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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Son yıllarda bulaĢıcı hastalıklar ile mücadelede gösterilen baĢarılar ve tıbbi 

geliĢmeler sonucunda toplumun nüfus yapısı değiĢmektedir. DeğiĢen nüfus 

yapısına ek olarak toplumun beslenme alıĢkanlıklarının değiĢmesi ve sedanter 

yaĢamın artması hem reel hem de rölatif olarak kronik hastalıkların toplumda 

görülme sıklığını arttırmaktadır(1,2). Diyabet prevalansı tüm dünyada istikrarlı bir 

artıĢ göstermektedir ve yapılan projeksiyonlarda artıĢın devam edeceği 

öngörülmektedir(3,4). Diyabet prevalansında özellikle son dekatlarda gözlenen 

artıĢ nedeni ile diyabet dünyada öncelikli sağlık sorunları arasında 

gösterilmektedir(3,5).  

Diyabet yaygın bir halk sağlığı sorunu olmasına ve birçok komplikasyona 

neden olmasına rağmen yapılan çalıĢmalarda fiziksel aktivite ve doğru beslenme 

gibi yaĢam tarzı değiĢikliklerinin ve iyi kan Ģekeri kontrolünün komplikasyonları 

geciktirebileceği veya engelleyebileceği gösterilmiĢtir(4–6).  Diyabet 

komplikasyonlarını engellemek ve hastalığın seyrini iyileĢtirebilmek için, klinik 

tedaviye uyum önemli bir etken olmaktadır. Tedaviye uyum, sadece ilaç 

tedavisine uyumu değil egzersiz ve yaĢam tarzı değiĢikliklerini de kapsamaktadır. 

Yapılan çalıĢmalarda diyabetli bireylerde tedavi uyumsuzluğunun kötü tedavi 

sonuçları ile direk iliĢkili olduğu gözlenmiĢtir(6,7). Tedavi uyumunun bireyin 

hastalık hakkında bilgi düzeyinden, sağlık okuryazarlığından, unutkanlık 

durumundan, inanç ve motivasyonundan ve sağlık profesyonellerinden aldığı 

sosyal destekten etkilendiği bilinmektedir(7).  

Önceleri bireye sadece bilgi verilmesinin sağlık davranıĢını olumlu yönde 

geliĢtireceği düĢünülmekteydi. Günümüzde bilginin tutum ve davranıĢı etkilediği 

kabul edilmekle beraber yapılan çalıĢmalar bu iliĢkinin direk bir etkiden ziyade 

çok faktörlü bir örüntü olduğunu göstermektedir(1,8). Bu nedenle bireylerin 
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sağlık davranıĢını açıklamak amacıyla çeĢitli modeller geliĢtirilmiĢtir(8,9). 

Diyabetli bireylere uygun olduğu düĢünülen modellerden birisi de Sağlık Ġnanç 

Modeli (Health Belief Model)‟dir(8,9). Sağlık Ġnanç Modeline göre bireyin 

hastalığa karĢı duyarlı olduğuna, hastalığın ortaya çıkmasının hayatını 

etkileyeceğine, harekete geçtiğinde hastalığın ciddiyetinin azalacağına ve maliyet, 

utanç, acı gibi engellerle karĢılaĢmayacağına olan inancı bireyin sağlık davranıĢını 

etkilemektedir(10). Sağlık Ġnanç Modeli sağlık davranıĢını açıklayan faktörleri 

belirtmekle birlikte bu davranıĢ değiĢikliğinin sağlanması için insanların nasıl 

bilgilendirileceğine, yönlendirileceğine ve motive edileceğine dair ilkeler Albert 

Bandura tarafından geliĢtirilen Sosyal BiliĢsel Teori ile açıklanmıĢtır(11). 

Diyabet eğitiminin artık sadece bilgi verme olarak görülmemesi ve çok 

boyutlu, kompleks bir Ģekilde ele alınması yüz yüze yapılan görüĢmelerin sağlık 

personeli üzerinde önemli bir iĢ yükü oluĢturmasına ve yüksek maliyetlere neden 

olabilir(12).  Günümüzde artan telefon ve internet kullanımı dolayısıyla kısa 

mesaj servisi (SMS), telefon görüĢmeleri, sesli mesaj sistemleri, e-mail gibi 

teknolojik iletiĢim araçları ile diyabetli bireylerin öz-yeterliliğini geliĢtirebilecek 

geniĢ ve umut verici müdahaleler yapılabilmektedir(12–14). Yapılan çalıĢmalarda 

hastalara SMS gönderilmesinin tedaviye uyum konusunda olumlu potansiyelinin 

olduğu gözlenmiĢtir(12,13). 

Bu çalıĢmanın amacı Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ahmet 

Necdet Sezer Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi‟ne baĢvuran diyabetli bireylerde 

sağlık iletiĢim teknikleri ile hastalık algısı, sağlık davranıĢı ve tedaviye uyumunu 

iyileĢtirme giriĢimlerini değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 BULAġICI OLMAYAN HASTALIKLARIN ÜLKEMĠZDE VE 

DÜNYADA ÖNEMĠ 

Hastalıklar, hastalığın nedeninin bir mikroorganizma olup olmamasına göre 

bulaĢıcı ve bulaĢıcı olmayan hastalıklar olarak sınıflanırlar. Bir baĢka sınıflama 

ise hastalığın süresine göre yapılır, hızlı seyir gösteren hastalıklar akut hastalıklar 

olarak sınıflanırken yavaĢ seyir gösterenler kronik olarak değerlendirilir. Bu iki 

sınıflama bir birlerinin tam karĢılığı olmasa da bulaĢıcı hastalıklar genellikle akut, 

bulaĢıcı olmayan hastalıklar ise kronik bir seyir izler (Bu durum bir genelleme 

olup lepra, tüberküloz gibi bulaĢıcı fakat kronik hastalıklar gözlenebildiği gibi, 

kazalar da bulaĢıcı olmayan fakat akut sorunlardır). Kronik hastalıklar uzun ve 

yavaĢ seyirli, bireyin yaĢam kalitesini düĢüren, tedavisi için uzmanlık gerektiren 

ve izleme ve tedavi masrafları yüksek maliyetli hastalıklardır(1). 

Nüfus yapısının esas belirleyicisi olan doğurganlık ve mortalite hızlarının 

düĢmesi ülkemizde ve dünyada nüfusun yaĢlanmasına yol açmaktadır. Dünyada 

doğumda beklenen yaĢam süresi 1950-55 yılları arasında 46,5 yılken 2020-2025 

döneminde 70,9 yıla ulaĢması beklenmektedir(1). Ülkemizde ise TÜĠK‟in 

verilerine göre doğumda beklenen yaĢam süresi 78,0 yıla ulaĢmıĢtır(kadınlarda 

80,7, erkeklerde 75,3) ve 65 yaĢ üzeri yaĢlı nüfus toplumun % 8,5‟ini 

oluĢturmaktadır(15). Nüfus yapısında gözlenen yaĢlanmaya ek olarak sedanter 

yaĢamın artması, beslenme örüntüsünün değiĢmesi, sanayileĢmenin artıĢı, bireysel 

stres etkenlerinin artması ve bağımlılık yapıcı maddelerin tüketiminin artması 

toplumda kronik hastalıkların sıklığını arttırmaktadır. Öte yandan nüfus 

planlamasında gözlenen baĢarılar ve bulaĢıcı hastalıklardan korunma ve 

tedavilerinde kaydedilen ilerlemeler nedeniyle kronik hastalıklar gözlenen reel 

artıĢına ek olarak rölatif bir artıĢ da göstermektedir. Yakın zamana kadar geliĢmiĢ 

ülkeler için öncelikli problem olan kronik hastalıklar günümüzde demografik 



                                                               

4 

 

geçiĢ sürecindeki ülkeler için de artan bir önem taĢımaktadır ve bu ülkeler hem 

bulaĢıcı hem bulaĢıcı olmayan hastalıklara bağlı sağlık sorunlarının oluĢturduğu 

çifte yük ile mücadele etmek zorunda kalmaktadır(1,2). 

Ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerinden bağımsız olarak kronik hastalıklar her 

geçen gün artmaktadır(16). Dünyada 2015 yılında meydana gelen toplam 

ölümlerin % 70‟inin yani 40 milyon ölümün nedeni bulaĢıcı olmayan 

hastalıklardır. Bu ölümlerin % 45‟i (17,7 milyon) kardiyovasküler hastalıklar, % 

22‟si (8,8 milyon) kanser % 10‟u (3,9 milyon) kronik solunum sistemi hastalıkları 

ve % 4‟ü (1,6 milyon) diyabet nedeni ile meydana gelmektedir(17). Kronik 

hastalıklar genelde yaĢlı nüfus ile iliĢkilendirilse de kanıtlar 30-69 yaĢları arasında 

meydana gelen erken ölümlerin 15 milyonunun kronik hatalıklar nedeniyle 

olduğunu göstermektedir ve bu ölümlerin % 80‟i düĢük ve orta gelirli ülkelerde 

meydana gelmektedir. BulaĢıcı olmayan hastalıkların nedenleri arasında gösterilen 

yanlıĢ beslenme, sedanter yaĢam, tütün dumanı maruziyeti ve alkol kullanımı 

çocuk, yetiĢkin ve yaĢlı bütün yaĢ gruplarını etkilemektedir(18). Dünya sağlık 

örgütü düĢük-orta gelir grubundaki ülkelerde kronik hastalıklar nedeni ile 

meydana gelen ölümlerin % 48‟inin 70 yaĢından önce meydana geldiğini yani 

erken ölüm olduğunu ve bu ölümlerin % 80‟inin önlenebilir olduğunu 

belirtmektedir(19). Dünya sağlık örgütü 2017 yılında yayınladığı raporda 

ülkemizde meydana gelen ölümlerin % 88‟inin bulaĢıcı olmayan hastalıklar 

nedeni ile olduğunu ve ülkemizde bulaĢıcı olmayan hastalıklarla ilgili ulusal bir 

sağlık politikası oluĢturma amacına henüz ulaĢamadığını 

belirtmektedir(20).Ülkemizde hastalık yükleri değerlendirildiğinde ise toplam 

DALY‟nin % 81‟i bulaĢıcı olmayan hastalıklardan kaynaklanmaktadır(21). 

Hastalık gruplarına göre DALY dağılımının uluslararası karĢılaĢtırılması ‟de 

gösterilmektedir. 
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ġekil I. Ana hastalık gruplarına göre DALY dağılımının uluslararası 

karĢılaĢtırması 

BulaĢıcı olmayan hastalıklar geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülke 

ekonomilerine büyük zararlar verdiği gibi bu hastalıklarla mücadele eden 

bireylerde de hızlı bir fakirleĢmeye neden olabilmektedir. BulaĢıcı olmayan 

hastalıklar nedeni ile oluĢan üretim kaybı doğrudan tedavi masraflarının yaklaĢık 

dört katıdır. Ağır ekonomik ve sosyal maliyeti nedeniyle bulaĢıcı olmayan 

hastalıklar sağlık hizmeti sunumunun sürdürülebilirliğini tehdit etmektedir(16). 

2.2 DĠABETES MELLĠTUS 

2.2.1 Diabetes Mellitus Tanımı ve Tarihçesi 

Diyabet, tam bir hastalık olarak ve patolojik tabanları ile birlikte olmasa da 

bir semptomlar bütünü olarak milattan önce 3500 yılından, Antik Mısır‟dan, bu 

yana doktorlar tarafından bilinmektedir. Hindistanlılar tarafından diyabetin 

sedanter yaĢam, genetik, obezite ve beslenme ile iliĢkisi belirtilirken milattan 

sonra 5.-6. yüzyıllarda Hindistanlı ünlü Doktor Sushrant tarafından poliüri ile 
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idrara Ģekerli bir tat veren madde iliĢkisi Hindistan kaynaklarında bildirilmiĢtir. 

Kapadokyalı Arateus Diyabeti kas ve ekstremitelerin üriner sistemden akması 

olarak değerlendirmiĢtir. Ünlü bilim adamı Ġbni Sina (960-1037) diyabetin klinik 

özelliklerini ve kimi komplikasyonlarını (periferik nöropati, gangren, erektil 

disfonksiyon) doğru bir biçimde açıklamıĢtır.  Modern zamanlara geldiğimizde 

Mathew Dobson‟un (1735-1784) diyabetli bireylerin idrarında Ģeker olduğunu 

doğrulaması fakat bunun düĢünüldüğü gibi böbrek kaynaklı değil kan ve vücut 

kaynaklı olduğunu, diyabetin sistemik bir hastalık olduğunu belirtmesi, diyabet 

patogenezini anlamada insanları doğru yola yani karbonhidrat metabolizmasına 

yönlendirmiĢtir. Bu süreci karbonhidrat metabolizmasının anlaĢılması, pankreas 

sekresyonlarının ve insülinin keĢfedilmesi ve izole edilmesi, oral 

hipoglisemiklerin keĢfi izlemiĢtir(22). 

Günümüzde, diyabet, pankreasın yeterli insülin hormonu üretemediği veya 

üretilen insülinin hormonunun vücut tarafından etkin olarak kullanılamadığı 

durumlarda ortaya çıkan; yağ, protein ve karbonhidrat metabolizmasında 

bozukluklarla seyreden, ciddi ve kronik bakım gerektiren bir metabolizma 

hastalığı olarak tanımlanmaktadır(3,23). 

2.2.2 Diabetes Mellitus Tanısı ve Sınıflandırması 

Diyabet geliĢiminde pankreas β hücrelerinin oto immün yıkımından, insülin 

eksikliğine ve insülin etkisine direnç gösteren anormalliklere kadar uzanan bir 

skalada birçok neden etkilidir. Ġnsülin eksikliği ve insülin yanıtında anomaliler 

farklı mekanizmalar olsa da sıklıkla birlikte gözlenmekte ve hangisinin primer 

neden olduğu belirsiz olmaktadır(24).  

Diyabet için önerilen birçok adlandırma ve tanı kriteri zaman içinde oluĢsa 

da 1960‟lı yıllara kadar her hangi bir sınıflama bulunmamaktaydı. Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) 1965 yılında bir sınıflama önerdi bu önerilen sınıflama daha sonra 
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National Diabetes Data Group (NDDG)  tarafından revize edildi(25). NDDG 

tarafında revize edilen hali de göz önüne alınarak WHO 1980 tarihinde yeni bir 

rapor yayınladı ve 1985 tarihinde bu raporu tekrar revize etti. WHO‟nun 1985 

yılında yayınladığı raporda belirtilen sınıflama etiyolojik ve klinik olarak geniĢ 

kabul gördü ve uzun süre kullanıldı(26). Diyabetin sınıflaması, 1960 yıllardan 

yirminci yüzyılın sonuna kadar birçok değiĢim geçirse de yapılan sınıflamalarda 

tam olarak etiyoloji ve klinik ayrımı yapılmamaktaydı, Kuzuya ve Matsuda 1997 

yılında diyabet etiyolojisinden bağımsız olarak hastalarda bütün klinik evrelerin 

görülebileceğini belirttiler ve diyabetin sınıflamasını etiyolojik sınıflama ve klinik 

sınıflama olarak ayırdılar(27). Kuzuya ve Matsuda‟nın önerdiği bu yaklaĢım 1999 

yılında WHO tarafından da kabul edildi (ġekil II)(26,28).  

 

ġekil II. Farklı etiyolojik nedenler ve klinik iliĢkisi 
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Günümüzde diyabetin klinik sınıflamasında bozulmuĢ glikoz toleransı 

(Impaired Glucose Tolerance (IGT)), BozulmuĢ Açlık Glikozu (Impaired Fasting 

Glycaemia (IFG)) ve AĢikâr Diyabet olmak üzere üç temel klinik aĢama 

bulunmaktadır(28).  

Klinik tanı, açlık veya rastgele plazma glikozu ölçümü, oral glikoz tolerans 

testi (OGTT) veya glikozillenmiĢ hemoglobin A1c ölçümleri kullanılarak 

konulabilir. Tanı kriterleri Tablo I‟ de gösterilmiĢtir, tanının daha sonraki bir gün 

tercihen aynı yöntemle olmak üzere herhangi bir yöntemle doğrulanması 

önerilmektedir(29). 

Tablo I. Diabetes Mellitus ve glikoz metabolizmasının diğer 

bozukluklarında tanı kriterleri 

 AĢikar Diabetes 

Mellitus 

Ġzole 

IFG(**) 

Ġzole IGT IFG + IGT Diabetes Mellitus 

Riski Yüksek 

Açlık Plazma Glukozu 

(≥8 saat açlıkta) 
≥126 mg/dl 

100-125 
mg/dl 

<100 mg/dl 
100-125 
mg/dl 

 

Oral Glukoz Tolerans Testi 

2. saat Plazma Glukozu 

(75 gram glukoz) 

≥200 mg/dl <140 mg/dl 
140-199 

mg/dl 
140-199 
mg/dl 

 

Rastgele Plazma Glukozu 

≥200 mg/dl + 
Diyabet 

semptomları 
    

GlikozillenmiĢ hemoglobin 

A1c(***) 

≥% 6.5 
(≥48 mmol/mol) 

   
% 5.7-6.4 

(39-46 mmol/mol) 

* = Glisemi venöz plazmada glukoz oksidaz yöntemi ile ‟mg/dl‟ olarak ölçülür. ‟AĢikar Diabetes Mellitus‟ tanısı için dört tanı 
kriterinden herhangi birisi yeterli iken ‟Ġzole BozulmuĢ Açlık Glukozu‟, ‟Ġzole BozulmuĢ Glukoz Toleransı‟ ve ‟BAG + BGT‟ 
için her iki kriterin bulunması Ģarttır.  
** =2006 yılı WHO/IDF Raporunda normal Açlık Plazma Glukozunun kesim noktasının 110 mg/dl ve BozulmuĢ Açlık 
Glukozunun 110-125 mg/dl olarak korunması benimsenmiĢtir.  
*** =Standardize metotlarla ölçülmelidir. 

Diyabetin etiyolojik sınıflaması ise Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet, diğer 

spesifik tipler ve gestasyonel diyabet olmak üzere 4 ana gruba ayrılmaktadır 

(Tablo II)(24). 
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Tablo II. Diabetes Mellitus‟un etiyolojik sınıflaması 

I. Tip 1 diyabet (β-hücre yıkımı, genellikle mutlak insülin eksikliğine neden olan) 
A. Ġmmün aracılıklı 
B. Ġdiyopatik 

II. Tip 2 diyabet (Ġnsülin direnci zemininde ilerleyici insülin sekresyon defekti ile karakterizedir) 

III. Diğer spesifik tipler  

A. β-hücre fonksiyonlarının genetik defekti 
1. MODY 3 (Kromozom 12, HNF-1a) 
2. MODY 1 (Kromozom 20, HNF-4a) 
3. MODY 2 (Kromozom 7, glukokinaz) 
4. MODY‟nin diğer nadir formları 

5. Geçici neonatal diabetes 
6. Kronik neonatal diabetes 
7. Mitokondriyal DNA 
8. Diğer 

B. Ġnsülinin etkisindeki genetik defektler 
1. Tip A insülin direnci 
2. Leprechaunism 
3. Rabson-Mendenhall sendromu 
4. Diğer 

C. Pankreasın ekzokrin doku hastalıkları 
1. Pankreatit 
2. Travma/pankreatektomi 
3. Neoplazi 

4. Kistik fibroz 
5. Hemokromatoz 
6. Fibrokalkulöz 
7. Diğer 

D. Endokrinopatiler 
1. Akromegali 
2. Cushing sendromu 
3. Glukagonoma 

4. Feokromositoma 
5. Hipertiroidi 
6. Somatostatinoma 
7. Aldosteronoma 
8. Diğer 

E. Ġmmun aracılıklı nadir diyabet formlar 
1. Stiff-man sendromu 

2. Anti-insulin reseptör antikor 
3. Diğer 

F. Infeksiyonlar 
1. Konjenital rubella 

2. Sitomegalovirus 
3. Diğer 

G. Ġlaç veya kimyasal ajanlar 
1. Vacor 
2. Pentamidin 
3. Nikotinic asit 
4.  Glukokortikoidler 
5. Tiroid hormonu 

6. Diazoksid 
7. β -Adrenerjik agonistler 
8. Tiyazidler 
9. Dilantin 
10. Ġnterferon 
11. Diğer 

H. Diyabetle iliĢkili genetik sendromlar 
1. Down sendromu 
2. Klinefelter sendromu 
3. Turner sendromu 
4. Wolfram sendromu 
5. Friedreich ataksi 

6. Huntington korea 
7. Laurence-Moon-Biedl sendromu 
8. Miyotonik distrofi 
9. Porfiria 
10. Prader-Willi syndrome 
11. Diğer 

IV. Gestasyonel diabetes mellitus  

Gebelik sırasında ortaya çıkan ve genellikle doğumla birlikte düzelen diyabet 

2.2.2.1 Tip 1 Diabetes Mellitus  

Tip 1 diyabet bireylerde ağız kuruluğu, poliüri, yorgunluk, uykuya meyil, 

sürekli açlık, kilo kaybı, görme kaybı gibi semptomlar ile ortaya çıkan, her yaĢta 

görülebilse de ağırlıklı olarak 30 yaĢından önce ortaya çıkan, insülin eksikliği ile 

sonlanan β hücre hasarı ile karakterize bir hastalıktır. Çocukluk çağında en sık 
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görülen kronik hastalıklardan biri olup dünyada sıklığı gittikçe artmaktadır. Tip 1 

diyabet otoimmün nedenli veya idiyopatik olarak iki sınıfa ayrılır, idiyopatik tip 

nadir görülür ve etiyolojisi bilinmemektedir(4,5). Tip 1 diyabetli bireylerde kan 

Ģekeri kontrolü için insülin yaĢamsal önem taĢımaktadır(3).  

