerin yaşamının fiziksel, ruhsal, sosyal ve manevi gibi yaşamın tüm boyutlarını 

içine alan geniş bir kavramdır. Sağlığı geliştiren davranışların bir rutin haline getirilmesi; 

bireyi hastalıklardan koruma, erken tanı ile hastalıkları saptaması ve sağlıklı olma halini 

devam ettirmede oldukça yüksek bir öneme sahiptir. Sağlığın geliştirilmesi bireyin fiziksel, 

sosyal ve psikolojik olarak harekete geçmesiyle mümkün olabilmektedir. Bireylerin sağlıklı 

olma durumunu devam ettirmek için gerçekleştirdiği davranışların tümünü sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları oluşturmaktadır [127]. Bireylerin sağlıklarının korumak ve geliştirmek 

için üzerine aldıkları sorumluluk, yeterli ve dengeli beslenmek, geliştirecekleri uygun 

yöntemlerle stresle baş etmek, düzenli egzersiz yapmak, maneviyatını geliştirmek ve iyi 

kişilerarası ilişkiler kurmak sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını oluşturmaktadır [128]. 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına sahip olmak bireylerin sağlığı koruyan ve yükselten 

önemli bir unsurdur. Bireyler tarafından sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını olumsuz 

etkileyen unsurların tespiti ve bu unsurların ortadan kaldırılması bireylerin sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarını sergilemesini kolaylaştırması açısından son derece önemlidir. 

Diyabetli bireylerde diyabetin olası komplikasyonlarının gelişmesini önlemek ve etkili bir 

diyabet yönetimi için sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının geliştirilmesi gerekmektedir 

[129]. Diyabetli bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına yönlendirilmesi olası 

komplikasyonların gelişmesinin önüne geçebilir.  
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2.13. Diyabet Yönetiminde Hemşirelerin Rol ve Sorumlulukları 

Diyabet bireylerin hayatlarının tüm alanlarını etkileyen son derece önemli bir kronik 

hastalıktır. Ancak bu etkilenme düzeyi her bireyde farklılık arz etmektedir. Diyabetli bireyin 

hayatlarında bir takım değişiklikler yapmaları ve bu değişikliklerle yaşamayı öğrenmeleri 

hastalığın yönetiminde önemli bir yere sahiptir [129]. Bu değişiklerin gerçekleştirilmesinde 

diyabetli bireylerin hastalıklarının yönetimi konusunda iyi bir eğitim almaları elzemdir. Bu 

eğitimi diyabetli bireylere verecek sağlık profesyonellerinin başında hemşireler gelmektedir 

[130]. Diyabette, sağlık profesyonellerinin multidisipliner olarak çalışması etkili bir diyabet 

yönetimi için son derece önemlidir. Diyabet yönetiminde görev alan her bir meslek 

grubunun özverili çalışmasıyla etkili bir diyabet yönetimi sağlanabilir. Diyabet yönetiminde 

anahtar role sahip meslek gruplarının başında hemşireler gelmektedir. Hemşirelerin 

hastalara verdikleri diyabet eğitimleriyle; insülin enjeksiyonu, kan şekeri ölçümü ve 

diyabette fiziksel aktivite gibi konularda bilgi ve beceri kazanmaları sağlanabilmektedir. 

Diyabet yönetim sürecinde hemşire; danışmanlık, eğitici ve bakım verici rollerinden 

hareketle çeşitli eğitim materyalleri geliştirerek hastalara eğitim programları sunabilir. 

Diyabetin kronik bir hastalık olması nedeniyle bireye diyabet teşhisi konulduktan sonra 

diyabet hakkında bilgi, diyabetin olası komplikasyonları, diyabete uygun beslenme, uygun 

fiziksel aktivite/egzersiz, ilaç/insülin tedavisi, ayak bakımı, evde kan şekeri izlemi ve 

düzenli sağlık kontrolü gibi temel konularda eğitim verilmesi diyabet yönetimi için son 

derece önemlidir. Şartların uygunluk durumuna göre hemşireler bu eğitimi bireysel ya da 

grup eğitimi şeklinde planlayarak sunabilirler [48]. Diyabetli bireylere video tabanlı yaşam 

biçimi eğitim programının HbA1c ve diğer metabolik parametrelere etkisinin incelendiği 

randomize kontrollü bir çalışma sonucunda göre; HbA1c ve diğer parametrelerde olumlu 

değişimleri sağladığı tespit edilmiştir [131]. Hemşireler tarafından tip 2 diyabetli bireylere 

mobil telefonlar aracılığıyla verilen uzaktan eğitimin diyabetle ilgili bilgi ve alışkanlıklara 

etkisinin incelendiği bir çalışmada; eğitimler sonrasında diyabetle ilgili bilgi düzeylerinin 

arttığı, akut komplikasyon görülme sıklığının azaldığı, düzenli kan şekeri ölçümü yapan 

birey sayısının arttığı, tedaviye uyum ve diyete uyumlarının arttığı ve düzenli egzersiz 

yapanların sayısının arttığı tespit edilmiştir [132]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, Tip 2 Diyabetli bireylere Sağlık İnanç Modeline göre temellendirilmiş uzaktan 

modüler eğitimin bireylerin sağlık inançlarına, öz-etkililiklerine ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına etkisini değerlendirmek amacıyla randomize kontrollü tasarımda 

gerçekleştirilmiştir. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araştırma, Ocak 2022 – Temmuz 2022 tarihleri arasında Necmettin Erbakan Üniversitesi 

Endokrinoloji Polikliniğine başvuran hastalarla yürütülmüştür. Üçüncü basamak bir hastane 

olması ve araştırmanın sonuçlarına etki yapabilme durumu olan Diyabet Okulu’nun 

bulunmaması nedeniyle araştırmanın bu hastanede yapılmasına karar verilmiştir. 

Hastanedeki endokrin polikliniklerinde üç öğretim üyesi, rotasyonla çalışan üç asistan 

doktor, iki tıbbi sekreter ve iki diyabet hemşiresi görev yapmaktadır. Poliklinik hafta içi 

mesai saatleri arasında hizmet vermektedir. Endokrin polikliniklerinde diyabet tanısı alan ve 

hekimin eğitim almasını istediği bireyler diyabet hemşiresine yönlendirilmektedir. Diyabet 

hemşiresinin verdiği eğitim haricinde bireylere herhangi bir eğitim verilmemektedir. 

Diyabet hemşiresinin verdiği eğitimin içeriğinin büyük bir kısmını insülin uygulaması ve 

dikkat edilmesi gerekenler oluşturmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

3.3.1. Araştırmanın evreni 

Araştırmanın evrenini, araştırma süresince Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp 

Fakültesi Hastanesi Endokrinoloji Polikliniğine başvuran tip 2 diyabetli bireyler 

oluşturmuştur. 

3.3.2. Araştırmanın Örneklemi 

Örneklem büyüklüğünün belirlenmesi için daha önce yapılan benzer araştırmalar 

incelendiğinde örneklem özellikleri ve kullanılan tüm ölçme araçlarının bir arada 
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kullanıldığı benzer araştırmaya ulaşılamamıştır. Bu yüzden araştırma örneklem 

hesaplanmasında için Cohen d tarafından standardize edilmiş etki büyüklüklerinden geniş 

etki büyüklüğü kullanılmıştır [133]. Örneklem sayısının belirlenmesinde “G*Power 

v3.1.9.4” programı kullanılarak müdahale ve kontrol olmak üzere iki grup karşılaştırması 

yapılmıştır. Etki büyüklüğü (d) = 0,80, tip I hata payı (α) = 0,05, testin gücü (1-β) = 0,90’i 

sağlayacak minimum örnek hacmi toplam 68 (müdahale grubu 34, kontrol grubu 34) 

hastadır. Ancak araştırma sürecinde kayıpların olabileceği düşünülerek %20 daha fazla hasta 

(41 müdahale, 41 kontrol) alınmıştır. Araştırma sonrası Post Hoc Güç analizi G*Power 

v3.1.9.4 programı kullanılarak 0,05 hata payı, 0,8 etki büyüklüğü ve 79 katılımcı (40 

müdahale, 39 kontrol) ile çalışmanın gücünün 0,93 (%93) olduğu belirlenmiştir. 

 

Resim 3.1. G*Power v3.1.9.4 ile örneklem büyüklüğünün belirlenmesi 
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3.3.3. Araştırmaya dahil edilme ve dışlama kriterleri 

Araştırma örneklemine dahil edilme kriterleri 

• En az 6 aydır tip 2 diyabet hastası olmak, 

• 18-65 yaş aralığında olmak, 

• HbA1c değeri %6,5 üzerinde olmak [10], 

• Oral antidiyabetik ilaç ve/veya insülin tedavisi almak, 

• Okur-yazar olmak, 

• İletişim problemi olmamak, 

• WhatsApp® uygulamasını kullanabilmek, 

• İnternet erişim problemi olmamak, 

• Sözlü ve yazılı olarak onay vererek araştırmaya katılmayı kabul etmektir. 

Araştırma dışında bırakılma kriterleri 

• Görme problemi olmak, 

• Mental ve iletişim sorunu olmak, 

• Nöropsikiyatrik bozukluğu olmak, 

• Malign hastalık öyküsü olmak, 

• Gebe olmaktır. 

Araştırmadan çıkarılma kriterleri 

• Araştırmanın izlem sürecinde komplikasyon gelişen, 

• Araştırmadan çekilmek istediğini ifade eden, 

• Eğitim videolarının toplam süresinin %80’inden (60 dk) azını izleyen, 

• Araştırmacı tarafından videoları izlemediği tespit edilip 3 defa hatırlatma mesajı atıldığı 

halde eğitim videolarını izlemeyen, 

• Araştırma sürecinde diyabet ya da başka bir hastalık nedeniyle araştırma sürecini 

etkileyebilecek uzunlukta hastaneye yatışı gereken hastalar araştırmadan çıkarılmıştır. 
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3.3.4. Randomizasyon 

Klinik araştırmalarda randomizasyon, araştırmanın örneklemine alınanan bireylerin 

müdahale ve kontrol gruplarına rastgele atanmalarını sağlamaktır. Böylelikle araştırma 

örneklemine dahil edilen her bir birey eşit ve bilinen olasılıkla gruplara atanabilmektedir 

[134]. Ayrıca randomizasyon klinik çalışmalarda müdahale ve kontrol gruplarına atama 

yapılırken biasi önlemek için önerilmektedir [135]. Araştırmanın dahil edilme ve dışlanma 

kriterleriyle araştırmaya dahil edilecek bireylerin sınırlandırılması ve diyabetli bireylerin 

genel olarak birbirlerine benzer özellikte [136] olmaları nedeniyle herhangi bir özellik 

açısından tabakalama yapılmamıştır. Araştırma kapsamında 178 tip 2 diyabetli birey ile 

görüşme yapılmıştır. Bu bireylerden 45’i dahil edilme kriterlerini karşılamadığı (görme 

problem olanlar:13, akıllı telefonunu olmayanlar: 8, iletişim sorunu olanlar: 7, gebe olanlar: 

2, psikiyatrik hastalığı olanlar:6, malign hastalığı olanlar: 4, okur yazar olmayanlar: 5), 51’i 

ise araştırmaya katılmayı reddettiği için araştırmaya dahil edilmemiştir. Seçim yanlılığını 

engellemek için katılımcıların özelliklerini bilmeyen bir istatistik uzmanı tarafından basit 

rastgele randomizasyon yöntemi ile müdahale ve kontrol gruplarına atama yapılmıştır. 

Bireylere numara verilerek rastgele sayılar tablosundan yararlanılarak 41 kişi müdahale 

grubu, 41 kişi kontrol grubuna atanmıştır. Araştırmanın CONSORT akış diagramı Şekil 

3.1.’de gösterilmiştir. Gruplara atamalar yapıldıktan sonra tanıtıcı özellikler açısından 

grupların homojenliği test edilmiştir. Yapılan test sonuçlarında müdahale ve kontrol 

gruplarının homojenlik gösterdiği belirlenmiştir. Gruplar yönünden kodlanmış verilerin 

analizi bir istatistik uzmanı tarafından yapılmıştır. Çalışma kapsamında verilerin elde 

edilmesi araştırma dışında yer alan bir araştırmacı tarafından gerçekleştirilmiştir. Araştırma 

Clinical Trials protokol kayıt sistemine (NCT05252793) kaydedilmiştir.  
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Şekil 3.1. Araştırmanın CONSORT akış diyagramı [137] 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verilerinin toplanmasında; Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu (EK 1), Diyabet 

Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği (EK 2), Diyabet Yönetimine İlişkin Öz Etkililik 

Ölçeği (EK-3), Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-II (EK-4) ve Eğitim Memnuniyet 

Anketi (EK-5) uygulanmıştır. Araştırma için geliştirilen eğitim kitapçığının 
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değerlendirilmesinde Yazılı Eğitim Materyalinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi Formu 

ve DİSCERN Ölçeği (EK-6) kullanılmıştır. 

3.4.1. Tanıtıcı özellikler bilgi formu 

Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu, literatür [138-140, 62] doğrultusunda araştırmacı tarafından 

hazırlanan, bireylerin sosyodemografik özellikleri ve diyabetle ilgili özelliklerini içeren iki 

bölümden oluşan 19 soruluk bir formdur. Formun birinci bölümünde; yaş, cinsiyet, boy, kilo, 

medeni durum, eğitim durumu, meslek, ekonomik durum, sigara/alkol kullanma durumu 

şeklindeki tanıtıcı özellikler yer almaktadır. İkinci bölümde; kaç yıldır diyabeti olduğu, 

diyabet haricince herhangi bir kronik hastalığı olma durumu, diyabet tedavi türü, diyabet 

komplikasyon durumu, sağlık kontrollerini düzenli yaptırma durumu, sağlık kontrol sıklığı, 

hekim tarafından tanı konulmuş herhangi bir psikiyatrik hastalık durumuyla ilgili sorular yer 

almaktadır. 

