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ÖZET 

Tahirbegolli, B. (2018). Orta yaşlı diyabetlilerde kısa mesajla bilgilendirmelerin 

ilaç uyumu, fiziksel aktivite, açlık kan şekeri kontrolü üzerindeki etkisi ve 

bunun yaşam kalitesi ile ilişkisi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Halk Sağlığı ABD. Doktora Tezi. İstanbul.  

Tip 2 Diyabet Mellitus (T2DM) hastalarının tedavi yönetiminde, sağlık 

durumunu ve yaşam kalitesini iyileştirmek, glisemi kontrolünü olabildiğince 

normal değerlere yakın tutmak, düzenli farmakolojik tedaviye uyumu 

sağlamak ve yaşam tarzı değişikleri yaparak diyabete bağlı 

komplikasyonlarının önlenmesi hedeflenmektedir. Çalışmamızın amacı, kısa 

mesaj (SMS) teknolojisini kullanarak diyabetle ilgili yapılan bilgilendirmelerin  

ilaç alımına uyum, fiziksel aktivite (FA), açlık kan şekeri (AKŞ) ve Glikolize 

Hemoglobin A (HbA1c) değeri üzerindeki etkisini ve bunun yaşam kalitesi 

(YK) ile ilişkisini değerlendirmektir. 

Çalışmamıza T2DM tanısını son 1-10 yıl arasında alan,  en az 1 yıldır oral 

antidiyabetik kullanan, 40-64 yaş arası, son üç ayda herhagi bir ameliyat veya 

kardiyak olay yaşamamış, müdahale grubunda 43, kontrol grubunda 26 hasta 

katıldı. 6 ay boyunca müdahale grubuna geleneksel tedavisine ek olarak 

haftada üç–dört bilgilendirme SMS’i gönderilirken, kontrol grubu geleneksel 

tedavi programı kapsamında takip edildi. Hastalar 3 ayda bir AKŞ, HbA1c, 

beden kitle indeksi (BKİ), bel ve kalça çevresi, sistolik ve diyastolik kan basıncı, 

FA International Physical Questionaire (IPAQ), ilaç alımına uyum Morisky 

Medication Adherence Scale-8 (MMAS-8) ve YK SF-36v2 ölçekleri aracılığıyla 

değerlendirildidi. 

Her iki grupta AKŞ, BKİ, bel çevresi, bel/kalça oranı, kan basıncı, YK’nin alt 

boyutu toplam fiziksel skoru ve toplam mental skoru anlamlı değişmezken 

(p>0,05), müdahale grubunda HbA1c (p=0,033), FA (p=0,019) ve ilaç alım 

uyumu (p=0,012) değerlerinde istatistiksel anlamlı düzelme olduğu saptandı. 

Sonuç olarak SMS bilgilendirmelerinin T2DM hastalarında metabolik kontrol, 

fiziksel aktivite ve ilaç alımına uyumda pozitif etki ettiği, ancak YK’de yeterli 

etkili olmadığı görüldü. T2DM hastaların yaşam tarzı değişikliklerine 

yönlendirilmesinde SMS teknolojisi etkili bir araçtır. 

Anahtar Kelimeler :  Tip 2 Diabetes Mellitus, Yaşam Kalitesi, Glikolize 

Hemoglobin A, Fiziksel Aktivite, Kısa Mesaj (SMS) 

Bu çalışma, İstanbul Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenmiştir. Proje No: 20135  
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ABSTRACT 

Tahirbegolli, B. (2018). Effects of Short-Message Notifications on Medication 

Adherence, Physical Activity and Fasting Blood Glucose Control and 

Correlation of These With the Health Related Quality of Life in Mid-aged 

Diabetic Patients. İstanbul University, Institute of Health Science, Public Health 

Department. PhD Thesis. İstanbul..   

The management of Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) aims to improve 

the health status and quality of life (HRQoL), to keep the glycemic control, 

having good medical adherence (MA) and to prevent diabetic complications by 

making lifestyle changes. We aimed to assess the MA, physical activity (PA), 

fasting blood glucose (FBG) and Glycated Hemoglobin A (HbA1c) control and 

its relation with the HRQoL by informing via short messaging (SMS) 

technology about Diabetes. 

Forty three in the intervention and 26 patients in the control group, not having 

surgery or cardiac event in the last 3 months, being 40 to 64 year of ages, having 

diagnosed with T2DM between the last 1-10 years, using oral antidiabetic for at 

least 1 year were included in the study. During the 6-months, 3-4 SMS per week 

were sent to intervention group in addition to traditional treatment (TT), while 

the control group was followed under the TT schedule. FBS, HbA1c, and PA by 

International Physical Questionaire (IPAQ), MA by Morisky Medication 

Adherence Scale-8 (MMAS-8) and HRQoL by SF-36v2 were monitored once in 3 

months.  

In both groups the SF-36v2 total physical and mental component scores were 

not changed statistically (p>0.05), while in intervention group HbA1c, PA and 

MMAS-8 values improved significantly (p=0.033, p=0.019 and p=0.012 

respectively). 

In conclusion, SMS informants had a positive effect on metabolic control, 

physical activity and medication adherence but not enough effect on HRQoL of 

T2DM patients. SMS technology is an effective tool in improving the T2DM 

treatment management on lifestyle changes. 

 

Key Words: Type 2 Diabetes Mellitus, Quality of Life, Glycated Hemoglobin A, 

Physical Activity, Text Messages (SMS)  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre tüm dünyada artık bir “epidemi” olarak 

nitelendirilen diyabet, hem bireysel hem de toplumsal olarak insan sağlığını 

olumsuz etkilemekte, sağlık ile ilgili yaşam kalitesini ciddi anlamda bozmakta 

ve ekonomik olarak yük getirmektedir (1, 2).  

Diyabet, inme riskindeki artışın, böbrek yetmezliğinin, görme 

kayıplarının temel nedeni olması, tüberküloza yakalanma riskini arttırması, 

bacak ampütasyonları gibi ağır komplikasyonlara yol açması sebebiyle önemli 

bir kronik sağlık sorunudur (3). 

Bu durumda, diyabet ve komplikasyonlarının önlenmesinin bir halk 

sağlığı gündemi olmaya devam etmesi, diğer taraftan ülkelerin ulusal sağlık 

politika hedefleri arasında olması kaçınılmazdır (1).  

TURDEP-II’ye göre Türk erişkin toplumunda diyabet sıklığının 

“epidemik” düzeye ulaştığı görülmüştür. Ayrıca, 40-44 yaş grubundan itibaren 

nüfusun en az %10’unun diyabetli olduğu belirtilmiştir (4).  

Tip 2 Diyabet (T2DM) gelişiminin engellenmesi adına risk faktörlerini 

değiştirilebilir ve değiştirilemez başlıklarıyla ele aldığımızda, T2DM’nin 

değiştirilebilir risk faktörleri olarak, bireyin yaşam tarzına ait alışkanlıkların 

(fiziksel aktivite, sağlıklı beslenme, kilo kontrolü vb) temel unsurlar olduğu 

ortaya çıkmaktadır. 

Fizik aktivite ve egzersizin, sadece T2DM için değil, bulaşıcı olmayan 

hastalıklar ve diğer sedanter yaşam ve yaşlanmayla ilişkili olan patolojilerin 

önlenmesinde etkili olduğunu gösteren kanıtlar literatürde mevcuttur (5, 6). 

Cep telefonları dünya tarihinde en erişilebilir iletişim araçları 

konumundadır; kısa mesajlar (SMS) ise en sık kullanılan mobil iletişim aracı 
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konumuna gelmiştir (7). Günümüz şartlarında akıllı cep telefonu ve internetin 

daha çok gençler tarafından kullanıldığı iyi bilinmektedir. 

Kısa mesajlar (SMS) sağlık personeli tarafından kullanılabilen, mevcut 

bir çok yeni iletişim teknolojisi imkanlarından sadece biridir. Kısa mesaj 

teknolojisi kullanıcılara kendi telefonlarında, zamanında, özelleştirilmiş ve ilgili 

sağlık bilgilerini iletmek için dünya çapında kullanlmaktadır (8). 

Orta yaşlı T2DM olan hastalarda SMS teknolojisini kullanarak yaşam 

tarzı değişikliğini amaçlayan randomize kontrollü çalışmalar, gelişmekte olan 

ülkelerde az olmakla beraber etkililiği ve maliyet etkililiği de iyi 

bilinmemektedir.  

Çalışmamızın amacı, SMS teknolojisi kullanılarak yapılan diyabetle ilgili 

bilgilendirmelerin ilaç alım uyumu, fiziksel aktivite, açlık kan şekeri ve HbA1c 

kontrolü üzerindeki etkisi ve yaşam kalitesi ile ilişkisini değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Halk Sağlığı ve Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar 

Toplumsal açıdan sık görülen, çok kişiyi sakat bırakan ve öldüren 

hastalıklar önemli sağlık sorunlarıdır (9).  

Son birkaç dekatta birçok gelişmekte olan ülkede sağlık ve hastalık 

kalıplarında önemli değişikler meydana gelmiştir. Bulaşıcı hastalıklar, yetersiz 

beslenme, gebelik ve doğum ile ilgili olan problemler kontrol altında alınırken, 

kronik, bulaşıcı olmayan hastalıklar (BOH) onların yerlerini alıp halk sağlığının 

en önemli problemleri konumuna gelmiştir (10). 

Genellikle kronik hastalıklar süreğen karakterli, uzun ve yavaş seyirli, 

bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, tedavisi ileri uzmanlık gerektiren, 

komplikasyonları fatal seyredebilen veya sakatlığa yol açabilen, izlem ve 

tedavileri yüksek maliyetli hastalıklardır (3). 

Diyetteki değişiklikler, sedanter yaşam, tütün ürünleri kullanımı, alkol 

ve diğer ilaçların kullanımı gibi durumlar, kalp hastalığı, inme ve yaşam tarzı 

değişikliği ile ilgili diğer sağlık sorunlarının riskini arttırmaktadır (10). 

Bulaşıcı olmayan hastalıkların hastalık yükü, geçmiş ve kümülatif 

risklerden kaynaklanır; gelecekteki bulaşıcı olmayan hastalıkların yükü ise 

şimdiki risk faktörlerine maruz kalma oranlarına göre belirlenecektir (11). 

Dünyada ve Türkiye’de kronik hastalıkların son yıllarda giderek 

yaygınlaşması, sorunun epidemi boyutuna ulaşmasına yol açmıştır (3). 

Kronik hastalıkların öneminin artış nedenleri arasında, zaman içinde 

yaşlı nüfusun artması da gösterilebilmektedir (9, 12). 

Hastalıklara yönelik korunma programları oluşturmak ve başarılı 

olabilmek için önlemlerin nedene yönelik dizayn edilmesi gerekir; ki bu 
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yaklaşım daha çok bulaşıcı olan hastalıklara mahsustur. Kronik hastalıklardan 

nedene yönelik korunma uygulamaları hem pratik hem de yaygın olmadığı için 

hastalıkların veya hastalık oluşumunda rolü olan bazı risk faktörlerinin erken 

dönemde saptanması ve onlara yönelik önleme programlarının dizayn edilmesi 

şeklindeki çabalar önem arz etmektedir (9). 

Kronik hastalıkların çok sayıda, birbirinden farklı etiyolojileri mevcut 

olduğundan dolayı önleme programlarının da tek seçenekli ve basit olmaması 

beklenmektedir. Nazmi Bilir “Halk Sağlığı Temel Bilgiler” kitabının “Bulaşıcı 

Olmayan Hastalıklar Ve Kontrolü” bölümünde bu hastalıklardan korunma ve 

kontrol yaklaşımlarının dört ana başlıkla ele alınabildiğini belirtmektedir: 

1. Hastalık Nedenlerinin Ortadan Kaldırılması (Birincil koruma) 

2. Hastalığın Erken Dönemde Saptanması (İkincil koruma) 

3. Hastalığa Bağlı İşlev Kaybının Önlenmesi (Üçüncül koruma) 

4. İzlem Çalışmaları (3). 

Dünyada en yaygın görülen kronik hastalık hipertansiyondur. Ancak 

giderek artan bir öneme sahip olan diğer bir hastalık diyabettir (3).  

Diyabet prevalansının artışında sorumlu tutulan başlıca faktörler: 

şişmanlık, sağlıksız beslenme alışkanlıkları ve hareketsiz yaşam biçimidir (3, 

13). 

Bulaşıcı olmayan hastalıkların başlıca risklerinin sıklığı küresel olarak 

artmaktadır. Diğer yandan ise, bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesi ve 

kontrol altında alınması için beklentiler yavaş ilerlemektedir (11). 

Epidemiyolojik ve deneysel kanıtların somut birikimi, bulaşıcı olmayan 

hastalıklar ile iyi bilinen ve önlenebilir risk faktörleri arasındaki (örneğin 

fiziksel inaktivite ve obezite) nedensel ilişkiyi göstermektedir (13). Bununla 

birlikte fiziksel inaktivitenin doğrudan ve dolaylı olarak diğer sağlık riskleri 
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aracılığıyla (örneğin, obezite, diyabet ve hipertansiyon) BOH’ların mortalite ve 

morbitesinin arttırdığı aşikardır (13).  

Sedanter yaşamın halk sağlığının 21. yüzyılın en önemli 

problemlerinden biri olduğu inkar edilemez bir gerçektir (14). 

Halk sağlığı disiplininin diyabetin önlenmesinde günümüzde tartışmasız 

bir rolü vardır (13). Önleme çalışmaları sadece hastaları değil, ailelerini, çalışma 

ortamlarını, okulları, toplumu da kapsamalıdır (15). 

 

 

2.2. Diabetes Mellitus’un Tanımı ve Tanı Kriterleri 

Diabetes Mellitus (DM), pankreasın insülin salgısının mutlak ya da kısmi 

yetersizliği veya insülin etkisine karşı periferik dokuların direnci veya her 

ikisinin sonucu olarak gelişen hiperglisemik metabolik bir hastalıktır (16-20).  

Diyabetin en yaygın formu olan Tip 2 DM’de periferik insülin direnci ile 

birlikte insülin salınımının azalması söz konusudur.  

Diabetes Mellitus’un etkileri, uzun dönemli doku hasarı, disfonksiyon, 

çeşitli organ yetmezlikleri olup; özellikle göz, böbrek, kalp ve damar 

patolojilerini içermektedir (21). Patolojik fonksiyonel değişikliklere yol açabilen 

hiperglisemi, hastalığın teşhisinden uzun yıllar öncesinden var olabilir.  

Diyabet mortalite riski olarak bazen tek başına çok büyük sorun olarak 

görülmemekte olup, sekonder komplikasyonları daha fazla ön plana 

çıkmaktadır (22). Bu nedenle, diyabetle ilgili komplikasyonlar dünya çapında 

asıl sağlık problemi olma yolunda ilerlemektedir. Diyabet, dünyada ilk beş 

ölüm nedeninden birisi haline gelmiştir. Birçok gelişmekte olan ülkede ise 35-64 

yaş grubunda ilk on ölüm nedeninden biri diyabete atfedilmektedir (23).  
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Diyabet tanısı için çocuklarda ve gebe olmayan yetişkinlerde açlık 

plazma glukoz ölçümlerinin değerlendirilmesi önerilmektedir (24). 

Tanı için, diğer bir yaklaşım da oral glukoz tolerans testidir (OGTT); test 

75 gr standart glukoz yüklemesinden sonraki plazma örneğinde glukoz 

ölçümünü değerlendirir (25). Açlık plazma glukozundan (açlık kan şekeri-AKŞ) 

daha duyarlı ve spesifik bir test olmasına karşın, uygulaması görece zordur ve 

tekrarlanabilirliği düşüktür. OGTT, açlık plazma glukozu normal olup risk 

taşıyan veya bozulmuş açlık plazma glukozu tespit edilen kişilerin 

değerlendirilmesinde yararlı olabilmektedir (26). 

Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes Association-ADA) 

tarafından rutin tanı için önerilmeyen OGTT, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

tarafından açlık glukoz değerleri 6,1 mmol/L (110 mg/dl) – 7,0 mmol/L (126 

mg/dl) arasında olanlarda önerilmektedir (27). 

Bozulmuş AKŞ ve/veya bozulmuş glukoz toleransı olan hastalar 

prediyabetik olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarda diyabet gelişme riski 

yüksektir(25).  

Aşağıda Tablo 2-1’de Türkiye Endokrin ve Metabolizma Derneği’nin 

2017 yılı kılavuzuna göre Diabetes Mellitus ve glukoz metabolizmasının diğer 

bozukluklarında tanı kriterleri görülmektedir.  
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Tablo 2-1: Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasının diğer 

bozukluklarında tanı kriterleri (28). 

 

Aşikar DM İzole BAG(**) İzole BGT BAG + BGT 
DM Riski  

Yüksek 

APG  

(≥8 st açlıkta) 
≥126 mg/dl 

100-125 

mg/dl 
<100 mg/dl 

100-125 

mg/dl 
- 

OGTT 2.st 

PG (75 g 

glukoz) 

≥200 mg/dl <140 mg/dl 
140-199 

mg/dl 
140-199 mg/d - 

Rastgele PG 

≥200 mg/dl + 

Diyabet 

Semptomları 

- - - - 

A1C(***) 
≥%6.5  (≥48 

mmol/mol) 
- - - 

%5.7-6.4 

 (39-46 

mmol/mol) 

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

için her iki kriterin bulunması şarttır.  

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

korunması benimsenmiştir.   

(***)Standardize metotlarla ölçülmelidir.  

DM: Diabetes mellitus,  

APG: Açlık plazma glukozu,  

2.st PG: 2. saat plazma glukozu,  

OGTT: Oral glukoz tolerans testi,  

A1C: Glikozillenmiş hemoglobin A1c,  

BAG: Bozulmuş açlık glukozu (impaired fasting glucose),  

BGT: Bozulmuş glukoz toleransı (impaired glucose tolerance),  

WHO: Dünya Sağlık Örgütü,  

IDF: Uluslararası Diyabet Federasyonu. 
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2.3. Diabetes Mellitus’un Sınıflandırılması   

 İdeal bir diyabet sınıflamasının hem klinik tanımlayıcı kriterlere 

dayanan diyabet evrelerini hem de etiyolojik gruplamayı içermesi 

önerilmektedir (20, 28, 29).  

Diyabet vakaların çoğu bilinen iki geniş etiyopatogenezi olan ve 

günümüzde Tip 1 ve Tip 2 DM olarak ifade edilen gruplarla 

sınıflandırılmaktadır (21).  

Tip 1 DM (T1DM), idiyopatik ya da otoimmun kaynaklı beta hücre 

hasarı sonucu gelişen diyabet vakalarını kapsar. Mutlak insülin eksikliği vardır.  

Tip 2 DM (T2DM) daha yaygın olan, insülin sekresyon defekti ile 

periferik dokularda (özellikle kas ve yağ dokusunda) insülinin etkisinin 

yetersizliğinin bir arada bulunduğu diyabet formlarının dahil olduğu gruptur.  

ADA ve DSÖ’nun kabul ettiği sınıflamada hipergliseminin hem klinik 

evrelerini hem de etiyolojik tiplerini bir araya getirildiği sınıflamadır (20).  

Aşağıda Tablo 2-2’de ADA ve DSÖ sınıflamasına uygun Türkiye Endokrin ve 

Metabolizma Derneği’nin (TEMD) “2017-Diabetes Mellitus Ve 

Komplikasyonlarinin Tanı, Tedavi Ve İzlem Kılavuzu”’nda kullanılması 

önerdiği Diabetes Mellitusun etiyolojik sınıflaması görülmektedir. 

 

Tablo 2-2: Diabetes mellitusun etiyolojik sınıflaması (28). 