2.2.2.2 Tip 2 Diabetes Mellitus  

Diyabetin en yaygın görülen tipidir yaklaĢık olarak tüm diyabetlilerin % 

90‟ı tip 2 diyabetlidir. Tip 2 diyabette kan Ģekeri yüksekliği insülinin yetersiz 

üretimi ve hücreler tarafından etkin kullanılamaması ile oluĢur. Genellikle eriĢkin 

nüfusta gözlense de yanlıĢ beslenme, obezite ve sedanter yaĢama bağlı olarak 

adölesan ve eriĢkinlerde de tip 2 diyabet görülme sıklığı artmaktadır. Ağız 

kuruluğu, yorgunluk, sık idrara çıkma, yavaĢ iyileĢen yaralar, el ve ayaklarda 

karıncalanma gibi tip 1 diyabete benzer semptomlar gözlenir fakat semptomların 

ortaya çıkıĢı yavaĢtır ve genellikle Tip 1 diyabetteki akut metabolik 

komplikasyonlar gözlenmez(3,4). Tip 2 diyabet subklinik seyri nedeni ile 

genellikle tanı konulduğunda hastalık baĢlangıcını birkaç yıl geçmiĢtir ve bu 

gecikme makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonların geliĢme riskini 

arttırmaktadır(26). 

Tip 2 diyabetin etiyolojisi kesin olarak bilinmese de otoimmün bir paternde 

olmadığı ve yaĢ, etnik köken, obezite, geçirilmiĢ gestasyonel diyabet, 

hiperlipidemi, hipertansiyon ile iliĢkisi ve poligenetik özellik gösterdiği 

bilinmektedir(5,26). 

2.2.2.3 Gestasyonel Diyabet  

Gestasyonel diyabet ilk kez gebelik sürecinde fark edilen her hangi bir 

aĢamada bozulmuĢ glukoz toleransı olarak tanımlanmaktadır. YaĢ, fazla kiloluluk, 

gebelik sırasın aĢırı kilo alımı, ailede diyabet öyküsü veya geçirilmiĢ gestasyonel 
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diyabet öyküsü, konjenital anomalili çocuk doğurmak gestasyonel diyabet risk 

faktörü sayılmaktadır ve gestasyonel diyabeti olan kadınlarda Tip 2 diyabet ve 

obezite riski artmıĢtır(3).  

2.2.2.4 Diğer Spesifik Tipler  

Tip 1 ve Tip 2 diyabet dıĢında diyabet türleri az görülmekte olup genetik, 

ekzokrin pankreas, endokrin ve ilaç iliĢkili olarak geniĢ bir sınıflama ile 

değerlendirilebilir. 

2.2.3 Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi 

Diyabet prevalansı son 4 dekattır artmaktadır ve projeksiyonlarda artıĢın 

devam edeceği öngörülmektedir(3). Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF)‟nun 

verilerine göre dünya genelinde 425 milyon diyabetli birey bulunmaktadır ve 20-

79 yaĢ aralığındaki bireylerin % 8,8‟i diyabetlidir (ġekil III). Diyabetin artan 

trendi devam ederse 2045 yılında diyabetli birey sayısının 629 milyon olması 

beklenmektedir(4). 

ġekil III. Dünyada 20-79 yaĢ arasında diyabetli birey sayısı 
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Diyabetli bireylerin % 79‟u düĢük ve orta gelirli ülkelerde bulunmaktadır ve 

en çok düĢük gelir grubundan orta gelir grubuna geçen ülkelerde diyabet 

sıklığında artıĢ beklenmektedir. Küresel çapta bakıldığında diyabete yılda 727 

milyar dolar harcanmaktadır ve bu bütün sağlık sektöründe harcanan paranın 

yaklaĢık % 12,5‟ine karĢılık gelmektedir ve 2045 yılında bu harcamada 105 

milyar dolar artıĢ olması beklenmektedir (4). 

ġekil IV. Dünyada diyabet prevalansı 

Ülkerlerde diyabet tipleri dağılımına bakıldığında yüksek gelir grubundaki 

ülkelerde tüm diyabetlilerin yaklaĢık % 87 ile % 91‟i Tip 2 Diyabet olarak 

gözlenirken, Tip 1 diyabeti tüm vakaların yaklaĢık % 7 ile % 12‟si, diğer tipleri 

ise % 1 ile % 3‟ü oluĢturmaktadır(4). GeliĢmekte olan ülkelerde de diyabet 

vakalarının % 90‟ı, bazı etnik gruplarda iste % 95‟i Tip 2 diyabettir. Tip 2 diyabet 

sıklığının toplumlar arasında büyük farklılıklar gösterebileceği de 

bilinmektedir(5). 
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Ülkemizdeki duruma baktığımızda 2002 yılında yayınlanan TURDEP-1 

çalıĢmasına göre diyabet prevalansı yüzde % 7,2 olarak gözlenirken 2013 yılında 

yayınlanan TURDEP-2 çalıĢmasında kaba prevalans % 16,5 olarak gözlenmiĢtir 

prevalans TURDEP-1 çalıĢma popülasyonuna göre yaĢa standardize edildiğinde 

% 13,7 olduğu gözlenmiĢtir(30,31). IDF‟nin projeksiyonuna göre 2045 yılında 

Türkiye‟nin dünyada en çok diyabetli nüfusu bulunduran 10 ülke arasında olması 

beklenmektedir (ġekil V)(4). 

2017 2045 

  Ülke   
Diyabetli birey 

sayısı 
  Ülke   

Diyabetli birey 

sayısı 

1 Çin 
  114,4 milyon 

1 Hindistan 
  134,3 milyon 

  (104,1 - 146,3)   (103,4 - 165,2) 

2 Hindistan  
72,9 milyon 

2 Çin  
119,8 milyon 

  (55,5 - 90,2)   (86,3 - 149,7) 

3 ABD  
30,2 milyon 

3 ABD  
35,6 milyon 

 
(28,8 - 31,8) 

 
(33,9 - 37,9) 

4 Brezilya 
  12,5 milyon 

4 Meksika 
  21,8 milyon 

  (11,4 - 13,5)   (11,0 - 26,2) 

5 Meksika  
12,0 milyon 

5 Brezilya  
20,3 milyon 

 
(6,0 - 14,3) 

 
(18,6 - 22,1) 

6 Endonezya 
  10,3 milyon 

6 Mısır 
  16,7 milyon 

  (8,9 - 11,1)   (9,0 - 19,1) 

7 Rusya  
8,5 milyon 

7 Endonezya  
16,7 milyon 

 
(6,7 - 11,0) 

 
(14,6 - 18,2) 

8 Mısır 
  8,2 milyon 

8 Pakistan 
  16,1 milyon 

  (4,4 - 9,4)   (11,5 - 23,2) 

9 Almanya  
7,5 milyon 

9 BangladeĢ  
13,7 milyon 

 
(6,1 - 8,3) 

 
(11,3 - 18,6) 

10 Pakistan 
  7,5 milyon 

10 Türkiye 
  11,2 milyon 

  (5,3 - 10,9)   (10,1 - 13,3) 

ġekil V. En fazla diyabetli nüfus bulunduran ülkeler  

2.2.4 Diabetes Mellitus Komplikasyonları 

Diyabetin kronik ve akut komplikasyonları vardır. Takip ve tedavideki 

bütün geliĢmelere rağmen diyabetin akut komplikasyonları önemli morbidite ve 

mortalite nedenidir. Diyabetik aciller 4 baĢlıkta incelenebilir: 



                                                               

14 

 

1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA) 

2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD) 

3. Laktik Asidoz 

4. Hipoglisemi 

Diyabetik ketoasidoz ve hiperglisemik hiper ozmolar durum insülin 

eksikliği ve ağır hipergilisemi ile ortaya çıkan patogenezi ve tedavisi benzer 

metabolik bozukluklardır. Laktik asidoz DKA ve HHD‟a göre daha seyrek 

görülen ancak eĢlik eden hastalıklar nedeni ile mortalitesi yüksek olan bir akut 

komplikasyondur. Diğer acil komplikasyonlar genellikle hastalığı seyri ile iliĢkili 

iken hipoglisemi hastalıktan ziyade verilen tedavinin görece fazlalığından dolayı 

meydana gelir ve en hızlı müdahale edilmesi gereken akut komplikasyondur(29). 

Diyabetin etkin tedavisindeki en önemli engel hipogilisemi riskidir, etkin bir 

tedavi alan diyabetli bireylerin yılda 4-5 kez hipoglisemiye girmeleri 

beklenmektedir. Hastaların acil durumlarla karĢılaĢmasında bir çok neden etkili 

olabilir ama en önemli neden diyabetli bireylerin ve çevresinin eğitim eksikliğidir, 

diyabetli bireylerin iyi eğitimi acil durumlarda morbidite ve mortaliteyi 

düĢürmekte en etkili yoldur(5,29). 

Diyabetin kronik komplikasyonları ise makrovasküler ve mikrovasküler 

olarak sınıflanmaktadır. Makrovasküler komplikasyonlar, hızlanmıĢ atheroskleroz 

ve buna bağlı oluĢacak kardiyovasküler, serebro vasküler ve periferik vasküler 

tablolardır ve bu hastalıklar genel olarak atherosklerotik kardiyovasküler 

hastalıklar (ASKVH) olarak adlandırılmaktadır. ASKVH diyabetli hastalarda en 

önemli morbidite ve mortalite nedenlerindir. Diyabette koroner arter hastalıkları 

daha genç yaĢlarda ortaya çıkmakta ve multi segmenter bir tutulum izlemektedir. 

Diyabetli bireylerde koroner arter hastalığı riski diyabet olmayan popülasyona 

göre 4 kata kadar daha yüksektir(5,29). 

Mikrovasküler komplikasyonlar ise  retinopati, nefropati ve nöropatidir. 

Retinopati, eriĢkin yaĢtaki hastalarda en önemli körlük nedenlerinden biri iken 
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nöropati enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en önemli amputasyon 

nedenlerindendir(5,29). 

 Diyabetin bir çok komplikasyonu olmasına rağmen, iyi kan Ģekeri kontrolü 

ile diyabetli bireylerde mikrovasküler(32,33), makrovasküler 

komplikasyonların(33) ve mortalite‟nin(33,34) düĢürülebileceğini bildiren bir çok 

çalıĢma bulunmaktadır(35). Bu nedenle özellikle tip 2 diyabetlilerde diyabetin 

yavaĢ seyri ve sıklıkla geç tanı alması da göz önüne alınarak, tanı anında 

komplikasyonlar araĢtırılmalı ve tedaviye baĢlanmalıdır(4,5). 

2.2.5 Diabetes Mellitus Tedavisi 

Diyabet tüm dünyada en önemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biri 

olması ve bu hastalık için kullanılan tedavi giderlerinin oldukça yüksek olması 

nedeniyle önemli bir sağlık sorunu haline gelmektedir. Diyabetli hastaların yaĢam 

kalitesinin arttırılması ve tedavi maliyetlerinin düĢürülmesi için bütüncül bir 

sağlık yaklaĢımı gerekmektedir. Diyabet tedavisinde amaç; bireyin normal 

büyüme ve geliĢmesini sağlamak, ideal vücut ağırlığını korumak, glukoz ve lipid 

düzeylerini normal değerlerde tutmak, komplikasyonları önlemek, hastanın yaĢam 

süresini ve kalitesini yükseltmektir. Diyabetli bireye verilen tedavi hizmeti doktor, 

hemĢire, diyetisyen, fizyoterapist, psikolog ve sosyal hizmet uzmanının 

bulunduğu bir ekiple yürütülmeli ve baĢta diyabet eğitimi olmak üzere beslenme, 

egzersiz ve tıbbi tedaviden oluĢan dört öğeli tedavi programını kapsamalıdır(5). 

Tıbbi beslenme tedavisi, konusunda uzmanlanmıĢ bir diyetisyen tarafından 

diyabetli bireyin yaĢ, BMI, eğitim düzeyi, çalıĢma koĢulları ve yandaĢ hastalıkları 

göz önünde bulundurularak düzenlenmelidir. GörüĢmelerde diyabetli bireylere 

yeterli zaman ayrılmalı (önerilen 30-90 dakika), görüĢme 3-4 kez tekrarlanmalı ve 

6 ay içinde tıbbi beslenme tedavisi eğitimi tamamlanmalıdır(29). Beslenme 

tedavisi düzenlerken tip 1 diyabetli bireylerde daha çok üzerinde durulması 
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gereken öğünün zamanlaması ve egzersize göre besin tüketiminin dengelenmesi 

iken, tip 2 diyabetlilerde kalori kısıtlaması, az ve sık yemektir. Beslenme 

tedavisinde karbonhidrat içeriği bireysel olarak hesaplanan enerji ihtiyacının % 

55-60‟ını sağlayacak Ģekilde olmalı, basit Ģekerlerin dolaĢıma hızlı geçmesi 

nedeni ile kompleks Ģekerlerden oluĢmalı ve diyetin posa içeriği de 

yükseltilmeli(5). 

ADA 2000 yılı önerilerine göre günlük protein miktarinin % 10-20‟sının 

proteinden alınması ve bu proteinin % 60‟ının kaliteli yani hayvansal protein 

olması gerekmektedir. Protein miktarı alınan günlük enerjinin % 20‟sini 

geçmedikçe nefropati oluĢturmamaktadır kısaca nefropati geliĢmemiĢ diyabetli 

bireylerde 1-1,5 g/kg/gün, mikroalbüminüri olan bireylerde 0,8-1 g/kg/gün, 

nefropati geliĢen bireylerde 0,8 g/kg/gün protein alımı önerilmektedir(5). 

Diyabetli bireylerin beslenmesinde önemli diğer bir nokta da kardiyovasküler 

hastalık riskini arttıran trgliserid ve kolesterol düzeyinin yükselmesinin, yüksek 

dansiteli kolesterol (HDL) düzeyinin düĢmesinin engellenmesidir(36). 

Diyabet tedavisinde egzersizin rolü uzun yıllardır bilinmektedir, Lawrence 

70 yıldan daha önce yaptığı bir çalıĢmada egzersizin etkisini bildirmiĢtir. Düzenli 

egzersiz yağ kitlesinin azalmasına, kas kitlesinin korunmasına katkı sağlarken 

insülin direncini azaltır ve kardiyovasküler hastalıklara karĢı koruyucudur. 

Egzersiz bu faydalı etkileri nedeni ile özellikle fazla kilo ile iliĢki tip 2 diyabetli 

bireylerin tedavisinde esas faktörlerdendir. Günümüzde önerilen egzersiz 

programı 5-10 dakikalık ısınmadan sonra 20-30 dakikalık egzersiz ve temposunun 

yavaĢça düĢürülerek bitirilmesidir. Egzersizin önemli faydalarının rağmen kan 

Ģekerinde ani düĢmelere ve kan basıncında yükselmelere neden olabileceği göz 

ardı edilmemelidir(5,29). 

YaĢam tarzı değiĢikliklerinin kan Ģekeri regülasyonunda yetersiz kaldığı Tip 

2 diyabetlilerde Oral anti diyabetikler (OAD) kullanılabilir. Ülkemizde baĢlıca, 

insülin salgılatıcı (sekretogog), insülin duyarlılaĢtırıcı (sensitizer) ve insülin 
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direncini azaltmaya yönelik insülinomimetik (inkretin-bazlı) ilaçlar, alfa 

glukozidaz inhibitörleri (AGĠ) ve sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitörleri 

(SGLT2-Ġ; glukoretikler; gliflozinler) olarak beĢ grup anti-hiperglisemik ilaç 

bulunmaktadır(29).  

Klasik tip 1 diabetes mellitus ve LADA olguları, hiperglisemik aciller 

(DKA, HHD), diyet ile kontrol altına alınamayan gestasyonel diyabet olguları ve 

bazı durumlarda tip 2 diabetes mellitus olgularında insülin kullanımı 

gerekmektedir. Tip 2 diyabette insülin kullanımı gerektiren durumlar: 

1. OAD ile iyi metabolik kontrol sağlanamaması 

2. AĢırı kilo kaybı  

3. Ağır hiperglisemik semptomlar 

4. Akut miyokart enfarktüsü 

5. Akut ateĢli, sistemik hastalıklar 

6. Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD) veya ketotik koma 

(DKA) 

7. Majör cerrahi operasyon 

8. Gebelik ve laktasyon 

9. Böbrek veya karaciğer yetersizliği 

10. OAD‟lere alerji veya ağır yan etkiler 

11. Ağır klinik insülin rezistansı 

Ġnsülin doğru uygulandığında hayat kurtarıcı olmasına rağmen, yanlıĢ 

uygulandığında doku hasarından öldürücü hipoglisemiye kadar çeĢitli 

komplikasyonlara yol açmaktadır. Bu nedenle, insülinin saklama koĢulları, 

hazırlanması ve uygulanması konusunda hasta ve ailesinin danıĢman diyabet 

hemĢiresi tarafından bilgilendirmesi oldukça önemli ve ihmal edilmemesi gereken 

bir konudur(29,37). 
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2.3 TEDAVĠYE UYUM 

Tedaviye uyum, hasta davranıĢlarının sağlık profesyonellerinin yaptıkları 

sağlık önerileri ve tedavi uygulamaları ile tutarlı olması olarak tanımlanmaktadır. 

Tedaviye uyum kavramı sadece ilaç tedavisine uyum anlamına gelmez, diyet, 

egzersiz ve yaĢam tarzı değiĢiklikleri de tedaviye uyumun kapsamındadır. 

Önerilen herhangi bir medikal tedavinin temel hedefi hastalarda istenilen 

sonuçların elde edilmesidir. Tedaviye uyum tedavi amaçlarına ulaĢabilmek için 

temel gerekliliktir, doktorlar tarafından bilinen etkili müdahaleler yapılsada hasta 

tedaviye uyum gösteremezse istenilen hedeflere ulaĢılamaz(7,38). Tedaviye 

uyumsuzluk diyabet, epilepsi, AIDS, astım, tüberküloz, hipertansiyon ve organ 

transplantı hastalarında kötü tedavi sonuçları ile direk iliĢkilidir(6,7,39). Tedaviye 

uyum hastalık seyrini etkilediği gibi diyabet nedeni ile hastaneye yatıĢ sıklığını ve 

sağlık harcamalarını da etkilemektedir, tedavi uyumu yüksek olan diyabetli 

bireylerde hastaneye yatıĢ sıklığının azaldığı ve sağlık harcamalarının düĢtüğü 

gözlenmiĢtir(40).  

Lin ve arkadaĢlarının 1970-2005 yılları arasında yayınlanmıĢ çalıĢmalardan 

yaptıkları derlemede tedaviye uyumu etkileyen faktörler; hasta merkezli, tedavi 

iliĢkili, sağlık sistemi iliĢkili, sosyoekonomik ve hastalık ile iliĢki faktörler olmak 

üzere 5 temel baĢlık altında değerlendirilmiĢtir(7). 