3.4.2. Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

Sağlık İnanç Modeli Ölçeği Schwab ve arkadaşları tarafından 1995 yılında geliştirilmiştir 

[141]. Bu ölçeğin 5 alt boyutu temel alınarak Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği Tan tarafından 2004 yılında geliştirilmiştir. Ölçek Sağlık İnanç Modeli’nin 5 alt 

boyutunu esas almaktadır [142]. Ölçek diyabetli bireylerin diyabete ilişkin sağlık 

inançlarını, tutumlarını ve davranışlarını değerlendirmektedir. Ölçek algılanan duyarlılık, 

algılanan ciddiyet, algılanan yararlar, algılanan engeller ve sağlıkla ilgili aktiviteler olmak 

üzere beş alt boyuttan ve 33 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçeğin alt boyutları 

• Algılanan duyarlılık: Bireylerin diyabetle ilgili algıladığı riskleri belirler; 1., 2., 3., 

4.’üncü maddeleri içerir. 

• Algılanan ciddiyet: Bireylerin diyabetle ilgili risklere bağlı algıladığı tehdidi belirler; 

5.,6.,7.’inci maddeleri içerir. 

• Algılanan yararlar: Bireyin davranış değişikliğini ne kadar yararlı algıladığı ve davranış 

değişikliğini uygulaması durumunda olası riskleri ne kadar önleyebileceğine olan 
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inancıdır. Bireyin koruyucu davranışlarının diyabet yaşam süresine ve yaşam kalitesine 

olan etkilerini belirler; 8., 9., 10., 11., 12., 13, 14.’üncü maddeleri içerir. 

• Algılanan engeller: Önerilen koruyucu sağlık davranışlarını yapmasının önündeki 

algılanan bireysel ve toplumsal düzeyde engeller veya bu davranışın yol açacağı 

düşünülen istenmeyen sonuçlardır; 15., 16., 17., 18., 19., 20., 21., 22., 23.’üncü 

maddeleri içerir. 

• Sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler: Diyabet hastalarında diyabet yönetimini sağlayıp 

komplikasyonların oluşmasını engellemeye yönelik davranışlarda bulunma istekliliğini 

belirler; 24., 25., 26., 27., 28., 29., 30., 31., 32., 33.’üncü maddeleri içerir. 

Ölçek maddeleri 1‟den 5‟e kadar değişen Likert tipi puanlama ile derecelendirilmiştir. 

Derecelendirme kesinlikle katılmıyorum dan “1”, kesinlikle katılıyorum “5” şeklinde 

yapılmıştır. Ölçeğin yorumlanmasında tutarlılık olması için negatif sorular tersine 

kodlanmıştır. Algılanan duyarlılık alt boyutunda yer alan 3. ve 4. maddeler, algılanan 

engeller alt boyutunda yer alan 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23. maddeler ters kodlanmıştır. 

Tüm ölçek için puan ortalaması, ölçekteki tüm maddelerin toplanarak toplam madde sayısına 

bölünmesi ile bulunmaktadır. Ölçek maddelerinden alınan puan >4 olması yüksek (pozitif) 

sağlık inancını, puan<4 olması ise düşük (negatif) sağlık inancını göstermektedir. Tüm 

ölçeğin orjinal halinin Cronbach alfa katsayısı 0,89’dur. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Kartal ve Özsoy tarafından yapılmıştır. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmasının Cronbach alfa katsayısı 0,89 olarak belirlenmiştir [143]. Bu 

çalışmada Cronbach alfa katsayısı 0,97 olarak hesaplanmıştır. 

3.4.3. Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-Etkililik Ölçeği 

Diyabet yönetimine ilişkin Öz-etkililik Ölçeği, diyabetli hastaların kendi bakım 

uygulamalarını yapma konusunda kendi gücünü algılayışını belirlemek amacıyla 1999 

yılında Van Der Bijl ve ark. [144] tarafından geliştirilmiştir. Ölçek toplam 20 maddeden 

oluşan 5’li likert tipi bir ölçektir. Ölçek madde puanlaması (1=Kesinlikle hayır, 2= Nadiren, 

3=Bazen, 4=Çoğu zaman, 5=Kesinlikle evet) 1-5 arasında yapılmıştır. Ölçekten alınabilecek 

en düşük puan 20, en yüksek puan ise 100’dür. Ölçek özel beslenme ve kilo (6, 13, 14, 15, 

16), fizik egzersiz (8, 11, 12), Kan şekeri (1, 2, 3), genel beslenme ve tıbbi tedavi kontrolü 

(4, 5, 7, 9, 10, 17, 18, 19, 20) olmak üzere toplam 4 alt ölçekten oluşmaktadır [144]. Ölçeğin 

değerlendirmesinde; tüm alt ölçeklerin madde puan ortalamalarından elde edilen genel puan 
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ortalamasına göre, puan ortalamasının altındakiler öz-etkililiği düşük, puan ortalamasından 

yüksek değer alanlar öz-etkililiği yüksek olarak kabul edilmektedir. Ölçeğin geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 2001 yılında Usta tarafından yapılmıştır [145]. Ölçeğin geçerlik ve 

güvenirlik çalışması sonucunda tüm ölçek için Cronbach alfa değeri 0,89 olarak, test tekrar 

test güvenirliği ise 0,98 belirlenmiştir. Ayrıca 2005 yılında Kara ve ark. tarafından ölçeğin 

kültürlerarası uyarlama çalışması yapılmış ve Cronbach alfa değeri 0,89 olarak bulunmuştur 

[146]. Bu çalışmada Cronbach alfa katsayısı 0,94 olarak hesaplanmıştır. 

3.4.4. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-II 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği (Healthy Lifestyle Behaviors Scale-II) 

Walker ve ark. (1987) tarafından geliştirilmiş ve 1996 yılında tekrar revize edilmiştir [128]. 

Ölçek bireyin sağlıklı yaşam biçimi ile ilişkili olarak sağlığı geliştiren davranışları 

ölçmektedir. Ölçek dörtlü Likert tipinde toplam 52 maddeden oluşmuş olup altı alt grubu 

vardır. Alt gruplar, sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelişim, 

kişilerarası ilişkiler ve stres yönetimidir. Ölçekten alınan yüksek puan, bireyin yaşamında 

daha fazla olumlu sağlık davranışına sahip olduğunu göstermektedir. Ölçekten alınabilecek 

en düşük puan 52, en yüksek puan ise 208 puandır. Ölçeğin geliştirildiği çalışmadaki 

Cronbach alfa değeri toplam ölçek için 0,94 ve alt faktörler için 0,79-0,87 arasında 

değişmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Bahar ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır [147]. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında Cronbach 

alfa değeri 0,74 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada Cronbach alfa katsayısı 0,96 olarak 

hesaplanmıştır. 

3.4.5. Eğitim memnuniyet değerlendirme formu  

Araştırmaya katılan bireylerin eğitimden memnuniyetlerini belirlemek için araştırmacı 

tarafından eğitim memnuniyet değerlendirme formu oluşturulmuştur. Bu formla bireylerin 

izledikleri eğitim videolarının içeriğinden ve süresinden ayrıca dağıtılan eğitim 

kitapçıklarından memnun olma durumları değerlendirilmiştir. Katılımcıların memnuniyet 

düzeyi ile ilgili; “Katılıyorum”, “Kararsızım”, “Katılmıyorum” olmak üzere üç ifade yer 

almaktadır. Elde edilen veriler sayı-yüzde ile hesaplanmıştır. 
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3.4.6. Araştırma izlem formu 

Bu form, araştırmacı tarafından müdahale grubunda yer alan bireylere eğitim video 

linklerinin gönderileceği günlerin, eğitimler sonrasında bireylerin soru ve geribildirimlerinin 

takibinin yapılabilmesi, müdahale ve kontrol gruplarında yer alan bireylerin ara 

değerlendirme ve son değerlendirmenin yapılacağı günlerin takibi amacıyla geliştirilmiştir. 

3.4.7. Yazılı materyallerin uygunluğunun değerlendirilmesi formu 

“Diyabetimi Yönetebileceğime İnanıyorum” eğitim kitapçığının uygunluğunu 

değerlendirmek amacıyla; Doak ve ark. [148] kullandığı ve ülkemizde ise Gökdoğan ve ark. 

[149] çalışmalarında kullandığı “Yazılı Materyallerin Uygunluğunun Değerlendirilmesi” 

formu kullanılmıştır (EK-6). Bu form, dört maddeden oluşan içerik durumu, beş maddeden 

oluşan okur-yazarlık durumu, beş sorudan oluşan resim, grafik, tablo, liste, sekiz sorudan 

oluşan plan ve tipi, üç sorudan oluşan öğrenme ve motivasyon, iki sorudan oluşan kültürel 

uygunluk olmak üzere altı bölüm ve toplam 27 sorudan oluşmaktadır. Maddelerin 

uygunluğuna evet için 1 puan, hayır için 0 puan verilerek toplam 0 ile 27 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir. Toplam puanın yüksek olması materyalin okunabilirlik derecesinin 

yüksek olduğunu göstermektedir. 

3.4.8. DİSCERN ölçüm aracı 

Charnock ve ark. [150] tarafından eğitim materyalinin güvenirlik ve bilgi kalitesinin 

değerlendirilmesi amacıyla tarafından geliştirilmiş 16 sorudan oluşan bir ölçektir. Ölçeğin 

ilk 8 soruyla bilginin güvenirliği; sonraki yedi soruyla (9-15) tedavi ve bakım seçenekleriyle 

ilgili verilen bilginin kalitesi ve son soruyla (16) materyalin genel değerlendirmesi 

yapılmaktadır. Her soru 1-5 arası puanlanmaktadır. Toplam puan 16 ile 80 arasındadır. 

Toplam ortalama puanlara göre; 16-26 arası puan çok zayıf, 27-38 arası puan zayıf, 39-50 

arası puan orta, 51-62 arası puan iyi ve 63'ten yüksek puanlar ise mükemmel şeklinde 

değerlendirilmektedir [150]. Değerlendirmede toplam puanın düşük olması kalitenin düşük, 

yüksek olması kalitenin yüksek olduğunu göstermektedir. Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik 

çalışması Gökdoğan [149] tarafından yapılmıştır. 
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3.4.9. Müdahale araçları 

Araştırmada girişim materyalleri olarak araştırmacı tarafından SİM’e temellendirilerek 

hazırlanan “Diyabetimi Yönetebileceğime İnanıyorum” adlı eğitim kitapçığı ve diyabet 

eğitim videoları kullanılmıştır. 

“Diyabetimi Yönetebileceğime İnanıyorum“ eğitim kitapçığı 

Araştırmacı tarafından SİM doğrultusunda “Diyabetimi Yönetebileceğime İnanıyorum” adlı 

modüler eğitim kitapçığı hazırlanmıştır. Bu eğitim kitapçığıyla diyabetin, bireylerin 

sağlığına olan etkileri, olası riskler ve bu risklerin en aza indirilmesi için geliştirilmesi 

gereken sağlıklı yaşam biçimi davranışları üzerinde durulmuştur. Bu kitapçıkların içeriğine 

paralel eğitimler verildiğinde; bireylerde diyabetin olumsuz etkilerini en aza indirilmesi için 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının öneminin büyük olduğuna dair sağlık inançlarının 

gelişmesi hedeflenmektedir. SİM doğrultusunda “Modül 1: Diyabete Genel Bir Bakış, 

Modül 2: Diyabette Algılanan Duyarlılık ve Ciddiyet, Modül 3: Diyabette Algılanan Yarar, 

Modül 4: Diyabette Algılanan Engeller, Modül 5: Diyabette Sağlıkla İlgili Önerilen 

Aktiviteler ve Modül 6: Diyabette Öz-Etkililik şeklinde 6 modül oluşturulmuştur. 

Geliştirilen eğitim kitapçığı iç hastalıkları hemşireliği alanında akademisyen beş öğretim 

üyesi ve iki diyabet hemşiresi yedi uzman tarafından değerlendirilmiş ve gerekli düzeltmeler 

yapılmıştır. Uzman görüşlerinin değerlendirilmesinde Yazılı Eğitim Materyali 

Değerlendirme Formu ve DİSCERN Ölçüm aracı kullanılmıştır. 

Eğitim kitapçığının okunabilirliğini değerlendirmek için kitapçık beş diyabet hastası ve beş 

sağlıklı yetişkinin kitapçığı okuması sağlanarak anlaşılabilirliğine dair görüş ve önerileri 

alınmıştır. Eğitim kitapçığında değişiklik yapmayı gerektirecek herhangi bir görüş ve öneri 

olmadığı için kitapçıkta herhangi bir değişikliğe gidilmemiştir. 
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Şekil 3.2. Eğitim kitapçığının geliştirilme aşamaları 

Çizelge 3.1. Yazılı eğitim materyalinin uygunluğuna ilişkin uzman değerlendirme sonuçları 

n Minimum Maksimum Ortalama 

7 21 27 24,57±2,43 

Çizelge 3.1’de yazılı öğretim materyallerinin uygunluğuna ilişkin yedi uzmanın 

değerlendirme sonuçları yer almaktadır. Ölçeğin değerlendirme yönergesi doğrultusunda 18, 

19, 20, 21 ve 22. maddeler olumsuz ifadeler olduğu için ters kodlanarak değerlendirilmiştir. 

Literatür taraması 

DİSCERN’e Göre Uzman Değerlendirmesi 
 

İç Hastalıkları Hemşireliği alanında Öğretim Üyesi (5) 

Diyabet Hemşiresi (2) 

Eğitim kitapçığının değerlendirilmesi için Okunabilirliğinin 

İncelenmesi 

 
Ön uygulama yapılarak diyabetli bireyler tarafından değerlendirilmesi 

sağlanmıştır. 

