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1. ÖZET  

TİP 2 DİYABETLİ BİREYLERE TELEFON GÖRÜŞMESİYLE 

UYGULANAN İZLEMİN, BİLİŞSEL-SOSYAL FAKTÖRLER, TEDAVİYE 

UYUM, YAŞAM KALİTESİ VE METABOLİK DEĞİŞKENLER ÜZERİNE 

ETKİSİ  

 

Bu çalışma tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan ı̇zlemin  bilişsel-

sosyal faktörler, tedaviye uyum, yaşam kalitesi ve metabolik değişkenler üzerine 

etkisinin belirlenmesi amacı ile randomize kontrollü müdahale çalışması olarak 

gerçekleştirildi. Çalışma 1 Temmuz 2021 ve 1 Nisan 2022 tarihleri arasında İstanbul 

ilinde bulunan bir vakıf üniversitesine bağlı Sağlık Uygulama Ve Araştırma 

Merkezi’nde, İç Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran diyabetes mellitus tanılı hastalar 

ile yürütüldü. Çalışmanın örneklemini dahil edilme kriterlerine uyan, çalışmaya 

katılmayı kabul eden 45 müdahale ve 44 kontrol olmak üzere 89 diyabetli birey 

oluşturdu. Çalışmada her iki gruba da veri toplama aracı olarak Diyabetli Birey 

Tanılama Ve Takip Formu, Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği, Tip 2 Diabetes 

Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği, Kısa Form 36 (Short Form 36-SF 36) 

Ölçeği kullanıldı. Aynı zamanda metabolik ve antropometrik kontrol değişkenleri 

ölçümleri yapıldı. Ayak muayanesi ve göz muayaneleri gerçekleştirildi. Her iki gruba 

başlangıç ve 3.ay kontrollerinde bireysel özelliklerine yönelik diyabet eğitimi 

gerçekleştirildi. Eğitimin ardından Diyabet Hastası Bilgi ve Beceri Kontrol Formu 

veri toplama aracı kullanılarak eğitimin etkinliği ölçüldü ve bilgi eksiklikleri 

tamamlandı. Müdahale grubuna 6 ay boyunca 2 haftada 1 kez telefon ile izlem 

uygulaması yapıldı. Kontrol grubuna girişimde bulunulmadı. Bireylere 3.ay ve 6.ay 

kontrollerinde veri toplama araçları, metabolik ve antropometrik ölçümler, ayak 

muayanesi uygulandı ve 6.ay kontrollerinde göz muayanesi yaptırıldı. Çalışmada 

elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 

programı kullanılarak analiz edildi. Çalışma sonucunda; telefon ile izlem uygulanan 

müdahale grubunda metabolik değişkenler, bilişsel ve sosyal faktörler, tedaviye 

uyum ve yaşam kalitesinde istatistiksel olarak olumlu yönde anlamlı değişim 

saptandı. Tüm ölçekler, metabolik ve antropometrik kontrol değişkenlerinde 

müdahale grubunun ölçümlerinde, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha 

anlamlı düzeyde değişim belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Bilişsel ve sosyal faktörler, metabolik değişkenler, tedaviye 

uyum, telefon ile izlem, tip 2 diyabet, yaşam kalitesi. 
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2. ABSTRACT 

THE EFFECT OF TELEPHONE FOLLOW-UP APPLIED TO INDIVIDUALS 

WITH TYPE 2 DIABETES ON COGNITIVE-SOCIAL FACTORS, 

COMPLIANCE TO TREATMENT, QUALITY OF LIFE, AND METABOLIC 

VARIABLES  

 

This research was conducted as a randomized controlled intervention study to determine 

the effect of telephone follow-up applied to individuals with type 2 diabetes on 

cognitive-social factors, compliance to treatment, quality of life, and metabolic variables. 

The study was carried out with patients diagnosed with diabetes mellitus who presented 

to the Internal Medicine Outpatient Clinic at the Health Practice and Research Center of 

a foundation university in Istanbul between July 1, 2021, and April 1, 2022. Eighty-nine 

individuals with diabetes, including 45 patients in the intervention group and 44 patients 

in the control group, who met the inclusion criteria and agreed to participate in the study 

constituted the study sample. In the study, the Questionnaire on Diagnosing Individuals 

with Diabetes and Follow-up form, the Turkish Version of the Multidimensional 

Diabetes Questionnaire, the Patient Adherence to Type 2 Diabetes Mellitus Treatment 

Scale, and the Short Form 36 (SF-36) survey were used as data collection tools for both 

groups. The metabolic and anthropometric control variables were also measured. Foot 

and eye examinations were performed. Diabetes education was provided to both groups 

for their individual characteristics at the baseline and the 3rd-month controls. After the 

education, its effectiveness was measured using the Diabetes Patient Knowledge and 

Skills Control Form data collection tool, and knowledge deficiencies were completed. 

The intervention group was followed up by phone calls once every 2 weeks for 6 

months. No intervention was performed for the control group. Data collection tools, 

metabolic and anthropometric measurements, and foot examination were applied to the 

individuals at the 3rd and 6th-month controls, and an eye examination was performed at 

the 6th-month controls. The data obtained in the study were analyzed using the SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 program. As a result of the 

study, a statistically significant positive change was found in the metabolic variables, 

cognitive and social factors, compliance to treatment, and quality of life in the 

intervention group followed up by phone calls. A statistically more significant change 

was determined in the measurements of the intervention group in all scales, metabolic 

and anthropometric control variables compared to the control group. 

Keywords: Cognitive and social factors, metabolic variables, compliance to treatment, 

telephone follow-up, type 2 diabetes, quality of life. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ   

        Diyabetes Mellitus, pankreasın yeterince insülin üretememesi ya da üretilen 

insülini vücut için etkili bir şekilde kullanamaması sonucu ortaya çıkan kronik bir 

hastalıktır (1). Günümüzde prevelansı en yüksek küresel sağlık sorunlarından biri 

olan diyabet hastalığında, tüm diyabet vakalarının yaklaşık %90’ını daha sık 

yetişkinlerde görülen çeşidi ile tip 2 diyabet oluşturmaktadır (1,2).  

      IDF (2000) raporu dünya verilerine göre; 2000 yılında 171 milyon diyabetli birey 

bulunurken, 2021 yılında 537 milyona yükselmiştir. Diyabetli birey sayısının 2030 

yılında 643 milyon, 2045 yılında 783 milyon kişiye ulaşması beklenmektedir. 

Diyabet hastalığı 2021 yılında her 5 saniyede 1 gerçekleşen 6,7 milyon ölümden 

sorumludur (3,4).  Türkiye’de 2021 yılı IDF verilerine göre; 9 milyon diyabetli birey 

olduğu ve 2045 yılında bu sayının 13,4 milyona yükselerek dünya da prevelansı en 

yüksek 10 ülke arasında olacağı öngörülmektedir (2,3). Dünya’da artan diyabet ve 

obezite prevelansı göz önüne alınarak bu artışı durdurmak için Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından küresel bir hedef belirlenmiş ve önemine dikkat çekilmiştir (1). 

      Kontrol ve tedavi edilemeyen diyabet hastalığı, vücutta hiperglisemi ile birlikte 

kalp damar, periferik arter, böbrek, göz ve sinir sistemi olmak üzere vücut 

sistemlerini etkileyen komplikasyonların gelişmesine neden olmaktadır (5). Gerekli 

olan bakım ve tedavinin yapılmaması durumunda vücut çeşitli boyutlarda etkilenerek 

akut komplikasyonlar, kronik komplikasyonlar ve diğer komplikasyonlar çeşitleri 

ortaya çıkmaktadır. Diyabet komplikasyonları bireye, ailesine, topluma aynı 

zamanda ülke ekonomisine de ciddi maddi ve manevi yük olmaktadır.  Diyabet 

tedavisi için yapılan harcamalar son on beş yılda %316 artarak 966 milyar doları 

bulmuştur. Bu sebepten dolayı, diyabet komplikasyonlarının önlenmesi ve etkin 

tedavisi ulusal sağlık politikamızda önemli bir yere sahiptir (6). 

       Diyabet hastalığının fizyolojik, psikolojik ve sosyal etkileri ile bireyin yaşamını 

tüm yönleriyle etkilemektedir. Diyabet eğitimi, hastanın öğrenme gereksinimleri ile 

sınırlıdır. Danışmanlık ve izlem yapılmadan yürütülen eğitim programları yetersiz 

kalmaktadır. Diyabetli bireyin eğitimi ve takibi; bireyin bilgi ve becerisini artması 

bakımı ve tedavisi konusunda aktif olabilmesini, bağımsız karar verme becerisi 

kazanmasını, sorunlarla başa çıkma gücünü artırmasını sağlamaktadır (7). 
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     Kontrol ve tedavi edilemeyen komplikasyonlar ve hastalığın yönetimi için 

diyabetli bireylerin yaşam tarzı ve alışkanlıklarında değişiklik yapması, tedaviye 

uyum sağlaması, tıbbi bakımının sürekliliği sağlaması, bilişsel ve sosyal yönlerini 

geliştirilmesi ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi gerekmektedir (8).  

     Diyabetin hastalık yönetimi ve tedavisinin temel taşı olan, tedaviye uyum aşaması 

çok önemlidir. Yapılan çalışmalarda, diyabet hastalarında %38,5’lere varan 

oranlarda tedaviye uyumsuzluk olduğu tespit edilmiştir (9). Tip 2 diyabetli bireylerde 

normal glisemik kontrol seviyesinin ilaç tedavisine uyum ile anlamlı şekilde ilişkili 

olduğunu ortaya koyulmuştur. İlaç tedavisine uyumsuz olan bireylerin glisemik 

kontrol seviyelerinin kötü olduğu belirlenmiştir (10). Başka bir çalışmada diyabetli 

bireylerin en çok sorun yaşadıkları konu beslenme tedavisine uyum olduğu 

saptanmıştır. Beslenme düzeni ve şekline dikkat eden diyabetli bireylerin, dikkat 

etmeyen bireylere oranla hastalığa uyumunun daha iyi olduğu saptanmıştır (11). 

Fadare ve arkadaşlarının (2015) yaptığı diyabet ve tedavi uyumunun incelendiği bir 

çalışmada tedaviye uyum oranları düştükçe HbA1c düzeyinin arttığı gösterilmiştir. 

Aynı çalışmada hastalık süresi uzadıkça tedavi uyumunun azaldığı da tespit 

edilmiştir (12). Tedaviye uyumu arttırmak için; bireylerin hastalık ve ilaç tedavisine, 

doğru bilgilendirme ile algılarını değiştirmek, kendi kendine takip konusunda 

engelleri belirleyerek engelleri aşması için bilgi ve becerisini arttırmak, sağlıklı 

yaşam tarzına uygun olacak şekilde tedavide esneklik ve kararlara katılmasını 

sağlamak, davranış değişikliği oluşturarak tedaviyi yaşam tarzı haline getirmesini 

sağlamak ve sağlık profesyonellerinin bireyin tedavisinin sıkı takibini sağlaması 

önem arz etmektedir (13).  

     Diyabet fiziksel faktörlerin yanında bireylerde ruhsal ve sosyal yönden bazı 

sorun ve çatışmalara yol açabilen kronik bir hastalıktır. Hastalık semptomları, 

komplikasyonlar ve yapılan tedavinin yan etkileri dışında, gelecek kaygısına, bilişsel 

ve duygusal yapılarına ve sosyal yaşamlarına etki etmektedir. Psikolojik tepkiler 

diyabetin şeklini, ilerleme hızını ve tedaviye uyumunu da etkilemektedir. Kronik bir 

hastalıkla karşılaşmak bireyde özgüven eksikliği, öfke, inkâr, beğenilmeme endişesi, 

ailesi ve çevresi tarafından sevilmeme düşüncesi oluşturabilir ve günlük yaşamını 

devam ettirmesini zorlaştırabilir (14). Diyabetli bireylerde anksiyete ve depresyon en 
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sık görülen ruhsal bozukluk olduğu bildirilmiştir. Roy ve Loy’un yaptıkları 

çalışmada diyabetli bireylerde depresyon görülme riskinin sağlıklı bireylere göre 2-3 

kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (15). Türkiye’de yapılan bir çalışmanın sonucuna 

göre bir diyabet tedavisi için hastaneye başvuran bireylerin %30.8’inde anksiyete, 

%51.1’inde ise depresyon bulgusu tespit edilmiştir (16). Diyabetli bireylerin 

metabolik kontrollerini etkileyen diğer faktör sosyal destektir. Birey tarafından 

algılanan sosyal desteğin artmasının daha iyi uyum ve metabolik kontrol sonuçlarının 

oluşmasını sağlayacağı bilinmektedir. Sosyal destek; aile, arkadaş, etkileşimi olan 

çevresi ve sosyal olanakları (finansal destek, hizmetler vb.) içermektedir (17,18). Eş, 

aile, yakın arkadaş, is çevresindeki bireyler, sağlık profesyonelleri tarafından sosyal 

destek sistemlerinin arttırılması ve stres ile başa çıkma yolları öğretilmesi tedavide 

önem arz etmektedir (19). 

     Diyabetin birey üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesinde metabolik kontrol 

önemli bir yere sahiptir. Glikolize hemoglobin (HbA1c) düzeyinin son 2-3 aylık 

dönemlerde değerlendirilmesi glisemik kontrolün önemli bir göstergesidir. Diyabetli 

hastalarda uzun süreli metabolik kontrolün değerlendirilmesinde altın kural olduğu 

bilinmektedir. Literatürde bilişsel ve sosyal faktörlerin metabolik kontrol 

değişkenlerini etkilediği bildirilmektedir (20). Metabolik kontrolün kontrol altına 

alınması diyabet komplikasyonlarının önlenmesi açısından önemlidir. Diyabetli 

bireylerin metabolik kontrolü kötü ise yaşam kalitesi azalmıştır ve bireylerin bazı 

fiziksel aktiviteleri de zamanla azalacaktır. Yapılan bir çalışmada tedaviye uyumun 

diyabet bakımını önemli düzeyde etkilediği, metabolik kontrol değişkenlerinden 

özellikle HbA1c ve kan basıncının etkilenerek hedef değer aralığında olmadığı 

bildirilmiştir (21). 

     Diyabetli bireylerin tedaviye uyumu ve glisemik kontrolünün sağlanması 

yaşamını daha kaliteli yaşamasında önemli bir unsurdur. Yaşam kalitesi, diyabetli 

bireylere uygulanan tedavi ve bakımın önemli bir sonucu olarak gösterilmektedir. 

Yaşam kalitesi; Bireyin kendi kendine yaşamını değerlendirmesi sonucunda, öznel 

algı, emosyonel ve bilişsel durumunun bir bütünü olarak tanımlanmaktadır. Yapılan 

çalışmalar diyabetlilerde gelişen akut veya kronik komplikasyonların yaşam 

kalitesini olumsuz olarak etkilediği bildirilmiştir. Diyabet semptomlarından nöropati, 

retinopati, ağır beslenme koşulları, çoklu ilaç kullanımı, hipertansiyon, fazla kilo, 
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diyabetli bireylerin yaşam kalitesini kötü yönde etkilemektedir (22). Metabolik 

kontrol sağlanamayan bireylerde yaşam kalitesi daha kötüdür ve bu diyabetli 

bireylerde komplikasyonların görülme olasılığı daha yüksektir. Tip 1 ve Tip 2 

diyabetli hastalarda, glisemik kontrolün sağlanması ve HbA1c değerlerinin <%7’nin 

altında olması komplikasyonların azalacağı ve yaşam kalitesinin olumlu yönde 

etkileneceği bildirilmiştir (7). Yapılan bir çalışmada, diyabet ile geçirilen hastalık 

süresinin uzunluğu, ilerleyen yaş, eğitim düzeyi düşüklüğü, diyabet 

komplikasyonlarını yaşaması, insülin kullanımı, metabolik kontrolün düzensiz 

olması yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilediği saptanmıştır (16). Tip 2 diyabetin 

bireylerin yaşam kaliteleri üzerine etkisini inceleyen başka bir çalışmada, diyabetli 

hastalarda yaşam kalitesinin önemli derecede azaldığı ve diyabetli bireyler ile 

sağlıklı bireyler arasında yaşam kalitesi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Düzenli kan şekeri takibi, kendi kendine bireysel 

izlem, hipoglisemi belirtilerinin azalması, glisemik kontrolün sağlanması, yaşam 

kalitesinin artmasına katkı sağlamaktadır (23).  

       Kronik hastalıkların bireyin yaşam biçimini, yaşam kalitesini, sosyal ve iş 

yaşamını, bilişsel ve ruhsal durumunu etkilediği bilinmektedir. Bu nedenle tip 2 

diyabet kronik bir hastalık olduğundan hastalığın çok boyutlu yönetimi 

gerekmektedir (24). 

       Gelişen ve değişen dünya da tedavi seçeneklerindeki artışa rağmen kronik 

hastalıkların korunma ve tedavisinde istenen sonuçlara ulaşılamaması sağlık 

profesyonellerini yeni teknolojilerin kullanımı için teşvik etmektedir. Tele-sağlık 

projeleri ile sağlık sektöründe cep telefonlarının kullanımı yaygınlaşmıştır (2). 

Yapılan çalışmalarda cep telefonu kullanımının diyabet eğitimi, hasta takibi, bakım 

ve tedavisinde, hasta uyumunun sağlanmasında başarılı olduğu ve komplikasyonları 

azalttığı bildirilmiştir (25). Güleyyupoğlu’nun (2020) yaptığı çalışmada evde kan 

şekeri takibi yapan diyabetli bireylerde telefonla takibin uyumu sağlayacağı ve 

korkularını azaltacağı bilgisine ulaşılmıştır (26). Ülkemizde hemşireler tarafından 

yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, tip 2 diyabetli bireylerin 12 haftalık cep 

telefonu ile takibi sonucunda glisemik kontrolü sağlandığı, bireyin bilişsel ve sosyal 

yönleri üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir. Greenwood’un (2015) yaptığı çalışmada; 

tele-sağlık izlem ve danışmanlık yönteminin 12 haftalık sürede HbA1c düzeyini 
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%0,7 oranında azalttığı ve glisemik kontrolü sağlamada başarılı olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (27,28). Telefon ile yapılan görüşmelerin diyabet yönetiminde hasta-

hemşire ve hasta-hekim iletişimini arttırmakta başarılı olduğu bildirilmiştir (29). 

       Eğitimci, danışman, hastalık yöneticisi, araştırmacı, etkili iletişim becerisi ve 

değişim rollerine sahip diyabet hemşiresi, multidisipliner ekip yapısı içinde önemli 

role sahiptir (30,31). Diyabetli bireylerin bakım ve tedavi uygulamalarında görev 

alan hemşirelerin tele-sağlık uygulamalarında da rolleri büyüktür. Hemşirelerin, 

teknolojinin sürekli artan kullanımı ile bakımın devamlılığını sağlamak için 

hemşirelik uygulamalarını da teknolojiye entegre etmeleri kaçınılmaz olmuştur. Bu 

entegrasyon “Tele-Hemşirelik” kavramını oluşturmuştur (32). Tele-sağlık 

uygulamalarıyla hemşireler, aynı anda birden fazla hastanın bakım ve takibini 

sürdürmekle birlikte, eğitim, teknolojik araçları aktif kullanma, hasta-hemşire 

arasındaki iletişiminin devamlılığını sağlama gibi görevleri de yerine getirir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) diyabet hastalarının 3 ay süreyle takip 

edildiği bir çalışmada, hastaların HbA1C düzeylerinde %16 ve kilolarında %4 

azalma olduğu bildirilmiştir. Ülkemizde Covid-19 pandemi döneminde sağlık 

hizmetlerinin uzaktan yürütülmesi gündeme gelerek “Tele-Sağlık” ve “Tele-

Hemşirelik kavramları önem kazanmıştır. Bazı sağlık kuruluşlarında tele-sağlık, tele-

hemşirelik hizmetleri verilmeye başlanmasına ve önemi vurgulanmasına rağmen 

görev yetki ve sorumlulukları tanımlanmamıştır (33). Literatür incelendiğinde 

ülkemizde tip 2 diyabet hastalarının telefon görüşmeleri ile izlem sonucunda 

bireylerin metabolik değişkenleri, bilişsel-sosyal faktörlerini, tedaviye uyum ve 

yaşam kaliteleri üzerindeki etkisini araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

     Çalışmanın tip 2 diyabetli bireylerde telefon görüşmesiyle takibi ve tedavisi 

sürdürüldüğünde metabolik değişkenlerinde hedef değerlere ulaşacağı, tedaviye 

uyumun artacağı, bilişsel ve sosyal faktörlerde olumlu değişiklikler görüleceği ve 

tüm bu değişikliklerle birlikte bireyin yaşam kalitesinin artacağı düşünülmektedir. 

Aynı zamanda hemşirelik uygulamalarının ve tele-hemşirelik kavramının 

gelişiminde rehberlik edeceği, hasta memnuniyetini ve sağlık bakım kalitesini 

arttırmada etkili olacağı düşünülmektedir.  
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     Bu çalışmanın amacı; tip 2 diyabeti olan bireylere, telefon görüşmesi ile 

uygulanan izlemin bilişsel ve sosyal faktörler, tedaviye uyum, yaşam kalitesi ve 

metabolik değişkenler üzerine etkisini incelemektir. 
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4. GENEL BİLGİLER  

4.1. Diyabetes Mellitus  

4.1.1. Diyabetes mellitus tanımı ve önemi   

     Diabetes mellitus, insülin eksikliği veya kusurlu insülin etkisi nedeniyle vücudun 

karbonhidratları, yağları ve proteinleri tam olarak kullanamadığı, sürekli tıbbi bakım 

gerektiren kronik ve bütünleştirici bir metabolik hastalıktır (7). İnsülin; pankreas 

tarafından üretilen, glukozun hücre içine alınarak enerji olarak kullanılmasında 

görevli hormondur. Diyabet oluşum mekanizmasında insülin hormonunun 

yetersizliği ya da etkin şekilde etki edememesi rol oynar. İnsülinin eksikliği ve etki 

mekanizmasındaki defektler kanda şeker seviyesinin yüksek seyretmesine neden 

olmaktadır. Hiperglisemi olarak adlandırılan bu durum kontrol altına alınmadığı 

takdirde doku, organ ve sistemlerde komplikasyonlar ortaya çıkmaktadır. Hastalık 

sürecinde diyabet öz yönetimi ve destek sistemi, akut komplikasyonları önlemek ve 

uzun vadeli komplikasyon riskini azaltmak için kritik öneme sahiptir (34). Etkin 

yönetilemediği takdirde, yaşam süresini 5-10 yıl kadar kısaltmaktadır. Tüm dünya da 

hastalığın hızla artış göstermesi, tüm yaş gruplarında seyretmesi, akut ve kronik 

komplikasyonlarla ilerlemesi, kalıcı organ bozukluklarına yol açabilmesi, yüksek 

maliyetli tedavisi ve dünya da ölüm sebepleri sıralamasında ilk beş ölüm sebebinden 

birisi olması nedeniyle küresel bir halk sağlığı sorunudur (35). 

4.1.2. Diyabetin epidemiyolojisi  

       Dünya genelinde giderek artan diyabet hastalığı yaygınlığı yaş etkeni, beslenme 

alışkanlıkları, cinsiyet, kentleşmenin getirdiği inaktif yaşam tarzı, genetik ve çevresel 

faktörlere bağlı olarak toplumdan topluma farklılık gösterebilmektedir.  Uluslararası 

Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 yılı verilerine göre; dünya da 537 milyon erişkin 

(20-79 yaş) tip 2 diyabetli birey bulunmakta ve 2030’da 643 milyon, 2045 yılında 

783 milyon kişiye ulaşması beklenmektedir. Diyabetli her 4 yetişkinden 3’ünün 

düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşadığı belirlenmiştir. Diyabet 2021 yılında her 5 

saniyede 1 gerçekleşen 6,7 milyon ölümden sorumlu olduğu bildirilmiştir. Diyabetli 

her 4 yetişkinden 3’ünün düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşadığı belirlenmiştir.                       
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     Diyabet ve akut ve kronik komplikasyonları birey ve aileye ek olarak aynı 

zamanda ülke ekonomisine de ciddi maddi ve manevi yük getirmektedir. Dünya’da 

diyabet hastalığı için yapılan sağlık harcamaları son 15 yılda %316 artarak 966 

milyar dolara ulaşmıştır. Diyabet tanısı almayan kişilerin oranının %44.7 olduğu 

tahmin edilmektedir.  Tip 2 diyabet riski oluşturan bozulmuş glikoz toleransına sahip 

541 milyon yetişkin olduğu raporlanmıştır (4). Uluslararası Diyabet Federasyonu 

2019 yılının verilerine göre; Dünya’da 463 milyon diyabetli birey varken, 2030 

yılında 578 milyon, 2045 yılında 700 milyona ulaşılması öngörülmüştür. Uluslararası 

Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 yılında verilerine bakıldığında;2019 yılında 2030 

yılı için öngörülen diyabetli hasta verilerine 2021 yılında yaklaşılmıştır (36).   

     Dünya’da tip 1 diyabet çocukluk çağı (0-19 yaş) verilerine göre; tüm toplumlarda 

tip 1 diyabet insidansı hızla artmaktadır. Avrupa’da, özellikle 5 yaş altı tip 1 diyabet 

insidansı, son 20 yılda iki kat artmıştır. Uluslararası Federasyonu’nun 2013 yılı 

Diyabet Atlası’nda yayınladığı verilere göre, dünya da 15 yaşından küçük çocuklar 

arasında global olarak 497 bin çocukta tip 1 diyabet olduğu bilinmektedir (37). 

Uluslararası Federasyonu’nun 2021 yılı Diyabet Atlası’nda yayınladığı verilere göre, 

0-19 yaş tip 1 diyabet tespit edilen 1 milyon 211 çocuk bulunmaktadır. 

     Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 yılı verilerine göre; Gestasyonel 

diyabet prevelansının %16.7 olduğu ve gebelikte hiperglisemiden etkilenen canlı 

doğumların sayısının 21.060.499.4 olduğu bilinmektedir (4).  

     Ülkemizde Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 yılı verilerine göre; 9 

milyon 20 bin tip 2 diyabetli yetişkin (20-79 yaş) birey olduğu raporlanmıştır. 

2030’da 10 milyon 817 bin, 2045’te ise 13 milyon 386 bin diyabetli bireye ulaşacağı 

bildirilmiştir. Türkiye’de 2021 yılı itibariyle tanı konmamış diyabetli sayısının ise 3 

milyon 770 bin kişi olduğu tahmin edilmektedir. Tanı konmamış diyabetli bireylerin 

oranının %41,8 seviyesinde olduğu bildirilmiştir Bozulmuş glikoz toleransı olan 

diyabetli bireylerin sayısının 3 milyon 161 bin iken, 2021 yılında 4 milyon 323 bin 

kişiye ulaştığı 2030 yılında 4 milyon 755 bin kişiye ulaşacağı öngörülmektedir (4). 

     Ülkemizde 1997-1998 yıllarında Satman ve arkadaşları tarafından yapılan 

TÜRDEP-I (Türkiye Diyabet Epidemiyoloji Çalışması) verilerine göre; 20-80 yaş 

grubu diyabet sıklığı %7,4, bozulmuş glukoz toleransının ise %6,7, bilinmeyen yeni 

diyabet oranının ise %30 civarında olduğu belirlenmiştir. Tekrarı 2010 yılında 
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yapılan “TURDEP-II” çalışma verileri ile TURDEP-I verileri karşılaştırıldığında, 

diyabet prevelansının %90, obezite prevelansının ise %44 oranında arttığı 

belirlenmiştir. Ülkemizde yaşayan diyabetli bireylerin %45’i diyabet hastası 

olduğunu bilmediği bildirilmiştir (38,39).  

4.1.3. Diyabetin sınıflandırması  

      Diyabetin sınıflamasında ADA (American Diabetes Association) başlıca dört 

klinik tipin yer aldığını belirtmektedir. 

4.1.3.1. Tip 1 diyabetes mellitus  

      Tip 1 diyabet tipinde pankreasın β (beta) hücrelerinde bir yıkım söz konusudur. 

Bu yıkım insülin yokluğunu beraberinde getirir. İnsülinde yetersizlik söz konusudur 

ve bireyin yaşam boyu dışarıdan insülin tedavisi alması gerekir. Bu nedenle Tip 1 

diyabet, İnsüline Bağımlı Diyabet olarak da adlandırılmaktadır (34). İlk başlama yaşı 

genellikle 30 yaş ve öncesidir. Üç pik zamanı ;6 yaş civarı okul öncesi dönem, 13 

yaş civarı puberte dönemi ve 20 yaş civarı geç adolesan dönem olarak bilinmektedir 

(7). 

4.1.3.2. Gestasyonel diyabetes mellitus 

      Gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde görülmektedir. Gebelikten önce 

açıkça belirgin olmayan diyabettir (34). Gebeliğin 24-28. haftalarında test 

önerilmektedir (40). Gebelerde genellikle asemptomatik görülmektedir.  Doğumla 

birlikte sıklıkla düzelir, ancak daha sonraki gebeliklerde tekrarlamaktadır. Tip 2 

diyabet için önemli bir risk faktörüdür. Tıbbı beslenme takibi ve egzersiz programı 

ile glisemik kontrol sağlanamadığı gestasyonel diyabetli bireylerde insülin tedavisi 

önerilmektedir (7). 

4.1.3.3. Diğer diyabetes mellitus tipleri 

      Pankreatik hastalıklar, hormonal hastalıklar, endokrinopatilerde görülen 

sendromlar, ilaç ve kimyasal ajan kullanımından kaynaklı, nadir genetik formlar, 

insülin reseptör bozuklukları sonucunda oluşan diyabet tipleri bu grup içinde yer 

almaktadır (41).  
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4.1.3.4. Tip 2 diyabetes mellitus 

 

      Diyabetes Mellitus’un en sık görülen tipidir. Tip 2 Diyabet’de insüline karşı 

direnç, insülin sekresyonunda azalma ve inkretin hormon yetersizliği söz nedeniyle 

görülmektedir. Genellikle uzun yıllar teşhis edilmez. Hiperglisemi yavaş yavaş 

ortaya çıkar ve erken dönemde genellikle hasta semptomları farketmemektedir. 

Çoğunlukla 30 yaş sonrasında ortaya çıkar, ancak obezite artışının sonucu olarak 

özellikle son 10-15 senede çocukluk veya adolesan çağlarında ortaya çıkan tip 2 

diyabet vakaları artmaya başlamıştır. Uzun süren hiperlisemi ve β-hücre sayısındaki 

azalma ilerleyen zamanda diyabetik ketoasidoza yatkınlığı artırmaktadır (34). 

4.1.3.4.1. Tip 2 diyabet fizyopatolojisi 

      Tip 2 diyabet, insülinin kullanılamaması ve dokularda insülin salgısının 

bozulması nedeniyle ortaya çıkar (42). 

      İnsülin direnci: insülin kullanımında hücresel reseptörlerdeki bozukluklardan 

dolayı oluşur ve hücre içi hipoglisemi oluşumu nedeniyle glikoz hücrelere emildiği 

için enerji olarak kullanılamamaktadır. Periferik dokularda, özellikle kas ve yağ 

dokusunda insülin etkisi yetersizdir. Tip 2 diyabetten önce başlayarak, uzun yıllar 

bireylere egemen olmuştur. Öte yandan diyabetin ileri evrelerinde veya eşlik eden 

hastalıklarda insülin salgısında ciddi azalma meydana gelmektedir. 

      Azalmış insülin sekresyonu: pankreas, kan şekeri seviyelerine yanıt olarak yeterli 

insülin salgılayamamaktadır. Bozulmuş insülin sekresyonu ve anti-insülin sisteminin 

hormonları (kortizol, büyüme hormonu ve epinefrin, şafak fenomeni) sabahları daha 

aktiftir ve karaciğerde glikoz üretiminde aşırı bir artışa yol açmaktadır. 

       İnkretin Hormon Eksikliği: İnkretinler, gıda alımına yanıt olarak sindirim 

sisteminin özel hücreleri tarafından salgılanan ve insülin salgısını uyaran 

hormonlardır. Incretin etkisi, gıda alımını takiben toplam insülin salınımının yaklaşık 

%60'ından sorumludur. Tip 2 diyabetin patogenezinde inkretin hormon eksikliği 

nedensel bir rol oynamasına rağmen, pankreas adacık hücrelerinden artan glukagon 

salınımı, artan lipoliz, artan glukoz geri emilim ve nörotransmitter disfonksiyonu da 

patofizyolojisinde rol oynamaktadır. Ek olarak, son yıllarda yapılan çok sayıda 

çalışma, bağırsak mikrobiyomunu tip 2 diyabet ve obezite gibi yaygın hastalıkların 

gelişimiyle ilişkilendirmiştir (7). 
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      İnsülin mekanizmalarının ve glisemik kontrolün bozulması ile hiperglisemi 

geliştikçe diyabet semptomları (poliüri, polidipsi, polifaji, glikozüri, ketonüri) 

gelişmeye başlamaktadır. Tip 2 diyabetin uzun vadeli dengeleme süreci, 

hiperglisemiden kaynaklanan mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlara 

hazırlanırken hastalığa yakalanma riskini de artırmaktadır. Mikrovasküler 

komplikasyonlar arasında nöropati, nefropati ve retinopati, makrovasküler 

komplikasyonlardaki aterosklerotik değişiklikler, hipertansiyon, kardiyovasküler 

hastalık ve diyabetik ayak yer almaktadır (43,44). 

4.1.3.4.2. Tip 2 diyabet klinik belirtiler ve tanı kriterleri 

      Diyabet insidansının %90-95‟i tip 2 diyabetlidir. Tip 2 diyabet genellikle sinsi 

bir başlangıca sahiptir. Hastalar sıklıkla kilolu veya obezdir (Beden kütle indeksi 

[BKİ] ≥25 kg/m2 ). Çok yemek yeme (polifaji), çok su içme ve sık idrara çıkma 

şikayetleri üzerinde durularak sorgulandığı zaman ortaya çıkmaktadır (45). Seyrine 

ve bireysel özelliklere bağlı olarak birtakım belirti ve bulgular vermektedir.  

       Klasik belirtiler; poliüri, polidipsi, polifaji, iştahsızlık, halsizlik, noktüri, ağız 

kuruluğudur.  

       Daha az görülen belirtiler; bulanık görme, kaşıntı, cilt kurulukları 

açıklanamayan kilo kaybı, inatçı enfeksiyonları ve tekrarlayan mantar 

enfeksiyonlarıdır (7,40).  

      Diyabetli bireylerde nadir olarak kronik diyabetik komplikasyon bulguları 

(nöropati, retinopati veya nefropati) gelişebilir, fakat glukoz intoleransı ile ilişkili 

semptomlar yoktur. Diyabetli bireylerde ilk tanı hiperozmolar nonketotik koma 

sonrasında da konulabilmektedir (46). Diyabet klinik belirtiler Tablo 4.1’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.1: Diyabet Klinik Belirtileri 

Klasik Belirtiler Daha Az Görülen Belirtiler 
 

o Poliüri o Bulanık Görme  

o Polidips o Açıklanamayan Kilo Kaybı  

o Polifaji Veya İştahsızlık  o İnatçı İnfeksiyonlar  

o Halsizlik  o Mantar İnfeksiyonları  

o Ağız Kuruluğu  o Kaşıntı  

o Noktüri o Cilt Kurulukları  

 

4.1.3.4.3. Tip 2 diyabet tanı kriterleri 

       Tip 2 diyabeti olan bireylerin %30–50’si asemptomatiktir. Semptomatik 

diyabetli bireylerde tanı konulması kolaydır. Asemptomatik bireyde anormal bir test 

saptandığında detaylı testler ile bu teyit edilmelidir. Diyabetin tanısında venöz 

plazmadan glikoz kontrolü yapılmaktadır. Hastalarda açlık kan şekeri, glikoz 

tolerans testi, rastgele glikoz düzeyi ve HbA1c ölçümü yapılarak tanı koyulmaktadır 

(7). American Diabetes Association (ADA, 2022) tarafından belirlenmiş olan Tablo 

4.2’de belirtilen diyabet tanı kriterleri ülkemizde Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği tarafından kabul görerek kullanılmaktadır (34). 

     Tablo 4.2: American Diabetes Association (ADA, 2022) Diyabet Tanı Kriterleri 

Açlık Kan Glikozu (AKŞ) ≥ 126 mg/dL (En az 8 saat hiçbir kalorinin alınmaması) 

VEYA 

OGTT testinde iki saatlik Plazma Glikozu (PG) ≥ 200 mg/dL (Dünya Sağlık 

Örgütü'nün belirlediği şekilde su içinde çözünmüş 75 gr. glukoz eşdeğeri içeren 

glikoz yükü kullanılarak test yapılmalıdır.)  