I. Tip 1 diyabet  (Genellikle mutlak insülin noksanlığına sebep olan β-hücre yıkımı vardır)  

A. İmmün aracılıklı  

B. İdiyopatik 

II. Tip 2 diyabet (İnsülin direnci zemininde ilerleyici insülin sekresyon defekti ile 

karakterizedir) 
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III.  Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) Gebelik sırasında ortaya çıkan ve genellikle 

doğumla birlikte düzelen diyabet 

IV. Diğer spesifik diyabet tipleri 

A. β-hücre fonksiyonlarının genetik 

defekti (monogenik diyabet formları)  

20. Kromozom, HNF-4a (MODY1)  

7. Kromozom, Glukokinaz (MODY2)  

12. Kromozom, HNF-1a (MODY3)  

13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)  

17. Kromozom, HNF-1β (MODY5)  

2. Kromozom, NeuroD1 (MODY6)  

2. Kromozom, KLF11 (MODY7)  

9. Kromozom, CEL (MODY8)  

7. Kromozom, PAX4 (MODY9)  

11. Kromozom, INS (MODY10)  

8. Kromozom, BLK (MODY11)  

Mitokondriyal DNA  

11. Kromozom, Neonatal DM (Kir6.2, ABCC8, 

KCNJ11 mutasyonu)  

Diğerleri 

E. İlaç veya kimyasal ajanlar   

Atipik anti-psikotikler  

Anti-viral ilaçlar  

     β-adrenerjik agonistler   

Diazoksid  

Fenitoin  

Glukokortikoidler  

     a-İnterferon  

Nikotinik asit  

Pentamidin  

Proteaz inhibitörleri  

Tiyazid grubu diüretikler  

Tiroid hormonu  

Vacor  

Statinler  

Diğerleri (Transplant rejeksiyonunu 

önlemek için kullanılan ilaçlar) 

B. İnsülinin etkisindeki genetik defektler  

Leprechaunism   

Lipoatrofik  diyabet   

Rabson-Mendenhall sendromu  

Tip A insülin direnci  

Diğerleri 

F. İmmun aracılıklı nadir diyabet formları 

Anti insülin-reseptör antikorları  

“Stiff-man”  sendromu  

Diğerleri 

C. Pankreasın ekzokrin doku hastalıkları  

Fibrokalkulöz pankreatopati  

Hemokromatoz  

Kistik fibroz  

G.  Diyabetle ilişkili genetik sendromlar 

Alström sendromu   

Down sendromu  

Friedreich tipi ataksi  
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Neoplazi  

Pankreatit  

Travma/pankreatektomi  

Diğerleri 

Huntington korea  

Klinefelter sendromu  

Laurence-Moon-Biedl sendromu  

Miyotonik distrofi  

Porfiria  

Prader-Willi sendromu 

Turner sendromu  

Wolfram (DIDMOAD) sendromu   

Diğerleri 

D. Endokrinopatiler  

Akromegali  

Aldosteronoma  

Cushing sendromu  

Feokromositoma  

Glukagonoma  

Hipertiroidi  

Somatostatinoma  

Diğerleri 

H. İnfeksiyonlar  

Konjenital rubella  

Sitomegalovirus  

Koksaki B  

Diğerleri (adenovirus, kabakulak) 

HNF-1a: Hepatosit nükleer faktör-1a,  

MODY1-11: Gençlerde görülen erişkin tipi diyabet formları 1-11 (maturity onset diabetes of the young 1-11),  

HNF-4a: Hepatosit nükleer faktör-4a,  

IPF-1: İnsülin promotör faktör-1,   

HNF-1β: Hepatosit nükleer faktör-1β,  

NeuroD1: Nörojenik diferansiyasyon 1,  

BLK: Beta lenfosit-spesifik kinaz,  

DNA: Deoksi-ribonükleik asit,  

HIV: İnsan immun eksiklik virusu,  

DIDMOAD sendromu: Diabetes insipidus, diabetes mellitus, optik atrofi ve sağırlık (deafness) ile seyreden sendrom (Wolfram 

sendromu),  

KLF11: Kruppel like factor 11,  

CEL: Carboxyl ester lipase (bile salt-dependent lipase), 

PAX4: Paired box4,  

ABCC8: ATP-binding cassette C8,  

KCNJ11: Potassium inwardly-rectifying channel J11, 

INS: İnsülin. 
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Her ne kadar bu sınflama didaktik olarak belirli kriterler üzerinde 

yapılmışsa da ideal bir sınıflama değildir. Çünkü pratikte T2DM hastalarının 

klinik ve laboratuvar bulguları onların birden fazla alt tipe benzediğini 

göstermektedir. Aşağıda Şekil 2-1’de diyabet tiplerinin fenotip açısından nasıl 

birbirinin alanına geçtiği görülmektedir. 

 

 

Şekil 2-1: Şematik olarak farklı diyabet etiyoloji ve fenotip tipleri arasında olan 

çakışma (19). 

MODY- Gençlerde görülen erişkin tipi diyabet formları (Maturity - onsetdiabetes of the young), LADA- Erişkinde 

Latent Otoimmün Diyabet (latent autoimmune diabetes in adult). 

 

2.4. Dünyada ve Türkiye’de Diaabetes Mellitus 

Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus, prevelansı bütün toplumlarda ve 

ırklarda giderek artmakta olan bir hastalıktır. 1970’lerden günümüze kadar 

yapılan pek çok bilimsel çalışma çoğu gelişmiş ülkede T2DM’nin epidemik 

oranlarda seyrettiğini göstermiştir (20).  

Amerika’da diyabet prevalansının 2001 yılında %7,9 oranlarına 

yükseldiği görülmüştür, ki bu oranın 2000 yılı prevalansı ile kıyasla %8,2, 1990 

yılı ile kıyasla %61 oranında artığı görülmüştür. Bu durumda 2001 yılında 
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yaklaşık 16,7 milyon amerikan vatandaşına diyabet tanısı konulduğu tahmin 

edilmektedir (30). 

Danaei ve ark. yaptığı bir araştırmada dünyada yaşa göre standardize 

edilmiş yetişkin diyabet prevalansı 1980 yılında erkekler için %8,3, kadınlar için 

%7,5 iken, 2008 yılında bu oranların daha da yükselmiş olduğu, erkekler için 

%9,8, kadınlar için %9,2 rakamlarına ulaştığı saptanmıştır (1). 

T1DM hastalarının sayısında da önemli artış beklenmekle birlikte, 

diyabet hastalarının toplam sayısının önümüzdeki on yılda ikiye katlanmasının 

T2DM hasta sayısındaki aşırı artış sonucu olacağı öngörülmektedir (20).  

T2DM obezitenin yaygınlaşması ve beklenen yaşam süresinin uzaması 

nedeniyle daha hızlı artış göstermektedir (18). 

2013 yılında dünyada 382 milyon diyabet hastasının yaşadığı tahmin 

edilirken, 2035 yılında bu rakamın 592 milyona çıkması tahmin edilmektedir 

(31).  

Aşağıdaki Şekil 2-2’de Diyabetin dünya haritasi üzerinde ülkelere göre 

prevalansı görülmektedir. 
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Şekil 2-2: 2010 yılı Dünya diyabet prevalansı. Uluslararası Diyabet 

Federasyonu (IDF) verileriyle düzenlenmiştir (19). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation-

IDF) verilerine göre 20-79 yaş grubu için 2010 yılı tahmini diyabetli hasta 

sayılarına göre 2030 yılı projeksiyonunda, dünya sıralamasının başında 87,0 

milyon ile Hindistan, arkasından 62,6 milyon ile Çin ve 36 milyon diyabetli ile 

Amerika Birleşmiş Devletleri bulunmaktadır. Meksika’nın ise 2010 yılında 

bulunduğu 10. sıradan (6,8 milyon) 2030 projeksiyonuna göre 7. sıraya çıkacağı 

ve diyabetli hasta sayısının 11,9 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir (19). 

Avrupa’da tahminlere göre 2010 yılı itibariyle erişkin (20-79 yaş) 

nüfusuna ait diyabet prevelansı %8,5’tir. Bu oranın 2030 yılında yaklaşık olarak 

%10 olacağı öngörülmektedir. 2010 yılı standardize diyabet prevelansının ise 

%6,9 iken 2030 yılında %17 civarında bir artışla %8,1’e ulaşması 

beklenmektedir.  

IDF Diyabet Atlası’na göre, 2010 itibariyle Türkiye’nin erişkin (20-79 yaş) 

nüfusuna ait diyabet prevelansının %7,4 olduğu görülmektedir.  

2010 yılında Türkiye’de yapılan Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite 

ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevelans Çalışması II (TURDEP-II)’ye göre Türk 

erişkin toplumundaki diyabet sıklığının %13,7’ye ulaştığı görülmüştür. Bölgesel 

değerlendirildiğinde ise DM prevelansının Doğu Anadolu’da %18,2 ile en fazla, 

Kuzey Anadolu’da %14,5 ile en az olduğu saptanmıştır (4).  

Diğer büyük bir çalışma olan TEKHARF çalışmasına göre ise Diyabet 

genel prevelansı 1998’i izleyen 12 yıl içerisinde %80 oranında yükselmiştir ve 

yıllık %5 artışa denk gelen bu gelişme ileri derece kaygı verici olarak 

değerlendirilmektedir (32). 
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TURDEP-II’nin son derece önemli olan bu sonuçları, yirmi yıl sonrası 

için IDF’nin öngördüğü rakamlara Türkiye’nin şimdiden ulaştığını 

göstermektedir (4).  

Hastalık yükü olarak değerlendirildiğinde bulaşıcı olmayan hastalıkların 

yükseliş trendinde olduğu görülmektedir. Geçen 20 yılda bulaşıcı olmayan 

hastalıklar arasında hastalık yükü sıralaması farklılık göstermektedir (33).   

Diyabet de bu listede anlamlı bir yükseliş göstermiştir; 1990 yılında ölüm 

nedeni olarak dünya sıralamasında 15. sırada iken, 2010 yılında 9. sıraya 

yükselmiştir (Şekil 2-1) (33). 

 

 

Şekil 2-3: Dünya ilk 25 ölüm nedeni sıralamasının 20 yıl içerisindeki sıralama 

değişimi (1990-2010) (33). 
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2.5. Tip 2 Diabetes Mellitus’un Etiyopatogenezi   

DM’da esas sıkıntıların kaynağı olan insülin hormonu, kana salgıladığı 

hormonlar yoluyla vücudun birçok önemli fonksiyonunun koordinasyon ve 

kontrolünü sağlayan bezler ve dokular sistemi olan endokrin sisteminin sadece 

bir bileşenidir. Diabetes mellitusta en başta değişikliklerin görüldüğü organ 

glukoz homeostaz düzenleme görevi olan pankreastır (19, 21, 34).  

Pankreas bir yandan endokrin kısmı olan Langherhans adaları 

aracılığıyla vücudun glukoz, yağ ve protein metabolizması üzerine etkili 

insülin ve glukagon gibi endokrin hormonları salgılarken, diğer yandan 

besinlerin emilebilecek düzeye kadar parçalanmasında ve hücreler tarafından 

kullanılmasında işlevi olan egzokrin sindirim enzimlerini salgılar (19, 21, 35). 

T2DM’ye patogenetik yaklaşımda genetik ağırlığın çok belirgin olduğu 

görülür (19). Hatta birçok genetik sendromun diyabet ile ilişkili olduğu bilgisi 

literatürde mevcuttur (19).  

Basit bir gözlem dahi, T2DM’lilerin birinci derece akrabalarında Tip 2 

diyabet oranının genel populasyondan daha fazla olduğunu ortaya 

koyabilmektedir. Ancak diğer yandan bu hastaların çoğunda diyabet oluşum 

sürecinin sebebini tek bir genetik defekt açıklayamamaktadır (18, 19).  

Tablo 2-3‘de görüldüğü üzere diyabetin etiyolojik durumuna göre 

sınıflaması artık literatürün bir parçasıdır. 

Ortada monogenik değişikliklerin de etkilerinin göz ardı edilmemesi 

gerekir, çünkü iyi bilinen MODY- Gençlerde görülen erişkin tipi diyabet 

formları (Maturity Onset Diabetes of the Young) gibi sıklıkla görülen durumlar 

da mevcuttur (19).  
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T2DM’ye yol açan kesin moleküler mekanizmalar tam bilinmemektedir 

(19). Bütün süreç birden fazla gende meydana gelen bozuklukların ortak 

sonucu olarak ortaya çıkmaktadır (35). Hatta bu multigen ve bunların arasında 

oluşan birçok kombinasyon ile diyabetin alt tipleri ortaya çıkabilmektedir (19). 

T2DM gelişiminde en erken belirteç olan iskelet kaslarında düşük insülin 

sensitivitesinin tek başına izole bir anomali değil, toplumda geniş bir şekilde 

görülen bir bulgu olduğu bilinmektedir (36).  

Tip 2 Diabetes Mellitus oluşumunda majör rol genetiğe ait olsa da, 

yaşam tarzı ve diğer sosyal değişkenlerin oldukça büyük bir klinik önemi 

vardır. Bu faktörlerin, hastalığın başlangıcı ve olası koruyucu stratejilerin 

uygulanma şansı üzerine güçlü etkileri vardır (19, 20). 

 

2.6. Tip 2 Diabetes Mellitus’ta Klinik Bulgular     

Tip 2 Diyabet fenotip, genotip ve patogenetik olarak heterojen bir 

bozukluktur (19). T2DM genellikle erken dönemde hasta tarafından fark 

edilemeyebilir.  

Bazı durumlarda semptomlar kademeli olarak arttığı için hastayı 

rahatsız etmeyebilir. Bu nedenle teşhis edilmesi yıllar alabilir. Hastalığın tanısı 

konmuş olduğunda ise artık komplikasyonlar gelişmiş olabilmektedir.  

Artmış susama hissi, sık idrara çıkma, sık yeme, yorgunluk, 

beklenmedik kilo kaybı, bulanık görme, enfeksiyonlar, sinir sistemi hasarına 

bağlı olarak el ve ayaklarda uyuşma, karıncalanma, cinsel aktivite ile ilgili 

sorunlar, ciltte dehidratasyona bağlı olarak hassasiyet, kuruma, çatlama gibi 

belirtiler T2DM’de görülen başlıca semptomlardır (17, 37).  

Hipergliseminin semptomları ise poliüri, polidipsi, kilo kaybı, bazen 

polifaji ve bulanık görme olarak sıralanabilir.  
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Bazen kronik glisemiye büyümede gecikme ve bazı enfeksiyonlara karşı 

duyarlılığın artması de eşlik edebilmektedir. 

Diyabetin hayatı tehdit eden akut durumları ketoasidoz veya non ketotik 

hiperosmolar sendromdur (20). 

 

2.7. Diabetes Mellitus’ta Glukoz Kontrolünün Rolü  

Tip 2 Diyabet zamanla insülin salımında azalma, hiperglisemi ve 

HbA1c’de yükselmenin eşlik ettiği sinsi progresif bir hastalıktır (18).  

Bu nedenle takibinde en sık kullanılan ölçümler glukoz ve HbA1c’dir 

(19). Glukoz, günlük glukoz değişimleri ve tedavi yanıtı hakkında bilgi 

verirken, HbA1c ise son 6-8 haftanın toplam glukoz kontrolü hakkında  bilgi 

vermektedir (19). 

Diyabet teşhisinden itibaren zaman geçtikçe, diyabet takibinde artık 

sadece bu iki parametreyle takip yapılması pek uygun bulunmamaktadır. 

Çünkü diyabet komplikasyonları göz önünde bulundurulmalıdır ve onlara 

yönelik de araştırma yapılması gerekmektedir. Dolayısıyla ilk yıllardaki 

diyabet kontrolü daha basit iken, daha sonraki yıllarda gittikçe zorlaşmaktadır 

ve hem oral tedavi seçenekleri hem de insülin konusunda sık sık 

değerlendirilmesi gerekmektedir (18). 

 

2.7.1. Açlık Kan Şekeri  

Kan glukoz konsantrasyonu birçok biyokimyasal reaksiyon ve 

hormonlar tarafından düzenlenmektedir. Normalde insülin ve diğer hormonlar 

glukozu dar sınırlar içinde tutarlar (38).  

Kan şekeri, plazma glukoz seviyesi olarak da tanımlanabilir ve normal 

değerleri de 70 - 120 mg/dL aralığı içerisinde değişmektedir (21).  
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Kan glukozu, geleneksel olarak tam kan’da hesaplanmaktaydı ancak 

günümüzde birçok laboratuvar ADA ve DSÖ önerisi olan plazma glukozunu 

tercih etmektedir (37).  

Rutin yapılabilmesi, ucuz olması ve tek örneklem ile yapılması 

avantajları arasında sıralanırken; hastaların ≥ 8 saat aç kalması, gün içinde 

çokça değişimleri, akut diğer durumlardan kolayca etkilenmesi, glukoz 

homeostazının anlık durumunu yansıtması AKŞ’nin dezavantajları arasında 

yer almaktadır (39, 40) 

AKŞ değerleri SI (Systeme International) biriminde milimol/litre 

(mmol/L) olarak verilmektedir. Geleneksel birim ise miligram/desilitre (mg/dL) 

olarak verilmektedir. Her iki birim de birbirine dönüştürülebilmektedir.  

Aşağıdaki formülde birim değiştirme hesaplaması gösterilmiştir: 

mg/dL= mmol/L* 18 

mmol/L = mg/dL * 0,0555 

Venöz kan, kapiller veya arteriyel kan kadar kan şeker düzeyine sahiptir. 

Ancak bazen %10 kadar düşük varyasyon gösterebilmektedir (19).  

DM’un uzun dönemdeki komplikasyonlarından korunulmasında glukoz 

kontrolünün rolü, uzun yıllar süren araştırmalardan sonra literatürde iyi 

bilinmektedir (20). 

 

2.7.2. Glukolize Hemoglobin (HbA1c) 

A1c, glukozun hemoglobinin β zincirindeki N-terminal valin’e non 

enzimatik eklenmesiyle oluşmaktadır (39).  

Eritrositlerin yaşamlarının uzun olması dolayısıyla,HbA1c’nin de kanda 

uzun bir yaşamı olmaktadır. Diğer taraftan, eritrositlerde veya hemoglobinde 
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olan patolojik değişikliklerin yansımasının HbA1c’de de görülmesi 

beklenmektedir. 

Glukozlanmış hemoglobin (HbA1c) son 6-8 haftanın ortalama glukoz 

konsantrasyonunu göstermektedir. HbA1c değeri, %50 etkiyle bir önceki ayın 

glukoz konsantrasyonundan, %25 önceki 30.-60. günün ortalama kan 

glukozundan ve geriye kalan %25 oranda da önceki 60.-120. günlerdeki 

ortalama kan glukoz konsantrasyonundan oluşmaktadır (19).  

HbA1c ölçümleri, diyabet kontrolünde direkt kalitatif öneme sahiptir. 

HbA1c değerleri, diyabet komplikasyonlarının gelişmesiyle ilişkilidir (39). 

HbA1c ölçümünde 30 civarında metod mevcuttur.  

Aşağıdaki formülde HbA1c’nın mmol/mol  ile % birimi arasında dönüşümü 

için kullanılan denklem gösterilmektedir:  

 

IFCC-HbA1c ( mmol/mol)= [DCCT-HbA1c (%)- 2,15] x 10,929 

 

Stabil ve glisemik kontrolü sağlayan hastalarda HbA1c’nin yılda en az 2 

defa değerlendirilmesi önerilmektedir (19). 3 aylık aralıklarla değerlendirilmesi 

ise stabil olmayan hastalarda ve tedavinin 2 ay sonrasına revize edilmesi 

planlanan hastalarda önerilmektedir (19).  

 

2.8. Tip 2 Diabetes Mellitus’un Önlenmesi  

Tip 2 Diyabet gelişiminin engellenmesi için, öncelikle risk faktörlerinin 

belirlenmesi önem arz etmektedir.  

Bu düşünceden yola çıkarak risk faktörlerini değiştirilebilir ve 

değiştirilemez olarak sınıflamak mümkündür. Değiştirilebilir risk faktörleri göz 

önüne alınınca, T2DM’nin önlenmesinde yaşam tarzına ait alışkanlıkların 



 20 

(sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite) bireylerin değiştirebilecekleri temel 

unsurlar olduğu fark edilmektedir (18).  

Örneğin, Diyabet Önleme Programı (Diabetes Prevention Program – 

DPP) kapsamında sadece yaşam tarzı değişiklerle diyabet insidansının 24-42 

yaş grubunda %34 azaldığı görülmüştür (41). 

Değiştirilemez faktörler arasında ise kişinin genotipi yer almaktadır; 

buna ek olarak diyabet oluşumunda etkili olan birçok genin ve aralarındaki 

ilişkilerin rolü eklenince bu faktörlere yönelik bir önleme programın planlanıp 

uygulanması henüz mümkün görülmemektedir.  

  

2.8.1. Diabetes Mellitus’ta Yaşam Tarzı Değişikliği 

Diabetes Mellitus’un yaklaşık 3000 yıl önce Mısır’da tanısının konulması 

ve tedavi önerilerinin geliştirilmeye başlanmasından itibaren uzun zaman 

geçmiş olsa da, günümüz tedavi ve takip protokolleriyle ortak bir yönü vardır: 

yaşam tarzı değişikliği. 

Bu bağlamda diyet değişikliği ilk sırada gelirken, ikinci sırada fizik 

aktivite artışı, sonrasında ise oral antidiyabetik veya insülin kullanımı 

gelmektedir (21). 

Hu ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada, 16 yıl takip sonucunda, fazla kilo ve 

obezite diyabetin tek en önemli belirleyici risk faktörü olarak saptanmıştır (42). 

 

2.8.2. Diabetes Mellitus’ta Fizik Aktivite ve Egzersiz   

 Günümüzde fiziksel hareketsizlik büyük bir halk sağlığı sorunu haline 

gelmiştir (43).  

Fiziksel aktivite, bazal seviyenin üzerinde enerji harcatan büyük kasların 

kontraksiyonu ile meydana gelen vücut hareketi olarak tanımlanabilir (44, 45)  
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Fiziksel aktivite esnasında tüketilen oksijen miktarını ifade etmek için 

Metabolik Eşitlik (Metabolik Eşdeğer) (Metabolic  Equivalent)’in kısaltılmışı 

olan MET terimi kullanılmaktadır. 1 MET dinlenmiş durumda iken kilogram 

başına bir dakikada tüketilen yaklaşık 3,5 ml oksijeni ifade eder (46).  

Ainsworth ve arkadaşları, metabolik eşdeğer (MET) seviyesini 

belirlemek için bazı fiziksel aktivitelere göre enerji harcamasını 

sınıflandırmışlardır. Düşük fiziksel aktivite (< 3 MET), orta şiddetli fiziksel 

aktivite (3- 6 MET) ve şiddetli aktivite (> 6 MET) olarak gruplamışlardır (47-49).  

Fiziksel aktivitedeki enerji harcamasının hesaplanması kadar frekansı, 

süresi, şiddetinin belirlenmesi de önemlidir (44). 

Fiziksel aktivite düzeyinin düşük olması, tüm enerji harcama 

kapasitesini azaltır ve sağlığı risk altında bırakır. Ayrıca kilo artışı ile birlikte 

obesite ve kronik hastalıklara yakalanma olasılığı  riskini arttırır (50).  