1. Hasta Merkezli Faktörler 

a) Sosyodemografik özellikler (yaĢ, etnik köken, cinsiyet, eğitim 

durumu, medeni durum) 

b) Psikososyal özellikler(inanç, motivasyon, tavır) 

c) Sağlık okuryazarlığı 

d) Bilgi düzeyi 

e) Fiziksel zorluklar 

f) Alkol ve sigara kullanımı  

g) Unutkanlık 
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h) Ġyi uyum öyküsü 

2. Tedavi ile ĠliĢkili Faktörler 

a) Tedavinin uygulama yolu 

b) Tedavinin karmaĢıklığı 

c) Tedavi süresi 

d) Yan etkileri 

e) DavranıĢ değiĢikliği gerektirme düzeyi 

f) Ġlacın tadı  

g) Ġlacın gerektirdiği depolama koĢulları 

3. Sağlık Sistemi ile ĠliĢkili Faktörler 

a) Sağlık kurumlarına eriĢebilirlikte eksiklikler 

b) Reçeteyi temin etme zorluğu 

c) Yetersiz (tatminsiz) klinik vizitler 

d) Uzun bekleme süreleri 

4. Sosyal ve Ekonomik Faktörler 

a) ĠĢten izin alabilme durumu 

b) Maliyeti gelir iliĢkisi 

c) Sosyal destek 

5. Hastalıkla ĠliĢkili Faktörler 

a) Hastalığın semptomları 

b) Hastalığın ciddiyeti 

2.3.1 Hasta Merkezli Faktörler 

Lin ve arkadaĢları yaptıkları derlemede, literatürde sosyodemografik 

özelliklerin tedavi uyumu üzerine etkili olduğunu gösteren çalıĢmaların 

bulunduğunu belirtmelerine rağmen, birbirleri ile çeliĢkili çalıĢmaların bulunması 

ve sosyodemografik verilerin birçok değiĢken ile etkileĢmesi nedeni ile yaĢ 

dıĢındaki sosyodemografik değiĢkenlerin (medeni durum, eğitim durumu, etnik 

köken ve cinsiyet) uyumu değerlendirmek için iyi bir gösterge olmadığı 

belirtilmektedir(7).  
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Hasta ile iliĢkili diğer özelliklere bakıldığında sağlık okuryazarlığı(41) ve 

bilgi düzeyi (42) arttıkça tedaviye uyumun arttığı gözlenmektedir. Tip 1 

diyabetlilerde yapılan niteliksel bir çalıĢmada hasta hekim iliĢkisinde empatinin 

olması ve doktor tarafından hastayı destekleyici bir tutum sergilenmesinin, 

tedaviye uyumunu arttırdığı belirtilmektedir(43).  Psikososyal özellikler yani 

hastanın inanç, motivasyon ve beklentileri tedavi uyumunda oldukça etkilidir, 

kiĢinin kendisini hastalığa veya komplikasyonlarına karĢı duyarlı hissetmesi, bu 

hastalık veya komplikasyonların ciddi sonuçları olabileceğini düĢünmesi ve 

tedavinin kendisine fayda getireceğini düĢünmesi kiĢinin tedavi uyumunu 

arttırmaktadır. Tedavi uyumunda en önemli faktörlerden biri de unutkanlıktır ve 

sadece sözel olarak söylemenin değil, kiĢilere hatırlatıcı yazılı notlar bırakmanın 

unutkanlığı azaltacağı belirtilmektedir(7,42). 

2.3.2 Tedavi Ġle iliĢkili Faktörler 

Hastaların tedaviye uyumunda tedavinin özellikleri önemli etkenlerdendir; 

Cramer‟in yaptığı çalıĢmada günlük tek doz ilaç kullananlarda % 87 uyum 

gözlenirken kullanım sıklığı arttırıldıkça bu oranın azaldığı ve günde dört kez ilaç 

kullananlarda % 39‟a kadar düĢtüğü gözlenmiĢtir(44). Tedavinin uygulama 

yolunun zorluğu, yaĢam tarzı değiĢikliği içermesi, uzun süreli olması ve 

karmaĢıklığı tedaviye uyumu önemli ölçüde azaltmaktadır (45,46). Medikal 

tedaviye uyum kısa dönem tedavilerde % 70–80 iken uzun dönem tedavilerde bu 

oran % 40–50 olarak hesap edilmektedir, yaĢam tarzı değiĢikliklerini gerektiren 

tedavilerde ise yaklaĢık % 20-30 düzeyi ile en düĢük uyum beklenmektedir(7). 

Tedavi süresinin artması genel olarak uyumun azalması ile iliĢkili bulunsa da Tip 

2 diyabetlilerde yapılan bir çalıĢmada uzun süre önce tanı alanlarda diyete 

uyumun daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir(47). Ġlaç yan etkileri de tedavi 

uyumunda önemli etkenlerden biridir, yan etkilerin tedavi uyumsuzluğuna neden 

olmasının fiziksel rahatsızlık hissi ile birlikte ilaç etkisine olan güvenin ve doktora 

olan güvenin azalması ile iliĢkili olduğu da düĢünülmektedir(7). 
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2.3.3 Sağlık Sistemi Ġle ĠliĢkili Faktörler 

Hastaların sağlık hizmetlerine ulaĢamaması(42), polikliniklerde hasta 

bekleme zamanlarının uzun olması(43), reçeteleri temin etmekte zorluk(48) ve 

poliklinik ziyaretlerinin yeterince tatmin edici olmaması(43) hastaların tedavi 

uyumsuzluğuna neden olan sağlık sistemi ile iliĢkili faktörlerdir. 

2.3.4 Sosyal ve Ekonomik Faktörler 

Tedaviye uyumu etkileyen sosyal ve ekonomik faktörler zaman iliĢkili 

faktörler, tedavinin maliyeti, kiĢisel gelir ve sosyal destektir. Yapılan bir 

çalıĢmada kiĢilerin sağlık kurumuna ulaĢma mesafesinin kısa olması uyumda 

önemli bulunmuĢtur(49). Ayrıca çalıĢanlarda iĢten izin alamamanın tedaviye 

uyumu düĢürdüğü gözlenmiĢtir(43,50). Malezya‟da tüberküloz hastalarında 

yapılan çalıĢmada ev hanımlarının tedaviye uyumunun yüksek bulunması(51) ev 

hanımlarının klinik tedavi ve vizitlerin zamanlamalarına iyi uyum 

sağlayabilmeleri ile açıklanmıĢtır(7). 

Tedavinin maliyeti özellikle yaĢam boyu tedavi gerektiren kronik 

hastalıklarda en önemli etkenlerdendir. KiĢilerin gelir durumunun tedavi 

maliyetlerine göre yüksek olması veya kapsayıcı bir sağlık sigortası kullanımı 

tedaviye uyumu arttırmaktadır. Sağlık profesyonelleri kiĢilerin tedavi uyumunu 

sağlayabilmek adına bireyin sosyoekonomik koĢullarını da göz önüne almalıdır, 

hastaların koĢullarını göz önüne almak hem ekonomik yaklaĢım ile hastaların 

uyumunu arttırırken hem de empati yapabilmeye ve hastayı duygusal olarak 

desteklemeye yardımcı olur. Hastaların duygusal olarak ailesi, arkadaĢları ve 

sağlık profesyonelleri tarafından desteklenmesi birçok çalıĢmada tedavi 

uyumunda etkili bir faktör olarak gözlenmiĢtir(7). 
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2.3.5 Hastalıkla ĠliĢkili Faktörler 

Hastalığın semptomları ve ciddiyeti tedavi uyumunu etkilemektedir. 

Semptomları dalgalı seyir gösteren veya ataklarla kendini belli eden hastalıklarda 

özellikle semptomsuz dönemlerde tedavi uyumunda düĢüĢ gözlenmektedir. 

Hastalığın ciddiyetinin tedavi uyumunu olumlu veya olumsuz etkilediğini 

gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır, bu durum hastalığın ciddiyetinin uyumla 

direkt iliĢki olmadığı kiĢide yarattığı algının uyumu etkilediği yönünde 

değerlendirilmektedir(7).  

2.4 HASTALIK ALGISI 

Ġnsanlar yaĢamları boyunca hastalıklarla mücadele etmiĢtir, hastalık tanı ve 

semptomları sağlık profesyonelleri tarafından kategorize edilse de hastalık 

deneyimi her bireyde farklı olarak algılanmaktadır. Hastalar kendi hastalıklarını 

deneyimleri, değerleri, bilgileri ve inançları üzerinden tanımlamaya çalıĢmaktadır 

(52). Bireye öznel olan hastalık algısı kiĢilerin kendi hastalıklarının semptomlarını 

ve medikal durumlarını anlamak için oluĢturdukları çerçeve olarak tanımlanabilir, 

hastalık ve hastalığın etkisi ile iliĢkili inançları içerir(53).  

Bireyin kendi zihninde oluĢturduğu sağlık ve hastalık simgesi bireysel 

deneyimler kaynaklı olduğu için benzer hastalıklara sahip bireyler arasında bile 

hastalık algılarında büyük farklılıklar olabilmektedir. Bu farklılıklara rağmen 

örüntülü bu yapıyı çözümlemek için sosyal psikoloji, sağlık psikolojisi ve klinik 

psikoloji alanlarında birbirinden bağımsız olarak birçok yaklaĢım öne 

sürülmüĢtür. Bir hastalığın zihinde oluĢturduğu algıyı anlayabilmek için hastalık 

algısının önemli özelliklerinden biri olan doğal çok boyutluluğu göz önüne 

alınmalıdır. Zihinden oluĢan hastalık algısı, hastalığın neden oluĢtuğu, ne kadar 

süreceği, kiĢinin kendi yaĢamında ve ailesinde ne sonuçlar vereceği, hastalığın 

semptomlarının neler olacağı ve durumun nasıl kontrol veya tedavi edileceği 
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konularında düĢünce ve endiĢelerini içerir. Leventhal ve arkadaĢları tarafından 

gerçekleĢtirilen öz-düzenleme teorisi ve hastalık algısı çalıĢmalarında bu çok 

boyutluluk kavramsallaĢtırılmıĢtır ve bu çalıĢmalar bireyin hastalık algısının, 

fonksiyonellik, sağlık hizmetlerinden yararlanma, tedaviye uyum ve ölüm gibi 

önemli sağlık verileri ile iliĢkisi olduğunu göstermiĢtir(9,53). 

Leventhal ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği öz-düzenleme modeline göre 

durumsal uyaranlar (semptomlar gibi) hem biliĢsel hem de duyusal olarak 

hastalığın bir temsilini oluĢturmaktadır. Bu modele göre birey öncelikle hastalıkla 

ilgili bir algı oluĢturur daha sonra hastalıkla mücadele etmek için davranıĢlar 

benimser ve bu davranıĢların sonuçlarını değerlendirir. Bireyin değerlendirdiği 

sonuçlar tekrar hastalık veya sağlık tehdidi algısını değiĢtirerek döngüsel bir geri 

besleme modeli oluĢturur(54).  

Sonuç olarak, hastalık algısı bireylerin kendi deneyimlerinden 

kaynaklanmakta olup sağlık davranıĢı ve tedavi çıktıları üzerinde doğrudan etkisi 

olan bir kavramdır. Kronik hastalıklar göz önüne alındığında anksiyete ve 

depresyonun bu hastalıklarla birlikte yaygın olarak görüldüğü ve algılanan 

semptom yüküne, morbiditeye ve mortaliteye katkıda bulunarak son derece yıkıcı 

bir örüntü yarattığı gözlenmektedir. Bu nedenle hastalıklar ile mücadele edilirken 

sadece somatik değil psikiyatrik bir yaklaĢım da gerekmektedir ve psikososyal 

faktörler somatik hastalığın da tedavisinde merkezi bir rol oynamaktadır(9,55). 

2.5 SAĞLIĞI GELĠġTĠRME VE SAĞLIĞI GELĠġTĠRME MODELLERĠ 

Sağlığın geliĢtirilmesi, temelleri halk sağlığı anlayıĢının ortaya çıkıĢına 

kadar uzanan bir kavramdır ancak sağlık politikası alanında özel bir alan olarak 

ele alınması 1970‟li yıllardadır. Sağlığı geliĢtirme yeni bir kavram olmamasına 

rağmen ilk Uluslararası Sağlığı GeliĢtirme Konferansı 1986 yılında yapılmıĢtır ve 
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Ottowa Sağlığı GeliĢtirme Bildirgesi imzalanmıĢtır. Bildirgenin imzalanması ile 

sağlığı geliĢtirme etkinlikleri tüm dünyada geliĢmeye baĢlamıĢtır(1). 

Ottowa bildirgesinde sağlığı geliĢtirme “kiĢilerin kendi sağlıkları üzerindeki 

kontrollerini arttırmalarını ve sağlıklarını geliĢtirmelerini olanaklı hale getirmek” 

ifadesi ile tanımlanmıĢtır(1,56). Daha geniĢ ve güncel bir tanım ile sağlığı 

geliĢtirme sadece bireylerin beceri ve kapasitelerini arttırmak değil aynı zamanda 

bunlarla birlikte toplumsal ve bireysel sağlığı geliĢtirmek için çevresel, ekonomik 

ve sosyal durumları geliĢtirmeyi amaçlayan kapsamlı sosyal ve politik süreçler 

olarak tanımlanmaktadır(56). Ottowa bildirgesi sağlık için ön koĢul olarak barıĢ, 

barınak, eğitim, gıda, gelir, istikrarlı bir ekosistem, sürdürülebilir kaynaklar, 

sosyal adalet ve eĢitlik gerekliliğini vurgulamıĢtır ve sağlığın geliĢtirilmesi için üç 

önemli strateji belirlemiĢtir. Bu stratejiler “savunuculuk” yani sağlığı belirleyen 

sosyal, çevresel, politik, davranıĢsal ve biyolojik koĢulların sağlığı destekleyecek 

Ģekilde olmasını savunmak, “olanak tanıma” yani bütün insanların sağlık 

potansiyelinin en üstüne çıkmasına olanak sağlama ve ayrım yapmama ve 

“aracılık etme” yani sağlık koĢullarını sağlayabilecek hükümetler, yerel 

yönetimler, sivil toplum kuruluĢları, endüstri ve medya gibi bütün sektörler 

arasında ortak iĢbirliğine aracılık etmedir(57). Bildirgede bu stratejiler ıĢığında 

öncelikli 5 eylem alanı belirlemiĢtir(1,56,57): 

 Sağlıklı kamu politikalarının oluĢturulması 

 Destekleyici bir çevrenin yaratılması 

 Toplum katılımının güçlendirilmesi ve iĢbirliği 

 Birey yaĢam becerilerinin geliĢtirilmesi 

 Sağlık hizmetlerinin yeniden düzenlenmesi ve yeni gereksinimlerle 

uyumunun sağlanması 

Önceleri sağlık eğitimi, bireylere bilgi verilmesinin tek baĢına sağlık 

davranıĢını değiĢtireceği varsayımına dayanmaktaydı ancak son yıllarda yapılan 
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çalıĢmalar bilgi, tutum ve davranıĢ arasında iliĢki olduğunu göstermekle birlikte 

bunun doğrudan değil çok etkenli bir yapıdan kaynaklandığını göstermiĢtir. Sağlık 

davranıĢı, kiĢisel sağlığı geliĢtirmek için gerçekleĢtirilen uygulama ve 

yaklaĢımların bütünü olarak tanımlanmaktadır. Sağlık davranıĢı olumlu yönde 

olduğu zaman bireylerin ve toplumun sağlığına pozitif bir etki yaparken olumsuz 

yönde olduğunda zarar verebilmektedir. Bireylerin sağlıkları ile ilgili risk alma 

davranıĢı bilgi, tutum, inanç, değerler, eğitim düzeyi olarak belirtilen bireysel 

etkenlerden ve sağlık hizmetine ulaĢma, hizmeti elde edebilme ve maddi olarak 

karĢılayabilme olarak belirtilen dıĢ faktörlerden etkilenmektedir(1).  

Güncel yaklaĢımda sağlık davranıĢlarını etkileyebilecek eğitimle 

değiĢtirilebilen etkenler hazırlayıcı (predisposing), olanak sağlayıcı (enabling) ve 

güçlendirici (reinforcing) olarak sınıflanırlar. Hazırlayıcı faktörler bireyin eyleme 

geçmeden önce motivasyonunu sağlayan faktörlerdir. Bilgi, tutum, inançlar, 

değerler ve algılar hazırlayıcı faktörler olup bu faktörlerin özelliği sıklıkla tek 

yönlü eğitimler ile ve kitle iletiĢim araçları ile değiĢtirilebilir hedefler olmasıdır. 

Olanak sağlayıcı faktörler davranıĢın pratikte fiziksel olarak uygulanmasını 

olanaklı kılan kaynakların varlığı, zaman gibi faktörlerdir. Güçlendirici faktörler 

ise aile ya da toplum tarafından davranıĢın kabul edilip edilmemesi, akran etkisi 

gibi sosyal faktörlerdir(1). 

Sağlık davranıĢı ile iliĢkili etmenler bulunmasına rağmen sağlık davranıĢını 

tek baĢına açıklayabilen tek bir teori yoktur. Farklı teorileri baz alarak sağlık 

davranıĢını anlamak ve sağlığı geliĢtirme çalıĢmalarına katkı sağlamak için 

kullanılan bir çok model önerilmiĢtir. Sağlık davranıĢlarını açıklamada kullanılan 

modeller: 

 Sağlık Ġnanç Modeli (Health Blief Model) 

 Nedene Dayalı DavranıĢ Teorisi (Theory of Reasoned Action) 

 Öznel Beklenen Yarar Teorisi (Subjective Expected Utility Theory) 
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 Önlem Uyarlama Süreç Modeli (Precaution Adaption Process) 

 DeğiĢim Teorisi veya DeğiĢim Basamakları Modeli (Change Theory 

or Transtheoretical-Stages of Change Model) 

 Korunmaya Güdüleme Teorisi (Protection Motivation Theory) 

 Sağlığı Kontrol Etmeye Odaklanma (Health Locus of Control) 

 Yeniliğin Yayılması Modeli (Diffusion of Ġnnovation) 

 Sosyal BiliĢsel/Sosyal Öğrenme Teorisi (Social Cognitive/Social 

Learning Theory) 

 Sosyal Ekoloji Modeli (Social Ecological Model) 

 Pender‟in Sağlığı GeliĢtirme Modeli (Pender‟s Health Promotion 

Model) 

Bir birinden bağımsız bu modeller, psikososyal etmenlerin sağlık 

davranıĢının önemli belirleyicisi olduğu metateorisini temel almaktadır. Bu 

nedenle isimlendirme farkları gözlense bile farklı teorilerin bir birleri ile örtüĢen 

birçok belirleyicisi bulunmaktadır(11). Sağlığı geliĢtirme modellerinin en 

önemlilerinden biri Sosyal BiliĢsel Teoridir (Sosyal Öğrenme Teorisi)(1). Sağlığı 

geliĢtirme modellerinin birçoğu sağlık davranıĢını öngörmeyi ve sağlık 

davranıĢının belirleyicilerini açıklamayı amaçlamaktadır. Sosyal biliĢsel model, 

buna ek olarak davranıĢ değiĢikliğinin sağlanması amacıyla insanların nasıl 

bilgilendirileceği, yönlendirileceği ve motive edileceğine dair ilkeler sunmaktadır. 

Sosyal biliĢsel model sağlık davranıĢlarını açıklamanın yanı sıra bir sağlık eğitimi 

modelidir(1,11). 

Sosyal BiliĢsel Teori, Albert Bandura‟nın çalıĢmalarına dayanmaktadır. Bu 

modele göre sağlık riskleri ve faydalarının bilgisi davranıĢ değiĢikliği için bir ön 

koĢul oluĢtursa da değiĢimin sağlanması ve sürdürülebilmesi için bireyin öz-etkisi 

gerekmektedir, bireyin inançları bu değiĢimde merkezi bir rol oynar. Bireyin elde 

edeceğini düĢündüğü olumlu veya olumsuz beklentiler de sağlık davranıĢını 

etkilemektedir. Bu beklentiler fiziksel sağlık durumu ile ilgili olabileceği gibi, 
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geliĢtirdiği sağlık davranıĢına sosyal çevresinin verdiği tepki ile iliĢkili de olabilir. 

Bireyin geliĢtirdiği sağlık davranıĢının sosyal çevresinde kabul görmesi ve 

desteklenmesi olumlu sağlık davranıĢının sürdürülmesinde önemli bir etkendir. 

Bunlara ek olarak Bandura doğru temellere dayandırılmıĢ hedefler belirlemenin 

sağlık davranıĢı edinmede etkili olduğunu belirtmiĢtir(11). 

Bandura‟ya göre insan yalnızca çevresel etmenlerin Ģekillendirdiği tepkisel 

organizmalar değildir. Ġnsanlar; öz-düzenleyici, öz-tepkili, öz-değerlendirici, 

proaktif varlıklardır(58,59). Teoriye göre öğrenme çevresel uyaranlara verilen 

tepkilerden ibaret değildir ve öğrenme gözlem yolu ile de gerçekleĢebilir (59). 

Gözleyerek öğrenme (Observational Learning) denilen bu öğrenmeye göre 

insanlar, deneme yanılmaya gerek kalmadan, genel ve entegre olmuĢ öğrenme 

kalıplarını kazanabilmektedir. Sosyal Öğrenme Teorisine göre öğrenmenin, tepki 

sonuçları yoluyla ve model alma yoluyla gerçekleĢtiği belirtilmektedir(60). 

2.6 SAĞLIK ĠNANÇ MODELĠ 

Sağlık Ġnanç Modeli koruyucu sağlık davranıĢını açıklamakta sıklıkla 

kullanılmaktadır. Model 1950‟ yıllarda halk sağlığı servisinde görev yapan kiĢiler 

tarafından, koruyucu sağlık hizmetlerine ulaĢımın ücretsiz veya çok düĢük 

ücretlerle olmasına rağmen, koruyucu sağlık hizmetlerinin (erken tanı testlerinin 

veya görüntüleme yöntemlerinin) neden kullanılmadığını açıklamak amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. GeliĢtirilen model bireyin motivasyonunu ve bireyin davranıĢını 

etkileyen algılarını kapsıyordu ve zaman içinde modelin sadece koruyucu sağlık 

hizmetlerini değil, hasta davranıĢlarını ve sağlık davranıĢının gerçekleĢtirilmesini 

kolaylaĢtıran etmenleri de açıkladığı ve birçok alana uyarlanabilir olduğu fark 

edildi(10,61).  