 

 

VEYA  

HbA1c ≥ %6.5  

VEYA  

Hipergliseminin klasik semptomları olan hastada rastgele plazma glikoz düzeyinin                   
≥ 200 mg / dL olması 

 

 
 

HbA1c tanı testi , etkili bir diyabet tedavisinde, komplikasyonların önlenmesinde, 

glisemik kontrolün sağlanmasında hedefe ulaşmada bir risk ölçüm parametresidir. 

Son yıllarda tüm dünya da standardizasyonu yönündeki çalışmalar ve prognostik 

önemine dair kanıtların artması nedeniyle, Dünya Sağlık Örgütü, 2011 yılında 
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yayınlamış olduğu Konsültasyon Raporu’nda, güvenilir bir yöntemin kullanılması ve 

uluslararası referans değerlerine göre düzenli olarak standardize edilmesi koşulu ile, 

HbA1C’nin tanı testi olarak kullanılmasını önermiştir (7). 

4.1.3.4.4. Tip 2 diyabet metabolik ve antropometrik değerler 

     Tip 2 diyabetli bireyde komplikasyonların önlenmesi, tedavi yönetiminin 

sağlanması için metabolik ve antropometrik değerlerin hedef değer aralığında olması 

önerilmektedir.  

     Kan glukoz değerleri; Plazma glukozu, kanda serbest halde dolaşan glukozun 

göstergesidir. Sağlıklı bireyde <100 mg/dl olması gerekmektedir. ADA ve 

TURKDİAB açlık plazma glukoz değerinin diyabetli bireylerde (FPG) 126 

mg/dl‟nin altında olması gerektiğini belirtmiştir. Açlık plazma glukozu ölçümü için 

en az 8 saat açlık gerekmektedir. ADA diyabetli bireyde tokluk glukoz değerinin 

140-199 mg/dl olması gerektiğini belirtmiştir (7,40). Tokluk glukoz değeri (PPG), 

açlık ve öğün öncesi glukoz düzeyleri kontrol altında olduğu halde, tokluk 

glisemisini düzenlemeye yönelik beslenme ve ilaç tedavisi uygulayan diyabetlilerde 

ölçülmelidir. Genel olarak tokluk glukoz değeri, öğünün başlangıcından (ilk 

lokmanın alınmasından) 2 saat sonra ölçülmesi önerilir (34). HbA1c, kandaki 

glikolize hemoglobindir. Glukoz ile HbA1c’nin eritrosit içerisinde yoğunlaşmasıyla 

geri dönüşümsüz ve yavaş olarak oluşmasıdır. Plazmadaki glikoz eritrositin içerisine 

hızlandırılmış difüzyonla girer ve glikolize hemoglobini oluşturur. Kanın 

glikolizlenmiş hemoglobin değerinin kan glikozunun kısa süreli değişimlerinden 

etkilenmediği ve kanın alınmasından önceki yaklaşık 8-12 haftalık bir sürenin 

ortalama kan glikoz düzeyini verdiğini kabul edilmektedir (47,48). HbA1c testinin 

yapılması için açlık gerekmemektedir. % 5.7 -6.4 (39-47 mmol/mol) prediyabet, 

%6.5 (≥48 mmol/mol) ve üstü diyabet tanısı üst sınırı olarak belirlenmiştir (7).  

     Kan lipidleri: Diabetes Mellitus hastalarında özellikle Tip 2 diyabetlilerde, erken 

başlangıçlı ve şiddetli ateroskleroza sekonder olarak kardiyovasküler olaylar 

açısından belirgin bir risk artışı yaşanmaktadır. Tip 2 diyabet hastalarında 

dislipidemi çok yaygın olarak görülmektedir. Diyabetik hastaların yaklaşık %70- 

97’sinde lipit bozukluğu bildirilmiştir. (49). TURDEP-II sonuçlarına göre 

Türkiye’deki diyabetik hasta oranları 2002’de %7.8’den 2010’da %13.7’ye 
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yükselmiştir. Çıkan sonuç ise, Türkiye’deki diyabetli hasta sayısında son 10 yılda 

%100’e yakın oranda artış olduğudur (50). Diyabet hastalığında, trigliserid 

yüksekliği, HDL kolesterol düşüklüğü ve LDL kolesterol yoğunluğu oranında artışla 

birlikte, birbirleriyle ilişkili bir lipit ve lipoprotein metabolizması bozukluğu 

görülmektedir (49).  Diyabet hastalarında hiperlipidemi ve kardiyovasküler olay 

riskini azaltmak için kan lipid düzeyleri için hedeflenen değerler; 

• LDL- kolesterol <100 mg/dl (koroner arter hastalığı varlığında < 70 mg/dl) 
 

• HDL- kolesterol ≥ 40  
 

• Trigliserid- < 150 mg/dl  
 

• Total Kolesterol- ≤ 200  olarak belirlenmiştir (7,40,51). 
 
     Kan basıncı; Diyabetli bireylerde Sistolik/Diyastolik kan basıncı değeri 140-90 

mmhg‟nin hedef değer olarak belirlenmiştir (7,34,40). Kardiyovasküler olay yüksek 

riskli olan diyabetli bireylerde kan basıncı 130-80 mmhg ulaşılması fayda 

sağlayacağı belirtilmiştir. Aynı zamanda hipotansiyondan kaçınılması 

önerilmektedir. Kan basıncı alt sınırı 120/70 mmHg olmalıdır. Bu alt sınırın altına 

inilmesi önerilmemektedir. Kan basıncı sınır seviyede olan hastalar yaşam tarzı 

değişiklikleri ve eğitim sonrası 3 ay izlenerek, tekrar kan basıncı değerlendirilir ve 

farmokolojik tedavi başlanılmalıdır. İlaç başlanan hastalarda nonfarmakolojik tedavi 

yöntemi olan vücut ağırlığı kontrolü, egzersiz, sağlıklı beslenme, sigara bırakma, 

stres yönetimi ihmal edilmemelidir (7).  

    Antropometrik Ölçümler /Beden Kütle İndeksi (BKİ) ve Bel Çevresi; Antropometri 

Yunanca Antropos (insan) ve Metrikos (ölçü) sözcüklerinden oluşmaktadır. Tüm yaş 

gruplarında beden ölçülerinin belirlenmesi ile uğraşan bilim dalıdır (52). 

Antropometrik parametrelerin en çok kullanıldığı klinik uygulamalardan biri 

obeziteyi tanımlamaktır. Obeziteyi tanımlamak için en iyi ölçüm, kilo, boy, beden 

kütle indeksi (BKI) ve bel çevresi karşılaştırmaktır. Kardiyovasküler hastalık, 

diyabet, dislipidemi ve hipertansiyonun önemli bir değiştirilebilir risk faktörü 

obezitedir (53). Obezitenin değerlendirilmesinde kullanılan en temel ölçütlerden biri 

Beden Kitle İndeksi (BKI)‟dir. [Ağırlık (kg)/Boy2 (m2)] formülü ile 

hesaplanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre BKI değeri < 18,5 olanlar “düşük 

ağırlıklı”, 18,5-24,9 olanlar “normal ağırlıklı”, 25-29,9 değer aralığında olanlar 
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“hafif kilolu” ve  ≥30 olanlar “obez” olarak tanımlanmaktadır (7). Kilolu ve obez 

bireyde abdominal obeziteyi değerlendirmek için bel çevresi ölçümü önerilmektedir. 

Tip 2 diyabette artmış bel çevresi bozulmuş insülin direncinin ve metabolik 

sendromun bir parçasıdır. Dünya Sağlık Örgütü bel çevresinin üst sınırını erkekler 

için 102 cm, kadınlar için 88 cm olarak belirlerken, Uluslararası Diyabet Birliği 

(IDF), bel çevresi için Avrupa toplumlarında erkeklerde sınır değeri 94 cm, 

kadınlarda 80 cm olarak kabul etmiştir. Bu hedef değerler türk toplumunun 

standartlarını yansıtmadığından TURDEP-II’de en uygun bel ölçüleri kadınlarda 

90.5 cm, erkeklerde ise 95.5 cm olarak belirlenmiştir (54). 

Metabolik ve antropometrik kontrol hedef değerleri Tablo 4.3 ve Tablo 4.4.’ de 

özetlenmiştir. 

Tablo 4.3: Tip 2 Diyabet Metabolik Kontrol Değerleri 

METABOLİK KONTROL 

DEĞİŞKENLERİ 
HEDEF DEĞERLER 

HbAlc ≤ %6,5 

Açlık Plazma Glikozu ≤ 126 mg/dl 

Tokluk Plazma Glikozu ≤ 140-199 (2.Saat) mg/dl 

LDL Kolesterol < 100 mg/dl 

HDL Kolesterol ≥ 40 mg/dl 

Trigliserid < 150 mg/dl 

Total Kolesterol ≤ 200 mg/dl 

İdrarda Mikroalbümüri 30-300 mg/g 

Kan Basıncı (Sistolik/Diyastolik) ≤ 140/90 mmHg 

Tablo 4.4: Tip 2 Diyabet Antropometrik Kontrol Değerleri 

ANTROPOMETRİK KONTROL 

DEĞİŞKENLERİ  HEDEF DEĞERLER 

Beden Kitle İndeksi (kg/m2) < 25 

Bel Çevresi (cm) kadın < 90,5 , erkek < 95,5 
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4.1.3.4.5. Tip 2 diyabet komplikasyonları 

Tip 2 diyabet hastalarında komplikasyon gelişme riski yüksektir. Tip 2 diyabete bağlı 

komplikasyon gelişme potansiyelinin daha yüksek olmasının nedeni hastalığın sinsi 

ilerlemesidir. Diyabet hastalığı tedavi ve yaşam şekli değişikliği ile kontrol altına 

alınamadığında ve kan şekeri yüksek seyreden hastalarda kardiyovasküler sistem, 

böbrek, sinir ve gözlerde uzun vadede sekellere sebep olabilmektedir (7). Diyabet 

süresi uzadıkça ve başarışız tedavi yönetiminde kronik komplikasyon gelişme riskini 

arttırmaktadır. (55). Uygulanan tedavi ve hastalığın takibine rağmen diyabete bağlı 

acil komplikasyonlar ölüm nedeni olabilmektedir (56). Diyabet hastalığı 

komplikasyonları akut, kronik ve diğer komplikasyonlar olmak üzere Tablo 4.5’ de 

sınıflandırılmıştır. 

Tablo 4.5:  Diyabet Hastalığı Komplikasyonları 

AKUT 

KOMPLİKASYONLAR 

KRONİK KOMPLİKASYONLAR DİĞER 

KOMPLİKASYON 

ÇEŞİTLERİ 

A.MİKROVASKÜLER

KOMPLİKASYONLAR

B. MAKROVASKÜLER

KOMPLİKASYONLAR

Hipoglisemi Diyabetik Retinopati 
Koroner Arter 

Hastalığı 

 Diyabetik Ayak 

Hiperglisemik 

Hiperosmolar 

Nonketotik Sendrom 

Diyabetik Nöropati 
Periferik Arter 

Hastalığı 

Diyabetik Ketoasidoz Diyabetik Nefropati 
Serebrovasküler 

Hastalıklar  
Laktik Asidoz 

4.1.3.4.5.1. Akut komplikasyonlar 

     Hipoglisemi: Endokrin Derneği ve Amerikan Diyabet Derneği (ADA) gibi 

kuruluşlar diyabetli kişiler için <70 mg/dl hipoglisemi sınırını kabul etmektedir. 

Hipoglisemiye çok fazla insülin yapmak, çok fazla egzersiz yapmak veya yeterince 

karbonhidrat tüketilmemesi neden olmaktadır. Hipoglisemi klinik olarak üç aşamaya 

ayrılır: hafif, orta ve şiddetli (şiddetli). Hafif ve orta derecede hipoglisemide, 

diyabetik hastalarda kendi kendine müdahale ile kontrol edilebilen otonomik ve 

nöropatik hipoglisemi semptomları ortaya çıkmaktadır. Orta ve hafif hipoglisemi 

arasındaki fark, bireyin günlük aktivitelerini etkileyebilir. Kan şekerinin 50 mg/dl'nin 
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altına düştüğü şiddetli hipoglisemide tıbbi yardım gereklidir (7). Hafif hipoglisemi 

titreme, terleme, çarpıntı ve sinirlilik gibi semptomlar gösterebilirken, orta derecede 

hipoglisemi karın ağrısı, baş ağrısı, davranış değişiklikleri, konuşma güçlüğü ve 

saldırganlık gibi semptomlar gösterebilir. Şiddetli hipoglisemi oryantasyon 

bozukluğuna (yer, kişi, zaman), cevap verememe, bilinç kaybı, koma ve kasılmalara 

neden olabilir. Bu en çok komaya neden olan bir tablodur (57). Hafif hipoglisemi 

tedavisinde glikoz 15-20 gr (tercihen 3-4 glikoz tablet/jel, 4-6 küp şeker veya 150-

200 ml, tercihen meyve suyu veya limonata) verilebilir. Aynı zamanda kan şekerini 

bir kan şekeri ölçüm cihazı ile ölçün ve her 15 dakikada bir yeniden ölçün. 70 

mg/dl'nin altında glukoz takviyesi yapıldıktan sonra tekrar 15-20 gr karbonhidrat 

içeren besin takviyesi verilmelidir. Kan şekeri 70 mg/dl'nin üzerine çıktığında 

öğünler ara öğün ve ana öğünlerde verilmelidir. Çiğneme ve yutma bozukluğu olan 

koma hastalarında parenteral tedavi uygulanmalıdır. Şiddetli hipoglisemi 

durumlarında özellikle tip 1 diyabetli bireylerde "glukagon" kullanılmalıdır. 

Glukagon yanıtı geçici olduğu için glukoz infüzyonu veya oral gıda sağlanmalıdır 

(7,58). Hipogliseminin fiziksel etkileri kısa vadede travma riski oluştururken, uzun 

vadede felçler, kasılmalar ve zihinsel becerilerin azalması/yetersiz olması şeklinde 

kendini göstermektedir (59). 

      Hiperglisemik hiperosmolar nonketotik sendrom: Tip 2 diyabette ciddi 

hiperglisemi, dehidratasyon, hiperosmolarite ve ketoasidoz semptomları olmaksızın 

bilinç kaybı ile karakterize, mortalite ve morbiditesi çok yüksek akut bir durumdur 

(60). Tanı için plazma glukoz düzeyi >600 mg/dl ve ozmolarite ≥320 mOsm/kg (7). 

Hiperglisemi, oral hipoglisemik veya insülin ilaçlarının yetersiz alınmasına, hastanın 

kullandığı ilaçlarda kemoterapi, antidiüretik, antidepresan bulunmasına, günlük 

ihtiyacın üzerinde fiziksel aktivite yapılmasına, karbonhidratlı gıdaların aşırı 

alınmasına ve bulaşıcı hastalık varlığına bağlı olabilir (58). Diyabetle hastaneye 

yatırılan hastaların yaklaşık %1'inde hiperglisemik hiperosmolar nonketotik sendrom 

görülmektedir. Hiperglisemik hiperosmolar nonketotik sendrom için ölüm oranı 

%12-42'dir. Tedavinin en önemli hedefleri dehidratasyon ve böbrek yetmezliğini 

ortadan kaldıracak sıvıları sağlamak, hipokalemiyi önlemek için potasyum 

replasmanı sağlamak, kristaloidler ve hacim genişleticiler kullanarak hipotansiyon ve 

şoku gidermektir (61). Amaç, insülin infüzyonlarını destekleyerek kan şekerini 250 
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mg/dl'nin altına düşürmektir. Kan şekeri 250-300 mg/dl'ye düştüğünde infüzyon 

dozunun yarıya indirilmesi ve verilen sıvıya %5 dekstroz eklenmesi önerilmektedir 

(7).  

     Diyabetik ketoasidoz: Yağın glikoza parçalanmasının neden olduğu ve kanda 

keton cisimlerinin oluşumuna yol açan hiperglisemi ile karakterize hayatı tehdit eden 

bir metabolik asidozdur. Stres, dayanılmaz derecede yorucu egzersiz, aşırı 

karbonhidratlı gıda alımı, enfeksiyon, travma, yetersiz veya gecikmiş insülin 

uygulaması nedeniyle ortaya çıkabilmektedir (62). 

     Klinik bulgular; polidipsi, poliüri, yorgunluk, bulantı, kusma ve karın ağrısı. 

Hastanın fizik muayene bulguları; kusma, taşikardi, solunumda aseton kokusu, kuru 

ve sıcak cilt, dehidratasyon belirtileri ve mental durum değişikliği. Diyabetik 

ketoasidoz tedavisinde dolaşım hacmi ve doku perfüzyonu modüle edilir, kan glukoz 

seviyeleri normal aralığa düşürülür ve ketoasidoz ve elektrolit dengesizlikleri 

düzeltilmektedir (7,63). 

     Laktik asidoz: Bu, kandaki laktik asit konsantrasyonu arttığında ortaya çıkan bir 

anyon açıklı asidoz durumudur. Tanı anında laktat düzeyleri 5 mmol/L'nin üzerinde 

ve arteriyel kan pH'ı 7'nin altında olmalıdır (7) Laktik asit birikimi, laktat üretimi ve 

kullanımı arasındaki dengenin bozulduğunu göstermektedir. Bu durum diğer akut 

komplikasyonlardan daha az yaygındır ve esas olarak tip 2 diyabetli insanları 

etkilemektedir. En mantıklı tedavi, laktik asidoza yatkın tip 2 diyabetli hastalarda 

tehlikeli ilaç kullanımından kaçınmaktır (7,60). 

4.1.3.4.5.2. Kronik komplikasyonlar 

     Diyabetle ilişkili kronik sağlık sorunları makrovasküler (koroner, serebrovasküler 

ve periferik), mikrovasküler (nefropati, retinopati, nöropati) ve diyabetik ayak 

komplikasyonları olarak kabul edilmektedir (64). 

A. Mikrovasküler komplikasyonlar

     Kronik bir hastalık olan diyabet hastalığında, tedavi yönetimi ve glisemik kontrol 

sağlanmadığında ilerleyici doğası nedeniyle, nefropati, nöropati ve retinopati gibi 

komplikasyonlar görülmektedir (7). 

     Diyabetik Retinopati: Diyabetik retinopati, sistemik bir hastalığın neden olduğu 

ve retinanın yapısında ve işlevinde değişikliklerle sonuçlanan ilerleyici bir 
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nörovasküler hastalıktır (40). Diyabetik retinopati, 20-74 yaş arası yetişkinlerde 

körlüğün en yaygın nedenidir. Tip 2 diyabetli hastaların >%60'ında retinopati 

görülmektedir (65). Retinopati görülme sıklığı diyabet süresi ve glisemik kontrol  ile 

doğru orantılıdır. Serum lipid yüksekliği, böbrek fonksiyonların bozukluğu, gebelik, 

yüksek HbA1c düzeyi, diyabetin süresi, alkol kullanımı, cerrahi operasyonlar, 

obezite, anemi, cinsiyet ve hipertansiyon diyabetik nöropati için risk faktörleridir 

(66). Tip 2 diyabetli hastalarda tanı anında retinopati taraması yapılmalıdır. Kontrol, 

tanı başlangıcında hafif retinopatisi olan veya hiç olmayan hastalarda yılda bir, 

ilerlemiş hastalarda ise 3-6 ayda bir yapılmalıdır. Tanı anında testler normal ise 1 yıl 

sonra göz taraması tekrarlanmalıdır (7). 

     Diyabetik Nöropati: Diyabetin en sık görülen komplikasyonlarından biri 

diyabetik nöropatidir. Diyabetlilerin %50-70’inde diyabetik nöropati görülmektedir. 

Nöropatinin çeşitlerine göre vücudun herhangi bir sistemini tutabilmektedir. Distal-

simetrik duyusal polinöropati de alt ekstremiteleri tutarak infeksiyon ve iskemi ile 

birlikte en önemli ayak ampütasyonuna neden olabilmektedir. Periferik nöropatide el 

ve ayak kaslarında güçsüzlük, ağrı, sıcaklık ve dokunma kaybı, el ve ayağın 

distalden proksimale eldiven çorap gibi kavranması, ayak ülserasyonu, enfeksiyon ve 

eklem erozyonu görülmektedir. Otonomik nöropatide kardiyovasküler sistemde 

hiporefleksi, taşikardi, ağrısız miyokard enfarktüsü ve ani ölüm görülür. 

Gastrointestinal sistemde yutma güçlüğü, mide boşalmasında gecikme, bulantı ve 

kusma, besin emiliminde gecikme, kabızlık ve ishal görülebilmektedir. Ürogenital 

erektil disfonksiyon, kadınlarda uyarılma güçlüğü, cinsel temas sırasında ağrı, idrar 

kaçırma gelişmektedir. Özellikle periferik nöropatiyi önlemek için düzenli ayak 

muayeneleri önemlidir (67). Tip 2 diyabetli hastalarda tanıdan itibaren yıllık nöropati 

taraması önerilmektedir (7). Komplikasyonları önlemek ve glisemik kontrolü 

sağlamak için hasta ve yakınlarının komplikasyonlar, önlemler, semptomlar ve 

korunma konusunda eğitilmesi önemlidir (67). 

     Diyabetik Nefropati; Diyabetin en önemli komplikasyonlarından biri böbrek 

hastalığıdır. Böbrek hastalığında önemli bir faktör olan diyabetik nefropati, tip 2 

diyabetli hastalarda morbidite ve mortalite riskini artırmaktadır (68). Diyaliz 

odasında tedavi gören hastaların %50'si diyabet hastasıdır. Diyabetli kişilerin %10-

20'si böbrek yetmezliğinden yaşamını yitirmektedir. Diyabetli kişilerde böbrek 
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hastalığı, 24 saatlik bir sürede 500 mg'dan fazla sonuçlandığında proteinüri olarak 

tanımlanır. Mikroalbüminüri, düşük proteinürili diyabetik nefropatinin erken 

tanısında önemli rol oynar ve değerlendirilmelidir. Mikroalbüminüri, 30-299 mg/24 

saat albümin atılımı olarak tanımlanmaktadır. Sabah ilk idrarda 20-200 mikrog/kg/dk 

ve 24 saatlik idrar takibinde 30-300 mg albüminüri mikroalbüminüri oluştuğunu 

göstermektedir (69). Mikroalbüminüri oluşumu ile başlar ve bunu proteinüri, 

hipertansiyon ve azalmış glomerüler filtrasyon hızı izlemektedir. Diyabetik nefropati 

böbrek yetmezliğinin en önemli nedeni olarak kabul edilmektedir (70,71). Diyabetli 

kişiler, tuz ve proteini sınırlamak, düzenli egzersiz yapmak, kilo, kan basıncı ve kan 

şekerini yönetmek için gerekli yaşam değişikliklerini yapma konusunda eğitilmelidir 

(57). Diyabetik nefropatinin erken tanısı için diyabetli hastalarda yıllık 

mikroalbüminüri ve idrar kreatinin/albümin ölçümleri yapılmalıdır (7). 

 

B. Makrovasküler komplikasyonlar  

      Koroner arter hastalığı; Tip 2 diyabetli hastalarda özellikle kardiyovasküler 

hastalık riski diyabetli olmayan bireylere göre, kadınlarda 3-5 kat, erkeklerde 2-3 kat 

daha yüksek olduğu bilinmektedir. Diyabetin koroner kalp hastalığı gelişimini, diğer 

risk faktörlerinden bağımsız olarak %81 yükselttiği belirlenmiştir (72). Diyabetli 

bireylerde trigliserid ve LDL düzeyi yükselmekte, HDL kolesterol düzeyi 

düşmektedir. Dislipidemi aterosklerozu hızlandırmakta endotel disfonksiyonuna da 

sebep olmaktadır. Hiperglisemi arter duvarında doğrudan nitrik oksit salınmasını 

inhibe etmekte ve buna bağlı olarak trombosit aktivasyonuna neden olarak, tromboz 

ve inflamasyon oluşmaktadır. Oluşan pıhtılaşma faktörleri, makrovasküler patolojik 

komplikasyonların ortaya çıkmasına zemin hazırlamaktadır (73). Diyabetli bireyin 

koroner arter hastalığı risk faktörlerinden korunması için; obezite, yüksek kan 

basıncı, yüksek kolesterol, sigara, sedanter yaşam gibi risk faktörlerinden primer 

korunma sağlaması için ve gelişebilecek komplikasyonları önlemek amaçlı sekonder 

koruma önlemleri ile ilgili eğitim alması önerilmektedir (7). 

      Periferik arter hastalığı; Periferik arter hastalığı, aorta, koroner arterler ve 

intrakranial arterler dışındaki tüm arterleri etkileyen durumlar olarak 

tanımlanmaktadır. Genel popülasyona oranla DM’li bireylerde periferik damar 

hastalığı 3 kat daha fazladır (7,74). Periferik damar hastalığı olan diyabetli 



23 

bireylerde, efor sonucu ortaya çıkan ağrı, kramp oluşumu, gerilme ve yorulma 

görülebilmektedir (75). Periferik hastalık tedavisinde sigara kullanımından 

kaçınmak, düzenli diyet, egzersiz, kan basıncı/glisemik kontrolü ve lipid düşürücü 

medikal tedavi önem taşımaktadır. Diyabetli bireylerde yılda 1 kez nöropati 

muayanesi ve alt ekstremite arteryel hastalık taraması için ayak bileği-brakiyal 

basınç indeksi yapılmalıdır (7). 

     Serebrovasküler hastalıklar; Serebrovasküler hastalıklar, plazma glikoz 

düzeyinin yükselmesi nedeniyle daralmış beyin damarlarının etkilenmesi sonucu 

gelişmektedir. Diyabetli hastalarda serebrovasküler hastalıklar diyabetli olmayan 

bireylere göre daha yaygın ve ağır seyretmektedir. Diyabet hastalarında 

kardiyovasküler hastalıklardan sonra en sık ölüm nedenleri arasında inme yer 

almaktadır (7). Diyabetli hastalarda inme görülme oranı sağlıklı bireylere göre 2-4 

kat daha fazla görülmektedir. Serebrovasküler hastalıklardan korunmak için, sigara 

kullanımının bırakılması, sağlıklı ve düzenli beslenmenin sağlanması, düzenli 

egzersiz yapılması, kan basıncı ve glisemik kontrolün sağlanması yer almaktadır 

(73). 

4.1.3.4.5.3. Diğer komplikasyonlar 

     Diyabetik Ayak: Diyabetin sebep olduğu mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonların bir arada bulunması ve en önemlisi nöropati nedeniyle oluşan 

diyabetik ayak hastalarda yaşam kalitesini olumsuz etkileyen önemli 

komplikasyonlarından biridir. Diyabetli bireyde gelişen nöropatinin neden olduğu 

hissizlik sonucu ayaktaki basınç ve travmaların fark edilmemesi diyabetik ayağın en 

önemli nedenlerindendir (76). Diyabet hastalarında yaşamları boyunca %12-25 

oranında diyabetik ayak gelişme riski vardır. Diyabetli hastalarda en fazla hastanede 

yatış ve en uzun süre hastanede kalış nedeni olarak bilinmektedir (7). Diyabetli 

bireyler, düzenli ayak muayenesi ve bakım yaparak diyabetik ayaktan 

korunabilmektedir. Bu nedenle diyabetli bireylere ayak/tırnak bakım kontrolü ve 

nöropatinin önlenmesi konusunda eğitim verilmelidir (76). Diyabetik ayak bakımı 

eğitiminde; diyabetli bireye düzenli olarak her gün ayakların genel görünüşü, ısı, 

renk, nabız, yara, nasır ve duyu yönünden kontrolünü sağlaması, rahat çorap ve 

ayakkabı seçimi, ayak tırnaklarının tırnak batmasını önlemek için düz kesilmesi, her 



24 

gün ayakların ılık su ile yıkanması ve parmak aralarının mantar oluşumunu önlemek 

için kurulanması, yabancı cisim batmalarının tespiti için günlük ayak kontrolü 

yapması anlatılmalıdır (77). 

4.2. Tip 2 Diyabet Tedavisi Ve Yönetimi 

     Tip 2 Diyabet tüm diyabetlilerin yaklaşık %90’nını oluşturmaktadır (40). 

Diyabetli birey, tanı başlangıcından itibaren bakım ve tedavi yönetimi için alanında 

uzman profesyonellerin yönlendirmesine ihtiyaç duymaktadır. Diyabetli bireyin 

tedavisi planlanırken; kendi kendine izlem ve yönetimi öğretmek, sağlıklı beslenme 

ve düzenli egzersiz alışkanlığı kazandırmak, vücut ve ayak bakımı, diyabete özgü 

belirti ve bulgular, komplikasyonların oluşumunu ve ilerlemesini önleme gibi 

başlıkları içeren eğitim planlaması ve tüm bunlarla birlikte yaşam tarzı değişikliği 

oluşturup yaşam kalitesini ve süresini arttırmak hedeflenmektedir (78). 

     Hedefe başarıyla ulaşabilmek için diyabet tedavisi ve izlemini iyi koordine etmek 

gerekmektedir. Bunun için diyabet tedavisi basamakları; 

• Tıbbi beslenme tedavisi,

• Düzenli egzersiz tedavisi,

• İlaç tedavisi (Oral Antidiyabetik Tedavi ve/veya İnsülin Tedavisi) ,

• Bireysel kendi kendine izlem,

• Diyabet eğitimi,

• Yaşam Tarzı Değişikliğidir (40,46,57).

4.2.1. Tıbbı beslenme tedavisi 

     Beslenme tedavisi, glisemik kontrolün sağlanması, komplikasyonların önlenmesi 

ve diyabet tedavisinin temel yapı taşıdır (7). Beslenme tedavisi başarılı olmadığında 

diğer tedavi yöntemleriyle metabolik kontrolün sağlanması zordur (79). Bireye özgü 

düzenlenecek diyabet tedavisi beslenme programının amacı; kan glukoz düzeyi, lipid 

düzeyi, kan basıncı değerleri ve vücut ağırlığında bireysel hedefi sağlamak ve 

korumaktır. Diyabetli bireye verilecek beslenme programı tavsiyeleri için; bireyin 

diyabet türü, komplikasyon varlığı, kan glukoz değerleri , antropometrik ölçümleri 

(kilo, boy, bel çevresi, BKİ), laboratuvar sonuçları, verilen ilaç tedavisi (oral ilaç 

veya insülin), 24 saatlik veya üç günlük tükettiği besinler, beslenme alışkanlıkları, 



25 

egzersiz alışkanlıkları, diğer hastalıklarının varlığı, beslenme davranışında yapacağı 

değişikliklere hazır oluş durumu ve motivasyonu planlama öncesinde 

değerlendirilmesi gerekmektedir . Tedavi programı ve hedefi bireyseldir.  

     Tip 2 diyabetli bireyler için tıbbi beslenme tedavisinin genel önerileri şu şekilde 

sıralanmaktadır: 

• Tip 2 diyabetli bireylerin, glisemik kontrol, dislipidemi ve kan basıncı

değerlerinde iyileşme için beslenme alışkanlıklarında enerji, doymuş ve trans

yağları, kolesterol ve sodyum alımını azaltmalarını ve egzersiz

alışkanlıklarını artırmaları önerilmektedir.

• Ara ve ana öğünlerin içerikleri hergün benzer olmalı ve düzenli

tüketilmelidir.

• İnsülin kullanan diyabetliler ara ve ana öğünlerde karbonhidrat alımını

azaltmamalı, hipoglisemiden korunmak için önerilen karbonhidrat miktarını

tüketmelidir.

• Glisemik değer ve vücut ağırlığı artışınını önlemek için şekerle tatlandırılmış

içecekleri tüketmesi önerilmemelidir.

• Karbonhidrat alımı; günlük en az 130 gr olmalıdır. 130 gr altındaki düşük

karbonhidratlı diyetler önerilmez. Tam tahıllı besinler, meyveler, sebzeler ve

düşük yağlı süt gibi karbonhidratlı besinleri içermelidir.

• Doymuş yağ alımı; günlük enerjinin %7-8 ‘i kadar olması önerilmiştir.

• Kolesterol alımı için; ADA kriterleri kolesterol alımı için sınırlama getirmese

de türk toplumunun beslenme alışkanlıkları ve kardiyovasküler hastalık riski

göz önünde bulundurularak günlük kolesterol alımı 300 mg altında olmalıdır.

• Protein alımı; Günlük enerjinin %15-20’sinin proteinlerden karşılanması

önerilmektedir.

• Meyve tüketimi için; içlerinde doğal olarak bulunan fruktoz glukoz düzeyini

nişastalı ürünlere göre daha yavaş yükseltmektedir. Günlük 200 gr meyve

tüketimi önerilmektedir.

• Öğün planlanması için bireylere “tabak modeli” ve “karbonhidrat sayımı

tekniği” öğretilmelidir. Bu model ile karbonhidrat alımı kısıtlanmaktadır.

Tabağın %50’ si sebze ve meyve çeşitleri, yoğurt gibi besinler; %25’i peynir,

yumurta, kırmızı et, tavuk ve balık gibi protein içerikli besinler; %25’i
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nişastalı besinler ve tahıllar olmalıdır. Karbonhidrat sayım tekniği, 

tüketilecek karbonhidratlı besinde kaç gram karbonhidrat olduğunun 

öğretilmesidir. Besinlerin içindeki karbonhidrat oranlarına göre aynı oranda 

karbonhidrat içeren diyetisyenin düzenlemiş olduğu değişim grubu 

listesindeki besinlerle değişim yapılabilir. Değişim listeleri diyabetli bireylere 

enerji ve besin grupları değişmediği sürece kendi seçimlerine göre öğün 

hazırlama imkanı sağlamaktadır (7,80,81). 

     Tip 2 diyabetli bireylerde metabolik durumu göz önünde bulundurularak, bireye 

özgü düzenlenen beslenme tedavisi ile HbA1C değerinde %1-2 oranında azalma 

olduğu belirlenmiştir (54). Beslenme programının, diyabetli bireyin sosyoekonomik 

gücüne, damak tadına, beslenme alışkanlıklarına, vücudunun günlük enerji ihtiyacına 

göre tüm aile üyeleri tarafından uygulanabilecek şekilde hazırlanması uyumu 

kolaylaştırmaktadır (82). 

4.2.2. Egzersiz 

     Diyabette düzenli egzersiz alışkanlığının, kan glukozu ve kan basıncı değeri 

iyileştirme, kardiyovasküler risk faktörlerini azaltmakta, kilo kontrolünü sağlamakta 

ve psikolojik iyilik halinin artmasında olumlu etkileri bulunmaktadır (7,40,72). 

Diyabetli bireyin yapacağı fiziksel aktivitenin türü, süresi, sıklığı bireye özgü 

planlanmalıdır. 

     Tip 2 diyabetli bireyler için egzersiz tedavisinin genel önerileri şu şekilde 

sıralanmaktadır: 

• Egzersiz öncesinde özellikle oral antidiyabetik ve insülin kullanan diyabetli

bireyler kan şekeri kontrolü sağlamalıdır.

• Artan vücut aktivitesi ve ısısı ile insülin emilimi artacağından egzersiz

şiddetine göre egzersiz öncesi yapılacak olan insülin dozunun azaltılması

gerekebilir.

• Egzersiz öncesi kan glukoz değeri 100 mg/dl altında veya 250 mg/dl üzerinde

ise hedef değere ulaşılana kadar egzersiz ertelenmelidir.

• Hipoglisemik bireylerde egzersiz öncesi 15 g karbonhidrat verilmesi önerilir.

• Diyabetli bireyin egzersiz sırasında diyabetli birey kimlik kartı, su, glikoz

tableti veya şeker bulunmalıdır (40).
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• Egzersiz için rahat ayakkabılar tercih edilmelidir.

• Egzersiz zamanı; akşam yemeğinden 1-2 saat sonra önerilmektedir. Aç

karnına ve sabah erken saatlerde hipoglisemi riski oluşturduğundan egzersiz

yapılması önerilmemektedir.

• Egzersiz süresi ve sıklığı; haftada 3 ya da 5 defa ardışık günlerde, 30-45

dakika olacak şekilde önerilmektedir. Haftada 48 saatten fazla egzersize ara

verilmemelidir.

• Egzersiz yoğunluğu; Hafif şiddette başlanarak, orta şiddette devam

edilmelidir. Bireye özgü egzersiz yoğunluğu hesaplanırken maksimum kalp

hızına göre belirlenmektedir. Hesaplanırken 220 sabit sayısından hastanın

yaşı çıkarılır ve bu değerin %50-60’ı egzersize başlama kalp atım sayısını

vermektedir. Örneğin 60 yaşındaki bir diyabetlinin egzersize başlama kalp

atım hızı hesaplanırken;

Maksimum kalp hızı = 220 (sabit sayı)-60 (hastanın yaşı) = 160 atım/dk

Başlangıç egzersiz kalp hızı = 160 X (%50) = 80 atım/dk olmalıdır.

• Egzersiz sırasında; başlangıçta 5-10 dk ısınma, sonrasında 20-30 dk bireye

uygun tempoda egzersiz, bitişinde 10 dk soğuma yürüyüşü önerilir (72).

• Aşırı yorgunluk, baş dönmesi, nefes darlığı gibi belirtiler görüldüğünde

egzersiz sonlandırılmalı ve kan şekeri ölçümü yapılmalıdır.