Düzenli egzersiz faktörünün, diyabetik hastaların yaşam kalitesi algısını 

ileri derecede olumlu yönde etkilediği tüm dünyada literatürde belirtilmiştir 

(51).  

Doğru ve düzenli uygulanan fiziksel aktivitenin glukoz, lipit ve protein 

metabolizması üzerine kısa ve uzun süreli olmak üzere yararlı etkileri iyi 

bilinmektedir (21, 52).  

Epidemiyolojik çalışmalar fiziksel olarak aktif olan kişilerde sedanterlere 

kıyasla %30-%50 kadar daha az T2DM gelişme riski olduğunu söylemektedir; 

ayrıca fiziksel aktivite koroner arter hastalığı riskini de azaltmaktadır (53). 

Egzersizden faydalanabilmek için hastaların haftada en az 3 gün fiziksel 

aktiviteye katılmaları önerilir (54). Mümkünse bu süreyi haftada 5-7 güne 

çıkartmaları için teşvik edilmelidir (21). 
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Diyabetli hastalar hipoglisemi riskini önlemek için egzersiz periyodu 

öncesi ve sonrasında ek karbonhidrat alımına gereksinim duyabilir. Diğer 

taraftan hipoglisemi riskini önlemek için ilaç dozlarında ayarlama yaplabilir. 

Önemli olan her iki yaklaşımı da aynı süreçte kontrol etmektir.  

  Düzenli fiziksel aktivite yapmak bireylerin çeşitli hastalıklara 

yakalanmasını önlemekle birlikte, sağlıklı bir birey olarak fiziksel kapasitede 

artış sağlar. Ayrıca iş hayatımızdaki performansımızda, ev içindeki 

aktivitelerde, boş zamanları değerlendirme kapasitesinde artış sağladığı da bir 

gerçektir.  

Amerikan Spor Hekimliği Koleji (American College of Sports Medicine-

ACSM) ve ADA, genç ve yetişkinlerin haftanın hemen hemen her gününde en 

az 30 dakikalık orta düzeyde şiddetli aktivite yapmasının gerekli olduğunu 

vurgulamışlardır (14, 49, 55, 56) 

Bireyin fiziksel aktivite düzeyini psikolojik, biyolojik, fiziksel ve çevresel 

gibi birçok faktör etkileyebilir.  

Diyabeti olan hastalar için doğru bir hekim-hasta ilişkisi kurabilmek, 

başarılı egzersiz programlarının oluşturulması için önemlidir.  

Endokrinologlar, spor hekimleri, egzersiz fizyologları, beslenme 

uzmanları, diyabet eğiticilerini içeren bir ekip yaklaşımı, olası zararlardan 

sakınmanın yanında hastaya yarar getiren, bireyselleştirilmiş bir egzersiz 

programını planlamak için en etkili yol olarak görünmektedir.  

Raphaël ve ark. yaptıkları bir derlemede, fiziksel aktivite düzeyi arttıkça 

yaşam kalitesinin de buna bağlı olarak arttığını tespit etmişlerdir (57).  

Diğer bir çalışmada da, uzun süre diyet ve fiziksel aktivite 

müdahalesinin büyük ölçekte metabolik iyileşme sağladığı, diyabetin 

önlenmesinde ve ertelenmesinde etkili olduğu bulunmuştur (58). 
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Fin Diyabet Önleme Çalışması (Finnish Diabetes Prevention Study) 

kapsamında 3 yıl takip süreci sonunda bozulmuş glukoz toleransı olan orta 

yaşlı bireylerde düzenli egzersiz ve kilo kaybı stratejisi ile T2DM gelişiminin 

%58 oranında önlendiği gösterilmiştir (59).   

2.8.3. Fiziksel Aktiviteyi Değerlendirme Yöntemleri  

 Fiziksel aktivite ölçümünde tek bir standart olmamakla birlikte 

değerlendirmede kullanılan farklı yöntemler, fiziksel aktivitenin bazı 

boyutlarını ve niteliğini ölçmekte ve çoğu değerlendirme yöntemi, enerji 

tüketim miktarı üzerinde odaklanmaktadır.  

Bunlar, objektif yöntemler (Pedometre, Akselerometre vs) ve subjektif 

yöntemler (Günlük, Kayıtlar, Hatırlama Anketleri vs) olarak sınıflandırılabilir. 

 

2.8.3.1. Pedometre  

Pedometre fizik aktivite ölçümünde kullanılan objektif bir yöntem olup 

hareketlerin toplam miktarını ve dikey salınımı ölçüp, adım sayısını 

hesaplamaktadır (60).  

Pedometreler yukarı kaldırma gibi üst ekstremiteler ile yapılan statik 

çalışmaları tespit edemezler ve sadece bir yönde yapılan hareketleri 

ölçebilmektedirler.   

Pedometre orta düzeyde mesleki aktiviteleri ölçmek için uygundur 

(mesleğin gerektirdiği oturma, ayakta durma ve yürüme gibi).   

Ölçüm sırasında pedometrenin yerleştirildiği bölge (el bileği, ayak bileği, 

bel gibi) de ölçüm sonuçları üzerinde etkilidir.  

Bele yerleştirildiğinde, ayak bileğine yerleştirildiği zamankinden daha 

doğru değerler verir (60).  
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2.8.3.2. Akselerometre 

Akselerometre objektif ölçüm yapmakta ve pedometreden daha avantajlı 

ve daha etkli bir ölçüm yapmaktadır.  

Hareketleri (3D) dikey, yan ve yatay olarak ölçebilen ve hareketlerin 

miktar ve şiddetini belirleyebilen, teknolojik olarak da daha fazla gelişmiş 

cihazlardır (61).  

Bu ölçüm yöntemi daha fazla geniş alan çalışmaları için tavsiye 

edilmemektedir (62).  

  

2.8.3.3. Hatırlama Anketleri  

Hatırlama anketleri, fizik aktiviteyi değerlendirmede subjektif ölçüm 

yapmakta ve kişinin davranışını daha az etkilemektedir. Dezavantajı, bazı 

kişilerin fizik aktiviteye yönelik son katılımın detaylarını hatırlamada zorluk 

yaşayabilmeleridir.  

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesinde hatırlama anketleri genel 

olarak 7-20 maddeden oluşmaktadır; ömür boyu ile bir hafta arasında zaman 

aralığı içerisinde yapılan aktivitelerin tipi, frekansı ve süresi sorgulanmaktadır 

(63).  

Fiziksel aktivite değerlendirmesi için Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 

sağlanmış olan birçok fiziksel aktivite değerlendirme anketi bulunmaktadır (64, 

65). Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity 

Questionnaire - IPAQ) uzun ve kısa formu olan, dünyada en yaygın kullanılan 

ankettir (66). Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışmasını Öztürk yapmıştır (65). 
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2.9. Diabetes Mellitus’ta Yaşam Kalitesi  

Yaşam kalitesi ölçümü, kişinin beklentileri ve gerçeği algılama 

bileşenlerinden oluşan subjektif bir değerlendirmedir. 

Kaliteli yaşamın ne olduğu, yıllarca filozofların temel tartışma konusu 

olmuştur. Yaşam kalitesi kavramı 1960'li yıllarda Amerikada'de politik 

tartışmalardan kaynaklanan ve o yıllardan sonra kullanımı yaygınlaşmaya 

başlayan oldukça yeni bir kavramdır (67).  

Yaşam kalitesi kavramı o dönemde başta ekonomi alanında karşımıza 

çıkmaktadır. 1970'li yıllarda psikoloji alanında yapılan çalışmalarda yaşam 

kalitesinin işlevsel değerlendirilmesi genellikle bireyin yaşam hakkında sahip 

olduğu doğrudan veya dolaylı algısı üzerine temellenmektedir (68, 69).  

Sonuç olarak yaşam kalitesi, objektif durumların ötesinde bireyin kendi 

yaşamına ilişkin subjektif doyumudur (70). 

Tedavi yöntemlerinin gelişmesi ile yaşam süresi uzamış, dolayısıyla da 

kalitesi değişmiştir.  

Bazen de uygun tedavi bulunmamakta ancak hastaların hastalıkları ile 

nasıl başa çıkabilecekleri öğretilerek yaşamlarının kalitesi yükseltilmeye 

çalışılmaktadır (71). 

Yaşam kalitesi çok geniş bir alanı kapsayan bir kavramdır ve karmaşık 

birşekilde bireyin fiziksel sağlık, psikolojik durum, bireysel inançlar, sosyal 

ilişkiler ve çevresindeki olaylardan etkilenme şeklinden etkilenmektedir (72).  

DSÖ’nün sağlığı, sadece hastalığın ve sakatlığın olmaması değil, 

bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halinin olması şeklinde 

tanımlamasının ardından yaşam kalitesi konusunun önemi artmıştır.  
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Diyabetik hastalarda yaşam kalitesinin tedavi sonucunun bir göstergesi 

olduğu genel olarak kabul edilmektedir. Hatta bu T2DM tedavi kılavuzunda da 

amaç olarak belirlenmiştir (73).  

Diabetes Mellitus hastalarının yaşam kalitesi birçok araştırmacı 

tarafından incelenmiştir. Örneğin, ilk çalışmalardan biri “Diabetes Control and 

Complications Trial Research Group” tarafından 1996 yılında yapılmış, 

diyabetik grubun yaşam kalitesinin genel popülasyondan daha düşük olduğu 

gösterilmiştir (74).  

Buna benzer şekilde diğer bir çalışmada diyabetik hastaların yaşam 

kalitesinin  genel popülasyondan düşük olduğu, ancak diğer kronik 

hastalıklarla kıyasla daha yüksek olduğu gösterilmiştir (75). 

Sağlık ile ilgili yaşam kalitesi, son yıllarda birçok klinisyen tarafından 

uygulanan tedaviyi takip etmek için kullanılan bir ölçüttür; hastalığı takip ve 

hastayı bilgilendirme amaçlı kullanılmaktadır (76). Aynı zamanda sağlık ile 

ilgili yaşam kalitesi klinik araştırmalarıda bir çıktı olarak kullanılmaktadır (77).  

Günümüzde yaşam kalitesini değerlendirmek için birçok ölçek 

geliştirilmiştir. Genel olarak bu ölçekler ikiye ayrılmaktadır: genel anlamda 

sağlık ile ilgili yaşam kalitesini (Health-Related Quality of Life - HRQL) ölçen 

ölçekler ve duruma veya hastalığa spesifik sağlık ile ilgili yaşam kalitesini 

ölçenler (76, 78).  

 

 

2.10. Tip 2 Diabetes Mellitus’ta Farmakolojik Tedavi ve İzlem 

T2DM tedavisinde ana hedef normale yakın glukoz değerlerini sağlamak 

ve diyabete bağlı mikro ve makrovasküler komplikasyonları önlemektir (19). 
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Burada diyabet tedavisinin detaylarına çok fazla girmeyerek şunu ifade 

etmemiz gerekir ki, her bir hasta için bireyselleşmiş bir yaklaşım sergileyerek 

glukoz değerlerini normale yakın tutarak, ilaç etkileşimini en aza çekerek ve 

ilaç tedavisinde istenmeyen etkilerden korunma ilkesiyle farmakolojik tedavi 

izleminin yapılması önemlidir (19). 

Son yıllarda tip 2 diyabetli hastaların tedavisine yaklaşım biçimi büyük 

ölçüde değişmiştir. Bu konuda uluslararası otoriteler, birbiri ardına güncel 

tedavi algoritmaları yayımlamaktadır. Bu algoritmaların çoğu, kanıta dayalı 

çalışmalarla desteklenmiş olmakla birlikte, ağırlıklı olarak uzman görüşlerine 

dayanmaktadır.  

Yıllar içerisinde değişen algoritmaların özelliği, yeni gelişmiş oral 

antidiyabetiklerin kullanımı değil, diyabet kontrolünde istenilen glukoz ve 

HbA1c hedeflerinin gitgide daha aşağıya çekilmesidir. 

ADA/EASD (European Association for the Study of Diabetes)’ye benzer 

şekilde basamaklı tedavinin önerildiği IDF rehberinde yaşam tarzı önerilerine 

ek olarak klasik ilaçların da tercih edildiği görülmektedir (28). 

2015 yılında güncellenerek ADA ve EASD tarafından yayımlanan ’Tip 2 

Diyabetli Hastalarda Hiperglisemi Tedavisi’ başlıklı durum raporunda, hasta 

bazlı tedavi yaklaşımı benimsenmiş; ayrıca, seçilecek ilacın maliyeti, muhtemel 

yan etkileri, kilo üzerine etkisi ve hipoglisemi riskinin de dikkate alınması 

önerilmiştir (28).  

Buna göre, TEMD 2017 yılı kılavuzunda tip 2 diyabetli hastalarda 

uygulanması önerilen tedavi algoritması ana hatları ile aşağıdaki şekilde (Şekil 

2-4) özetlenmiştir: 

 

 



 28 

 

Şekil 2-4: TEMD 2017 yılı kılavuzu: Tip 2 Diyabet’te tedavi algoritması (28). 

Tedavi değişikliği için A1C >%7 veya bireysel hedefin üstünde olmalı.  

**Monoterapide MET tercih edilir, MET kontrendike/intolerans varsa diğer bir OAD başlanabilir.  

***Bazal insülin tercih edilmeli, SU/GLN ile verilmemek koşulu ile, bifazik insüline de başlanabilir.  

MET: Metformin,  

OAD: Oral antidiyabetik,  

DPP4-İ: Dipeptidil peptidaz 4 inhibitörü,  

SU: Sulfonilüre,  

GLN: Glinid,  

PİO: Pioglitazon,  

GLP-1A: Glukagon benzeri peptid 1 analoğu,  

AGİ: Alfa glukozidaz inhibitörü,  

SGLT2-İ: Sodyum glukoz kotransportu 2 inhibitörü). 

 

 

2.11. Diabetes Mellitus’ta İlaç Alım Uyumu 

T2DM hastalığında farmakolojik tedavinin önemi çok büyüktür. Çünkü 

hastalığın ilk zamanlarında yaşam tarzı değişikleriyle kontrol altında alınması 

hedeflenen glukoz ve HbA1c değerlerine zaman geçtikçe farmakolojik tedavi 

olmadan ulaşılamaz.  
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Hastaların hekim tarafından önerilen tedaviye uyum sağlaması 

beklenmektedir. Buna göre tedavinin başarı oranı da takip edilebilmektedir.  

Ancak her zaman hekimin önerdiği ilaç tedavisi, ilaç dozu ve sıklığı 

hasta tarafından alınmayabilir, ki bu durum doğrudan hastanın sağlık 

durumunu etkileyebilmektedir. 

Düşük ilaç alım uyumu olan T2DM hastalarında tedavi sürecini 

yönetmek literatürde büyük bir engel olarak ifade edilmektedir (79). 

Amerika’da 9000 T2DM hastasının ilaç alma uyumunu inceleyen bir 

araştırmada hastaların %28,9’unun 2001 yılında antihiperglisemik ilaçlarını 

almadığı tespit edilmiştir (80).  

Yukarıdaki Şekil 2.5’te de görülebildiği gibi T2DM tedavisinde bazen 

monoterapi (tek ilaç) yetmemekte ve birden fazla ilaç alınması 

gerekebilmektedir.  

Birden fazla ilaç alındığında hem doz sıklığı hem ilaç sayısı ilaç alma 

uyumunu etkileyebilmektedir (79). Lin ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada, 

diyabetli hastaların yarısından fazlasının bir önceki yıl boyunca en az bir ay 

süreyle hipoglisemik ilaçlarını temin etmediği görülmüştür (81). 

Virginia’da yapılan geniş çapta bir çalışmada, T2DM metabolik 

kontrolündeki artışın ilaç alma uyumu ile doğrusal bir ilişkide olduğu 

gösterilmiştir (82). 

Diğer bir çalışmada ise, diyabetli hastaların bir önceki yılda oral 

antidiyabetik ilaçlarını en az %80 oranında düzenli almamasının, bir sonraki 

yılda hastanede yatma riskini arttırdığı saptanmıştır(80).  

Hastaların hipoglisemik tedavilerini ne kadar uyumlu aldıklarını takip 

etmek için birçok metod kullanılmaktadır. Kendi kendine raporlama metodunu 
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kullanan ölçeklerin, hem ilaç alma alışkanlığını hem de ilaç alma ile ilgili 

engelleri ve bariyerleri ortaya koyma potasiyelleri vardır (83). 

Morisky ölçeği, ilaç alma uyumu iyi olmayan hastaları tespit etmek için 

iyi bir ölçektir; daha sonradan ilaç alma konusunda danışan hastaları 

yönlendirilebilme amaçlı kullanılabilir (84). 

 

2.12. Diabetes Mellitus’ta Diyet ve Önemi  

Toplumların modern yaşam biçimini benimsemesi, insanları daha az 

hareket etmeye ve beslenme alışkanlıklarını hızla değiştirmeye yöneltmiştir 

(16).  

Diabetes Mellitus’ta beslenme yönetimi, metabolik kontrolü optimize 

etmeye ve diyabetin kronik komplikasyonları için risk faktörlerini azatmaya 

yardımcı olmayı hedeflemetedir (20). 

Salas-Salvadó ve ark.’nın bir çalışmasında, kardiyovasküler hastalık riski 

yüksek olan bireylerde düşük kalorili Akdeniz diyetinin diyabetin 

önlenmesinde etkili olduğu gösterilmiştir (85). 

Beslenme yönetiminin hedefleri arasında, her bir diyabet hastası için 

bireyselleştirilmiş strateji kapsamında kan şekeri ve HbA1c düzeylerinin 

olabildiğince normal düzeylerine yaklaştırılması, mikrovasküler ve 

makrovasküler hastalık komplikasyon risklerini azaltılması, lipid ve lipoprotein 

profillerinin ve kan basıncı düzeyinin kontrol altına alınması sayılabilir (20, 86). 

Amerikan Diyetisyenler Derneği ve ADA, Tip 1 ve Tip 2 diyabetlilerin 

tanıyı izleyen ilk bir ay içinde beslenme uzmanına (diyabet diyetisiyenine) sevk 

edilmesini önermektedir (28).  
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Diyabet riski olan kilolu veya obez bireylere kilo kaybı önerilir (86). Bu 

öneri kapsamında, yeme alışkanlığı ve yaşam tarzı değişikliğinin yanı sıra, 

bunlara düzenli olarak devam edilmesi hedeflenmektedir.  

Fiziksel aktivite ve davranış değişikliği kilo kaybı programlarının önemli 

bileşenleridir (86). 

Tip 2 diyabet yönünden yüksek riskli bireylerde %7 ağırlık kaybı 

sağlayacak, haftada 150 dk düzenli fiziksel aktivite ile birlikte yağ ve enerji 

alımını azaltacak şekilde yaşam tarzı değişliklerini sağlamayı hedefleyen 

yapısallaştırılmış programlarla diyabet gelişme riski azaltılabilir (28, 86, 87). 

Tip 2 diyabet yönünden yüksek riskli bireylerin, her 1000 kcal için 14 g 

diyet lifi tüketimi sağlamaları ve tahıl alımının yarısını tam taneli tahıllardan 

karşılamaları konusunda desteklenmesi TEMD “2017-Diabetes Mellitus ve 

Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi ve İzlem Kılavuzu”’nda önerilmektedir (28). 

Beslenme yönetimi esnasında, enerjinin karbonhidrat, protein ve yağdan 

sağlanacak oranlarının metabolik hedeflere ve diyabetli bireyin tercihlerine 

göre değişmesi gerekmektedir. Diyabetli bireyin beslenmesinde önerilen tabak 

modeli Şekil 2-5’de görülmektedir. 

Enerjinin <%30’unun yağlardan, <%7’sinin doymuş yağlardan 

sağlanması, kalp damar hastalıklarının önlenmesinde etkilidir (86, 88).  

Çok düşük karbonhidratlı diyetler, vitamin, mineral, posa ve enerji 

kaynağı olan çok fazla sayıda besinin tüketimini sınırlandırdığı için önerilmez 

(87). 
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Şekil 2-5: Diyabet beslenmesinde tabak modeli (28). 

 

Akdeniz diyetine bağlı olan hastaların daha düşük diyabet riskine sahip 

olduğu Martínez-González ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada saptanmıştır 

(89). 

Ayrıca, yüksek miktarda lif ve minimum işlenmiş tam tahıllı ürünler 

içeren düşük glisemik indeksli bir diyet, glisemik ve insülinemik yanıtları 

azaltmakta ve beraberindeT2DM riskini azaltmaktadır (90). 

Amerika’da yapılan bir çalışmada, T2DM olan yetişkinlerin çoğunun 

diyetlerinde  büyük oranda doymuş yağ ürünleri tükettiği, önerilen günlük en 

az meyve ve sebze porsiyonlarından daha azını tükettiği ortaya koymuştur (91). 
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2.13. Diabetes Mellitus’ta Kilo Kontrolünün Rolü 

Optimal değerlere yakın kilo kontrolünün herkeste yararlı etkilerinin 

olduğu literatürde gösterilmiştir. Özellikle de hem diyabeti olup hem de obez 

olanlarda normale yakın kilo kontrolünün önemi literatürde vurgulanmaktadır 

(18).  

Fazla kilo ve obezitenin daha düşük sağlık durumu ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir (30). Kasıtlı kilo kaybının %28’e kadar diyabet mortalite riskini 

azalttığı bilinmektedir (92). 