Eğitim Kitapçığının Basımı 
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Hazırlanan öğretim materyalinin uzmanlar tarafından değerlendirilmesi sonucu elde edilen 

verilere göre puan ortalamasının 24,57±2,43 olduğu belirlenmiştir. Bu araştırmada 

kullanılan eğitim kitapçıklarının güvenirlik ve bilgi kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla 

DISCERN Ölçüm Aracı kullanılmıştır. Eğitim materyalinin uzman değerlendirmesi 

neticesinde eğitim kitapçığın hastalara verilecek eğitime uygun olduğu belirlenmiştir 

(X=69,42±10,65). Ayrıca uzmanların kitapçık hakkındaki görüşlerinin istatistiksel olarak 

uyumlu olup olmadığı “Kendall'ın uyum katsayısı (Wa)” kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Analiz sonucunda araştırmacı tarafından oluşturulan kitapçığın; uzmanlar arasında görüş 

birliğinin olduğu ve uzman görüşlerinin birbiriyle uyumlu olduğu belirlenmiştir (Kendall’s 

Wa=0.245, p<0.05 (p: 0.041), χ2:25.682). 

Ateşman okunabilirlik formülü 

Eğitim kitapçığının bireyler tarafından okunabilirlik ve anlaşılabilirliğini belirlemek için 

Flesch geliştirdiği Ateşman’ın [151] Türkçeye uyarladığı formül kullanılmıştır. Formüle 

göre okunabilirlik düzeyi çok kolay, kolay, orta güçlükte, zor ve çok zor şeklinde 

belirlenmektedir. Formülde hesaplama cümle ve kelimelerin uzunluğuna ve hece sayısına 

göre yapılmaktadır. 

Okunabilirlik Sayıları = 198,825 − 40,1751−2,6102     

1: Hece olarak ortalama sözcük uzunluğu (hece sayısı/kelime sayısı) 

2: Sözcük olarak ortalama cümle uzunluğu (Kelime sayısı/cümle sayısı) 

Çizelge 3.2. Türkçe metinlerin Ateşman okunabilirlik sayısına göre sınıflandırılması 

Derece Okunabilirlik Sayısı 

Çok kolay 90-100 

Kolay 70-89 

Orta güçlükte 50-69 

Zor 30-49 

Çok zor 1-29 

Araştırmacı tarafından hazırlanan yazılı eğitim kitapçığının okunabilirlik düzeyinin 

hesaplanması rastgele seçilen üç eğitim modülünün rastgele metinlerinden yapılmıştır. 
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Değerlendirme sonucunda 52,25 ile 52,50 arasında hesaplanmıştır. Bu da eğitim kitapçığının 

okunabilirlik ve anlaşılabilirlik düzeyinin orta güçlükte olduğunu göstermektedir. 

Eğitim videolarının hazırlanması 

Araştırmacı tarafından eğitim modüllerine paralel nitelikte eğitim videoları hazırlanmıştır. 

Hazırlanan eğitim videolarının süresi 20-30 dakika arasında tutulmuştur. Araştırmanın ön 

uygulaması yapılırken bireylerin eğitim videolarının çok uzun olduğu ve videoları izlemeye 

zamanlarının olmadığının ifade etmeleri nedeniyle eğitim videoları kısaltılmış ve bazı 

modüllerin eğitim videoları iki parçaya ayrılmıştır. Bu şekilde eğitimler daha kısa ve öz bir 

hale dönüştürülmüştür. Üzerinde değişiklik yapılan son eğitim videoları; bu alanda uzman 

akademisyenlerin ve diyabet eğitim hemşirelerinin görüşü alındıktan sonra bireyler üzerinde 

dört hafta süreyle uygulanmıştır. Bireylerden olumsuz herhangi bir geri bildirim olmamıştır. 

Araştırmada nihai hali verilen bu eğitim videoları kullanılmıştır. Eğitim videolarının 

hazırlanmasında OBS Studio 27.1.0 programı (Bkz. Resim 3.2.) kullanılmıştır. Tüm 

modüller eğitim videolarının toplam süresi yaklaşık 75 dakikadır. Hastaların eğitim 

videolarının süre olarak en az %80’ini (60 dakika) izlemeleri istenmiştir. Hazırlanan eğitim 

videoları için “Diyabetimi Yönetiyorum” isimli bir YouTube® kanalı açılmıştır. Kanala 

yüklenen her videonun izlenme takibi YouTube® Studio Kontrol Paneli (Bkz. Resim 3.3.) 

sayesinde gerçekleştirilmiştir. Kanala her katılımcı için özel bağlantılı eğitim videoları 

yüklenmiştir. Bu sayede bireylerin eğitimleri kaç kez, ne zaman ve ne kadar süre 

izlediklerinin takibi (Bkz. Resim 3.4.) yapılabilmiştir. Eğitim videolarının bağlantıları her 

hafta pazartesi günü WhatsApp® (Bkz. Resim 3.5.) üzerinden katılımcılara ulaştırılmıştır. 

Bireylerin cuma gününe kadar videoları izlemeleri istenmiştir. Cuma günü YouTube® 

Studio Kontrol Paneli üzerinden videoların izleme durumu araştırmacı tarafından kontrol 

edilmiştir. Videoları izlemeyen bireyler için cumartesi günü araştırmacı tarafından 

hatırlatma mesajı gönderilmiştir. Pazartesi günü tekrar kontrol edildiğinde hala izlemeyen 

katılımcı varsa telefonla aranarak videoları izlememe nedeni öğrenilmeye ve videoları 

izlemesi için birey motive edilmeye çalışılmış ve izlemesi için ek süre verilmiştir. Tüm 

videoları istenilen sürede izlemeyen katılımcılar araştırma örnekleminden çıkarılmıştır. 
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Resim 3.2. OBS Studio programı arayüzü 

 

Resim 3.3. YouTube® Studio kontrol paneli arayüzğ 
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Resim 3.4. YouTube® Studio kontrol panelinden video izlemlerinin takibinin yapıldığı 

arayüz 

 

Resim 3.5. WhatsApp® aracılığıyla eğitim videolarının katılımcılara ulaştırılması 
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3.5. Verilerin Toplanması 

Araştırmanın verileri Ocak 2021- Temmuz 2022 tarihleri arasında toplanmıştır. İlk olarak 

eğitim kitapçığının uygunluğunun değerlendirilmesi için uzman görüşlerine başvurulmuştur. 

Araştırmada kullanılacak olan veri toplama araçlarının anlaşılabilirlik ve kolay okunabilirlik 

durumlarının ve eğitim videolarının değerlendirmesini yapmak için araştırmanın dahil 

edilme kriterlerine uyan beş birey ile ön uygulama yapılmıştır. Bireylerden gelen 

geribildirimler üzerine eğitim videolarının süresi kısaltılmış ve bazı modüllerin eğitim 

videoları iki bölüme ayrılmıştır. Bu değişiklikler sonrasında farklı beş birey üzerinde dört 

haftalık bir izlem yapılmıştır. Yapılan bu son ön uygulamada olumsuz hiçbir geri bildirim 

alınmamıştır. Ön uygulamaya katılan bireyler araştırma örneklemine dahil edilmemişlerdir. 

Araştırmanın veri toplama sürecine başlamadan önce katılımcılara araştırmaya yönelik bilgi 

verilerek yazılı ve sözlü onamları alınmıştır. Ön teste yönelik gerekli açıklamalar poliklinik 

ortamında yapılmıştır. Araştırma kapsamında kullanılan veri toplama araçları öz bildirime 

dayalı olduğu için bireylerin kendileri tarafından doldurulması istenmiştir. Ancak ölçüm 

araçlarını anlamada ve doldurmada problem yaşayan bireylerin araştırmacıdan bağımsız biri 

tarafından yardım almaları sağlanmıştır. Ön test için veri toplama süreci her bir birey için 

yaklaşık 15 dakika sürmüştür. Ön test verileri alınan toplanan katılımcıların iletişim bilgileri 

alındıktan sonra müdahale grubunda yer alanlara eğitim kitapçığı verilmiş, kontrol grubunda 

yer alanlara ise herhangi bir kitapçık verilmemiştir. Müdahale grubunda yer alan 

katılımcılara her hafta WhatsApp® üzerinden eğitim videolarının linkleri ulaştırılmıştır. Altı 

hafta sonunda ara değerlendirme için WhatsApp® üzerinden her birey için özel olan online 

anket formunun linki gönderilmiştir. Ankete online olarak katılamayan bireylere telefonla 

ulaşılarak ara değerlendirme yapılmıştır. Ara değerlendirmeden altı hafta geçtikten sonra 

son testte benzer şekilde yapılarak araştırmanın veri toplama süreci sonlandırılmıştır. 

3.6. Araştırmanın Uygulama Süreci 

Araştırmanın veri toplama sürecinde COVID-19 pandemisi pik yapmıştır. Pandemi 

sürecinde uygulanan kısıtlamalar yüz yüze eğitimin ciddi anlamda aksamasına neden 

olmuştur. Birçok kronik hastalıkta olduğu gibi diyabetli bireylerin de eğitimleriyle ilgili 

önemli sorunlar yaşanmıştır. Bu nedenle pandemi sürecinde bireylere sunulması gereken 

eğitim desteğinin uzaktan eğitimle verilmesi kaçınılmaz olmuştur. Bu araştırma kapsamında 
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verilen eğitimler yüz yüze değil asenkron uzaktan eğitim şeklinde verilmiştir. Böylelikle 

bireylerin eğitim içeriğine tekrarlı ulaşmaları sağlanmış, bu da pekiştirme konusunda 

yardımcı olmuştur. Araştırmanın veri toplama şeması Şekil 3.3’te gösterilmiştir. 
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Şekil 3.3. Araştırmanın veri toplama şeması  

KAYIT Uygunluk için değerlendirilen (n=178 

• Çıkarılan (n:96) 

• Dahil edilme kriterlerini karşılamayan (n:45) 

• Katılmayı kabul etmeyen (n:51 ) 

• Araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 

katılımcıların belirlenmesi 

• Araştırma amacının açıklanması 

• Araştırmaya katılmaya gönüllü 

katılımcılardan yazılı ve sözlü onam 

alınması. 

Randomizasyon 
(Basit Rastgele Randomizasyon) 

Müdahale Grubu (n:41 ) Kontrol Grubu (n:41) 

İZLEM 

SON TEST  

(Son Değerlendirme)  

Katılımcılara 12. haftada son 

ölçüm olarak Diyabet 

Hastalarında Sağlık İnanç 

Modeli ölçeği, Diyabet 

Yönetimine İlişkin Öz-etkililik 

Ölçeği, Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Ölçeği-II ve Eğitim 

Memnuniyet Değerlendirme 

Formu online olarak 

uygulanmıştır. 

Katılımcılara standart klinik 

bakıma ek olarak 6 hafta 

boyunca eğitim modülünün 

uzunluğuna göre haftada bir ya 

da iki kez eğitim videolarının 

linkleri ulaştırılmıştır. 

ARA DEĞERLENDİRME  

Katılımcılara 6. haftada ara 

ölçüm olarak Diyabet 

Hastalarında Sağlık İnanç 

Modeli ölçeği, Diyabet 

Yönetimine İlişkin Öz-etkililik 

Ölçeği ve Sağlıklı Yaşam 

Biçimi Ölçeği-II online olarak 

uygulanmıştır. 

Katılımcılara standart klinik 

bakım dışında herhangi bir 

girişimde bulunulmamıştır. 

ÖN TEST (İLK DEĞERLENDİRME) 

Tüm katılımcıların poliklinikte iletişim bilgileri alınmıştır. Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu, Diyabet 

Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği, Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-Etkililik Ölçeği ve Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Davranışları-II Ölçeği online formlarla uygulanmıştır. 

AYIRMA 

ARA DEĞERLENDİRME  

Katılımcılara 6. haftada ara 

ölçüm olarak Diyabet 

Hastalarında Sağlık İnanç 

Modeli ölçeği, Diyabet 

Yönetimine İlişkin Öz-

etkililik Ölçeği ve Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Ölçeği-II 

online olarak uygulanmıştır. 

SON TEST  

(Son Değerlendirme)  

Katılımcılara 12. haftada son 

ölçüm olarak Diyabet 

Hastalarında Sağlık İnanç 

Modeli ölçeği, Diyabet 

Yönetimine İlişkin Öz-

etkililik Ölçeği ve Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Ölçeği-II 

online olarak uygulanmıştır. 

 

 

1-6. Hafta 

 

 

6. Hafta 

12. Hafta 
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3.6.1. Müdahale grubu 

• Bireylere araştırma hakkında bilgi verildikten sonra araştırmaya katılmayı kabul 

edenlerden yazılı ve sözlü onam alınmıştır. İletişim bilgileri alınan bireylere online 

formlarla Diyabet Sağlık İnanç Modeli Ölçeği, Diyabet Yönetimine İlişkin Öz Etkililik 

Ölçeği ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-II ölçekleri uygulanmıştır. 

• Bireylere modüler eğitim kitapçıkları verilmiştir. 

• Araştırma süresince eğitim modülünü uzunluğuna göre haftada bir ya da iki kez olmak 

üzere altı hafta boyunca WhatsApp® üzerinden eğitim videolarının paylaşılmasıyla 

asenkron uzaktan eğitim yapılmıştır. Eğitimler her hafta bir modül olacak şekilde 

sunulmuştur. Bayram tatili nedeniyle eğitim videolarını izleme fırsatı olmayan bireylere 

ek süre verilerek eğitimlere katılmaları sağlanmıştır. Eğitim videosunu izlemeyen 

bireyler için cumartesi günü hatırlatma mesajı WhatsApp® üzerinden gönderilmiştir. 

Videoları izlemeyen bireyler pazartesi günü telefonla aranmıştır. Pazartesi izlemesi için 

ek süre verilmiştir. İzleyen bireylere devamında yer alan eğitim video linkleri 

gönderilmiştir.  

• Her modül sonrası bireylerin modülle ilgili anlamadığı bir konu olup olmadığı 

değerlendirilmiştir. Eğer anlamadığı bir konu varsa araştırmacı tarafından gerekli 

bilgilendirmeler telefon ile yapılmıştır. 