     Düzenli yapılan egzersiz, kan şekerini ve komplikasyonları kontrol altında tuttuğu 

için bireyin yaşam kalitesini arttırmaktadır (40). 

4.2.3. İlaç Tedavisi 

     Tip 2 diyabetli bireylerde tıbbı beslenme ve egzersiz tedavisi tek başına yeterli 

olmadığında ek olarak ilaç tedavisi önerilmektedir. İlaç tedavisi oral antidiyabetik 

ilaçlar ve insülün tedavisi olarak iki kategoriye ayrılmaktadır (7,40). 

4.2.3.1. Oral antidiyabetik ilaç tedavisi 

     Oral antidiyabetik ilaçlar, vücutta pankreasta insülin salgılama, insülin 

duyarlılığını arttırma ve bağırsaklardan karbonhidrat besin grubunun emilimini 

azaltmak için tedavide birincil tercih edilen yöntemdir. Hastaya özgü olarak diyabet 

süresine, diğer kronik hastalıkları varlığı, diğer kullandığı ilaçlarla ilaç etkileşimine, 
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laboratuvar sonuçlarına, kardiyovasküler durumuna, maliyetine ve hastanın ilaç 

tercihine göre düzenlenmektedir Tip 2 diyabet başlangıç tedavisi olarak oral 

antidiyabetik ilaçlar tercih edilmektedir. Glisemik kontrolün bozulması ve ilerleyen 

komplikasyonlarla birlikte insülin tedavisi başlanmaktadır (83).  

 Oral antidiyabetik ilaçlar etki mekanizmasına göre 5 gruba ayrılır. 

1. İnsüline Yanıtı Artıranlar (İnsülin Direncini Azaltanlar) – Sensitizer

Biguanidler (Metformin)

Tiazolidindionlar (Glitazonlar: Pioglitazon, Rosiglitazon)

    Sensitizer grubu ilaçlar; İki grupta incelenir. Biguanidler karaciğer üzerinde, 

tiazolidinedionlar ise yağ dokusu üzerinde insülin yanıtını artırıcı etki gösterirler. 

İnsülin direncini azaltırlar.  

2. İnsülin Salgılatıcı İlaçlar- Sekretegog

Sulfonilüreler (Glipizid, Gliklazid, Glibenklamid, Glimepirid, Glikidon vd.)

Glinidler (Meglitinidler: Repaglinid, Nateglinid)

   Sekretegog grubu ilaçlar; pankreasta beta hücrelerinin insulin salınımını 

uyarmaktadır.  

3. Bağırsaktan Karbonhidrat Emilimini Geciktirenler

Alfa glukozidaz inhibitörleri (AGİ: Akarboz, Miglitol)

   Alfa Glukozidaz Inhibitör grubu ilaçlar; bağırsaklardan karbonhidratların 

emilimini yavaşlatır ve kan glikoz düzeyini düşürmektedir. 

4. İnkretin Bazlı İlaçlar;

İnkretin etkisini artıranlar (Dipeptidil dipeptidaz-4 (DPP-4) inhibitörleri)

İnkretin mimetikler: (Glukagon benzeri peptid-1 reseptör agonistleri

 İntrekin bazlı ilaçlar; endojen insülin sekresyonunu artırıcı etkisi vardır. 

5. Sodyum-glukoz ko-transporter-2 inhibitörleri

Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitörü grubu ilaçlar; insülinden bağımsız

etki etmektedir. Böbrekten glukoz emilimini arttırırken, idrarla atılmasını 

sağlamaktadır (7). 
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4.2.3.2. İnsülin tedavisi 

     İnsülin hormonu, pankreasın langerhans adacıklarındaki beta hücrelerinden 

salgılanan ve glukoz düzeyini azaltan, glukozun hücre içine alınmasını, hücrelerde 

glukozun yıkılmasını sağlayan, yağ ve protein metabolizmasını etkileyen bir 

hormondur (34). İnsülin tedavisinin amacı insülin replasmanı ve insülin desteği 

sağlamaktır. Tip 2 diyabetli bireylerde bozulan insülin sekresyonunu düzelterek 

glukoz kontrolünün sağlanmasında etkilidir. Tip 2 diyabetli bireylerde, tıbbı 

beslenme, egzersiz tedavisi ve oral antidiyabetikler sırası ile glisemik kontrol ve 

komplikasyonlar üzerinde başarılı sonuç vermediğinde insülin tedavisine 

başlanmaktadır (83). 

İnsülin tedavisi etki sürelerine göre 3 grupta incelenmektedir.  

1. Bolus İnsülinler 

Kısa Etkili Human Regüler  

Hızlı Etkili (Prandiyal) Analog  

2. Bazal İnsülinler 

Orta Etkili İnsülinler 

Uzun Etkili İnsülinler 

3. Hazır Karışım (Bifazik) İnsülinler  

Reguler+NPH 

Lispro+NPL 

Aspart+NPA 

 

      Bolus insülinler; kısa etkili ve hızlı etkili insülinler olmak üzere ikiye ayrılır. 

Kısa etkili regüler kristarilize insan insülinleri, 30-60 dakika içerisinde etki 

göstermeye başlar, 2-4 saatte pik etki göstermektedir. Etki süresi 5-8 saattir. 

Yemeklerden 30 dakika önce etki başlangıç süresi göz önünde bulundurularak 

uygulanması önerilmektedir.  Hızlı etkili prandiyal insülinler 15 dakika içerisinde 

etki göstermeye başlar, 30-90 dakikada pik etki eder ve etki süresi 3-5 saat 

sürmektedir.  

 

     Bazal insülinler; orta ve uzun etkili olmak üzere iki grupta incelenir. Orta etkili 

insülinler ortalama 1-3 saatte etki göstermeye başlar, 8 saatte pik etki gösterir. Etki 
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süresi 12-16 saat devam etmektedir. Uzun etkili insülinler ortalama 1 saatte etkisini 

etmeye başlar ve pik evresi yoktur. Etki süresi 20-26 saat devam etmektedir.  

     Karışım bifazik insülinler; bolus ve bazal insülinlerin belli oranlarla 

karıştırılmasıyla elde edilmiştir. Regüler+ NPH, lispro+NPL ve Aspart+NPA olmak 

üzere 3 grupta incelenir.  

• Regüler+NPH insülin kısa etkili bolus insülin ve orta etkili bazal insülin

karışımı ile oluşturulmuş etki başlangıcı ortalama 30-60 dakika, etki süresi

10-16 saat sürmektedir.

• Lispro+NPL insülin hızlı etkili insülin grubundan lispro ve protamin karışımı

ile elde edilmiştir. 10-15 dakika içinde etkisi başlar ve pik süresi değişkendir.

10-16 saat etkisi devam etmektedir.

• Aspart+NPA ise hızlı etkili bolus insülin grubundan aspart ve protamin

karışımından oluşmaktadır. 10-15 dakika etki başlangıcı, pik süresi değişken

ve 10-16 saat etki süresi olarak bilinmektedir.

     İnsülin kullanıma açılmadan buzdolabının kapak bölümünde 2-8 ºC’de 

saklanabilir. İnsülin kalemi, flakonlar ve kartuşlar açıldıktan sonra mümkünse 

buzdolabında ya da 25 ºC’de oda koşullarında açıldıktan sonra 28 gün son kullanma 

tarihine kadar saklanabilir. 30 ºC’nin üzerinde etkisini kaybettiği ve 0 ºC’nin altında 

yapısının bozulduğu bilinmektedir. 

     İnsülin tedavisi uygulayan diyabetli bireylerde hipoglisemi, vücut ağırlığında 

artış, masif hepatomegali, ödem, lipohipertrofi, kanama ve ağrı gibi komplikasyonlar 

görülebilmektedir (7,72). 

     Tip 2 diyabetli bireylerin ilk değerlendirilmesinden sonra, izlem yapılarak 

uygulama hataları belirlenip eğitim tekrarı ve danışmanlık verilmelidir (84). 

4.2.4. Bireysel kan şekeri izlemi 

     Diyabetli bireylerin evde kendi kendine kan şekeri düzeylerini ölçmeleri, ani 

hipoglisemi ve hiperglisemi ataklarının erken tespit edilmesi ve gerekli koruyucu 

önlemlerin alınması açısından önemlidir. Önlemlerin alınması için kendi kendine kan 

şekeri ölçüm uygulaması becerisi kazanmak hayati önem arz etmektedir. Diyabetli 

bireye sorumluluk vererek ekibin ve tedavinin bir parçası hale getirmeyi 
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sağlayacaktır (85). Evde kan şekeri takibi yapılması tedaviye uyumun izlenmesinde 

önemli bir yöntemdir (7). Teknolojik gelişmelerin yaygınlaşması ile diyabetlinin 

bireysel kan şekeri izlemi (self-monitoring, home-monitoring) 1970’li yıllardan 

sonra gündeme gelmiştir. Amerika Birleşik Devletleri ve Kanada’da yapılan 

“Diyabet Komplikasyonları Kontrol Çalışması” nda Tip 2 diyabetli bireylerde 

glisemik kontrol ve uzun dönem komplikasyonları önleyeceği sonucuna ulaşılmıştır 

(86). Ölçüm zamanı ve sıklığı bireye özgü değişmektedir. Tip 2 diyabetli bireylerde 

ölçüm zamanı için bir görüş birliği yoktur fakat insülin kullanan bireylerde günde en 

az 3-4 kez kan şekeri ölçümü önerilmektedir. Hem insülin hem oral antidiyabetik 

tedavi alan bireylerde ise haftada birer kez üç ana öğün açlık ve tokluk, sabaha karşı 

saatlerde de bir kez ölçüm önerilir. Tedavi planında değişiklik yapıldığında, hastalık 

durumlarında, insülin pompası kullanan bireylerde her gün 3-4 defa yapıldığında 

daha sık izlem yapılmalıdır (7,40). Diyabet hastalığında bakım kalitesini güçlendiren 

ve kendi kendine yapılan kan şekeri takibinin başarısını arttıran hasta eğitimi ve 

izlemdir (86). Diyabetli bireye açlık ve tokluk kan şekeri hedef değerleri, ölçüm 

uygulaması, ölçüm zamanı ve sıklığı, kan şekeri kayıt defteri kullanımı ve 

komplikasyonların takibi ile ilgili eğitim verilmelidir. Komplikasyon ya da olası bir 

durum gelişmese de yılda 1 kez eğitim tekrarlanmalıdır. (7). 

4.2.5. Diyabet eğitimi 

     Diyabet eğitimi 1900’lu yıllardan beri tedavinin önemli bir parçasıdır. Dünya 

Sağlık Örgütü’ne göre “Eğitim, diyabet tedavisinin temel yapı taşıdır ve diyabetlinin 

toplum ile bütünleşmesinde yaşamsal öneme sahiptir”. İlk eğitim idrardan kan şekeri 

ölçüm yöntemi diyabetli bireylere öğretilerek yapılmıştır (87). Diyabet eğitiminde 

birey, diyabet kavramını, mücadele yöntemlerini öğrenerek kendini takip etme ve 

problemler ile başa çıkma becerisi kazanmaktadır. Dolayısıyla birey hastalığı 

yönetmeyi ve tedaviye uyum sağlamayı öğrenmektedir (88).  

     Yapılan çalışmalarda diyabet eğitimi alan bireylerin 10 yıllık süreçte ayak 

amputasyon oranının %13‟den %7 oranına kadar azaldığı görülmüştür. Eğitim alan 

diyabetli bireylerin hastanede yatış gün sayısının 5,4 gün/yıl’dan 1,7 gün/yıl kadar 

azaldığı belirlenmiştir. Komplikasyon görülen bireylerin %27‟sinde bilgi 

eksikliğinden kaynaklı geliştiği tespit edilmiştir.  
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     Eğitim ile diyabetli bireylere bilgi ve yaşamsal beceriyi geliştirmeye yönelik 

başlıca şu basamaklar aktarılmalıdır; 

• Genel Diyabet hastalık süreci,

• Akut ve kronik komplikasyonların yönetimi,

• Tıbbı beslenme planlaması ve yönetimi,

• Kilo Kontrolü,

• Fiziksel aktivite ve egzersiz programı,

• Kendi kendine kan şekeri izlemi,

• Kullandığı ilaçların (OAD veya insülin) uygulaması ve yönetimi,

• Ayak bakımı ve muayenesi,

• Risklerin farkındalığı,

• Diyabet dışı hastalıkların yönetimi,

• Diyabeti yönetemediği durumlarda sağlık ekibi ile iletişim,

• Sahip olduğu yasal ve sosyal haklar,

• Psiko-sosyal uyum (7,46).

     Eğitim yalnızca bilginin bireye aktarılması değil, aynı zamanda mutlaka bireyde 

bu bilgiyi hayatında uygulamalı ve davranış değişikliği oluşturmalıdır. Bireyin 

öğrenmesini kolaylaştırmak için sözlü anlatım veya sunum tekniği, maket üzerinde 

gösterme ve uygulatma, demostrasyon, soru yanıt yöntemi ve beyin fırtınası 

yöntemleri kullanılabilir (89). Bir kez verilen eğitim bireyin hayatı boyunca 

diyabetini yönetmeye yetecek bilgi ve beceriyi kazandırmamaktadır. Eğitimin 

devamlılığı ve bilgilerin devamlı yenilenmesi gerekmektedir (90). 

     Diyabet eğitimi veren sağlık personeli diyabetin etkili yönetimi için; diyabetli 

bireyin ve ailesinin etkin eğitime katılmasını sağlayarak aile içinde hastalığa karşı 

duyarlılığın artışını ve diyabete karşı tutumu olumlu olarak yönlendirmektedir. Bu 

olumlu davranış değişikliğinde hemşireler önemli bir role sahiptir (91). 

     Diyabet hastalarının sayısı arttıkça hemşirelere olan ihtiyaç da artmaktadır. Bu 

ihtiyaç diyabet hemşiresi kavramını oluşturmuştur. Diyabet hemşireleri, bireysel 

tarama ve değerlendirme, sağlığı geliştirme ve koruma, hastalık yönetimi, hemşirelik 

bakımı ve bireysel yönetim eğitiminde aktif rol oynar ve diğer sağlık disiplinleri ile 

aktif olarak işbirliği yapmaktadır (92). 
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4.2.6. Yaşam tarzı değişiklikleri 

     Diyabet hastalığının tedavisinde en önemli basamak, sağlıklı yaşam şeklini yaşam 

tarzı haline getirebilmektir. Sağlıklı yaşam tarzı davranışı için; sağlıklı beslenme, 

düzenli egzersiz, kilo kontrolü, kan basıncı ve kan şekerini hedef değerler arasında 

tutulması, bireye özgü medikal tedavinin başarılı uygulanması, komplikasyonların 

önlenmesi, zararlı alışkanlıkların kısıtlanması temel bileşenlerdir. Bileşenlerin 

başarıyla uygulanabilmesi ve yaşam tarzında değişiklikler oluşturabilmek için 

diyabet eğitimi gereklidir. Eğitim, bireyin bilinçlenmesini ve tedaviye uyumunu 

sağlamaktadır (72,79). Diyabetli bireyler yaşam tarzında değişiklikler oluşturabilmek 

için bilgi, beceri ve motivasyona ihtiyaç duymaktadır (77). 

4.3. Tip 2 Diyabet Tedavisinde Uyum 

     Tıp dünyasında 1970’li yıllardan beri yaygın olarak kullanılan bu kavram, 

diyabetli bireye tıbbı ve sağlıklı davranışlarını uygulatmak, yaşam tarzı değişikliği 

oluşturmak, sağlıklı beslenme, egzersiz ve ilaç tedavisi gibi alışkanlıkları 

kazandırmayı içermektedir (87). Aynı zamanda uyum, kronik hastalıkların 

yönetiminde temel hedef olup, iç ve dış etkileşimler ile gelen değişiklikleri kabul 

etmektir (93). Tip 2 diyabet hastalığı tüm yaşamı faaliyetlerini etkileyen kronik bir 

hastalıktır. Kronik hastalıkların özelliklerinden kaynaklı hasta bireylerin ve 

yakınlarının hastalığa uyumu zor ve uzun sürebilmektedir (87). Hastalığın ilerleyen 

zamanlarında diyabet kontrol altına alınamadığında komplikasyonların artışı ve 

çoklu ilaç kullanımı nedeniyle yaşam kalitesini düşürerek uyumu daha da 

zorlaşmaktadır (93). Diyabetin başlangıcında bireylere sorumluluk kazandırmak, 

tedavi ve bakımlarında bağımsızlık kazandırarak kontrol edebilmeleri için 

cesaretlendirilmelidir. Sorumluluk ve yönetim becerisi bireylerin hastalığı 

kabullenerek uyum sağlamalarına yardımcı olacaktır.  

Eşer ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada diyabetli bireylerde kullanılan ilaç 

sayısının artışının tedaviye uyumu olumsuz yönde etkilendiği bildirilmiştir. 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada eğitim alan diyabetli birey sayısının az olduğu, 

tedaviye uyumlarının yetersiz olduğu belirlenmiştir (94). Bireyin yaşı, hastalık 

süresi, cinsiyeti, mesleği ve hastalığı nasıl algıladığı uyumu etkileyen başlıca 
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faktörlerdendir (95). Uyumu etkileyen diğer ortak faktörler ise tedavi karmaşıklığı, 

ilaç sayısındaki artış, depresyon, yan etkilerden korku, tedaviye olan inanç eksikliği 

olarak belirtilmiştir (96). 

     Tedaviye uyumu etkileyen faktörler 1950’li yıllardan beri incelenmekte olup 

birçok neden içerdiğinden araştırmacılar tarafından kategorize edilmiştir. Kronik 

hastalıklarda uyumu sağlamak için bütüncül bir yaklaşım ile fizyolojik, sosyolojik ve 

psikolojik boyutları ele alınmalıdır.  

     Fizyolojik uyum; Organizmanın hastalık sürecinde fiziksel ve fonksiyonlarına 

olarak görülen değişikliklere uyumudur. Semptom takibi, komplikasyonların 

izlenmesi, tedavi planına hâkim olmak ve yaşam tarzı değişikliği oluşturmayı 

kapsamaktadır. Kronik hastalıkların oluşumuna neden olan sağlıksız beslenme, 

hareketsiz yaşam, alkol ve sigara alışkanlığı bireylerde davranış değişikliği 

oluşturarak önlenebilir (97). Tip 2 diyabetli bireylerin fizyolojik uyumunu arttırmak 

için, düzenli diş fırçalamak, günlük vücut ve ayak kontrolü yapmak, rahat 

ayakkabılar tercih etmek gibi önlemlere uyum sağlamalıdır.  

    Psikolojik uyum: Diyabetli bireyin öfke, suçluluk, anksiyete, ölüm korkusu, tıbbı 

işlemlere karşı korku, aile veya sevdiklerini kaybetme korkusu, geleceğin belirsizliği 

ve tüm bunlarla başa çıkma çabasını içermektedir. Tüm bunların sonucu olarak 

depresyon, endişe, gerginlik gibi psikolojik sorunlar oluşabilir. Bireylerde diyabet 

hastalığın komplikasyonlarını yaşadığı için öfke, suçluluk ve utanç gibi duyguları 

yaşadığı görülebilir (98). Depresyon ve anksiyete düzeyini arttıran nedenler; kan 

şekeri düzeyinin yüksek seyretmesi, hastalığın komplikasyonlarını yaşaması, diyet ve 

beslenme düzenine uyum sağlayamaması, ilaçlarını dozuna ve zamanına uygun 

kullanamaması ve yaşadığı tüm sorunlar nedeniyle cinsel hayatının olumsuz 

etkilenmesi olarak örneklendirilebilir (95).  Hastalığa uyumu kolaylaştırmak için en 

önemli etken başlangıcından itibaren bireyin sosyal, fiziksel ve psikolojik yaşam 

tarzı değişikliklerini benimsemesi, uyum sağlamak için kendisi için etkili olan 

yöntemleri belirlemesidir (99). 

     Sosyal Uyum: diyabetli bireyin hastalığı nedeniyle etkilenen yaşı, sosyal rolleri, 

cinsiyeti, aile ve iş yaşantısı ile ilişkilidir. Sosyal uyumu etkileyen faktörler; iletişim 

becerileri, fiziksel görünüm, maddi durum, sosyal kaynaklar, inanç, değer ve 

tutumları içermektedir (99). Kişilerarası ilişkilerde sevme ve sevilme duygusu, 
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duygu ve düşüncelerini rahat ifade etme, güvende hissetme gibi özellikler sosyal 

uyumun bileşenleridir. Uyumu kolaylaştırmak adına, sağlık profesyonelleri ve aileler 

aşırı koruyucu tutumdan, panik ve kaygılı yaklaşımlardan kaçınmalıdır. Tam tersine 

bireylerin kendilerine verilen sorumluluk ve işleri yapmalarına izin verilmeli, iş 

bölümü ile ilerlemek uyumu kolaylaştıracaktır.  

     Diyabetli bireylerde uyumsuzluğun sonuçları olarak hastaneye yatışlarda artış, 

nedeni belli olmayan tedavi uyumsuzlukları, günlük rutinlerini aksatma, doktor 

kontrolleri ve tıbbı girişimlerde artış görülmektedir (96). Kronik hastalıklarda tedavi 

uyumsuzluğu görülmemesi için sağlık hizmeti sunan profesyoneller tarafından çeşitli 

girişimlerin yapılması gerekmektedir. Bu girişimler; yazılı ve sözlü bilgilendirmenin 

daha sık yapılması, hasta ile çeşitli araçlar ile iletişimin arttırılması, telefon ya da 

bilgisayar aracılığıyla hasta takiplerinin sık izlemi, kan şekeri ölçümünü veya insülin 

uygulanmasında kendisinin aktif olmasını sağlamak, kullanılan ilaç ve malzemelerin 

ödenmesinde kolaylık sağlanması gibi sıralanabilir. Tüm bu girişimler tek tek 

yapıldığında tedaviye uyumu arttırmada etkisinin az olduğu tüm girişimlerin birlikte 

yapılması önerilmektedir (100). Teknoloji aracılı girişimler hatırlatma alarmları, 

mobil iletişim mesajları, tele-izlem uygulamaları, özellikle genç hastalarda katılımı 

arttırmaktadır. Lin ve Wu (2014) yaptıkları randomize kontrollü araştırmada mobil 

iletişim teknolojisi olan SMS ve telefon ile hatırlatmanın tedavide uyumu arttırmada 

etkili olduğunu belirlemişlerdir (101). 

4.4. Tip 2 Diyabetes Mellitus Ve Yaşam Kalitesi 

     Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 1948 yılında yayınlamış olduğu “yaşam 

kalitesi yalnızca bir hastalığın olmayışı değil, bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam 

bir iyilik halidir” tanımı ,1995 yılında WHO bünyesindeki yaşam kalitesi çalışma 

grubu olan “WHO Quality Of Life (WHOQOL) Group” tarafından revize edilerek 

“bireyin kendi kültür ve değerler sistemi içinde kendi durumunu algılayışı” olarak 

değiştirilmiştir. Yaşam kalitesi kavramı farklı açılardan tanımlayan araştırmacılar 

mevcuttur. Bireyin mutlu olması ve hayattan keyif alması, bireylerin genel refah 

düzeyi anlamına gelen, fiziksel ve psikolojik sağlık hali, sosyal ilişkileri ve 

çevresiyle ilişkisinden etkilenen bir kavram olarak açıklanabilir (102). Kronik 

hastalıkların oluşumu, tedavi nedeniyle getirilen kısıtlamalar, komplikasyonlar, 
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hastalığın yarattığı endişe gibi durumlar, bireyin fiziksel, sosyal, bilişsel faktörlerini 

dolayısıyla yaşamını etkileyebilmektedir. Diyabette yaşam kalitesini etkileyen 

faktörler diyabetin süresi, çeşidi, akut veya kronik komplikasyonların varlığı, 

diyabetin komplikasyonları ile oluşan göz ve böbrek hastalıkları ve diyabetik ayak 

oluşumu, tedavi şekli, glisemik kontrol yeterliliği, cinsiyet ve eğitim düzeyi olarak 

sıralanabilir (103). Diyabetli olan bireyler glisemik kontrolü sağlamak ve belirtileri 

yönetmek için; sağlıklı beslenme, düzenli egzersiz, oral antidiyabetik ilaç ve 

insülinlerin doğru kullanımı, sigara ve alkol tüketmemek, akut veya kronik 

komplikasyonlarını önleme, ömür boyu tedaviye uyum sağlamaları ve yaşam tarzı 

haline getirmeleri yaşam kalitesi açısından gereklidir (104).  

     Yaşam kalitesini, bireyin içinde bulunduğu fiziksel, sosyal, psikolojik durum iyi 

ya da kötü yönleriyle etkileyebilmektedir. Yaşam kalitesi üzerine fiziksel etmenlerin 

etkisine bakıldığında; fiziksel gereksinimlerinin karşılanması, akut ya da kronik 

komplikasyonların olmaması, aktif bir yaşam sürmesi, yorgunluk hissetmemesi 

örneklendirilebilir. Psiko-sosyal etmenlerinde yaşam kalitesi üzerine etkili olduğu 

bilinmektedir. Kendini ifade edebilme, özgür hissetme, öz yeterlilik hissine sahip 

olmak, saygınlık ve hayatta kabul görme, gelecek kaygısının olmayışı olarak 

sıralanabilir. Spirütialite kavramı ise fiziksel ve psikososyal etmenleri destekleyerek 

yaşam kalitesini arttırmada önemli bir etkiye sahiptir. Mahremiyetine saygı, inanç ve 

değerlerinin kabul görmesi yaşamını anlamlı kılarak yaşam kalitesini arttırmaktadır 

(105). 

     Koç ve arkadaşlarının (2015) gerçekleştirdiği çalışmada diyabetin yaşam 

kalitesini %96,1 oranında olumsuz etkilediği saptanmıştır (106). Wang ve Zhao’nun 

(2015) Çin’de yaptıkları başka bir çalışmada diyabetli bireylerin yaşam kalitesinde 

ailenin etkisinin fazla olduğu ve bununla birlikte yaşın, diyabet süresi, komplikasyon 

varlığı gibi etmenlerin diyabetli bireyin yaşam kalitesini etkilediğini bildirilmiştir 

(107). 

    Tip II diyabet tedavi kılavuzunda, tedavide birincil amacın yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi olduğu belirtilmektedir (80). 
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4.5. Tip 2 Diyabet Mellitus Ve Bilişsel/Sosyal Faktörler 

     Diyabet, fiziksel etkilerinin yanı sıra kronik bir hastalık olarak biyolojik, 

psikolojik, sosyal, çevresel, ailesel, psikososyal ve psikoseksüel açılardan bireyleri 

çok boyutlu olarak etkilemektedir (108). Diyabetin süresi, glisemik kontrol düzeyi, 

hiperlipidemi gibi bozuklukların varlığı hastalarda bilişsel bozulmanın şiddetini 

belirlemektedir (109). 

     Bilişsel faktörlerin etkilenmesi ile esnek düşünme becerisi zamanla azalırken, 

öğrenme ve hafıza yetisi yaşın ilerlemesi ile bozulabilir. Yaş ilerledikçe bilişsel 

bozukluklar artmaktadır. Diyabet yaşı artışı, komplikasyonların ortaya çıkması ile 

depresyon ve stres bozukluğu görülme sıklığı artmaktadır. Böylelikle birey kendi 

kendine bireysel bakımını sağlama ve takip etme becerisini yitirir ve sağlık 

profesyonelleri ile işbirliği bozulabilmektedir. Sonucunda yaşam kalitesi ve süresi 

olumsuz etkileyebilir. 

     Hastalık algısı, hastalık durumunun bilişsel karşılığıdır. Diyabetli bireyler 

zihinlerinde hastalık ve hayatı tehdit eden durumlara özgü şemalar oluşturur. 

Hastalık algısı ve bilişsel süreçler, hastalığa gösterilen duygusal yanıtı ve tedaviye 

uyumu etkilemektedir. Diyabette bilişsel faktörler diyabet yönetimini ve glisemik 

kontrolü etkilemektedir (110). 

     Diyabet hastalığı fiziksel özellikleri yanında duygusal, psikolojik, sosyal sorunlar 

ortaya çıkarmaktadır. Diyabet sorunlarına gösterilen tepkiler; inkar, öfke, depresyon, 

stres bozukluğu, günlük aktivite, çalışma hayatında ve öğrenmede isteksizlik 

bağımlılık, gelecek kaygısı olarak örneklendirilebilir (109). 

     Duygusal tepkiler ve tedaviye uyum güçlüğü diyabetli kişilerde en sık görülen 

sorunlardır. Semptomlar, komplikasyonlar ve uygulanan tedavilerin neden olduğu 

doğal sıkıntıların yanı sıra gelecek kaygısı bilişsel ve duygusal durumlarını ve sosyal 

yaşamlarını etkileyebilir (111). 

     Diyabetli bireylerin metabolik kontrollerini etkileyen diğer bir faktör de sosyal 

destektir. Sosyal Destek, diyabetli bireyin hayatındaki önemli kişilerin, ona değer 

verenlerin, ailesinin, arkadaşlarının ve sağlık çalışanlarının sağladığı desteği 

algılanmasıdır. Sosyal destek sadece kişilerden alınan destek değil sosyal olanakları 

olan finansal destek ve aldığı hizmetleri de kapsamaktadır (112). Eşi, ailesi veya 

hayatındaki önemli kişilerin desteğinin ruhsal veya bedensel sağlığın yanı sıra ortaya 
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çıkan olumsuz sonuçlarla baş etmekte ve tedavide başarıyı yakından etkilediği 

bilinmektedir (110). Yapılan bir çalışmada 6 aylık sürede uygulanan sosyal destek 

müdahalesinin, diyabetli bireyin hastalığının üzerindeki öz yönetiminde, yaşam 

kalitesi ve glisemik kontrol üzerinde olumlu yönde sonuç verdiği görülmektedir 

(112). 60 yaş üstü ve kadın katılımcıların sayısının fazla olduğu başka bir çalışmada 

sosyal desteğin diyabetli bireyin metabolik kontrolleri üzerinde olumlu etkisi 

bulunduğu kanıtlanmıştır (113). Diyabetli birey yeterli düzeyde olumlu yönde 

desteklendiği taktirde sosyal destek algısı olumlu yönde etkilenecektir. Bu sebeple 

birey ve ailesine bütüncül yaklaşım ile eğitim verilmelidir (54). Eğitimin faydalı 

olabilmesi için sağlık profesyoneli tarafından diyabetli bireyin gereksinimlerini iyi 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalığın durumu, yaş, cinsiyeti, sosyal ve 

ekonomik durumunu algılaması, inançları, yaşam şekli, becerileri, diyabet 

yönetimine yönelik tutumu gibi bireysel özelliklerinin bilinmesi fazla önem 

taşımaktadır (110).  

 Diyabet hastalığında sosyal destek faktörünün temel amacı; 

• Diyabetli bireyin kendi isteği ile tedaviye uyum sağlaması,

• Bireyin hastalığını benimsemesi ve yönetme becerisinin kazandırılması,

• Bireyin bakım ihtiyaçları ile ilgili ailesinin destek vermesi için bilgilendirilmesi,

• Bireye hastalığı ile ilgili sorun çözme becerisinin kazandırılması,

• Kan şekeri seviyesini etkileyen stresörler ile başa çıkmak için yardım edilmesi

şeklinde ifade edilmektedir (114) 

4.6. Tip 2 Diyabet Tedavisinde Hemşirenin Sorumlulukları 

     Hemşirelik, hasta bireyleri en kısa sürede tedavi etmek, var olan durumda en iyi 

şekilde bireyin hayatını devam ettirmesi için bireye, ailesine ve topluma karsı 

sorumluluğu olan multidisipliner bir meslektir. Diyabet hastalığı toplumda sık 

görülen kronik hastalıklardandır. Akut ve kronik komplikasyonların daha sık 

görülmesi, yatarak tedavi ihtiyacının artması hastalığın bakım ihtiyacını 

arttırmaktadır. Hemşireler, bakım, beslenme ve egzersiz düzeni ve yaşam tarzı 

değişikliği oluşturmak için eğitici rolü üstlenmektedir (80). Diyabet hastalarının 

sayısındaki artış ile hemşire ihtiyacı artış göstermiştir. Bu ihtiyaç diyabet hemşiresi 

kavramını ortaya çıkarmıştır. Diyabet Hemşireliği Derneği'ne (Federation of 
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European Nurses in Diabetes- FEND) göre: "Diyabet eğitim hemşiresi, eğitimci, 

danışman, yönetici, araştırmacı, iletişim ve değişim rollerine sahip olan, diyabet 

yönetiminde ileri seviyede bilgi ve beceriye sahip hemşiredir. Diyabet eğitim 

hemşiresi, bütüncül hizmet anlayışı fiziksel, psikolojik ve sosyokültürel özellikleri 

ile hastanın ve yakınlarının bilgi düzeyinin arttırılması, sağlıklı yaşam tarzı 

davranışlarının geliştirilmesi, komplikasyon varlığının değerlendirilmesi, tıbbi 

izlemlerinin planlanması ve danışmanlık hizmeti ile sürekliliğinin sağlanmasından 

sorumludur (115). Diyabet hemşiresi, motivasyon ve sosyal destek görüşmeleri, 

eğitim faaliyetleri ve yaşam tarzı değişikliği oluşturarak tedavide uyumun artmasında 

oldukça önemli bir role sahiptir (116). Aynı zamanda multidisipliner yaklaşım ile 

diğer sağlık ekibi üyeleri (hekim, diyetisyen, eczacı vb.)  ile diyabetli bireyin tedavi 

ve kontrol sürecinde hızlı ve etkili iletişim kurarak aktif iş birliği yapmaktadır (92).  

     Gabbay (2006) yaptığı çalışmasında, diyabette etkin bakım ve tedavinin 

engellerinin ancak diyabet eğitim hemşiresi tarafından uygulanan bireysel bakım 

planı ve izlemi ile aşılabileceğini belirtmiştir. Çalışmada, diyabet eğitim hemşiresi 

tarafından planlanan, değerlendirilen ve gerekli branşlara yönlendirilen, eğitimler ile 

desteklendiği, telefon görüşmeleri ile takibin yapıldığı tedavi sürecinde kan basıncı 

ve stres düzeyinin azaldığı, hastaların izlem davranışlarının (kan şekeri takibi, kendi 

kendine ayak izlemi, nefrolog muayenesi) ise yaklaşık iki kat arttığını tespit 

edilmiştir (117,118). 

     Diyabet tanılı bireylere bakım veren hemşireler, yaşam kalitesinin geliştirilmesi, 

birey ve sağlık profesyonelleri arasındaki iletişimin artırılması, diyabet hastalarının 

öz bakım becerilerini iyileştirmek ve hastalığa uyumlarını sağlamaları için gerekli 

motivasyonu etkili şekilde sağlayabilmelidir (119). 

     Diyabet yaşam tarzında değişikliklerini zorunlu kılan bir hastalıktır. Diyabetli 

bireyin öz bakımını üstlenmesi, var olan hastalığa daha çabuk adapte olması ve kalıcı 

davranış değişikleri edinmesi eğitim ile sağlanmaktadır. Diyabet eğitim hemşiresi 

literatür doğrultusunda eğitim programının içeriğini hazırlar, grup ve bireysel eğitim 

için programı içeriklerini oluşturur, uygulamaya geçirir, birey ve bakım veren 

rolündeki yakınlarına eğitimi gerçekleştirir. Sağlık çalışanlarına diyabet eğitimleri 

gerçekleştirerek klinik alanda aktif rol üstlenmektedir (115). 
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      Diyabetli kişilerin tedavi ve bakımının başarılı olabilmesi için olumlu tutuma ve 

yeterli bilgi ve beceriye sahip olmaları gerekmektedir. İstekli ve oldukça agresif 

tedavi önemlidir. Bireyin olumlu başa çıkma ve davranış geliştirmesi için hastalığına 

ve öz bakımına olumlu uyum göstermesi gerekmektedir (120). Diyabet hemşiresinin 

terapideki rolü; terapiyi benimsemek, diyabetli kişinin imkanlarının farkında 

olmasını ve bunlardan yararlanmasını sağlamak, düzenli sağlık kontrollerinin 

farkındalığını artırmak, öz yeterliliği geliştirmek, stres, kaygı gibi duyguları 

yönetmek ve tedaviye uyumu sağlamaktır (121). 

      Çeşitli tedavilere ve çabalara rağmen diyabet uyumu sağlanamayan hastalarla baş 

edebilmek için öncelikle hastanın deneyiminin anlaşılması ve hastanın psikososyal 

sorunlarının ortaya çıkarılması önemlidir (119). Diyabetle psikolojik olarak 

mücadele edebilmek için birey; diyabetin ciddi bir kronik hastalık olduğunu, kişisel 

sağlığın önemli olduğunu kabul etmeli ve yaşamı boyunca kendisine dikkat 

etmelidir. Bireye bozukluğun evlilik ve ebeveynlik için bir risk oluşturmadığı 

anlatılmalıdır. Her an diyabete danışabilecek bir sağlık ekibinin mevcut olduğu kabul 

edilmelidir. Hastanın aile üyeleri, eşleri veya yakınları, hastanın tedavi sürecinde 

olumlu ilerleme kaydetmesi ve kendisini yalnız hissetmemesi için desteklenmesinin 

önemli olduğu konusunda bilgilendirilmelidir. Hastanın psikolojik olarak 

desteklenmesi tip 2 diyabetin önemli bir parçasıdır (122). 