Dünya Sağlık Örgütü, bireyleri kilo ve boylarına göre hesaplanan Beden 

Kitle İndeksi’ne (kg/m2) göre az kilolu, normal kilolu, fazla kilolu ve obez olarak 

sınıflandırmaktadır (93). Detaylı olarak da Tablo 2-3’de gösterilmiştir.  

Fiziksel aktivite, kapsamlı bir kilo kontrolü programının önemli bir 

bileşenidir. Düzenli orta şiddette fiziksel aktivite uzun dönemde kilo 

kontrolünde etkilidir (94). 

Ayrıca araştırmalarda-, düşük seviyede fiziksel aktivite yapanlarla 

kıyasla yüksek seviyede fiziksel aktivite yapanların daha düşük vücut yağ 

oranı ve abdominal yağ oranına sahip olduğu,  daha düşük total ve abdominal 

yağ alma olasılık riskine sahip oldukları gösterilmektedir (95). 

Bel çevresi ya da bel/kalça çevresi oranı (BKO) obezitenin 

değerlendirilmesinde önemli bir ölçüt olup DSÖ’ye göre erkeklerde 102 cm ve 

üzeri (BKO≥0,95), kadınlarda 88 cm  ve üzeri (BKO≥0,80) santral obezitenin 

göstergesi olarak kabul edilmektedir (96). 
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Tablo 2-3: Yetişkinlerde BKİ’ye göre zayıflık, fazla kiloluluk ve obezitenin 

uluslararası sınıflandırılması (97). 
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minde güçlü bir şekilde alakalıdır ve hastalığın yönetimini 

zorlaştırabilmektedir (94). Tüm fazla kilolu veya obez diyabet hastalarına veya 

hastalık gelişme riski olan yetişkinlere kilo vermeleri önerilmektedir (94). 

Sınıflandırma BKİ (kg/m2) 

  
Temel kesişim 

noktaları 

Geliştirilmiş kesişim 

noktaları 

Zayıf (düşük ağırlıklı) <18.50 <18.50 

Aşırı düzeyde zayıflık <16.00 <16.00 

Orta düzeyde zayıflık 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99 

Hafif düzeyde zayıflık 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49 

Normal 18.50 - 24.99 

18.50 - 22.99 

23.00 - 24.99 

Toplu, hafif şişman, fazla kilolu > 25.00 > 25.00 

Şişmanlık öncesi (Pre-obez) 25.00 - 29.99 

25.00 - 27.49 

27.50 - 29.99 

  Şişman (Obez) > 30.00 > 30.00 

 Şişman I. Derece 30.00 - 34-99 

30.00 - 32.49 

32.50 - 34.99 

 Şişman II. Derece 35.00 - 39.99 

35.00 - 37.49 

37.50 - 39.99 

 Şişman III. Derece > 40.00 > 40.00 
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Tekrar kilo almanın önlenmesi uzun vadede olması gereken bir hedeftir. Bunun 

için de uzun bir süre için de kalori kontrolü uygulanmasının rolü 

vurgulanmaktadır (19). 

 

2.14. T2DM Yönetiminde Diyabet Eğitimcisinin Rolü 

Diyabet hastalığının yönetimi ve hasta takibi günümüzde tek bir kişinin 

sorumluluğu olarak görülmemektedir. DM hastalarının takibinin  

multidisipliner bir takım işi olarak görüldüğü aşamaya gelinmiştir. Bu ekibin 

bir parçası olarak diyabet eğitimcisinin rolü de çok önemli bir yere sahiptir.  

Ayrıca diyabet eğitimi etkin diyabet bakımının temel taşlarından biri ve 

kronik bakımın temel felsefesi olarak gösterilmektedir. Diyabet eğitimcisinin 

standartlara göre bir eğitim vermesi ve diyabet hastasının yaşam kalitesini 

arttımaya yönelik alışkanlıkları benimsetmesi günümüz şartlarında rutin hale 

gelmiştir (19).  

Ne yazık ki bir çok yerde gösterilmiştir ki, diyabet hastaları aldıkları 

eğitiminin tamamını olmasa bile bir kısmını az bir sürede unutmaktadır. Bu 

durum, eğitimin etkili olması için devamlı ve tekrarlanma gerekliliği olduğunu 

göstermektedir. 

Kan glukozu kontrolünün sağlanması ve bunun günlük olarak idame 

ettirilebilmesi için diyabetli hastaların kan glukozu düzeyini kendi kendilerine 

takip edebilmeleri hayati önem taşır ve bunu için bir diyabet eğitimcisine 

ihtiyaç duyulmaktadır (20).  

İyi bir eğiticinin rolü, sadece günlük glukoz kontrolünü sağlamak için 

gereken tedavinin doğru kullanılması eğitiminin verilmesi değil, hastanın 

günlük yaşamındaki gerçekler ve kronik bir durumla yaşamaktan kaynaklanan 

psikososyal stres ile baş edebilme becerilerinin de kazandırılmasıdır. 
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Sağlıklı, bireseyleşmiş, zararları minimum indirilmiş ve başarılı bir 

egzersiz programı için de iyi bir hasta-hekim ilişkisi esastır. Bu yönde de takım 

halinde olan multidisipliner diyabet yaklaşımında spor fizyoloğu, diyetisyen, 

diyabet eğiticisi, hekim, diyabet hemşiresi ve diyabet hastası yakın bir takip ve 

ilişkide bulunmalıdır (21). 

 

2.15. T2DM Yönetiminde mHealth Kullanımın Rolü 

Sağlık alamımda SMS’lerin kullanımı geniş bir kullanıma sahiptir; 

randevu hatırlatmalarından başlayıp test sonuçlarına kadar değişen farklı 

kullanımları kapsamaktadır (8). 

Yapılan bir derlemede SMS’lerin kilo vermede kullanımı henüz 

başlangıç aşamasında olduğu söylemektedir (98). Bu alanın nasıl daha fazla 

geliştirilebileceğine yönelik araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Mobil telefon ile yapılan müdahalelerin maliyet etkinliğini incelenmesi, 

karşı tarafta yarattığı etkinin belirsizliğinden dolayı şimdilik güç 

gözükmektedir (99). 

Hasta izlemi ve müdahale için sadece SMS’ler değil, akıllı telefonlar veya 

bilgisayar ve benzeri cihazlar aracılıyla farklı programlar da kullanıma 

sokulmuştur. Bu alan “mHealth” olarak isimlendirilmektedir. 

Basar ve ark.’nın 2015 yılında yaptıkları bir çalışmada, diyabeti olan 

hastalar için kullanımda olan izlem ve müdahale mHealth programları 

incelenmiş olup, kan basıncı, ilaç alma, diyet planı, fiziksel aktivite, AKŞ 

değerlerini online paylaşma, SMS bilgilendirme, kilo kontrolü, haberleşme vs 

alanlarda programların var olduğu tespit edilmiştir (100). 

Diğer bir derlemede, diyabetlilerde SMS müdahalelerin kısa vadede 

pozitif etkili oluğu görülmüştür (101). 
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Diyabet takibi ve kontrolü için kullanımda olan mHealth programları 

geniş bir çeşitlilik göstermektedir ve bu durum önümüzdeki zamanlarda bu 

alanın daha da geliştirilebilir olduğunun bir göstergesidir.  

Bu teknoloji gelişim hızıyla, yakın bir zamanda uzaktan hastaların kan 

şekerini sürekli takip eden platformlarının geliştirilmesi olasıdır. Dolayısı ile 

mHealth açısından bu kapsamda hızlı gelişme imkanları gözükmektedir (102). 

Diyabet hemşiresi veya diyabet eğitimcilerinin bu programlardan en sık 

kullanılan birkaçına aşina olmaları, gerektiğinde hastalara eğitim verebilmeleri 

için önerilmektedir (103). 

Mobil telefonları kullanan teknolojiler hızla gelişmekte ve güç 

kazanmaktadır. Kanıtlar mobil telefonların sağlık hizmetlerinin bir parçası ve 

kişisel sağlığı geliştirme aracı olarak hayatımızda bulunacağını göstermektedir 

(104). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Müdahale tipinde olan çalışmamız Eylül 2016 - Kasım 2017 tarihleri 

arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Endokrinoloji 

Bilim Dalı Diyabet Polikliniği’nde T2DM olan orta yaşlı 125 hastayla yürütüldü. 

 

 

3.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

Hastanın, 

1. DM tanısını en az 1 yıl önce almış olması 

2. En az 1 yıldır oral antidiyabetik  kullanıyor olması 

3. 40-64 yaş aralığında olması 

4. Diyabet tedavisi açısından bilinçli olması 

5. İstanbul’da ikamet ediyor olması 

6. İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dalı Diyabet 

Polikliniği’nde takipli hasta olması 

7. Çalışmaya katılmak istemesi ve bilgilendirme formunu imzalaması 

 

3.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

Hastanın, 

1. DM tanısını 1 yıldan az zaman içerisinde almış olması 

2. Bir yıldan az bir süredir oral antidiyabetik kullanıyor olması 

3. 40 yaş altında veya 64 yaş üstünde olması 

4. Son 3 ay içinde ameliyat geçirmiş olması 

5. Araştırmacı tarafında sorulan sorulara kendi başına cevap verememesi 

6. İstanbul’da ikamet etmemesi 
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7. Aynı zamanda başka bir çalışmada yer alıyor olması 

8. Daha önce organ nakli geçirmiş olması 

9. Bilgilendirme formunu imzalamaması 

 

3.3. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

1. Her iki grupta kontrol muayenelerine 3 kez gelmemiş olanlar 

değerlendirme dışı bırakılmıştır. 

 

3.4. Çalışma Protokolü 

Çalışma kriterlerine uygun olan gönüllülerin sözlü ve yazılı olarak 

bilgilendirilmeleri sonrasında gönüllü onam formunu imzalamaları istendi.  

Ardından müdahale veya kontrol grubunda katılmaları için, 

randomizasyon amaçlı, her birinden 8 farklı renkten oluşan ve arkasında eşit 

olarak dağılan “M” (müdahale) veya “K” (kontrol) harfi yazan kağıtlardan 

birini seçmeleri istendi. Çıkan harfe göre hastalar müdahale veya kontrol 

grubuna alındı. Hastaların hekim tarafından önerilen geleneksel tedavisine 

herhangi bir müdahale yapılmadı. 

Müdahale grubuna geleneksel tedavilerine ek olarak altı ay boyunca 

haftada üç – dört kere diyabetle ilgili bilgilendirici SMS (kısa mesaj) gönderildi.  

Kısa mesajlar özne ve yüklemi olan kısa bir cümle şeklindeydi. 

Gönderilen mesajlar cep telefonlarında 1 SMS kotasını geçmeyecek ve 160 

karakterden az olacak şekilde hazırlandı. 

Kontrol grubundaki hastalar sadece kendi doktorları tarafından önerilen 

geleneksel tedavi programı kapsamında takip edildi. Kontrol grubuna SMS 

gönderilmedi.  
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Her iki grupta da başlangıç, 3. ay ve 6. ay sonunda kilo, boy ve vücut yağ 

oranı, kan basıncı, nabız, açlık kan şekeri ve HbA1c parametreleri ölçüldü. 

Sosyodemografik bilgiler, ilaç alma uyumu, fiziksel aktivite durumu ve yaşam 

kalitesi durumunu değerlendiren anket formu araştırmacı aracılığıyla yüzyüze 

görüşme ile dolduruldu.  

 

3.5. Müdahale Grubuna Gönderilen Mesajlar 

 Her gün en az 30 dakika fiziksel aktivite yapınız veya günde en az 15.000 

adım atınız. 

 Tip 2 diyabetlilerde fiziksel aktivitenin arttırılması şekerin hücreler 

tarafından kullanılmasını hızlandırır ve kan şekerini düşürücü yönde 

etki yapar. 

 Egzersiz kanda şeker seviyesini ve insülin ihtiyacını azaltır, vücut 

ağırlığının azalmasına yardımcı olur. 

 İlaçlarınızı doktorunuzun önerdiği zamanda almayı unutmayalım. Kan 

şekerini kontrol altında tutalım. 

 İlaçlarınızı doktorunuzun önerdiği zaman ve miktarda almayı 

unutmayalım, fiziksel aktiviteyi unutmayalım. 

 Egzersiz öncesinde, sırasında ve sonrasında kan şekerinizi ölçünüz. 

Egzersiz öncesinde 100 mg/dL’nin altındaysa egzersiz sırasında 

hipoglisemiye girebilirsiniz. 

 Ana öğünden 1 saat önce ve sonraki 1 saat içinde egzersiz yapmayınız. 

Egzersiz sonrası kasların insüline duyarlılığı artar ve kan şekeriniz 

birden düşebilir. 

 Hiperglisemi belirtileri ağız kuruluğu, çok su içme, sık idrara çıkma, 

halsizlik, karın ağrısı, nefes almada güçlük, idrarda şeker ve keton 

çıkmasıdır. 
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 Yetişkin yaştaki hastalarda kan şekerinin öğün öncesinde 70-130 mg/dL, 

öğünden 2 saat sonra 140-160 mg/dL’nin altında olması gereklidir. 

 Su yaşamımız için çok önemlidir. Yediğimiz yiyeceklerde bulunan besin 

öğelerinin sindirimi, emilimi ve taşınması için günde en az 2 litre su 

içmemiz gereklidir. 

 Sağlıklı beslenmek için her öğünde dört ana besin gurubundan uygun 

miktarda tüketiniz ve öğünlerinizi aksatmayınız. 

 

3.6. Örneklem 

Çalışmaya katılacak hastaları belirlemek amacıyla İstanbul Tıp Fakültesi 

Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dalı Diyabet Polikliniği’nde takipli hasta 

arşivinde araştırdığımız yıllar içerinde toplam 13000 dosya tespit edildi.  

Bu dosyalar içerisinde çalışmaya dahil etme kriterlerine uygun olan 750 

hasta ile telefon aracılığıyla iletişime geçildi.  

İletişime geçilen hastalar içerisinde 125 hasta çalışmaya katılmayı kabul 

etti. Randomizasyon ile 65 hasta müdahale grubuna, 60 hasta kontrol grubuna 

dağıtıldı. Şekil 3.1’de süreç şematik olarak özetlenmiştir. 

Çalışmanın örneklem hesaplaması G*Power 3.1 programı aracılıyla 

yapıldı. Repeated measures ANOVA ekseninde 3 tekrarlanan ölçüm için 0,25 

etki büyüklüğü (effect size), 0,05 α, 0,99 1-β güç’e sahip olduğu hesaplandı.  

Çalışma esnasında gönüllülerin çalışmaya katılım durumları 

değiştiğinden dolayı çalışma 69 hasta ile tamamlandı. Son kontrollere 

müdahale grubundan 43 hasta, kontrol grubundan 26 hasta geldiği için 

örneklem hesaplaması tekrar yapıldı. 

3 tekrarlanan ölçüm için ANOVA ekseninde, 0,25 etki büyüklüğü (effect 

size) ve 0,05 α ile, 0,99 1-β güç’e sahip olduğu saptandı. Hastaların kontrollerle 
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gelmemesi sonucu oluşan örnek büyüklüğündeki değişimin çalışmamızın 

gücüne bir etki yapmadığı görüldü. 

 

 

 

Şekil 3.1 Hasta toplama ve çalışma esnasında kontrollere gelen hastaların 

süreci. 

13000

750

125

Müdahale grubu

65

53

43

Kontrol grubu

60

26

41

Diyabet polikliniği 

arşivindeki son 10 

yılda gelen hasta 

dosya sayısı 

Dahil etme 

kriterlerine uyan 

hasta sayısı 

Çalışmaya 

katılmayı kabul 

eden hasta sayısı 

2. geliş 

3. geliş 

Başlangıçta 
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3.7. Sosyodemografik Veriler 

Çalışmada kullanlan sosyodemografik bilgi formu araştırmacı tarafından 

literatür taranarak hazırlandı.  

İlk bölümde anket tarihi, gönüllülerin cinsiyet, doğum yılı, medeni 

durum, eğitim, meslek, yaşadığı aile tipi, ekonomik durum, diyabet tanısı 

konulduğu yıl soruları yer aldı. İkinci kısımda mevcut kullandığı ilaçlar 

soruldu.  

Üçüncü kısımda mevcut tanı konulmuş diğer hastalık durumları ve 

ailede 1. ve 2. derecede yakınlarında başka diyabet tanısı konulmuş olanlar 

soruldu.  

Dördüncü kısımda sigara içme durumu, sıklığı, sigarayı bırakmak 

amacıyla ilaç kullanma durumu, alkollü içecek içme durumu ve sıklığı, düzenli 

fizik aktivite1 yapma durumu, günlük su, çay ve kahve içme durumu ve tuz 

kullanma durumu soruldu. 

 

3.8. Boy Ölçümü 

Gönüllülerin boy uzunluğu başlangıçta, 3. ayın sonunda ve 6. ayın 

sonunda sabah, 8 saatlik açlıktan sonra ayakkabısız, ayakta dik durarak, başın 

en üst noktasından yere kadar olan mesafenin kalibre edilmiş stadiyometre ile 

ölçümü ile elde edildi. 

  

3.9. Vücut Ağırlığı ve Vücut Yağ Oranı Ölçümü 

Gönüllülerin kilo ve yağ oranları başlangıçta, 3. ayın sonunda ve 6. ayın 

sonunda sabah, 8 saatlik açlıktan sonra, üzerlerinde hafif giysiler varken ve 

                                                 
1 Haftada en az 5-7 kez, 30 dakikadan az olmayacak şekilde dinamik aerobik egzersiz (yürüyüş, koşu, yüzme). 
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çıplak ayak olarak, kalibre edilmiş geçerli ve güvenli ‘Tanita Body Composition 

Analyzer TBF-410GS’ marka biyoelektriksel empedans analiz cihazı ile ölçüldü 

(105-107). Ölçüm esnasında her bir hastaya üzerindeki giysilerin yaklaşık 

ağırlığı cihazda eksiltilerek ölçüme başlandı. Vücut ağırlığı kg, vücut yağ oranı 

ise % olarak özetlendi. 

 

3.10. Beden Kitle İndeksi Hesaplaması 

Beden kitle indeksi (BKİ) hesaplaması, toplum seviyesinde az kilollu, 

normal kilo, fazla kilolu ve obeziteyi saptamak için en yararlı ve basit 

yöntemdir (93, 108, 109). İndeks kg/m2 olarak hesaplanmaktadır ve Dünya 

Sağlık Örgütü’nün sınıflandırması Tablo 3-1’de gösterilmiştir. 

Gönüllülerin BKİ hesaplaması aşağıdaki formülde gösterildiği gibi hesaplandı. 

 

BKİ = Vücut ağırlığı (kg) / Boy2 (m2) 

 

3.11. Bel ve Kalça Çevresi Ölçümü 

Bel çevresi ve kalça çevresi veya bel/kalça oranı kişinin normal kilo 

kontrolünde etkili bir şekilde kullanılabilmektedir. Bel çevresi, obezite ile ilgili 

sağlık risklerini BKİ’den daha etkili olarak belirtebilmektedir (96, 110).  

Çalışmamızda obezite değerlendirilirken, bel/kalça oranı için DSÖ’nün 

kullandığı kesim noktası (erkekler için ≥0,95, kadınlar için ≥0,80); bel çevresi için 

ise TURDEP II’de önerilen değerler (erkekler için ≥96 cm, kadınlar için ≥91 cm) 

olarak kullanıldı (96, 111). 

Gönüllülerin bel ve kalça çevresi ve bel/kalça oranı başlangıçta, 3. ayın 

sonunda ve 6. ayın sonunda sabah, 8 saatlik açlıktan sonra, üzerlerinde ince 

elbiseler varken mezura ile ölçüldü. Bel çevresi umblikus (göbek deliği) 
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seviyesinde, kalça çevresi ise femur trochanter major düzeyinde ölçüldü (96). 

Bel ve kalça oranı ise aşağıdaki formülde gösterildiği gibi hesaplandı: 

 

Bel/Kalça oranı = Bel çevresi (cm) / Kalça çevresi (cm) 

 

3.12. Kan Basıncı Ölçümü 

Gönüllülerin sistolik ve diyastolik kan basıncı her gelişlerinde en az 5 

dakika oturup dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, kalp seviyesinde olan sol 

koldan, manüel manşon ve stetoskop aracılığıyla hekim olan araştırmacı 

tarafından literatürde önerildiği gibi ölçüldü (112). Tüm ölçümlerde tek bir 

manşon ve stetoskop kullanıldı.  

 

3.13. Nabız Sayımı 

Gönüllülerin nabzı her gelişlerinde en az 5 dakika oturup dinlendikten 

sonra sağ veya sol elin işaret parmağından, artık rutin hale gelmiş, parmak tipi 

pulse oksimetre ile ölçüldü (113). Tüm ölçümlerde tek bir pulse oksimetre 

cihazı kullanıldı. 

 

3.14. Açlık Kan Şekerinin Değerlendirilmesi 

Açlık kan şekeri değerlendirmesi için, gönüllülerden başlangıçta, 3. ve 6. 

ayın sonunda sabah, 8 saatlik açlıktan sonra venöz tam kan örneklerisarı 

kapaklı tüplere  alındı. İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Biyokimya 

Laboratuvarı’nda heksokinaz metoduyla mmol/dL olarak incelendi. 
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3.15. HbA1c’nin Değerlendirilmesi 

HbA1c değerlendirmesi için, gönüllülerden başlangıçta, 3. ayın sonunda 

ve 6. ayın sonunda sabah, 8 saatlik açlıktan sonra venöz tam kan örnekleri mor 

tüplere (EDTA’lı) alınıp İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Biyokimya 

Laboratuvarında HPLC metoduyla değerlendirildi. Sonuçlar % olarak ifade 

edildi. 