Sağlık Ġnanç Modeli ilk geliĢtirildiğinde bireyin hastalıktan kaçınması ve 

koruyucu hizmet alması için sağlık davranıĢının belirleyicisi olduğu düĢünülen 
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dört alt baĢlıklı bir model olarak geliĢtirilmiĢtir. Bu baĢlıklar bireyin hastalığa 

karĢı duyarlı olduğuna (algılanan duyarlılık), hastalığın ortaya çıkmasının hayatını 

etkileyeceğine (algılanan ciddiyet), harekete geçtiğinde hastalığa karĢı 

duyarlılığının azalacağına ve hastalığın ciddiyetinin azalacağına (algılanan 

yararlar) ve maliyet, utanç, acı gibi engellerle karĢılaĢmayacağına (algılanan 

engeller) olan inancını değerlendirmekteydi(10). Günümüzde Sağlık Ġnanç Modeli 

çeĢitli modifikasyonlar geçirmiĢtir, en yaygın kullanılan temel dört faktörlü model 

ve beĢ veya altı faktörden oluĢan uygulamaları bulunmaktadır. Bu faktörler (61–

64): 

1. Algılanan duyarlılık 

2. Algılanan ciddiyet 

3. Algılanan yarar 

4. Algılanan engeller 

5. Öz yeterlilik 

6. DavranıĢla ilgili ipuçları 

2.6.1 Algılanan Duyarlılık 

Algılanan duyarlılık bir bireyin durumu (hastalık) geliĢtirirken kendi 

bireysel savunmasızlığına atfettiği olasılığı nitelemektedir(64). Örnek olarak 

ailesinde diyabet öyküsü olmayanlar kendilerinin diyabete karĢı duyarlı 

olmadıklarını düĢünürken, aile öyküsü olanlar kendilerini diyabetli olma 

olasılığını daha yüksek görebilirler. Sağlık Ġnanç Modeli perspektifinden 

bakıldığında bireyin ihtiyatlı davranıĢ sergilemesi için kendisinin hastalığa karĢı 

daha duyarlı olduğunu düĢünmesi gerekmektedir. Algılanan duyarlılık koruyucu 

sağlık hizmetlerine uyumda önemli bulunsa da bireylerin genel olarak hastalıklara 

karĢı duyarlılıklarını hafife alma eğiliminde oldukları gözlenmiĢtir(64–66). 
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2.6.2 Algılanan Ciddiyet 

Algılanan ciddiyet, bireyin, geliĢen durum (hastalık)‟un sonuçlarının ne 

kadar ciddi olduğuna olan inancını ifade eder. Bir birey, hastalığın geliĢmesiyle 

ortaya çıkan olumsuz fiziksel, psikolojik ve/veya sosyal etkilerin önemli sonuçlar 

doğurabileceğine (Örneğin; değiĢen sosyal iliĢkiler, azalmıĢ bağımsızlık, ağrı, acı 

çekme, engellilik, hatta ölüm) inanırsa hastalığın geliĢmesini engellemek için 

harekete geçecektir. Sağlık Ġnanç Modeli, sıklıkla algılanan sağlık tehditlerine 

atıfta bulunmaktadır. Algılanan duyarlılık ve algılanan ciddiyet kombinasyonu 

birlikte bireyin tehdit algısını ifade eder(61,64). 

2.6.3 Algılanan Yarar 

Algılanan yarar, gerçekleĢtirilecek eylem sonrası hastalığa yakalanma 

riskinin veya hastalığın ciddiyetinin azalacağına dair beklentidir(61,67). Bireyin 

eyleme geçmesi için tehdit algısının yanında eyleme geçtikten sonra fayda elde 

edeceğini düĢünmesi gerekmektedir(66). 

2.6.4 Algılanan Engeller 

Algılanan engeller, bireyin önerilen davranıĢı gerçekleĢtirmesini 

zorlaĢtırdığı düĢünülen engeller veya davranıĢın olumsuz sonuçları olarak 

tanımlanmaktadır. Finansal maliyetler, eylemin zahmetli, acı verici veya zor 

ulaĢılabilir olması engel olarak nitelendirilebilir. Örneğin; oral antidiyabetik ilaç 

kullanan birinin insülin preparatların geçmesinde fiziksel acı algılanan engel 

olabilir(61,66). Ġnançlar tek baĢına kiĢinin eyleme geçmesinde yeterli değildir, kiĢi 

eylemden göreceği faydalar ve engelleri bireysel algısı ile tartarak eyleme geçer, 

sağlık davranıĢının gerçekleĢmesini etkileyen en önemli etken algılanan engel ile 

algılanan fayda arasındaki farktır(61,64,66). 
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2.6.5 Öz-Yeterlilik 

Sağlık Ġnanç Modeline sonradan eklenen öz-yeterlilik Albert Bandura‟nın 

Sosyal BiliĢim Kuramının bileĢenlerinden biridir ve günümüzde Sağlık Ġnanç 

Modelinin temel bileĢenlerinden olarak gösterilmektedir. Öz-yeterlilik Bandura 

tarafından, belirlenmiĢ sonuçlara ulaĢmak için gerekli olan eylem biçimlerini 

organize etme ve yürütme algısı olarak tanımlanmaktadır, bireyin kendisine olan 

inancını, iradesini ve kararlılığını kapsamaktadır(61,66,67). 

2.6.6 DavranıĢ ile Ġlgili Ġpuçları 

DavranıĢ ile ilgili ipuçları bireyi sağlık ile ilgili davranıĢlara motive eden 

uyarıları ifade eder. Bu uyarılar içsel veya dıĢsal olabilir. Örneğin; bir kiĢinin 

anjina atağı geçirmesi (içsel) veya bir yakınının hastalığı veya ölümü (dıĢsal) aksi 

halde harekete geçmeyecek bir bireyi sağlık davranıĢını sergilemeye 

yönlendirebilir(64). DavranıĢla ilgili ipuçları önemli olmakla birlikte sistematik 

olarak çalıĢılmamıĢtır(61). Sağlık Ġnanç Modelinin bileĢenlerini bir arada 

düĢünmek gerekir. Örneğin; algılanan tehditler ve algılanan yararın yüksek olduğu 

bireylerde küçük uyaranlar bile harekete geçmeye neden olabilirken, algılanan 

engellerin yüksek olduğu bireyde harekete geçmek için büyük uyaranlar 

gerekebilir(64). 

2.7 SAĞLIĞI GELĠġTĠRME ve SAĞLIK ĠLETĠġĠM TEKNOLOJĠLERĠ 

ĠletiĢim, davranıĢ değiĢikliği oluĢturmak üzere düĢünce, bilgi, duygu, tutum 

ve becerilerin paylaĢılması süreci olarak tanımlanmaktadır(1). Sosyal bilimlerin 

sağlık alanında yer bulması 1970 yılında gerçekleĢtirilen Herkes için Sağlık 

konferansı ile baĢlamıĢtır ve bu süreçten sonra sağlık ile iletiĢim alanlarının bir 

arada olduğu sağlık iletiĢimi disiplini ortaya çıkmıĢtır. Sağlık iletiĢimi kavramında 

sağlık, baĢta halk sağlığı olmak üzere, sağlığı geliĢtirme, sağlık eğitimi ve hasta 
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eğitimi gibi disiplinlere bağlıyken, iletiĢim ve eğitim kısmı daha çok iletiĢim ve 

halkla iliĢkiler akademik birimlerinin altında değerlendirilmektedir(68).  

Multidisipliner yapısı nedeni ile sağlık iletiĢimi kavramı birçok yazar ve 

kuruluĢ tarafından zaman içinde kendi pratik bakıĢ açılarına göre yeniden 

tanımlanmıĢtır. Bu farklı tanımlarda sağlık iletiĢiminin, bireylerin ve toplumların 

kararlarını etkileme, bireyleri ve hedef gruplarını motive etme, sosyal ve 

davranıĢsal sonuçlar elde etme, davranıĢ değiĢikliği sağlama, bireylerin bilgi 

düzeylerini yükseltme ve kendi sağlıklarını algılamalarını sağlama ve bireyleri 

güçlendirme amaçları vurgulamaktadır. Schiavo, farklı disiplinlerin yaptığı 

tanımları bir araya getirerek sağlık iletiĢimini “Bireyi, toplumu, sağlık 

profesyonellerini, hastaları ve politikacıları etkilemek ve desteklemek amacıyla 

sağlıkla ilgili bilgi, düĢünce ve yöntemleri paylaĢmak için, geniĢ hedef kitlelere 

ulaĢmayı böylece bireysel ve toplumsal sağlık çıktılarının iyileĢtirilmesini 

amaçlayan çok yönlü ve multidisipliner bir alan” olarak tanımlamaktadır(69).  

Sağlık bilgisinin öğrenilmesi aktif olarak kiĢilerin sağlık bilgisi araĢtırması 

Ģeklinde ya da pasif olarak sağlık kampanyaları Ģeklinde olmaktadır(68). Sağlık  

kampanyalarında genellikle iletiĢim kanalı olarak televizyon ve radyo kullanılsa 

da billboard, poster gibi açık alan medyaları ve gazete, dergi gibi yazılı medya da 

bu amaçla kullanılan kanallardandır. Bireyler, sağlık bilgisini bu kanallardan 

genellikle pasif olarak elde etmektedir(68,70).  

Sağlık kampanyaları iyi planlandığı durumlarda bile etkileri küçük 

gruplarda ve kısa süreli olmaktadır ve hastalıklardan daha çok etkilenen düĢük 

sosyoekonomik seviyeye sahip insanlar bu kampanyalardan yeterince 

faydalanamamaktadır. Genellikle risk altındaki popülasyon sağlık kampanyaları 

devam ederken geride kalmakta ve devam eden sağlık kampanyaları 

sosyoekonomik düzey farklılığı nedeni ile oluĢan eĢitsizliğe katkı 

sağlamaktadır(71). 
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Sağlık bilgisinin öğrenilmesinde mobil telefonlar hem pasif olarak sağlık 

kampanyalarında hem de aktif olarak hastalar tarafından sağlık personeli ile 

iletiĢime geçip bilgi almak veya elektronik materyallerden bilgi aramak Ģeklinde 

kullanılabilmektedir(70). Mobil telefon kullanımı sadece geliĢmiĢ ülkelerde değil 

geliĢmekte olan ülkelerde de her yaĢ grubundan insanın hayatına girmiĢ 

durumdadır(72). Mobil telefonların bu yaygın kullanımı, sağlık çalıĢanlarının 

yetersizliğinin önemli bir sorun olmayı sürdürdüğü ülkelerde özellikle ulaĢılması 

güç hedef kitleye ulaĢmada önemli bir yol olmaktadır(56).   

 Diyabetli bireylerde iyi kan kontrolünün mortalite ve morbiditeyi 

azalttığının gösterilmesinden bu yana sağlık sisteminin diyabet yönetimini 

geliĢtirmek için yeni yollar bulması kritik öneme sahiptir. Diyabetli bireylerde 

SMS, internet veya telefon görüĢmeleri kullanılarak yapılan birçok çalıĢma 

mevcuttur. Bu çalıĢmalarda farklı mobil sağlık teknolojileri ile kan Ģekeri takibi, 

sürekli eğitim, diyet, egzersiz, ilaçların düzenlenmesi konularında yapılan çeĢitli 

müdahalelerin kan Ģekeri kontrolüne katkı sağladığı gösterilmiĢtir(72,73). 

TUĠK verilerine göre ülkemizde 2017 yılı itibari ile toplam nüfus 80 milyon 

810 bin 525 kiĢi olup, mobil telefon abonesi sayısı 76 milyon 616 bin 147‟dir(15). 

Yine TUĠK tarafından 2016 yılında yapılan çalıĢmaya göre hanelerin % 96,9‟unda 

mobil telefon bulunmaktadır(74). Ülkemizde mobil telefon kullanımının 

yaygınlığı göz önüne alındığında, diyabetin kontrolüne ve tedavisine katkı 

sağlamak amacıyla mobil sağlık müdahalelerinin uygulanması, toplumda geniĢ 

kitlelere ulaĢabilen etkili ve ucuz bir yöntem olacaktır. 
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Bu çalıĢmanın amacı, Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ahmet 

Necdet Sezer Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi‟ne baĢvuran diyabetli bireylerde 

tedaviyi hatırlatma ve bilgi ve motivasyon içerikli SMS‟ler kullanılarak 

uygulanan sağlık iletiĢim tekniği ile: 

 Algılanan sağlık durumu, 

 Sağlık Ġnancı, 

 Önerilen tıbbi tedaviye uyumu, 

 Beslenme önerilerine uyumu,  

 Fiziksel egzersiz önerilerine uyumu, 

 Ölçülen metabolik değerleri (Açlık kan Ģekeri, HbA1c, total 

kolesterol, HDL, LDL, trigliserid, BUN, kreatinin)„ndeki müdahale 

öncesi ve sonrası değiĢimleri değerlendirmektir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Müdahale tipindeki bu araĢtırma, 01.12.2016 – 01.03.2018 tarihleri arasında 

Afyon Kocatepe Üniversitesi Ahmet Necdet Sezer AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi‟nde yürütüldü.  

ÇalıĢmamıza 01.12.2016 – 28.02.2017 tarihleri arasında Afyon Kocatepe 

Üniversitesi Ahmet Necdet Sezer AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi 

Endokrinoloji Polikliniğine baĢvuran ve çalıĢmaya dâhil edilme kriterlerine uygun 

olup katılmayı kabul eden bireyler dâhil edildi. Katılımcılar ile çalıĢma 

baĢlangıcında hastane yönetimince belirlenen bir odada birebir görüĢme yapıldı, 

ilk görüĢmede çalıĢma planı ve çalıĢmanın olası faydaları ve zararları detaylı 

olarak açıklandı, sözlü ve yazılı onamları alındı. Katılımcılar rastgele olarak 

kontrol grubu, bilgi ve motivasyon grubu ve hatırlatma grubu olmak üzere üç 

gruba ayrıldı. Kontrol grubuna herhangi bir müdahale uygulanmadı. Bilgi ve 

motivasyon grubuna haftada bir diyabet ile ilgili bilgi içerikli veya kiĢisel motive 

edici mesajlar gönderilirken hatırlatma grubuna günlük olarak, ilaçlarını 

unutmaması için, hatırlatma mesajı gönderildi.  

Bilgi grubuna gönderilen mesajlar Sosyal BiliĢsel Teori temel alınarak 

düzenlendi. Mesajların içeriğinde davranıĢ değiĢikliklerini destekleyici olumlu 

yargılara, bireylerin çevrelerinden sosyal destek alabileceğini vurgulayan 

yargılara, rol model alınabilecek örneklere ve ulaĢılması amaçlanan sağlık 

hedeflerine yer verildi. Bilgi grubuna gönderilen mesajlar Ek-1‟de verildi. 

Hatırlatma grubu ve bilgi ve motivasyon grubuna farklı içerik ve sıklıktaki SMS 

müdahalesi 01.03.2017 -01.03.2018 tarihleri arasında bir yıl süresince uygulandı. 
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3.1 ÇALIġMANIN ETĠK UYGUNLUĞU 

Bu çalıĢmanın gerçekleĢtirilmesi için Afyon Kocatepe Üniversitesi Ahmet 

Necdet Sezer AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‟nden ( 21.11.2016 tarihli ve 

70847213-100-E.50077 sayılı yazı), Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġç 

Hastalıkları Anabilim Dalı‟ndan (19.11.2016 tarihli ve 87868172-100-E.50060 

sayılı yazı) ve Afyon Kocatepe Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟ndan (02.12.2016 tarihli ve 2016/82 sayılı yazı) gerekli izinler alındı. Etik 

Kurul kararı Ek-2‟de verildi. 

3.2 KATILIMCILARIN BELĠRLENMESĠ 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda elde edilen, müdahale öncesi ve sonrası 

HbAlc ortalama ve standart sapma farkları ile α=0,05, β=0,05 ( % 5 yanılma payı 

ve % 95 güç ile) kabul edilerek, bağımlı gruplarda yapılan hesaplamada yeterli 

örneklem büyüklüğü 16 kiĢi bulundu. Bir yıllık bir izlem gerektiren çalıĢmada 

olası çalıĢmayı terk durumları göz önüne alınarak 01.12.2016 – 28.02.2017 

tarihleri arasında Afyon Kocatepe Üniversitesi Ahmet Necdet Sezer AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi Endokrinoloji Polikliniğine baĢvuran, çalıĢmaya dâhil etme 

kriterlerine uygun ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden 143 kiĢinin tamamı 

örneklem belirlenmeksizin çalıĢmaya dâhil edildi. ÇalıĢmaya katılan bireyler 

rastgele olarak, kontrol (n=48), bilgi ve motivasyon (n=48) ve hatırlatma (n=47) 

olmak üzere üç gruba ayrıldılar. ÇalıĢma sırasında bir kiĢi vefat etmesi nedeniyle, 

bir kiĢi kendi isteği ile çalıĢmadan ayrıldı. Dört birey çalıĢma sonunda kendilerine 

ulaĢılamadığı ve bir birey laboratuvar ölçümleri bulunmaması nedeni ile 

tarafımızca çalıĢma dıĢı bırakıldı. Toplamda kontrol grubundan 1, bilgi grubundan 

2 ve hatırlatma grubundan 4 kiĢi olmak üzere 7 kiĢi çalıĢma dıĢı kalmıĢ olup 

değerlendirmeler 136 birey üzerinden gerçekleĢtirildi. 
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ÇalıĢmaya dâhil edilme kriterleri, bireyin diyabetli olması, oral 

antidiyabetik veya insülin kullanıyor olması, okur-yazar olması, mobil telefon 

kullanması ve SMS okuyabiliyor olması iken, dıĢlama kriterleri gebe olması ve 

yasal olarak reĢit olmamasıdır.  

3.3 VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

Katılımcılardan veri toplamak amacıyla çalıĢma baĢlangıcında ilk 

görüĢmede, tarafımızca hazırlanmıĢ Ġlk GörüĢme Anket Formu, 8 sorudan oluĢan 

Modifiye Morisky Ölçeği ve 33 sorudan oluĢan Diyabette Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği yüz yüze görüĢme usulü ile uygulandı. 

Bir yıl süresince katılımcıların hastaneye yaptıkları baĢvurular sırasında 

ölçülen HbA1c, açlık kan Ģekeri, HDL, LDL, total kolesterol, trigliserid, BUN ve 

kreatinin düzeyleri hastane bilgi sisteminden toplandı. 

Müdahalenin etkinliğini değerlendirmek için çalıĢma sonunda çalıĢmaya 

dâhil edilen bireylere telefonla ulaĢılarak Son GörüĢme Anket Formu, Modifiye 

Morisky Ölçeği ve 33 adet sorudan oluĢan Diyabette Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 

dolduruldu.  

3.3.1 Ġlk GörüĢme Anket Formu  

Ġlk görüĢme anket formunda bireyin adı, yaĢı, telefon numarası, cinsiyeti, 

yaĢadığı yer (köy, kasaba, ilçe, il), kendi değerlendirmesine göre gelir durumu 

(düĢük, orta, iyi), eğitim durumu, tek baĢına mı yaĢadığı, tek yaĢamıyorsa birlikte 

yaĢadığı kiĢilerde diyabet veya yaĢam tarzı değiĢikliği gerektiren hastalık varlığı, 

kaç yıldır diyabet tanısı olduğu, diyabet tipi, diyabet konusunda eğitime katılıp 

katılmadığı, diyabet nedeni ile kontrole gelme sıklığı, aldığı tedavi, evde ne 

sıklıkta kan Ģekeri ölçümü yaptığı (bir hafta içinde yapılan ölçüm sıklığı), diyet, 
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fiziksel egzersiz ve ilaç tedavisine uyumu (subjektif olarak 1 en kötü uyum, 10 

tam uyumu göstericek Ģekilde puanlanarak), kullandığı oral antidiyabetik ve 

insülinin adı, dozu ve sıklığı, kendi değerlendirmesine göre sağlık durumu (1 

tamamen sağlıksızım 10 tam sağlıklıyım olmak üzere puanlanarak) sorgulandı. Ġlk 

görüĢme anket formu örneği Ek-3‟de verildi. 

3.3.2 Son GörüĢme Anket Formu  

Son görüĢme anketi yapılan müdahalenin etkinliğini ve bireylerin müdahale 

ile ilgili düĢünceleri değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. Bireylerin 

sosyodemografik özellikleri ve yaĢadığı çevre ile iliĢkili sorular ilk görüĢme 

anketinde sorgulandığı ve değiĢiklik beklenmediği için tekrar sorgulanmamıĢtır. 

Ġlk görüĢme anketinde müdahale ile değiĢim beklenen baĢlıklar tekrar sorgulanmıĢ 

ek olarak telefon mesajları ve içeriği ile ilgili sorular eklenmiĢtir. 