      Diyabete eşlik eden psikiyatrik bozukluklar, özellikle depresyon, sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesini düşürmektedir. Diyabet hemşireleri diyabetli bireylerin yaşam 

kalitelerini artırmak için müdahalede bulunmaktadır. Eğitim programlarında bireysel 

ve hastalık özellikleri dikkate alınmalıdır. Cinsellik yaşam kalitesini etkileyen 

alanlardan biri olduğu için açık uçlu sorularla sorgulanmalı, duygu ve düşüncelerini 

rahatça ifade edebildiğinden emin olunmalıdır. Endişelerine yönelik net cevaplar 

verilmelidir. Hemşireler web tabanlı eğitim programlarını artırmalıdır (123). 

Diyabetli hastalarda izlemin sürekliliğini sağlamak için diyabet hemşireleri cep 

telefonu veya kısa mesaj kullanımını yaygınlaştırmalıdır (46). 

      Değişen ve gelişen teknoloji ile tele-sağlık uygulamaları, kronik hastalığı olan 

hastaların ve ilerleyen yaşla beraber bakım yükünü hafifletip yaşam kalitesini 

arttırılmasını, aynı zamanda tüm bireylerin sağlıklı yaşam biçimini sürdürmesini 

sağlamaktadır. Tele-sağlık; iletişim teknolojilerinin (video, ses, görüntülü kayıtlar, 
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sesli telefon görüşmeleri vb.) akıllı telefon, tablet, bilgisayar vb. gibi iletişim 

araçlarıyla kullanılan bir sistemdir. Bireylerin, hastaneye yatışını, başvurularını ve iş 

yükünü azaltarak bakım maliyetini düşürerek ülke ekonomisine katkı sağlamaktadır. 

Multidisipliner sağlık ekibi içerisinde bakım veren, eğitimci, danışman rolleri ile 

hastayla birebir en fazla iletişim halinde olan meslek grubu hemşireliktir. Tele-sağlık 

hizmetlerinde hemşirelik mesleğinin önemi ortaya çıkmıştır. Bu sebeple “tele-

hemşirelik” kavramı oluşmuştur. Uluslararası hemşireler Derneği tele hemşireliği; 

hasta bakımını iyileştirmek için hemşirelik uygulamalarında iletişim teknolojilerinin 

kullanılması olarak tanımlamıştır. Tele hemşirelik uygulama alanları kapsamında 

hemşireler; iletişim, danışmanlık, eğitim, bakım ve tedavinin sürekliliğini sağlayan 

rolleri ile hastayla etkileşim halindedir (28). İngiltere’de yapılan bir çalışmada 24 

saat telefon danışmanlığı veren merkezlerin danışmanlık hizmeti sayesinde hastaların 

%40’ı acil servis haricinde ilgili yerlere yönlendirilmiş olup acil hizmetlerinin yükü 

hafifletilmiştir. Ülkemizde Kanadlı’nın (2012) yaptığı çalışmada, diyabetli hastaların 

hemşireler ile yaptığı telefonla görüşmeler ve sağlanan izlem sonrasında öz bakım 

kalitelerinin arttığını ve metabolik kontrol değerlerininin olumlu yönde etkilendiğini 

belirtmiştir. 

 Hemşireliğin tele-sağlık sistemindeki rolleri; 

• Bireyin hastalığı ile ilgili veri toplama ve takip etmek,

• Hastalığın genel özellikleri ile ilgili bilgi sahibi olmak ve değerlendirebilmek,

• Hastalık ve semptomlarına eleştirel bakarak hekim iş birliği ile tedavide

önerilerde bulunabilmek,

• Hastaya verilen eğitim ve tedavinin sürekli takibini sağlamak olarak

sıralanabilir (33).

4.7. Tip 2 Diyabet Tedavisinde Telefon Teknolojisinin Kullanımı 

     Bilgi Teknolojileri Ve İletişim Kurumu’nun “Türkiye Elektronik Haberleşme 

Raporu 2021 yılı son 3 aylık dönem raporuna göre; akıllı telefon kullanıcılarının 

oranı %97,2, mobil telefon aboneliği sayısı 86,3 milyon, 0-9 yaş aralığındaki 

aboneler çıkarıldığında %109,3 abone olduğu bildirilmiştir (124). Günümüzde 

iletişim teknolojilerinin gelişmesi, toplumun ve bireylerin sağlığının gelişmesi ile 

paralel ilerlemektedir. İletişim teknolojileri sıklıkla, araştırmalar, eğitim, bilgi 
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alışverişi, sosyal destek, hizmet sektörü ve sağlığın geliştirilmesi alanlarında 

kullanılmaktadır (46). Sağlık hizmetlerinde ve hasta takibinde, mobil teknoloji tele-

sağlık uygulamaları günümüzde aktif ve artış göstererek kullanılmaya başlanmıştır. 

Tele-sağlık; iletişim teknolojilerinin (video veya ses kayıtları, telefon konuşmaları 

vb.) akıllı telefon, tablet, bilgisayar vb. gibi iletişim yollarıyla kullanıldığı bir 

sistemdir. Tele-sağlık hizmeti ile hayat boyu diyabet ile yaşamak zorunda olan 

hastalar için, kendi kendine yönetim, stres düzeylerini azaltmak ve başa çıkma gücü 

arttırarak yaşam kalitesi yükseltilmesi amaçlanmaktadır (28). Dünya’da tele-sağlık 

kavramının diyabet hastalığındaki uygulama alanı olarak tele-diyabet sistemi ortaya 

çıkmıştır. Avusturya, Singapur ve Kore’de yaşlı diyabet hastalarının hastaneye 

yatışını ve başvuru sayısını azaltmak için Tele Diyabet Takip ve Yönetim 

Sisteminden faydalanılmıştır. Diyabetli bireylerde uzaktan takip sistemleri kullanılan 

araştırmaların sonucunda, HbA1c değeri, kilo ve kan glukoz değeri gibi izlenen 

parametreler doğrultusunda olumlu bir etkiler görülmüştür. Aranna ve arkadaşlarının 

(2017) “Tele Diyabetin Hasta Merkezli Sonuçları” adlı yaptığı çalışmada bireylerin 

HbA1c değerleri incelenmiştir. Hastaneye uzak bölgelerde yaşayan diyabetli bireyler 

için tedavide uygun bir seçenek olarak görülmüştür. Tele diyabet glisemik kontrol 

takibin yanında komplikasyonların (örn; ayak ülserleri ve retinopati vb.) takibinde de 

kullanılmaktadır (125).  

     Diyabet hastalığı dahil olmak üzere kronik hastalıklarda, hastanın kendi 

bakımının sorumluluğunu alması üzerine temellenen birey merkezli bakım yaygın 

şekilde kabul görmeye başlamıştır (126). Bu sebeple diyabetin hastalık bakımı ve 

kontrolünde tele teknoloji kullanımının yolunu açmıştır (127). 

     Diyabetli bireylere verilen eğitim sonrasında periyodik değerlendirmeler 

önerilmektedir. Telefonla izlem, web tabanlı veya otomatik telefon görüşmeleri gibi 

değerlendirme yöntemleri tercih edilebilir.  Sağlık profesyoneli ve diyabetli birey 

arasında iletişimi sağlayan (mesaj veya telefon) sistemler glisemik kontrolde faydalı 

olmuştur. Bireye motivasyon ve sosyal destek sağlamaktadır (37). Cep telefonlarının 

aynı zamanda hemşire ve hasta ilişkisinde güven veren ve cesaretlendiren önemli bir 

rolü bulunmaktadır (88).  

     Diyabetli bireylerde tedavide gecikmelere neden olan unutulan randevuların 

önlenmesinde ve hastalığa uyumu sağlamak için; cep telefonu ile sesli arama, kısa 
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mesaj yöntemi, mobil uygulamalar ve posta ile mesaj yöntemleri kullanılmaktadır 

(46). 

     Diyabetli bireylerde yaşam tarzı değişikliği oluşturmak ve hastalık kontrolünün 

sağlanmasında, sağlık profesyonelleri tarafından yapılan telefonla izlemin diyabet 

kontrolünü geliştirmede oldukça etkili bir yöntem olduğu belirtilmektedir (118). 

Zolfaghari ve arkadaşlarının (2011) tip 2 diyabetli 77 bireye hastalığın tedavi ve 

yönetimi ile ilgili yaptığı çalışmada, sağlık profesyoneli tarafından uygulanan telefon 

ve SMS ile takibin etkinliği incelendiğinde, kısa mesaj ve telefon ile izlem 

girişimlerinin tedaviye uyumunda ve HbA1c değerinin düşürülmesinde oldukça 

önemli olduğu belirlenmiştir (34). Kılıç’ın (2016) yaptığı çalışmada tedavide uyumu 

arttırmak için telefon görüşme sıklığının arttırılması ve motivasyonel görüşmeler 

yapılması önerilmiştir (19). Jacobs ve arkadaşlarının (2011) yaptıkları başka 

çalışmada ise, diyabetli bireyde yaşam tarzı değişikliği sağlamada, izlem ve 

müdahalelerin etkili olduğu belirlenmiştir. Bu sebeple hemşirelerin özellikle zor ve 

ihtiyaç olan zamanlarda hastalarının hayatlarına daha sık müdahale etmeleri 

önerilmektedir (86). Selen’in (2019) yaptığı web tabanlı eğitim programlarının 

diyabet öz yönetimine etkisi çalışmasında web tabanlı eğitimler sonrasında olumsuz 

sonuçlar alındığında ya da bireylere destek amaçlı telefon ile aranarak desteklenmesi 

önerisinde bulunulmuştur (59). 

     Covid-19 pandemisi sürecinde tüm kronik hastalıklarda olduğu gibi şeker 

hastalarına telefon veya diğer iletişim araçları üzerinden hizmet vermek ön plana 

çıkmıştır. Ülkemizde bu konuda yeterli yasal düzenleme bulunmamaktadır (7). 

     Cep telefonu sesli arama yöntemiyle izlem, sağlığın yönetimi, tedaviye uyum ve 

tedavi masraflarını düşüren önemli bir araç olabilir. Telefon ile izlem yönteminin 

etkileri ile ilgili kanıtlar sınırlıdır ve daha yüksek kaliteli çalışmalar, sağlam 

sonuçlara ulaşmak için gereklidir. 
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Araştırmanın Amacı Ve Türü 

     Bu araştırma; tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesiyle uygulanan ı̇zlemin 

bilişsel-sosyal faktörler, tedaviye uyum yaşam kalitesi ve metabolik değişkenler 

üzerine etkisinin belirlenmesi amacıyla yapılmış randomize kontrollü bir müdahale 

çalışmasıdır. 

5.2. Araştırmanın Hipotezleri 

H1a: Tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan izlemin metabolik 

değişkenler üzerine etkisi vardır. 

H1b: Tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan izlemin diyabetle 

ilgili bilişsel-sosyal faktörlerin gelişimine etkisi vardır. 

H1c: Tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan izlemin tedaviye 

uyumunun üzerinde etkisi vardır. 

H1d: Tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan izlemin yaşam 

kalitesi üzerine etkisi vardır. 

5.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

     Bu araştırma, 1 Temmuz 2021 ve 1 Nisan 2022 tarihleri arasında İstanbul ilinde 

bulunan vakıf üniversitesine bağlı Sağlık Uygulama Ve Araştırma Merkezi İç 

Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran ADA kriterlerine göre Tip 2 Diyabetes Mellitus 

tanılı hastalar ile gerçekleştirildi. 

    Araştırma yapılan kurum yatarak ve ayaktan tedavi hizmeti vermektedir. İç 

Hastalıkları Polikliniği’nde gündüz mesaisinde 2 Uzman İç Hastalıkları Hekimi, 1 

adet diyabet hemşiresi bulunmaktadır. Polikliniğe başvuran diyabet hastaları için 2 

adet hekim muayene odası, 1 adet diyabet hemşiresi eğitim odası bulunmaktadır. 

Yatış yapılarak tedavi alacak diyabet hastaları için 43 yataktan oluşan 2 adet yatan 
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hasta servisi bulunmaktadır. Diyabet hastalarına yatan hasta servisinde tedavi ve 

bakım hizmeti veren 2 adet hekim, 15 adet hemşire görev almaktadır. 

5.4. Araştırmanın Evreni  Ve Örneklemi 

5.4.1. Evren 

     Bu araştırmanın evrenini; 1 Temmuz 2021 ve 1 Nisan 2022 tarihleri arasında 

İstanbul ilinde bulunan bir vakıf üniversitesine bağlı Sağlık Uygulama Ve Araştırma 

Merkezi’nde, İç Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran ADA kriterlerine göre Tip 2 

Diyabetes Mellitus tanılı hastalar oluşturmaktadır.  

5.4.2. Örneklem 

     Araştırmamızın örneklem büyüklüğünü belirlemek üzere ilgili literatür baz 

alınarak güç (power) analizi yapıldı. Testin gücü, G*Power 3.1 programı ile 

hesaplanmıştır.  İlgili literatürde benzer bir araştırma olarak Hee-Seung Kim ve Hye-

Sun Jeong (2007) tarafından yapılan araştırmada HbA1c değişimine ilişkin etki 

büyüklüğü (Effect size) 0,664 olarak hesaplanmıştır (129). Çalışmanın gücünün 

belirlenmesinde %95 değerini geçmesi için; %5 anlamlılık düzeyinde ve 0,664 etki 

büyüklüğünde gruplarda 26 kişi olmak üzere 52 kişiye ulaşılması gerekmektedir 

(df=25; t=1,708). Araştırmanın güvenirliğini artırmak ve oluşabilecek veri kayıpları 

da göz önünde bulundurularak müdahale grubu 45 kişi, kontrol grubu 45 kişi olmak 

üzere toplam örneklem sayısı N:90 olarak belirlenmiştir (Şekil 5.1). 

Şekil 5.1: G.Power Güç Analizi Tablosu 
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     İstanbul ilinde bulunan bir vakıf üniversitesine bağlı Sağlık Uygulama Ve 

Araştırma Merkezi’nin İç Hastalıkları Polikliniği’ne 1 Temmuz 2021 ve 1 Nisan 2022 

tarihleri arasında başvuran ADA kriterlerine uyumlu Tip 2 diyabet tanılı 126 hastanın 

laboratuvar ve muayene ve tanılama sonuçları değerlendirilerek, çalışmaya dahil 

edilme kriterleri açısından değerlendirildi. (Şekil 5.2) 

 Şekil 5.2: Örneklem Seçim Şeması 

     Çalışmaya dahil edilen bu 90 hastadan, kontrol grubundan 1 hastanın çalışmaya 

devam etmekten vazgeçmesi nedeniyle kontrol grubunda 44 ve müdahale grubunda 

45 olmak üzere toplam 89 hasta ile çalışma tamamlandı. Araştırmacı tarafından 

oluşturulan akış şeması, Konsolide Raporlama Denemeleri Standartları (CONSORT) 

Kontrol Listesine dayanmaktadır (Şekil 5.3) 

İç Hastalıkları Polikliniği’ne Gelen 126 Hastadan; 

Diyabetli bireye laboratuvar testleri yapıldıktan, 

“Diyabetli Birey Tanılama Ve Takip Formu” bilgileri sorgulandıktan, 

Göz ve ayak muayanesi yapıldıktan sonra; 

• 4 hastanın ileri diyabetik nöropati belirtileri ile tedavi gördüğü,

• 3 hastanın diyabetik ayak yarası,

• 3 bireyde ileri retinopati

• 6 hastanın gebe olduğu,

• 5 hastanın son 6 ay içerisinde Miyokard Enfarktüsü tanısı

aldığı,

• 4 hastanın serebrovasküler olay hastalığı tanısı aldığı tespit

edildi.

• 5 diyabetli bireyin cep telefonu olmadığı ve kullanmayı

bilmediği iletildi.

• 3 diyabetli birey araştırmaya katılmak istemediğini belirtti.

• 3 diyabetli bireyin COVİD-19 hastalığı nedeniyle vefat ettiği

bilgisine ulaşıldı.

Araştırma dahil edilme kriterlerine uygun 90 Tip 2 diyabet tanılı 

hastaya ulaşıldı. 

90 diyabetli bireyin rastlantısal randomize kontrollü seçilmesiyle 45’er 

kişilik kontrol ve müdahale çalışma grupları oluşturuldu. 
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KAYIT 

AYIRMA 

Randomize edilenler (n=90) 

Dahil edilmeyen (n=36) 

 Dahil edilme kriterlerini 

karşılamayan (n=30) 

 Katılmayı reddeden (n=3) 

 Diğer nedenler: ölüm (n=3) 

Uygunluk için değerlendirilen (n= 126) 

ANALİZ 

Analiz edildi (n=44) Analiz edildi (n=45) 

CONSORT 2010 AKIŞ DİYAGRAMI 

Şekil 5.3: Çalışmanın Örneklem Akış Şeması (CONSORT 2010 

İZLEM (6 AY) 

İzlemden çıktı (n= 0) İzlemden çıktı (n= 1) 

• Girişime devam etmedi (n=0) • İzlemden çıkmak istedi (n=1)

Kontrol grubu için ayrıldı (n=45) 

  Girişim yapılmadı (n=4 5 ) 

Telefon izlemi ile takip müdahalesi için 

ayrıldı (n= 45) 

  Girişim yapıldı (n=45) 
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5.5.  Araştırmada Randomizasyonun Sağlanması 

     Hastalar müdahale ve kontrol grubuna rastlantısal randomize kontrollü olarak 

seçilmiştir. Araştırmaya dahil edilen hastaların müdahale ya da kontrol gruplarına 

göre dağılımı www.calculatorsoup.com adlı web sitesi üzerinden basit 

randomizasyon yöntemiyle belirlenmiş olup, Tablo 5.1.’ de gösterilmiştir. Oluşan 

sayı dizisine göre müdahale grubu; (1, 3, 6, 7, 8, 13, 14, 18, 19, 22, 24, 26, 27, 28, 

29, 31, 33, 35, 36, 39, 41, 42, 49, 50, 51, 52, 55, 57, 59, 60, 62, 64, 65, 66, 69, 70, 

74, 75, 77, 81, 82, 83, 85, 87, 88)  

kontrol grubu; (2, 4, 5, 9, 10, 11, 12, 15, 16, 17, 20, 21, 23, 25, 30, 32, 34, 37, 38, 40, 

43, 44, 45, 46, 47, 48, 53, 54, 56, 58, 61, 63, 67, 68, 71, 72, 73, 76, 78, 79, 80, 84, 

86, 89, 90 ) olarak belirlenmiştir. Belirlenen sayılar hastaların çalışmaya dahil edilme 

sırasında müdahale ya da kontrol grubuna atanmasını sağlamıştır.  
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Tablo 5.1: Randomizasyon Dağılım Tablosu 

Hasta 

Numarası 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Hasta 

Grubu 

M K M K K M M M K K 

Hasta 

Numarası 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Hasta 

Grubu 

K K M M K K K M M K 

Hasta 

Numarası 

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

Hasta 

Grubu 

K M K M K M M M M K 

Hasta 

Numarası 

31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 

Hasta 

Grubu 

M K M K M M K K M K 

Hasta 

Numarası 

41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 

Hasta 

Grubu 

M M K K K K K K M M 

Hasta 

Numarası 

51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 

Hasta 

Grubu 

M M K K M K M K M M 

Hasta 

Numarası 

61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 

Hasta 

Grubu 

K M K M M M K K M M 

Hasta 

Numarası 

71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 

Hasta 

Grubu 

K K K M M K M K K K 

Hasta 

Numarası 

81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 

Hasta 

Grubu 

M M M K M K M M K K 

K: Kontrol Grubu , M: Müdahale Grubu 
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5.6. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• En az 1 yıl önce Amerıcan Dıabetes Assocıatıon (ADA) kriterlerine göre tip 2

diyabet tanısı almış olması,

• Diyabet Hemşiresi tarafından temel diyabet bilgilerini almış olması,

• Oral antidiyabetik ve/veya İnsulin tedavisi alması,

• 18 yaş ve üstü olması,

• Okuma yazma bilmesi ve Türkçe konuşması,

• Kendisi veya kendisiyle ilgilenen yakınının telefon kullanabilmesi, sesli

aramalara yanıt verebilmesi,

• İletişim ve mental sorunu olmaması,

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olması.

5.7. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Diyabetik ayak yarası olması,

• İleri Retinopatisi olması,

• İleri Nöropatisi olması,

• İleri Nefropatisi olması,

• Gebe olması,

• (Son 6 ay içinde) Myokard İnfarktüs,

• Serebrovasküler Olay ve kanser tanısı almış olması.
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5.8.  Veri Toplama Araçları 

 Araştırmada verilerin toplanmasında, araştırmacı tarafından literatür 

doğrultusunda hazırlanan; 

• Diyabetli Birey Tanılama Takip Formu (sosyo-demografik özellikler,

diyabetle ilgili özellikler, metabolik ve antrepometrik parametre kontrol

formlarını içeren),

• Diyabet Hastası Bilgi ve Beceri Kontrol Formu,

• Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği,

• Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği,

• Kısa Form 36 (Short Form 36 – SF 36) Ölçeği kullanılmıştır.

5.8.1. Diyabetli hasta tanılama ve takip formu (EK-1) 

     Araştırmacı tarafından hazırlanan bu form 3 veri toplama bölümünden 

oluşmaktadır. Bu formda hastaların (A) sosyo-demografik özellikleri (cinsiyet, yaş, 

yaşanılan yer, eğitim durumu, çalışma durumu, birlikte yaşanılan kişi ve gelir 

düzeyi), (B) hastalık tanılama özellikleri (diyabet hastalık süresi, tedavi şekli, 

diyabet dışında başka kronik hastalık durumu, alışkanlıkları (sigara, alkol), düzenli 

beslenme ve egzersiz durumu ,düzenli doktor kontrolü durumu, ayak muayenesi 

bulguları, göz muayanesi bulguları), hastanın izlem öncesi ön değerlendirmesi,  (C) 

metabolik ve antrepometrik parametre özellikleri,  boy, kilo, BKİ, bel kalınlığı, 

açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri, kan basıncı(sistolik/diyastolik), HbA1c ,total 

kolesterol, trigliserid, HDL, LDL, mikroalbuminuri ) sorgulayan toplam 29 soru 

bulunmaktadır. Form araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda ve araştırma için 

araştırmacı tarafından belirlenmiş sorulardan oluşmuştur (46). Metabolik ve 

antrepometrik parametre ölçümleri, laboratuvar cihaz ve ekipmanları, kan şekeri 

ölçüm cihazı, tansiyon aleti, dijital boy ve kilo ölçen tartı, mezura aracılığıyla elde 

edildi.  

5.8.2. Diyabet hastası bilgi ve beceri kontrol formu (EK-2) 

     Diyabetli bireylerin bireysel hastalık özelliklerine göre verilen diyabet eğitim 

programı sonrasında bireyin bilgi ve becerilerindeki eğitim eksikliğini belirlemek ve 

eğitim eksikliklerini gidermek hedeflenmiştir. Bu form A. Genel Diyabet Bilgisi, B. 



52 

Diyabet Akut Komplikasyonları, C. Metabolik Tetkik ve Kontroller, D. Beslenme 

Alışkanlıkları, E. Egzersiz Alışkanlıkları, F. Medikal Tedavi, G. Genel Sağlık 

Uygulamaları, H. Diyabetli Birey Psikolojik Sorunlar 8 ana başlığı altında, 81 eğitim 

içeriği maddesinden oluşan eğitim sonrasında bilgi ve beceri düzeyini ölçmek için, 

araştırmacı tarafından literatür incelenerek hazırlanmıştır (130). Uzman görüşü 

alınarak kullanılmaya başlanmıştır (Ek-10). Eğitim maddelerinin (3 puan) “konuya 

hâkim”, (2 puan) konu hakkında bilgi eksikliği mevcut” ve (1 puan) “konu hakkında 

bilgisi yok” olarak gözlenebildiği bu form 81 basamaktan oluşmaktadır. Bilgi ve 

beceri gözlem formundan alınabilecek puan 81 ile 243 arasında değişmektedir. 

Bireyin eğitim ihtiyacına yönelik olmayan maddeler “kapsam dışı” seçeneği ile 

belirtilmiştir. Bireyin “konuya ait bilgi eksikliği” tespit edilen maddeler formdaki 

açıklama kısmında belirtilerek, eğitim sonlandırılmadan tüm bireylere standart 

eğitim verilmesi adına tekrar edilen eğitimi belirtmek için “eğitim tekrarlandı” 

seçeneği eklenmiştir. Bu çalışmanın Cronbach Alpha değeri 0,823 olarak bulundu.  

5.8.3. Türkçe çok boyutlu diyabet ölçeği (T-ÇBDÖ) (EK-3) 

     Tolbot ve ark. tarafından 1997 yılnda geliştirilen ölçeğin türkçe geçerlik ve 

güvenirliği 2010 yılında Coşansu ve Erdoğan tarafından yapılmıştır. Ölçek 40 madde 

7 alt boyut ve 3 bölümden oluşmaktadır.  

     Bölüm 1; Genel olarak diyabetin algılanması ve sosyal destek algısı üzerine 

odaklanan bir ölçektir. Üç alt boyut (ölçek) ve 15 maddeden oluşmaktadır. Diyabetli 

bireyin günlük aktivitelerinin iş, sosyal ve eğlence aktivitelerinin diyabet nedeniyle 

ne düzeyde olumsuz etkilendiğini ve sınırlandığını sorgulayan 9 madde Engel Algısı 

alt boyutunu oluşturmaktadır. Ciddiyet Algısı, bireyin diyabetin ciddiyetini algılama 

derecesini ölçen 3 maddeden oluşur. Sosyal Destek Algısı ise diyabetli bireyin 

yaşamındaki önem verdiği kişilerin, ailesinin, arkadaşlarının sağladığı sosyal destek 

algısının sorgulandığı 3 maddeden oluşur. Birinci bölümde yanıtlar 7 puanlık (0- hiç. 

6-oldukça çok) likert tipi bir ölçek ile elde edilir. Ölçekteki her ayrı alt boyut için 

bireyin yanıtladığı maddelerin puanları toplanır ve yanıtlanan madde sayısına 

bölünerek ortalama puan elde edilir. Yüksek puanlar algılanan engel, sosyal destek 

ve ciddiyet düzeyinin yüksek olduğunu gösterir.  
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     Bölüm 2; Diyabetli bireyin eşi veya yakın çevresinin hastalığına ilişkin öz bakım 

aktivitelerini destekleyen ve destekleyici olmayan davranış düzeylerinin sorgulandığı 

bölümdür. Bu bölüm iki alt boyut (ölçek) ve 12 maddeden oluşmaktadır. Pozitif 

Destekleyici Davranışlar, diyabetlinin eşinin ya da onun için önemli olan bir 

başkasının diyabetli bireyin hastalığını yönetmesinde onu destekleyen olumlu 

davranışlarını belirlemeye yönelik 8 maddeden, Yanlış Yönlendirmeye Dayalı 

Destek Davranışları (YYDD) ise, diyabetlinin eşinin ya da onun için önemli olan 

bir başkasının diyabetlinin hastalığını yönetmesinde onu desteklemek amacını 

taşıyan fakat diyabetli bireyin rahatsız olduğu, zorluk çıkartan destekleyici olmayan 

davranış biçiminin seviyesini belirlemeye yönelik 4 maddeden oluşmaktadır. İkinci 

bölümün yanıtları 7’li likert tipi ölçek üzerinde (0-asla. 6-her zaman) işaretlenir ve 

tek başına yaşayan bireyler bu bölümü doldurmamaktadır.  

     Bölüm 3: diyabetli bireyin hastalığın yönetimine ilişkin özyeterlik ve sonuç 

beklentisi algısını belirlemektedir. İki alt boyut (ölçek) ve 13 maddeden 

oluşmaktadır. Özyeterlik Algısı, bireyin hastalığına yönelik özbakım aktivitelerini 

gerçekleştirmede kendine olan güvenini belirleyen 7 maddeden oluşmaktadır. Sonuç 

Beklentisi Algısı, metabolik kontrolün sağlanması ve komplikasyonların önlenmesi 

için özbakım davranışlarının ve tedavinin etkisinin algılanmasını değerlendiren 6 

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

önemli) işaretlenir. Yüksek puanlar algılanan özyeterlik ve sonuç beklentisinin 

yüksek olduğunu göstermaktedir. 

     Ölçeğin sosyal destek algısı ve pozitif destek davranışları alt boyutlarındaki 

maddeler tek faktörde toplanmıştır. Bu maddeler “Sosyal Destek” alt boyutu olarak 

ifade edilmiştir. Ölçeğin alt boyutlarının Cronbach Alpha değerleri 0.58-0.91 

arasındadır (131). Bu çalışmanın Cronbach alpha değeri 0,849 olarak bulundu. 

5.8.4. Tip 2 diyabet mellitus tedavisine hasta uyum ölçeği (EK-4) 

     “Tip 2 Diyabet Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği” türk toplumunda 

kullanılmak üzere Demirtaş ve Albayrak tarafından 2014 yılında doktora tezi 

kapsamında geliştirilmiş yeni bir ölçektir. Aynı araştırma ile geliştirilen ölçeğin, 

güvenirlik ve geçerliği test edilmiş ve tip 2 diyabet hastalarının tedaviye uyumlarının 
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belirlenmesi amacı ile kullanılmıştır. Ölçek; en az 1 yıllık Tip 2 DM tanısı olan 

hastalarına uygulanmaktadır.  

      Araştırma sonucunda oluşturulan ölçeğin toplam 30 maddeden oluşmaktadır. 

Katılımcılar her bir maddeyi 5’li likert tipi ölçekte (Kesinlikle Katılıyorum:1, 

Katılıyorum: 2, Kısmen Katılıyorum: 3, Katılmıyorum: 4 ve Kesinlikle 

Katılmıyorum: 5 şeklinde cevaplamışlardır. Ölçekten alınan minimum puan 30, 

maksimum puan 150 olarak belirlenmiştir. Ölçekten düşük puan alınması tip 2 DM 

hastalarının tedaviye uyumlarının iyi olduğunu göstermektedir. Ölçekte yer alan her 

bir maddenin puanlarının toplamı, ölçek toplam puanını oluşturmaktadır. Ölçek 7 alt 

boyuttan oluşmaktadır. 1.Faktör: Tutum ve duygusal etmenler, 2. Faktör: Bilgi ve 

kişisel faktörler, 3. Faktör: Yaşam tarzı değişikliği, 4.Faktör: Öfke duyguları, 

5.Faktör: Uyuma uygun duygu ve davranışlar, 6.Faktör: Diyet pazarlığı ve 7.Faktör: 

İnkâr duygusu şeklinde isimlendirilmiştir. Ölçekten elde edilen puanların 

yorumlanmasında, üç kesim noktasının belirlenmesine ve kişilerin ölçekten aldıkları 

puanlara göre, tedaviye uyumları “iyi”, “orta” ve “kötü” olacak şekilde 

sınıflandırılmaları kararlaştırılmıştır. 30 maddelik ölçekten elde edilen toplam ölçek 

puanlar esas alınarak belirlenen kesim noktalarına göre, ölçekten alınan toplam 

puanın 65 (41-65) ve altında olması “tedaviye uyum iyi”, 66-92 arası “tedaviye 

uyum orta”, 93 (93-120) ve üzerinde olması “tedaviye uyum kötü” şeklinde 

yorumlanacaktır. Araştırmada ölçeğin "Tutum ve Duygusal Etmenler", "Bilgi ve 

Kişisel Faktörler", "Yaşam Tarzı Değişikliği", "Uyuma Uygun Duygu ve 

Davranışlar" ve "Diyet Pazarlığı" alt boyutları kabul edilebilir güvenirlik düzeyinde 

bulunmuştur. Fakat ölçeğin "Öfke Duyguları" ve "İnkâr Duygusu" alt boyutları 

Cronbach alfa=0,40 güvenirlik değerinin altında bulunmuştur. Ölçeğin geneline 

bakıldığında güvenilir bir ölçektir. Cronbach alfa değeri 0,77 olarak bulunmuştur 

(86). Bu çalışmanın Cronbach Alpha değeri 0.861 olarak yüksek bulunmuştur. 

5.8.5. Kısa form 36 (short form 36 – sf 36) (EK-5) 

      Yaşam kalitesi ölçekleri içinde jenerik ölçek özelliğine sahip ve geniş açılı ölçüm 

sağlayan Kısa Form 36; Rand Corporation tarafından 1992 yılında geliştirilmiş ve 

kullanıma sunulmuştur. Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36) ölçeğinin türkçe 
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versiyonunun güvenirlik ve geçerlilik çalışması 1999 yılında Koçyiğit ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır. 

      SF-36’ nın özelliklerinin başında bir kendini değerlendirme ölçeği olması 

gelmektedir. Beş dakika kadar kısa sürede tamamlanması ve sağlık durumunun 

olumsuz yönleri kadar olumlu yönlerini de değerlendirebilmesi ölçeğin avantajları 

arasındadır. Ölçek 36 maddeden oluşmaktadır ve 8 boyutun ölçümünü 

sağlamaktadır. Bunlar; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), 

fiziksel rol güçlülüğü (4 madde), emosyonel  rol güçlülüğü (3 madde), mental sağlık 

(5 madde), vitalite/enerji (4 madde), ağrı (2 madde) ve sağlığın genel algılanması (5 

madde) olarak sıralanabilir. Ölçek son 4 hafta göz önüne alınarak 

değerlendirilmektedir. Ölçek yalnızca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 

ölçek için ayrı ayrı toplam puan vermektedir. Alt ölçekler sağlığı 0 ila 100 arasında 

değerlendirmektedir ve 0 puan kötü sağlık durumunu içerirken, 100 puan iyi sağlık 

durumuna işaret etmektedir. Ölçeğin her bir alt boyutun maddeleri ayrı ayrı 

hesaplanmış ve Cronbach Alpha değerleri 0.7324-0.7612 arasındadır (132). Bu 

çalışmanın Cronbach alpha değeri 0.814 bulundu. 

5.9. Veri Toplama Yöntemi 

      Çalışmaya dahil edilen diyabetli bireyler hastaneye başvuru sırasına göre 

numaralandırılarak rastlantısal randomize örneklem yöntemiyle kontrol ve müdahale 

olmak üzere iki gruba ayrıldı. Veriler kurum izni alındıktan sonra, araştırmacı 

tarafından katılımcılarla yüz yüze görüşme yöntemiyle elde edilmiştir. Katılımcıların 

tanılamaları alındıktan ve araştırmaya dahil edilme kriterleri değerlendirildikten 

sonra bilgilendirerek, kontrol ve müdahale gruplarının uygulamalarına özgü 

hazırlanan yazılı onamları alınmıştır. Standart eğitim sonrasında her bir katılımcı için 

veriler, veri toplama araçları kullanılarak yaklaşık 30-40 dakikalık süre içerisinde 

toplanmıştır.  
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5.10. Araştırmanın Uygulanması 

 

 

 

 

 

 

 

 

DAHİLİYE POLİKLİNİĞİNE BAŞVURAN TİP 2 DİYABETLİ BİREY (n=89) 

STANDART DİYABET EĞİTİMİ 

Diyabet Hastası Bilgi Ve Beceri Kontrol Formu 

KONTROL GRUBU (n=44) MÜDAHALE GRUBU (n=45) 

KONTROL GRUBU MÜDAHALE GRUBU 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE;     

2 haftada 1 kez ve gereklilik durumunda telefon 

konuşması yapılarak görüşme sağlandı. 

3. AY 

1. Hastaneye diyabetli birey davet edildi.

Metabolik (HbA1c, total kolesterol, HDL,
LDL, trigliserid, mikroalbüminüri) ve

antropometrik  (kilo,boy, bki, bel kalınlığı) ,kan 

basıncı ölçümleri yapıldı.

2. Ayak muayenesi yapıldı.

3.AY KONTROL TEST

5. Diyabetli Hasta Tanılama Ve Takip Formu, 

6. Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği,

7. Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36),

8. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde

Hasta Uyum Ölçeği

3. AY

1. Hastaneye diyabetli birey davet edildi.

Metabolik (HbA1c, total kolesterol, HDL, LDL, 

trigliserid, mikroalbüminüri) ve antropometrik  

(kilo,boy, bki, bel kalınlığı) , kan basıncı ölçümleri 

yapıldı. 
2. Ayak muayenesi yapıldı.