 

3.16. Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 

Araştırma kapsamında gönüllülerin fiziksel aktivitelerini 

değerlendirmek üzere dünyada en yaygın kullanılan  Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Formu (IPAQ) kullanılmıştır (66). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması Sagam ve ark. tarafından yapılmıştır (114).  

IPAQ anketinin uzun ve kısa formları mevcuttur. Çalışmamızda IPAQ 

kısa formu kullanılmıştır. IPAQ kısa form toplamda 7 sorudan oluşmaktadır ve 

yürüme, orta ve şiddetli fiziksel aktivite konusunda bilgi vermektedir.  

Formun toplam skoru yürüme, orta şiddetli ve şiddetli fiziksel 

aktivitenin süre (dakikalar) ve sıklık (günler) verilerin toplam puanını 

içermektedir MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir (66). Toplam 

skorun, sürekli puan MET-dk veya aşağıdaki gibi kategorik olarak 

değerlendirilmesi önerilmektedir (66): 

I. kategori: İnaktif olanlar: < 600 MET-dk/hf 

II. kategori: Minimum aktif olanlar: 600 - 3000 MET-dk/hf 

III. kategori: Fiziksel aktivite düzeyi yeterli olanlar: >3000 MET-dk/hf 
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3.17. İlaç Alım Uyumunun Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda gönüllülerin ilaç alım uyumunu değerlendirmek için 

başlangıçta, 3. ayın sonunda ve 6. ayın sonunda D.E. Morisky tarafından 

geliştirilen ve geçerliliği (cronbach α 0,83) olan, Modifiye Morisky İlaç Alma 

Uyumu (MMAS-8) anketi uygulanmıştır (115-117).  

Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Aşılar ve ark. 

tarafından yapılmıştır (118). Ölçek, doldurulması kolay toplam 8 sorudan 

oluşmaktadır (Tablo 3-1.). İlk 7 soru evet-hayır sorusu iken, son soru likert tipi 5 

seçenekli bir sorudur. Toplam skor değerlendirilmesinin kategorik (düşük, orta 

ve yüksek uyum) olarak yapılması önerilmektedir (118).  

Çalışmada kullandığımız MMAS-8 ölçeği lisans sahibi olan D.E. 

Morisky’den lisans sözleşmesi ve telif hakkı anlaşması sağlanarak temin edildi.  

 

Tablo 3-1: MMAS-8 ölçeğin soruları. 

©Morisky İlaç Tedavisine Uyum Ölçeği (MMAS-8-Madde)2. 

1.  Diyabet haplarınızı almayı unuttuğunuz oluyor mu?                 

2. İnsanlar bazen ilaçlarını unutkanlık dışındaki nedenlerden ötürü almazlar. Son iki 

haftayı göz önüne aldığınızda, Diyabet ilacınızı almayı unuttuğunuz gün/günler 

oldu mu? 

3.  Diyabet ilacınızı aldığınızda kendinizi daha kötü hissettiğiniz için, ilacı 

doktorunuza söylemeden azalttığınız ya da almayı bıraktığınız oldu mu? 

4. Seyahat ettiğinizde veya evden çıktığınızda bazen Diyabet ilacınızı yanınıza 

                                                 
2 Use of the ©MMAS is protected by US copyright laws. Permission for use is required. A license 

agreement is available from:Donald E. Morisky, ScD, ScM, MSPH, Professor, Department of Community 

Health Sciences, UCLA Fielding School of Public Health, 650 Charles E. Young Drive South, Los Angeles, 

CA 90095-1772, dmorisky@ucla.edu  
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almayı unuttuğunuz oluyor mu? 

5.  Diyabet ilacınızı dün aldınız mı? 

6. Belirtilerinizin kontrol altına alındığını hissettiğinizde bazen Diyabet ilacınızı 

almayı bıraktığınız oluyor mu? 

7.   Diyabet ilacınızı her gün almak bazı kişiler için gerçekten rahatsızlık verici bir 

durumdur. Reddetmeyi önleyici tedavi programınıza bağlı kalmaktan ötürü 

rahatınızın kaçtığı oluyor mu? 

8. Tüm Diyabet ilacınızı almayı hatırlama konusunda ne kadar sıklıkla güçlük 

çekiyorsunuz? 

 

3.18. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi      

Gönüllülerin yaşam kalitesini değerlendirmek için en yaygın kullanılan 

ölçek olan SF-36 kullanılmıştır.  Ölçek Rand Corporation tarafından geliştirilmiş 

ve kullanıma sunulmuştur (119). Koçyiğit ve ark. tarafından Türkçe’ye 

çevrilmiş güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır (120).  

Çalışmamızda SF-36’nın 2. versiyonu olan SF-36v2’yi kullanıldı. SF-

36v2® Medical Outcomes Trust‘ın tescilli bir markasıdır ve lisansla 

kullanılmaktadır. Anketin telif hakkı © 1992, 1996, 2000, Medical Outcomes 

Trust ve QualityMetric Incorporated aittir. 

Jenerik ölçüt özelliğine sahip bir kendini değerlendirme ölçeğidir. On alt 

boyutun ölçümünü sağlayan 36 maddeden oluşmaktadır; toplam fiziksel 

komponent (PCS), toplam mental komponent (MCS), fiziksel fonksiyon (PF), 

sosyal fonksiyon (SF), fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (RP), emosyonel 

sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (RE), mental sağlık (MH), dirilik (V), vücut ağrısı 

(BP) ve sağlığın genel algılanması (GH). Ölçeğin kısa ve uzun formu vardır. 
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Kısa form son bir haftayı değerlendirirken uzun form ise son dört haftayı 

değerlendirmektedir.  

Değerlendirme ise Likert tipi sorular aracılığıyla yapılmaktadır. Alt 

ölçekler sağlığı değerlendirmede 0-100 arasında veya norma dayalı puanlama 

(NBS) (ortalama= 50, SD=10) değerlendirilebilir. Standart 0-100 puan 

değerlendirmesinde “0 puan” kötü sağlık durumunu, “100 puan” iyi sağlık 

durumunu gösterir (119-121). Ölçeğin sonuçlarını yorumlarken NBS’ye göre 

değerlendirilmesi önerilmektedir (121).  

Çalışmamızda SF-36v2, tüm gönüllülerde başlangıçta, 3. ayın sonunda 

ve 6. ayın sonunda toplamda 3 sefer uygulanmıştır. 

  Çalışmamızda kullandığımız SF-36v2 ölçeği ve değerlendirme için 

kullandığımız PRO CoRE Smart Measurement System paket programı lisans 

sahibi olan OPTUM tarafından QM044132 numaralı lisans anlaşması ile 

sağlandı.  

  

3.19. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi Windows SPSS v21.0 paket programı kullanılarak 

yapıldı. Sürekli değişkenler ortalama (ort) ve standart sapma (SD) veya medyan 

(med) ve Inter Quartile Rate (IQR), nitel veriler ise frekans (n) ve yüzde (%) ile 

özetlendi. Sürekli değişkenlerin normallik dağılımı Kolmogorov-Smirnov ve 

Shapiro-Wilk testleriyle inclendi. Değişkenler arası ilişkiler Ki-kare, Bağımsız 

Gruplar T Testi veya Mann Whitney U testi, GLM Repeated Measures  veya 

Repeated Measures Friedman Analizi ile değerlendirildi. p<0,05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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3.20. Etik Kurul Onayı 

Çalışmanın protokolü ve veri toplama araçları İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 01 Aralık 2015 tarihli toplantısında  

83045809/604.01/02-380913 Dosya No’yla onaylanmıştır.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza katılmayı kabul eden 125 hastanın epidemiyolojik, 

sosyodemografik, antropometrik ve laboratuvar özellikleri 

değerlendirildiğinde, açlık kan şekeri ortalama ve SD 151±48 mg/dL, HbA1c 

ortalama ve SD %7,6±1,6, HbA1c değeri <%6,5 olan hastaların yüzdesinin %28 

olduğu, sistolik kan basıncı ortalama ve SD 121±15 mmHg, diyastolik kan 

basıncı ortalama ve SD  78±9 mmHg ve median(IQR) nabız 75 (69-81)/dakika 

olduğu görülmüştür. 

Hastaların %85,6’sı evli, %36,8’i en az üniversite eğitimini tamamlamış, 

%80’i çekirdek ailede yaşıyor olduğunu beyan etmiştir. 

Katılımcıların %59,2’sinde diyabet pozitif aile öyküsü olduğu 

saptanmıştır. 

Beden Kitle İndeksi (BKİ) ortalama ve SD  29,88±5,45 kg/m2, bel çevresi 

ortalama ve SD 102,93±12,76 cm, kalça çevresi ortalama ve SD  108±12,46 cm, 

bel/kalça oranı ortalama ve SD 0,95±0,08,  ve vücut yağ oranı ortalama ve SD 

%29,76±9,42 olarak saptanmıştır. 

Katılımcıların MMAS-8 ilaç alımına uyum skorunun ortalama ve SD 

5,78±2,14, medyan (IQR) fiziksel aktivite skorunun 1377 (693-2298) MET-

dk/hafta olduğu, sağlığa bağlı yaşam kalitesi (SF-36v2) alt boyut skorları 

ortalamaları:  toplam fiziksel komponent puanının 51,38±7,1, toplam mental 

komponent puanının ise 46,53±8,79 olduğu saptanmıştır.  

Randomizasyon sonucu araştırmaya müdahale grubunda 65 ve kontrol 

grubunda 60 T2DM hasta katılmıştır. 

Çalışma kapsamında müdahale ve kontrol gruplarında yer alan 

bireylerin çalışma başlangıcında sahip oldukları bazı özelliklerin bel/kalça oranı 

ve ailede diyabet öyküsünün varlığı dışındaki özellikler benzer bulunmuştur. 

(Tablo 4-1., 4-2., 4-3.) Ailede diyabet öyküsü varlığı, kontrol grubunda 
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istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek ( p=0,046) , bel/ kalça oranı da 

müdahale grubunda yer alan bireylerde istatistiksel olarak anlamı düzeyde 

yüksek bulunmuştur (p=0,032)(Tablo 4-1.). 

Ayrıca katılımcıların bazı yaşam tarzı alışkanlıkları, sigara kullanımı, 

alkol kullanımı, günlük su, çay ve kahve tüketimi, tuz kullanım paterni 

açısından tutumları ve fiziksel aktivite tutumları açısından gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4-3.). 

Obezite tanımı ve sınıflanması için yaygın kullanılan BKİ ve bel çevresi 

parametreleri açısından katılımcıların gruplara göre dağılımı Şekil 4-1., 4-2. ve 

4-3.’te özetlenmiştir. 

Kontrol grubunda yer alan hastalarda ailede diyabet öyküsü varlığının 

müdahale grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek oranda olduğu 

(p<0,05), ancak aile yakınlarının yakınlık derecesine göre dağılımına 

bakıldığında iki grup arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık olmadığı 

saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 4-2.). 

  Gruplar arası bakıldığında hastaların fiziksel aktivite değerleri (MET-dk-

hafta) ve ilaç alım uyumu (MMAS-8) skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4-4.). 

Çalışma protokolu gereği her iki grupta yer alan hastaların 3. ve 6. 

aylarda kontrol muayenelerine gelmeleri istenmiştir. Başlangıçta 125 kişiden 

oluşan çalışma grubu 6. aydaki üçüncü tekrar gelişe katılanların sayısının 

sadece 69 olması nedeniyle 69 kişi üzerinden değerlendirilmiştir (Tablo 4-5.). 69 

kişinin 43’ü çalışmamızın müdahale grubunda 26’sı ise kontrol grubunda yer 

almıştır.  

. 
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Tablo 4-1: Çalışmaya katılan gönüllülerin bazı sosyodemografik bilgileri 

 
Müdahale Grubu 

(n=65) 

Kontrol Grubu 

(n=60) 
 p 

Yaş 53,76±7,16 52,10±6,14 t= 1,497 0,137 

BKİ 29,47±5,3 30,34±5,75 t= -0,660 0,511 

Bel çevresi 103,54±13,22 102,36±12,38 t= 0,489 0,626 

Bel-Kalça oranı 0,97±0,08 0,94±0,08 t= 2,176 0,032 

Vücut yağ oranı 30,27±9,29 29,76±9,30 t= -0,068 0,946 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

Boşanmış 

Dul 

 

%86,2 

%9,2 

%3,1 

%1,5 

 

%85,0 

%6,7 

%3,3 

%5,0 

X2(3)= 1,483 0,686 

Yaşadığı aile tipi 

Çekirdek 

Geniş 

Parçalanmış 

 

%78,5 

%20,0 

%1,5 

 

%81,7 

%15,0 

%3,3 

X2(2)=0,911 0,634 

Eğitim 

İlkokul 

Lise 

Üniversite 

Yüksek Lisans/Doktora 

 

%38,5 

%23,1 

%35,4 

%3,1 

 

%40,0 

%25,0 

%28,3 

%6,7 

X2(3)=1,403 0,705 

Ekonomik durum 

Gelir <1000 

Gelir 1000-3000 

Gelir 3001-5000 

Gelir >5000 

 

%1,5 

%55,4 

%30,8 

%12,3 

 

%0,0 

%50,0 

%30,0 

%20,0 

X2(3)=2,643 0,450 

Diyabet tanı süresi (yıl) 6,33±3,9 5,96±2,77 t= 0,341 0,734 

Diğer hastalık var %60,0 %61,7 X2(1)=0,036 0,849 

Glukoz 144 (119-174) 135 (114-176) U=1737 0,633 

HbA1c (%) 7,4 (6,5-8,4) 6,8 (6,25-9,35) U=1675 0,526 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 116,5 (110-129,5) 120 (110-135) U=2056 0,384 

Diyastolik kan basıncı (mmHg) 75 (70-83) 80 (70-85) U=2222 0,086 
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Nabız  76 (70-82) 74 (68-79) U=1601,5 0,192 

 

 

 

Şekil 4-1: Çalışmaya katılan müdahale grubunda gönüllülerin BKİ sınıflamasına 

kontroller arasındaki yüzde (%) dağılımları. 

Normal: BKİ=18,5-24,9 kg/m2, Pre Obez: BKİ=25-29,99 kg/m2, Obez:BKİ≥30 kg/m2. 
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Şekil 4-2: Çalışmaya katılan kontrol grubunda gönüllülerin BKİ sınıflamasına 

kontroller arasındaki yüzde dağılımları. 

Normal: BKİ=18,5-24,9 kg/m2, Pre Obez: BKİ=25-29,99 kg/m2, Obez:BKİ≥30 kg/m2. 

 

 

 

 

 

Şekil 4-3: Çalışmaya katılan gönüllülerin müdahale ve kontrol gruplarında cinsiyete 

göre bel çevresi açısından normal ve obez olanların yüzdeleri 

Normal: Erkekler<96 cm, Kadınlar<91 cm; Obez: Erkekler≥96 cm, Kadınlar≥91 cm. 

 

 

Tablo 4-2: Çalışmaya katılan gönüllülerin aile yakınlarında diyabet oranları 

n(%) 
Müdahale Grubu 

(n=65) 

Kontrol Grubu 

(n=60) 

 
p 

Ailede diyabet var 33 (50,8) 41 (68,3) X2(1)=3,985 0,046 

Ebeveyn 14 (42,4) 17 (41,5) 

X2(2)=0,009 0,996 

Kardeş 7 (21,2) 9 (22,0) 

0

20

40

60

80

100

Müdahale Kontrol

27.9 26.9

72.1 73.1

Bel çevresi 

Normal Obez
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Ebeveyn + Kardeş 12 (36,4) 15 (36,6) 

 

 

 

Tablo 4-3: Çalışmaya katılan gönüllülerin bazı yaşam tarzı alışkanlıkları 

 
Müdahale Grubu 

(n=65) 

Kontrol Grubu 

(n=60) 

 
p 

Sigara içme 

“Evet halen içiyorum” 

“İçtim bıraktım” 

“Hiç içmedim” 

 

%21,5 

%36,9 

%41,5 

 

%32,2 

%28,8 

%39,0 

X2(2)=1,987 0,370 

Sigara kullanımı-paket yıl  22,5 (10-37,5) 22,5 (10-36,38) U=800,5 0,301 

Sigarayı bırakmak için ilaç kullanma  %2,3 %4,7 X2(1)=0,376 0,540 

Alkol içme %32,3 %38,3 X2(1)=0,493 0,483 

Günde içilen su miktarı (su bardağı 

sayısı) 
6 (4-10) 7 (5-10) U=1957 0,972 

Günde içilen çay miktarı (çay bardağı 

sayısı)  
6 (4-10) 6 (4-10) U=1949,5 0,998 

Günde içilen kahve miktarı (kahve 

fincanı sayısı)  
1 (0-1) 1 (0-1) U=1955 0,979 

Tuz kısıtlaması yapma %56,9 %58,3 X2(1)=1,731 0,188 

Sofrada tuzluk kullanma %33,8 %33,3 X2(1)=0,004 0,952 
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Evde yemeklerin tuzsuz pişirilmesi %43,1 %50,0 X2(1)=0,601 0,438 

Düzenli fizik aktivite yapma3 %23,1 %35,0 X2(1)=2,163 0,141 

Tablo 4-4: Çalışmaya katılan gönüllülerin gruplara göre fizik aktivite düzeyleri ve 

ilaç alımına uyum skoru  

 
Müdahale Grubu 

(n=65) 

Kontrol Grubu 

(n=60) 
U p 

IPAQ skoru  

(MET-dk/hafta) 
639 (346,5-1386) 643,5 (297-1372) 1790,5 0,737 

MMAS-8 skoru 6,5 (4,75-7,85) 6 (4,56-7,69) 1874,0 0,705 

 

 

 

 

Tablo 4-5: Çalışmaya katılan gönüllülerin cinsiyete göre kontrollere gelme durumları sıklığı 

n(%) 

Müdahale Grubu Kontrol Grubu 

Toplam 

Erkek Kadın Toplam Erkek Kadın Toplam 

1. Kontrol 
33 (50,8) 

[100] 

32 (49,2) 

[100] 

65 

[100] 

35 (58,3) 

[100] 

25 (41,7) 

[100] 

60 

[100] 

125 

[100] 

2. Kontrol 
25 (47,2) 

[75,7] 

28 (52,8) 

[87,5] 

53 

[81,5] 

22 (53,7) 

[62,8] 

19 (46,3) 

[76,0] 

41 

[68,3] 

94 

[75,2] 

3. Kontrol 
20 (46,5) 

[60,6] 

23 (53,5) 

[71,9] 

43 

[66,2] 

14 (53,8) 

[40,0] 

12 (46,2) 

[48,0] 

26 

[43,3] 

69 

[55,2] 

 

                                                 
3 Haftada en az 5-7 kez, 30 dakikadan az olmayacak şekilde dinamik aerobik egzersiz (yürüyüş, koşu, yüzme). 
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Tablo 4-6: Kontrole 3 defa gelen gönüllülerin bazı sosyodemografik bilgileri 

 
Müdahale Grubu 

(n=43) 

Kontrol Grubu 

(n=26) 
 p 

Yaş 54,71±6,86 53,04±5,96 t(66)=1,028 0,308 

BKİ 29,55±5,74 30,52±5,84 t(65)=-0,663 0,510 

Vücut yağ oranı 28,05 (21,8-37,82) 28,05 (21,9-37,7) U=446,0 0,466 

Bel/Kalça oranı 0,96±0,08 0,94±0,07 t(60)=0,888 0,378 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

Boşanmış 

Dul 

 

37 (86,0) 

4 (9,3) 

1 (2,3) 

1 (2,3) 

 

24 (92,3) 

1 (3,8) 

0 (0,0) 

1 (3,8) 

X2(3)=1,874 0,710 

Yaşadığı aile tipi 

Çekirdek 

Geniş 

 

35 (81,4) 

8 (18,6) 

 

22 (84,6) 

4 (15,4) 

X2(1)=0,119 0,989 

Eğitim 

İlkokul 

Lise 

Üniversite 

Yüksek Lisans/Doktora 

 

18 (41,9) 

9 (20,9) 

15 (34,9) 

1 (2,3) 

 

8 (30,8) 

6 (23,1) 

10 (38,5) 

2 (7,7) 

X2(3)=1,666 0,645 

Ekonomik durum 

Gelir 1000-3000 

Gelir 3001-5000 

Gelir >5000 

 

22 (51,2) 

17 (39,5) 

4 (9,3) 

 

11 (42,3) 

10 (38,5) 

5 (19,2) 

X2(2)=1,453 0,484 

Diyabet tanı süresi 6 (3-9) 6 (3-9) U=520,0 0,861 

Diğer hastalık varlığı 31 (72,1) 20 (76,9) X2(1)=0,196 0,658 
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Yukardaki tabloda görüldüğü gibi beklenen sayıda gelişleri olan 

bireylerde müdahale ve kontrol grupları arasında, sosyodemografik özellikler 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (tablodaki p 

değerleri >0,05) (Tablo 4-6.). 