Son görüĢme anket formunda, ilk görüĢme anket formunda da bulunan, evde 

ne sıklıkta kan Ģekeri ölçümü yaptığı (bir hafta içinde yapılan ölçüm sıklığı), 

diyet, fiziksel egzersiz ve ilaç tedavisine uyumu ve kendi değerlendirmesine göre 

sağlık durumu (sübjektif olarak 0 en kötü uyum, 10 tam uyumu gösterecek Ģekilde 

puanlanarak) sorgulandı. Bu sorulara ek olarak müdahale gruplarında çalıĢma 

gereğince gönderilen mesajları değerlendirmesi amacıyla evet veya hayır olarak 

yanıtlanması gereken iki seçenekli 8 soru eklendi. Bu sorulardan 3 tanesi 

hatırlatma mesajı gönderilen grubun yanıtlaması içindi ve SMS mesajı almaktan 

rahatsız olup olmadıkları, SMS mesajlarının düzenli ilaç kullanmalarını katkı 

sağlayıp sağlamadığı ve SMS mesajlarının bütün diyabetli bireylere 

gönderilmesini önerip önermedikleri sorgulandı. Geri kalan 5 soru Bilgi ve 

motivasyon mesajları gönderilen müdahale grubunun yanıtlaması içindi ve 

tedaviye uyumlarının değiĢip değiĢmediği, daha fazla bilgi mesajı isteyip 

istemedikleri, daha fazla motivasyon mesajı isteyip istemedikleri, bütün diyabetli 

bireylere bilgi mesajı veya motivasyon mesajı gönderilmesini önerip 

önermedikleri sorgulandı. Son görüĢme anket formu örneği Ek-4‟de verildi. 
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3.3.3  Morisky Tedavi Uyum Ölçeği (Morisky Medication Adherence Scale) 

Moriksy Ölçeği ilk 1986 yılında Donald E. Morisky tarafından, vizitlerde 

hastaların ilaç tedavisini uyumunu değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢ 4 

soruluk bir ölçektir(75). Yine Donald E. Morisky tarafından 2008 yılında ölçeğin 

geçerlilik ve güvenilirliğini geliĢtirmek için modifiye edilerek 8 sorudan oluĢan 

Morisky Tedavi Uyum Ölçeği (Morisky Medication Adherence Scale) elde 

edilmiĢtir(76). Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 7 adet iki seçenekli (evet/hayır) 

kapalı uçlu sorudan ve bir adet 5 seçenekli likert tipi sorudan oluĢmaktadır. 

Ölçeğin değerlendirilmesinde 1,2,3,4,6,7 numaralı sorulara verilecek hayır cevabı 

için 1 puan 5. Soruya verilecek evet cevabı için 1 puan verilir. Likert tipi olan 

soruda yani 8. soruda 1. seçenek (ilaç almayı hatırlamakta hiç zorluk yaĢamam) 1 

puan olarak puanlanırken 5. seçenek (ilaç almayı hatırlamakta her zaman zorluk 

yaĢarım) 0 olarak puanlanır, diğer seçenekler sırasıyla 0,25, 0,50, 0,75 olarak 

puanlanır. Her soruya verilen puanlar toplandıktan sonra toplam puan <6 ise ilaç 

tedavisine uyum düĢük, 6 ile 8 arasında ise orta ve 8 puan ise yüksek uyum olarak 

değerlendirilir(77). Ölçeğin birçok dilde geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

yapılmıĢ olup Türkiye‟de 2014 yılında Sayıner tarafından diyabet hastalarında 

geçerlilik ve güvenilirliği değerlendirilmiĢ olup cronbach α katsayısı 0.782 olarak 

bulunmuĢtur(78). Morisky Tedavi Uyum Ölçeği örneği Ek-5‟de verildi. 

3.3.4 Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği  

GeliĢtirilmiĢ çeĢitli boyutta Sağlık Ġnanç Modeli Ölçekleri bulunmaktadır. 

ÇalıĢmamızda kullanılan ölçek 1994 yılında Schwab ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilen ölçek temel alınarak Tan tarafından 5 alt boyutlu olarak geliĢtirilmiĢtir. 

Tan‟ın çalıĢmasında ölçeğin iç tutarlılığı cronbach α katsayısı ile 

değerlendirilmiĢtir alt boyutlarının cronbach α değeri 0,52 ile 0,87 arasında 

değiĢmekte olarak bulunurken toplam ölçek değeri 0,72 bulunmuĢtur(79,80).  
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Ölçeğin Türkçe‟ ye çevrilmesi ve Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

2005 yılında Kartal ve Özsoy tarafından yapılmıĢtır, madde toplam korelasyonunu 

değerlendirilip r değeri 0,20‟nin altında olan maddeler çalıĢma dıĢı bırakılmıĢ ve 

ölçek algılanan duyarlılık (4 madde), algılanan ciddiyet (3 madde), algılanan 

yararlar (7 madde), algılanan engeller (9 madde), sağlıkla ilgili önerilen aktiviteler 

(10 madde) olmak üzere toplam 5 alt boyuttan ve 33 yargıdan oluĢan son halini 

almıĢtır. Türkçe ölçeğin alt boyutlarının cronbach α değeri 0,73 ile 0,89 arasında 

değiĢmekte olup toplam ölçeğin cronbach α değeri 0,86 bulunmuĢtur. Ölçeğin 

güvenilirliği 30 kiĢi üzerinde iki hafta ara ile tekrarlanarak yapılmıĢ ve ICC 

katsayısı 0,90 olarak bulunmuĢtur. Ölçek likert tipinde olup 33 yargı 1‟den 5‟e 

kadar değiĢen likert tipi puanlama ile derecelendirilmiĢtir ((1) kesinlikle 

katılmıyorum, (2) katılmıyorum, (3) kararsızım, (4) katılıyorum, (5) kesinlikle 

katılıyorum). Ölçeğin yorumlanmasında tutarlılık olması için negatif sorular 

tersine kodlanmıĢtır. Tüm ölçek ve alt boyutlar için puan ortalaması, ölçekteki 

tüm maddelerin toplanarak toplam madde sayısına bölünmesi ile elde 

edilmektedir. Ölçekten alınan puan dört ve üstü ise yüksek (pozitif) sağlık 

inancını, puan dört‟ten küçük ise düĢük (negatif) sağlık inancını 

göstermektedir(62,79,81). Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği Ek-6‟da verildi. 

3.4 ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

Elde edilen veriler tanımlayıcı istatistikler (aritmetik ortalama, ortanca, 

standart sapma, yüzde dağılımlar) ile değerlendirildi. Gruplar arası ortalama 

karĢılaĢtırılırken öncelikle normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov ve 

Shapiro-Wilk testleri ile değerlendirildi. Bağımsız ikiden fazla bağımsız grubun 

ortalaması parametrik varsayımlar sağlandığı durumlarda Anova, sağlanmadığı 

durumlarda Kruskal-Wallis testi kullanılarak karĢılaĢtırıldı. Bağımlı grupların 

tekrarlayan ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında parametrik varsayımlar sağlandığında 

Bağımlı Gruplarda T testi sağlanmadığında Wilcoxon testi kullanıldı. Kategorik 

verilerin gruplar arası yüzde dağılımları Ki-Kare testi ile karĢılaĢtırıldı. Verilerin 

analizinde SPSS v18 programı kullanıldı ve p<0,05 düzeyi anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza katılan 136 diyabetli bireylerin yaĢları 20-82 arasında 

değiĢmekte olup ortalaması 51,76±12,50‟dir, hastaların % 54,4‟ü kadın % 45,6‟sı 

erkektir. AraĢtırmaya alınanların % 58,1‟i Ģehir merkezinde yaĢamaktadır ve % 

58,1‟i ilkokul mezunudur. Hastaların kendilerine göre gelir durumları 

sorgulandığında % 78,7‟sinin gelir durumunun orta seviyede olduğu saptandı 

(Tablo III). 

Tablo III. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri 

  Min-Max Ort±SS 

YaĢ 20-82 51,76±12,50 

  n % 

Cinsiyet 
  

Erkek 62 45,6 

Kadın 74 54,4 

YaĢadığı yer 
  

Köy 24 17,6 

Kasaba 9 6,7 

Ġlçe 24 17,6 

Ġl 79 58,1 

Gelir durumu 
  

DüĢük 26 20,5 

Orta 100 78,7 

Yüksek 1 0,8 

Eğitim durumu 
  

Ġlkokul mezunu 79 58,1 

Ortaokul mezunu 15 11,0 

Lise mezunu 25 18,4 

Üniversite/Yüksekokul mezunu 17 12,5 
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Tablo IV‟de diyabetli bireylerin tek mi yaĢadıkları ve tek yaĢamıyorsa 

beraber yaĢadıkları kiĢilerde diyabet, obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon varlığı 

gösterildi. Hastaların % 96,3‟ü tek baĢına yaĢamamaktadır. Hastaların % 

21,3‟ünün aynı evde birlikte yaĢadığı kiĢilerden en az birinde diyabet görülmekte 

iken % 38,2‟sinin birlikte yaĢadığı kiĢilerde hipertansiyon, obezite, hiperlipidemi 

hastalıklarından en az biri bulunmaktadır. 

Tablo IV. Hastaların Birlikte YaĢadıkları Bireylerin Hastalık Durumları 

  n % 

Tek baĢına yaĢama durumu 
  

Evet 5 3,7 

Hayır 131 96,3 

Aynı evde yaĢadığınız kiĢilerden 

sizin dıĢınızda diyabet hastası 

varmı? 
  

Evet 29 21,3 

Hayır 107 78,7 

Aynı evde yaĢadığınız kiĢilerden 

hipertansiyoni hiperlipidemi, 

obezite gibi kronik hastalığı 

olan varmı? 

  

Evet 52 38,2 

Hayır 84 61,8 
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Tablo V‟de çalıĢmaya dâhil edilen bireylerin kaç yıldır diyabet hastası 

olduğu, evde kan Ģekeri ölçüm ve kontrole gelme sıklıkları, diyabet tipleri ve 

aldıkları diyabet tedavisi verildi. ÇalıĢmamıza katılan bireylerin % 90,4 (n=123)‟ü 

Tip 2 diyabetli, % 9,6 (n=13)‟sı Tip 1 diyabetlidir, % 80,9‟unun oral antidiyabetik 

% 42,6‟sının insülin ve % 5,2‟sinin insülin pompası kullandığı gözlendi. Hastalar 

ortalama 8,47±6,97 yıldır diyabetli olduğu gözlendi. Evde kendi kendilerine kan 

Ģekeri ölçüm sıklığı haftada 0-84 arasında değiĢmekte iken ve ortalama 

10,17±12,97 olduğu gözlendi. Hastaların % 36,8‟i üç ayda bir kontrole 

geldiklerini belirttiler. 

Tablo V. Hastaların Diyabet ve Sağlık DavranıĢı Ġle Ġlgili Bazı Özellikleri 

 

Min-Max Ort±SS 

Kaç yıldır diyabet hastasısınız? 0-25 8,47±6,97 

Evde ne sıklıkta kan Ģekeri ölçersiniz? 0-84 10,17±12,97 

  n % 

Kontrole gelme sıklığı 
  

Ayda bir 4 2,9 

Üç ayda bir 50 36,8 

Altı ayda bir 14 10,3 

Yılda bir 6 4,4 

Sadece rapor yenilemek için 12 8,8 

Düzensiz 50 36,8 

Diyabet tipi 
  

Tip1 13 9,6 

Tip2 123 90,4 

Diyabet tedavisi 
  

Oral antidiyabetik 110 80,9 

Ġnsülin 58 42,6 

Ġnsülin pompası 7 5,2 
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Diyabetli bireylerin, önerilen yaĢam tarzı değiĢiklerine uyumunun ve genel 

sağlık durumunun öznel değerlendirmesi Tablo VI‟ da verildi. Hastalar, beslenme 

önerilerine, fiziksel egzersiz önerilerine ve tıbbi ilaç tedavisine uyumlarını 

sırasıyla ortalama 5,63±2,54, 6,31±2,79 ve 8,05±2,60 puan ile değerlendirdi. 

Hastaların kendi sağlık durumlarını ortalama 7,32±2,04 puan ile değerlendirdiği 

saptandı. 

Tablo VI. Hastaların Tedavi Uyumunun ve Sağlık Durumunun Öznel 

Değerlendirmesi 

  Min-Max Ort±SS 

Beslenme önerilerine uyum 0-10 5,63±2,54 

Fiziksel egzersiz önerilerine 

uyum 
0-10 6,31±2,79 

Ġlaç tedavisine uyum 0-10 8,05±2,60 

Öznel sağlık durumu 2-10 7,32±2,04 
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Hastaların çalıĢma baĢlangıcında Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği puanları ve 

tedaviye uyumunu değerlendiren Morisky Ölçeği puanları Tablo VII‟de gösterildi. 

ÇalıĢmaya dâhil olanlarda çalıĢma baĢlangıcında ortalama sağlık inancı puanı 

3,85±0,32 olarak gözlenirken % 72,8‟inin düĢük sağlık inancına sahip olduğu 

saptandı. Hastaların Morisky Ölçeği puanı ortalama 5,94±1,9 olarak gözlenirken 

% 52,5‟inin tedaviye uyumunun düĢük olduğu saptandı. 

Tablo VII. Diyabetli Bireylerin Sağlık Ġnancı ve Tedaviye Uyumu 

  Toplam 

  Min-Max Ort±SS 

Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 
  

Algılanan duyarlılık 2,00-4,25 3,02±0,48 

Algılanan ciddiyet 1,67-5,00 3,73±0,58 

Algılanan yararlar 2,71-5,00 4,04±0,46 

Algılanan engeller 2,67-4,78 3,74±0,38 

Sağlıkla ilgili davranıĢlar 3,1-5,00 4,22±0,39 

Toplam ölçek puanı 0,00-4,79 3,85±0,32 

Tedaviye uyum 0-8 5,94±1,9 

   

  n % 

Sağlık inancı 

  DüĢük sağlık inancı 94 72,8 

Yüksek sağlık inancı 37 27,2 

Tedaviye Uyum 

  DüĢük uyum 63 52,5 

Orta uyum 27 22,5 

Yüksek uyum 30 25,0 
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Tablo VIII‟de gruplar arasında sosyo demografik özelliklerin karĢılaĢtırması 

gösterildi. Kontrol grubunun yaĢ ortalaması 54,55±14,76 olarak saptanırken 

hatırlatma ve bilgi gruplarının yaĢ ortalaması sırasıyla 50,16±10,22 ve 

50,17±11,16 olarak saptandı, aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p=0,008). Grupların cinsiyetleri (p=0,734), gelir durumları (p=0,340), yaĢadıkları 

yer (p=0,224) ve eğitim durumları (p=0,153) arasında anlamlı bir fark 

gözlenmedi. 

 

Tablo VIII. Grupların Sosyodemografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

  Kontrol Hatırlatma Bilgi X
2
 p 

  Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS 

  YaĢ 20-82 54,55±14,76 22-77 50,16±10,22 20-70 50,17±11,16 9,703 0,008 

  
 

 
 

 
 

 

    n % n % n % X
2
 p 

Cinsiyet 

Erkek 21 44,7 18 41,9 23 50,0 
0,617 0,734 

Kadın 26 55,3 25 58,1 23 50,0 

YaĢadığı yer 

Köy-kasaba 15 31,9 7 16,3 11 23,9 
2,992 0,224 

Ġl-ilçe 32 58,1 36 83,7 35 56,1 

Gelir durumu 

DüĢük 11 23,4 12 27,9 7 15,2 
2,157 0,340 

Orta - Yüksek 36 76,6 31 71,1 39 84,8 

Eğitim durumu 

Ġlkokul 

mezunu 
24 51,0 28 65,1 27 58,7 

9,377 0,153 

Ortaokul 

mezunu 
6 12,8 4 9,3 5 10,9 

Lise mezunu 6 12,8 9 20,9 10 21,7 

Üniversite / 

Yüksekokul 

mezunu 

11 23,4 2 4,7 4 8,7 
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ÇalıĢma gruplarının aynı evde birlikte yaĢadığı kiĢilerde diyabet varlığı 

sorgulandığında kontrol grubundaki bireylerin % 34,0‟ının birlikte yaĢadığı 

kiĢilerden en az birinde diyabet olduğu gözlenirken hatırlatma grubundakilerin % 

14,0‟ının bilgi grubunun ise % 15,2‟sinin birlikte yaĢadığı kiĢilerde diyabet 

gözlendi (p=0,031). Bireylerin birlikte yaĢadıkları kiĢilerde diyabet dıĢında; 

hiperlipidemi, obezite, hipertansiyon hastalıkları varlığı açısından anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,366) (Tablo IX). 

Tablo IX.  Grupların Birlikte YaĢadıkları KiĢilerin Hastalık Durumunun 

KarĢılaĢtırılması 

  Kontrol Hatırlatma Bilgi X
2
 p 

  n % n % n % 
  

Tek baĢıba yaĢama durumu* 
        

Evet 2 4,3 2 4,7 1 2,2 

  Hayır 45 95,7 41 95,3 44 95,7 

Aynı evde yaĢadığınız kiĢilerden sizin dıĢınızda diyabet 

hastası varmı?         

Evet 16 34,0 6 14,0 7 15,2 
6,947 0,031 

Hayır 31 66,0 37 86,0 39 84,8 

Aynı evde yaĢadığınız kiĢilerden hipertansiyoni 

hiperlipidemi, obezite gibi kronik hastalığı olan varmı?         

Evet 21 44,7 13 30,2 18 39,1 
2,009 0,366 

Hayır 26 55,3 30 69,8 28 60,9 

*=Beklenen değerlerin düĢük olması nedeni ile istatistiksel değerlendirme yapılamadı. 

 

Grupların diyabet öyküsü ile ilgili hastalık süreleri, evde kan Ģekeri ölçüm 

sıklıkları, kontrole gelme sıklıkları, diyabet tipleri ve aldıkları diyabet tedavileri 

Tablo X‟da gösterildi. Kontrol grubunda ortalama diyabet süresi 10,02±7,87 

olarak gözlenirken, hatırlatma grubunda 7,73±6,61 ve bilgi grubunda 7,61±6,19 

olarak gözlendi ve aralarında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,317).  Kontrol 
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grubunun evde kan Ģekeri ölçüm sıklığı haftalık ortalama 10,58±11,13 iken 

hatırlatma grubunun 10,26±16,40 ve bilgi grubunun 9,71±11,52 olarak bulundu ve 

aralarında anlamlı fark saptanmadı. Kontrol grubundaki hastaların % 34,0‟ı 

hatırlatma grubunun % 46,5‟i, bilgi grubunun % 36,8‟i diyabet nedeni ile kontrole 

gelme sıklıklarının düzensiz olduğunu belirtirken, tip iki diyabet sıklığı kontrol 

grubunda % 89,4 hatırlatma grubunda % 93,0 ve bilgi grubunda % 89,1 olarak 

bulundu. 

 

Tablo X. Grupların Diyabet Ġle ilgili Bazı Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

 Kontrol Hatırlatma Bilgi X
2
 p 

  Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS 
  

Kaç yıldır diyabet 

hastasısınız? 
0-25 10,02±7,87 0-25 7,73±6,61 0-20 7,61±6,19 2,295 0,317 

Evde ne sıklıkta kan 

Ģekeri ölçersiniz 
0-42 10,58±11,13 0-84 10,26±16,40 0-50 9,71±11,52 1,968 0,374 

  n % n % n % 
  

Kontrole gelme sıklığı 
      

  Üç ayda bir ve daha sık 19 40,4 13 30,3 22 47,9 

2,889 0,236* 6 ayda bir ve daha az 12 25,6 10 23,3 10 21,7 

Düzensiz 16 34,0 20 46,4 14 30,4 

Diyabet tipi* 
      

  Tip1 5 10,6 3 7,0 5 10,9 

  

Tip2 42 89,4 40 93,0 41 89,1 

Diyabet tedavisi** 
  

      Oral antidiyabetik 38 80,9 34 79,1 38 82,6 

  

Ġnsülin 18 38,3 24 55,8 16 34,8 

Ġnsülin pompası 4 8,5 1 2,3 2 4,3 

*=Beklenen değerlerin düĢük olması nedeni ile istatistiksel değerlendirme yapılamadı. 

**=Bir birey tarafından birden fazla tedavi seçeneği seçilebilir. 
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Grupların beslenme (p=0,256), fiziksel egzersiz (0,911) ve ilaç tedavisine 

(0,600) uyumları ve sağlık durumlarının öznel değerlendirmesi (p=0,644) 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo XI). 