• Altı hafta sonra bireylere çevrimiçi anket form linki WhatsApp® üzerinden 

gönderilerek Diyabet Sağlık İnanç Modeli Ölçeği, Diyabet Yönetimine İlişkin Öz 

Etkililik Ölçeği ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-II uygulanmıştır. 

Çevrimiçi anketi doldurmakta problem yaşayan bireyler telefonla aranarak veriler 

toplanmıştır. 

• Altı hafta sonrasında tüm eğitim modüller tamamlanmıştır ve altıncı haftada müdahale 

sonlanmıştır. 

• 12. haftada son ölçüm Diyabet Sağlık İnanç Modeli Ölçeği, Diyabet Yönetiminde 

İlişkin Öz Etkililik Ölçeği, Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-II ve Eğitim 

Memnuniyet Değerlendirme Formu online olarak uygulanmıştır. 

3.6.2. Kontrol grubu 

• Bireylere araştırma hakkında bilgi verildikten sonra araştırmaya katılmayı kabul 

edenlerden yazılı ve sözlü onam alınmıştır. Bireylere Diyabet Sağlık İnanç Modeli 
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Ölçeği, Diyabet Yönetimine İlişkin Öz Etkililik Ölçeği ve Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği-II ölçekleri online olarak uygulanmıştır. 

• 12 hafta boyunca standart klinik bakım haricinde herhangi bir girişimde 

bulunulmamıştır. 

• 6. ve 12. haftalarda katılımcılara Diyabet Sağlık İnanç Modeli Ölçeği, Diyabet 

Yönetimine İlişkin Öz Etkililik Ölçeği ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-

II online olarak uygulanmıştır.  

• Araştırmanın veri toplama süreci sonlandığında hazırlanmış olan eğitim kitapçığı ve 

eğitim videoları bireylere WhatsApp® üzerinden katılımcılara ulaştırılmıştır. 

3.7. Sağlık İnanç Modeli’nin Eğitim Kitapçığına Uyarlaması 

Çizelge 3.3.’ te araştırmada kullanılan SİM’in eğitim kitapçığına uyarlama süreci 

anlatılmıştır. 
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Çizelge 3.3. Sağlık inanç modelinin diyabete uyarlanması 

MODELİN KAVRAMSAL YAPISINI OLUŞTURAN BİLEŞENLER VE 

TANIMLARI 
MODELİN AMPİRİK YAPISI 

EĞİTİM 

KİTAPÇIĞINDAKİ YERİ 

Algılanan 

duyarlılık 

Bireylerin diyabetle ilgili algıladığı riskler Diyabette Sağlık İnanç Modeli Ölçeği-Algılanan 

Duyarlılık Alt boyutu 

Modül 1: Diyabete Genel Bir 

Bakış, 

Modül 2: Diyabette Algılanan 

Duyarlılık ve Ciddiyet 

Algılanan 

ciddiyet 

Bireylerin diyabetle ilgili risklere bağlı algıladığı tehdit Diyabette Sağlık İnanç Modeli Ölçeği-Algılanan 

Ciddiyet Alt boyutu 

Modül 1: Diyabete Genel Bir 

Bakış, 

Modül 2: Diyabette Algılanan 

Duyarlılık ve Ciddiyet 

Algılanan 

yararlar 

Bireyin davranış değişikliğini ne kadar yararlı algıladığı ve davranış 

değişikliğini uygulaması durumunda olası riskleri ne kadar 

önleyebileceğine olan inancı 

Diyabette Sağlık İnanç Modeli Ölçeği-Algılanan 

Yarar Alt boyutu 

Modül 3: Diyabette Algılanan 

Yarar 

Algılanan 

engeller: 

Önerilen koruyucu sağlık davranışlarını yapmasının önündeki 

algılanan bireysel ve toplumsal düzeyde engeller veya bu davranışın 

yol açacağı düşünülen istenmeyen sonuçlar 

Diyabette Sağlık İnanç Modeli Ölçeği-Algılanan 

Engeller Alt boyutu 

Modül 4: Diyabette Algılanan 

Engeller 

Sağlıkla ilgili 

önerilen 

aktiviteler: 

Diyabet hastalarında diyabet yönetimini sağlayıp komplikasyonların 

oluşmasını engellemeye yönelik davranışlarda bulunma istekliliği 

Diyabette Sağlık İnanç Modeli Ölçeği-Sağlıkla 

İlgili Önerilen Aktiviteler Alt boyutu 

Modül 5: Diyabette Sağlıklı 

İlgili Önerilen Aktiviteler 

Öz-Etkililik 
Diyabet hastalarının kendi bakım uygulamalarını yapma konusunda 

kendi gücünü algılayışı 

Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-Etkililik Ölçeği Modül 6: Diyabette Öz-

Etkililik 
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3.8. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Araştırmanın bağımsız değişkeni Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda bireylere verilen 

uzaktan diyabet eğitimini alma durumudur. 

Araştırmanın bağımlı değişkenlerini; Diyabette Sağlık İnanç Modeli Ölçeği, Diyabet 

Yönetimine İlişkin Öz-etkililik Ölçeği ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği-II 

puanları oluşturmaktadır. 

3.9. Çalışma Takvimi 

1. Araştırmaya dahil edilme kriterleri açısından bireylerin değerlendirilmesi ve gruplara 

atamaların yapılarak veri toplama sürecinin başlaması  

2. Bireylere SİM doğrultusunda uzaktan modüler diyabet eğitimlerinin verilmesi  

3. Bulguların analizi  

4. Araştırma raporunun hazırlanması 

5. Araştırmanın yazılması 

Çizelge 3.4. Çalışma takvimi 
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3.10. Verilerin Analizi  

Araştırmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package of Social Sciences) 23.0 paket 

programları ile değerlendirilmiştir. Araştırmaya alınacak toplam katılımcı sayısı 82 olduğu 

için verilerin normal dağılıma uygunluk durumu Kolmogrov-Smirnov testi ile 

değerlendirilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzdelik, ortalama, standart sapma, 
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iki gruplu karşılaştırmalarda t testi ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Grup içi ölçüm 

zamanlarına göre karşılaştırmalarda Friedman testi kullanılmıştır. Anlamlılık seviyesi olarak 

p<0,05 değeri alınmıştır. 

Randomize kontrollü çalışmalarda körleme kullanılması performans biası, saptama biası ve 

raporlama biasının oluşmasını engellemek için önerilmektedir [135]. Çalışma kapsamında 

veriler müdahale ve kontrol grupları “A” ve “B” şeklinde kodlanmıştır. Hangi kodun hangi 

grubu temsil ettiği ne araştırmacı ne de analizi yapan istatistikçi tarafından bilinmesinin 

önüne geçilerek istatiksel ve raporlama biası kontrol altında tutulmaya çalışılmıştır. 

Analizler ve raporlamalar bittikten sonra çalışma dışında yer alan araştırmacı kodları 

açıklamıştır. Bu çalışma kapsamında verilerin toplanmasında, istatistiki analiz ve raporlama 

sırasında kör teknik kullanılmıştır.  

3.11. Araştırmanın Güçlü ve Sınırlı Yönleri 

Bu çalışmada girişimi uygulayanın araştırmacı olması nedeniyle körleme yapılamaması 

önemli bir sınırlılıktır. Araştırmada tek merkezde takip edilen diyabetli bireylerin çalışmaya 

alınması başka bir sınırlılıktır. Bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının 

değerlendirilmesi öz-bildirime bağlı olarak değerlendirilmiştir. Bireylerin sağlıklı yaşam 

biçimi davranışları objektif olarak değerlendirilememesi bir sınırlılık olarak kabul edilebilir. 

Diyabetli bireylere SİM’e temellendirilmiş uzaktan eğitimin de yüz yüze eğitimler gibi etkili 

bir girişim olduğu bu araştırma ile gösterilmiştir. Araştırmanın randomize kontrollü 

müdahale tasarımında yapılması ve eğitim materyalinin bir hemşirelik modeli baz alınarak 

geliştirilmesi ise güçlü yönlerini oluşturmaktadır. 

3.12. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmaya başlamadan önce Burdur Mehmet Akif Ersoy Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 03.03.2021 tarihinde 2021/03 karar numaralı etik 

kurul izni alınmıştır (EK-7). Araştırmanın yürütüleceği Necmettin Erbakan Üniversitesi 

Meram Tıp Fakültesi Hastanesi Başhekimliğinden 13.10.2021 tarihli 103699 sayılı kurum 

izni alınmıştır (EK-8). Araştırmada kullanılması planlanan ölçeklerin Türkçe geçerlik ve 

güvenirliğini yapan araştırmacılardan ölçek kullanım izinleri alınmıştır (EK-9). Araştırmaya 

katılmaya gönüllü olan tüm diyabetli bireylerden bilgilendirilmiş onam alınmıştır (EK-10). 
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Araştırma tamamlandığında kontrol grubunda bulunanlara eğitim kitapçığı ve eğitim 

videolarının linkleri verilmiştir. Araştırma için gerekli olan eğitim materyalinin basım 

maliyeti araştırmacı tarafından karşılanmıştır ve herhangi bir kurum veya kuruluştan destek 

alınmamıştır. 
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4. BULGULAR 

Tip 2 diyabetli bireylere SİM’e temellendirilmiş uzaktan eğitimin sağlık inancına, öz-

etkililiğe ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisini inceleyen bu araştırmadan elde 

edilen bulgular incelenmiştir. 

4.1. Tanıtıcı Özelliklere İlişkin Bulgular 

Çizelge 4.1. Bireylerin tanıtıcı özellikleri (n=82) 

Tanıtıcı Özellikler Müdahale Kontrol Test değeri p değeri 

Yaş (ort±ss) (yıl) 52,93±7,51 51,66±7,67 t:-0,756 p:0,452 

Hastalık süresi (ort±ss) (yıl) 9,85±6,90 9,61±5,90 t:-0,172 p:0,864 

 n % n % χ² * p 

Cinsiyet 
Kadın 29 70,7 27 65,9 

0,056 0,812 
Erkek 12 29,3 14 34,1 

Medeni Durum 
Evli 29 70,7 34 82,9 

1,096 0,295 
Bekar 12 29,3 7 17,1 

Eğitim Durumu 

İlköğretim 23 56,1 24 63,4 

1,021 0,796 Lise 11 26,8 11 22,0 

Lisans 7 17,1 6 14,6 

Çalışma Durumu 
Çalışıyor 14 34,1 15 36,6 

2,211 0,331 
Çalışmıyor 27 65,9 26 63,4 

Ekonomik Durum 

İyi 13 31,7 12 29,3 

0,621 0,733 Orta 20 48,8 18 43,9 

Kötü 8 19,5 11 26,8 

Sigara İçme Durumu 
İçmiyor 32 78,0 32 78,0 

0,000 1,000 
İçiyor 9 22,0 9 22,0 

Alkol Kullanma Durumu 
İçmiyor 30 73,2 33 80,5 

1,752 0,416 
İçiyor 11 26,8 8 19,5 

Kronik Hastalık Durumu 
Var 34 82,9 37 90,2 

0,420 0,517 
Yok 7 17,1 4 9,8 

DM Tedavi Tipi 

Oral 

Antidiyabetik 

(OA) 

28 68,3 29 70,7 
0,000 1,000 

OA+İnsülin 13 31,7 12 29,3 

DM Komplikasyon 

Varlığı 

Yok 29 70,7 30 73,2 
1,585 0,453 

Var 12 29,3 11 26,8 

Egzersiz Yapma Durumu 
Evet 3 7,3 3 7,3 

0,000 1,000 
Hayır 38 92,7 38 92,7 

*Gözlerdeki frekanslardan herhangi biri 5 ile 25 arasında ise Yates Chi-square, Gözlerdeki frekanslardan 

herhangi biri 5’in altında ise Fisher Exact test uygulanmıştır. 

Çizelge 4.1’de müdahale ve kontrol grubunda yer alan diyabetli bireylerin tanımlayıcı 

özellikleri yer almaktadır. 
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Diyabetli bireylerin tanımlayıcı özellikleri incelendiğinde, müdahale grubunun yaş 

ortalamasının 52,93±7,51, hastalık süresinin 9,85±6,90 yıl, %70,7’sinin kadın ve evli, 

%56,1’inin ilköğretim mezunu, %65,9’unun çalışmadığı, %48,8’inin ekonomik durumunu 

orta olarak algıladığı, %78’inin sigara içmediği, %73,2’sinin alkol kullanmadığı, 

%82,9’unun diyabet haricinde bir kronik hastalığının olduğu, % 68,3’ünün oral antidiyabetik 

ilaç tedavisi aldığı, %70,7’sinde diyabete bağlı bir komplikasyonunun olmadığı ve 

%92,7’sinin düzenli egzersiz yapmadığını ifade ettikleri görülmektedir. 

Kontrol grubunun yaş ortalamasının 51,66±7,67, hastalık süresinin 9,61±5,90 yıl,  

%65,9’unun kadın, 82,9’unun evli, %58,5’inin ilköğretim mezunu, %63,4’ünün çalışmadığı, 

%43,9’unun ekonomik durumunu orta olarak algıladığı, %78’inin sigara içmediği, 

%80,5’sinin alkol kullanmadığı, %90,2’sinin diyabet haricinde bir kronik hastalığının 

olduğu, % 70,7’sinin oral antidiyabetik ilaç tedavisi aldığı, %73,2’sinde diyabete bağlı bir 

komplikasyonunun olmadığı ve %92,7’sinin düzenli egzersiz yapmadığını ifade ettikleri 

görülmektedir. Tip 2 diyabetli katılımcıların tanıtıcı özellikler bakımından müdahale ve 

kontrol gruplarının benzer olduğu tespit edilmiştir (p>0,05). Müdahale ve kontrol grupları 

incelenen değişkenler açısından homojen olduğu görülmüştür. 