  

 

Tablo 4-7: Kontrole 3 defa gelen gönüllülerin bazı yaşam tarzı alışkanlıkları 

 
Müdahale Grubu 

n(43) 

Kontrol Grubu 

n(26) 

 
p 

Sigara içme 

“Evet halen içiyorum” 

“İçtim bıraktım” 

“Hiç içmedim” 

 

7 (%16,3) 

16 (%37,2) 

20 (%46,5) 

 

6 (%23,1) 

10 (%38,5) 

10 (%38,5) 

X2(2)=0,640 0,726 

Sigara kullanımı-Paket yıl 20 (10-35) 24 (8,75-33,75) U=198,5 0,682 

Alkol içme 11 (26,2) 8 (30,8) X2(1)=0,167 0,683 

Günde içilen su miktarı (su 

bardağı sayısı) 
5 (4-10) 6 (3,5-10) U=502,0 0,475 

Günde içilen çay miktarı (çay 

bardağı sayısı)  
6 (4-10) 6 (3,5-10) U=584,5 0,751 

Günde içilen kahve miktarı 

(kahve fincanı sayısı)  
0 (0-1) 1 (0-1) U=585,5 0,721 

Tuz kısıtlaması yapma 24 (55,8) 18 (69,2) X2(1)=1,225 0,268 

Sofrada tuzluk kullanma 13 (30,2) 12 (46,2) X2(1)=1,778 0,182 

Evde yemeklerin tuzsuz 19 (44,2) 12 (46,2) X2(1)0,025 0,873 
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pişirilmesi 

Düzenli fizik aktivite yapma 11 (25,6) 9 (34,6) X2(1)=0,642 0,423 

 

Tablo 4-7.’de görüldüğü gibi müdahale ve kontrol grupları arasında bazı 

yaşam tarzı  alışanlıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4-7.). 

Tablo 4-8: Çalışmaya katılan gönüllülerin aile yakınlarında diyabet oranları 

n(%) 
Müdahale Grubu 

(n=43) 

Kontrol Grubu 

(n=26) 

 
p 

Ailede diyabet var 20 (46,5) 19 (73,1) X2(1)=4,653 0,031 

Ebeveyn 9 (45,0) 7 (36,8) 

X2(2)=0,315 0,854 Kardeş 5 (25,0) 6 (31,6) 

Ebeveyn + Kardeş 6 (30,0) 6 (31,6) 

 

Yukardaki tabloda görüldüğü gibi beklenen sayıda gelişleri olan 

bireylerde kontrol grubunda yer alan hastalarda diyabet öyküsü varlığı 

müdahale grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek oranda olduğu (p<0,05) 

ancak aile yakınlarının yakınlık derecesine göre dağılımına bakıldığında iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 4-8.). 

 

Tablo 4-9: Çalışmaya katılan gönüllülerin açlık kan şekeri değerleri 

 1. geliş  2. geliş 3. geliş  p 

Müdahale  142 (115,5-164) 138 (111-169,5) 131,5 (109,25-152,25) X2(2)=2,238 0,327 
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Grubu 

Kontrol  

Grubu 
138 (122-176) 140 (119,5-169,5) 135 (115-171,5) X2(2))=3,179 0,204 

 

Friedman’ın ki- kare testi ile yapılan incelemede gönüllülerin 6 ay 

sonunda açlık kan şekeri değerlerinde her iki grupta da istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıştır (Müdahale grubu X2(2)=2,238, p=0,327, Kontrol grubu 

X2(2)=3,179, p=0,204) (Tablo 4-9.). 

Tablo 4-10: Çalışmaya katılan gönüllülerin cinsiyete göre açlık kan şekeri değerleri 

  1. geliş  2. geliş 3. geliş X2(2) p 

Müdahale  

Grubu 

Erkek 137 (114-156) 138 (127-170) 130 (114-140) 2,000 0,368 

Kadın 138 (110-164) 138 (106-182) 139 (104-155) 1,614 0,446 

Kontrol  

Grubu 

Erkek 149 (128-181) 144 (120-157) 141 (118-180) 0,571 0,751 

Kadın 134 (118-169) 139 (118-228) 128 (111-168) 7,744 0,021 

 

Cinsiyete göre her iki grupta açlık kan şekeri değişimi incelendiğinde; 

müdahale grubunda yer alan erkeklerde başlangıç değerine göre daha düşük 

açlık kan şekeri medyan değeri saptanırken, kontrol grubunda her iki cinsiyette 

başlangıç değerine göre açlık kan şekeri medyan değeri düşmüş olarak 

saptanmıştır (Tablo 4-10.).  

Friedman’ın ki – kare testine göre kontrol grubunda yer alan kadınlarda 

açlık kan şekeri ortanca değeri değişimi anlamlı farklılık göstermektedir (Tablo 

4-10).    
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Tablo 4-11: Çalışmaya katılan gönüllülerin HbA1c yüzde değerleri 

 1. geliş  2. geliş 3. geliş  p 

Müdahale 

Grubu 
7,35 (6,4-8,48) 7,15 (6,3-7,73) 7,15 (6,6-8,1) X2(2)=6,839 0,033 

Kontrol  

Grubu 
6,8 (6,4-7,8) 6,95 (6,33-8,09) 7,05 (6,25-8,13) X2(2)=0,857 0,651 

 

Friedman’ın ki- kare testine göre müdahale grubunda HbA1c 

değerlerinde istatistiksel anlamlı fark olduğu görülmüştür (2(2)= 6,839, p = 

0,033). Kontrol grubunda ise anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,0651). (Tablo 4-

11.) 

Cinsiyet ayrı olarak ele alındığında  sadece müdahale grubundaki 

erkeklerde 2. gelişte düşen HbA1c (%6,55) değerlerin 3. gelişte tekrar 

yükselmesinden (%7,15) kaynaklanan anlamlı farklılık saptanmıştır (Tablo 4-

12.). 

 

Tablo 4-12: Çalışmaya katılan gönüllülerin cinsiyete göre HbA1c değerleri 

  1. geliş  2. geliş 3. geliş X2(2) p 

Müdahale 

Grubu 

Erkek 6,95 (6,25-7,78) 6,55 (6,22-7,28) 7,15 (6,6-8,0) 7,483 0,024 

Kadın 7,75 (6,57-8,98) 7,4 (6,6-7,85) 7,2 (6,55-8,15) 3,129 0,209 

Kontrol Erkek 6,8 (6,4-8) 7,1 (6,35-8,05) 7,1 (6,4-8,05) 2,471 0,291 
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Grubu 
Kadın 6,8 (6,4-7,5) 6,8 (6,2-9,5) 6,8 (6,2-8,24) 0,600 0,741 

 

 

 

 

Başlangıçta iki grup arasında yaşam kalitesi değerleri açısından SF-

36v2’nin tüm alt boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4-13.). 

 

 

 

 

Tablo 4-13: Çalışmaya katılan müdahale ve kontrol grubundaki gönüllülerin SF36 alt 

boyutlarının puan değerleri 

 
Müdahale Grubu 

(n=43) 

Kontrol Grubu 

(n=26) 
U p 

Toplam fiziksel komponent 51,78 (45,7-56,15) 51,75 (47,25-57,82) 584,5 0,752 

Toplam mental komponent 46,29 (39,02-52,99) 47,44 (40,86-54) 610,0 0,528 

Fiziksel Fonksiyon 79,99 (70-90) 82,37 (70,32-91,25) 617,0 0,470 

Fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı 87,5 (58,33-100) 100 (50-100) 598,5 0,602 

Vücut Ağrısı 74 (61-67) 92 (61-100) 640,5 0,297 

Genel sağlık algılaması 62 (47-67) 59,5 (34,25-67) 508,5 0,530 
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Dirilik 56,25 (43,75-68,75) 56,25 (40,63-68,75) 549,5 0,906 

Sosyal Fonksiyon 87,5 (75-100) 100 (89,59-100) 685,0 0,090 

Emosyonel sorunlarına bağlı rol 

kısıtlılığı 
91,67 (58,33-100) 100 (89,59-100) 699,5 0,060 

Mental sağlık 60 (50-70) 55 (38,75-80) 524,0 0,663 

 

Müdahale grubunda geliş durumuna göre Fiziksel sorunlara bağlı rol 

kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel sorunlarına bağlı rol kısıtlılığı ve 

Mental sağlık alt boyutlarının istatistiksel anlamlı iyileşme gösterdikleri 

izlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4-14.).  

 

Tablo 4-14: Çalışmaya katılan gönüllülerin SF36 alt boyutlarının puan değerleri 

 1. geliş  2. geliş 3. geliş X2(2) p 

Müdahale 

Grubu 

Toplam fiziksel 

komponent 

51,78 (45,7-

56,15) 

53,58 (48,68-

56,64) 

54,95 (49,71-

58,23) 
1,721 0,423 

Toplam mental 

komponent 

46,29 (39,02-

52,99) 

50,23 (45,32-

53,42) 

49,89 (47,1-

55,25) 
5,163 0,076 

Fiziksel Fonksiyon 79,99 (70-90) 85 (75-90) 85 (79,99-90) 1,182 0,554 

Fiziksel sorunlara 

bağlı rol kısıtlılığı 

87,5 (58,33-

100) 
100 (87,5-100) 

100 (93,75-

100) 
7,514 0,023 

Vücut Ağrısı 74 (61-67) 84 (72-100) 100 (72-100) 4,750 0,093 
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Genel sağlık 

algılaması 
62 (47-67) 57 (37-72) 62 (37-82) 2,443 0,295 

Dirilik 
56,25 (43,75-

68,75) 

56,25 (37,5-

68,75) 

56,25 (43,75-

75) 
0,671 0,715 

Sosyal Fonksiyon 87,5 (75-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 16,358 <0,001 

Emosyonel 

sorunlarına bağlı 

rol kısıtlılığı 

91,67 (58,33-

100) 

100 (91,67-

100) 
100 (100-100) 10,50 0,005 

Mental sağlık 60 (50-70) 70 (55-80) 70 (60-85) 6,680 0,035 

Kontrol 

Grubu 

Toplam fiziksel 

komponent 

51,75 (47,25-

57,82) 

55,2 (51,62-

58,2) 

55,59 (53,68-

58,57) 
3,00 0,223 

Toplam mental 

komponent 

47,44 (40,86-

54) 

50,61 (45,45-

54,78) 

52,45 (50,08-

57,01) 
4,385 0,112 

Fiziksel Fonksiyon 
82,37 (70,32-

91,25) 
90 (79,99-95) 90 (84,74-95) 7,587 0,023 

Fiziksel sorunlara 

bağlı rol kısıtlılığı 
100 (50-100) 

100 (92,19-

100) 
100 (100-100) 9,640 0,008 

Vücut Ağrısı 92 (61-100) 92 (69,25-100) 100 (84-100) 2,257 0,323 

Genel sağlık 

algılaması 
59,5 (34,25-67) 72 (57-78,25) 72 (52-82) 4,990 0,083 

Dirilik 
56,25 (40,63-

68,75) 
64,59 (50-75) 62,5 (50-81,25) 7,074 0,029 

Sosyal Fonksiyon 
100 (89,59-

100) 
100 (100-100) 100 (100-100) 7,389 0,025 

Emosyonel 

sorunlarına bağlı 

100 (89,59-

100) 

100 (81,25-

100) 
100 (100-100) 9,00 0,011 
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rol kısıtlılığı 

Mental sağlık 55 (38,75-80) 70 (57,5-80) 
70 (67,81-

86,25) 
5,255 0,072 

 

Kontrol grubunda da geliş durumuna Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel 

sorunlara bağlı rol kısıtlılığı, Dirilik, Sosyal Fonksiyon ve Emosyonel 

sorunlarına bağlı rol kısıtlılığı alt boyutlarında istatistiksel anlamlı iyileşme 

olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4-14.). 

Aşağıda yer almakta olan Şekil 4-4., 4-5., 4-6., 4-7., 4-8., 4-9., 4-10., 4-11., 

4-12., ve 4-13.’de gelişlere göre kontrol ve müdahale gruplarında toplam fiziksel 

komponent, toplam mental komponent, fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara 

bağlı rol kısıtlılığı, vücut ağrısı, genel sağlık algılaması,  dirilik,  sosyal 

fonksiyon, emosyonel sorunlarına bağlı rol kısıtlılığı ve mental sağlık alt 

boyutlarının ortalama  puanları yer almaktadır.   

 

 

Şekil 4-4: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu Toplam fiziksel komponentin puan değerleri 
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1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

51.22 52.46 53.1151.28 54.66 55.01

Toplam fiziksel komponent

Müdahale Kontrol
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Şekil 4-5: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu Toplam mental komponentin puan değerleri 

 

 

 

 

Şekil 4-6: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu fiziksel fonksiyon komponentin puan değerleri 
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45.38 49.21 49.0346.78 48.71 52.31

Toplam mental komponent

Müdahale Kontrol
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83.39 84.2680.62
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Şekil 4-7: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlığı puan değerleri 

 

 

 

 

Şekil 4-8: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu vücut ağrısı puan değerleri 
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Şekil 4-9: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu genel sağlık puan değerleri 

 

 

 

 

 

Şekil 4-10: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu dirilik puan değerleri 
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Şekil 4-11: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu sosyal fonksiyon puan değerleri 

 

 

 

 

Şekil 4-12: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı 
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Şekil 4-13: Katılımcıların gruplara göre kontroller arasındaki ortalama SF36 alt 

boyutu mental sağlık puan değerleri 

 

 

 

Cinsiyet faktorü incelendiğinde ise her iki grupta da erkeklerde toplam 

mental komponent alt boyutu puanında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). Ancak müdahale grubunda bu iyileşme 

başlangıca göre 3. ayda görülürken, kontrol grubunda başlangca göre 6. ayda 

olduğu görülmüştür (Tablo 4-15.). 

 

Tablo 4-15: Müdahale ve kontrol gruplarında olan gönüllülerin cinsiyete göre 

SF36’nın bazı alt boyutların puan değerleri 

 
  1. geliş  2. geliş 3. geliş X2(2) p 

Müdahale 

Grubu 

Toplam 

Fiziksel 
Erkek 

50,28 (43,53-

56,16) 

54,09 (50,51-

57,35) 

56,76 (50,22-

59,27) 
4,300 0,116 

0

20

40

60

80

100

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

60.7
67.79 68.37

57.31
67.45

72.98

Mental sağlık

Müdahale Kontrol
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komponent 

 
Kadın 

52,64 (48,33-

56,15) 

51,6 (47,59-

56,46) 

54,04 (48,37-

56,9) 
1,130 0,568 

Toplam 

mental 

komponent 

Erkek 
44,18 (34,99-

53,08) 

50,7 (47,72-

54,67) 

49,82 (47,34-

53,59) 
6,700 0,035* 

Kadın 
46,65 (39,11-

52,99) 

47,07 (42,82-

52,88) 

50,07 (46,5-

56,23) 
4,522 0,104 

Kontrol 

Grubu 

Toplam 

Fiziksel 

komponent 

 

Erkek 
52,43 (47,21-

58,16) 

55,6 (52,18-

58,46) 

56,24 (54,45-

59,01) 
1,857 0,395 

Kadın 
50,89 (46,69-

57,66) 

55,2 (50,67-

58,24) 

55,41 (53,28-

57,4) 
2,167 0,338 

Toplam 

mental 

komponent 

Erkek 
47,44 (41,75-

51,15) 

51,17 (48-

55,54) 

54,78 (50,51-

57,69) 
7,000 0,030** 

Kadın 
50,12 (39,66-

54,8) 

46,45 (41,57-

53,43) 

51,21 (49,74-

53,56) 
2,167 0,338 

 

 

Tablo 4-16: Çalışmaya katılan gönüllülerin IPAQ değerlendirmesine göre Fizik 

aktivite değerleri (MET- min/hf) 

 1. geliş  2. geliş 3. geliş X2(2) p 

Müdahale 

Grubu 
628,5 (346,5-1188) 924 (445,5-2772) 990 (594-2079) 7,960 0,019 

Kontrol  

Grubu 
489 (297-1089,38) 693 (462-1187,63) 844,5 (599,25-1445,4) 5,518 0,063 

 

Friedman’ın ki- kare testi sonucu gönüllülerin 6 ay süren müdahale 

sonucu fiziksel aktivite değerlerinde istatistiksel anlamlı artış saptanmıştır 
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(2(2)=7,960, p=0,019). Kontrol grubunda ise anlamlı fark saptanmamıştır 

(p=0,063) (Tablo4-16.).  

Başlangıçta müdahale grubunda hastaların %50’si yetersiz, %50’si de 

minimal aktif, kontrol grubunda ise %53,8’i yetersiz, %42,3’ü minimal ve %3,8’i 

yeterli fiziksel aktif iken, çalışma sonunda müdahale grubunda %28,6’sı 

yetersiz, %59,5’i minimal ve %11,9’u yeterli, kontrol grubunda %28’i yetersiz, 

%68’i minimal ve %4’ü yeterli fiziksel aktif olduğu saptanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4-17: Gönüllülerin cinsiyete göre IPAQ değerlerinin dağılımları (MET- 

min/hf) 

  1. geliş  2. geliş 3. geliş X2(2) p 

Müdahale  

Grubu 

Erkek 
639,25 (363,83-

972,0) 

1348,5 (544,5-

2845,5) 

1053,0 (713,25-

2301,75) 
6,952 0,031* 

Kadın 
545,25 (320,63-

1258,5) 

685,5 (379,5-

2475,75) 

915,0 (321,75-

1449,0) 
2,138 0,343 

Kontrol  

Grubu 
Erkek 

792,75 (358,88-

1381,5) 

693,0 (456,75-

1187,63) 

1300,5 (650,25-

1554,3) 
3,116 0,211 
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Kadın 
406,5 (160,88-

647,63) 

636,0 (409,5-

896,63) 

742,5 (569,25-

961,13) 
4,200 0,122 

 

Cinsiyet faktörü açısından bakıldığında müdahale grubunda olan 

erkeklerin başlangıca göre 3. ay kontrollerinde istatitiksel olaran anlamlı daha 

yüksek MET-dk/hafta puanına sahip olduğu görülmüştür (Tablo 4-17.). 

 

Tablo 4-18: Çalışmaya katılan gönüllülerin MMAS8 skorlamasına göre ilaç alımına 

uyum 

 1. geliş  2. geliş 3. geliş X2(2) p 

Müdahale  

Grubu 
6,75 (5,5-8) 7 (6,75-8) 7 (6-8) 8,817 0,012 

Kontrol  

Grubu 
7 (5,56-8) 6,87 (5-7,81) 7 (5,56-8) 2,795 0,247 

 

Gönüllülerin 6 ay süren müdahale sonucu ilaç alma uyumu değerlerinde 

(MMAS-8 skoru) Friedman’ın Repeated Measures ki- kare testi ile 

incelendiğinde istatistiksel anlamlı artış olduğu saptanmıştır (2(2)=8,817, 

p=0,012). Kontrol grubunda ise anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,247) (Tablo 4-

18.).  

Başlangıçta müdahale grubunda hastaların %30,2’si düşük, %37,2’si orta 

ve %32,6’sı yüksek, kontrol grubunda ise %26,9’u düşük, %34,6’sı orta ve 

%38,5’i yüksek ilaç alma uyumu gösterirken, çalışma sonunda müdahale 

grubunda %20,9’u düşük, %34,9’u orta ve %44,9’u yüksek, kontrol grubunda 

%34,6’sı düşük, %23,1’i orta ve %42,3’ü yüksek ilaç alma uyumu gösterdiği 

saptanmıştır. 
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Cinsiyet faktörü açısından değerlendirildiğinde müdahale grubunda 

kadınların başlangıca göre hem 2. geliş hem 3. gelişlerinde istatistiksel anlamlı 

puan artışı olurken, kontrol grubunda erkeklerin başlangıca göre 2. gelişlerinde 

istatistiksel anlamlı puan düşüşü olduğu görülmüştür (Tablo 4-19.). 

 

Tablo 4-19: Çalışmaya katılan gönüllülerin cinsiyete göre MMAS8 skor dağılımı 

  1. geliş  2. geliş 3. geliş X2(2) p 

Müdahale 

Grubu 

Erkek 7 (6,19-8) 7 (6,75-8) 8 (6,25-8) 1,814 0,404 

Kadın 6,5 (4,75-7,75) 7,5 (5,75-8) 7 (5,75-8) 7,583 0,023* 

Kontrol  

Grubu 

Erkek 8 (6,94-8) 7 (5,38-7,81) 8 (5,94-8) 6,821 0,033** 

Kadın 6,88 (3,94-7,56) 5,75 (4,81-7,75) 6,38 (4,75-7) 0,667 0,717 

 

 

 

 

Tablo 4-20: Çalışmaya katılan gönüllülerin müdahale ve kontrol gruplarına göre kan 

basıncı, nabız ve bazı antropometrik ölçümlerin değerleri  

  1. geliş  2. geliş 3. geliş  p 

Müdahale 

Grubu 

Sistolik kan 

basıncı 

(mmHg) 

118,81±16,03 118,44±15,24 117,6±15,81 
F(1,787, 

75,034)=0,134 
0,853 

Diyastolik kan 

basıncı 

(mmHg) 

76,7±8,66 76,02±10,67 74,37±10,87 
F(1,878, 

78,891)=1,299 
0,278 
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Nabız  77 (72-82) 75 (71-80) 74 (69-79) X2(2)=2,81 0,245 

BKİ (kg/m2) 
29,42 (27-

32,39) 

29,32 (25,81-

32,43) 

29,43 (26,1-

31,76) 
X2(2)=1,853 0,396 

Vücut yağ 

oranı (%) 
30,85±9,68 31,71±8,65 30,26±9,26 

F(1,955, 

66,475)=1,716 
0,188 

Bel çevresi 

(cm) 

104 (94,75-

110,13) 

103 (94,75-

110) 

102 (93,75-

111,25) 
X2(2)=2,178 0,336 

Bel/Kalça 

oranı 
0,96±0,08 0,95±0,08 0,96±0,09 

F(1,752, 

71,819)=0,258 
0,773 

Kontrol 

Grubu 

Sistolik kan 

basıncı 

(mmHg) 

121,88±16,95 119,36±16,14 116,28±17,03 
F(1,891, 

45,376)=2,086 
0,138 

Diyastolik kan 

basıncı 

(mmHg) 

78,36±10,48 77,04±9,97 75,64±9,22 
F(1,616, 

38,791)=0,946 
0,379 

Nabız  71 (66,5-85,5) 72 (69,5-76) 72 (71-78) X2(2)=1,021 0,600 

BKİ (kg/m2) 
28,68 (26,5-

34,9) 

 28,2 (26,22-

34,94) 

28,37 (26,48-

34,95) 
X2(2)=2,383 0,304 

Vücut yağ 

oranı (%) 
28,65±10,28 30,84±10,21 37,46±32,67 

F(1,026, 

18,477)=1,041 
0,363 

Bel çevresi 

(cm) 
101 (97-103) 99 (94-102) 100 (96-104) X2(2)=0,778 0,678 

Bel/Kalça 

oranı 
0,94±0,07 0,94±0,07 0,95±0,05 

F(1,952, 

35,136)=0,702 
0,499 

 

Her iki grupta gönüllülerin sistolik ve diyastolik kan basıncı GLM 

Repeated Measures testi ile incelendiğinde istatistiksel anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4-20.). 