3.AY KONTROL TEST

1. Diyabetli Hasta Tanılama Ve Takip Formu,

2. Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği,

3. Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36),

4. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta

Uyum Ölçeği

ÖN DEĞERLENDİRME 

1. Metabolik (Açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri , HbA1c, total kolesterol, HDL,LDL,

trigliserid, mikroalbüminüri) ve antropometrik  (kilo,boy, bki, bel kalınlığı) , kan basıncı 

ölçümleri yapıldı.

2. Ayak Muayenesi yapıldı.

3. Göz hekimine yönlendirilerek göz muayenesi yapıldı.,

 ÖN TEST (BAŞLANGIÇ) 

1. Diyabetli Hasta Tanılama Ve Takip Formu,

2. Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği,

3. Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36),

4. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği

3. AY STANDART DİYABET EĞİTİMİ

Diyabet Hastası Bilgi Ve Beceri Kontrol Formu 

3. AY STANDART DİYABET EĞİTİMİ

Diyabet Hastası Bilgi Ve Beceri Kontrol Formu 

6. AY

1. Hastaneye diyabetli birey davet edildi.

Metabolik (HbA1c, total kolesterol, HDL,

LDL, trigliserid, mikroalbüminüri) ve

antropometrik  (kilo,boy, bki, bel kalınlığı) ,

kan basıncı ölçümleri yapıldı.

2. Ayak muayenesi yapıldı.

3. Göz hekimine yönlendirilerek göz

muayenesi yapıldı.
6.AY SON TEST

1. Diyabetli Hasta Tanılama Ve Takip Formu, 

2. Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği,

3. Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36),

4. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde

Hasta Uyum Ölçeği

Şekil 5.4: Uygulama Akış Şeması

Uygulama Akış Şeması

6. AY

1. Hastaneye diyabetli birey davet edildi.

Metabolik (HbA1c, total kolesterol, HDL, LDL, 

trigliserid, mikroalbüminüri) ve antropometrik  

(kilo,boy, bki, bel kalınlığı) , kan basıncı ölçümleri 

yapıldı. 

2. Ayak muayenesi yapıldı.

3. Göz hekimine yönlendirilerek göz
muayenesi yapıldı.

6.AY SON TEST

1. Diyabetli Hasta Tanılama Ve Takip Formu,

2. Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği,

3. Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36),

4. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta 

Uyum Ölçeği
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5.10.1. Müdahale grubu uygulaması 

    İlk görüşme; Müdahale grubundaki bireylere diyabet hemşiresine 

başvurduklarında araştırma hakkında bilgilendirme yapıldı. Diyabet Hastası 

Tanılama ve Takip Formu (sosyodemografik bilgiler, hastalık bilgileri ve matabolik 

ve antropometrik parametreler) bilgileri hastalardan yüzyüze görüşme yöntemiyle 

alınarak dolduruldu. Hekim tarafından tanı ve tedavi işlemleri için istenen kan ve 

idrar laboratuvar sonuçları değerlendirildi ve formda metabolik parametreler 

bölümünde ön değerlendirme kısmına kayıt edildi. Antropometrik parametreler (kilo, 

boy, bel kalınlığı, beden kitle indeksi) dijital boy ve kilo ölçen tartı, ve mezura, hesap 

makinesi kullanılarak elde edilerek kayıt edildi. Bireyin açlık ve tokluk durumuna 

göre, açlık kan şekeri veya tokluk kan şekeri ölçümü için glukometre, sistolik ve 

diyastolik kan basıncı ölçümü için tansiyon aleti kullanılarak ölçüldü. Sonuçlar kayıt 

altına alındı. Ayak muayanesi yapılarak diyabetli bireyin ayakları nemlilik, ısı, ödem 

varlığı, renk değişikliği, nabız kontrolü, tırnak bulguları, tırnak kesim şekli, ayakkabı 

seçimi, parmak araları bulguları, duyu testi, kas gücü ve diyabetik ayak yarası 

belirtileri gözlemlenerek değerlendirildi. Göz muayanesi için hastalar göz polikliniğe 

yönlendirildi. Diyabetli bireyden elde edilen muayane sonuçları hasta tanılama 

formunda kayıt altına alındı. Elde edilen veriler sonucunda araştırmaya dahil olma 

kriterleri açısından değerlendirerek araştırmaya katılmaya uyumlu diyabetli bireyler 

gönüllülüğe dayanan bir araştırma olduğu için bireylerden onayı yazılı olarak 

“Müdahale Grubu Hasta Bilgilendirme ve Aydınlatılmış Onam Formu” (Ek-6) ile 

alındı. Ön değerlendirme olarak “Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği”, “Kısa Form 

36 (Short Form 36 – Sf 36)”, “Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum 

Ölçeği” uygulandı. Diyabetli bireylere araştırmacı tarafından Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü’nün “Erişkin Diyabetli Bireyler İçin Eğitimci Rehberi (2015), Türkiye 

Diyabet Vakfı’nın  Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi (2021) ve Türkiye Endokrinoloji 

ve Metabolizma Derneği’nin Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi 

ve İzlem Kılavuzu (2020) diyabet rehberlerinden yararlanılarak araştırmacı 

tarafından hazırlanan “Diyabet Hastası Eğitim Rehberi”nden yararlanılarak diyabet 

eğitimi verildi (EK-8). Eğitim rehberi uzman görüşü alınarak uygulandı (EK-9). 

Eğitim içeriği aşağıda belirtildiği şekildedir (7,40,58) 
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Eğitim İçeriği; 

• Diyabette Genel Bilgiler,

• Diyabet Komplikasyonları

• Diyabet Kontrol Mekanizması (Metabolik ve Antropometrik Kontroller

Normal Değer Aralıkları, Sağlık Kontrol Sıklıkları)

• Kan Şekeri Takibi, Kayıt Defteri Kullanımı (Uygulama)

• Diyabette İlaç ve İnsülin Enjeksiyonu Tedavisi, İnsülin Bölge Seçimi

(Uygulama)

• Diyabet ve Beslenme

• Diyabet ve Egzersiz

• Diyabette Genel Sağlık Uygulamaları (Ayak, Vücut, Ağız Bakımı

Uygulamaları, Aşılama, Alışkanlıklar)

• Diyabet ve Psikolojik Destek

     Eğitim sonunda verilen eğitim “Diyabet Hastası Bilgi ve Beceri Kontrol Formu 

Formu” kullanılarak değerlendirme yapıldı. Eğitimin standart verilmesi için bilgi 

eksikliği olan konular tekrarlandı.  “Kan Şekeri Kayıt Defteri “, “Tansiyon Kayıt 

Defteri”, ve “Diyabet Hastası Kimlik Kartı” diyabetli bireylere verildi. 2 haftada 1 

kez telefon görüşmesi yapmak için diyabetli bireye uygun olan gün belirlendi. 

Diyabetli bireylere kendilerine telefonlarından ulaşılarak bilgilendirme ve izlem 

sağlandı. Telefon konuşma içeriği aşağıda belirtildiği gibidir. 

Telefon Görüşmesi İçeriği; 

     Bu telefon konuşması içeriği literatür araştırması doğrultusunda araştırmacı 

tarafından hazırlandı. Araştırmaya katılan müdahale grubundaki her birey ile 2 

haftada 1 kez 10-15 dakika görüşme yapıldı. 
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• Açlık ve tokluk kan şekeri ölçüm sonuçları,

• Normal değerlerin dışında en yüksek ve en düşük kan şekeri değerlerinin

nedenleri,

• Kan şekeri takiplerini düzenli kaydı yapılıyor mu?

• Kan şekeri ölçümü yaparken yaşadıkları sorunlar,

• Hipoglisemi veya hiperglisemi durumunda yaşadıkları sorunlar,

• İlaç ya da insülin kullanımı var ise düzenli kullanılıyor mu?

• İlaç ya da insülin kullanımından sonra yaşadıkları komplikasyonlar var

mı?(uygulama veya ilaç kaynaklı)

• Beslenme düzenleri (kaç öğün, ara ve ana öğün takibi, beslenme içeriği,

porsiyon şekli) ve yemek sonrası nasıl hissettikleri,

• Egzersiz yapma durumları, egzersiz sonrası nasıl hissettikleri ve

yapmıyorlarsa nedeni,

• Haftalık kilo takip değerleri, özel kaçamak durumları,

• Kilo artışı ya azalışı nedenleri,

• Kan basıncı ölçümü yapıyorsa değerler,

• Ayak veya vücudunda herhangi bir yara vb. oluşumu var mı?

• Ağız ve diş sağlığında yaşadığı herhangi bir sorun var mı?

• En son konuşmamızdan itibaren yaşadığınız bir sağlık sorunu var mı? bu

sağlık sorunu sebepli herhangi bir ilaç kullanmaya başladı mı ?

• Hastaların sorularına cevap ve sorunlarına çözümsel yaklaşımlar.

     Bireyler 3. ay kontrolleri için, 12. hafta sonrasında randevu oluşturarak hastaneye 

davet edildi. Diyabetli birey hekim muayenesinden sonra kan ve idrar tahlil sonuçları 

ile birlikte araştırmacı olan diyabet hemşiresi ile görüşme yapıldı.  Metabolik 

(HbA1c, açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri, total kolesterol, trigliserid, HDL, LDL, 

mikroalbuminuri) ve antropometrik (boy, kilo, BKİ, bel kalınlığı) kan basıncı 

ölçümler yapıldı. Tanılama ve takip formunda 3.ay kontrol kısmına kayıt edildi. 

Ayak muayanesi yapılarak diyabetik ayak yarası belirtileri gözlemlenerek 

değerlendirildi ve kayıt edildi. Kan Şekeri Kayıt Defteri ve Tansiyon Takip 

Defteri’ne kayıt edilen ölçüm sonuçları değerlendirildi. Telefon görüşmeleri 2 

haftada 1 kez yapılarak cevaplar değerlendirildi. 3. ay kontrol testi olarak, Türkçe 
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Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği, Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36) , Tip 2 

Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği uygulanmıştır.  Diyabet eğitimi 

3.ayda tekrarlanmıştır. Eğitim sonunda verilen eğitim “Diyabet Hastası Bilgi ve 

Beceri Kontrol Formu” kullanılarak değerlendirme yapıldı. Eğitimin standart 

verilmesi için bilgi eksikliği olan konular tekrarlandı. Bireylerin 2 haftada 1 kez 

olacak şekilde kendi cep telefon numaralarından aranıp bilgilendirme ve takibine 

devam edildi.  

      Bireyler 6. ay kontrolleri için, 24. hafta sonrasında randevu oluşturarak hastaneye 

davet edildi. Diyabetli birey hekim muayenesinden sonra kan ve idrar tahlil sonuçları 

ile birlikte diyabet hemşiresi ile görüşme planlandı.  Metabolik (HbA1c, açlık kan 

şekeri, tokluk kan şekeri, total kolesterol, trigliserid, HDL, LDL, mikroalbuminuri) 

ve antropometrik (boy, kilo, BKİ, bel kalınlığı) kan basıncı ölçümler yapıldı. 

Tanılama ve takip formunda 6.ay kontrol kısmına kayıt edildi. Ayak muayanesi 

yapılarak diyabetik ayak yarası belirtileri gözlemlenerek değerlendirildi ve kayıt 

edildi. Kan Şekeri Kayıt Defteri ve Tansiyon Takip Defteri’ne kayıt edilen ölçüm 

sonuçları değerlendirildi. 2 haftada 1 yapılan telefon görüşmesi cevapları 

değerlendirildi. Göz muayanesi için göz polikliniğine yönlendirildi. Göz muayanesi 

sonuçları değerlendirilerek kayıt edildi. 6. ay kontrol testi olarak, Türkçe Çok 

Boyutlu Diyabet Ölçeği, Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36), Tip 2 Diyabetes 

Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği uygulandı. Ön değerlendirme, 3. Ay ve 6 

ay. metabolik ve antropometrik parametreler sonuçları diyabetli bireyler ile 

paylaşıldı. Bireylerin telefon görüşmesi ile yapılan izlemleri sonlandırıldı.  

5.10.2. Kontrol grubu uygulaması  

    İlk görüşme; Kontrol grubundaki bireylere diyabet hemşiresine başvurduklarında 

araştırma hakkında bilgilendirme yapıldı. Diyabet Hastası Tanılama ve Takip Formu 

(sosyodemografik bilgiler, hastalık bilgileri ve matabolik ve antropometrik 

parametreler) bilgileri hastalardan yüzyüze görüşme yöntemiyle alınarak dolduruldu. 

Hekim tarafından tanı ve tedavi işlemleri için istenen kan ve idrar laboratuvar 

sonuçları değerlendirildi ve formda metabolik parametreler bölümünde ön 

değerlendirme kısmına kayıt edildi. Antropometrik parametreler (kilo, boy, bel 

kalınlığı, beden kitle indeksi) dijital boy ve kilo ölçen tartı ve mezura, hesap 
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makinesi kullanılarak elde edilerek kayıt edildi. Bireyin açlık ve tokluk durumuna 

göre, açlık kan şekeri veya tokluk kan şekeri ölçümü için glukometre, sistolik ve 

diyastolik kan basıncı ölçümü için tansiyon aleti kullanılarak ölçüldü. Sonuçlar kayıt 

altına alındı. Ayak muayanesi yapılarak diyabetli bireyin ayakları nemlilik, ısı, ödem 

varlığı, renk değişikliği, nabız kontrolü, tırnak bulguları, tırnak kesim şekli, ayakkabı 

seçimi, parmak araları bulguları, duyu testi, kas gücü ve diyabetik ayak yarası 

belirtileri gözlemlenerek değerlendirildi. Göz muayanesi için hastalar göz polikliniğe 

yönlendirildi. Diyabetli bireyden elde edilen muayane sonuçları hasta tanılama 

formunda kayıt altına alındı. Elde edilen veriler sonucunda araştırmaya dahil olma 

kriterleri açısından değerlendirerek araştırmaya katılmaya uyumlu diyabetli bireyler 

gönüllülüğe dayanan bir araştırma olduğu için bireylerden onayı yazılı olarak 

“Kontrol Grubu Hasta Bilgilendirme ve Aydınlatılmış Onam Formu” (Ek-7) ile 

alındı. Ön değerlendirme olarak “Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği”, “Kısa Form 

36 (Short Form 36 – Sf 36)”, “Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum 

Ölçeği” uygulandı. Diyabetli bireylere araştırmacı tarafından Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü’nün “Erişkin Diyabetli Bireyler İçin Eğitimci Rehberi (2015), Türkiye 

Diyabet Vakfı’nın Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi (2021) ve Türkiye Endokrinoloji 

ve Metabolizma Derneği’nin Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarının Tanı, Tedavi 

ve İzlem Kılavuzu (2020 diyabet rehberlerinden yararlanılarak araştırmacı tarafından 

hazırlanan “Diyabet Hastası Eğitim Rehberi”nden yararlanılarak diyabet eğitimi 

verildi (EK-8). Eğitim rehberi uzman görüşü alınarak uygulandı (EK-9) 

Eğitim içeriği aşağıda belirtildiği şekildedir (7,40,58) 

Eğitim İçeriği; 

• Diyabette Genel Bilgiler,

• Diyabet Komplikasyonları,

• Diyabet Kontrol Mekanizması (Metabolik ve Antropometrik Kontroller

Normal Değer Aralıkları, Sağlık Kontrol Sıklıkları),

• Kan Şekeri Takibi, Kayıt Defteri Kullanımı (Uygulama),
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• Diyabette İlaç ve İnsülin Enjeksiyonu Tedavisi, İnsülin Bölge Seçimi

(Uygulama),

• Diyabet ve Beslenme,

• Diyabet ve Egzersiz,

• Diyabette Genel Sağlık Uygulamaları (Ayak, Vücut, Ağız Bakımı

Uygulamaları, Alışkanlıklar, Aşılama.)

• Diyabet ve Psikolojik Destek.

     Eğitim sonunda verilen eğitim “Diyabet Hastası Bilgi ve Beceri Kontrol Formu” 

kullanılarak değerlendirme yapıldı. Eğitimin standart verilmesi için bilgi eksikliği 

olan konular tekrarlanmıştır.  “Kan Şekeri Kayıt Defteri “, “Tansiyon Kayıt Defteri”, 

ve “Diyabet Hastası Kimlik Kartı” ve kuruma ait olan “Diyabet Hastası 

Bilgilendirme Rehberi” diyabetli bireylere verildi. 3.ayda kontrol randevusuna 

geleceği bilgisi verildi. 

     Bireyler 3. ay kontrolleri için, 12. hafta sonrasında randevu oluşturarak 

hastaneye davet edildi. Diyabetli birey hekim muayenesinden sonra kan ve idrar 

tahlil sonuçları ile birlikte araştırmacı olan diyabet hemşiresi ile görüşme yapılmıştır.  

Metabolik (HbA1c, açlık kan şekeri, tokluk kan şekeri, total kolesterol, trigliserid, 

HDL, LDL, mikroalbuminuri) ve antropometrik (boy, kilo, BKİ, bel kalınlığı) kan 

basıncı ölçümler yapıldı. Tanılama ve takip formunda 3.ay kontrol kısmına kayıt 

edildi. Ayak muayanesi yapılarak diyabetik ayak yarası belirtileri gözlemlenerek 

değerlendirildi ve kayıt edildi. Kan Şekeri Kayıt Defteri ve Tansiyon Takip 

Defteri’ne kayıt edilen ölçüm sonuçları değerlendirildi. Bireylere 3. ay kontrol testi 

olarak, Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği, Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36), 

Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği uygulandı. Standart 

diyabet eğitimi 3.ayda tekrarlanmıştır. Eğitim sonunda verilen eğitim “Diyabet 

Hastası Bilgi ve Beceri Kontrol Formu” kullanılarak değerlendirme yapılmıştır. 

Eğitimin standart verilmesi için bilgi eksikliği olan konular tekrarlandı. 6.ayda 

kontrol randevusuna geleceği bilgisi verildi.  
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      Bireyler 6. ay kontrolleri için, 24. hafta sonrasında randevu oluşturarak hastaneye 

davet edildi. Diyabetli birey hekim muayenesinden sonra kan ve idrar tahlil sonuçları 

ile birlikte diyabet hemşiresi ile görüşme planlandı.  Metabolik (HbA1c, açlık kan 

şekeri, tokluk kan şekeri, total kolesterol, trigliserid, HDL, LDL, mikroalbuminuri) 

ve antropometrik (boy, kilo, BKİ, bel kalınlığı) kan basıncı ölçümler yapılmıştır. 

Tanılama ve takip formunda 6.ay kontrol kısmına kayıt edildi. Ayak muayanesi 

yapılarak diyabetik ayak yarası belirtileri gözlemlenerek değerlendirildi ve kayıt 

edildi. Kan Şekeri Kayıt Defteri ve Tansiyon Takip Defteri’ne kayıt edilen ölçüm 

sonuçları değerlendirildi. Göz muayanesi için göz polikliniğine yönlendirildi. Göz 

muayanesi sonuçları değerlendirilerek kayıt edildi. Bireylere 6. ay kontrol testi 

olarak, Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği, Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36), 

Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği uygulandı. Ön 

değerlendirme, 3. Ay ve 6 ay. metabolik ve antropometrik parametreler sonuçları 

diyabetli bireyler ile paylaşıldı. Araştırmanın sonlandırıldığı bilgisi verildi.  

5.11. Verilerin İstatiksel Analizi 

      Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 22.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin 

değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, 

ortalama, standart sapma kullanılmıştır. Araştırma değişkenlerinin normal dağılım 

gösterip göstermediğini belirlemek üzere Kurtosis (Basıklık) ve Skewness 

(Çarpıklık) değerleri incelenmiştir. Araştırma değişkenlerinin basıklık değerlerinin -

1,367 ile 1,227 arasında, çarpıklık değerlerinin -1,467 ile 1,215 arasında değiştiği 

saptanmıştır. İlgili literatürde, değişkenlerin basıklık çarpıklık değerlerine ilişkin 

sonuçların +1.5 ile -1.5 (Tabachnick ve Fidell, 2013), +2.0 ile -2.0 (George, ve 

Mallery, 2010) arasında olması normal dağılım olarak kabul edilmektedir. Araştırma 

değişkenlerinin normal dağılım gösterdiği saptanmıştır. Verilerin analizinde 

parametrik yöntemler kullanılmıştır. Bağımsız gruplarda kategorik değişkenlerin 

oranları arasındaki farklar Ki-Kare ve Fisher exact testleri ile analiz edilmiştir. İki 

bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında t-testi, grup içi 

ölçek puanlarının değişimi tekrarlı ölçümler Anova analiz edilmiştir. 
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5.12. Araştırmanın Etik Yönü 

     Araştırmanın uygulanabilmesi için İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Etik Kurulu Başkanlığı’ndan etik kurul izni (Karar No: 10840098-

604.01.01-E.9917) alınmıştır. Etik kurul izni alındıktan sonra başlık değişimi için 

Etik Kurulu Başkanlığı’ndan etik kurul onayı (Karar No:10840098-604.01.01-

E.12520) alınarak başlık değiştirilmiştir. Çalışma başlamadan yaşam kalitesi

ölçeğinin değişimi için Etik Kurulu Başkanlığı’ndan ölçek değişimi etik kurul izni 

(Karar No: E-10840098-772.02-1990) alınmıştır. Araştırmanın uygulandığı 

merkezden kurum izni alınmıştır (EK-11). Araştırmacı tarafından gönüllülere; 

araştırmaya katılımın isteğe bağlı olduğu, istedikleri zaman diliminde herhangi bir 

cezaya ya da yaptırıma maruz kalmadan araştırmadan çekilebilecekleri, paylaştıkları 

bilgilerin gizli tutulacağı ve sadece bu araştırma için kullanılacağı hakkında bilgi 

verilmiştir. Hastalardan (müdahale ve kontrol grubu) yazılı ve sözlü onam alınmıştır 

(Ek-6, Ek-7). Araştırmadan elde edilen veriler yalnız bu araştırma için kullanılmış 

olup bilgilerin gizliliği sağlanmıştır. Hemşirelik etik kodlarından adalet ve eşitlik 

ilkesi gereğince, son test yapıldıktan sonra kontrol grubundaki diyabetli bireylere 

telefon ile izlem isteyip istemedikleri sorularak, talep eden bireylere de 3 ay telefon 

ile izlem yapılmıştır. Veri toplama araçları olan Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği, 

Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği ve Kısa Form 36 (Short 

Form 36 – Sf 36) ölçeği için ölçek yazarlarından kullanım izni alınmıştır (Ek-12, Ek-

13, Ek-14). Tüm araştırma boyunca Helsinki Bildirgesi’ne sadık kalınmıştır.  
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6. BULGULAR

     Bu bölümde tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan izlemin; 

bilişsel-sosyal faktörler, tedaviye uyum, yaşam kalitesi ve metabolik değişkenler 

üzerine etkisinin belirlenmesi amacı ile yapılan araştırmanın analizi sonucunda elde 

edilen bulgulara yer verildi.  

Tablo 6.1: Müdahale ve Kontrol Grubunun Sosyo-Demografik Özelliklerine İlişkin 

Bulguları (N=89) 

Müdahale Kontrol Toplam p 

n % n % n % 

Cinsiyet Kadın 24 %53.3 23 %52.3 47 %52.8 X2=0.010 
p=0.545 Erkek 21 %46.7 21 %47.7 42 %47.2 

Yaş 50 Ve Altı 14 %31.1 13 %29.5 27 %30.3 X2=0.026 

p=0.987 51-60 18 %40.0 18 %40.9 36 %40.4 

60 Üzeri 13 %28.9 13 %29.5 26 %29.2 

Eğitim 

Düzeyi 

İlkokul 
Mezunu 

6 %13.3 4 %9.1 10 %11.2 X2=3.909 
p=0.271 

Ortaokul 

Mezunu 

19 %42.2 12 %27.3 31 %34.8 

Lise Mezunu 15 %33.3 18 %40.9 33 %37.1 

Üniversite Ve 

Üzeri 

5 %11.1 10 %22.7 15 %16.9 

Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor 32 %71.1 29 %65.9 61 %68.5 X2=0.279 

p=0.382 Çalışmıyor 13 %28.9 15 %34.1 28 %31.5 

Meslek Memur 4 %8.9 12 %27.3 16 %18.0 X2=9.589 
p=0.088 Işci 6 %13.3 4 %9.1 10 %11.2 

Serbest 

Meslek 

16 %35.6 9 %20.5 25 %28.1 

Emekli 4 %8.9 9 %20.5 13 %14.6 

Ev Hanımı 12 %26.7 7 %15.9 19 %21.3 

Diger 3 %6.7 3 %6.8 6 %6.7 

Yaşanılan 

Bölge 

Şehir Merkezi 44 %97.8 43 %97.7 87 %97.8 X2=0.000 

p=0.747 İlçe 1 %2.2 1 %2.3 2 %2.2 

Birlikte 

Yaşanılan 

Kişi 

Eş 14 %31.1 21 %47.7 35 %39.3 X2=3.732 
p=0.292 Çocuk 5 %11.1 2 %4.5 7 %7.9 

Eş Ve Çocuk 24 %53.3 18 %40.9 42 %47.2 

Diğer 2 %4.4 3 %6.8 5 %5.6 

Gelir Düzeyi Gelir 
Giderden Az 

0 %0.0 2 %4.5 2 %2.2 X2=3.451 
p=0.178 

Gelir Gidere 

Eşit 

42 %93.3 36 %81.8 78 %87.6 

Gelir 
Giderden 

Fazla 

3 %6.7 6 %13.6 9 %10.1 



66 

Ort±Ss Ort±Ss t sd p 

Yaş 54.16±12.15 54.34±11.09 -
0.075 

87 0.940 

Ki-Kare Analizi; Bağımsız Gruplar T-Testi 

Tablo 6.1’de araştırmaya dahil edilen hastaların (n=89) sosyodemografik 

özelliklerinin müdahale ve kontrol gruplarına göre dağılımlarına yer verildi. 

     Cinsiyete göre müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmadı (X2=0.010; p=0.545>0.05). Müdahale grubunun %53.3’ünün, 

kontrol grubunun ise %52.3’ünün kadın olduğu saptandı.  

     Diyabetli bireylerin yaşları, müdahale ve kontrol gruplarına göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Müdahale grubu (%40.0) ve kontrol 

gruplarının (%40.9) çoğunluğunu 51 ve 60 yaş aralığındaki diyabetli bireylerden 

oluştuğu belirlendi.  Müdahale grubunun yaş ortalaması 54.16 (Ss=12.15), kontrol 

grubunun yaş ortalaması ise 54,34 (Ss=11.09) bulundu.  

    Araştırmaya katılan hastaların eğitim durumları incelendiğinde; müdahale grubu 

ile kontrol grubu eğitim düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmadı. (p>0.05). Müdahale grubunun %42.2’sini ortaokul mezunları 

oluştururken, kontrol grubunun %40.9’unu lise mezunu bireyler oluştuğu saptandı. 

Müdahale grubunun %11.1’i üniversite ve üzeri eğitim düzeyine sahipken, kontrol 

grubunun %22.7’si üniversite ve üzeri eğitim düzeyinde olduğu belirlendi.  

    Bireylerin çalışma durumları incelendiğinde; müdahale ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı(p>0.05). Müdahale grubunun 

%71.1’inin (n=32) çalıştığı, kontrol grubunun ise %65.9’unun (n=29) çalıştığı 

belirlendi.  

     Çalışan bireylerin yaptığı meslek alanlarına göre müdahale grubu ve kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0.05). Müdahale 

grubundaki bireylerin 4'ünün (%8.9) memur, 6'sının (%13.3) ışci, 16'sının (%35.6) 

serbest meslek, 4'ünün (%8.9) emekli, 12' sinin (%26.7) ev hanımı, 3'ünün (%6.7) 
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diğer meslek alanında; kontrol grubundaki bireylerin ise 12'sinin (%27.3) memur, 

4'ünün (%9.1) işci, 9'unun (%20.5) serbest meslek, 9'unun (%20.5) emekli, 7'sinin 

(%15.9) ev hanımı, 3'ünün (%6.8) diğer meslek alanında çalıştığı belirlendi.  

     Bireylerin yaşadıkları bölge ile müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0.05). Yaşadıkları bölgeye göre müdahale 

grubu (%97.8) ve kontrol grubundaki (%97.7) bireylerin çoğunluğunun şehir 

merkezinde yaşadığı saptandı.  

    Bireylerin birlikte yaşadıkları kişiler ile kontrol grubu ve müdahale grubu arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (p>0.05). Müdahale grubundaki bireylerin çoğunluğunun 

(%53.3) eş ve çocukları ile yaşadığı, kontrol grubundaki bireylerin çoğunluğunun 

(%47.7) eşi ile birlikte yaşadığı belirlendi. 

   Araştırmaya dahil edilen bireylerin gelir düzeyleri incelendiğinde, kontrol grubu ve 

müdahale grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Müdahale grubunda %93.3’ünün (n=42), kontrol grubunda %81.8’inin çoğunluk 

göstererek gelirlerinin giderlerine eşit olduğu belirlendi. Müdahale grubunda 

gelirlerinin giderlerinden az olan birey bulunmazken (%0.0), kontrol grubunda 2 

bireyin (%4.5) olduğu saptandı.  
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Tablo 6.2: Müdahale ve Kontrol Grubunun Tıbbi Özelliklerine İlişkin Bulguları 

(N=89) 

Müdahale Kontrol Toplam p 

n % n % n % 

Hastalık Süresi 

5 Yıl Ve Altı 16 %35.6 10 %22.7 26 %29.2 
X2=2.604 
p=0.272 

6-10 Yıl 12 %26.7 18 %40.9 30 %33.7 

10 Yıl Üzeri 17 %37.8 16 %36.4 33 %37.1 

Tedavi Şekli 

İnsülin 5 %11.1 5 %11.4 10 %11.2 
X2=0.012 

p=0.994 
İlaç 22 %48.9 21 %47.7 43 %48.3 

İnsülin Ve İlaç 18 %40.0 18 %40.9 36 %40.4 

Başka Kronik 

Hastalık Varlığı 

Yok 24 %53.3 15 %34.1 39 %43.8 X2=3.346 

p=0.053 Var 21 %46.7 29 %65.9 50 %56.2 

İlaçları Düzenli 

Kullanma 

Durumu 

Evet 25 %55.6 38 %86.4 63 %70.8 
X2=10.211 

p=0.001 Hayır 20 %44.4 6 %13.6 26 %29.2 

Sağlık 

Kontrollüne 

Düzenli Gitme 

Durumu 

Evet 9 %20.0 23 %52.3 32 %36.0 

X2=10.062 
p=0.001 Hayır 36 %80.0 21 %47.7 57 %64.0 

Düzenli 

Egzersiz Yapma 

Durumu 

Evet 6 %13.3 11 %25.0 17 %19.1 
X2=1.960 
p=0.129 Hayır 39 %86.7 33 %75.0 72 %80.9 

Diyete Uygun 

Beslenme 

Durumu 

Evet 6 %13.3 2 %4.5 8 %9.0 
X2=2.100 

p=0.140 Hayır 39 %86.7 42 %95.5 81 %91.0 

Sigara 

Kullanma 

Durumu 

Yok 33 %73.3 32 %72.7 65 %73.0 
X2=0.004 
p=0.569 Var 12 %26.7 12 %27.3 24 %27.0 

Alkol Kullanma 

Durumu 

Yok 44 %97.8 42 %95.5 86 %96.6 X2=0.369 

p=0.491 Var 1 %2.2 2 %4.5 3 %3.4 

Ort±Ss Ort±Ss t sd p 

Hastalık Süresi 10.73±8.80 10.40±6.68 0.199 87 0.842 

Sigara Kullanım Süresi 18.50±7.36 19.42±9.93 -0.257 22 0.800 

Ki-Kare Analizi; Bağımsız Gruplar T-Testi 

    Tablo 6.2’de araştırmaya dahil edilen hastaların (n=89)  tıbbı özelliklerinin 

gruplara göre dağılımları yer almaktadır.  

    Bireylerin hastalık süreleri ile müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı ilişki 

bulunmadı (p>0.05). Müdahale grubundaki bireylerin %35.6’sının 5 yıl ve altı, 

%26.7’sının 6-10 yıl, %37.8’inin 10 yıl üzerinde; kontrol grubundaki bireylerin ise 

%22.7’sinin 5 yıl ve altı, %40.9’unun 6-10 yıl, %36.4’ünün 10 yıl üzeri süredir 
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diyabet hastası olduğu belirlendi. Müdahale grubundaki bireylerin hastalık süresi 

ortalaması 10.73 (Ss=8.80) iken, kontrol grubundaki bireylerin hastalık süresi 

ortalamasının 10.40 (Ss=6.68) olduğu saptandı. 

     Araştırmanın başlangıcında bireylerin kullandığı diyabet tedavi şekli ile müdahale 

ve kontrol grupları arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Müdahale grubu (%48.9) ve kontrol grubundaki (%47.7) bireylerin çoğunluğunun 

oral antidiyabetik ilaç kullandığı saptandı. Müdahale grubundaki %40’ının, kontrol 

grubunun ise %40.9’unun insülin ve oral antidiyabetik ilaç tedavisini birlikte 

kombine olarak kullandığı sonucuna ulaşıldı.  

     Bireylerin başka kronik hastalık varlığı durumuna göre müdahale ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.053>0.05). 

Müdahale grubundaki bireylerin %46.7’sinin, kontrol grubundaki bireylerin ise 

%65.9’unun diyabet hastalığı haricinde başka kronik hastalığı olduğu belirlendi. 

     Diyabetli bireylerin ilaçlarını düzenli kullanma durumu ile müdahale ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0.001<0.05). 

Müdahale grubundaki bireylerin %55.6’sı ilaçlarını düzenli kullanırken, kontrol 

grubunda ise %86.4’ünün ilaçlarını düzenli kullandığı belirlendi. 

     Bireylerin düzenli sağlık kontrollerine gitme durumu ile müdahale ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.001<0.05). 

Müdahale grubunun %20’si düzenli kontrollere giderken %80’inin düzenli 

gitmediği; kontrol grubunda ise %52.3’ünün düzenli kontrollerine giderken, 

%47.7’sinin düzenli kontrollerine gitmediği saptandı. 

     Bireylerin düzenli egzersiz yapma durumları ile müdahale ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0.05). Müdahale grubundaki 

bireylerin %86.7’sinin, kontrol grubunda ise %75’inin düzenli egzersiz yapmadığı 

belirlendi.  
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     Bireylerin diyetlerine uygun beslenme durumu ile müdahale ve kontrol grupları 

arasında anlamlı ilişki bulunmadı (p>0.05). Müdahale grubunun %86.7’sinin, kontrol 

grubunun ise %95.5’inin diyetlerine uygun beslenmediği sonucuna ulaşıldı.  

     Bireylerin sigara ve alkol kullanım alışkanlıkları incelendiğinde; sigara ve alkol 

kullanma durumu ile müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı ilişki bulunmadı 

(p>0.05). Müdahale grubundaki bireylerin %26.7’sinin sigara kullandığı ve kullanım 

süresi ortalamasının 18.50 (Ss=7.36) olduğu, kontrol grubunda ise %27.3’ünün 

sigara kullandığı ve kullanım süresi ortalamasının 19.42 (Ss=9.93) olduğu belirlendi. 

Müdahale grubunun %97.8’i , kontrol grubunun ise %95.5’inin alkol kullanmadığı 

saptandı. 

Tablo 6.3: Müdahale ve Kontrol Grubunun Bilgi-Beceri Düzeyi Puanlarına İlişkin 

Bulgular (N=89) 

Gruplar 
Müdahale (n=45) Kontrol (n=44) 

t sd p 
Ort±Ss Ort±Ss 

Bilgi-Beceri Düzeyi Puanları 207.93±18.91 209.04±18.73 -0.279 87 0.781 

     Diyabetli bireylerin başlangıç aşamasındaki bilgi-beceri düzeyi puan 

ortalamasının müdahale grubunda 207.93±18.91, kontrol grubunda 209.04±18.73 

olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı tespit edildi. 