Tablo XI. Grupların Öznel Tedavi Uyumu ve Sağlık Durumunun 

KarĢılaĢtırılması 

  Kontrol Hatırlatma Bilgi F p 

  Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS   

Beslenme 

önerilerine uyum 
1-10 6,05±2,37 0-10 4,69±2,76 1-10 6,02±2,34 1,309 0,256 

Fiziksel egzersiz 

önerilerine uyum 
1-10 6,39±2,75 0-10 5,69±2,95 0-10 6,78±2,66 0,013 0,911 

Ġlaç tedavisine 

uyum 
2-10 8,46±2,12 0-10 7,22±3,07 1-10 8,36±2,47 0,276 0,600 

Öznel sağlık 

durumu 
3-10 7,24±1,81 3-10 7,26±2,10 2-10 7,45±2,24 0,215 0,644 

Tablo XII‟de diyabetli bireylerin sağlık inancının ve tedavi uyumlarının 

gruplar arası karĢılaĢtırması gösterildi. Kontrol grubunun Morisky Tedavi Uyum 

Ölçeği puanı ortalama 6,10±1,71, hatırlatma grubunun ortalaması 5,31±2,08 ve 

bilgi grubunun ortalaması 6,3±1,81 olarak bulundu, aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,052). Morisky Ölçeğinin niteliksek sınıflaması 

yapılarak bireyler tedavi uyumlarına göre düĢük, orta ve yüksek olarak 

sınıflandığında kontrol grubunun % 52,5‟inin, hatırlatma grubunun % 63,9‟unun 

ve bilgi grubunun % 43,2‟sinin düĢük tedavi uyumu olduğu gözlendi ve aralarında 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,303).  

Bireylerin sağlık inancı değerlendirildiğinde kontrol grubunun toplam ölçek 

puanı ortalama 3,86±0,37, hatırlatma grubunun 3,83±0,25 ve bilgi grubunun 

3,89±0,31 olarak bulundu ve aralarında anlamlı bir fark saptanmadı. Sağlık inancı 

puanını niteliksel olarak düĢük sağlık inancı ve yüksek sağlık inancı olarak 

değerlendirdiğimizde kontrol grubunun % 70,2‟sinin, hatırlatma grubunun % 
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74,4‟ünün ve bilgi grubunun ise % 73,9‟unun düĢük sağlık inancına sahip olduğu 

gözlendi ve aralarında anlamlı fark saptanmadı (p=0,885). Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeğinin algılan duyarlılık (p=0,693), algılanan ciddiyet (p=0,529), algılanan 

faydalar (p=0,914), algılanan engeller (p=0,804) ve önerilen sağlık davranıĢları 

(p=0,089) alt boyutları ile gruplar arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. 

Tablo XII. Grupların Sağlık Ġnancı ve Tedavi Uyumunun KarĢılaĢtırılması 

  Kontrol Hatırlatma Bilgi F- X
2
 p 

  Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS   

Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği 

        Algılanan duyarlılık 2,00-4,25 3,03±0,46 2,00-4,00 3,06±0,50 2,00-4,00 2,97±0,49 0,366* 0,693 

Algılanan ciddiyet 2,67-5,00 3,80±0,63 2,67-5,00 3,66±0,47 1,67-5,00 3,74±0,61 0,511** 0,529 

Algılanan yararlar 2,71-5,00 4,02±0,54 3,00-5,00 4,05±0,44 3,14-5,00 4,05±0,39 0,089* 0,914 

Algılanan engeller 2,78-4,56 3,77±0,42 2,89-4,44 3,72±0,32 2,67-4,78 3,74±0,40 0,217* 0,804 

Sağlıkla ilgili 

davranıĢlar 
3,40-5,00 4,22±0,46 3,10-4,80 4,13±0,33 3,30-5,00 4,31±0,35 5,177** 0,075 

Toplam ölçek puanı 3,03-4,64 3,86±0,37 3,15-4,42 3,83±0,25 3,12-4,79 3,89±0,31 0,353* 0,703 

         
Tedaviye uyum 2,25-8,00 6,10±1,71 0,00-8,00 5,31±2,08 1,00-8,00 6,3±1,81 5,942** 0,052 

         

 n % n % n % X
2
 p 

Sağlık inancı 

        DüĢük sağlık inancı 33 70,2 32 74,4 34 73,9 
0,245 0,885 

Yüksek sağlık inancı 14 29,8 11 25,6 12 26,1 

Tedaviye Uyum         

DüĢük uyum 21 52,5 23 63,9 19 43,2 

4,852 0,303 Orta uyum 9 22,5 8 22,2 10 22,7 

Yüksek uyum 10 25,0 5 13,9 15 34,1 

* =Anova testi ile değerlendirildi 

** =Kruskal Wallis testi ile değerlendirildi 
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ÇalıĢmaya alınan diyabet hastalarının çalıĢma baĢlangıcında ilk 

kontrollerinde elde edilen laboratuvar sonuçları Tablo XIII‟de verildi. Glikozile 

hemoglobin (HbA1c) değeri kontrol grubunda ortalama 7,51±1,84, hatırlatma 

grubunda ortalama 8,17±2,05 ve bilgi grubunda ortalama 7,88±1,48 olarak 

saptandı ve aralarında anlamlı fark saptanmadı (p=0,215). Yüksek dansiteli 

lipoprotein (HDL) düzeyi kontrol grubunda ortalama 50,74±17,17, hatırlatma 

grubunda ortalama 44,09±13,78 ve bilgi grubunda ortalama 41,6±10,89 olarak 

ölçülürken gruplar arasında anlamlı fark saptandı (p=0,032). Alt gruplar arasında 

HDL düzeyleri karĢılaĢtırıldığında farklılığın kontrol ve bilgi grupları arasında 

olduğu gözlendi (p=0,010). 

Grupların ilk ölçümlerinde açlık kan Ģekeri (AKġ) (p=0,213), total 

kolesterol (p=0,487), düĢük dansiteli lipoprotein (LDL) (p=0,848), trigliserid 

(p=0,115),  kan üre nitrojen (BUN) (p=0,988) ve kreatinin (p=0,550) değerleri 

arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo XIII).  

Tablo XIII. Grupların ÇalıĢma BaĢlangıcında Elde Edilen Laboratuvar 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

  Kontrol Hatırlatma Bilgi Toplam 

  Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS F-X
2
 P 

AKġ 72,9-430 166,73±77,8 78,3-469,1 193,01±84,06 88-426,2 176,51±76,14 3,089** 0,213 

HbA1c 4,42-12,12 7,51±1,84 4,78-12,87 8,17±2,05 5,43-10,85 7,88±1,48 3,073** 0,215 

T.kolesterol 112,7-278,3 194,14±37,26 107,4-361,7 189,65±48,58 103,9-291,5 195,13±38,98 0,198* 0,821 

HDL 27,6-128,7 50,74±17,17 19,7-89,9 44,09±13,78 22,8-78,5 41,6±10,89 3,392* 0,037 

LDL 11,7-216,8 127,81±39 67,7-235,6 131,22±40,94 51,9-232,9 132,89±36,08 0,058* 0,944 

Trigliserid 43,4-323,1 152,04±69,04 32,3-797,6 165,51±125,58 63,3-790,1 213,83±154,43 4,328** 0,115 

BUN 5,79-50,46 15,43±9,09 7,43-43,6 14,37±6,16 7,48-28,64 14,01±3,87 0,532* 0,589 

Kreatinin 0,46-132,7 3,66±19,23 0,47-2,17 0,83±0,34 0,51-1,14 0,76±0,15 1,194** 0,550 

* =Anova testi ile değerlendirildi 

** =Kruskal Wallis testi ile değerlendirildi 
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Tablo XIV‟de hatırlatma ve bilgi grubundaki hastaların müdahale öncesi ve 

müdahale sonrası tedavi uyumlarının ve sağlık durumlarının öznel 

değerlendirmesinin karĢılaĢtırılması gösterildi. Kontrol grubunda yer alan 

bireylerin öznel değerlendirmelerine göre çalıĢma kontrol grubunda çalıĢma 

baĢlangıcı ve sonunda beslenme (0,763), fiziksel egzersiz (0,458) ve ilaç tedavisi 

önerilerine (0,083) uyumda ve öznel sağlık durumunda (0,405) anlamlı fark 

saptanmadı. 

Hatırlatma grubunda bulunan diyabet hastaları, beslenme önerilerine 

uyumlarını müdahale öncesi ortalama 4,69±2,76, müdahale sonrasında ortalama 

5,98±2,06, fiziksel egzersize önerilerine olan uyumlarını müdahale öncesi 

ortalama 5,69±2,95,müdahale sonrasında ortalama 6,93±2,56 ve ilaç tedavisine 

olan uyumlarını müdahale öncesi ortalama 7,22±3,07,müdahale sonrasında 

ortalama 8,49±1,79 olarak değerlendirdi. Müdahale sonrası belirtilen beslenme 

önerilerine (p=0,001), fiziksel egzersiz önerilerine (p=0,001) ve ilaç tedavisine 

(p=0,003) uyum puanları müdahale öncesinden anlamlı yüksek bulunurken öznel 

sağlık durumunda fark saptanmadı (p=0,172). 

Bilgi grubunda bulunan diyabet hastaları, beslenme önerilerine uyumlarını 

müdahale öncesi ortalama 6,02±2,34, müdahale sonrasında ortalama 6,5±2,16 

olarak puanlarken genel sağlık durumlarını müdahale öncesinde 7,45±2,24 

müdahale sonrasında 7,89±1,92 olarak puanladıkları gözlendi. Müdahale sonrası 

beslenme önerilerine uyum (p=0,034) ve genel sağlık durumu (p=0,030) puanları 

müdahale öncesinden anlamlı yüksek bulunurken fiziksel egzersiz önerilerine 

(p=0,747) ve ilaç tedavisine (p=0,115) uyum puanlarında fark saptanmadı (Tablo 

XIV). 
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Tablo XIV. Tedavi Uyumu ve Sağlık Durumunun Öznel 

Değerlendirilmesinin DeğiĢimi 

  Müdahale Öncesi Müdahale Sonrası 
  

  Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS t-Z p 

Kontrol Grubu       

Beslenme önerilerine uyum 1-10 6,05±2,37 2-9 5,47±2,00 -0,302** 0,763 

Fiziksel egzersiz önerilerine uyum 1-10 6,39±2,75 1-10 5,88±2,67 -0,741** 0,458 

Ġlaç tedavisine uyum 2-10 8,46±2,12 3-10 8,17±1,51 -1,732** 0,083 

Öznel sağlık durumu 3-10 7,24±1,81 5-10 7,28±1,41 -0,832** 0,405 

Hatırlatma Grubu 
      

Beslenme önerilerine uyum 0-10 4,69±2,76 1-10 5,98±2,06 -3,467* 0,001 

Fiziksel egzersiz önerilerine uyum 0-10 5,69±2,95 1-10 6,93±2,56 -3,565* 0,001 

Ġlaç tedavisine uyum 0-10 7,22±3,07 3-10 8,49±1,79 -3,003** 0,003 

Öznel sağlık durumu 3-10 7,26±2,10 4-10 7,69±1,88 -1,393* 0,172 

Bilgi Grubu 

      Beslenme önerilerine uyum 1-10 6,02±2,34 3-10 6,50±2,16 -2,197* 0,034 

Fiziksel egzersiz önerilerine uyum 0-10 6,78±2,66 1-10 6,86±2,64 -0,328* 0,747 

Ġlaç tedavisine uyum 1-10 8,36±2,47 2-10 8,70±2,00 -1,578** 0,115 

Öznel sağlık durumu 2-10 7,45±2,24 3-10 7,89±1,92 -2,242* 0,030 

* =Bağımlı Grup T Testi kullanıldı 

** =Wilcoxon Testi kullanıldı 

Bireylerin müdahale öncesi ve sonrası evde kan Ģekeri ölçüm sıklıkları 

karĢılaĢtırıldığında kontrol grubunda çalıĢma baĢlangıcında evde kan Ģekeri ölçüm 

sıklığı ortalama 10,58±11,13 çalıĢma sonunda 9,17±8,97 olarak gözlendi, 

aralarında anlamlı fark saptanmadı (p=0,261). Hatırlatma grubunda müdahale 

öncesi evde kan Ģekeri ölçüm sıklığı ortalama 10,26±16,40 müdahale sonrası 

ortalama 6,68±8,92 olarak gözlendi, aralarında anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,530). Bilgi grubunda evde kan Ģekeri ölçüm sıklığı müdahale öncesi 

9,71±11,52 müdahale sonrası ortalama 6,91±6,28 olarak bulundu, zaman içinde 

anlamlı değiĢim saptanmadı (p=0,230).  
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Tablo XV‟de hatırlatma ve bilgi grupların müdahale öncesi ve sonrası sağlık 

inancının ve tedaviye uyumlarının karĢılaĢtırması gösterildi. Kontrol grubunun 

Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği puanı çalıĢma baĢlangıcında ortalama 3,86±0,37 

çalıĢma sonunda ortalama 3,99±0,39 olarak Morsiky Tedavi Uyum Ölçeği puanı 

müdahale öncesinde 6,10±1,71 müdahale sonrasında 5,76±2,22 olarak gözlendi. 

Kontrol grubunun sağlık inancı ve tedaviye uyumunda zaman içinde anlamlı 

değiĢim saptanmadı. Kontrol grubunda Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği alt baĢlıkları 

çalıĢma öncesi ve sonrası olarak karĢılaĢtırıldığında algılanan ciddiyet (p=0,046) 

puanında anlamlı yükselme saptanırken algılanan duyarlılık (p=0,583), algılanan 

yararlar (p=0,070) algılanan engeller (p=0,169) ve sağlıkla ilgili davranıĢlar 

(p=0,085) alt baĢlıklarında anlamlı değiĢim gözlenmedi. 

Hatırlatma grubunun Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği puanı müdahale öncesi 

ortalama 3,83±0,25 müdahale sonrasında ortalama 3,93±0,27 olarak, Morsiky 

Tedavi Uyum Ölçeği puanı müdahale öncesinde 5,31±2,08 müdahale sonrasında 

6,44±1,39 olarak gözlendi. Hatırlatma grubunda müdahale sonrasında tedavi 

uyumu (p<0,001)  ve sağlık inancının (p<0,001) anlamlı olarak arttığı saptandı. 

Hatırlatma grubunda Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği alt baĢlıkları müdahale öncesi ve 

sonrası olarak karĢılaĢtırıldığında algılanan duyarlılık (p=0,331) ve algılanan 

engeller (p=0,363) puanlarında değiĢiklik saptanamazken algılanan ciddiyet 

(p<0,001), algılanan yararlar (p=0,019) ve sağlıkla ilgili davranıĢlar (p=0,004) alt 

baĢlıklarında anlamlı yükselme saptandı. 

Bilgi grubunun Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği puanı müdahale öncesi ortalama 

3,89±0,31 müdahale sonrasında ortalama 4,15±0,27 olarak, Morsiky Tedavi 

Uyum Ölçeği puanı müdahale öncesinde 6,3±1,81 müdahale sonrasında 6,73±1,5 

olarak gözlendi. Bilgi grubunda müdahale sonrasında tedavi uyumunun (p=0,006)  

ve sağlık inancının (p<0,001) anlamlı olarak arttığı saptandı. Bilgi grubunda 

Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği alt baĢlıkları müdahale öncesi ve sonrası olarak 

karĢılaĢtırıldığında algılanan duyarlılık (p<0,001), algılanan ciddiyet (p<0,001) 

algılanan yararlar(p<0,001), algılanan engeller (p=0,001) ve sağlıkla ilgili 
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davranıĢlar (p<0,001) olmak üzere bütün alt baĢlıkların puanlarında anlamlı 

yükselme saptandı. 

Tablo XV. Müdahale Öncesi Ve Sonrası Sağlık Ġnancı Ve Tedaviye 

Uyumunun KarĢılaĢtırması 

  Müdahale öncesi Müdahale sonrası t- Z P 

  Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS   

Kontrol grubu       

Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 

Algılanan duyarlılık 2,00-4,25 3,03±0,46 2,50-4,25 3,26±0,58 -0,549** 0,583 

Algılanan ciddiyet 2,67-5,00 3,80±0,63 3,00-5,00 4,11±0,60 -1,992** 0,046 

Algılanan yararlar 2,71-5,00 4,02±0,54 3,00-5,00 4,19±0,50 -1,810** 0,070 

Algılanan engeller 2,78-4,56 3,77±0,42 2,56-4,56 3,75±0,52 -1,376** 0,169 

Sağlıkla ilgili davranıĢlar 3,40-5,00 4,22±0,46 3,70-5,00 4,32±0,45 -1,724** 0,085 

Toplam ölçek puanı 3,03-4,64 3,86±0,37 3,09-4,61 3,99±0,39 -1,494** 0,134 

Tedaviye uyum 2,25-8,00 6,10±1,71 0,00-8,00 5,76±2,22 -0,070** 0,944 

Hatırlatma grubu 
 

     Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 

Algılanan duyarlılık 2,00-4,00 3,06±0,50 2,25-4,00 3,1±0,48 -0,983* 0,331 

Algılanan ciddiyet 2,67-5,00 3,66±0,47 3,33-5,00 4,15±0,53 -4,067** <0,001 

Algılanan yararlar 3,00-5,00 4,05±0,44 3,14-5,00 4,16±0,45 -2,453* 0,019 

Algılanan engeller 2,89-4,44 3,72±0,32 2,67-4,33 3,75±0,35 -0,920* 0,363 

Sağlıkla ilgili davranıĢlar 3,10-4,80 4,13±0,33 3,30-4,90 4,21±0,34 -3,075* 0,004 

Toplam ölçek puanı 3,15-4,42 3,83±0,25 3,36-4,61 3,93±0,27 -4,375* <0,001 

Tedaviye uyum 0,00-8,00 5,31±2,08 1,25-8,00 6,44±1,39 -5,225* <0,001 

Bilgi grubu 
      

Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 

Algılanan duyarlılık 2,00-4,00 2,97±0,49 2,00-4,25 3,18±0,52 -3,887* <0,001 

Algılanan ciddiyet 1,67-5,00 3,74±0,61 2,33-5,00 4,25±0,56 -4,661** <0,001 

Algılanan yararlar 3,14-5,00 4,05±0,39 3,57-5,00 4,44±0,37 -9,508* <0,001 

Algılanan engeller 2,67-4,78 3,74±0,4 3,22-4,56 3,90±0,31 -3,470* 0,001 

Sağlıkla ilgili davranıĢlar 3,30-5,00 4,31±0,35 3,80-5,00 4,52±0,32 -5,875* <0,001 

Toplam ölçek puanı 3,12-4,79 3,89±0,31 3,52-4,79 4,15±0,27 -8,395* <0,001 

Tedaviye uyum 1,00-8,00 6,3±1,81 1,75-8,00 6,73±1,50 -2,762** 0,006 

* =Bağımlı Grup T Testi kullanıldı 

** =Wilcoxon Testi kullanıldı 
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Tablo XVI‟da diyabetli bireylerden çalıĢma baĢlangıcında ve çalıĢma 

sonunda elde edilen laboratuvar sonuçlarının karĢılaĢtırılması gösterildi. HbA1c 

değeri çalıĢma baĢlangıcında kontrol grubunda ortalama 7,51±1,84 hatırlatma 

grubunda ortalama 8,17±2,05 ve bilgi grubunda ortalama 7,88±1,48 olarak 

ölçülürken, çalıĢma sonunda kontrol grubunda ortalama 7,51±1,55 hatırlatma 

grubunda ortalama 7,58±1,85 ve bilgi grubunda ortalama 7,48±1,54 olarak 

ölçüldü. Kontrol grubunun (p=0,197), hatırlatma grubunun (p=0,174) ve bilgi 

grubunun (p=0,739) çalıĢma baĢlangıcında ve sonunda ölçülen HbA1c değerleri 

arasında fark saptanmadı. 