Gönüllülerin hem müdahale hem kontrol gruplarında çalışma 

sonucunda başlangıç ve 2. gelişleriyle kıyasla nabız değerlerinde istatistiksel 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4-20.).  
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Çalışma bitiminde her iki grupta da vücut yağ oranı değerlerinde 

istatistiksel anlamlı bir farklılık olmadı. Ancak göze çarpan müdahale 

grubunda bu oran sabit kalırken kontrol grubunda 9 birim arttığı saptanmıştır 

(Tablo 4-20.). 

6 ay sonunda her iki grupta da bel çevresi açısından istatistiksel anlamlı 

bir farklılık saptanmadı (p>0,05). Üç ölçümün ortancalarına baktığımızda her 

iki grupta anlamlı olmasa da 1-2 puan kadar bir düşüş mevcuttur (Tablo 4-20.).  

Müdahale süreci sonunda her iki grupta da bel/kalça oranı değerleri 

bakımından istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 4-20.). 

Friedman’ın Repeated Measures ki- kare testi ile 6 ay sonunda her iki grupta da 

BKİ değerleri bakımından istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05).  

DSÖ’nün BKİ sınıflandırmasına göre çalışmamızda başlangıçta 

müdahale grubunda %50,5 obez iken kontrol grubunda %32 olduğu ve 6 ay 

sonrasında ise bu oranın müdahale grubu için %43,9, kontrol grubu için ise 

%40,9’a kadar yükseldiği görülmüştür. 
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5. TARTIŞMA 

T2DM beklenen yaşam süresini 10-12 yıl kısaltan, yaşam kalitesini, sağlık 

kurumlarına başvuru durumlarını ve toplumun üretim gücünü etkileyen 

büyük bir halk sağlığı problemidir (19). 

Malhan ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada Türkiye’de tanı konulmuş 

T2DM maliyetinin Gayri Safi Yurt İçi Hasılanın %1’i kadar olduğu 

hesaplanmıştır (122). 

T2DM tedavi yönetiminde sağlık durumunu ve yaşam kalitesini 

iyileştirmek, glisemi kontrolünü olabildiğince normal değerlerine yakın tutmak, 

düzenli farmakolojik tedavi uyumu sağlamak ve yaşam tarzı değişiklerini 

yaparak DM bağlı komplikasyonlarının önlenmesi hedeflenmektedir. 

Yeni tanı konulmuş T2DM hastalarda eşlik eden komplikasyonları 

inceleyen Sargın ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada hastaların %10’unda 

diyabetik retinopati, %16’sında periferik nöropati, %21’inde ise nefropati 

patolojilerinin eşlik ettiği saptanmıştır. Ayrıca hastaların %53’ünde 

hipertansiyon, %5’inde iskemik kalp hastalığı ve %4’ünde periferik vasküler 

hastalık olduğu belirtilmektedir (123). 

Karakurt ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada DM’li hastaların 

%43,3’ünün hipoglisemi belirtilerini bilmedikleri, %52,8’inin diyabetin 

komplikasyonı olarak etkilediği organları bilmedikleri, %29,3’ünün de diyabet 

yönetiminde egzersizin rolünü bilmedikleri belirtilmiştir. (124). 

Glukoz homeostazını desteklemek amaçlı ilk kez insülin tedavisine 

başlanan T2DM hastalarının insülin tedavisini bırakma oranı %6,2 olduğu 

Karabayraktar ve ark.’nın bir çalışmasında saptanmıştır (125). 

Çalışmamıza katılmayı kabul eden 125 hastanın epidemiyolojik, 

sosyodemografik, antropometrik ve laboratuvar özellikleri 

değerlendirildiğinde, açlık kan şekeri ortalama ve SD 151±48 mg/dL, HbA1c 
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ortalama ve SD %7,6±1,6, HbA1c değeri <%6,5 olan hastaların yüzdesi %28 

olduğu, sistolik kan basıncı ortalama ve SD 121±15 mmHg, diyastolik kan 

basıncı ortalama ve SD  78±9 mmHg ve median(IQR) nabız 75 (69-81)/dakika 

olduğu görülmüştür. 

Hastaların %85,6’sı evli, %36,8’i en az üniversite eğitimini tamamlamış, 

%80’i çekirdek ailede yaşıyor olduğunu beyan etmiştir. 

Katılımcıların %59,2’sinde diyabet  pozitif aile öyküsü olduğu 

saptanmıştır. 

Beden Kitle İndeksi (BKİ) ortalama ve SD  29,88±5,45 kg/m2, bel çevresi 

ortalama ve SD 102,93±12,76 cm, kalça çevresi ortalama ve SD 108±12,46 cm, 

bel/kalça oranı 0,95±0,08, ve vücut yağ oranı %29,76 olarak saptanmıştır. 

Katılımcıların MMAS-8 ilaç alımına uyum skoru ortalama ve SD 

5,78±2,14, medyan (IQR) fiziksel aktivite skoru 1377 (693-2298) MET-dk/hafta 

olduğu, sağlığa bağlı yaşam kalitesi (SF-36v2) alt boyut skorları ortalamaları:  

toplam fiziksel komponent puanı 51,38±7,1, toplam mental komponent puanı 

46,53±8,79 olarak saptanmıştır. 

Birinci basamakta başvuran T2DM hastalarının epidemiyolojik 

özelliklerini inceleyen Nural ve ark. çalışmalarında hastaların %45,5’inin obez 

olduğu, %54,5’inin pozitif diyabet aile öyküsü olduğu ve %54,5’inin de HbA1c 

değerlerinin %7’nin üzerinde olduğu görülmüştür (126). 

Sağlık algısı ve ilaç alım uyumunu inceleyen Küçük ve Yapar, 

çalışmalarında T2DM hastalarının %74,6’sının düzenli fiziksel aktivite 

yapmadığını, %55,3’ünün obez olduğunu, %46’sının da düşük ilaç alma 

uyumuna sahip olduğunu saptamıştır (127). 

20 yıllık süreyi (1990-2010) sistematik derleme yöntemiyle T2DM 

hastalarında glisemik kontrol paternlerini inceleyen İlkova ve ark. 
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çalışmalarında Türkiye’de T2DM hastalarının sadece %20,7’sinin  %6,5’in 

altında HbA1c değerine sahip olduğunu saptamıştır (128). 

Üçüncü basamak hizmeti sunan bir kuruluşta T2DM hastalarının 

epidemiyolojik ve laboratuvar bulgularını inceleyen İmanova ve Çetinkalp 

çalışmalarında, hastaların ortalama BKİ 29 kg/m2, diyabet tanı süresi 10,5 yıl, 

ortalama AKŞ 150 (vs 139) mg/dL, ortalama HbA1c %7,7 (vs 7,3), HbA1c <%7 

olanların yüzdelerinin bir kontrol süresi içinde 9 puan arttığını (%44-%53) 

saptamış bulunmaktadır (129). 

Diğer bir çalışmada ise Ergin ve ark. T2DM hastaların %66’ının HbA1c 

<%7 değerin altında olduğunu saptamıştır (130). 

Çalışma kapsamında müdahale ve kontrol gruplarında yer alan 

bireylerin çalışma başlangıcında sahip oldukları bazı özelliklerin bel/ kalça 

oranı ve ailede diyabet öyküsünün varlığı dışındaki özellikler benzer 

bulunmuştur. (Tablo 4-1., 4-2., 4-3.) Ailede diyabet öyküsü varlığı kontrol 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek (p=0,046) (Tablo 4-2.), 

bel/kalça oranı da müdahale grubunda yer alan bireylerde istatistiksel olarak 

anlamı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,032)(Tablo 4-1.). 

Çalışma protokolu gereği her iki grupta yer alan hastaların 3. ve 6. 

aylarda kontrol muayenelerine gelmeleri istenmiştir. Başlangıçta 125 kişiden 

oluşan çalışma grubumuz 6. ayda üçüncü tekrar gelişe katılanların sayısının 

sadece 69 (%55,2) olması nedeniyle, 43’ü çalışmamızın müdahale grubunda 

26’sı ise kontrol grubunda olacak şekilde toplam 69 kişi üzerinden 

değerlendirilmiştir (Tablo 4-5.).  

Shetty ve ark.’nın yaptıkları benzer bir çalışmada 3. ay kontrollerine SMS 

grubunun %68’i, konrtrol grubunun %75’i gelirken 6. aydaki kontrollerine SMS 

grubunun %46’sının, kontrol grubunun %57’sinin geldği görülmüştür (131).  
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Bizim çalışmamıza benzer ancak sadece 3 ay takip süreci olan ve 

Türkiye’de yapılan Sezgin ve ark.’nın bir çalışmasında son kontrollerine kontrol 

grubunun %90’ı, eğitim grubunun %95’i ve hem telefon hem SMS müdahalesi 

olan grubun ise %100’ünün geldiği görülmüştür (132).  

Web tabanlı yapılan ve fizik aktiviteyi artırmayı hedefleyen McKay ve 

ark.’nın bir çalışmasında 8 haftanın sonunda kontrol grubunun %92’sinin, 

kontrol grubunun da %82’sinin çalışmayı tamamladığı görülmüştür (133). 

Kontrolleri uzun zaman dilimlerinde yayılan bu gibi araştırmalarda 

hastaların kontrole gelmeleri için motivason desteği gerektiğini düşünmekteyiz. 

Ancak nasıl bir destek olacağı hususunun, populasyona özgü olarak ve 

katılımcılara sorularak belirlenmesi daha doğru olacaktır. 

Çalışmamızda müdahale sonunda hem kontrol hem SMS grubunda açlık 

kan şekeri değerlerinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4-9.). 

Cinsiyete göre her iki grupta açlık kan şekeri değişimi incelendiğinde; 

müdahale grubunda yer alan erkeklerde başlangıç değerine göre daha düşük 

açlık kan şekeri medyan değeri saptanırken, kontrol grubunda her iki cinsiyette 

başlangıç değerine göre açlık kan şekeri medyan değeri düşmüş olarak 

saptanmıştır. Friedman’ın ki – kare testine göre kontrol grubunda yer alan 

kadınlarda açlık kan şekeri ortanca değeri değişimi anlamlı farklılık 

göstermektedir (Tablo 4-10.). 

Sezgin ve ark. çalışmalarında 3 ay sonunda eğitim grubunda değişim 

yokken, hem telefon hem SMS müdahalesi olan ve kontrol grubunda AKŞ 

anlamlı düşüş göstermiştir (132). 

Başlangıç ve 1 yıl sonunda glukoz değerlerini ölçen Shetty ve ark.’nın bir 

çalışmasında kontrol grubunda anlamlı düşüş saptanmazken, SMS grubunda 

hem açlık kan şekeri hem de 2h plazma glukozunda istatistiksel anlamlı düşüş 

olduğu saptanmıştır (131). 
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Çalışmamıza benzer olarak Bin Abbas ve ark. çalışmalarında 4 ayın 

sonunda SMS grubunda açlık kan şekerinde istatistiksel anlamlı düşüş 

saptanırken kontrol grubunda anlamlı değişiklik saptanmamıştır (134). 

Peimani ve ark.’nın Iran’da yaptıkları bir çalışmada üç grubu (özel ilgi 

ilgi alanı için SMS isteyen, randomize SMS gönderilen ve kontrol grubu) 12 

hafta süren müdahale sonrasında başlangıca göre, müdahale gruplarında açlık 

kan şekeri değerlerinde anlamlı düşüş saptanmıştır (135). 

Açlık kan şekerinin akut diğer durumlardan kolayca etkilendiği, ayrıca 

günlük glukoz homeostazın anlık durumunu yansıttığı, akut streslerden 

etkilendiği bilgileri literatürde mevcuttur (39, 40) 

Diyabeti olan hastalarla yapılan mobil telefonla kendi kendine bakım ile 

ilişkili olan müdahale tipi çalışmaları inceleyen bir meta-analizde, 6 ayın 

sonunda HbA1c değerlerinde ortalama %0,5 civarında bir düşüş oranı 

yakalanabildiği görülmüştür  (136). 

Friedman’ın ki- kare testine göre müdahale grubunda HbA1c 

değerlerinde istatistiksel anlamlı fark olduğu görülmüştür (2(2)=6,839, p=0,033). 

Kontrol grubunda ise anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,0651)(Tablo 4-11.). 

Cinsiyet ayrı olarak ele alındığında sadece müdahale grubundaki erkeklerde 2. 

gelişte düşen HbA1c (%6,55) değerlerin 3. gelişte tekrar yükselmesinden 

(%7,15) kaynaklanan anlamlı farklılık saptanmıştır (Tablo 4-12.). 

Hindistan’da yürütülen Shetty ve ark.’nın bir çalışmalarında bir yılın 

sonunda başlangıca göre hem SMS grubu hem de kontrol grubunda HbA1c’de 

istatistiksel anlamlı farklılık gözükmediği saptanmıştır (131). 

Bizim çalışmamıza benzer Bin Abbas ve ark.’nın Saudi Arabistan’da 

yaptıkları bir çalışmada 4 ayın sonunda SMS gönderilen hastalarda HbA1c 

istatistiksel anlamlı düşüş saptanmıştır (134). 
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HbA1c’nin uzun dönemdeki değişimlerini inceleyen Cho ve ark.’nın bir 

çalışmalarında, hem müdahale hem kontrol gruplarında istatistiksel anlamlı 

düşüş saptanmıştır. Müdahale grubunda belirgin olarak ilk üç ayda HbA1c’de 

düşüş görülürken, kontrol grubundaki düşüşün düzensiz olduğu görülmüştür 

(137). 

T2DM olan hastalarda bir gruba telefon bir gruba da SMS ile müdahale 

şeklinde uygulanan Zolfaghari ve ark.’nın çalışmalarında, üç ayın sonunda 

HbA1c değerlerinde anlamlı olarak her iki grupta düşüş mevcut olduğu 

görülmüştür. Telefonla müdahale yapılangrupta bu düşüş ortalama %0,93 iken 

SMS grubunda bu düşüş %-1,01 olarak saptanmıştır (138). 

Bir gruba 15 günde bir telefon görüşmesi aracılıyla Diyabetin kendi 

kendine bakımı teşvik amaçlı müdahale yapan ve diğer grubu da sadece 

izleyen Pakistan’da yapılan Shahid ve ark.’nın çalışmalarında, hem müdahale 

hem kontrol grubunda 4 ayın sonunda istatistiksel anlamlı HbA1c düşüşü 

görülmüştür (139). 

Peimani ve ark. çalışmalarında ise hem müdahale gruplarında 12 hafta 

süren müdahale sonrasında hem de kontrol grubunda başlangıca göre HbA1c 

değerlerinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (135). 

Sezgin ve ark. çalışmalarında ise 3 ay sonunda kontrol ve eğitim 

gruplarında ortalama %0,6, SMS ve telefon müdahale yapılan grupta ortalama 

%1,8 ile HbA1c değerlerinde istatistiksel anlamlı olarak düşüş olduğu 

gösterilmiştir (132). 

Bangladeş’te yapılan Islam ve ark. çalışmalarında 6 ay sonucunda hem 

SMS-müdahale grubunda (ortalama %0,85) hem kontrol grubunda (ortalama 

%0,18) HbA1c değerlerinde istatistiksel anlamlı düşüş görüldüğü saptanmıştır 

(140). 
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HbA1c kontrolünü etkileyen diğer bir etken de glisemi kontrollerinin 

sıklığı olabilmektedir.  

Örneğin Aydın ve ark. Türkiye’de yaptıkları çalışmalarında T2DM 

hastalarında haftada bir ve onbeş günde bir glisemi kontrolü yapanlarda 3 ay 

sonrasında HbA1c değerlerinde anlamlı düşüş gözükürken ayda bir veya hiç 

ölçmeyenlerde anlamlı bir farklılık görülmemiştir (141). 

Turner ve ark. çalışmalarında diğer bir yaklaşım olarak kullanılan Web-

tabanlı bir takip sistemle email yoluyla hastalara emosyonel destek ve kendi 

kendine bakımı teşvik edilirken günlük veri girmeleri istenmiştir. 6 aylık takip 

sonucunda HbA1c’nin %0,8 ile istatistiksel anlamlı bir düşüş sergilediği 

görülmüştür (142). 

Turner ve ark. çalışmalarında diyabet hastalığının şiddeti, obezite varlığı 

ve hiperglisemi seviyesinin glukoz hedeflerine ulaşmak açısında daha yüksek 

direnç gösterdiği ortaya konulmuştur (143). 

Yukarıda da görüldüğü üzere literatürde çalışmamızın sonuçlarını 

destekleyen benzer örneklerin mevcut olduğu görülmektedir. Uyguladığımız 

haftada 3-4 bilgilendirici SMS gönderilmesi müdahalesinin, müdahale 

grubunda yer alan bireylerin metabolik kontrol sürecini etkili bir şekilde 

olumlu etkilediği saptanmıştır. 

Şimdiye kadar T2DM olan hastalarda oral ilaç alma uyumu birçok 

çalışmanın araştırma konusu olmuştur. 

Gönüllülerin 6 ay süren müdahale sonucu ilaç alım uyumu değerlerinde 

(MMAS-8 skoru) Friedman’ın Repeated Measures ki- kare testi ile 

incelendiğinde istatistiksel anlamlı artış olduğu saptanmıştır (2(2)= 8,817, p = 

0,012). Kontrol grubunda ise anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,247) (Tablo 4-

18.).  
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Başlangıçta müdahale grubunda hastaların %30,2’si düşük, %37,2’si orta 

ve %32,6’sı yüksek, kontrol grubunda ise %26,9’u düşük, %34,6’sı orta ve 

%38,5’i yüksek ilaç alma uyumu gösterirken, çalışma sonunda müdahale 

grubunda %20,9’u düşük, %34,9’u orta ve %44,9’u yüksek, kontrol grubunda 

%34,6’sı düşük, %23,1’i orta ve %42,3’ü yüksek ilaç alım uyumu gösterdiği 

saptanmıştır. 

Cinsiyet faktörü açısından değerlendirildiğinde müdahale grubunda 

kadınların başlangıca göre hem 2. geliş hem 3. gelişlerinde istatistiksel anlamlı 

puan artışı olurken, kontrol grubunda erkeklerin başlangıca göre 2. gelişlerinde 

istatistiksel anlamlı puan düşüşü olduğu görülmüştür (Tablo 4-19.). 

Islam ve ark. çalışmalarında hem SMS müdahale grubu hem kontrol 

grubunda Morisky skalasında ilaç almada istatistiksel anlamlı olarak düzelme 

olduğu görülmüştür (140). 

T2DM hastalarında reel zamanda ilaç alım uyumunu monitorizasyon 

sistemiyle inceleyen Vervloet ve ark. çalışmalarında bir gruba zamanında ilaç 

almamışsa bir hatırlatma SMS’i gönderilirken diğer kontrol grubuna da sadece 

izlem yapılmış, altı ay izlem sonunda müdahale grubunun kontrol grubuna 

göre istatistiksel anlamlı olarak ilaçlarını daha fazla zamanında aldığı 

görülmüştür (144). 

Lin ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada, T2DM hastalarının %19,5’inin 

geçen sene içinde oral antidiyabetik tedavisine uyumsuz olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca hastaların geçen sene içerisinde ortalama 64 gün ilaç almadıkları, 

yarısından fazlasının da bir aydan fazla bir süreyle ilaçlarını temin etmediği  

saptanmıştır (81).  

T2DM hastalarında kısa vadede ilaç alım uyumunu inceleyen Grant ve 

ark.’nın bir çalışmasında, geçen haftanın 7 gününden 6’sında ilaçların düzgün 

alındığı saptanmıştır (145). 
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Tek hipoglisemik ilaç kullanan T2DM hastalarında ilaç alım uyumu 

alışkanlıklarını ve belirleyicilerini inceleyen Donnan ve ark.’nın bir retrospekif 

kohort çalışmasında, hastaların sadece 1/3’ünün düzgün ilaç alım uyumuna 

sahip olduğu, genç yaşta olan ve daha kısa diyabet tanı süresi olan 

diyabetlilerin daha iyi ilaç alım uyumu sergilediği saptanmıştır (79). 

Etiyopya’da yürütülen Abula ve Worku’nun çalışmalarında T2DM 

hastaların %3,4’ünün düzenli ilaç alma uyumuna sahip olmadığı görülmüştür 

(146). 