(p>0.05). Eğitim tüm katılımcılara standart bilgiler ile verilen eğitim olsa da eğitim 

hastaların bireysel ve hastalık özelliklerine (tedavi şekli) göre farklılık 

gösterdiğinden grupların ortalamaları aynı bulunmadı. 
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Tablo 6.4: Müdahale ve Kontrol Grubunun Metabolik ve Antropometrik Parametre 

Özelliklerine İlişkin Bulguları (N=89)  

Gruplar 

Müdahale (n=45) Kontrol (n=44) 

t sd pa

Ort±Ss Ort±Ss 

HbA1c 

Başlangıç 10.36±2.59 9.65±2.19 1.395 87 0.167 

3.ay 8.53±1.66 10.20±2.04 -4.239 87 0.000 

6.ay 7.33±1.03 10.63±2.14 -9.275 87 0.000 

F=82.766; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 

F=17.231; pb=0.000 ; 

Bonferroni 1<2,3 

AKŞ 

Başlangıç 256.95±110.98 217.04±99.85 1.782 87 0.078 

3.ay 159.57±37.62 239.50±74.05 -6.440 87 0.000 

6.ay 133.13±24.02 229.84±69.75 -8.783 87 0.000 

F=42.321 ;pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 

F=32.541; pb=0.000 

Bonferroni 1<2,3 

 TKŞ 

Başlangıç 333.33±124.35 277.70±97.47 2.345 87 0.021 

3.ay 200±37.78 291.88±72.53 -7.519 87 0.000 

6.ay 168.33±22.23 280±67.31 -10.556 87 0.000 

F=4.457; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 
F=2.312; pb =0.325 

SKB 

Başlangıç 131.35±17.08 134.61±15.23 -0.949 87 0.345 

 3.ay 127.17±10.36 132.47±14.04 -2.028 87 0.046 

 6.ay 125.97±12.29 137.04±17.29 -3.486 87 0.001 

F=4.826; pb=0.018; Bonferroni 1>2.3 F=2.793; pb =0.080 

DKB 

Başlangıç 75±11.03 77.72±10.28 -1.205 87 0.231 

3.ay 70.42±9.40 71.93±10.58 -0.712 87 0.479 

6.ay 70.20±7.35 77.15±9.92 -3.764 87 0.000 

F=5.123; pb= 0.009; 

Bonferroni 1>2,3 

F=7.865; pb =0.002; 

Bonferroni 1,3>2 

Total 

Kolesterol 

Başlangıç 215.97±64.50 221.98±51.64 -0.485 87 0.629 

3.ay 168.11±38.59 227.49±40.98 -7.039 87 0.000 

6.ay 132.70±33.01 239.40±46.91 -12.432 87 0.000 

F=23.854;pb=0.000;Bonferroni 1>2,3; 

2>3

F=3.844; pb=0.031; 

Bonferroni 3>1,2 

Trigliserid 

Başlangıç 253.28±217.60 240.12±255.39 0.262 87 0.794 

3.ay 183.12±118.17 259.09±196.23 -2.218 87 0.031 

6.ay 139.54±74.64 259.74±164.45 -4.456 87 0.000 

F=23.854;pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 
F=1.061; pb =0.323 

HDL 

Başlangıç 42.32±8.41 44.77±10.32 -1.227 87 0.223 

 3.ay 46.46±6.76 44.75±8.62 1.044 87 0.300 

 6.ay 50.30±5.10 43.58±8.18 4.658 87 0.000 

F=19.524; 

pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 

F=1.231; 

pb =0.305 
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LDL 

Başlangıç 156.88±68.34 143.74±49.03 1.039 87 0.301 

 3.ay 127.22±37.05 171.75±50.10 -4.774 87 0.000 

 6.ay 109.65±31.33 180.52±43.87 -8.784 87 0.000 

F=26.369; 

pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 

F=22.698; 

pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3 

Mikro 

albüminüri 

Başlangıç 39.26±48.32 38.87±59.45 0.033 87 0.973 

3.ay 23.80±10.89 38.74±53.73 -1.828 87 0.077 

6.ay 20.88±9.62 37.19±44.50 -2.402 87 0.022 

F=33.217; 

pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3 

F=0.854; 

pb=0.495 

BKİ 

Başlangıç 29.81±4.02 29.30±2.84 0.690 87 0.491 

3.ay 28.91±3.76 29.86±2.97 -1.317 87 0.191 

6.ay 28.02±3.51 29.90±62.99 -2.808 87 0.006 

F=121.357; 

pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3;2>3 

F=31.222; 

pb=0.000; Bonferroni 

1<2,3 

Bel Kalınlığı 

Başlangıç 116.51±14.48 116.63±12.97 -0.043 87 0.966 

3.ay 114.15±14.20 117.80±13.23 -1.254 87 0.213 

6.ay 112.32±13.26 118.02±13.13 -2.037 87 0.045 

F=80.349; 

pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 

F=12.420; 

pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3 

aBağımsız Gruplar T-Testi; bTekrarlı Ölçümler Anova Testi 

     Tablo 6.4’de araştırmaya katılan bireylerin başlangıç, 3.ay kontrol ve 6.ay kontrol 

metabolik ve antropometrik parametrelerinin (HbA1c, açlık kan şekeri, tokluk kan 

şekeri, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, total kolesterol, trigliserid, HDL, 

LDL, mikroalbüminüri, BKİ, bel kalınlığı) müdahale ve kontrol gruplarına göre 

farklılaşma durumu yer almaktadır. 

     Diyabetli bireylerin müdahale ve kontrol gruplarına göre HbA1c değeri 

başlangıç, 3.ay ve 6.ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma 

bulundu (p=0.000<0.05). Başlangıç ölçümlerinde müdahale grubu ortalaması 

(x̄=10.36) ile kontrol grubu ortalaması (x̄=9.65) arasında anlamlı farklılaşma 

saptanmadı (p=0.167<0.05). Kontrol grubunun 3.ay HbA1c ortalamasının 

(x̄=10.207), müdahale grubunun HbA1c 3.ay ortalamasından (x̄=8.532) yüksek 

olması anlamlı bulundu (p=0.000<0.05). Kontrol grubunda HbA1c 6.ay 

ortalamasının (x̄=10.634), müdahale grubunun HbA1c 6.ay ortalamasından 

(x̄=7.339) yüksek olması anlamlı bulundu (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda 
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HbA1c başlangıç ölçümüne göre, telefonla uygulanan izlem sonrasında 3.ay ve 6. 

aydaki HbA1c ölçümlerindeki azalma anlamlı bulunurken (p=0.000<0.05), kontrol 

grubunda HbA1c başlangıç ölçümüne göre, 3.ay ve 6.aydaki HbA1c ölçümlerindeki 

artış anlamlı bulundu (p<0.05). 

     Bireylerin açlık kan şekeri başlangıç ölçümlerinde kontrol ve müdahale gruplarına 

göre anlamlı farklılaşma görülmedi (p>0.05). Müdahale ve kontrol gruplarına göre 

açlık kan şekeri 3.ay ölçümlerinde anlamlı farklılaşma saptandı (p=0.000<0.05). 

Kontrol grubunun açlık kan şekeri 3.ay ölçümleri (x̄=239.500), müdahale grubunun 

açlık kan şekeri 3.ay ölçümlerinden (x̄=159.578) yüksek bulundu. Müdahale ve 

kontrol gruplarına göre açlık kan şekeri 6.ay ölçümleri arasında anlamlı farklılık 

bulundu (p=0.000<0.05). Kontrol grubunun açlık kan şekeri 6.ay ölçümleri 

(x̄=229.841), müdahale grubunun açlık kan şekeri 6.ay ölçümlerinden (x̄=133.133) 

yüksek olduğu belirlendi. Müdahale grubunun açlık kan şekeri başlangıç değerine 

göre, telefonla uygulanan izlemi sonrasında 3.ay ve 6.ay açlık kan şekeri 

ölçümündeki azalma anlamlı bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun açlık kan şekeri 

başlangıç değerine göre, 3.ay ve 6.ay açlık kan şekeri ölçümündeki azalma anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0.05). 

     Bireylerin müdahale ve kontrol gruplarına göre, tokluk kan şekeri başlangıç 

ölçümlerinde anlamlı farklılık bulundu (p=0.021<0.05). Müdahale grubunun tokluk 

kan şekeri başlangıç ölçümlerinin (x̄=333.333), kontrol grubunun tokluk kan şekeri 

başlangıç ölçümlerinden (x̄=277.705) yüksek olduğu belirlendi. Müdahale ve kontrol 

gruplarına göre tokluk kan şekeri 3.ay ölçümlerinde anlamlı farklılık olduğu saptandı 

(p=0.000<0.05). Kontrol grubunun tokluk kan şekeri 3.ay ölçümlerinin (x̄=291.886), 

müdahale grubunun tokluk kan şekeri 3.ay ölçümlerinden (x̄=200.000) yüksek 

olduğu görüldü. Müdahale ve kontrol gruplarına göre, tokluk kan şekeri 6.ay 

ölçümlerinde anlamlı farklılaşma saptandı (p=0.000<0.05). Kontrol grubunun tokluk 

kan şekeri 6.ay ölçümlerinin (x̄=280.000), müdahale grubunun 6.ay tokluk kan şekeri 

ölçümlerinden (x̄=168.333) yüksek bulundu. Müdahale grubunun başlangıç 

ölçümlerine göre, telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay ve 6.ay ölçümündeki 

azalma anlamlıyken (p<0.05), kontrol grubunun tokluk kan şekeri ölçümleri 

arasındaki değişim anlamlı bulunmadı (p=0.325>0.05). 
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     Bireylerin sistolik kan basıncı başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol 

gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma saptanmadı (p>0.05). 

Müdahale grubunun sistolik kan basıncı Başlangıç ölçümüne göre, telefon ile 

uygulanan izlem sonrasında 3.ay ve 6.ay sistolik kan basıncı ölçümlerindeki azalma 

anlamlıyken (p<0.05), kontrol grubunun 3.ay ve 6.ay sistolik kan basıncı ölçümleri 

arasındaki değişim anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

     Bireylerin diyastolik kan basıncı başlangıç ve 3.ay ölçümlerinin, müdahale ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05), 

6.ay ölçümlerinde anlamlı farklılık görüldü (p=0.000<0.05). Müdahale grubunun

diyastolik kan basıncı başlangıç ölçümüne göre, telefon ile uygulanan izlem 

sonrasında 3.ay ve 6.ay diyastolik kan basıncı ölçümündeki azalma anlamlı bulundu 

(p<0.05). Kontrol grubunda ise, başlangıç ölçümüne göre 3.ay ölçümündeki düşme 

anlamlıyken (p<0.05), 6.ay ölçümünde anlamlı artış olduğu belirlendi (p<0.05). 

     Total kolesterol başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında, 

anlamlı farklılaşma bulunmadı (p>0.05). Bireylerin 3. Ay ve 6.ay total kolesterol 

ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaşma saptandı. (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda başlangıç ölçümüne 

(x̄=215.97) göre, telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay (x̄=168.11) ve 6.ay 

(x̄=132.70) total kolesterol ölçümündeki azalma anlamlıyken (p=0.000<0.05), 

kontrol grubunda başlangıç ölçümüne (x̄=221.98) göre, 3.ay  (x̄=227.49) ve 6.ay 

(x̄=239.40) total kolesterol ölçümündeki artış anlamlı bulundu (p=0.031<0.05).  

     Bireylerin trigliserid başlangıç ölçümleri müdahale ve kontrol grupları arasında, 

istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma bulunmadı (p>0.05). Bireylerin 3. Ay ve 6.ay 

trigliserid ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılaşma saptandı (p=0.031<0.05). Müdahale grubunda başlangıç 

ölçümüne (x̄=253.28) göre, telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay (x̄=183.12) 

ve 6.ay (x̄=139.54) trigliserid ölçümündeki azalma anlamlıyken (p=0.000<0.05), 

kontrol grubunda başlangıç ölçümüne (x̄=240.12) göre, 3.ay (x̄=259.09) ve 6.ay 

(x̄=259.74) total kolesterol ölçümündeki değişim anlamlı bulunmadı (p=0.323>0.05). 
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     HDL değerinin başlangıç ve 3.ay ölçümlerinde, müdahale ve kontrol grupları 

arasında anlamlı farklılaşma saptanmadı (p>0.05). 6.ay HDL değeri ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma 

bulundu (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda başlangıç ölçümüne (x̄=42.32) göre, 

telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay (x̄=46.46) ve 6.ay (x̄=50.30) HDL 

ölçümündeki artış anlamlıyken (p=0.000<0.05), kontrol grubunda başlangıç 

ölçümüne (x̄=44.77) göre, 3.ay (x̄=44.75) ve 6.ay (x̄=43.58) HDL ölçümündeki 

azalma anlamlı bulunmadı (p=0.305>0.05). 

     LDL değerinin başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında 

anlamlı farklılaşma saptanmadı (p>0.05). Bireylerin telefon ile uygulanan izlem 

sonrasında 3. ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu. (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda başlangıç 

ölçümüne (x̄=156.88) göre, telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay (x̄=127.22) 

ve 6.ay (x̄=109.65) LDL ölçümündeki azalma anlamlıyken (p=0.000<0.05), kontrol 

grubunda başlangıç ölçümüne (x̄=143.74) göre, 3.ay (x̄=171.75) ve 6.ay (x̄=180.52) 

LDL ölçümündeki artış anlamlı bulundu (p=0.000<0.05). 

     Mikroalbüminüri değerinin başlangıç ve 3.ay ölçümlerinde, müdahale ve kontrol 

grupları arasında anlamlı farklılaşma saptanmadı (p>0.05). 6.ay mikroalbüminüri 

değeri ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılaşma bulundu (p=0.022<0.05). Müdahale grubunda başlangıç 

ölçümüne (x̄=39.26) göre, telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay (x̄=23.80) ve 

6.ay (x̄=20.88) mikroalbüminüri ölçümündeki azalma anlamlıyken (p=0.000<0.05),

kontrol grubunda başlangıç ölçümüne (x̄=38.87) göre, 3.ay (x̄=38.74) ve 6.ay 

(x̄=37.19) mikroalbüminüri ölçümündeki değişim anlamlı bulunmadı 

(p=0.495>0.05). 

     Beden Kütle İndeksi (BKİ) değerinin başlangıç ve 3.ay ölçümlerinde, müdahale 

ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılaşma bulunmadı (p>0.05). 6.ay BKİ 

ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaşma görüldü (p=0.006<0.05). Müdahale grubunda başlangıç ölçümüne 

(x̄=29.81) göre, telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay (x̄=28.91) ve 6.ay 
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(x̄=28.02) BKİ ölçümündeki azalma anlamlıyken (p=0.000<0.05), kontrol grubunda 

başlangıç ölçümüne (x̄=29.30) göre, 3.ay (x̄=29.86) ve 6.ay (x̄=29.90) BKİ 

ölçümündeki artış anlamlı olduğu belirlendi (p=0.006<0.05). 

     Bireylerin bel kalınlığı değerinin başlangıç ve 3.ay ölçümlerinde, müdahale ve 

kontrol grupları arasında anlamlı farklılaşma bulunmadı (p>0.05). 6.ay bel kalınlığı 

ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaşma olduğu belirlendi (p=0.045<0.05). Müdahale grubunda başlangıç 

ölçümüne (x̄=116.51) göre, telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay (x̄=114.15) 

ve 6.ay (x̄=112.32) bel kalınlığı ölçümündeki azalma anlamlıyken (p=0.000<0.05), 

kontrol grubunda başlangıç ölçümüne (x̄=116.63) göre, 3.ay (x̄=117.80) ve 6.ay 

(x̄=118.02) bel kalınlığı ölçümündeki artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (p=0.000<0.05). 
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Tablo 6.5: Müdahale ve Kontrol Grubunda Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği’nin 

Alt Boyut Puanlarına Göre Farklılaşma Durumu (N=89) 

Alt Boyutlar Gruplar 

Müdahale 

(n=45) 
Kontrol (n=44) 

t sd pa 

Ort±Ss Ort±Ss 

Sosyal Destek Algısı 

Başlangıç 1.69±0.38 1.62±0.59 0.712 87 0.479 

3.ay 3.70±0.64 2.24±0.42 12.542 87 0.000 

6.ay 4.89±0.64 2.43±0.51 19.905 87 0.000 

F=74.325; pb = 0.000; 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 
F=25.147; pb = 0.000; 

Bonferroni 1<2,3 

Engel Algısı 

Başlangıç 4.13±0.52 3.85±0.38 2.868 87 0.005 

3.ay 1.69±0.43 3.25±0.43 -16.795 87 0.000 

6.ay 0.90±0.25 3.01±0.24 -39.850 87 0.000 

F=79.258; pb=0.000 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 

F=21.247; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3 

Ciddiyet Algısı 

Başlangıç 4.58±0.68 4.75±0.47 -1.377 87 0.171 

3.ay 3.08±0.48 4.18±0.68 -8.784 87 0.000 

6.ay 3.09±0.88 3.60±0.53 -3.268 87 0.002 

F=33.698; pb= 0.000 

Bonferroni 1>2,3 

F=24.246; pb =0.000; 

Bonferroni 1,2>3 

Yanlış Yönlendirmeye 

Dayalı Destek 

Davranışları 

Başlangıç 0.05±0.13 0.14±0.32 -1.878 87 0.067 

3.ay 0.04±0.34 0.00±0.00 2.790 87 0.007 

6.ay 0.00±50.37 0.31±0.52 -2.730 87 0.008 

F=18.254; pb=0.000; 

Bonferroni 2>1,3 

F=44.264; pb=0.000; 

Bonferroni 2<1,3; 3>1 

Sonuç Beklentisi 

Başlangıç 43.63±13.73 45.41±12.64 -0.638 87 0.525 

3.ay 77.88±5.76 57.76±8.37 13.228 87 0.000 

6.ay 90.96±3.49 61.28±8.79 21.005 87 0.000 

F=61.216; pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=59.217; pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3 

Özyeterlik 

Başlangıç 28.73±7.61 26.75±8.82 1.132 87 0.261 

3.ay 67.27±5.06 45.48±6.95 16.922 87 0.000 

6.ay 83.36±4.82 51.91±6.61 25.664 87 0.000 

F=48.151; pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=39.875; pb=0.000 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

aBağımsız Gruplar T-Testi; bTekrarlı Ölçümler Anova Testi 

     Tablo 6.5’de diyabetli bireylerin başlangıç, 3.ay ve 6.ay bilişsel ve sosyal 

faktörlerini ölçen Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği’nin, alt boyut puanlarının 

müdahale ve kontrol gruplarına göre farklılaşma durumuna yer verildi. 
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     Diyabetli bireylerin sosyal destek algısını ölçen bu alt boyutun başlangıç 

ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05). Sosyal destek algısı 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma bulundu (p=0.000<0.05). 

Müdahale grubunda sosyal destek algısı 3.ay ölçümleri (x̄=3.70), kontrol grubunun 

sosyal destek algısı 3.ay ölçümlerinden (x̄=2.24) yüksek olduğu belirlendi. Müdahale 

grubunda sosyal destek algısı 6.ay ölçümleri (x̄=4.89), kontrol grubunun sosyal 

destek algısı 6.ay ölçümlerinden (x̄=2.43) yüksek bulundu. Müdahale grubu sosyal 

destek algısı başlangıç ölçümüne göre, telefon ile uygulanan izlemin sonucunda 3.ay 

ve 6.ay sosyal destek algısı ölçümündeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0.000<0.05). Kontrol grubu sosyal destek algısı başlangıç ölçümüne göre, 3.ay ve 

6.ay sosyal destek algısı ölçümündeki artış anlamlı olduğu belirlendi

(p=0.000<0.05). 

    Diyabetli bireylerin engel algısını ölçen bu alt boyutun başlangıç ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma 

bulundu (p=0.005<0.05). Müdahale grubunda engel algısı başlangıç ölçümleri 

(x̄=4.131), kontrol grubunun engel başlangıç ölçümlerinden (x̄=3.851) yüksek 

olduğu belirlendi. Engel algısı 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma bulundu (p=0.000<0.05). 

Kontrol grubunun engel algısı 3.ay ölçümleri (x̄=3.250), müdahale grubunun engel 

3.ay ölçümlerinden (x̄=1.699) yüksek olduğu görüldü. Kontrol grubunun engel 6.ay

ölçümleri (x̄=3.015), müdahale grubunda engel 6.ay ölçümlerinden (x̄=0.906) yüksek 

olduğu belirlendi. Her iki grupta da engel algısı ölçümlerinde 3.ay ve 6.ay ölçüm 

sonuçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu saptandı 

(p=0.000<0.05). 

     Diyabetli bireylerin ciddiyet algısını ölçen bu alt boyutun başlangıç ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Ciddiyet algısı 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunda 

ciddiyet algısı 3.ay ölçümlerinin (x̄=4.189), müdahale grubunun 3.ay ciddiyet algısı 

ölçümlerinden (x̄=3.082) yüksek olduğu belirlendi. Kontrol grubunda ciddiyet algısı 
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6.ay ölçümlerinin (x̄=3.606), müdahale grubunun 6.ay ciddiyet algısı ölçümlerinden 

(x̄=3.096) yüksek olduğu bulundu. Her iki grupta da ciddiyet algısı 3.ay ve 6.ay 

ölçüm sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu saptandı 

(p=0.000<0.05). 

    Diyabetli bireylerin yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışlarını ölçen bu alt 

boyutun başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0.05). Yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışlarının 

3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılaşma olduğu belirlendi (p<0.05). Müdahale grubunda başlangıç 

ölçümüne (x̄=0.05) göre, telefon ile uygulanan izlem sonrasında 3.ay (x̄=0.14) ve 

6.ay (x̄=0.00) yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışlarının ölçümündeki 

azalma anlamlıyken (p=0.000<0.05), kontrol grubunda başlangıç ölçümüne (x̄=0.14) 

göre, 3.ayda (x̄=0.00) azalma görülürken ve 6.ayda (x̄=0.31) yanlış yönlendirmeye 

dayalı davranışları ölçüldüğünde istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu saptandı 

(p=0.000<0.05). 

   Bireylerin sonuç beklentisini ölçen bu alt boyutun başlangıç ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Sonuç 

beklentisi 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu saptandı (p=0.000<0.05). Müdahale 

grubunun 3.ay sonuç beklentisi ölçümlerinin (x̄=77.88), kontrol grubunun 3.ay sonuç 

beklentisi ölçümlerinden (x̄=57.76) yüksek olduğu belirlendi. Müdahale grubunda 

sonuç beklentisi 6.ay ölçümlerinin (x̄=90.96), kontrol grubunun 6.ay ölçümlerinden 

(x̄=61.28) yüksek olduğu sonucuna ulaşıldı. Her iki grupta da sonuç beklentisi 3.ay 

ve 6.ay ölçüm sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu sonucuna 

ulaşıldı (p=0.000<0.05). 

      Bireylerin öz yeterliliğini ölçen bu alt boyutun başlangıç ölçümlerinde müdahale 

ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Öz yeterlilik 3.ay 

ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılaşma olduğu saptandı (p=0.000<0.05). Müdahale grubunun 3.ay öz 

yeterlilik ölçümlerinin (x̄=67.27), kontrol grubunun 3.ay öz yeterlilik ölçümlerinden 
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(x̄=45.48) yüksek olduğu belirlendi. Müdahale grubunun öz yeterlilik 6.ay 

ölçümlerinin (x̄=83.36), kontrol grubunun 6.ay ölçümlerinden (x̄=51.91) yüksek 

olduğu görüldü. Her iki grupta da öz yeterliliğin 3.ay ve 6.ay ölçüm sonuçlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu sonucuna ulaşıldı (p=0.000<0.05). 
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Tablo 6.6: Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçümlerinin Gruplara 

Göre Farklılaşma Durumu (N=89) 

Alt Boyutlar Gruplar 

Müdahale 

(n=45) 

Kontrol 

(n=44) t sd pa 

Ort±Ss Ort±Ss 

Uyumda Tutum 

Ve Duygusal 

Etmenler 

Başlangıç 27.06±2.14 27.56±2.86 -0.936 87 0.354 

3.ay 19.44±1.28 25.25±0.91 -24.424 87 0.000 

6.ay 18.73±1.21 25.38±1.14 -26.583 87 0.000 

F=84.214; pb=0.000 

Bonferroni 1>2,3 

F=44.358; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3 

Uyumda Bilgi 

Ve Kişisel 

Faktörler 

Başlangıç 22.46±1.66 21.70±2.06 1.922 87 0.058 

3.ay 13.13±0.89 18.54±1.40 -21.726 87 0.000 

6.ay 11.71±2.50 18.20±1.42 -15.006 87 0.000 

F=91.445; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 

F=48.177; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3 

Uyumda Yaşam 

Tarzı 

Değişikliği 

Başlangıç 11.22±0.87 11.09±1.36 0.542 87 0.589 

3.ay 6.33±0.52 9.40±1.01 -17.980 87 0.000 

6.ay 5.66±0.52 9.18±0.39 -35.911 87 0.000 

F=88.023; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3; 2>3 

F=72.001; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3 

Uyumda Öfke 

Duyguları 

Başlangıç 8.33±0.95 9.20±0.66 -4.983 87 0.000 

3.ay 5.82±0.68 8.45±1.22 -12.525 87 0.000 

6.ay 5.62±1.05 9.09±1.56 -12.289 87 0.000 

F=73.588; pb=0.000 Bonferroni 

1>2,3

F=66.326; pb=0.000; 

Bonferroni 2<1,3 

Uyuma Uygun 

Duygu Ve 

Davranışlar 

Başlangıç 12.73±2.08 12.88±2.29 -0.330 87 0.742 

3.ay 7.77±1.16 10.72±0.89 -13.348 87 0.000 

6.ay 7.02±2.07 10.15±1.25 -8.611 87 0.000 

F=102.357; pb=0.000 Bonferroni 

1>2,3; 2>3

F=81.009; pb=0.000; 

 Bonferroni 1>2,3; 2>3 

Uyumda  

Diyet Pazarlığı 

Başlangıç 9.15±0.82 10.22±1.30 -4.631 87 0.000 

3.ay 11.64±0.74 10.38±1.29 5.627 87 0.000 

6.a 11.06±1.19 10.04±0.64 5.001 87 0.000 

F=102.357; pb=0.000 

Bonferroni 1<2,3 
F=1.309; pb=0.275; 
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Uyumda  

İnkar Duygusu 

Başlangıç 5.55±1.47 6.04±1.64 -4.631 87 0.142 

3.ay 11.33±1.66 7.40±1.10 5.627 87 0.000 

6.ay 12.44±1.45 8.25±0.71 5.001 87 0.000 

F=55.045; pb=0.000 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=47.089; pb=0.000; 

Bonferroni 

1<2,3; 2<3 

Tip 2 Diabetes 

Mellitus 

Tedavisine 

Hasta Uyum 

Ölçeği 

Toplam Puanı 

Başlangıç 96.53±2.92 98.72±5.69 -2.296 87 0.026 

3.ay 75.48±2.17 90.18±3.15 -25.636 87 0.000 

6.ay 72.26±5.01 90.31±2.98 -20.585 87 0.000 

F=55.369; pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3 
F=48.753;pb=0.000; 

Bonferroni 1>2,3 

 aBağımsız Gruplar T-Testi; bTekrarlı Ölçümler Anova Testi 

Tablo 6.7:Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçümlerinin Gruplara 

Göre Toplam Puan Ortalamaları Dağılımlarının Farklılaşma Durumu (N=89) 

Grup Tip 2 Dm 

Tedavisinde 

Hasta Uyum 

Toplam 

Öntest 

Tip 2 Dm 

Tedavisinde Hasta 

Uyum Toplam 3.Ay 

Tip 2 Dm Tedavisinde 

Hasta Uyum Toplam 

6.Ay

Müdahale 

Grubu 

Minimum 92,00 70,00 61,00 

Maximum 104,00 79,00 82,00 

Kontrol 

Grubu 

Minimum 86,00 85,00 85,00 

Maximum 107,00 96,00 96,00 

Total Puan Minimum 86,00 70,00 61,00 

Maximum 107,00 96,00 96,00 

     Tablo 6.6’de diyabetli bireylerin başlangıç, 3.ay ve 6.ay tip 2 DM tedavisinde 

hasta uyum ölçeğinin alt boyut puanlarının müdahale ve kontrol gruplarına göre 

farklılaşma durumuna yer verildi. Ölçekten alınan puan azaldıkça tedaviye uyum 

artmaktadır.  

    Tablo 6.7’de müdahale ve kontrol grubundaki diyabetli bireylerin ölçekten 

aldıkları toplam puana göre kesim noktaları belirlenerek “tedaviye uyum iyi” 

“tedaviye uyum orta” ve “tedavide uyum kötü” olarak sınıflandırılmaları için alınan 

minimum ve maksimum puanlara yer verilmiştir. 

https://toad.halileksi.net/olcek/tip-2-diyabet-tedaviye-uyum-olcegi
https://toad.halileksi.net/olcek/tip-2-diyabet-tedaviye-uyum-olcegi
https://toad.halileksi.net/olcek/tip-2-diyabet-tedaviye-uyum-olcegi
https://toad.halileksi.net/olcek/tip-2-diyabet-tedaviye-uyum-olcegi
https://toad.halileksi.net/olcek/tip-2-diyabet-tedaviye-uyum-olcegi
https://toad.halileksi.net/olcek/tip-2-diyabet-tedaviye-uyum-olcegi
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     Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarında tutum ve duygusal etmenleri 

ölçen bu alt boyutun başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Bireylerin tedavisine uyumu etkileyen tutum 

ve duygusal etmenlerde 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu saptandı (p=0.000<0.05). 

Ölçekten alınan puanın azalması ile tedaviye uyum arttığından dolayı müdahale 

grubundaki telefon ile uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=27.06) 

göre, 3. ay (x̄=19.44) ve 6.ay (x̄=18.73) ölçümlerindeki azalma ile tutum ve duygusal 

etmenlerde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptandı (p<0.05). Kontrol 

grubunda da başlangıç ölçümlerine (x̄=27.56) göre, 3.ay (x̄=25.25) ve 6.ay (x̄=25.38) 

ölçümlerindeki azalma tutum ve duygusal etmenlerde istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim olduğunu ifade eder (p<0.05). 

     Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarında bilgi ve kişisel faktörleri ölçen bu 

alt boyutun başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0.05). Bireylerin tedavisine uyumu etkileyen bilgi ve kişisel 

faktörleri 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu bulundu (p=0.000<0.05). Ölçekten 

alınan puanın azalması ile tedaviye uyum arttığından dolayı müdahale grubundaki 

telefon ile uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=22.46) göre, 3. ay 

(x̄=13.13) ve 6.ay (x̄=11.71) ölçümlerindeki azalma ile bilgi ve kişisel faktörlerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptandı (p<0.05). Kontrol grubunda da 

başlangıç ölçümlerine (x̄=21.70) göre, 3.ay (x̄=18.54) ve 6.ay (x̄=18.20) 

ölçümlerindeki azalma bilgi ve kişisel faktörlerde istatistiksel olarak pozitif yönlü 

anlamlı bir değişim olduğunu ifade eder (p<0.05). 

     Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarında edinilen bilgi ve becerileri yaşam 

tarzı değişikliği haline getirme durumunu ölçen bu alt boyutun başlangıç 

ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0.05). Bireylerin 3.ay ve 6.ay yaşam tarzı değişikliği ölçümlerinde müdahale ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu belirlendi 

(p=0.000<0.05). Ölçekten alınan puanın azalması ile tedaviye uyum arttığından 

dolayı müdahale grubundaki telefon ile uygulanan izlem sonrasında başlangıç 
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ölçümlerine (x̄=11.22) göre, 3. ay (x̄=6.33) ve 6.ay (x̄=5.66) ölçümlerindeki azalma 

ile yaşam tarzı değişikliği boyutunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptandı 

(p=0.000<0.05). Kontrol grubunda da başlangıç ölçümlerine (x̄=11.09) göre, 3.ay 

(x̄=9.40) ve 6.ay (x̄=9.18) ölçümlerindeki azalma yaşam tarzı değişikliği boyutunda 

istatistiksel olarak pozitif yönlü anlamlı bir değişim olduğunu ifade etmektedir. 

(p<0.05). 

     Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarında öfke duygularını ölçen bu alt 

boyutun başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılaşma saptandı (p=0.000>0.05). Bireylerin 3.ay ve 6.ay öfke 

duyguları ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılaşma olduğu belirlendi (p=0.000<0.05). Ölçekten alınan puanın 

azalması ile tedaviye uyum arttığından dolayı müdahale grubundaki telefon ile 

uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=8.33) göre, 3. ay (x̄=5.82) ve 

6.ay (x̄=5.62) ölçümlerindeki azalma ile öfke duyguları boyutunda istatistiksel olarak

anlamlı bir değişim saptandı (p=0.000<0.05). Kontrol grubunda da başlangıç 

ölçümlerine (x̄=9.20) göre, 3.ay (x̄=8.45) azalma ile anlamlı bir artış olduğu fakat 

6.ay (x̄=9.09) ölçümlerinin artması ile öfke duyguları boyutunda istatistiksel olarak

olumsuz yönde anlamlı bir değişim olduğunu ifade etmektedir. (p=0.000<0.05). 

     Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarında uygun duygu ve davranışları 

ölçen bu alt boyutun başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Uygun duygu ve davranışlar boyutunun 3.ay 

ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılaşma olduğu bulundu (p=0.000<0.05). Ölçekten alınan puanın 

azalması ile tedaviye uyum arttığından dolayı müdahale grubundaki telefon ile 

uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=12.73) göre, 3. ay (x̄=7.77) ve 

6.ay (x̄=7.02) uygun duygu ve davranışlar ölçümlerindeki azalma ile istatistiksel

olarak anlamlı bir değişim saptandı (p<0.05). Kontrol grubunda da başlangıç 

ölçümlerine (x̄=12.88) göre, 3.ay (x̄=10.72) ve 6.ay (x̄=10.15) ölçümlerindeki azalma 

uygun duygu ve davranışlar boyutunda istatistiksel olarak pozitif yönlü anlamlı bir 

değişim olduğu saptandı (p<0.05). 
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     Uyumda diyet pazarlığını ölçen bu alt boyutun başlangıç ölçümlerinde, müdahale 

ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu bulundu 

(p=0.000<0.05). Bireylerin 3.ay ve 6.ay diyet pazarlığı ölçümlerinde de müdahale ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu belirlendi 

(p=0.000<0.05). Müdahale grubundaki telefon ile uygulanan izlem sonrasında 

başlangıç ölçümlerine (x̄=9.15) göre, 3. ay (x̄=11.64) ve 6.ay (x̄=11.06) 

ölçümlerindeki artış ile diyet pazarlığı boyutunda istatistiksel olarak olumsuz yönde 

anlamlı bir değişim saptandı (p=0.000<0.05). Kontrol grubunda da başlangıç 

ölçümlerine (x̄=10.22) göre, 3.ay ve 6. aydaki değişim anlamlı bulunmadı 

(p=0.275>0.05). 

     Tip 2 diyabetli bireylerin tedaviye uyumlarında uyumda inkar duygusunu ölçen 

bu alt boyutun başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0.05). Bireylerde 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu saptandı 

(p=0.000<0.05). Ölçekte puanlar arttıkça tedaviye uyum azalmaktadır. Müdahale 

grubu ve kontrol grubunda başlangıç ölçümlerine göre 3.ay ve 6.ayda uyumda inkar 

duygusu artmaktadır. Müdahale grubunun 3. ve 6.aydaki uyumda inkar duygusu 

ölçümlerindeki artış, kontrol grubuna göre daha fazladır. Uyumda inkar duygusunu 

ölçen sorular incelendiğinde “kendimi şeker hastası gibi hissetmiyorum” ve üzüntü 

ve sıkıntılar geçince hastalığımın iyileşeceğine inanıyorum” sorularının müdahale 

grubunun olumlu cevaplarındaki artış nedeniyle yüksek bulunmuştur. 

    Tip 2 diyabet tedavisinde hasta uyumu toplam puanının bu başlangıç ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma 

saptandı (p=0.026<0.05). Kontrol grubunun tip 2 DM tedavisinde hasta uyum toplam 

başlangıç ölçümleri (x̄=98.727), müdahale grubunda tip 2 dm tedavisinde hasta uyum 

toplam başlangıç ölçümlerinden (x̄=96.533) yüksek bulundu. Bireylerin 3.ay ve 6.ay 

tip 2 DM tedavisinde hasta uyum ölçümü toplam puanında müdahale ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu belirlendi 

(p=0.000<0.05). Ölçekten alınan puanın azalması ile tedaviye uyum arttığından 

dolayı müdahale grubundaki telefon ile uygulanan izlem sonrasında başlangıç 

ölçümlerine (x̄=96.53) göre, 3. ay (x̄=75.48) ve 6.ay (x̄=75.26) ölçümlerindeki 
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azalma ile tedaviye uyumda istatistiksel olarak anlamlı bir artış saptandı 

(p=0.000<0.05). Kontrol grubunda da başlangıç ölçümlerine (98.72) göre, 3.ay 

(x̄=90.18) ölçümlerinin azalması ile tedaviye uyumda artış saptandı. Fakat 3.ay 

(x̄=90.18) ölçümlerine göre 6.ay (x̄=90.31) ölçümlerinin artması ile istatistiksel 

olarak hafif olumsuz yönde anlamlı bir değişim olduğunu ifade etmektedir. 

(p=0.000<0.05). 

        Ölçekten alınan toplam puanın 65 (41-65) ve altında olması “tedaviye uyum 

iyi”, 66-92 arası “tedaviye uyum orta”, 93 (93-120) ve üzerinde olması “tedaviye 

uyum kötü” şeklinde yorumlanacaktır. Tablo 6.7’de belirtilen müdahale ve kontrol 

grubu toplam puanlarına göre çalışmamızda başlangıç ölçümlerinde kontrol ve 

müdahale grubunda puanlamaya göre tedaviye uyum orta olarak belirlendi. 