4.2. Sağlık İnancına, Diyabet Öz-Etkililiğine ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışına 

İlişkin Bulgular 

Çizelge 4.2. SİM ölçeği toplam puan ortalamalarına yönelik bulgular yer almaktadır. 
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Çizelge 4.2. Müdahale ve kontrol grubunun SİM Ölçeği toplam puan ortalamalarının ön 

test, ara test ve son test ölçümlerine göre dağılımı (n: 79) 

Gruplar  
T1 (Ön Test) 

Ort±SS 

T2 (Ara Test) 

Ort±SS 

T3 (Son Test) 

Ort±SS – Medyan 

(Q1-Q3) 

Müdahale (n=40)  3,00±0,79 3,20±0,73 
4,47±0,45- 4,48 

(4,25-4,83) 

Kontrol (n=39)  2,98±0,65 3,08±0,64 
3,04±0,70 – 2,90 

(2,60-3,63) 

Gruplar Arası Fark 
Test değeri t:-0,146 t:-0,796 MWU: 1,474 

p değeri p:0,884 p:0,429 p: <0,001** 

Grup içi Fark*** Test p T2-T1 T3-T1 T3-T2 

Müdahale (n=40) 70,906a <0,001** <0,001** <0,001** <0,001** 

Kontrol (n=39) 49,981a <0,001** <0,001** 0,773 <0,001** 

T1: Ön Test, T2: Ara Test, T3: Son Test, *p<0.05, **p<0.001, a: Friedman Testi ***T2-T1 ön test ve ara testin 

karşılaştırması, T3-T1 son test ve ön testin karşılaştırılması, T3-T2 son test ve ara testin karşılaştırması 

Çizelge 4.2’de müdahale ve kontrol grubundaki tip 2 diyabetli bireylerin SİM puan 

ortalamalarının dağılımları verilmiştir. Müdahale ve kontrol grubunun SİM Ölçeği ara test 

puan ortalamaları (müdahale: 3,20±0,73, kontrol: 3,08±0,64) ve son test puan ortalamaları 

(müdahale: 4,47±0,45, kontrol: 3,04±0,70) arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,01). Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin SİM ön test puan 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Ölçek puanları dört altı için sağlık inançlarının düşük olduğunu göstermektedir. Müdahale 

grubunun girişim sonrasında puan ortalamasının dört üzerine çıktığı görülmektedir. 
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Çizelge 4.3. Müdahale ve kontrol grubunun SİM Ölçeği alt boyutlarının puan ortalamalarının ön test, ara test ve son test ölçümleri (n: 79) 

SİM Ölçeği 

Alt Boyutları 

Ön Test (T1) 

Ort±SS 
Gruplar Arası Fark 

Ara Test (T2) 

Ort±SS 
Gruplar Arası Fark 

Son Test (T3) 

Ort±SS 
Gruplar Arası Fark 

Müdahale Kontrol Test değeri p değeri Müdahale Kontrol Test değeri p değeri Müdahale Kontrol Test değeri p değeri 

Algılanan 

duyarlılık 
2,81±0,77 2,76±0,67 MWU:778,50 p:0,988 3,40±0,71 3,45±0,56 MWU:712,50 p:0,501 4,30±0,55 2,89±0,78 MWU:120,50 p:<0,001** 

Algılanan 

ciddiyet 
3,05±0,78 2,94±0,71 MWU:701,00 p:0,432 3,07±0,77 2,94±0,71 MWU:685,50 p:0,347 4,55±0,50 3,00±0,72 MWU:91,50 p:<0,001** 

Algılanan 

yarar 
2,95±0,87 2,93±0,69 MWU:768,00 p:0,906 2,96±0,87 2,93±0,69 MWU:752,00 p:0,782 4,47±0,56 2,95±0,68 MWU:77,50 p:<0,001** 

Algılanan 

engeller 
2,66±0,82 2,65±0,73 t:-0,065 p:0,949 2,67±0,83 2,65±0,73 t:-0,111 p:0,912 3,93±0,50 2,69±0,81 MWU:161,50 p:<0,001** 

Sağlıkla ilgili 

önerilen 

aktiviteler: 

3,10±0,92 3,10±0,73 MWU:711,50 p:0,501 3,49±0,74 3,15±0,72 t:-2,079 p:0,041* 4,53±0,44 3,18±0,77 MWU:163,50 p:<0,001** 

T1: Ön test, T2: Ara test, T3: Son test, *p<0.05, **p<0.001, özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak verilmiştir. 
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Çizelge 4.3’te müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin SİM Ölçeği alt boyutlarının puan 

ortalamalarının ön test, ara test ve son test ölçümlerine göre dağılımları verilmiştir. Ön test 

değerlendirmesinde ölçeğin alt boyutlarının hiçbirinde müdahale ve kontrol grubu arasında 

istatiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Ara testte sadece sağlıkla ilgili 

önerilen aktiviteler alt boyutunda istatiksel açıdan anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,05). 

Son testte ölçeğin tüm alt boyutlarında müdahale ve kontrol grubu arasındaki farkın istatiksel 

açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,01). 
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Çizelge 4.4. Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin diyabet yönetimine ilişkin öz-

etkililik puan ortalamalarının ön test, ara test ve son test ölçümleri (n: 79) 

Gruplar 
 Ön Test 

(T1) 

Ort±SS 

Ara Test 

(T2) 

Ort±SS 

Son Test (T3) 

Ort±SS – Medyan (Q1-Q3)  

      

Müdahale (n=40)  62,65±15,79 64,17±15,07 
90,02±7,52 -  

91,00 (85,50 - 94,75) 

Kontrol (n=39)  62,74±11,80 62,74±11,80 
63,23±11,94 -  

61,00 (58,00 - 70,00) 

Gruplar Arası Fark 

Test 

değeri 
t:0,030 t:-0,469 MWU: 1505,500 

P 

değeri 
0,976 p:0,640 p:<0,001** 

Grup içi Fark*** Test p T2-T1 T3-T1 T3-T2 

Müdahale (n=40) 69,911a <0,001** 0,195 <0,001** <0,001** 

Kontrol (n=39) 0,133 a 0,936 1,000 1,000 1,000 

T1: Ön Test, T2: Ara Test, T3: Son Test, *p<0.05, **p<0.001, a: Friedman Testi ***T2-T1 ön test ve ara testin 

karşılaştırması, T3-T1 son test ve ön testin karşılaştırılması, T3-T2 son test ve ara testin karşılaştırması 

 

Çizelge 4.4’te müdahale ve kontrol grubundaki tip 2 diyabetli bireylerin Diyabet Yönetimine 

İlişkin Öz-etkililik Ölçeği puan ortalamalarının dağılımları verilmiştir. Müdahale ve kontrol 

grubunun Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-etkililik Ölçeği son test puan ortalamaları 

(müdahale: 90,02±7,52, kontrol: 63,23±11,94) arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,01). Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin Diyabet Yönetimine 

İlişkin Öz-etkililik Ölçeği ön test ve ara test puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 
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Çizelge 4.5. Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

puan ortalamalarının ön test, ara test ve son test ölçümleri (n: 79) 

Gruplar 

Ön Test (T1) 

Ort±SS 

Medyan (Q1-Q3) 

Ara Test (T2) 

Ort±SS 

Medyan (Q1-Q3) 

Son Test (T3) 

Ort±SS 

Medyan (Q1-Q3) 

       

Müdahale (n=40) 
161,30±27,08 

165,50 (147,00-180,75) 

174,55±15,36 36 

175,00 (165,00-185,00) 

201,92±9,40 

205,00 (200,50-206,75) 

Kontrol (n=39) 
162,76±20,54 

161,00 (151,00-174,00) 

173,12±12,52 

170,00 (166,00-181,00) 

164,33±20,22 

161,00 (156,00-172,00) 

Gruplar 

Arası 

Fark 

Test 

değeri 
MWU: 784,500 MWU:884,000 MWU:1480,00 

P değeri p:0,965 p:0,307 p:<0,001** 

Grup içi Fark*** Test p T2-T1 T3-T1 T3-T2 

Müdahale (n=40) 74,561a <0,001** <0,001** <0,001** <0,001** 

Kontrol (n=39) 47,710 a <0,001** <0,001** 1,000 <0,001** 

T1: Ön Test, T2: Ara Test, T3: Son Test, *p<0.05, **p<0.001, a: Friedman Testi ***T2-T1 ön test ve ara testin 

karşılaştırması, T3-T1 son test ve ön testin karşılaştırılması, T3-T2 son test ve ara testin karşılaştırması 

 

Çizelge 4.5’te müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği puan ortalamalarının karşılaştırılması verilmiştir. Müdahale ve kontrol 

grubunun Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği son test puan ortalamaları (müdahale: 

201,92±9,40, kontrol: 164,33±20,22) arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,01). Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği ön test ve ara test puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Çizelge 4.6. Müdahale grubundaki bireylerin eğitim videolarını izleme ve eğitimden 

memnuniyet durumu (n:40) 

En az video izleme süresi 

(dk) 

En çok video izleme süresi 

(dk) 
Toplam video izleme süresi ortalaması (dk) 

65 160 92,13±27,14 

 Katılmıyorum Katılıyorum Kararsızım 

 n % n % n % 

İçerik Uygun 0 0 40 100 0 0 

Süre Uygun 0 0 39 97,5 1 2,5 

Genel Memnuniyet 0 0 39 97,5 1 2,5 

Kitapçık içerik Uygun 0 0 36 90,0 4 10,0 
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Çizelge 4.6’de Tip 2 diyabetli bireylerin video izleme süresine ilişkin en düşük ve en yüksek 

video izleme süreleri ve eğitimden memnuniyet durumuna ilişkin veriler yer almaktadır. 

Katılımcılar ortalama 92,13±27,14 dakika eğitim videolarını izlemişlerdir. En az izleyen 

katılımcı 65 dakika en fazla izleyen katılımcı ise 160 dakika eğitim videosu izlemiştir. 

Müdahale grubundaki tip 2 diyabetli bireylerin eğitime ilişkin memnuniyet anketi sonuçları 

değerlendirildiğinde; müdahale grubunun tamamının içeriğini uygun bulduğu 

görülmektedir. Diyabetli bireylerin %97,5’inin genel olarak eğitimden memnun olduğu, 

%97,5’inin süreyi uygun bulduğu ve %90’ının kitapçık içeriğini uygun bulduğu 

belirlenmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Tip 2 diyabetli bireylerde SİM’e temellendirilmiş uzaktan eğitimin sağlık inancı, öz-etkililik 

ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisini inceleyen çalışmadan elde edilen bulgular 

bu bölümde üç başlık altında tartışılmıştır. 

1. Tip 2 diyabetli bireylerin sağlık inançlarının değişimine yönelik bulguların tartışılması 

2. Tip 2 diyabetli bireylerin öz-etkililiklerinin değişimine yönelik bulguların tartışılması 

3. Tip 2 diyabetli bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının değişimine yönelik 

bulguların tartışılması 

5.1. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sağlık İnançlarının Değişimine Yönelik Bulguların 

Tartışılması 

İnsanların sağlıkla ilgili davranışlarını etkileyen unsurların başında sağlık inançları 

gelmektedir [124]. SİM’e göre bireylerin kendi sağlık ve hastalıklarına ilişkin öznel algıları 

tüm davranışlarını şekillendirmektedir. İnsanların sergiledikleri davranışların nedeni 

çoğunlukla karmaşıktır. Sergilenen davranışlar çok fazla faktörün bir araya gelmesiyle 

ortaya çıkmaktadır. Sergilenen davranışlar üzerinde önemli bir etkisi olan sağlık inançlarının 

bilinmesi ve gerekli girişimlerle değiştirilmesiyle istenilen davranış değişiklikleri 

sağlanabilir. Bu konu üzerinde yapılan çalışma sonuçları da bunu göstermektedir. İran’da 88 

tip 2 diyabetli bireyle SİM’e temellendirilmiş beslenme eğitiminin etkinliğinin incelendiği 

bir çalışmada girişim öncesinde bireylerin algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan 

yarar ve engel algısı puan ortalamasının orta düzeyde olduğu tespit edilmiştir [152]. Eğitim 

sonrasında bireylerin sağlık inançlarının arttığı tespit edilmiştir. İran’da 88 tip 2 diyabetli 

kadın üzerinde yapılan SİM’e temellendirilmiş eğitimin şeker kontrolüne etkisinin 

incelendiği çalışma sonuçlarına göre müdahaleden 3 ay sonra algılanan duyarlılık, algılanan 

şiddet ve algılanan yararlarında puan artışının olduğu tespit edilmiştir [153]. Bu çalışmada 

da girişim öncesinde her iki grubun hastalık hakkındaki algılanan duyarlılık, algılanan 

ciddiyet, algılanan yararlar, algılanan engeller ve sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler alt 

boyutları puan ortalamalarının düşük olduğu tespit edilmiştir. Türkiye’de 48 tip 2 diyabetli 

bireylere gruplar halinde 6 hafta arayla 2 oturumda verilen yaklaşık 1 saatlik diyabet 

eğitimlerinin öz-etkililik ve sağlık inancına etkisinin incelendiği yarı deneysel bir çalışmada; 

bireylerin diyabette sağlık inanç modeli ölçeği alt boyutlarından aldıkları puanların 



62 

 

düşük/orta düzeyde olduğu, eğitimler sonrasında puan artışının olduğu tespit edilmiştir 

[125]. Bu çalışmada da benzer şekilde eğitim sonrasında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yarar, algılanan engeller ve sağlıkla ilgili 

önerilen aktiviteler alt boyutlarında olumlu değişimler meydana gelmiştir. Bu yapılan 

girişimin amacına ulaştığını göstermesi açısından son derece önemlidir. Diyabetli bireylere 

SİM temelinde verilen uzaktan modüler diyabet eğitimleri bu alanların hepsinde istenilen 

değişikliği meydana getirmiştir.  

Bireylerde istenilen bir sağlık davranışının gerçekleştirilmesinin ilk aşaması o davranışın 

bireyin kendi sağlığına getireceği katkıya inanmasıdır [124]. Diyabetli bireylerde bu inancın 

ve farkındalığın artırılmasında planlı eğitimlerin kullanılması sıklıkla önerilmektedir [154]. 