Hernández-Ronquillo ve ark. Meksiko Citi’de yürüttükleri çalışmada 

T2DM hastalarının %17’sinin düzgün OAD ilaç alma uyumuna sahip 

olmadıkları saptanmıştır (147). 

İlaç alım uyumu ile HbA1c kontrol düzeyi arasında ilişkiyi inceleyen 

Krapek ve ark.’nın çalışmasında Morisky ölçek puanı daha iyi olanlarda daha 

düşük HbA1c değerlerine sahip olduğu saptanmıştır (84).  

Benzer sonuçlar Virginia’da yapılan Schectman ve ark. çalışmalarında 

bulunmuştur, daha yüksek ilaç alım uyumu olanların daha iyi bir metabolik 

kontrole sahip olduğu görülmüştür (82). 

Ho ve ark. çalışmalarında DM hastalarında düşük ilaç alma uyumuna 

sahip olan bireylerin daha yüksek HbA1c, daha yüksek sistolik ve diyastolik 

kan basıncı ve daha yüksek hastanede yatma sıklığına sahip olduğu 

saptanmıştır (148). 

Sokol ve ark. çalışmalarında hem diyabet hem diğer kolesterolemisi olan 

hastalarda yüksek ilaç alma uyumunun düşük sağlık maliyetleri ile ilişkili 

olduğunu saptamış bulunmaktadır (149). 

T2DM hastalarında ilaç alım alışkanlıkları bir çok faktörden 

etkilenebilmektedir.  
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Gonzales ve ark.’nın bir çalışmasında depresyon  varlığının diyabet 

hastalarında bir önceki haftada ilaç alma uymunu 2,3 kat daha fazla düşürdüğü 

saptanmıştır  (150).  

Hernández-Ronquillo ve ark. yaptığı bir çalışmada ise T2DM 

hastalarında hipertansiyon artı obezitenin ilaç almama ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (147). 

Pineiro ve ark.’nın çalışmalarında T2DM hastalarının ilaç alma 

uyumunun olmaması nedenlerinde 1. sırada unutma (%40), 2. sırada ise 

yetersiz bilgisi olması (%29) olduğu saptanmıştır(151). 

Turner ve ark.’nın Birleşik Krallık’ta yaptıkları çalışmada, 9 sene takip 

süreci sonunda 4 monoterapi takip protokolünde (sadece diyet, insulin, 

sulfonilüre veya metformin) de T2DM hastaların ADA’nın HbA1c (<%7) ve 

AKŞ (<140 mg/dL) hedeflerine ulaşan hastaların oranlarının 3., 6. ve 9. 

senelerinde gittikçe azaldığı görülmüştür (143). 

Müdahale grubunda hipotezimizi destekleyen ilaç alım uymu (MMAS-8) 

skorunda istatistiksel anlamlı artış olduğu görülmüştür.  

Friedman’ın ki- kare testi sonucu gönüllülerin 6 ay süren müdahale 

sonucu fizisel aktivite değerlerinde istatistiksel anlamlı artış saptanmıştır (2(2)= 

7,960, p=0,019). Kontrol grubunda ise anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,063) 

(Tablo 4-16.).  

Başlangıçta müdahale grubunda hastaların %50’si inaktif, %50’si de 

minimal aktif, kontrol grubunda ise %53,8’i inaktif, %42,3’ü minimal ve %3,8’i 

yeterli fiziksel aktif iken, çalışma sonunda müdahale grubunda %28,6’sı inaktif, 

%59,5’i minimal ve %11,9’u yeterli, kontrol grubunda %28’i inaktif, %68’i 

minimal ve %4’ü yeterli fiziksel aktif olduğu saptanmıştır. 
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Nelson ve ark.’nın Amerika’da yaptıkları bir çalışmada, T2DM 

hastalarının %31’inin düzenli fizik aktivite yapmadığı, diğer %38’inin de 

önerilen hedefin altında fizik aktivite yaptığı saptanmıştır (91). 

Shetty ve ark.’nın çalışmalarında bir yıl izlemin sonunda önerilen 

yürüme hedeflerini yakalama oranlarının başlangıçta %47 iken,  SMS grubunda 

%56’ya, kontrol grubunda %52’ye yükseldiği ancak istatistiksel anlamlı 

olmadığı saptanmıştır (131). 

Kirk ve ark.’nın T2DM hastalara fizik aktivite için eğitim ve bir yıl içinde 

üç ayda bir telefon ile hatırlatma yapılırken, kontrol grubunda ise sadece izlem 

yapıldığı çalışmada, müdahale grubunda hastaların 6. ayın sonunda başlangıca 

göre anlamlı artış gösterdikleri, kontrol grubunda ise çalışma sonunda 

başlangıca göre akselometre haftalık sayımlarında anlamlı düşüş gösterdiği 

ortaya konmuştur (152). 

Shahid ve ark.’nın çalışmalarında 4 ayın sonunda fizik aktivite 

önerilerine uyanlar müdahale grubunda %16’dan %44’e istatistiksel olarak 

anlamlı artarken, kontrol grubunda  (%14-%16) istatistiksel anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (139).  

‘Finnish Diabetes Prevention Study’ kapsamında düzenli egzersiz ve kilo 

kaybı stratejisi ile 3 yılın sonunda müdahale grubunda vücut ağırlığında %4, 

BKİ puanında 1,3, bel çevresinde 3,3 cm kayıp olduğu görülürken, sadece izlem 

olan kontrol grubunda vücut ağırlığında %1,1, BKİ puanında 0,3 ve bel 

çevresinde 1,2 cm kayıp olduğu görülmüştür (59).   

Wing ve ark.’nın çalışmalarında 6 ay sonunda T2DM olan hastalarda 

egzersiz ve diyet kombinasyonu programının sadece diyet ile kıyasla hem 

glisemik kontrol hem de kilo kaybı için daha etkili olduğu saptanmıştır (153). 



 89 

Peimani ve ark.’nın çalışmalarında 12 hafta süren müdahale sonrasında 

başlangıca göre müdahale gruplarında BKİ değerlerinde anlamlı düşüş 

saptanmıştır (135). 

Farklı bir yaklaşımı olan McKay ve ark.’nın çalışmasında, T2DM 

hastalarının 8 hafta süren bir gruba kişisel web aracılıyla fizik aktivite 

konusunda antrenör ile eğitim verilirken, kontrol grubuna da sadece fizik 

aktiviteyle ilgili bilgi alabileceği ortamlar paylaşıldığında, 8 hafta sonunda her 

iki grubun da ACSM önerilerine göre anlamlı olarak hem yürüme hem de orta 

ve şiddetli fiziksel aktiviteyi artırmış olduğu görülmüştür (133). 

Hekimlerin hastalara fizik aktivite yapmaları konusunda öneride 

bulunması, kronik hastalıklardan korunmak için önde gelen önleme 

modalitelerindendir (154). 

Çalışmamızda, kontrol grubunda yer alan hastalarda diyabet öyküsü 

varlığı müdahale grubuna göre  anlamlı olarak daha yüksek oranda olduğu 

(p<0,05) ancak aile yakınlarının yakınlık derecesine göre dağılımına 

bakıldığında iki grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır 

(p>0,05) (Tablo 4-8.). Kontrol grubunda pozitif aile öyküsü olanların %36,8’i 

ebeveyn, %31,6’sı kardeş, ve %31,6’sı da hem ebeveyn hem kardeş oyküsü 

pozitif iken, müdahale grubunda bu oran %45 ebeveyn, %25 kardeş ve geride 

kalan %30’u da hem ebeveyn hem kardeşlerde pozitif öyküye sahip olduğu 

görülmştür. 

Islam ve ark. çalışmalarında 236 yetişkin T2DM hastalarının %65,7’sinde 

diyabet için pozitif aile öyküsü olduğu görülmüştür (140). 

TURDEP-II çalışmasında kadınların erkeklere göre daha yüksek BKİ, 

daha geniş bel çevresi ve daha yüksek bel/kalça oranına sahip olduğu 

görülmüştür. TURDEP-I ile kıyaslandığında erkeklerde 12 yıl içinde ağırlık 

ortalama 8 kg, bel çevresi 7 cm, kalça çevresi de 3 cm arttığı, kadınlarda ise 
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ağırlık ortalama 6 kg artığı, bel 6 cm ve kalça çevresi 7 cm arttığı görülmüştür 

(4). 

Benzer şekilde Kramer ve ark.’nın bir çalışmasına göre de Amerikada 20 

sene içerisinde yetişkin T2DM hastalarında BKİ ortalama 5 puan artığı 

görülmüştür (155). 

Çalışmamızın bitiminde her iki grupta da vücut yağ oranı değerlerinde 

istatistiksel anlamlı bir farklılık olmadı. Ancak göze çarpan müdahale 

grubunda bu oran sabit kalırken kontrol grubunda 9 birim arttığı saptanmıştır 

(Tablo 4-20.).  

6 ay sonunda her iki grupta da bel çevresi, bel/kalça oranı değerleri ve 

BKİ değerleri  açısından istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

(Tablo 4-20.).  

Üç obezite göstergesi olan BKİ, bel çevresi ve bel/kalça oranı diyabet 

gelişme riski açısından  benzer ilişki seviyelerine sahiptirler (156). 

Bizim bulgularımıza benzer olarak Sönmez ve Kasım’ın bir çalışmasında 

T2DM hastaların %48’inin obez olduğu saptanmıştır (157). 

Shahid ve ark.’nın bir çalışmasında T2DM hastalarında hem telefonla 

müdahale yapılan grupta hem kontrol grubunda 4 ayın sonunda başlangıca 

göre BKİ değerlerinde anlamlı artış görülmüştür (139). 

Eriksson ve ark.’nın Malmö’da yaptığı çalışmada, T2DM hastalarında 6 

ay süren diyet ve fiziksel aktivite müdahale süreci sonucu vücut ağırlığı %2,3 

ile %3,7 oranları kadar düşüş gösteririken kontrol grubunda %1,7 kadar artış 

olduğu görülmüştür (58). 

SHIELD projesi kapsamında takip edilen 2209 T2DM hastanın 

incelendiği çalışmada, son bir yılda kilo verenlerin Morisky ilaç alma uyumu 
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skalası sonuçlarının kilo alanlara göre anlamlı daha iyi olduğu görülmüştür 

(158). 

Sönmez ve Kasım’ın çalışmasına göre ise BKİ puanı arttıkça T2DM 

hastalarının hem ansiyete hem depresyon eğiliminin anlamlı olarak arttığı 

saptanmıştır (157) 

Çalışmamızda başlangıca göre hem müdahale grubu hem kontrol 

grubunda sistolik kan basıncı, diyastolik kan basınıcı ve nabız değerlerinde 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4-20.). 

Yetişkinlerde kan basıncı kontrolü 2014 kanıta dayalı guidelines 

kriterlerine göre hedeflenen kan basıncına (sistolik kan basıncı <140 mmHg, 

diastolik kan basıncı <90 mmHg) T2DM hastalarımızın başlangıçta müdahale 

grubun %86’sı, kontrol grubunun %73’ü yakalarken, çalışma sonucunda 

müdahale grubunda bu oran %83,7’ye indiği, kontrol grubunda ise %84’e 

yükseldiği saptanmıştır (159). 

Shahid ve ark.’nın çalışmasında kontrol grubunda anlamlı farklılık 

yokken, müdahale grubunda hem sistolik hem de diastolik kan basıncında 

anlamlı düşüş saptanmıştır (139). 

Schrier ve ark.’nın çalışmasında ise, T2DM hastalarında daha şiddetli bir 

kan basıncı kontrolünün (~128/73 mmHg) diyabet nefropatisinin ilerlemesini 

yavaşlattığı, diyabetik retinopatinin progresyonunu ve inme insidansını 

azalttığını saptanmıştır (160). 

Kirk ve ark.’nın çalışmasında, 12 ayın sonunda sistolik kan basıncın 

müdahale grubunda anlamlı düşüş, kontrol grubunda ise artış gösterdiği 

görülmüştür. Diyastolik kan basıncında ise her iki grupta da anlamlı farklılık 

saptanmamıştır.  (152). 
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Kras ve Dhippayom’un T2DM hastalarının yaşam kalitesi ile ilgili 

yapılan çalışmaları incelediği çalışmalarında, kullanılan ölçek farklılarına 

dikkat çekilirken, farmasötik bakımın yaşam kalitesi üzerinde pozitif etki 

yaptığı söylenmektedir. Bulguların, kesin olmamakla beraber, yaşam kalitesinin 

fiziksel boyutunda değil mental boyutunda daha büyük bir etkiye sahip 

olduğunu bahsedilmektedir (161).  

Özdemir ve ark.’nın çalışmasında T2DM hastalarının diyabeti 

olmayanlara göre SF-36’nın tüm alt boyutlarının istatistiksel anlamlı olarak 

daha düşük puana sahip olduğu, ayrıca T2DM olan kadınların puan 

ortalamaları erkeklere göre daha düşük olduğu görülmüştür (162). 

Buna benzer Gülseren ve ark.’nın çalışmasında sosyal fonksiyon dışında 

SF-36’nin diğer tüm alt boyutlarında kadınların erkeklere göre istatistiksel 

olarak anlamlı daha düşük puana sahip olduğu saptanmıştır (p<0,05) (163). 

Çalışmamızda, müdahale grubunda geliş durumuna göre Fiziksel sorunlara 

bağlı rol kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel sorunlarına bağlı rol kısıtlılığı 

ve Mental sağlık alt boyutlarının istatistiksel anlamlı iyileşme gösterdikleri 

izlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4-14.).Kontrol grubunda da geliş durumuna Fiziksel 

Fonksiyon, Fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı, Dirilik, Sosyal Fonksiyon ve 

Emosyonel sorunlarına bağlı rol kısıtlılığı alt boyutlarında istatistiksel anlamlı 

iyileşme olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4-14.). 

Cinsiyet faktorü incelendiğinde ise her iki grupta da erkeklerde toplam 

mental komponent alt boyutu puanında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). Ancak müdahale grubunda bu iyileşme 

başlangıca göre 2. gelişte görülürken, kontrol grubunda başlangıca göre 3. 

gelişte olduğu görülmüştür (Tablo 4-15.). 

Safita ve ark.’nın Bangladeş’te yaptıkları çalışmada diyabeti olmayan 

kişilerle kıyasla diyabet hastalarının yaşam kalitesi EQ-VAS ölçek puanına göre 
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değerlendirildiğinde 11,5 puan daha düşük skora sahip olduğu saptanmıştır 

(164). 

Hill-Brigs ve ark.’nın çalışmalarında T2DM hastalarının 2 yıl takip 

sonrasında hem müdahale gruplarında (hemşire veya toplum sağlığı çalışanı 

eğitimi) dirilik ve mental sağlık istatistiksel anlamlı düşüş gösterilmiştir. Aynı 

zamanda istatistiksel anlamlı olmayan fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara 

bağlı rol kısıtlılığı ve vücut ağrısı alt boyutlarında düşüş saptanmıştır. SF-36’nın 

diğer alt boyutlarında emosyonel sorunlarına bağlı rol kısıtlılığı, sosyal 

fonksiyon, mental sağlık ve genel sağlıkta bir farklılık saptanmamıştır (165). 

Weinberg ve ark.’nın çalışmalarında hemşire aracılıyla eğitim verilen ve 

yakın takip edilen T2DM hastalarında yaşam kalitesinde anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (166). 

EQ5D ölçeğini ölçme aracı olarak kullanan Sönmez ve Kasım’ın 

çalışmasında, fazla kilolu veya hipertansiyonu olan T2DM kadın hastalarının 

yaşam kalitesi istatistiksel olarak anlamlı daha düşük olduğu saptanmıştır 

(157). 

21 ay süren müdahale ve takip süresinin sonunda Lobo ve ark.’nın 

çalışmasında, T2DM hastalarında müdahale ve kontrol grupları arasında 

sadece SF-36 alt boyutları dirilik ve mental sağlık açısından istatstisel anlamlı 

fark saptanmıştır (167). 

Yetişkin T1DM hastalarının yaşam kalitesini inceleyen Atasoy ve ark.’nın 

çalışmasında, kontrollere göre T1DM hastalarının SF-36 Fizisel ve Emosyonel 

nedenlere rol kısıtlığı, genel sağlık ve mental sağlık alt boyutlarınn istatistiksel 

anlamlı daha düşü puana sahip olduğu görülmüştür (168). 

Hirani ve ark.’nın çalışmasında 1 yıl süreyle Telehealth aracılıyla 

amaçlanan T2DM hastalarında kendi monitorizasyon müdahalesinin geleneksel 
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takip ile kıyaslandığında sağlığa bağlı yaşam kalitesinde anlamlı bir farklılık 

oluşmadığı saptanmıştır (169). 

Diyabet yönetim açısından hem psikolojik hem davranışsal olarak zor bir 

hastalıktır, çünkü yönetimin %95’i hastanın kendi bakım davranışlarına 

bağlıdır (19). 

Muslu ve Ardahan’ın sistematik derlemesinde, T2DM hastalarında 

motivasyonel görüşmenin çeşitli sağlık davranışları kazandırmada olumlu 

etkileri olduğu ve bunu yürütebilmek için diyabet hemşiresinin eğitim 

almasının faydalı olacağı kanaati belirtilmiştir (170). 

Yapılan bir derlemede SMS müdahalelerinin yetişkin T2DM hastalarında 

daha etkili bir hastalık yönetimi için efektif olabildiği yönündedir (171). 

Bizim çalışmamızdan farklı olarak yürütülen Hussein ve ark.’nın 

yaptıkları izlem çalışmasında, bir grup hasta normal geleneksel izleme alınırken 

diğer gruba ihtiyaç olasılığı halinde SMS desteği için iki tane sağlık görevlisi 

numarası verilmiştir. Her iki grupta da 3 ayın sonunda HbA1c değerlerinde 

anlamlı düşüş görülürken, SMS desteği olan grupta bu düşüş daha yüksek 

saptanmıştır (172). 

Kısa vadede kronik hastalıkların tedavi uyumu basit müdahalelerle 

arttırılabilmektedir. Ama diğer yandan mevcut kullanılan tedavi uyumunu 

iyileştiren metodlar çok karışık gözükmektedir, dolayısıyla tedavi etkileri tam 

da yakalanamamaktadır (173). 

Şimdiki halk sağlığının fiziksel aktivite konusundaki önerileri ve 

tutumları geçen 60 senenin yoğun araştırmaları ve kanıtları doğrutusunda 

gelişmiştir (174). Mevcut birikmiş bilgiler hem ekonomik hem sosyal olarak 

dezavantajlı hem de sağlık olarak daha az hizmet alan kişilerde daha kapsamlı 

fizik aktiviteyi teşvik eden programlara ihtiyaç duyulmaktadır (175). 
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Umudumuz, sağlık ile fiziksel aktivite ve egzersizin arasında ilişkinin 

doğru anlaşılması ve değerlendirilmesi ve gelecek nesillerin fizik inaktivitenin 

yaşamsal sonuçlarına maruz kalmamasıdır (5). 

Diyabetin ilerleyen sürede komplikasyonların artması literatürde bilinen 

bir durumdur. Khandekar ve ark diyabet komplikasyonu olan diyabetik 

retinopati ile ilgili bir çalışmalarında, halk sağlığının bu durum ile ilgili olan 

müdahalelerinin katarakt ile kıyasa çok daha az olduğunu vurgulamıştır. 

Diyabet ve onun komplikasyonu olarak diyabet retinopatisinden kaynaklanan 

görme maluliyetinin önlenmesi hususunda halk sağlığına diğer paydaşları da 

katarakt büyük bir iş düşmektedir (14, 174, 176, 177). 

Şimdiye kadar her ne kadar tam rolü kullanılmamışsa da, kronik 

hastalıkların önlenmesinde ve kontrolünde doğru egzersiz reçetesi yazılması ve 

uygulamasının takip edilmesi açısından akredite egzersiz fizyoloğu veya spor 

hekiminin önemli bir payı vardır (49, 178). 

Diyabet yönetiminde mobil telefonların aplikasyonlarının kullanıma 

sokulmasının kronik diyabet yönetimi bakımından büyük potansiyeli vardır, 

ancak tek başına değişimi yapmak için yeterli değildir (179). 

Yerel sağlık birimleri tarafından toplumun SMS konusunda en fazla ne 

sevdikleri ve nasıl kullandıkları, hangi programları tercih ettiklerinin bilinmesi 

en iyi programları dizayn etmek için elzemdir (8). 

Halk sağlığı müdahalelerinde SMS’lerin etkililiği ve entegrasyonu 

konusunda literatürde güçlü kanıtlar bulunsa da, uzun vadede bu 

müdahalelerin etkilerini ve maliyet etkinliğini sorgulayan daha büyük 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır (7). 

Diyabet ve onun mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlarını 

önlemek tüm toplumları ilgilendiren, gelecekteki temel halk sağlığı problemidir 

(180). 
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Sonuç olarak, SMS bilgilendirmelerinin T2DM hastalarında yaşam 

kalitesi de göz önünde bulundurulduğu zaman metabolik kontrol, fiziksel 

aktivite ve ilaç alımına  uyumda pozitif etki ettiği görüldü.  

Fiziksel aktivite ve egzersiz, ilaç alım uyumu, diyet değişikliği gibi 

yaşam tarzı değişikliği gerekli olan T2DM gibi kronik hastalıkların yönetimi ve 

takibinde SMS bilgilendirmelerinin kullanımının faydalı ve etkin bir araç 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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