Bilgi grubunda yer alan bireylerin çalıĢma baĢlangıcında HDL düzeyi 

ortalama 41,60±10,89 trigliserid düzeyi ortalama 213,83±154,43 olarak 

gözlenirken çalıĢma sonunda yapılan ölçümde HDL düzeyi ortalama 44,61±9,04 

trigliserid düzeyi ortalama 160,54±75,46 olarak bulundu. Bilgi grubunun çalıĢma 

sonu ölçümünde HDL (p=0,008), trigliserid (p=0,034) ve kreatinin (p=0,018) 

düzeylerinde çalıĢma baĢlangıcına göre anlamlı fark saptanırken, kontrol ve 

hatırlatma gruplarında çalıĢma öncesi ve sonrası ölçümleri arasında anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo XVI). 
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Tablo XVI. Laboratuvar Ölçümlerinin Müdahale Öncesi ve Sonrası 

DeğiĢimlerinin Değerlendirilmesi 

  Ġlk Ölçüm Son Ölçüm 

    Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS t- Z p 

Kontrol 

grubu     

  AKġ 72,90-430 166,73±77,8 69,8-427,7 161,31±83,81 -0,105** 0,916 

HbA1c 4,42-12,12 7,51±1,84 5,08-11,40 7,51±1,55 -1,290** 0,197 

T.kolesterol 112,70-278,30 194,14±37,26 127,50-254,00 183,53±34,80 -0,148* 0,884 

HDL 27,60-128,70 50,74±17,17 30,10-101,80 48,77±13,540 1,806* 0,084 

LDL 11,70-216,80 127,81±39,00 58,20-199,90 121,57±35,95 0,001* 0,999 

Trigliserid 43,40-323,10 152,04±69,04 31,90-358,40 146,63±67,45 -1,909* 0,069 

BUN 5,79-50,46 15,43±9,09 7,01-40,19 16,77±7,230 -0,169* 0,867 

Kreatinin 0,46-1,86 0,86±0,31 0,50-1,93 0,91±0,28 -1,350* 0,184 

  
    

  Hatırlatma 

grubu   

    AKġ 78,30-469,10 193,01±84,06 11,80-452,00 157,47±72,09 0,947* 0,354 

HbA1c 4,78-12,87 8,17±2,05 4,99-12,72 7,58±1,85 1,406* 0,174 

T.kolesterol 107,40-361,70 189,65±48,58 120,40-281,20 184,94±43,69 1,386* 0,182 

HDL 19,70-89,90 44,09±13,78 24,20-62,70 42,98±10,93 1,619* 0,122 

LDL 67,70-235,60 131,22±40,94 47,30-192,40 124,06±36,39 1,034* 0,314 

Trigliserid 32,30-797,60 165,51±125,58 53,60-691,10 180,64±125,29 0,972* 0,343 

BUN 7,43-43,60 14,37±6,16 7,06-37,80 14,47±5,65 1,029* 0,315 

Kreatinin 0,47-2,17 0,83±0,34 0,49-2,73 0,89±0,42 -1,914** 0,056 

  
    

  Bilgi grubu 
    

  AKġ 88-426,2 176,51±76,14 78,5-311 162,4±59,11 -0,356** 0,722 

HbA1c 5,43-10,85 7,88±1,48 5,27-11,61 7,48±1,54 0,337* 0,739 

T.kolesterol 103,9-291,5 195,13±38,98 67,1-328,4 180,3±49,17 1,575* 0,131 

HDL 22,8-78,5 41,6±10,89 26,7-54,4 44,61±9,04 -2,663** 0,008 

LDL 51,9-232,9 132,89±36,08 51,4-247,9 128,11±40,47 1,314* 0,204 

Trigliserid 63,3-790,1 213,83±154,43 47,1-331,6 160,54±75,46 -2,120** 0,034 

BUN 7,48-28,64 14,01±3,87 5,84-22,3 14,1±4,06 -0,494* 0,624 

Kreatinin 0,51-1,14 0,76±0,15 0,54-1,28 0,79±0,18 -2,472* 0,018 

* =Bağımlı Grup T Testi kullanıldı 

** =Wilcoxon Testi kullanıldı 
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Günlük hatırlatma mesajları gönderilen bireylerin aldıkları mesajlara iliĢkin 

görüĢleri sorgulandığında % 76,7‟sinin kısa mesajların ilaç kullanımlarına katkı 

sağladığını , % 7,0‟ının telefon mesajları almaktan rahatsız olduklarını belirttikleri 

gözlendi. Hatırlatma grubunun % 81,4‟ünün diyabet hastalarına ilaç tedavilerini 

hatırlatma amaçlı mesaj gönderilmesini önerdiği saptandı (Tablo XVII). 

Tablo XVII. Hatırlatma Grubunda Yer Alan Bireylerin SMS'lerle Ġlgili 

GörüĢleri 

  N % 

SMS' ler düzenli ilaç kullanımıma katkı sağladı 33 76,7 

SMS mesajı almaktan rahatsız oldum 3 7,0 

Diyabet hastalarına hatırlatma mesajı gönderilmesini öneririm 35 81,4 

Bilgi mesajları gönderilen bireylerin aldıkları mesajlara iliĢkin görüĢleri 

sorgulandığında % 69,6‟sı kısa mesajların tedavi uyumlarına katkı sağladığını 

belirtirken % 71,7‟si telefon mesajlarının daha detaylı bilgi içermesi gerektiğini, 

% 60,9‟u daha fazla motivasyon mesajı içermesi gerektiğini belirtti. Bilgi 

mesajları gönderilen bireylerin % 84,8‟i diyabet hastalarına bilgi içerikli mesajlar 

gönderilmesini önerirken, % 76,1‟i motivasyon mesajlarının gönderilmesini 

önerdiği gözlendi (Tablo XVIII). 

Tablo XVIII. Bilgi Grubunda Yer Alan Bireylerin SMS'lerle Ġlgili GörüĢleri 

  N % 

Tedaviye uyumumu arttırdı 32 69,6 

Daha detaylı bilgi içermeli 33 71,7 

Daha fazla motivasyonel mesaj içermeli 28 60,9 

Diyabet hastalarına bilgi içerikli mesajların gönderilmesini öneririm 39 84,8 

Diyabet hastalarına motivasyonel mesajlar gönderilmesini öneririm 35 76,1 
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5. TARTIġMA 

5.1 DĠYABETLĠ BĠREYLERĠN DĠYABET ĠLGĠLĠ TEMEL 

DEĞĠġKENLERĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Diyabetin hem korunmasında(5) hem de tedavisinde yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri(5) önemli yer tutmaktadır. Hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite ve 

diyabet metabolik sendromda birlikte görülmekte olup bu hastalıkların tedavisinde 

yaĢam tarzı değiĢikliği önemli bir yer tutmaktadır(82). Bireylerin birlikte 

yaĢadıkları kiĢilerde de yaĢam tarzı değiĢikliği gerektiren bir hastalık 

bulunmasının bireylerin yaĢam tarzı değiĢikliklerine uyumunda sosyal destek 

sağlayacağı düĢünülebilir. Sosyal destek ilaç tedavisi ve diyete uyumda etkili 

olmaktadır(39,47,83). ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerin % 96,3‟ünün tek baĢına 

yaĢamadığı, bu kiĢilerin % 21,3‟ünün birlikte yaĢadığı kiĢilerin en az birinde 

diyabet, % 38,2‟sinin birlikte yaĢadığı kiĢilerin en az birinde obezite, 

hipertansiyon, hiperlipidemi hastalıklarından en az birinin olduğu gözlendi. 

Diyabet hastalarına SMS müdahalesini içeren çalıĢmalarda birlikte yaĢadıkları 

kiĢilerin hastalık öyküsünün sorgulandığı bir çalıĢmaya rastlanmadı. 

Tedavi süresinin ve hastaların sağlık durumunun tedaviye uyumu 

etkilediğini gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır(7,47). ÇalıĢmamızda bireylerin kaç 

yıldır diyabet tanısı aldıkları ve kendi sağlıklarını nasıl değerlendirdikleri 

sorgulandığında gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı.  

5.2 DĠYABETLĠ BĠREYLERĠN ÖZNEL DEĞERLENDĠRMELERĠ VE 

SMS MÜDAHALESĠNĠN ÖZNEL DEĞERLENDĠRMELERE 

ETKĠSĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

ÇalıĢmamıza katılan bireylerin müdahale öncesi ve müdahale sonrası evde 

kan Ģekeri ölçüm sıkları karĢılaĢtırıldığında grupların hiçbirinde anlamlı değiĢim 
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saptanamadı. ÇalıĢmamıza benzer olarak Finlandiya‟da yapılan bir çalıĢmada 

SMS gönderilmesinin kan Ģekeri ölçüm sıklığına etkisi olmadığı gözlenmiĢtir(84). 

ÇalıĢmamızdan farklı olarak Hanauer ve ark. tarafından elektronik posta ve SMS 

hatırlatma sistemlerini karĢılaĢtırmak amacıyla yapılan bir çalıĢmada SMS alan 

diyabetli bireylerde elektronik posta alanlara göre evde kan Ģekeri ölçüm 

sıklığında yükselme gözlenmiĢtir(85). Hanauer‟in çalıĢması bizim çalıĢmamızdan 

farklı olarak web tabanlı bir sistem içermekteydi ve önerilen zamanda kan glikozu 

değerini veri tabanına girmeyen bireylere direk mesaj veya elektronik posta 

gönderilmesi planlanmıĢtı. Ġki yönlü veri aktarımı olması ve takipli bir süreç 

izlemesi nedeniyle çalıĢmamızdan farklı sonuç elde edildiği düĢünülmektedir. 

Hussein ve ark.(86) yaptığı çalıĢmada objektif bir ölçüm yapılmasa da çalıĢmaya 

katılan katılımcıların SMS‟ler hakkında görüĢleri sorgulandığında, katılımcıların 

hepsi SMS müdahalesinin daha fazla kan Ģekeri ölçümü yapmalarında etkili 

olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Kore‟de 927 birey üzerinden yapılan bir çalıĢmada haftada bir destekleyici 

SMS gönderilen bireylerin anlamlı düzeyde kilo verdikleri gözlenmiĢtir(87). 

Kilolu 125 bireyde gerçekleĢtirilen bir baĢka çalıĢmada telefon müdahalesi 

yapılan grupta kontrol grubuna göre anlamlı yüksek kilo kaybı olduğu 

gözlenmiĢtir(88). Doğum sonrası kadınlara yapılan bir çalıĢmada SMS 

müdahalesi olan kadınlarda fiziksel egzersiz süresinde anlamlı artıĢ 

gözlenmiĢtir(89).  

Diyabetli bireylerde yapılan çalıĢmalara baktığımızda ise Yoo ve ark.(90),  

yaptığı çalıĢmada SMS müdahalesi olan grupta anlamlı kilo kaybı gözlenmiĢtir. 

Kilo kaybı tedaviye uyumun direk bir göstergesi olmasa da beslenme ve fiziksel 

egzersiz önerilerine uyumun artması sonrası oluĢan dolaylı bir gösterge olarak 

düĢünülebilir. Hindistan‟da yapılan bir çalıĢmada bilgi ve motivasyon amaçlı 

SMS müdahalesinin fiziksel egzersiz ve beslenme önerilerine uyumda anlamlı 

fark yaratmadığı gözlenmiĢtir(91). Bizim çalıĢmamızda ise hatırlatma grubunda 

yer alan bireylerin hem beslenme hem fiziksel egzersiz önerilerine uyumlarının 
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arttığı gözlenirken, bilgi grubunda yer alan bireylerin beslenme önerilerine 

uyumlarında artıĢ gözlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda yaĢam tarzı değiĢikliklerine 

uyum bireylerin kendi puanlaması ile değerlendirilmiĢ olduğu göz önüne 

alınmalıdır. ÇalıĢmamıza benzer olarak Ġran‟da yapılan bir çalıĢmada(92) 

bireylerin beslenme ve fiziksel egzersiz önerilerine uyumlarını kendilerinin 

değerlendirmesi istenmiĢ ve SMS müdahalesi olan bireylerde çalıĢma sonrası 

uyumun arttığını gözlemiĢlerdir.  

ÇalıĢmamızda bilgi grubuna yapılan müdahale bilgi ve motivasyonel içerikli 

iken hatırlatma grubuna gönderilen SMS‟ler sadece ilaç tedavilerini 

unutmamalarına yöneliktir fakat bilgi grubunda beklenenin aksine fiziksel 

egzersiz önerilerine uyumda artıĢ gözlenmezken hatırlatma grubunda ilaç 

tedavisine uyuma ek olarak beslenme ve fiziksel egzersiz önerilerine de uyumun 

arttığı gözlenmiĢtir. Bu durumun hatırlatma grubuna gönderilen mesaj sıklığının 

fazla olması ve mesajın içeriğinde ilaç tedavilerini unutmamaları olsa bile mesajın 

genel olarak tedaviye uyumu hatırlatıcı etki yapmasından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. 

5.3 DĠYABETLĠ BĠREYLERĠN SAĞLIK ĠNANÇLARININ VE SMS 

MÜDAHALESĠNĠN SAĞLIK ĠNANCINA ETKĠSĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Sağlık davranıĢının, tek baĢına bilgi verilmesi ile değiĢtirilemediğinin ve 

çok faktörlü bir yapıya sahip olduğunun anlaĢılmasıyla birlikte yapılan 

müdahalelerde sağlık davranıĢını etkileyen çeĢitli modeller temel alınmıĢtır. 

Mobil cihaz veya SMS yapılan müdahalelere baktığımızda Atienza ve ark.  ve 

King ve ark. Sosyal BiliĢsel Teori ve Öz-düzenleme Teorisini Haapala ve ark. Öz 

Etkililik Teorisini Hurling ve ark. PlanlanmıĢ DavranıĢ Teorisini teorik temel 

alarak çalıĢmalarını uygulamıĢlardır(93). Bizim çalıĢmamızda ise Sağlık Ġnanç 

Modeli temel alınarak gönderilen mesajların sağlık inancına etkisi 

değerlendirilmiĢtir.  
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Ülkemizde Kartal ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada planlanmıĢ eğitim 

programı ile tip 2 diyabetlilerde Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği toplam puanında ve 

bütün alt baĢlıklarında artıĢ gözlenmiĢtir(79). Bayat ve ark. tarafından 2013 

yılında yapılan bir çalıĢmada ise planlı eğitimler sonrası algılanan engeller 

puanında azalma gözlenirken diğer baĢlıklarda ve sağlık inancında artıĢ 

gözlenmiĢtir(67). Bu çalıĢmalarda Sağlık Ġnanç Modelini temel alarak 

düzenlenmiĢ planlı eğitimlerin sağlık inancını etkilediği gösterilmiĢtir, bizim 

çalıĢmamızda bu çalıĢmalardan farklı olarak Sağlık Ġnanç Modeli ve Sosyal 

BiliĢsel Teori çerçevesinde yapılan müdahale eğitim programı ile değil SMS ile 

yapıldı. ÇalıĢmamızda planlanmıĢ program dahilinde bilgi ve motivasyon içerikli 

SMS müdahalesi yapılan bilgi grubunun, eğitim programları ile yapılanlara benzer 

olarak, müdahale sonrası algılanan engeller de dâhil olmak üzere sağlık inancı ve 

bütün alt baĢlıklarında anlamlı yükselme saptandı. Diyabetli bireylerde SMS 

müdahalesi ile sağlık inancının değerlendirildiği bir çalıĢmada da müdahale 

sonrası anlamlı bir yükseklik saptanmasa da müdahale grubunda sağlık inancı ve 

alt baĢlıklarının yükselen bir seyir izlediği gözlenmiĢtir(94). 

ÇalıĢmamızda üç grupta da çalıĢma sonunda algılanan ciddiyet puanında 

anlamlı yükselme gözlendi. Hatırlatma ve bilgi grubunda algılanan ciddiyet 

puanında gözlenen artıĢın kontrol grubundan daha fazla olduğu ve istatistiksel 

anlamlılığının daha yüksek olduğu gözlendi.  Bu durum SMS müdahalesinin 

bireylerde hastalıklarını hatırlatıcı etki yaptığını ve algılanan ciddiyette artmaya 

neden olduğunu düĢündürmektedir. Bilgi grubuna gönderilen mesajların içerikleri 

motive edici ve destekleyici olmasına rağmen algılanan ciddiyet puanında 

gözlenen yükselme, sağlık inancının sadece mesaj içeriğinden değil içerinden 

bağımsız olarak hatırlatıcı uyaran alıyor olmaktan da etkilendiğini 

düĢündürmektedir. 

Bu çalıĢmada hatırlatma grubunda yer alan bireylerin müdahale sonrası 

algılanan yarar ve sağlıkla ilgili davranıĢlar puanlarında anlamlı yükselme 

gözlendi. Hatırlatma grubuna gönderilen mesajlar sadece ilaç hatırlatma içeriğinde 
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olmasına rağmen gözlenen bu artıĢ müdahale içeriğinin sağlık inancı değiĢiminde 

etkili olduğunu fakat bu etkinin sadece içerik ile kısıtlı kalmadığını 

düĢündürmektedir. Sağlık inancının dinamik bir süreç olması nedeni ile bireyin 

aldığı SMS‟ler ile değiĢen sağlık inancı bireyin hastalığına bakıĢ açısını 

değiĢtirerek sağlık inancını tekrar değerlendirmesine neden olmaktadır. OluĢan 

geri beslemeli dinamik sürecin müdahale içeriğinden bağımsız sağlık inancı 

değiĢimlerine de neden olduğunu düĢünmekteyiz. 

Bandura‟ ya göre teknolojideki geliĢmeler sağlığı geliĢtirme programlarının 

kapsamını ve etkisini arttırsa da bu iletiĢim daha iyi sağlık sonuçlarını garanti 

etmez. Etkili sonuçlar alabilmek için sağlık davranıĢını etkilediği bilinen sosyal 

biliĢsel faktörlere yönelik müdahaleler yapılmalıdır(11). ÇalıĢmamızda bilgi 

grubunda yer alan bireylerin Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeğinde bütün parametreler 

etkilenmekte iken, hatırlatma grubunda bütün parametrelerde değiĢiklik 

gözlenmedi. Bu durumun bilgi grubuna Sosyal BiliĢsel Teori‟yi temel alınarak 

gönderilen olumlu sağlık algısına yönelik mesajlardan kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. 

5.4 DĠYABETLĠ BĠREYLERĠN TEDAVĠ UYUMUNUN VE SMS 

MÜDAHALESĠNĠN TEDAVĠ UYUMUNA ETKĠSĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Literatürde SMS müdahalesi ile davranıĢ değiĢikliğini desteklemeye yönelik 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Sigarayı bırakma, beslenme tedavisi, fiziksel egzersiz 

tedavisi ve ilaca uyum amaçları ile SMS müdahalesi kullanılmıĢtır(93).  

Medikal tedaviye uyumun SMS müdahalesi ile arttırılmasını amaçlayan 

astım, epilepsi, AĠDS, hipertansiyon, hiperlipidemi, alerjik rinit ve diyabet 

hastalarına yapılan çalıĢmalar bulunmaktadır. Thakkar ve arkadaĢları tarafından 

2016 yılında yayınlanan bir meta analizde SMS müdahalesinin tedavi uyumunu 
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arttırdığı bulunmakla beraber mesaj içeriğinin anlamlı fark yaratmadığını 

belirtmektedir(95). Bizim çalıĢmamızda müdahale öncesi ve müdahale sonrası 

farka bakıldığında hem bilgi hem de hatırlatma grubunda Morisy Tedavi Uyum 

Ölçeği puanında anlamlı yükselme gözlenmiĢtir. Ġki grupta da yükselme 

gözlenmesi tedaviye uyumun mesaj içeriğinden bağımsız olarak da etkilendiğini 

desteklemektedir.  

Diyabetlilerde SMS ile ilaç hatırlatması yapılan çalıĢmalara baktığımızda 

Vervloet ve ark. yaptıkları çalıĢmada bireylerin öznel değerlendirmeleri 

sorulduğunda müdahale grubunda yer alan bireylerin % 42,9‟unun ilaç 

farkındalığının arttığını gözlemiĢlerdir(96). Zolfaghari ve ark.(92) yaptığı 

çalıĢmada yine bireyler kendi uyumlarını değerlendirmiĢler ve SMS‟lerin ilaç 

tedavisi uyumuna katkı sağladığı belirtmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda da benzer 

olarak hem hatırlatma hem bilgi grubunda Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

puanında çalıĢma sonunda anlamlı artıĢ gözlenirken, ilaç tedavisi uyumunun öznel 

değerlendirmesinde hatırlatma grubunda anlamlı artıĢ gözlenmiĢtir. Bilgi 

grubunda ilaç tedavisi uyumunun öznel değerlendirmesinde istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmasa da puan olarak yükselme gözlenmektedir.  

ÇalıĢmamızda hatırlatma grubunda yer alan katılımcıların % 76,7‟si telefon 

mesajlarının ilaç tedavisine uyumlarına katkı sağladığını belirtirken % 81,4‟ü 

diyabet hastalarına günlük ilaç hatırlatma mesajlarının gönderilmesini 

önermiĢlerdir. Bilgi grubunda yer alan bireylerin ise % 69,6‟sı tedavi uyumlarının 

arttığını belirtirken hastaların önemli bir kısmı diyabetli bireylere bilgi ve 

motivasyon mesajlarının gönderilmesini önerdiklerini belirtmiĢtir. Hussein ve 

ark.(86) yaptığı çalıĢmada da benzer olarak katılımcıların hepsi SMS‟lerin 

kendilerine katkı sağladığını belirtmiĢtir. 
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5.5 DĠYABETLĠ BĠREYLERĠN METABOLĠK DEĞERLERĠNĠN VE 

SMS MÜDAHALESĠNĠN METABOLĠK DEĞERLERE ETKĠSĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Mobil teknolojilerin yaygınlaĢması ve kolay kullanımı ile diyabetli 

bireylerde metabolik kontrole katkı sağlamak amacıyla mobil cihazların 

kullanıldığı çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢtır(93,95).  