Çalışmada ara test ve son testte müdahale grubunun sağlık inançlarının kontrol grubundan 

daha yüksek olması uygulanan modüler uzaktan eğitim programının diyabetli bireylerin 

sağlık inançlarını olumlu etkilediğini göstermektedir. Olgun ve Akdoğan Altun’un 50 tip 2 

diyabetli bireyde (25 müdahale, 25 kontrol) SİM doğrultusunda verilen eğitimin bakım 

uygulamalarına etkisinin incelendiği yarı deneysel bir çalışmada müdahale grubunda yer 

alan katılımcıların eğitim sonrasında sağlık inançlarının arttığı tespit edilmiştir [62]. 

Aydoğar Takcı ve Yıldırım’ın tek gruplu yarı deneysel tasarımda 30 tip 2 diyabetli birey ile 

yaptıkları bir çalışmada; SİM doğrultusunda verilen eğitimin sağlık inancına, öz-etkililik 

algısına ve karar verme düzeyine etkisini incelemişlerdir. Eğitim öncesi ve sonrasında 

bireylerin sağlık inançları incelendiğinde eğitimin sağlık inancını olumlu yönde etkilediği 

bulunmuştur [59]. Kartal ve Özsoy’un tip 2 diyabetli bireylere uyguladıkları planlı eğitim 

programının sağlık inancına ve metabolik kontrole etkisini inceledikleri yarı deneysel bir 

çalışmada verilen eğitimin bireylerin sağlık inançlarını olumlu etkilediği ve müdahale ve 

kontrol grupları arasında farkın anlamlı olduğunu tespit etmişlerdir (p<0,001) [155]. İran’da 

120 tip 2 diyabetli bireyle SİM’e temellendirilmiş eğitimin etkisinin incelendiği randomize 

kontrollü bir çalışmada müdahale grubunda yer alan katılımcıların eğitim sonrası 3. ve 6. 

aydaki sağlık inançlarının istatiksel açıdan anlamlı düzeyde arttığı tespit edilmiştir [156]. 

İran’da 70 tip 2 diyabetli bireye SİM’e göre yapılan eğitimin etkisinin incelendiği yarı 

deneysel bir başka bir çalışmada; katılımcıların eğitim sonrası sağlık inançlarının istatiksel 

açıdan anlamlı düzeyde arttığı tespit edilmiştir [157]. Türkiye’de 48 tip 2 diyabetli bireylere 

gruplar halinde 6 hafta arayla 2 oturumda verilen yaklaşık 1 saatlik diyabet eğitimlerinin öz-

etkililik ve sağlık inancına etkisinin incelendiği yarı deneysel bir çalışmada ise verilen planlı 

eğitimin katılımcıların sağlık inancını olumlu yönde etkilediği tespit edilmiştir [125]. 
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Bireylerin sağlık inançları, hastalık yönetimini doğrudan etkilemektedir. Bu yüzden iyi bir 

diyabet yönetimi için bireylere verilen eğitimin etkili bir şekilde verilmesi son derece 

önemlidir. Diyabetli bireylere SİM’e göre yapılandırılarak verilen uzaktan eğitimin sağlık 

inançlarını olumlu etkilediği hem çalışma sonuçlarıyla hem de literatürde yer alan diğer 

araştırmalarla sonuçlarıyla desteklenmektedir. Tip 2 diyabetli bireylere SİM temelinde 

verilen uzaktan eğitimin, bireylerde istenilen davranış değişikliğinin geliştirilmesinde ilk 

adım olan sağlık inancının değiştirilmesinde son derece etkili olduğunu göstermektedir. 

Verilen eğitimler SİM alt boyutlarını içerecek şekilde yapılandırılarak bireylerin sağlık 

inançlarında olumlu değişimlerin olması hedeflenmiştir. Araştırma sonucu da bu hedefe 

ulaşıldığını gösterir niteliktedir. 

5.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Öz-Etkililiklerinin Değişimine Yönelik Bulguların 

Tartışılması 

Diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi diyabette de öz-etkililik, bireylerin hastalıklarını ve 

tedavilerini iyi bir şekilde yönetebilmeleri için önemli bir yere sahiptir. Yüksek öz-etkililik 

düzeyinin, hastalığın neden olduğu stresi azaltmada ve yaşam kalitesini yükseltmede etkili 

olduğu bilinmektedir [126]. Diyabetli bireylere verilen eğitimlerle öz-etkililiklerinin 

artırılmasıyla hastalığın daha iyi yönetilmesini ve komplikasyonların önlenmesini 

sağlanabilir. Bu çalışmada uygulanan SİM temellendirilmiş uzaktan eğitim sonrasında 

müdahale grubunun öz-etkililik düzeyinin kontrol grubundan yüksek olması eğitimin olumlu 

etkilerinin olduğunu göstermektedir. Çalışmaya benzer şekilde Aydoğar Takcı ve 

Yıldırım’ın tek gruplu yarı deneysel tasarımda 30 diyabetli birey ile yaptıkları bir çalışmada; 

SİM doğrultusunda verilen eğitimin sağlık inancına, öz-etkililik algısına ve karar verme 

düzeyine etkisi incelenmişlerdir. Eğitim öncesi ve sonrasında bireylerin öz-etkililikleri 

değerlendirildiğinde eğitimin katılımcıların öz-etkililiklerini olumlu yönde etkilediği 

bulunmuştur [59]. Tekin Yanık ve Erol tarafından tip 2 diyabetli bireylerin öz-etkililik 

düzeylerinin değerlendiren bir çalışmada diyabet hakkında yeterli eğitim aldığını bildiren 

katılımcıların öz-yeterlilik düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır [158]. Kore’de tip 

2 diyabetli bireylere verilen eğitimin öz-bakım ve öz-etkililiğe etkisinin incelendiği 

randomize kontrollü bir çalışmada eğitim sonrasında müdahale grubunda yer alan 

katılımcıların öz-etkililik düzeylerinin kontrol grubuna göre istatiksel açıdan anlamlı 

düzeyde arttığı tespit edilmiştir [159]. Malezya’da hemşireler tarafından verilen diyabet 

eğitiminin HbA1c, kan basıncı, lipit profili, öz-yönetim davranışları, sosyal destek ve öz-
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etkililiğe etkisinin incelendiği 142 katılımcı ile yürütülen randomize kontrollü çalışma 

sonucuna göre; müdahale grubunda yer alan katılımcıların öz-etkililik düzeyleri kontrol 

grubundakilere göre istatiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur [154]. İran’da 

tip 2 diyabetli 240 bireyde SİM’e temellendirilmiş öz-yeterlik eğitiminin etkisini belirlemek 

için randomize kontrollü bir çalışma yapılmıştır. Araştırma sonuçlarına göre, müdahale 

grubundakiler kontrol grubundakilerle karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha iyi metabolik 

ve glisemik profillere sahip olduğunu, bilgi, sağlık inancı ve yaşam kalitesinin anlamlı 

düzeyde arttığını gösterilmiştir [55]. Diyabetli bireylere verilen eğitimin diyabette öz-

etkililiğini olumlu etkilediği hem çalışma sonuçlarıyla hem de literatürde önceki araştırma 

sonuçları ile desteklenmektedir. Öz-etkililiğin yüksek olması kronik hastalıkların başarılı bir 

şekilde yönetilmesini sağlaması açısından son derece önemlidir. Bu çalışmada diyabetli 

bireylere verilen eğitimlerle öz-etkililiğin yükseltilmesinin eğitimlerle mümkün olabileceği 

gösterilmiştir. 

5.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışların Değişimine 

Yönelik Bulguların Tartışılması 

Diyabet kronik bir hastalık olması nedeniyle diyabetli birey ömrü boyunca diyabetle 

yaşamak durumundadır. Diyabet gelişinceye sağlıklı olmayan yaşam biçimi davranışlarının 

diyabet gelişiminin nedenleri arasında yer alması ve bu davranışların sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına dönüştürülmemesi diyabetin komplikasyonlarının görülmesine neden 

olabilmektedir [160]. Bu yüzden diyabette komplikasyonların önlenmesinde sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarının önemi büyüktür. Diyabetli bireylerin sağlıklı yaşama biçimi 

davranışlarına yönlendirilmesi için gerekli girişimler yapılması son derece önemlidir. Bu 

çalışmada uygulanan SİM’e temellendirilmiş uzaktan eğitim sonrasında yapılan analizler 

müdahale grubunda yer alan bireylerin sergilediği sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının 

arttığını göstermektedir. SİM kullanılarak diyabetli bireylerin sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının değerlendirildiği çalışmanın sınırlı olması nedeniyle bu bölümde SİM 

haricinde sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına yönelik verilen eğitimlerin etkinliklerinin 

değerlendirildiği çalışmalara yer verilmiştir. 

İran’da tip 2 diyabetli bireylerle yapılan yarı deneysel bir çalışmada; SİM doğrultusunda 

verilen eğitimlerin bireylerin diyete uyumlarını arttırdığı belirlenmiştir [161]. ABD’de tip 2 

diyabetli bireylere verilen beslenme eğitiminin diyabet öz yönetimi üzerine etkisinin 
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incelendiği randomize kontrollü çalışma sonuçlarına göre; uygulanan eğitim programıyla 

bireylerin HbA1c düzeylerinin düştüğü tespit edilmiştir [162]. İran’da tip 2 diyabetli 

bireylere verilen eğitimin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına ve glisemik kontrole olan 

etkisinin incelendiği randomize kontrollü bir çalışmada; verilen eğitimler bireylerin sağlıklı 

yaşam biçimlerini ve glisemik kontrollerini olumlu yönde etkilediği tespit edilmiştir [163]. 

Kanada’da tip 2 diyabetli bireylere verilen öz-yönetim eğitiminin HbA1c, bilgi seviyesi ve 

sergilenen davranışlar üzerine olan etkisinin incelendiği randomize kontrollü çalışma 

sonucuna göre; katılımcılara verilen eğitimin bireylerin HbA1c yüzdesi, bilgi seviyesi ve 

sergilenen davranışlar üzerinde olumlu etkisinin olduğu tespit edilmiştir [164]. Hasta 

merkezli diyabet eğitim programlarının etkinliklerinin incelendiği bir derlemede; eğitimlerin 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını olumlu etkilediği rapor edilmiştir [163]. Diyabetli 

bireylere video tabanlı yaşam tarzı eğitiminin etkinliğinin incelendiği bir çalışmada hem 

glisemik hem de metabolik kontrol için önemli değişimlerin gerçekleştiği tespit edilmiştir 

[131]. Tip 2 diyabetli bireylerde multimedya eğitim programının metabolik kontrol 

üzerindeki etkisinin incelendiği bir çalışmada müdahale grubunda yer alanların hem 

metabolik kontrollerinin hem de lipit parametrelerinin olumlu şekilde etkilendiği 

gösterilmiştir [165]. Tip 2 diyabetli bireylerde hastalık bilgi düzeyi, sağlıklı yaşam biçimi 

ve yaşam kalitesi ilişkisinin incelendiği tanımlayıcı tipteki çalışmada; bireylerin hastalıkları 

hakkında bilgi düzeyleri arttıkça sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının arttığı tespit edilmiştir 

[138]. Bu sonuç araştırma kapsamında verilen eğitim sonrasında katılımcıların sergiledikleri 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının artmasını destekler niteliktedir. Diyabetli bireylere 

verilen eğitimin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını olumlu etkilediği hem çalışma 

sonuçlarıyla hem de literatürde yer alan diğer çalışma sonuçlarıyla desteklenmektedir. 

Diyabet gibi kronik hastalıklarda bireylerin hayata geçirecekleri tüm sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları hastalıklarının yönetimini ve komplikasyon gelişiminin önlenmesini sağlaması 

açısından son derece önemlidir. Bu çalışmada bireylere verilen uzaktan eğitimlerle 

bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını olumlu şekilde etkilendiği gösterilmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Sağlık İnanç Modeline temellendirilmiş uzaktan modüler diyabet eğitimleri verilerek 

bireylerin, sağlık inancı, öz-etkililik ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına etkisinin 

değerlendirildiği bu çalışmanın sonuçları şu şekildedir: 

Müdahale ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma 

durumu, ekonomik durum, alkol ve sigara kullanma durumu, kronik hastalık durumu, tedavi 

tipi, komplikasyon varlığı ve egzersiz yapma durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı, 

Girişim öncesinde müdahale ve kontrol grubu arasında Diyabetli bireylerde Sağlık İnanç 

Modeli Ölçeği, Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-Etkililik Ölçeği, Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği-II puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı farkın olmadığı, 

Müdahale grubunda yer alan katılımcıların eğitim sonrasında sağlık inanç düzeylerinin 

yükseldiği, 

Müdahale grubunda yer alan katılımcıların eğitim sonrasında öz-etkililik düzeylerinin 

yükseldiği, 

Müdahale grubunda yer alan katılımcıların eğitim sonrasında sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarında olumlu değişimin olduğu tespit edilmiştir. 

6.2. Öneriler 

Uzaktan asenkron uzaktan eğitim yöntemi sayesinde: 

Düşük maliyetle ve daha az zaman harcayarak birçok bireyin eğitilmesi mümkün olabilir. 

Diyabetli bireylerin iş ve sosyal hayat gibi nedenlerle sağlık kuruluşlarına giderek 

alamadıkları eğitimler uzaktan eğitim yoluyla verilerek zaman, mesafe, iş koşulları gibi 

diğer engeller aşılması sağlanabilir. 
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Sağlık kuruluşlarına erişimle ilgili problem yaşayan kırsaldaki diyabetli bireylerin eğitimleri 

sağlanabilir. 

SİM temelinde yapılan uzaktan eğitimin sadece diyabetli bireylerde değil diğer kronik 

hastalığı sahip bireyler üzerinde ve bireyleri daha yakından takip edilmesine olanak tanıyan 

profesyonel uygulamalarla desteklenerek kullanılması önerilebilir. 
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EK-1. Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu 

Adı Soyadı  

Telefon No  

Dosya No/Protokol No  
 

A) SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

1.Yaşınız:…………. 