Müdahale grubunun ve kontrol grubunun 3.ve 6.ay puan ortalamalarına göre 

tedaviye uyumları orta olarak saptandı. Müdahale grubunda kontrol grubuna göre 

puan ortalamasındaki azalış ile  “tedaviye uyum orta”dan “tedaviye uyum iyi” ye 

doğru daha olumlu değişim olduğu görüldü. 
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Tablo 6.8: Kısa Form-36 (SF-36) Ölçeği Ölçümlerinin Gruplara Göre Farklılaşma 

Durumu (N=89) 

Alt Boyutlar Gruplar 
Müdahale (n=45) Kontrol (n=44) 

t sd pa 
Ort±Ss Ort±Ss 

Başlangıç 43.11±21.14 39.88±22.24 0.701 87 0.485 

3. ay 64.33±17.69 38.40±25.16 5.631 87 0.000 

Fiziksel 

Fonksiyon 
6.ay 73.55±15.13 41.02±22.81 7.944 87 0.000 

F=55.045; pb=0.000 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=0.379; 

pb =0.654 

Başlangıç 41.94±8.90 40.62±12.96 0.561 87 0.578 

3.ay 68.61±9.46 44.31±9.88 11.839 87 0.000 

Sosyal 

Fonksiyon 
6.ay 80.00±7.72 52.55±13.36 11.893 87 0.000 

F=48.428; pb =0.000 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=34.087 

pb=0.000 

Bonferroni 1<2,3; 

2<3 

Ağrı 

Başlangıç 42.40±5.29 41.61±8.28 0.535 87 0.594 

3.ay 63.24±4.86 45.13±9.22 11.619 87 0.000 

6.ay 77.06±5.00 48.68±8.70 18.907 87 0.000 

F=47.708; pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=55.097; pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3; 

2<3 

Vitalite 

(Enerji) 

Başlangıç 44.44±2.19 43.75±8.70 0.519 87 0.610 

3.ay 63.00±4.31 47.95±5.09 15.044 87 0.000 

6.ay 72.00±7.02 48.29±3.87 19.648 87 0.000 

F=83.239; pb =0.000 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=55.097; 

pb= 0.000 

Bonferroni 1<2,3 

Emosyonel Rol 

Kısıtlılığı 

Başlangıç 3.70±17.72 4.54±21.07 -0.204 87 0.839 

3.ay 60.00±18.25 13.63±25.23 9.948 87 0.000 

6.ay 75.55±43.46 8.33±14.60 9.736 87 0.000 

F=111.088; pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=77.093; 

pb=0.000 

Benforroni 

1<2,3; 2>3 
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Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 

Başlangıç 2.35±7.45 5.68±16.05 -1.729 87 0.091 

3.ay 72.22±18.63 5.68±16.05 18.032 87 0.000 

6.ay 75.55±43.46 3.97±9.25 10.689 87 0.000 

F =66.262; pb=0.000; 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=24.008; 

pb= 0.000; 

Bonferroni 1,2>3 

Mental Sağlık 

Başlangıç 48.53±5.63 47.18±5.76 1.119 87 0.266 

3.ay 63.02±3.53 52.36±3.43 14.436 87 0.000 

6.ay 69.33±6.26 51.90±0.60 18.358 87 0.000 

F= 77.617; pb =0.000 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=48.942; 

pb =0.000 

Bonferroni 1<2,3 

Sağlığın Genel 

Olarak 

Algılanması  

Başlangıç 32.66±4.34 33.29±7.69 -0.476 87 0.638 

3.ay 63.44±5.70 30.79±4.56 29.768 87 0.000 

6.ay 74.28±4.05 37.25±5.78 35.033 87 0.000 

F=102.087; pb =0.000 

Bonferroni 1<2,3; 2<3 

F=32.083; pb=0.000 

Bonferroni 

 2<1,3; 1<3 

aBağımsız Gruplar T-Testi; bTekrarlı Ölçümler Anova Testi 

     Tablo 6.8’da diyabetli bireylerin başlangıç, 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde kısa form-

36 (SF-36) ölçeğinin alt boyut puanlarının müdahale ve kontrol gruplarına göre 

farklılaşma durumuna yer verildi. 

     Yaşam kalitesini ölçen SF-36 ölçeğinin alt boyutu olan fiziksel fonksiyon 

başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0.05). Bireylerin 3.ay ve 6.ay fiziksel fonksiyon ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu 

belirlendi (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda telefon ile uygulanan izlem 

sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=43.11) göre, 3. ay (x̄=64.33) ve 6.ay (x̄=73.55) 

fiziksel fonksiyon ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış saptandı (p<0.05). 

Kontrol grubunda ise başlangıç ölçümlerine göre 3.ay ve 6.ay  fiziksel fonksiyon 

ölçümleri arasındaki değişim anlamlı bulunmadı (p=0.379>0.05). 
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Ölçeğin bir diğer alt boyutu olan sosyal fonksiyon başlangıç ölçümlerinde müdahale 

ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Bireylerin 3.ay ve 

6.ay sosyal fonksiyon ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel

olarak anlamlı farklılaşma olduğu belirlendi (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda 

telefon ile uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=41.94) göre, 3. ay 

(x̄=68.61) ve 6.ay (x̄=80) sosyal fonksiyon ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış saptandı (p<0.05). Kontrol grubunda ise başlangıç ölçümlerine (x̄=40.62) 

göre 3.ay (x̄=44.31)  ve 6.ay (x̄=52.55) sosyal fonksiyon ölçümleri arasında anlamlı 

bir artış saptandı (p=0.000>0.05). 

    Ölçeğin ağrı alt boyutunda ise; başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol 

grupları arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Bireylerin 3.ay ve 6.ay ağrı 

ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaşma olduğu saptandı (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda telefon ile 

uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=42.40) göre, 3. ay (x̄=63.24) ve 

6.ay (x̄=77.06) ağrı ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış saptandı

(p<0.05). Kontrol grubunda ise başlangıç ölçümlerine (x̄=41.61) göre 3.ay (x̄=45.13) 

ve 6.ay (x̄=48.68) ağrı ölçümleri arasında anlamlı bir artış olduğu belirlendi 

(p=0.000>0.05). 

    Ölçeğin vitalite/enerji alt boyutunda ise; başlangıç ölçümlerinde müdahale ve 

kontrol grupları arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Bireylerin 3.ay ve 6.ay 

ağrı ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaşma olduğu belirlendi (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda telefon ile 

uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=44.44) göre, 3. ay (x̄=63) ve 

6.ay (x̄=72) vitalite/enerji ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu

bulundu (p<0.05).  Kontrol grubunda ise başlangıç ölçümlerine (x̄=43.75) göre 3.ay 

(x̄=47.95) ve 6.ay (x̄=48.29) vitalite/enerji ölçümleri arasında anlamlı bir artış 

saptandı (p=0.000>0.05). 

    Ölçeğin emosyonel rol kısıtlılığı alt boyutunda ise; başlangıç ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Bireylerin 3.ay ve 6.ay emosyonel rol kısıtlılığı ölçümlerinde müdahale ve kontrol 



90 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu görüldü 

(p=0.000<0.05). Müdahale grubunda telefon ile uygulanan izlem sonrasında başlangıç 

ölçümlerine (x̄=3.70) göre, 3. ay (x̄=60) ve 6.ay (x̄=75.55) emosyonel rol kısıtlılığı 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu saptandı (p<0.05).  Kontrol 

grubunda ise başlangıç ölçümlerine (x̄=4.54) göre 3.ayda(x̄=13.63) anlamlı bir artış 

saptanırken (p<0.05), 6.ay (x̄=8.33) emosyonel rol kısıtlılığı ölçümlerinde 3.aya 

kıyasla anlamlı bir azalma saptandı (p<0.05). 

     Ölçeğin fiziksel rol kısıtlılığı alt boyutunda ise; başlangıç ölçümlerinde müdahale 

ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılaşma belirlenmedi (p>0.05). Bireylerin 

3.ay ve 6.ay fiziksel rol kısıtlılığı ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma saptandı (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda 

telefon ile uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=2.35) göre, 3. ay 

(x̄=72.22) ve 6.ay (x̄=75.55) fiziksel rol kısıtlılığı ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış olduğu görüldü (p=0.000<0.05).  Kontrol grubunda ise başlangıç 

ölçümlerine (x̄=5.68) göre 3.ay (x̄=5.68) ve 6.ay (x̄=3.97) fiziksel rol kısıtlılığı 

ölçümlerinde anlamlı bir azalma bulundu (p=0.000<0.05). 

     Ölçeğin mental sağlık alt boyutunda ise; başlangıç ölçümlerinde müdahale ve 

kontrol grupları arasında anlamlı farklılaşma bulunmadı (p>0.05). Bireylerin 3.ay ve 

6.ay mental sağlık ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel

olarak anlamlı farklılaşma saptandı (p=0.000<0.05). Müdahale grubunda telefon ile 

uygulanan izlem sonrasında başlangıç ölçümlerine (x̄=48.53) göre, 3. ay (x̄=63.02) ve 

6.ay (x̄=69.33) mental sağlık ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu

görüldü (p=0.000<0.05).  Kontrol grubunda ise başlangıç ölçümlerine (x̄=47.18) göre 

3.ay (x̄=52.36) ve 6.ay (x̄=51.90) mental sağlık ölçümlerinde müdahale grubuna

anlamlı bir artma bulundu (p=0.000<0.05). 

     Ölçeğin sağlığın genel olarak algılanması alt boyutunda ise; başlangıç 

ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılaşma bulunmadı 

(p>0.05). Bireylerin 3.ay ve 6.ay sağlık genel olarak algılanması ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma saptandı 

(p=0.000<0.05). Müdahale grubunda telefon ile uygulanan izlem sonrasında başlangıç 
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ölçümlerine (x̄=32.66) göre, 3. ay (x̄=63.44) ve 6.ay (x̄=74.28) sağlığın genel olarak 

algılanmasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu görüldü (p=0.000<0.05). 

Kontrol grubunda ise başlangıç ölçümlerine (x̄=33.29) göre, 3.ay (x̄=30.79) 

ölçümlerinde anlamlı bir azalış belirlenirken ve 6.ay (x̄=51.90) sağlığın genel olarak 

algılanması ölçümlerinde anlamlı bir artış saptandı (p=0.000<0.05). 
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7. TARTIŞMA 

     Bu çalışmada, tip 2 diyabeti olan bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan 

takibin metabolik değişkenler, bilişsel ve sosyal faktörler, tedaviye uyum ve bireyin 

yaşam kalitesi üzerine etkisi incelendi. Çalışmamızdan elde edilen bulgular; 

 

• Müdahale ve Kontrol Grubunun Sosyo-Demografik Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması  

 

• Müdahale ve Kontrol Grubunun Tıbbi Özelliklerine İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

 

• Müdahale ve Kontrol Grubunun Bilgi-Beceri Düzeyi Puanlarına İlişkin 

Bulguların Tartışılması  

 

• Müdahale ve Kontrol Grubunun Metabolik ve Antropometrik Parametre 

Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması  

 

• Müdahale ve Kontrol Grubunda Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği’nin 

Puanlarına Göre Farklılaşma Durumunun Tartışılması  

 

• Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum Ölçümlerinin Gruplara 

Göre Farklılaşma Durumunun Tartışılması 

 

• Kısa Form-36 (SF-36) Ölçeği Ölçümlerinin Gruplara Göre Farklılaşma 

Durumunun Tartışılması, olmak üzere yedi başlık altında güncel literatür 

doğrultusunda tartışıldı. 

 

7.1. Müdahale ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması  

      Bu çalışmaya katılan telefon ile izlem yapılan müdahale grubu ve kontrol 

grubundaki bireylerin cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, çalışma durumu, meslek, 

yaşanılan bölge, birlikte yaşanılan kişi, gelir düzeyi gibi sosyodemografik özellikleri 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmadığı 

(p>0,05) ve grupların homojen olduğu belirlendi. Sosyodemografik özellikler 

açısından müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farkın bulunmaması, benzer 

özelliklere sahip gruplarla çalışıldığını ve elde edilen sonuçların sosyodemografik 

özelliklerden bağımsız olarak diğer faktörlerden etkilenebileceğini ifade etmektedir.  
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     Çalışmamıza 89 tip 2 diyabetli birey katıldı. Örneklemin % 52.8’ini (n=47) kadın, 

%47.7’sini (n=42) erkek diyabetli birey oluşturmaktadır. Müdahale grubunun 

%53.3’ü (n=24) kadın, %46.7’si (n=21) erkek; kontrol grubundakilerin 

%52.3’(n=23) kadın, %47.3’ı (n=21) erkektir. Güner’in (2019) 101 tip 2 diyabet 

hastası ile yaptığı çalışmada %52.5’u kadın, %47.5’u erkek bireyden oluşmaktadır. 

Müdahale grubundakilerin %54,0’ü (n=27) kadın, %46,0’sı (n=23) erkek; kontrol 

grubundakilerin %51,0’ı (n=26) kadın, %49,0’ı (n=25) erkektir (2). Sezgin’in (2013) 

tip 2 diyabet hastaları ile yaptığı bir çalışmada cinsiyet dağılımına bakıldığında 

kontrol grubunda %52.5, eğitim grubunda %62.5, telefonla izlem ve SMS bildirimi 

yapılan grupta ise %55’inin kadın olduğu sonucuna ulaşıldı (46). Literatür 

incelendiğinde kadın diyabetli birey sayısının, erkek diyabetli birey olgu sayısından 

fazla olduğu görülmektedir. Mesa’nın (2018) diyabetli bireyler ile yaptığı çalışmada, 

diyabetli erkek ve kadınların aynı sağlık hizmetlerine ulaşabilmelerine rağmen, 

erkeklerin kadınlara göre daha az kontrollere ve sağlık kuruluşlarına gittiği 

belirlenmiştir (133). Çalışmamızın cinsiyet dağılımı literatür ile benzerlik 

göstermektedir. 

     Çalışmamıza katılan bireylerin yaş ortalamalarına bakıldığında; müdahale 

grubunun yaş ortalaması 54.16 (Ss=12.15), kontrol grubunun yaş ortalaması ise 

54,34 (Ss=11.09) bulundu. Bayraktar’ın (2019) 100 diyabetli birey ile yaptığı 

çalışmasında yaş ortalamaları eğitim grubunda 53.08 (Ss=10.713), kontrol grubunda 

ise 54.30 (Ss=9.945) bulunmuştur (23). Çalışmamızdaki yaş gruplarına göre dağılıma 

bakıldığında; %30.3 50 yaş ve altı yaş aralığında, %40.4 51-60 yaş aralığında, %29.2 

60 yaş ve üstü tip 2 diyabetli birey bulunmaktadır. Eryılmaz’ın (2019) tip 2 diyabetli 

hastalarda yaptığı çalışmada da %38.3’ünü 50-59 yaş aralığındaki hastalar 

oluşturmaktadır (84). Korkmaz’ın (2018) tip 2 diyabetli bireylerde tedaviye uyumun 

yaşam kalitesi üzerindeki etkisini incelediği çalışmasında %41,1 bireyin 50-64 yaş 

aralığında olduğu bulunmuştur (80). Günal ve arkadaşlarının (2012) yaptıkları 

çalışmalarında yaş faktörünün diyabet yönetiminde önemli olduğu sonucuna 

ulaşmıştır (134). Literatür ile çalışmamızın yaş dağılımları benzerlik göstermektedir.  

     Çalışmamıza katılan bireylerin eğitim düzeyine bakıldığında; örneklemin 

%37.1’i lise mezunu diyabet hastalarından oluşmaktadır. Müdahale grubu %42.2 

ortaokul mezunlarından oluşurken, kontrol grubu %40.9 lise mezunlarından 
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oluşmaktadır. Literatür incelendiğinde ise, çalışmaların örneklemini çoğunlukla 

ilköğretim mezunu diyabetli bireylerin oluşturduğu görüldü (2,23,135). 

Çalışmamızın eğitim düzeyi literatüre göre yüksek bulundu. Soysal (2020) yaptığı 

çalışmada diyabetli kişilerin eğitim düzeylerinin arttıkça hastalığın psikososyal ve 

tedaviye uyum sürecine olumlu etki sağlayacağını belirtmiştir (122). Kontrol 

grubunun eğitim düzeyinin, müdahale grubunun eğitim düzeyinden iyi olması 

çalışmamızda yapılan telefonla uygulanan izlemin müdahale grubundaki iyileşmeye 

olan etkisini kanıtlamaktadır. 

     Çalışmamıza katılan diyabetli bireylerin çalışma durumu ve mesleki açıdan 

incelendiğinde; %68.5 çalıştığı, %31.52’sinin çalışmadığı ve % 28.1’inin serbest 

meslek, %21.3’ünün ev hanımı olduğu tespit edildi. TÜİK İsgücü İstatistikleri Ocak 

2022 raporunda, erkek istihdamının (%63.8), kadın istihdam oranından (%29.7) daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir (136). Bu oran ile ev hanımı olan bireylerin sayısı 

artmaktadır. Çılğın’ın (2022) yaptığı çalışmada serbest meslek çalışanlarının son 

yıllarda daha mutlu çalışmak adına ekonomide aktif oldukları, diğer taraftan serbest 

meslek sahiplerine cinsiyetçi bir politika izlenerek erkeklerin kadınlara göre daha 

fazla destek aldığı bilinmektedir (137). Çalışmamızdaki serbest mesleğe sahip olma 

ve ev hanımı diyabetli birey sayısının fazla olması literatür ile benzerlik 

göstermektedir. Bayram (2010) çalışmasında çalışan diyabetli bireylerin çalışmayan 

bireylere kıyasla yaşam kalitelerinin daha yüksek olduğunu belirtmiştir (138). 

     Çalışmamıza katılan her iki gruptaki bireylerin çoğunluğu şehir merkezinde 

(%97.8) yaşamaktadır. Birlikte yaşanılan kişiye bakıldığında ise müdahale grubunun 

çoğunlukla eş ve çocukları (%53.3) ile, kontrol grubunun ise eşleri (47.7) eşleriyle 

yaşadığı saptandı. Dinh ve arkadaşlarının (2013) yaptıkları çalışmada eş ve 

çocuklarla beraber yaşamanın kronik hastalıklarda destek mekanizmasını 

arttırdığından tedaviye uyumu iyileştirdiğini belirtmiştir (139). Literatür ile 

çalışmamız benzerlik göstermektedir.  

      Çalışmamızda katılımcıların gelir düzeylerine bakıldığında, her iki grupta da 

çoğunluğun gelirin gidere eşit (%87.6) gelir düzeyine sahip olduğu sonucuna 

ulaşıldı. Gökpınar’ın (2015) diyabetli bireylerde uyku ve yaşam kalitesi üzerine 

yaptığı çalışmasında gelir gidere denk bulunmuştur (22). Oğuzhan ve arkadaşlarının 

(2020) sosyoekonomik durum ve diyabet ilişkisine baktığı çalışmalarında gelişmekte 
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olan ülkelerin sağlık harcamalarındaki ekonomik gelişmişliğin artışıyla diyabet 

prevanlasının azalabileceği sonucuna ulaşılmıştır (140). Demirtaş’ın (2014) diyabet 

tedavisine uyum ölçek geliştirme çalışmasında belirttiği üzere gelişmekte olan bir 

ülke olan Türkiye’nin de diyabet prevelansını azaltmak için ülke olarak gerekli 

tedbirleri almalıdır (86). 

7.2. Müdahale ve Kontrol Grubunun Tıbbi Özelliklerine İlişkin Bulgularının 

Tartışılması 

       Bu çalışmaya katılan diyabetli bireylerin başlangıç evresinde tıbbı özellikleri 

karşılaştırıldığında; hastalık süresi, tedavi şekli, başka kronik hastalık varlığı, düzenli 

egzersiz, diyete uygun beslenme ve sigara, alkol kullanımı ile ilgili müdahale ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılaşma saptanmadı. 

İlaçların düzenli kullanımı ve sağlık kontrollerine düzenli gitme durumu 

ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı bir farklılaşma bulundu 

(p=0.001<0.05). 

     Çalışmamızda katılımcıların %37.1’inin hastalık süresinin 10 yıldan fazla olduğu 

ve %48.3’ünün oral antidiyabetik ilaç ve %40.4’ünün hem oral antidiyabetik ilaç 

hem insülin kombine tedavi kullandığı saptandı. Bireylerin %56.2’sinde başka 

kronik hastalık varlığı olduğu tespit edildi. Orhan’ın (2012) çalışmasında diyabet 

süresi ve tedavi şekli, bireylerin yaşam kalitelerini, kişilerarası iletişimlerini, sosyal 

faaliyetlerini, fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini olumsuz yönde etkilediğini belirtmiştir 

(141). Karakoç ve Taşkın’ın (2014) yaptığı çalışmada diyabet süresinin 10 yıldan 

fazla olması ve başka kronik hastalık varlığının yaşam kalitesini olumsuz etkilediği 

sonucuna ulaşılmıştır (142). Işık ve Buzlu’nun (2016) yaptığı tip 2 diyabet 

hastalarının oral antidiyabetik ile insülin kullanımlarının depresyon üzerine etkisini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında her iki tedavi türünün de tedavi süresinin uzaması ile 

gelecek kaygısı ve psikolojik güçlük oluşturduğunu belirtmektedir (143). Bu nedenle 

çalışmamızda müdahale grubuna uygulanan telefon ile izlem ile hastaları bilişsel ve 

sosyal yönden desteklemek ve yaşam kalitelerini iyileştirmek amaçlanmıştır. 

    Çalışmamızda müdahale ve kontrol grubu arasında düzenli kontrollere gitme ve 

düzenli ilaç kullanımı ölçümleri arasından istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma 

bulundu. Müdahale grubunun %80’inin, kontrol grubunun ise %47.7 sinin sağlık 

kontrolllerine gitmediği belirlendi. Her iki grubun %64’ünün düzenli sağlık 
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kontrollerine gitmediği belirlendi.  Sezgin’in (2013) çalışmasında düzenli sağlık 

kontrollerine gidenlerin %62.5, gitmeyenlerin %37.5 olduğu bulunmuştur (46). 

Eryılmaz’ın (2019) diyabet hastalarına eğitim ve telefon takibi ile metabolik 

ölçümler üzerine etkisini araştırdığı çalışmasında %39,1’inin 3 ayda 1 kez, 

%45,9’unun 6 ayda 1, %15’inin yılda 1 defa sağlık kontrollerine gittiği belirtilmiştir 

(84). Diyabetin, tedavi ve ilaçların maliyeti sebebiyle bireylere ve ailelere ciddi 

finansal bir yük getirdiği bilinmektedir (144). Bu nedenle çalışmamızın 

katılımcılarının %64’ünün sağlık kontrollerine düzenli gitmediği göz önünde 

bulundurularak, zamanın ilerlemesi ile diyabet hastalarının sağlık kontrollerini 

aksattığı tespit edilmiştir. Düzenli ilaç kullanımı ölçüm sonucuna bakıldığında 

kontrol grubunun %86.4’ünün, müdahale grubunun ise %55.6’sının ilaçlarını düzenli 

kullandığı saptandı. Akgöl ve arkadaşlarının (2017) çalışmasında düzenli ilaç 

kullanan bireylerin tedaviye uyumlarının yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır (145). 

Çalışmamız literatür ile benzerlik göstermektedir.  

    Çalışmamıza katılan %91 diyabetli bireyin diyetine uygun beslenmediği, 

%80.9’unun ise düzenli egzersiz yapmadığı saptandı. Müdahale ve kontrol grupları 

arasında anlamlı istatistiksel farklılaşma bulunmamaktadır (p>0.05). Yağcı’nın 

(2017) diyabet sağlık inancının hastalık tutumu ve metabolik değişkenler üzerine 

yaptığı çalışmasında %79’unun egzersiz yapmadığını, %21’inin egzersiz yaptığını 

belirtmiştir (146). Kaymaz ve Akdemir’in (2016) diyabetli bireylerde hastalığa 

psikososyal uyum üzerine yaptıkları çalışmasında %52.5’unun diyetine uyum 

sağlamadığı %47.5’unun diyetine uygun beslendiği ve %28.7 sinin düzenli egzersiz 

yaptığı belirlenmiştir (95). Sönmez ve arkadaşlarının (2015) oral antidiyabetik 

kullanılan hastalarda diyet ve egzersiz ile birlikte uygulandığında diyabet kontrolü 

sağladığını, yaşam kalitesini olumlu olarak etkilediğini, metabolik kontrolü 

sağladığını belirtmiştir (147). Çalışmamız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Telefon ile uygulanan izlem ile bireylerde diyet ve egzersiz düzeni oluşturmaya 

çalışılmıştır.  

    Çalışmamızdaki katılımcıların sigara ve alkol kullanım durumları incelendiğinde; 

%73’ünün sigara kullanmadığı, %96.6’sının alkol kullanmadığı saptandı. Müdahale 

ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma belirlenmedi. 

Yalçın’ın (2021) yaptığı çalışmasında %78.6’sının sigara kullanmadığı, %15’inin 
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sigara kullandığı, %6.4’ünün sigarayı bıraktığı belirlenmiştir. Bireylerin sigarayı 

stresle baş etmek için tercih ettiği bilinmektedir (148). Kumcağız ve arkadaşlarının 

(2009) tip 2 diyabetli bireylerde bunaltı düzeyleri ve stresle başetme üzerine yaptığı 

çalışmasında sigara içmenin stresle baş etme de etkili olmadığı belirlenmiştir (149). 

Yüksel’in (2020) tip 2 diyabetli bireylerde tedaviye uyum ve hipoglisemi korkusu 

üzerine yaptığı çalışmada %85.1’inin alkol kullanmadığı, %4.8’inin alkol kullandığı, 

%10.1’inin alkolü bıraktığı saptanmıştır (150). Çalışmamızın sigara ve alkol 

kullanım durumu literatür ile benzerdir.  

7.3.  Müdahale ve Kontrol Grubunun Bilgi-Beceri Düzeyi Puanlarına İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

    Çalışmamızda bireylere hastalık özelliklerine göre verilen eğitim sonrasında; 

eğitimi tüm bireylere eksiksiz verebilmek için , bilgi ve beceri düzeylerini kontrol 

etmek amaçlı kullanılan Diyabetli Birey Bilgi Ve Beceri Kontrol Formu’ndan elde 

edilen puanlara göre ölçüm yapıldı. Eğitim sonrasında başlangıç ölçümleri yapılırken 

müdahale ve kontrol gruplarının bilgi ve beceri düzeylerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. Grupların bilgi ve beceri düzeyi benzerliği çalışmaya eşit 

bilgi düzeyi ile başlandığını göstermektedir. Başlangıç aşamasında eğitim düzeyinin 

eşit olması müdahale grubundaki metabolik değerler, yaşam kalitesi, bilişsel ve 

sosyal faktörler ve tedaviye uyumdaki iyileşme ile yapılan telefonla uygulanan 

izlemin etkinliğini göstermektedir. Eryılmaz (2019) diyabetlilere eğitim ve telefon ile 

takibin metabolik değişkenler üzerine etkisini araştırdığı çalışmasında verilen 

eğitimin kısa süreli etkisinin olduğunu, uzun süreli etkilerini görebilmek için telefon 

ile izlem ve danışmanlık hizmetinin verilmesini önermiştir Tedaviye uyumu 

arttırmak, bakımı iyileştirmek ve eğitimi güçlendirmek için takibi önermiştir.(84). 

Sezgin’in (2013) çalışmasında ise telefon takibi ve SMS ile hatırlatma yapılan 

müdahale grubunda, eğitim grubuna göre metabolik değerlerde iyileşme olduğu 

belirlendi (46). Çalışmamız literatür ile benzerlik göstermektedir.  
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7.4. Müdahale ve Kontrol Grubunun Metabolik ve Antropometrik 

Parametre Özelliklerine İlişkin Bulguların Tartışılması 

     Bu çalışmada müdahale ve kontrol grubundaki diyabetli bireylerin HbA1c, açlık 

kan şekeri, tokluk kan şekeri, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, total 

kolesterol, HDL, LDL, mikroalbüminüri, BKİ, bel kalınlığını içeren metabolik ve 

antropometrik parametrelerin başlangıç, 3.ay, 6.ay ortalamaları incelendi. 

Diyabetlilerin metabolik ve antropometrik kontrol değişkenleri “Amerikan Diyabet 

Birliği (ADA) 2022 Kılavuzu”, “Türkiye Diyabet Vakfı-Diyabet Tanı Ve Tedavi 

Rehberi”, “Türk Kardiyoloji Derneği Kılavuzu”, “Obezite Ve Diyabet Klinik 

Rehberi” hedef değerlerine göre türk toplumunun yapısı göz önünde bulundurularak 

değerlendirildi (34,40,51,151). Tüm parametrelerde başlangıç ölçümlerine göre 

müdahale ve kontrol grubu arasında 6.ay sonunda istatistiksel olarak farklılaşmalar 

belirlendi. Müdahale grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı metabolik ve 

antropometrik değerlerde anlamlı iyileşme olduğu saptandı. 

    Çalışmamızda telefon ile izlem uygulaması yapılan müdahale grubu ile kontrol 

grubu arasında HbA1c değerinde 3. Ay ve 6.ay ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılaşma saptandı. Sezgin’in (2013) çalışmasında da hemşire tarafından 

telefon ile izlem uygulanan grubun HbA1c değeri, kontrol ve SMS grubuna göre 

yüksek anlamlı olarak azalmıştır (46). Zolfaghari ve arkadaşlarının (2011) 77 bireye 

telefonla izlem ve SMS gönderimi yaptığı etkisini çalışma sonucunda her iki girişim 

grubunda da %1 düzeyinde HbA1c parametresinde azalma olduğu belirlenmiştir 

(13). Kanadlı’nın (2012) eğitim sonrası telefon ile izlem yaptığı çalışmasında, 

telefonla izlem girişimi uygulanan grubun HbA1c değerinde azalma saptanırken, 

girişim yapılmayan kontrol grubunda HbA1c değerinde artış görülmüştür (152). 

Esmaeilpour-BandBoni ve arkadaşlarının (2021) İran’da diyabet prevelansının 

artışıyla tele-hemşirelik modeliyle yapılan 3 aylık telefonla izlem çalışmasında 

HbA1c değerinin anlamlı olarak azaldığını belirtilmektedir. (153) Akpunar’ın (2012) 

eğitimin diyabet yönetimine ölçtüğü çalışmasında eğitim sonrasında müdahale ve 

kontrol grubu arasında metabolik değişkenlerde anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(154). Literatürdeki çalışmalar ile çalışmamız kıyaslandığında çalışmamızda olduğu 

gibi eğitim sonrası telefonla izlem uygulanan bireylerin, sadece eğitim verilen 

bireylere göre HbA1c değeri olumlu etkilenmektedir. 
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    Çalışmamızda diyabette bir diğer önemli parametrelerden olan açlık kan şekeri ve 

tokluk kan şekeri değerlerinin, müdahale grubuna telefon ile uygulanan izlem 

girişimi sonrasında kontrol grubu ile arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma 

görüldü. Müdahale grubunun 6 aylık izlem sonrasında açlık kan şekeri ve tokluk kan 

şekeri değerleri azalırken, kontrol grubunda yükseldiği saptandı. Sezgin’in (2013) 

çalışmasında da çalışmamızı destekler şekilde telefon-SMS takibi yapılan grupta 

açlık kan şekeri ve tokluk kan şekeri değerlerinde 12 hafta sonrasında azalma olduğu 

belirlendi. Eryılmaz’ın (2019) yaptığı diyabet hastalarında 3 aylık eğitim ve telefon 

danışmanlığı çalışmasında açlık kan şekeri ve tokluk kan şekeri değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (84). Literatür ile çalışmamız 

benzerlik göstermektedir. 

    Çalışmamızda sistolik kan basıncı değeri müdahale ve kontrol gruplarına göre 

incelendiğinde; telefonla uygulanan izlem sonrasında gruplar arasında 3.ve 6.ayda 

yapılan ölçümlerde anlamlı istatistiksel farklılaşma saptandı. Kanadlı’nın (2012) 

çalışmasında ise sistolik kan basıncında uygulama sonrası iki grup arasında anlamlı 

farklılaşma görülmezken, müdahale grubunda ortalamanın anlamlı olarak azaldığı 

belirtilmiştir (152). Jordan ve arkadaşlarının (2011) telefonla takip sonrası yaptığı 

ölçüm sonuçlarında sistolik kan basıncının azaldığı görülmüştür (155). Çalışmamız 

literatür ile benzerlik göstermektedir. 

    Çalışmamızda diyastolik kan basıncı değerinde 3.ay sonrasında müdahale ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma bulunmazken, 6.ay 

sonunda anlamlı olarak farklılaşma belirlendi. Kanadlı’nın (2012) yaptığı 

çalışmasında 3.ay sonrasındaki ölçümlerde diyastolik kan basıncında anlamlı 

farklılaşma bulunmazken, Jordan ve arkadaşlarının (2011) 10 aylık uygulama yaptığı 

çalışmasında diyastolik kan basıncında anlamlı azalma belirlenmiştir (152,155). 

Franciosi ve arkadaşlarının (2011) yaptığı 6 aylık telefonla takip çalışmasında 

sistolik ve diyastolik kan basıncı değerlerinin anlamlı olarak azaldığı sonucuna 

ulaşılmıştır (156). Çalışmamız literatür ile benzerlik göstermektedir 

    Çalışmamızda total kolesterol değeri incelendiğinde; 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde 

telefon ile takip uygulanan müdahale grubu ve girişim yapılmayan kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma belirlendi. Telefonla takip 
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yönteminin kullanıldığı benzer çalışmalardan Kanadlı’nın (2012) çalışmasında 

uygulama sonrasında müdahale grubunda total kolesterol değerinde anlamlı azalış 

saptanmıştır (152). Güner’in (2019) diyabetli bireylere eğitim ve kısa mesaj 

hatırlatma uygulaması ile yaptığı çalışmada da uygulama sonrasında total kolesterol 

değerinde anlamlı azalma belirtilmiştir. Çalışmamızın aksine Sezgin’in (2013) 

çalışmasında ise uygulama sonrası total kolesterol değerinde gruplar arasında 

farklılaşma görülmemiştir (46). Akpunar’ın (2012) sadece eğitim uygulaması yaptığı 

çalışmasında her iki grupta total kolesterol değerinde anlamlı farklılaşma olmadığı 

belirlenmiştir (154). Çalışmamız literatürdeki birçok çalışma ile benzerlik göstererek 

total kolesterol değerinde olumlu anlamlı farklılaşma gösterdi.  

    Çalışmamızda trigliserid değerinin gruplar arası farklılaşması incelendiğinde; 

telefon ile takip uygulanan müdahale grubu ve girişim yapılmayan kontrol grubu 

arasında başlangıç ölçümüne göre 3. ay ve 6.ay da istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaşma bulundu. Müdahale grubunda trigliserid değeri ölçümlerinde azalma 

görülürken, kontrol grubunda artış görüldü. Kanadlı’nın (2012) çalışmasında telefon 

ile takip edilen müdahale grubunda trigliserid değeri anlamlı olarak azalırken, 

girişim uygulanmayan kontrol grubunda trigliserid değerlerinde artış saptanmıştır. 

Sezgin’in (2013) çalışmasında trigliserid değerinde gruplar arasında uygulama 

sonrasında anlamlı farklılaşma olmadığı belirtilmiştir (46). Eryılmaz’ın (2019) 

çalışmasında telefon ile izlem uygulanan oral antidiyabet kullanan hastalarda 

trigliserid değerlerinin gruplar arası anlamlı istatistiksel farklılaşma belirlediği fakat 

insülin ve oral antidiyabetik tedaviyi birlikte kullanan bireylerde gruplar arası 

trigliserid değerinde farklılaşma olmadığını belirtmiştir (84). Literatürdeki birçok 

çalışma ile çalışmamız benzerlik göstermektedir. 

    Çalışmamızda HDL ve LDL değerlerinin gruplara göre farklılaşması 

incelendiğinde; HDL değeri başlangıç evresine göre 3.ayda müdahale ve kontrol 

grubu arasında anlamlı farklılık saptanmazken, 6.ayda gruplar arasında anlamlı 

istatistiksel bir farklılaşma saptandı. LDL değeri başlangıç ölçümüne göre müdahale 

grubuna uygulanan telefon ile takip sonrasında, kontrol grubu ile arasında 3.ay ve 

6.ay istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma bulundu. Sezgin’in (2013) çalışmasında

da 3 aylık telefon ve sms ile takip sonrasında HDL değerinde anlamlı bir farklılaşma 

bulunmamıştır. LDL değerinde de telefon ve SMS ile takip sağladığı grubunda diğer 
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gruplara göre anlamlı farklılaşma bulunmamıştır. Çalışmasında da belirttiği üzere 3 

aylık süre değerlerin değişimi için yeterli olmayabileceğinden farklılaşma olmadığını 

savunmuştur. Lim ve arkadaşlarının (2011) 60 yaş ve üstü diyabetlilerde yaptığı 

müdahale grubunun cep telefonu ile takip edildiği 6 aylık araştırmada müdahale 

grubundaki hastaların LDL değerinde azalma olduğu saptanmıştır (157). Eryılmaz’ın 

(2019) çalışmasında ise sadece oral antidiyabetik kullanan müdahale ve kontrol 

grubu arasında HDL değerinde anlamlı bir farklılaşma bulunmazken, LDL değerinde 

iki grup arasında anlamlı bir farklılık belirlenmiştir (84). Aynı çalışmada oral 

antidiyabetik ilaç ve insülini beraber kullanan müdahale grubu ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılaşma bulunmuştur.  Literatür 

çalışmamız ile benzerlik göstermektedir. 