2.Cinsiyetiniz?  

 1)Kadın 2)Erkek 

3.Boy:………….cm 

4.Kilo:………….kg 

5.Medeni durumunuz?  

 1)Evli  2)Bekar 

6.Eğitim durumunuz? 

 1)Okur yazar 2)İlkokul Mezunu 3)Ortaokul Mezunu 4)Lise Mezunu

 5)Üniversite Mezunu 

7.Mesleğiniz nedir? 

 1)İşçi  2)Memur 3)Emekli 4)Ev Hanımı 5)Diğer 

8.Ekonomik durumunuzu nasıl tanımlarsınız? 

 1)İyi  2)Orta  3)Kötü  

9.Sigara içme durumunuz nedir? 

 1)Hiç içmedim.  2)Bıraktım (……yıldır içmiyorum) 3)Evet, içiyorum 

(….paket-gün/yıl) 

10.Alkol kullanma durumunuz nedir? 

 1)Hiç içmedim.  2)Bıraktım  3)Evet, kullanıyorum 

Cevabınız evet ise:  1) Ara-sıra 2)Sık-sık (haftada 2-3) 3)Hergün 

 

B) DİYABETLE İLGİLİ ÖZELLİKLER 

11.Kaç yıldır Tip 2 diyabet hastasısınız?...................yıl 

12.Diyabet haricinde herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

 1)Evet, var. 2)Hayır, yok. (12. Soruya geçiniz) 

13.Mevcut olan diğer kronik hastalığınızı yazınız…………………. 

14.Diyabet tedavinizin tipi aşağıdakilerden hangisidir? 

 1)Sadece oral antidiyabetik tedavisi (Sadece ağızdan alınan şeker düşürücü ilaçlar) 

 2)Sadece İnsülin enjeksiyon tedavisi (Sadece iğne şeklinde insülin tedavisi) 
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 3)Oral antidiyabetik ve insülin tedavisi (ağızdan alınan şeker düşürücü ilaçlar ve 

iğne şeklinde insülin tedavisi) 

 4)Diğer………………………………... 

15.Diyabetiniz bağlı herhangi bir komplikasyon geliştiyse aşağıdakilerden uygun olanı 

işaretleyiniz? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 1)Herhangi bir komplikasyon gelişmedi. 

 2)Retinopati (Gözlerimde problemlere neden oldu) 

 3)Nöropati (Sinir sistemimde problemlere neden oldu) 

 4)Nefropati (Böbreklerimde problemlere neden oldu) 

 5)Diyabetik ayak/ampütasyon (Ayaklarımda geç iyileşen/iyileşmeyen yaralara 

neden oldu) 

16.Sağlık kontrollerini düzenli yaptırıyor musunuz? 

 1)Evet  2)Hayır (18. Soruya geçiniz) 

17.Ne sıklıkta kontrollere gidiyorsunuz? 

 1)Ayda bir 2)Üç ayda bir  3)Altı ayda bir  4)Yılda bir 

18.Hekim tarafından tanı konulmuş herhangi bir psikiyatrik hastalığınız var mı? 

 1)Evet  2)Hayır 

19.Düzenli egzersiz yapıyor musunuz? 

 1)Evet  2)Hayır 

20.Haftada ortalama kaç gün egzersiz yapıyorsunuz? 

 ………………….gün  

21.Yaptığınız egzersiz ortalama kaç dakikadır? 

 ………………….dakida 

22.Yaptığınız egzersizin türü aşağıdakilerden hangisidir? (Birden fazla seçenek 

seçebilirsiniz) 

 1)Yürüyüş 

 2)Hafif koşu 

 3)Yüzme 

 4)Bisiklete binme 

 5)Diğer …………… 
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EK-2. Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

Algılanan Duyarlılık 
 

K
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li
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m
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at
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at
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at

ıl
ıy

o
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1. Tip 1 (Genç Tipi) Diyabetli kişilerde diyabet 

komplikasyonu gelişme şansı yüksektir. 

     

2. Tip 2 (Eriskin Tipi) Diyabetli kişilerde diyabet 

komplikasyonları gelişmeyeceğini düşünüyorum. 

     

3. Kendimi iyi hissettiğim sürece bende diyabet 

komplikasyonlarının gelişmesi mümkün değildir. 

     

4. Yaralarım çabuk iyileştiği için bende diyabet 

komplikasyonu gelişmez. 

     

Algılanan Ciddiyet 

5. Diyabetin ciddiye alınması gereken bir hastalık olduğunu 

düşünüyorum. 

     

6. Tip 1 diyabet ciddi bir hastalıktır.      

7. Tip 2 diyabet Tip I diyabet kadar ciddi bir hastalıktır.      

Algılanan Yararlar 

8. Kan Şekerini normale yakın düzeyde tutmak diyabet 

komplikasyonlarını önler. 

     

9. Düzenli olarak egzersiz yapmanın kan 

Şekerinin kontrolüne yardımcı olacağına inanıyorum. 

     

10.Aşırı kilolu diyabetlilerde kilo vermek (zayıflamak) 

komplikasyonların gelişmesini önlemeye ya da geciktirmeye 

yardım eder. 

     

11. Sigarayı bırakma diyabet komplikasyonlarını önlemeye 

ya da geciktirmeye yardım eder. 

     

12. Düzenli olarak şekerli yiyeceklerden uzak durmak 

(kaçınmak) diyabetin kontrol altında tutulmasına yardım 

eder. 

     

13. Az yağlı diyetle beslenmenin diyabet 

komplikasyonlarını geciktireceğini inanıyorum. 

     

14. Kan basıncının kontrol altında tutulması diyabetin 

komplikasyonlarını önlemede ya da geciktirmede yardım 

eder. 

     

Algılanan Engeller 

15 Diyabetin komplikasyonu mutlaka oluşacağı için kan 

şekerini kontrol altında tutmaya çalışmanın bir yararı 

olmadığına inanıyorum. 

     

16. Tip 2 diyabetli bireylerin düzenli olarak kan şekeri testi 

yapmasına gerek yoktur. 

     

17. Düzenli olarak doktora gittiğim için evde kan şekeri testi 

yapmama gerek yoktur. 

     

18. Kızartılmış ve yağlı yiyecekler tüketmek diyabetli 

bireyler için zararlı değildir. 

     

19. İlaçlarımı her gün düzenli aldığım sürece diyetimi 

kontrol etmem gerekmez. 

     

20. Sigara içme ile diyabet komplikasyonları arasında bir 

ilişki yoktur. 

     

21. Bedenin hafifçe şişman görünmesi sağlığın iyi 

olduğunun bir işaretidir. 

     

22.Ayaklarım sağlıklı göründüğü sürece her gün ayaklarımı 

kontrol etmek zorunda değilim. 
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EK-2. (devam) Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 
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23. Diyabet tedavi edilebilir bu yüzden de ciddi bir hastalık 

değildir. 

     

Sağlıkla İlgili Önerilen Aktiviteler 

24. Kan şekerini kontrol altında tutmak önemlidir.      

25.Kan şekerini haftada birkaç kez evde kontrol etmem 

önemlidir. 

     

26.Kilomu kontrol altında tutmam önemlidir.      

27. Sigarayı bırakmak önemlidir.      

28 Az yağlı diyet almak önemlidir.      

29. Düzenli olarak şekerli gıdalar yemekten kaçınmak 

önemlidir. 

     

30. İlaçların reçetede yazıldığı gibi alınması önemlidir.      

31. Her gün ayaklarımı kontrol etmem önemlidir.      

32. Düzenli olarak kan basıncının kontrol edilmesi 

önemlidir. 

     

33. Düzenli olarak egzersiz yapmam önemlidir.      
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EK-3. Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-Etkililik Ölçeği 
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1. Gerektiğinde kan şekerimi kontrol ederim.      

2. Kan şekerim çok yüksek olduğunda düzeltebilirim.      

3. Kan şekerim çok düşük olduğunda düzeltebilirim.      

4. Doğru yiyecekleri seçebilirim.      

5. Diyabet diyetine uyan diğer yiyecekleri seçebilirim.      

6. Kilomu kontrol edebilirim.      

7. Ayaklarımı yaralanma açısından kontrol edebilirim.      

8. Yürüme ve bisiklete binme gibi fiziksel aktiviteler yapabilirim.      

9. Hasta olduğumda beslenmemi ayarlayabilirim.      

10. Beslenme programıma çoğu zaman uyabilirim.      

11. Doktor tavsiye ederse fazladan fiziksel aktivite yapabilirim.      

12. Fazla fiziksel aktivite yaptığımda beslenmemi ayarlayabilirim.      

13. Evde olmadığımda beslenme programıma bağlı kalabilirim.      

14.Evde olmadığımda beslenme programımı ayarlayabilirim.      

15. Tatilde olduğumda beslenmeme uyabilirim.      

16. Bir davete gittiğimde beslenme programıma bağlı kalabilirim.      

17. Stresli durumlarda beslenme programımı ayarlayabilirim      

18. Diyabet kontrolü için yılda bir kez doktora gidebilirim      

Eğer diyabet için ilaç alıyorsanız aşağıdaki soruları yanıtlayınız. Diyabet için ilaç almıyorsanız bu 

soruları yanıtlamayabilirsiniz 

19. Reçete edilen ilaçları alabilirim      

20. Hasta olduğumda ilaçlarımı ayarlayabilirim      
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EK-4. Sağlıklı Yaşama Biçimi Davranışları Ölçeği-II 

Bu ankette şu anki yaşam tarzınız ve alışkanlıklarınız ile ilgili sorular yer almaktadır. Lütfen 

soruları mümkün olduğu kadar doğru ve eksiksiz yanıtlayınız. Her alışkanlığınızın sıklığını 

uygun seçeneği daire içine alarak belirtiniz. Hiçbir zaman 1, bazen 2, sık sık 3, düzenli olarak 

4 olarak değerlendirilmektedir.  
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1 
Bana yakın olan kişilerle endişelerimi ve sorunlarımı 

tartışırım 

    

2 Sıvı ve katı yağı, kolesterolü düşük bir diyeti tercih ederim      

3 
Doktora ya da bir sağlık görevlisine, vücudumdaki 

olağandışı belirti ve bulguları anlatırım  

    

4 Düzenli bir egzersiz programı yaparım     

5 Yeterince uyurum      

6 Olumlu yönde değiştiğimi ve geliştiğimi hissederim     

7 İnsanları başarıları için takdir ederim      

8 Şekeri ve tatlıyı kısıtlarım      

9 
Televizyonda sağlığı geliştirici programları izler ve bu 

konularla ilgili kitapları okurum  

    

10 

Haftada en az üç kez 20 dakika ve/veya daha uzun süreli 

egzersiz yaparım (hızlı yürüyüş, bisiklete binme, aerobik, 

dans gibi) 

    

11 Her gün rahatlamak için zaman ayırırım     

12 Yaşamımın bir amacı olduğuna inanırım      

13 İnsanlarla anlamlı ve doyumlu ilişkiler sürdürür     

14 Hergün 6-11 öğün ekmek, tahıl, pirinç ve makarna yerim     

15 Sağlık personeline önerilerini anlamak için soru sorarım     

16 
Hafif ve orta düzeyde egzersiz yaparım (Örneğin haftada 

5 kez ya da daha fazla) yürürüm 

    

17 Yaşamımda değiştiremeyeceğim şeyleri kabullenirim     

18 Geleceğe umutla bakarım     

19 Yakın arkadaşlarıma zaman ayırırım      

20 Her gün 2-4 öğün meyve yerim     

21 

Her zaman gittiğim sağlık personelinin önerileri ile ilgili 

sorularım olduğunda başka bir sağlık personeline 

danışırım 

    

22 
Boş zamanlarımda yüzme, dans etme, bisiklete binme gibi 

eğlendirici fizik aktiviteler yaparım 

    

23 Uyumadan önce güzel şeyler düşünürüm     

24 Kendimle barışık ve kendimi yeterli hissederim      

25 
Başkalarına ilgi, sevgi ve yakınlık göstermek benim için 

kolaydır 

    

26 Her gün 3-5 öğün sebze yerim      

27 Sağlık sorunlarımı sağlık personeline danışırım     

28 
Haftada en az üç kere kas güçlendirme egzersizleri 

yaparım  

    

29 Stresimi kontrol etmek için uygun yöntemleri kullanırım     
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EK-4. (devam) Sağlıklı Yaşama Biçimi Davranışları Ölçeği-II 
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30 Hayatımdaki uzun vadeli amaçlar için çalışırım     

31 Sevdiğim kişilerle kucaklaşırım      

32 Her gün 3-4 kez süt, yoğurt veya peynir yerim     

33 
Vücudumu fiziksel değişiklikler, tehlikeli bulgular 

bakımından ayda en az bir kez kontrol ederim 

    

34 

Günlük işler sırasında egzersiz yaparım (örneğin, yemeğe 

yürüyerek giderim, asansör yerine merdiven kullanırım, 

arabamı uzağa park ederim)  

    

35 İş ve eğlence zamanımı dengelerim      

36 Her gün yapacak değişik ve ilginç şeyler bulurum     

37 Yakın dostlar edinmek için çaba harcarım      

38 
Her gün et, tavuk, balık, kuru bakliyat, yumurta, çerez türü 

gıdalardan 3-4 porsiyon yerim 

    

39 
Kendime nasıl daha iyi bakabileceğim konusunda sağlık 

personeline danışırım  

    

40 Egzersiz yaparken nabız ve kalp atışlarımı kontrol ederim      

41 
Günde 15-20 dakika gevşeyebilmek, rahatlayabilmek için 

uygulamalar yaparım 

    

42 Yaşamımda benim için önemli olan şeylerin farkındayım     

43 Benzer sorunu olan kişilerden destek alırım      

44 
Gıda paketlerinin üzerindeki besin, yağ ve sodyum 

içeriklerini belirleyen etiketleri okurum 

    

45 
Bireysel sağlık bakımı ile ilgili eğitim programlarına 

katılırım 

    

46 Kalp atımım hızlanana kadar egzersiz yaparım      

47 Yorulmaktan kendimi korurum      

48 İlahi bir gücün varlığına inanırım      

49 Konuşarak ve uzlaşarak çatışmaları çözerim      

50 Kahvaltı yaparım      

51 
Gereksinim duyduğumda başkalarından danışmanlık ve 

rehberlik alırım 

    

52 Yeni deneyimlere ve durumlara açığım     
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EK-5. Eğitim Memnuniyet Değerlendirme Formu 

Sayın katılımcı; 

 

Aşağıdaki anket sizlerin, yapılan eğitim ile ilgili memnuniyet düzeyinizi belirlemek 

amacıyla hazırlanmıştır. Aşağıda yer alan ifadelere katılma durumunuza göre uygun 

seçeneği seçiniz.  

 

Araştırma süresince sabrınız ve ilginiz teşekkür ederim.  

 

 Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Eğitim videolarının içeriğinin uygun olduğunu 

düşünüyorum 
   

Eğitim videolarının süresinin uygun olduğunu 

düşünüyorum. 
   

Genel olarak aldığım eğitimlerden 

memnunum. 
   

Eğitim kitapçıklarının içeriğini uygun 

olduğunu düşünüyorum. 
   

Görüş ve önerileriniz varsa lütfen yazınız: 
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EK-6. Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu ve DİSCERN Ölçüm Aracı 

Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi 
 Evet 

1 

 puan 

Hayır 

0 

puan 

A. İçerik Durumu (1-4. maddeler) 

 

1. Materyalin amacı kolayca anlaşılabiliyor mu?   

2. Sorun çözücü davranışa özgü içerik açık mı?   

3. Konu hedeflerle sınırlı mı?   

4. Anahtar noktalara ilişkin özet ya da eleştiri var mı?   

B. Okuryazarlık Durumu (5-9. maddeler) 

 

5. Materyaller okunabilir düzeyde mi yazılmıştır?   

6. Materyaller konuşma biçiminde mi yazılmıştır?   

7. Materyalde tıbbi kelimeler yerine net ve sık kullanılan kelimeler mi 

kullanılmıştır? 

  

8. Yeni bilgiden önce yapısı verilmiş midir?   

9. İleri organizasyon var mıdır?   

C. Resim Grafik Durumu (10-14. maddeler) 

 

10. Grafikler/Resim/Tablo ilgi çekici mi? İstenen mesajı iletmekte mi?   

11. Resimler basit, gerçekçi ve dikkat çekici mi?   

12. Resimler anahtar noktaları görsel olarak anlatıyor mu?   

13. Grafiklerin hepsinin yanında metinde açıklama yapılmış mı?   

14. Duyuru/açıklayıcı grafik ve resimlerde manşet başlığı kullanılmış mı?   

D. Yazı ve Plan Durumu (15-22. maddeler) 

 

15. Resimler ilgili metnin yanında mı?   

16. Anahtar bilgiyi göstermek için oklar ya da kutular gibi ip uçları var mı?   

17. Yeterli beyaz boşluk bulunmakta mı?   

18. Materyal dağınık görünüyor mu?   

19. Kağıt ve mürekkep arasında tezatlık var mı?   

20. Aynı sayfa üzerinde altıdan daha fazla yazı tipi ya da yazı boyutu 

kullanılmış mı? 

  

21. Hepsi büyük harfle mi yazılmış?   

22. Alt başlıklar beş ila yedi alt başlıktan fazla mı?   

E. Öğrenme ve Motivasyon Durumu (23-25. maddeler) 

 

23. Metin ile grafik arasında etkileşim var mı?   

24. İstenilen davranışlar özellikli terimler ya da modelle gösterilmiş mi?   

25. Davranış uygulanabilir halde mi?   

F. Kültürel Uygunluk Durumu (26-27. maddeler) 

 

26. Dili, mantığı, yaşantılar topluma uygunluk gösteriyor mu?   

27. Kültürel görüntüler olumlu, gerçekçi ve uygun mu?   
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EK-6. (devam) Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu ve DİSCERN Ölçüm Aracı 

EĞİTİM KİTAPÇIĞININ GÜVENİRLİK VE KALİTESİNİN ÖLÇÜLMESİ-DISCERN  

BÖLÜM 1: Bu Kitapçık Güvenilir mi? 

1. Amacı açık mıdır? ( 1. soruya “Hayır” yanıtı verilmişse, 3. soruya geçiniz.) 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama:  

➢ Ne hakkında? 

➢ Hangi konuları kapsıyor ( ve hangi konuları kapsamıyor)? 

➢ Kimler için yararlı olur? 

 

2. Bu amaçlara ulaşılabilir mi? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama:  

Bu kitapçıkta ana başlıklarda belirtilen bilgilere ulaşılıp ulaşılamayacağını düşünün. 

 

3. Konu ile ilgili mi? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama:  

Bu kitapçıkta; 

➢ Okuyucunun sorabileceği soruların yer alıp almadığı, 

➢ Taburculuk  ile ilgili önerilerin gerçekçi ya da uygun olup olmadığı. 

 

4. Bu kitapçığı hazırlamada kullanılan kaynaklar açıkça belirtilmiş midir ? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama:   

➢ Eğitim kitapçığındaki bilgileri sunarken bunların bir araştırma bulgusu ya da uzman 

görüşü gibi kaynaklara dayandırılıp dayandırılmadığına bakın. 

➢ Bibliyografi/ kaynak listesi, alıntı yapılan organizasyon ya da uzmanların adresleri 

gibi kaynakları kontrol anlamında gözden geçirin. 

 

Derecelendirme notu: Kitapçık her iki ipucu için “5” puan karşılığında olmalıdır. Genel 

kitapçıklar için ilave bilgi ve destek kaynakları (soru 7) listesi gerekli değildir. 
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EK-6. (devam) Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu ve DİSCERN Ölçüm Aracı 

5. Bu kitapçıkta bildirilen ya da kullanılan bilginin tarihi açıkça belirtilmiş midir ? 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama:  

➢ Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan başlıca bilgi kaynaklarının tarihine bakın. 

➢ Kitapçığın baskı tarihine bakın 

➢ Kitapçığın tarihine bakın (telif hakkı) 

 

6. Bu kitapçık tutarlı ve tarafsız mıdır? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama;  

➢ Kitapçığın kişisel ya da objektif bir bakış açısıyla yazılıp yazılmadığına ilişkin 

göstergelere bakın. 

➢ Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan bilgi kaynaklarının dağılımına bakın, bir 

araştırma ya da uzman görüşünden daha fazla olması. 

➢ Kitapçığın başka bir tanılamasının olması 

 

Dikkatli olunmalı eğer; 

➢ Kitapçık diğer tedavi seçeneklerinden bahsetmeden özel bir tedavinin avantajları ya 

da dezavantajları üzerinde odaklanıyorsa, 

➢ Kitapçık tek bir bir vakaya dayandırılıyorsa (bu durumdaki kişiler için ya da özel bir 

tedaviye tepkiler açısından tipik olmayabilir) 

➢ Bilgi, heyecanlı, duygulu ya da tehlikeli bir şekilde sunuluyorsa. 

 

7. İlave bilgi ya da destek kaynaklarına ilişkin ayrıntılar veriyor mu ? 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Durum ve tedavi seçenekleri hakkında bilgi ve öneri elde etmede diğer örgütlere 

ilişkin ayrıntılar ve daha fazla okuma için öneriler açısından bakın. 

 

8. Bu kitapçıkta belirsiz yönlerden söz ediliyor mu? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama:  

➢ Eğitim kitapçığında uzman görüşlerindeki farklılıkları ya da bilgi eksikleri yönünden 

yazılan bilgilere bakın.  

➢ Eğitim kitapçığında sunulan bilginin herkesi aynı şekilde, etkilediğinden söz 

edilmesine dikkat edin (özel bir bakım gereksiniminin başarı oranının %100 

olduğunun belirtilmesi gibi). 
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EK-6. (devam) Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu ve DİSCERN Ölçüm Aracı 

BÖLÜM 2: Bu Kitapçıkta Sunulan Bilginin Kalitesi Nasıl?  

Eğitim kitapçığında sunulan bilgiler taburculuk eğitiminin bir parçası olarak düşünülmelidir.  

 

9. Bu kitapçıkta bilgilerin nasıl uygulanacağı tanımlanıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama: Taburculuk gereksinimlerinin tanımlanmasına bakın. 

 

10. Bu kitapçıktaki bilgilerin yararları tanımlanıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğitim kitapçığında sunulan bilginin kontrol edilmesi, tekrarların önlenmesi, kısa 

ve uzun süren durumlara ilişkin yararları yer alabilir. 

11. Bu kitapçık taburculuk ile ilgili eksik kısımları tanımlıyor mu? 

  

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğitim kitapçığında sunulan taburculuk bilgilerinin kullanılması, kısa ve uzun 

süreli etkilerine ilişkin riskler yer alabilir. 

12. Bu kitapçıktaki bilgilerin kullanılmadığı durumlarda ne olacağını tanımlıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğim kitapçığında sunulan bilgilerin/ uygulamaların ertelenmesi (uygulanmadan 

durumun nasıl geliştiğini izleme gibi) ya da tamamen vazgeçilmesi durumunda risk ve 

yararların tanımına bakın. 

 

13. Bu kitapçıkta sunulan bilgilerin yaşam kalitesini nasıl etkilediğini tanımlıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama:  

➢ Eğitim kitapçığındaki bilgilerin günlük aktiviteler üzerine etkilerini tanımlayıp 

tanımlamadığına bakın.  

➢ Eğitim kitapçığındaki bilgilerin aile, arkadaş ve bakım verenlere etkilerinin 

tanımlanmasına bakın. 

 

14. Birden fazla taburculuk eğitimi seçeneği olabileceği açıklanmış mıdır?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 
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EK-6. (devam) Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu ve DİSCERN Ölçüm Aracı 

Açıklama:  

➢ Eğitim kitapçığında sunulan taburculuk bilgilerinden hangi durumda 

yararlanacaklarının tanımlanmasına bakın.  

➢ Eğitim kitapçığının daha fazla araştırmak ya da düşünmek için alternatifleri ortaya 

koyup koymadığına bakın. 

 

15. Hastanın karar vermesi için destek sağlıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama: Eğitim kitapçığında taburculuk ile ilgili konularda aile, arkadaş, doktor ya da 

diğer sağlık elemanları ile tartışılacak konuların belirlenip belirlenmediğine bakın. 

 

 

BÖLÜM 3: Eğitim Kitapçığının Genel Değerlendirilmesi  

 

16. Yukarıdaki tüm soruların yanıtlarına dayanarak sunulan bilgiler için bir kaynak olarak 

bu eğitim kitapçığının güvenirlik ve kalitesini genel anlamda değerlendirin. 

   Düşük  

 

Ciddi/Aşırı 

eksikleri var  

       Orta 

Önemli 

Eksiklikleri 

var 

     Yüksek  

Çok az 

ancak ciddi 

değil 

1 2 3 4 5 
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EK-7. Etik Kurul Onayı 
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EK-8. Kurum İzni 
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EK-9. Ölçek Kullanım İzinleri 

Diyabet Hastalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği Kullanım İzni 
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EK-9. (devam) Ölçek Kullanım İzinleri 

Diyabet Yönetimine İlişkin Öz-Etkililik Ölçeği Kullanım İzni 
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EK-9. (devam) Ölçek Kullanım İzinleri 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II Kullanım İzni 
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EK-9. (devam) Ölçek Kullanım İzinleri 

Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi Formu ve DİSCERN 

Ölçüm Aracı Kullanım İzni 

  



103 

 

EK-10. Müdahale ve Kontrol Grupları İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Sayın Katılımcı, 

“Tip 2 Diyabetli Bireylerde Sağlık İnanç Modeline Göre Temellendirilmiş Eğitimin Sağlık 

İnançları, Öz-Etkililik ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Üzerine Etkisi” başlıklı 

araştırma, Tip 2 Diyabetli bireylerin sağlık inancını, öz-etkililiği ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarını geliştirmek için tasarlanmıştır. Müdahale grubunda yer alırsanız araştırma 

sürecinde size yaklaşık 3 ay sürecek asenkron uzaktan diyabet eğitimleri verilecektir. Bu 

eğitimlere aktif bir şekilde katılımınız talep edilecektir. Eğer eğitimlere düzenli katılımınız 

olmazsa araştırma dışı kalacaksınız. Kontrol grubunda yer alırsanız tarafınıza hiçbir eğitim 

verilmeyecektir. Araştırmaya toplam 82 diyabetli birey katılacaktır. Araştırma süresince 

maruz kalacağınız herhangi bir risk bulunmamaktadır. 

Bilgileriniz ve araştırma sonunda elde edilecek bilgiler tamamen gizli tutulacaktır. Bu 

araştırma için sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecek ve araştırmaya katıldığınız için 

size de bir ödeme yapılmayacaktır. Gönüllülerden elde edilen verileriniz sadece yukarıda 

bahsi geçen araştırmada kullanılacaktır. 

Ben, (katılımcı adı) ..................................................., katılmam istenen çalışmanın 

kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. 

Çalışma hakkında soru sorma ve bilgi alma olanağı buldum. Bana, çalışmanın olası riskleri 

ve faydaları açıklandı. 

Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan 

bırakabileceğimi ve çalışmaya katılım sağlayamadığımda çalışma dışı bırakılabileceğimi 

anladım. Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Katılımcının Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

Mobil Telefon No: 

E-mail Adresi: 

Tarih: 

Araştırıcının Adı-Soyadı: Öğr. Gör. Şükrü EKENLER 

İmzası: 

Tarih: 

Adresi: Mehmet Akif Ersoy Üniversitesi Çavdır Meslek Yüksekokulu   
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