     Diyabetik nefropatinin erken belirtilerinden idrarda mikroalbüminüri varlığı 

çalışmamızda metabolik kontrol parametresi olarak alınmıştır. Başlangıç ölçümüne 

göre müdahale ve kontrol grubu arasında 3.ayda anlamlı farklılaşma bulunmazken, 6 

ayda iki grup arasında anlamlı farklılık görülmüştür. Müdahale grubunda uygulanan 

telefonla takip sonrasında başlangıç evresine (x̄=39.26) göre, 3.ay (x̄=23.80) ve 

6.ayda (x̄=20.88) anlamlı bir azalma saptandı. Kontrol grubunda başlangıç ölçümüne 

(x̄=38.87) göre, 3.ay (x̄=38.74) ve 6.ay (x̄=37.19) mikroalbüminüri ölçümündeki 

değişim anlamlı bulunmadı. Sezgin’in (2013) çalışmasında gruplar arasında 

uygulama sonrasında anlamlı bir farklılaşma bulunmamıştır (46). Literatür 

incelendiğinde idrarda mikroalbüminüri değerini ölçen benzer başka hemşirelik 

çalışması bulunmamaktadır.  

    Çalışmamızda diyabetli bireylerin beden kütle indeks (BKİ) ölçümleri 

incelendiğinde; başlangıç ölçümlerine göre telefon ile uygulanan izlem sonrasında 

müdahale grubu ve kontrol grubu arasında 3.ayda anlamlı bir farklılaşma 

bulunmazken, 6.ay ölçümlerinde müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılaşma bulundu. Müdahale grubunda başlangıç evresinde BKİ 

ortalaması x̄=29.81 iken 6.ayda x̄=28.02 değerine kadar azalmıştır. Kontrol grubunda 

ise başlangıç evresinde x̄=29.30 iken BKİ ortalaması, 6.ayda x̄=29.90 değerine kadar 

yükseldi. Kanadlı’nın (2012) 3 ay diyabetli bireyler üzerinde telefon ile izlem 

müdahalesi ile yaptığı çalışmasında BKİ değerinde anlamlı bir azalma olmamıştır. 

Franciosi ve arkadaşlarının (2011) diyabetli bireylerde 6 aylık telefon ile takip 
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yaptığı çalışmasında BKİ değerinde anlamlı bir azalma olduğu belirtilmiştir (156). 

Odnoletkova ve arkadaşlarının (2016) eğitim sonrası 12 ay telefon ile izlem 

uyguladığı diyabetli bireylerde BKİ değerinde anlamlı olumlu yönde değişim olduğu 

bildirilmiştir (158). Çalışmamız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

     Çalışmamızda diyabetli bireylerimizin bel kalınlığı ölçümlerini incelediğimizde; 

telefon ile izlem uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu arasında 3.ay 

ölçümlerinde anlamlı bir farklılaşma bulunmazken, 6.ay ölçümlerinde müdahale ve 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılaşma görüldü. 6 aylık 

çalışma döneminde müdahale grubunun bel kalınlığı ortalamasında azalma 

saptanırken, kontrol grubunda ise bel kalınlıklarında artış saptandı. Kanadlı’nın 

(2012) çalışmasında bel kalınlığı ölçümünde müdahale grubuna yapılan telefon ile 

izlem uygulamasından sonra kontrol grubu ile arasında anlamlı bir farklılaşma 

bulunmuştur (152). Eryılmaz’ın (2019) çalışmasında eğitim sonrasında uygulanan 

telefon ile izlemin sonucu olarak bel çevresinde anlamlı olarak azalma olduğu 

belirtilmiştir (84). Güner’in (2019) diyabetli bireylerde eğitim ve kısa mesaj 

hatırlatmaları yaptığı çalışmasında bel kalınlığında anlamlı bir azalma bulunmuştur. 

Çalışmamız ile literatür benzerlik göstermektedir. 

     Ağralı (2020) çalışmasında sadece eğitim uygulamasının metabolik kontrol 

değişkenleri üzerinde çoğunlukla olumlu değişimler oluşturmadığını belirtmiştir. 

Olumlu değişimlerin oluşmamasının nedenleri olarak; eğitim etkinliğinin az olması, 

eğitim sonrası diyabetli bireyin izlem süresinin kısa olması ve bireyin ciddiyet 

algısının düşük olması olarak belirtmiştir (135). Çalışmamızda metabolik değişkenler 

üzerinde olumlu değişimler görmek için eğitim sonra eğitim etkinliği ölçülerek bilgi 

eksikliği tamamlandıktan sonra müdahale grubunda telefonla izlem uygulaması 

yapılarak bireyin uzun süreli izlemi sağlanmıştır.  

    Çalışmamızda bireylerin metabolik kontrol değişkenleri ölçüm sonuçları literatür 

ile uyumludur. Bu kapsamda H1a: Tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile 

uygulanan izlemin metabolik değişkenler üzerine etkisi vardır.” hipotezimiz kabul 

edilmiştir. 
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7.5. Müdahale ve Kontrol Grubunda Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği’nin 

Alt Boyutlarının Puanlarına Göre Farklılaşma Durumunun Tartışılması  

    Çalışmamızda T-ÇBDÖ’nin müdahale grubuna uygulanan telefon ile izlem 

sonrasında, kontrol grubu ile arasındaki ölçeğin alt boyutlarına göre farklılaşma 

durumları incelendiğinde; sosyal destek algısı, engel algısı, ciddiyet algısı, yanlış 

yönlendirmeye dayalı destek davranışları, sonuç beklentisi, özyeterlilik alt 

boyutlarının başlangıç ölçümlerine göre 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde müdahale ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma bulundu.  

     Diyabetin etkili yönetiminin temel taşı olan sosyal destek, stres ve zor durumlarla 

daha iyi baş etmesini sağlar ve özellikle aile, arkadaş ve sağlık profesyonellerinin 

desteği mücadele etmesine yardımcı olmaktadır. Destek algısı, diyabetli bireyin 

ailesinin ve yakın çevresindeki kişilerin, diyabetlinin hastalığı yönetmesinde 

sağladığı pozitif yönlü davranışlardır (159). Çalışmamızda T-ÇBDÖ’nin sosyal 

destek algısı alt boyutu incelendiğinde; başlangıç ölçümlerine göre sosyal destek 

algısı alt boyunda 3.ay ve 6.ayda müdahale grubu ile kontrol grubu arasında 

istatistiksel anlamlı bir farklılaşma olduğu belirlendi. Kontrol grubunda da kendi 

içerisinde sosyal destek algısında anlamlı bir iyileşme görülsede, müdahale grubunda 

telefon ile izlem sonrasında iyileşmenin daha fazla olduğu tespit edildi. 

Çalışmamızın aksine Sezgin’in (2013) çalışmasında telefon ve SMS ile yapılan 

girişim sonrasında gruplar arasında anlamlı bir değişim olmamıştır (46). Erkoç’un 

(2015) diyabet eğitimi sonrasında bilişsel ve sosyal faktörleri ölçtüğü doktora tezi 

çalışmasında da sosyal destek algısında anlamlı bir değişim görülmemiştir (110). 

Orhan’ın (2012) bilişsel ve sosyal faktörlerin metabolik değişkenler üzerinde etkisini 

araştırdığı çalışmasında sosyal destek arttıkça diyabet hastalarının metabolik 

değerlerinin (HbA1c, AKŞ, BKİ, total kolesterol) azaldığını sonucuna ulaşmıştır. 

Muslu ve arkadaşlarının (2017) çalışmalarında ise aile desteği ve sosyal desteğin 

hastaların hastalığa uyum sağlamasında olumlu etkisi olduğunu belirtmişlerdir (114). 

Canpolat (2018) çalışmasında hastalara verilen sosyal destek ile yaşam kalitesinin 

arttığını tespit etmiştir (160). Çalışmamız literatürdeki telefon ile izlem sağlanan 

çalışmalar ile farklılık göstermektedir. 

    Diyabetli bireyler engel algısından farklı düzeylerde etkilenebilmektedir. 

Bireylerin diyabet sebebiyle yaşam aktivitelerinin, iş ve sosyal hayatlarının nasıl 
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etkilendiği, ne kadar sınırlandığı engel algıları belirlenerek değerlendirilebilmektedir 

(110). Çalışmamızın engel algısı alt boyutu incelendiğinde; başlangıç ölçümlerinde 

müdahale ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılaşma saptandı. Bireylerin 3.ay 

ve 6.ay telefon ile izlem uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma belirlendi.  Sezgin’in (2013) yaptığı 

çalışmasında telefon ile girişim uyguladığı grupta, eğitim ve kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğunu belirtmiştir. Orhan’ın (2012) tip 2 

diyabetli bireylerde bilişsel ve sosyal faktörlerin metabolik değişkenler üzerine 

etkisini araştırdığı çalışmasında ise; engel algısı arttıkça öz bakım faaliyetleri ve 

kendi kendine izlem azaldığından metabolik parametrelerde artış görüldüğünü 

belirtmiştir (141). Zıba’nın (2020) çalışmasında ise oral antidiyabetik ve beraberinde 

insülin kullanan bireylerin sadece oral antidiyabetik kullanan bireylere göre engel 

algısının daha fazla olduğu, bu bağlamda çoklu ilaç tedavisinin engel algısı etkilediği 

sonucuna ulaşılmıştır (159). Çalışmamız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

   Çalışmamızda T-ÇBDÖ’nin ciddiyet algısı alt boyutunda bireyin diyabet 

komplikasyonları ve hastalık ile ilgili endişe seviyesi, diyabet hastalığı yönetimini ne 

kadar ciddi bir sağlık sorunu olarak gördüğü incelendi. Bu çalışmada bireylerin 

başlangıç ölçümlerine göre 3.ay ve 6.ay ölçümlerinde telefon ile uygulanan izlem 

sonrası müdahale grubu ile kontrol grubu arasında ciddiyet algısı boyutunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılaşma belirlendi. Her iki grupta ciddiyet algısı 

ortalaması azaldı. Müdahale grubunun, kontrol grubuna göre ciddiyet algısı boyutu 

ortalamasındaki hızlı azalışı, telefon ile verilen bilgilendirme ve desteğin endişeleri 

gidermede etkisi olarak yorumlandı.  Gökdoğan ve Akıncı'nın (2001) yaptığı 

diyabetlilerin hastalığı algılama ve uygulamaları üzerine çalışmasında diyabetlilerin 

hastalığı ciddi olarak algılamalarına karşın önerileri az uyguladıkları böylelikle 

metabolik parametrelerin etkileneceği sonucuna varılmıştır. Çoşansu’nun (2009) 

diyabetin öz bakım aktiviteleri ve bilişsel-sosyal faktörler üzerine yaptığı 

çalışmasında engel ve ciddiyet algısının azalması ve sonuç beklentisinin artması ile 

metabolik değişkenlerde hedef değerlere ulaşılacağı sonucuna ulaşılmıştır (161). 

Sezgin’in (2013) çalışmamıza benzer olan çalışmasında ise girişim sonrasında 

eğitim, kontrol ve telefon-SMS gruplarında ciddiyet algısında değişim olmadığı 

belirlenmiştir. Çalışmamız literatürdeki birçok çalışma ile benzerlik göstermektedir. 
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     Diyabetli bireylerin aile ve yakın çevresindeki kişilerin yardımcı olma gayesi ile 

bireylere sürekli hatırlatma ya da yaptığı diyabet uygulamalarının gereksiz olduğunu 

söylemeleri ve bireyi rahatsız eden davranışları yanlış yönlendirmeye dayalı destek 

davranışlarındandır (161). Çalışmamızda T- ÇBDÖ’nin yanlış yönlendirmeye dayalı 

destek davranışları alt boyutu incelendiğinde; başlangıç ölçümlerine göre 3.ay ve 

6.ay ölçümlerinde telefon ile izlem uygulanan müdahale grubu ile kontrol grubu

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma bulundu. Bireylerin yanlış 

yönlendirmeye dayalı destek davranışları 3.ay ölçümlerinde her iki grupta azalma 

belirlendi. Grupların 6. ay ölçümlerinde ise müdahale grubunda ölçümlerde azalma 

görülürken, kontrol grubunun ölçümleri artış gösterdi. Bu karşılaştırma; eğitim 

verilen kontrol grubunda sadece eğitimin diyabet kontrolünü sağlamadığı, bireylerin 

sonuç alamadığında yanlış yönlendirilmeye açık olduğu, müdahale grubunda ise 

yapılan telefon görüşmeleri ile yanlış yönlendirmelerin önlediği olarak yorumlandı. 

Sezgin’in (2013) çalışmasında da benzer şekilde telefon-SMS izlem grubunun yanlış 

yönlendirmeye dayalı destek davranışları alt boyutu puanlarında anlamlı olarak 

azalma olduğu bildirilmiştir (46). Coşansu’nun (2009) çalışmasında ise yanlış 

yönlendirmeye dayalı destek davranışlarının tek başına metabolik değişkenler 

üzerinde etkili olmadığını belirtmiştir (161). Literatür incelendiğinde Sezgin’in 

(2013) çalışması dışında benzer çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamız literatür ile 

benzerlik göstermektedir. 

     T-ÇBDÖ’nin sonuç beklentisi alt boyutunda; bireylerin diyabet yönetiminin 

sağlanmasında beslenme, egzersiz, medikal tedavi gibi uygulamaların kendileri için 

ne kadar önemli olduğunu anlamak için incelenmektedir. Çalışmamızda başlangıç 

ölçümlerine göre müdahale ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaşma olduğu belirlendi. Her iki grupta 3.ay ve 6.ay sonunda sonuç 

beklentisinde artış saptandı. Sezgin’in (2013) çalışmasında kontrol, eğitim ve 

telefon-SMS gruplarında sonuç beklentisinde artış görülmüştür. Telefon-SMS 

grubunun sonuç beklentisi kontrol ve eğitim grubuna göre daha anlamlı bir artış 

saptanmıştır (46). Bayraktar (2019) uzaktan videolu diyabet eğitimleri verdiği 

çalışmasında sonuç beklentisi alt boyutunda müdahale ve kontrol gruplarında anlamlı 

bir artış olduğunu belirtmiştir (23). Coşansu (2009) çalışmasında sonuç beklentisi 
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boyutunun öz yeterliliğin artışıyla metabolik kontrolü dolaylı olarak etkileyeceği 

sonucuna ulaşmıştır (161). Çalışmamız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

    T-ÇBDÖ’nin öz yeterlilik alt boyutunda; özyeterlilik, bireyin kendi sağlığı için bir 

görevi başarabileceğine yönelik inancıdır.  Yeni bir bilgi ve becerinin 

öğrenilmesinde ve bu bilginin uygulanmasında önemli bir yeri vardır (110). Bu 

nedenle diyabetli bireylerin bakım aktiviteleri ile ilgili öz yeterlilik algılarının 

desteklenmesi önemlidir (162). Çalışmamızda T-ÇBDÖ’nin özyeterlilik alt boyutu 

incelendiğinde; başlangıç ölçümlerine göre, telefon ile izlem uygulanan müdahale 

grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma belirlendi. 

Her iki grupta da özyeterlilik alt boyutunda başlangıça göre 3.ay ve 6.ay 

ölçümlerinde artış saptandı. Müdahale grubunun 6 aylık çalışma dönemindeki 

özyeterlilik ortalamasındaki artışının kontrol grubundan daha fazla olduğu belirlendi. 

Telefon ile izlem sağlanarak bireyler desteklenerek, farkındalığı arttırarak öz 

yeterlilik puanlarında Sezgin’in (2013) çalışmasında telefon-SMS izlem girişimi 

yapılan grup ile eğitim ve kontrol grupları arasında anlamlı bir farklılaşma 

belirlenmiştir (46). Orhan’ın (2012) çalışmasında özyeterlilik algısı arttığında HDL 

değerinde artış, diğer metabolik değerlerde azalma olduğu sonucuna ulaşılmıştır 

(20). Çalışmamız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

    Çalışmamızda bireylerin bilişsel-sosyal faktörlerine ilişkin ölçüm sonuçları 

literatür ile uyumludur. Bu kapsamda “H1b: Tip 2 diyabetli bireylere telefon 

görüşmesi ile uygulanan izlemin diyabetle ilgili bilişsel-sosyal faktörlerin gelişimine 

etkisi vardır.” hipotezimiz kabul edilmiştir. 

7.6. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçümlerinin Gruplara 

Göre Farklılaşma Durumunun Tartışılması 

     Tedavi uyumu bireyin hastalık durumu ile ilgili önerileri, tedavi şeklini kabul 

etmesi ve bunları uygulaması olarak tanımlanmaktadır (163). Çalışmamızda 

müdahale grubuna yapılan telefon ile izlem uygulaması sonucunda ölçeğin alt 

boyutları olan, tutum ve duygusal etmenler, bilgi ve kişisel faktörler, yaşam tarzı 

değişiklikleri, öfke duyguları ve uygun duygu ve davranışlarda kontrol grubuna göre 

daha olumlu anlamlı iyileşme belirlendi. Uyumda diyet pazarlığı ve uyumda inkâr 
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duygusu alt boyutlarında ise müdahale grubunun ortalamasında anlamlı bir yükseliş 

saptandı. Ölçek ortalamalarındaki artma tedaviye uyumun azalması olarak 

yorumlandığından müdahale grubundaki ortalamanın artışı ile diyet pazarlığının 

arttığı ve diyete uyumun azaldığı anlamına gelmektedir. Aynı zamanda uyumda 

inkar duygusu ortalamalarında müdahale grubunda kontrol grubundan daha fazla 

anlamlı bir artış saptandı. Uyumda inkâr duygusunu ölçen sorular incelendiğinde 

“kendimi şeker hastası gibi hissetmiyorum” ve üzüntü ve sıkıntılar geçince 

hastalığımın iyileşeceğine inanıyorum” sorularının müdahale grubunun olumlu 

cevaplarındaki artış nedeniyle yüksek bulunduğu düşünülmektedir.  

     Ölçekten alınan toplam puana bakılarak kesim noktalarına göre yapılan 

sınıflandırmada ise çalışmamızda başlangıç, 3. ay ve 6. ayda müdahale ve kontrol 

gruplarının her ikisinin de “tedaviye uyum orta” kategorisinde bulunduğu belirlendi. 

Telefon ile izlem uygulanan müdahale grubunda, kontrol grubuna göre puanlamadaki 

azalış ile ters orantılı olarak tedaviye uyumda daha fazla iyileşme olduğu sonucuna 

ulaşıldı. Yüksel’in (2020) yaptığı çalışmasında da diyabetli bireylerin %60.9’unun 

tedaviye uyumlarının orta düzeyde olduğu sonucuna ulaşılmıştır (150). Bal Özkaptan 

ve arkadaşlarının (2019) yaptığı çalışma sonucunda; bireylerin tedaviye uyumlarının 

orta düzeyde olduğu belirlenmiştir (164). Demirtaş’ın (2014) geçerlilik ve 

güvenirliliğini çalıştığı araştırmasında ise; çalışmaya katılanların %57.7 sinin 

tedaviye uyumlarının orta düzeyde olduğu ve bilgi düzeyleri arttıkça tedaviye 

uyumun arttığı belirtilmiştir (86).  

     Nesari ve arkadaşlarının (2010) telefon takibinin diyabetli bireylerde tedaviye 

uyuma etkisini araştırdığı randomize kontrollü çalışmada; hemşirenin telefonla 

takibinin diyet, egzersiz, ilaç kullanımı ve kan şekeri ölçümü üzerine etkisi olduğu ve 

tedaviye uyumu iyileştirdiği sonucuna ulaşılmıştır (165). Zolfaghari’nin (2011) 

İran’da diyabetli bireyler üzerinde telefon ile izlem ve SMS müdahalesinin tedaviye 

uyuma etkisinin karşılaştırıldığı çalışmada; telefon ve SMS müdahalesinin ikisinin 

de etkili olduğu belirtilmiştir (13). Bayraktar’ın (2019) mobil telefon ile uzaktan 

videolu eğitimler vererek yaptığı randomize kontrollü çalışma sonucunda müdahale 

grubunda diyet, egzersiz ve ilaç tedavisine uyumda artış olduğu belirtilmiştir (23). 

Thakkar ve arkadaşlarının (2016) diyabetli bireylere SMS müdahalesinin etkisini 
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ölçtüğü randomize kontrollü çalışmasında SMS müdahalesinin tedavi uyumu 

arttırdığı fakat mesaj içeriğinin anlamlı fark yaratmadığı sonucuna ulaşılmıştır (166). 

Rana’nın (2018) Morisky Tedavi Uyum Ölçeği kullanarak yaptığı SMS 

müdahalesinin tedavi uyum üzerine etkisini ölçtüğü çalışmasında, SMS ile 

hatırlatmaların diyabetli bireylerin %76.7’sinin ilaç tedavisi uyumuna etkili 

olduğunu, bireylerden %81.4’ünün ise günlük olarak SMS hatırlatması yapılmasını 

istediklerini belirtmiştir (167). Molovynejad’ın (2022) İran’da tip 2 diyabet 

hastalarına görüntülü telefon ile eğitimler verdiği çalışmasında, yüz yüze eğitim 

grubu ile aynı etkiye sahip olduğunu, diyet ve diyabet tedavi uyumunu olumlu yönde 

etkilediğini belirtmiştir (168). Literatürde incelenen benzer tedavi uyum çalışmaları 

ile çalışmamız uyumda diyet pazarlığı ve uyumda inkar duygusu dışında benzerlik 

göstermektedir. Çalışmamızda bireylerde 6 ayda etkisini gösteren tedaviye uyum 

iyileşme etkisinin telefonla izlem müdahalesinin süresi arttırıldığında daha fazla 

iyileşme olacağı ve tedaviye uyumun artacağı düşünülmektedir.  

7.7. Kısa Form-36 (SF-36) Ölçeği Ölçümlerinin Gruplara Göre Farklılaşma 

Durumunun Tartışılması 

     Diyabet kontrolünü sağlamak için, bireylerin kendi kendine diyabet yönetimini 

sağlayabilmesi, sonucunda metabolik kontrolün iyileşmesi, komplikasyonların ortaya 

çıkışının veya ilerlemesinin engellenmesi ve sağlıklı yaşam alışkanlıkları kazanarak 

yaşam kalitesinin iyileştirilmesi gerekmektedir. Bu iyileşme sürecini sağlıklı 

yürütmeleri için bireylere verilen diyabet eğitiminin yanında bireylerin takibi 

sağlanarak destek mekanizması oluşturulmalıdır (152).  Yasam kalitesini bireyin 

yaşı, cinsiyeti, sosyoekonomik durumu, diyabet süresi, metabolik kontrol durumu ve 

tedavi sekli gibi çok sayıda faktör etkilemektedir (169). Çalışmamızda diyabetlilerin 

%52’sini kadınlar, %40.4’ü 51-60 yaş aralığında, %37.1’i lise mezunları, %68.1’i 

çalışan, 28.1’i serbest meslek ve %21.3’ü ev hanımı, %37.1’i 10 yıldan fazla diyabet 

süresi, %48.3 oral anti diyabetik ilaç kullanan, %56.2’si ise diyabet haricinde başka 

kronik hastalığı olan bireylerden oluşmaktadır. Literatürde SF-36 ölçeği kullanılarak 

telefonla izlem girişiminin yaşam kalitesine etkisini ölçen başka çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

     Çalışmamızda kullandığımız Kısa Form SF-36 yaşam kalitesi ölçeği ise fiziksel 

fonksiyon, sosyal fonksiyon, ağrı, vitalite/enerji, emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel rol 
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kısıtlılığı, mental sağlık ve sağlığın genel olarak algılanması başlıklılarını 

incelemektedir. Tüm alt boyutların başlangıç ölçümlerinde müdahale ve kontrol 

grupları arasında anlamlı farklılaşma olduğu saptandı. Telefon ile izlem uygulaması 

yapılan müdahale grubu ve kontrol grubu arasında başlangıç ölçümlerine göre, 3.ay 

ve 6.ay ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılaşma olduğu belirlendi. 

Müdahale grubunda telefon izlemi ile uygulanan girişim sonrasında tüm alt 

boyutların ortalamalarında anlamlı bir artış belirlendi. Kontrol grubunda ise 6.ay 

sonunda fiziksel fonksiyon boyutunda anlamlı olmayan bir değişim, fiziksel rol 

kısıtlılığı alt boyutunda da anlamlı olumsuz bir değişim belirlendi. Diğer alt 

boyutların ölçümlerinde ise 6.ay sonunda az miktarda anlamlı değişim bulundu.  

     Güven’in (2010) diyabet hastalarında yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine yaptığı 

çalışmasında yaşın artışı birlikte enerjinin azaldığı ve bedensel ağrı boyutunun 

etkilendiğini, kadınların erkeklere göre genel sağlık ve fiziksel fonksiyonellik 

boyutunun daha yüksek olduğunu, eğitim durumu ve mesleki seçimlerin 

diyabetlilerde yaşam kaliteleri arasında farklılık yaratmadığı, diyabet yaşının yaşam 

kalitesini etkilemediği, insülin kullanımının ve ek kronik hastalık varlığının yaşam 

kalitesini azalttığı sonucuna ulaşmıştır (169). Çıtıl’ın (2010) çalışmasında diyabetin 

yaşam kalitesinin mental sağlık boyutunu etkilediği, ek kronik hastalığı olanların ve 

diyabet yaşı 10 yıldan fazla olan bireylerde yaşam kalitesinin daha düşük olduğu, 

kullanılan ilaçların ve cinsiyetin yaşam kalitesini etkilemediği belirtilmiştir (170). 

Arslan’ın (2019) çalışmasında ise; kadınların yaşam kalitesi puanlarının daha düşük 

olduğu, 50 yaş üstü bireylerde fiziksel fonksiyon alt boyutu etkilendiğinden yaşam 

kalitesinin azaldığı, eğitim seviyesi mental sağlığı alt boyutunu etkilendiğinden 

eğitim seviyesi yükseldikçe yaşam kalitesinin arttığı, hastalık süresi arttıkça fiziksel 

fonksiyon etkilendiğinden yaşam kalitesinin azaldığı, ek kronik hastalık varlığının 

genel sağlık ve fiziksel rol kısıtlaması boyutlarını etkilediğinden yaşam kalitesini 

azalttığı sonucuna ulaşmıştır (123). Bilgin ve arkadaşları (2015) ise diyabet 

hastalığının yaşam kalitesi üzerinde etkilerini araştırdığı çalışmasında ise; kadınların 

yaşam kalitesinin erkeklere göre daha düşük olduğu, eğitim düzeyi arttıkça ölçeğin 

tüm boyutları etkilenerek yaşam kalitesinin arttığı, sosyoekonomik düzeyi düşük 

olanların yaşam kalitesinin düşük olduğu, kilo artışıyla birlikte fiziksel rol 

kısıtlaması ve enerji alt boyutunun etkilenerek yaşam kalitesinin düştüğü ve diyabet 
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komplikasyonları yaşayan bireylerde yaşam kalitesinin azaldığı belirtilmiştir. Ayrıca 

çalışmasında en düşük puana sahip alt boyutun emosyonel güç kısıtlaması, en yüksek 

alt boyutun ise mental sağlık alt boyutu olduğu sonucuna ulaşmıştır (171).  

     Alencar ve arkadaşlarının (2019) Portekiz’de ölçeği kullanarak yaptığı 

çalışmasında ise diyabet hastalarında fiziksel rol kısıtlılığı, enerji/vitalite ve sosyal 

fonksiyon en yüksek puan ortalamasına sahipken, fiziksel fonksiyon ve genel sağlık 

algısı ölçekten en düşük puanı alan alt boyutlardır (172). Stojanovic ve 

arkadaşlarının (2018) Sırbistan’da SF-36 ölçeğini kullanarak yaptıkları 

çalışmalarında ise; yaşın artışı, emekli olmak, sosyoekonomik durumun düşük 

olması ve diyabet komplikasyonlarının varlığı diyabetli bireyin yaşam kalitesini 

azalttığı bulunmuştur (173). Önmez ve arkadaşlarının (2020) çalışmamızın 

gerçekleştiği pandemi döneminde Covid-19 karantinasının tip 2 diyabetli bireylerin 

metabolik değişkenler ve yaşam kalitesine etkisini ölçtüğü çalışmasında metabolik 

değişkenlerde yaşanan az miktarda artışla birlikte yaşam kalitesinin de fiziksel, 

sosyal, emosyonel boyutlarıyla etkilenerek düştüğünü belirtmişlerdir (174). 

 Çalışmamızda diyabetli bireylerin başlangıç ölçümlerinde sosyodemografik 

özellikleri, tıbbı özellikleri ve Kısa Form-36 (SF-36) yaşam kalitesi ölçeği ölçüm 

sonuçları ile literatür benzerlik göstermektedir. Çalışmamızda telefon ile izlem 

uygulaması yapılan müdahale grubunun sonuçlarındaki artış ile girişimimizin yaşam 

kalitesini yükseltme üzerinde başarılı olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmamızda 6 

aylık bir sürede elde edilen bu sonuçlar yaşam boyu devam ettirildiğinde yaşam 

kalitesinin daha da artacağı düşünülmektedir. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

8.1. Sonuçlar 

     Tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan ı̇zlemin bilişsel-sosyal 

faktörler, tedaviye uyum, yaşam kalitesi ve metabolik değişkenler üzerine etkisinin 

belirlenmesi amacı ile yapılan bu çalışmanın sonucunda;  

•      Telefon ile izlem uygulanan müdahale grubundaki diyabetli bireylerin 

metabolik değişkenlerinde HDL değeri ölçümlerinde anlamlı bir artış, 

HbA1c, AKŞ, TKŞ, sistolik/diyastolik kan basıncı, total kolesterol, 

trigliserid, LDL, mikroalbüminüri değerleri ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma olduğu saptandı. Bireylerin BKİ ve bel kalınlığı 

antropometrik ölçümlerinde de telefon ile izlem uygulanan müdahale 

grubunda anlamlı bir azalma belirlendi. Telefon ile izlem uygulanan 

müdahale grubunun metabolik ve antropometrik değişkenlerinin , kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha fazla iyileşme olduğu sonucuna ulaşıldı. 

Elde edilen bu sonuç “Tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile 

uygulanan izlemin metabolik değişkenler üzerine etkisi vardır (H1a).” 

hipotezini desteklemektedir. 

•      Telefon ile izlem uygulanan müdahale grubundaki diyabetli bireylerin, 

bilişsel ve sosyal faktörlerini ölçen T-ÇBDÖ’nin sosyal destek, engel algısı, 

ciddiyet algısı, yanlış yönlendirmeye dayalı destek davranışları, sonuç 

beklentisi ve öz yeterlilik alt boyutlarında anlamlı olumlu bir değişim olduğu 

belirlendi. Kontrol grubunda ise azalması gereken yanlış yönlendirmeye 

dayalı destek davranışlarında artış görülürken, diğer alt boyutlarda müdahale 

grubuna göre daha az anlamlı bir değişim belirlendi. Elde edilen bu sonuç 

“Tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi ile uygulanan izlemin diyabetle 

ilgili bilişsel-sosyal faktörlerin gelişimine etkisi vardır (H1b).” hipotezini 

desteklemektedir.  
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• Telefon ile izlem uygulanan müdahale grubundaki diyabetli bireylerin

uyumda diyet pazarlığı ve uyumda inkâr duygusu artarken, tüm alt boyutlarda

ve toplam ölçek puanında olumlu bir iyileşme saptandı. Kontrol grubunda da

tedavi uyum alt boyutlarında uyumda diyet pazarlığında anlamlı bir değişim

bulunmazken, inkâr duygusunda artış belirlendi ve diğer alt boyutlarda az

derecede anlamlı iyileşme bulundu.  Tedavi uyum sınıflandırmasına göre

başlangıç, 3.ay ve 6.ayda müdahale ve kontrol grupları “tedaviye uyum orta”

sınıfında yer almaktadır. Müdahale grubunda tedavi uyum sınıflandırma

puanına göre, kontrol grubundan daha fazla iyileşme saptandı. Müdahale

grubuna yapılan telefon ile izlem girişiminin uyumda diyet pazarlığı üzerinde

etkisi yoktur. Elde edilen bu sonuç, “tip 2 diyabetli bireylere telefon

görüşmesi ile uygulanan izlemin tedaviye uyumunun üzerinde etkisi vardır

(H1c). hipotezini uyumda diyet pazarlığı ve uyumda inkar duygusu dışında

diğer alt boyutlara ve toplam ölçek puanına göre desteklemektedir.

• Telefon ile izlem uygulanan müdahale grubundaki bireylerin yaşam

kalitelerini ölçen SF-36 ölçeğinin tüm alt boyutlarında anlamlı bir artış

saptandı. Kontrol grubunda fiziksel rol kısıtlaması alt boyutunda artış olması

gerekirken azalma, fiziksel fonksiyonda anlamlı olmayan değişim, diğer alt

boyutlarda ise müdahale grubuna göre az oranda anlamlı artış olduğu

belirlendi. Elde edilen bu sonuç, “tip 2 diyabetli bireylere telefon görüşmesi

ile uygulanan izlemin yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır (H1d).” hipotezini

desteklemektedir.

8.2.  Öneriler 

• Çalışmamızda sadece eğitim verilen kontrol grubunun sonuçlarına bakılarak,

eğitimin tek başına bireyin metabolik ve antropometrik değerlerde, bilişsel ve

sosyal faktörlerde, tedaviye uyum sürecinde ve sonucunda yaşam kalitesini

beklenen seviyede iyileşmesini sağlamadığı sonucuna ulaşılmıştır. Diyabet

hemşirelerinin verilen eğitimin yanında bireylerin yaşamlarının her anında

destek olmaları ve iyileşmeyi hızlandırmak için telefon aracılığıyla izlem ve

danışmanlık hizmetini uygulamalarına eklemeleri önerilebilir.
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• Ülkemizde diyabetli birey prevelansının yüksek olduğu bilinerek tüm

hastalara etkili izlem yapabilmesi ve danışmanlık hizmeti verebilmesi için

hastanelerde branş hemşiresi olan diyabet hemşirelerinin sayısının arttırılması

önerilebilir.

• Avusturya, Singapur ve Kore’de yaygın olarak kullanılan tele-sağlık

hizmetlerinden tele-diyabet uygulamasının ülkemiz içinde geliştirilip

uygulamaya başlanması önerilebilir.

• Diyabetli bireyleri hem düzenli sağlık kontrollerine alıştırmak, hem

metabolik değerlerini iyileştirmek için yapılan bu uygulamayı diyabetli

bireylere aktarabilmek için diyabet okulları yada verilen diyabet

bilgilendirme programlarında bir konu başlığı altında anlatılması önerilebilir.

• Literatür araştırılması yapıldığında diyabetli bireylerde telefon ile izlem

klinik araştırmalarının az olduğu belirlendi. Kanıta dayalı hemşirelik

uygulamaları kapsamında daha fazla diyabetli birey ile, geniş kapsamlı,

randomize kontrollü klinik çalışmalar yapılması önerilebilir.
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10. EKLER  

10.1. EK-1. Diyabet Hastası Tanılama Ve Takip Formu 
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10.2. EK-2. Diyabet Hastası Bilgi ve Beceri Formu 
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10.3. EK-3. Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçeği 
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10.4. EK-4. Tip 2 Diyabet Mellitus Tedavisinde Hasta Uyum Ölçeği  
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10.5. EK-5. Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36) 
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10.6. EK-6. Müdahale Grubu Hasta Bilgilendirme ve Aydınlatılmış Onam 

Formu 
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10.7. EK-7. Kontrol Grubu Hasta Bilgilendirme ve Aydınlatılmış Onam 

Formu 
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10.8. EK-8. Diyabet Hastası Eğitim Rehberi 
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10.9. EK-9. Uzman Görüşü Formu/Diyabet Hastası Eğitim Rehberi 
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10.10. EK-10 Uzman Görüşü Formu/Diyabet Hastası Bilgi Ve Beceri Kontrol 

Formu  
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10.11. EK-11. Araştırma Kurum İzni  
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10.12. EK-12. Türkçe Çok Boyutlu Diyabet Ölçek İzni  
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10.13. EK-13. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisine Hasta Uyum Ölçeği 

Kullanım İzni 
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10.14. EK-14. Kısa Form 36 (Short Form 36 – Sf 36) Ölçeği Kullanım İzni 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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