ÇalıĢmamıza katılan bireylerin açlık kan Ģekeri, HbA1c, total kolesterol, 

HDL, LDL, trigliserid, BUN ve kreatinin değerlerinin müdahale öncesi ve sonrası 

değiĢimleri değerlendirilmiĢtir. Diyabetli bireylere SMS müdahalesinin yapıldığı 

çalıĢmalara baktığımızda Franklin ve ark.(97) yaptığı çalıĢmada HbA1c, Hussein 

ve ark.(86) yaptığı çalıĢmada HbA1c ve vücut kütle indeksi (BMĠ), Sezgin ve 

ark.(98) yaptığı çalıĢmada açlık kan Ģekeri, tokluk kan Ģekeri, HbA1c ve kan 

basıncı, LDL, HDL, trigliserid, total kolesterol Shetty ve ark.(91) yaptığı 

çalıĢmada BMĠ, HbA1c, total kolesterol, trigliserid, HDL ve LDL değerleri 

ölçülmüĢtür. ÇalıĢmalarda ölçülen metabolik değerler farklılık gösterse de 

glikozile hemoglobin bütün çalıĢmalarda ölçülmüĢtür. Glikozile hemoglobin kan 

glukozuna paralel artması ve oksijen transportu iĢlevinin bulunmaması nedeni ile 

diyabet komplikasyonları ile iliĢkilendirilir ve tedavi uyumunda önemli bir 

gösterge kabul edilir (5). Diyabetli hastalarda SMS müdahalesinin metabolik 

değiĢkenlere etkisinin değerlendirildiği bazı çalıĢmalar ve çalıĢma sonunda 

çalıĢma baĢlangıcına göre müdahalenin etkisi Tablo XIX‟da gösterildi. 
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Tablo XIX. ÇalıĢmamızda ve Farklı ÇalıĢmalarda SMS Müdahalesinin 

Metabolik DeğiĢkenlere Etkisi 

 
Hatırlatma 

Grubu 

Bilgi 

Grubu 

Sezgin ve 

Ark.(98) 
Zolfaghari 

ve Ark.(92) 
Yoon ve 

Ark.(99) 
Shetty ve 

Ark.(91) 

AKġ 0 0 -  0 - 

HbA1c 0 0 - - - 0 

T.kolesterol 0 0 0  0 - 

HDL 0 + +  0 0 

LDL 0 0 0   - 

Trigliserid 0 - 0  0 - 

BUN 0 0     

Kreatinin 0 +     

(0)= Müdahale öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark saptanmadı. 

(-)= Müdahale öncesi ve sonrası arasında anlamlı düĢüĢ saptandı. 

(+)= Müdahale öncesi ve sonrası arasında anlamlı yükseliĢ saptandı. 

 

ÇalıĢmamızda grupların çalıĢma baĢlangıcında ve sonunda ölçülen HbA1c 

değerleri arasında anlamlı fark saptanmazken Hussein ve ark.(86), Yoo ve 

ark.(90), Zolfaghari ve ark.(92), Yoon ve ark.(99) ve Sezgin ve ark.(98) 

çalıĢmalarında SMS müdahalesi yapılan grupta HbA1c değerinde düĢüĢ 

saptanmıĢtır. Hanauer ve ark.(85) yaptıkları çalıĢmada HbA1c değerinde 

müdahale sonrası bir değiĢiklik saptanamamıĢtır. ÇalıĢmamızda HbA1c değerinde 

anlamlı bir düĢüĢ saptanmasa da hem hatırlatma hem bilgi grubunda düĢüĢ olduğu 

gözlenmiĢtir Shetty ve ark.(91) çalıĢmasında da bizim çalıĢmamıza benzer olarak 

HbA1c ortalamasında müdahale grubunda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 

klinik olarak düĢüĢ gözlendiği bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda gözlenen HbA1c 

ölçümlerinin literatürle uyumlu olduğu söylenebilir.  

  ÇalıĢmamızda müdahale öncesi ve sonrası açlık kan Ģekeri değerleri 

arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Mobil telefon ile yapılan müdahale 

çalıĢmalarında açlık kan Ģekerinin azaldığını gösteren çalıĢmalar olduğu 
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gibi(91,98,100), anlamlı fark saptanamayan çalıĢmalar da bulunmaktadır(99,101). 

Açlık kan glikozu kısa dönemli bir gösterge olup ölçümünden 8-10 saat öncesinde 

tüketilen gıdalardan etkilenebilir(5), bu nedenle açlık kan glukozunda çalıĢmalar 

arasında gözlenen farklılıkların katılımcılar kaynaklı kısa süreli değiĢimler olduğu 

düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda SMS müdahalesi yapılan grupların lipit profillerine 

bakıldığında, hatırlatma grubunda müdahale öncesi ve sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenemezken bilgi grubunda müdahale sonrası HDL değerinde 

anlamlı artıĢ Trigiliserid düzeyinde anlamlı düĢüĢ gözlenmiĢtir. Sezgin ve ark.(98) 

çalıĢmasında çalıĢmamıza benzer olarak HDL düzeyinde artıĢ gözlenirken Shetty 

ve ark.(91) çalıĢmasında trigliserid düzeyinde düĢüĢ gözlenmiĢtir. Lipid profili 

beslenme, egzersiz, sigara kullanımı, kalıtsal bazı hastalıklar gibi çeĢitli 

değiĢkenlerden etkilenmektedir ve ölçümleri için en az 12 saat açlık 

gerekmektedir bu nedenle lipid düzeylerinde elde edilen sonuçlar etkilenimleri de 

göz önüne alınarak değerlendirilmelidir. 

ÇalıĢmamızda bilgi ve hatırlatma grubunda yer alan bireylerin HbA1c, açlık 

kan Ģekeri, değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı olmasada düĢüĢ gözlenirken 

kontrol grubunda fark gözlenmedi. Hatırlatma grubunda yer alan bireylerin kendi 

öznel değerlendirmelerine göre fiziksel egzersiz ve beslenme uyumlarınında 

arttığını göz önüne alırsak, açlık kan Ģekeri ve HbA1c‟de gözlenen bu düĢüĢün 

sadece ilaç tedavisine uyumun artması sonucu değil, değiĢen sağlık algısının 

bireylerin tedaviye uyumunu değiĢtirmesi sonucu olduğu düĢünülebilir. 

Hastalar kendi semptomlarını ve medikal durumlarını oluĢturdukları hastalık 

algısı çevresinden anlamlandırırlar(53).  ÇalıĢmamızda bireylerin kendi sağlık 

durumlarını değerlendirmeleri istendiğinde kontrol ve hatırlatma gruplarında 

çalıĢma öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark saptanmazken bilgi grubunda yer 

alan bireylerin sağlık durumlarını müdahale sonrasında daha yüksek puanladığı 

gözlendi. Bu durumun bilgi grubuna gönderilen motive edici mesajların hastalık 
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algılarında değiĢime neden olması ve algıladıkları semptom yükünde azalmaya 

neden olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

5.6 ARAġTIRMANIN KISITLILIKLARI 

Müdahale tipindeki bu çalıĢmada da prospektif çalıĢmalarda beklenen 

çalıĢmayı terk durumu gözlenmiĢtir. Kontrollerine gelmemeleri nedeni le çalıĢma 

dıĢında bırakılan bireylerle yapılan telefon görüĢmelerinde çalıĢmamızın yapıldığı 

hastane dıĢında baĢka sağlık kuruluĢlarında kontrollerinin yapıldığı cevabı 

alınmıĢtır. Sağlık sistemimizde kiĢilerin istediği sağlık kuruluĢuna baĢvurabiliyor 

olması bu tür çalıĢmalarda çalıĢmayı terki kolaylaĢtırmaktadır. Planlanan 

çalıĢmalarda sağlık kuruluĢlarından bağımsız olarak bireylerin laboratuvar 

sonuçlarına online bir sistem üzerinden ulaĢılması bu tür çalıĢmalarda veri 

kaybının azalmasına yardımcı olacaktır.  
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6. SONUÇLAR 

1. Kontrol grubunda yer alan bireylerin kendi değerlendirmelerine göre 

beslenme önerilerine, fiziksel egzersiz önerilerine ve ilaç tedavisine 

uyumlarında anlamlı değiĢim gözlenmedi. Hatırlatma grubundaki bireylerin 

kendi değerlendirmelerine göre beslenme önerilerine, fiziksel egzersiz 

önerilerine ve ilaç tedavisine uyumlarında artıĢ gözlenirken bilgi grubundaki 

bireylerin kendi değerlendirmelerine göre beslenme önerilerine, 

uyumlarında artıĢ gözlendi. 

2. Kontrol grubunda yer alan bireylerin Sağlık Ġnanç Modelindeki algılanan 

ciddiyet puanında anlamlı yükselme gözlenirken Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği toplam puanında ve diğer alt baĢlık puanlarında anlamlı değiĢiklik 

saptanmadı. Hatırlatma grubundaki bireylerin Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği 

toplam puanı, algılanan ciddiyet, algılanan yararlar ve sağlıkla ilgili 

davranıĢlar puanlarında anlamlı yükselme gözlenirken bilgi grubundaki 

bireylerin Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeği toplam puanında ve bütün alt 

baĢlıkların puanında anlamlı yükselme gözlendi. 

3. Kontrol grubunda yer alan bireylerin Morisky Tedavi Uyum Ölçeği 

puanında anlamlı değiĢim saptanmazken hatırlatma ve bilgi gruplarının 

puanlarında anlamlı yükselme saptandı. 

4. Kontrol ve hatırlatma gruplarında yer alan bireylerin ölçülen metabolik 

değerlerinde anlamlı değiĢim saptanamazken bilgi grubunda yer alan 

bireylerin HDL düzeyinde anlamlı yükselme, LDL düzeyinde anlamlı 

azalma saptandı. Hatırlatma ve bilgi gruplarında HbA1c değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da belirgin bir düĢüĢ saptandı. 

5. Kontrol ve hatırlatma grubunda yer alan bireylerin kendi 

değerlendirmelerine göre çalıĢma baĢlangıcı ve sonunda öznel algılanan 

sağlık durumlarında anlamlı fark saptanmazken bilgi grubunda yer alan 

bireylerin öznel algılanan sağlık durumlarında yükselme gözlendi. 

6. Hatırlatma grubunda yer alan bireylerin % 76,7‟si SMS‟lerin ilaç tedavisine 

uyumlarına katkı sağladığını belirtirken bilgi grubunda yer alan bireylerin % 
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69,6‟sı SMS‟lerin tedavi uyumlarını arttırdığını belirtmiĢtir ve her iki grupta 

da katılımcıların büyük çoğunluğunun diyabetli bireylere SMS 

gönderilmesini önerdiği gözlendi. 

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylere gönderilen SMS‟lerin bireylerin sağlık 

inançlarını ve tedavi uyumlarını etkilediği gözlendi. Bunun yanında hatırlatma 

grubunda da bazı parametrelerde değiĢiklikler görülmesi, aynı zamanda SMS 

içeriğinden bağımsız olarak da hastalıklarını hatırlatıcı bir uyaran ile 

karĢılaĢmakla iliĢki olduğunu göstermektedir. Özellikle bilgi grubunda yer alan 

bireylerin Sağlık Ġnanç Modeli Ölçeğindeki bütün parametrelerin etkilenmesinin, 

gönderilen olumlu sağlıklı algısına yönelik mesajlardan kaynaklandığını 

düĢündürmektedir. SMS müdahalelerinin bireylerin sağlık davranıĢlarına katkı 

sağlamak amacıyla kullanılabilir kolay ve etkili müdahaleler olduğunu 

söyleyebiliriz. Bununla beraber sağlık inancının dinamik bir süreç olması ve 

mobil iletiĢim teknolojileri ile bu sürece sürekli müdahalelerin kolayca 

yapılabilmesi göz önüne alındığında; planlanan müdahaleler esnasında bireylerin 

sağlık inancının belirli aralıklarla tekrar ölçülmesinin ve değiĢen sağlık inancına 

göre müdahalelerin düzenlenmesinin olumlu sonuçlar elde edilmesine katkı 

sağlayacağını düĢünmekteyiz. 
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7. ÖZET 

Kronik hastalıklar bütün dünyada artıĢ gösteren önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Kronik hastalıklar ile mücadelede bireylerin hastalık algısı ve tedavi 

uyumları önemli bir yer tutmaktadır.  

Müdahale tipindeki bu çalıĢmanın amacı Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi‟ne baĢvuran 

diyabetli bireylerde sağlık iletiĢim teknikleri ile hastalık algısı, sağlık davranıĢı ve 

tedaviye uyumun iyileĢtirilmesinin değerlendirilmesidir. ÇalıĢmamıza katılan 

bireyler rastgele olarak, kontrol, bilgi ve motivasyon ve hatırlatma olmak üzere üç 

gruba ayrıldı. Bir yıl boyunca bilgi içerikli ve motive edici mesajlar haftada bir 

sıklıkta gönderilirken hatırlatma mesajları günlük olarak gönderildi.  

ÇalıĢmaya katılan bireylere ilk görüĢmede yüz yüze ve çalıĢma sonunda 

telefonla görüĢülerek tarafımızca hazırlanmıĢ anket formu uygulandı. 

GörüĢmelerde katılımcılara Modifiye Morisky Ölçeği ve Sağlık Ġnanç Modeli 

Ölçeği de uygulandı. ÇalıĢma baĢlangıcında ve sonunda bireylerin metabolik 

değerleri Hastane Bilgi Sisteminden elde edildi. 

ÇalıĢmamızda kontrol grubunun sağlık inancı ve tedavi uyumunda zaman 

içinde anlamlı değiĢim gözlenmezken hatırlatma ve bilgi gruplarında tedavi 

uyumunun ve sağlık inancının müdahale sonrası anlamlı artıĢ gösterdiği gözlendi. 

Grupların HbA1c değerlerinde, hatırlatma ve bilgi gruplarında anlamlı olmasa da 

zaman içinde düĢüĢ gözlendi.  

ÇalıĢmamızda diyabetli bireylerde SMS müdahalesinin bireylerin sağlık 

inançları ve tedavi uyumlarını etkilediği gözlendi. Özellikle bilgi grubunda Sağlık 

Ġnanç Modeli Ölçeğinin tüm parametrelinde değiĢiklik saptandı. Ayrıca bilgi 

grubunda yer alan algılanan sağlık düzeylerinde iyileĢme saptandı. 
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Sağlık inancı ve tedaviye uyumdaki değiĢikliklerin, hem SMS içeriği ile, 

hem de içerikten bağımsız olarak hastalıklarını hatırlatıcı bir uyaran ile 

karĢılaĢmakla iliĢki olduğu gözlendi. Planlanan müdahaleler esnasında bireylerin 

sağlık inancının belirli aralıklarla tekrar ölçülmesinin ve değiĢen sağlık inancına 

göre müdahalelerin düzenlenmesinin olumlu sonuçlar elde edilmesine katkı 

sağlayacağını düĢünmekteyiz. 



                                                               

72 

 

8. SUMMARY 

Chronic diseases are an important public health concern that is increasing all 

over the world. The disease perception and therapeutic compliance of the 

individuals have an important place challenging with chronic diseases.  

The aim of this intervention study is to evaluate the impact of health 

communication techniques on improvement of illness perception, health behavior 

and treatment compliance in diabetic patients who referred to Afyon Kocatepe 

University Medical Faculty Ahmet Necdet Sezer Application and Research 

Hospital.   Research participants were randomly assigned to three groups. These 

were control, suggestive, motivating and informative. Suggestive messages were 

sent as daily while motivating and informative messages were sent once a week in 

a year. 

The participants were interviewed with tailored questionnaire face to face at 

the beginning while via telephone at the end of the study. They also evaluated for 

Morisky Scale and Health Belief Model Scale. The metabolic measurements  were 

obtained from Hospital Information System both the beginning and at the end of 

the study. 

In our study, there was a significant increase for health beliefs and treatment 

compliance in suggestive, motivating and informative groups after the 

intervention. However, there was no significant difference in control group. Also, 

HbA1c values of suggestive, motivating and informative groups decreased over 

time but not statistically significant. 

In our study, it was observed that SMS intervention in diabetic individuals 

affected individuals' health beliefs and treatment compliance. Especially in the 

motivating and informative groups, differences were found in all parameters of 

the Health Belief Model Scale. There was also an improvement for perceived 

health status in the informative group. 

It was observed that changes in treatment compliance and health beliefs 

were related both to the instructive content and content-free reminding effect of 

SMS. We think that during the planned interventions, the measurement of the 
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individuals' health beliefs at certain intervals and the regulation of the 

interventions according to the changing health beliefs will contribute to the 

positive results. 
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10. EKLER 

10.1 Ek-1 

 

1. Birçok çalıĢmada destekleyici telefon mesajlarının diyabet hastalığı ile 

mücadelede size yardımcı olduğu gösterilmiĢtir. 

2. AraĢtırmalar, önerilen beslenme ve fiziksel aktivitenin, bozulmuĢ kan Ģekeri 

düzeyi olan insanlarda da diyabeti engellediğini göstermektedir. 

3. Edindiğiniz beslenme bilgisini paylaĢarak çevrenize de sağlıklı beslenme 

alıĢkanlığı kazandırabilirsiniz 

4. ArkadaĢınızla yürüyüĢ yapın, arabanızı yıkayın, bahçenizle ilgilenin bitki 

yetiĢtirin; durmayın hareket edin! 

5. Eve giderken 5 dakika fazla yürüyün, çocuklarınızla aktif olarak oynayın; 

Hareket keyiflidir. 

6. Ailenize ve dostlarınıza size nasıl yardımcı olacaklarını anlatın, sizi 

destekleyeceklerdir. 

7. Tüm tatlıyı tek baĢınıza yemektense birisiyle paylaĢın, tek değilsiniz. 

8. DıĢarıda yemek yiyorsanız, yemeğinizi arkadaĢınızla paylaĢın; tek değilsiniz. 

9. Çoğu insan fiziksel egzersiz yaptığında daha mutlu ve sağlıklı hissettiğini 

söylüyor. 

10. Çoğu insan günde 2-4 kez kan Ģekerini ölçüyor, günlük kan Ģekeri ölçümleri kan 

Ģekerinizi düzenlemeye yardımcı olur. 

11. Benzer Ģikâyetleri olan insanlarla konuĢmanız size yardımcı olur, kendi aranızda 

destek grupları oluĢturun, olanlara katılın ve çözümlerinizi paylaĢın. 

12. Gürkan Açıkgöz, 23 yıldır diyabetli, ultra maraton koĢucusu,  Karbonhidrat 

sayımını öğrenmenin yaĢam kalitesini çok arttırdığını söylüyor. 
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13. Gürkan Açıkgöz, ultra maraton koĢucusu, haftada 6 kilometre koĢarak baĢladı 

Ģuan ortalama 100 km koĢuyor. Diyabet ona engel olamadı size de olamaz. 

14. Fiziksel egzersiz ve doğru beslenme en doğal tedaviniz, iyileĢebilirsiniz.  

15. Türk Diyabet Cemiyeti‟nin kurucusu Prof. Dr. Celal Öker "insanlar genellikle 

hiçbir Ģeylerine dikkat etmeden yaĢarlar, diyabetliler kendilerine dikkat 

ettiklerinden daha iyi yaĢarlar" demiĢtir. 

16. Sait Kara, 35 yıldır zabıta memuru, iĢi gereği her gün bolca yürümek zorunda 

olmasının avantaj olduğunu söylüyor, mesleğinizi sizi destekleyecek Ģekilde 

düzenleyebilirsiniz. 

17. Korkmadan, bilerek ve iyi bir Ģeker kontrolüyle diyabetle baĢa çıkmak mümkün. 

Unutmayın, diyabet bir yaĢam biçimi. 

18. Birçok Ģeker hastası, hedeflerine bir kez ulaĢtıktan sonra daha kolay uyum 

sağladıklarını ve motive olduklarını söylüyor. 

19. Halle Berry, oyuncu, 22 yaĢında diyabet tanısı aldı, 36 yaĢında en iyi kadın 

oyuncu dalında Oscar Ödülü kazandı. Diyabet ona engel olmadı size de olamaz. 

20. Gazanfer Aksakoğlu, diyabetli olduğunu öğrendikten 5 yıl sonra Halk Sağlığı 

Profesörü oldu, BaĢ Hekim olarak görev yaptı, öğretim üyeleri yetiĢtirdi, dünya 

sağlık örgütüne danıĢmanlık yaptı, alanında birçok kitap yazdı ve tüm Avrupa‟yı 

gezdi. Diyabet ona engel olmadı size de olamaz 

21. Seçkin Özsaraç, Ortaokulda diyabet hastası olduğunu öğrendi, Okulunda hem 

basketbol ve masa tenisi takımına girdi, müzik grubu kurdu ve üniversite 

sınavında Türkiye 2. si oldu. Diyabet aktif olmanıza engel değildir, baĢarı ve 

sağlık sizin elinizde. 

22. Kendinize ve sağlığınıza öncelik verin, güven dolu, bilinçli seçimler yaparak 

sağlığınızı koruyabilirsiniz 

23. Hedeflerinizi gerçekleĢtirmek için ihtiyacınız olan enerjiye sahipsiniz, 

hastalığınıza değil sağlığınıza ve yaĢamınıza odaklanın 

24. Hayatın güzel yönlerine odaklanın, moraliniz düzeldikçe kendinizi daha sağlıklı 

hissedeceksiniz. 
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25. Haftada en az 2,5 saat orta düzeyde egzersiz kan Ģekeri düzeyinizi 

dengelemenize yardımcı olacaktır. 

26. Düzgün kan Ģekeri kontrolü diyabete bağlı ikincil hastalıkların oluĢumunu 

engelleyecektir. 

27. Kendi yaptığınız ölçümler fiziksel aktivite ve yemeklerin kan Ģekerinizi nasıl 

etkilediğini anlamanızı sağlayacaktır. 

28. Egzersiz, kilo vermenize yardımcı olur, kalp hastalıkları riskini azaltır ve diyabet 

geliĢimini önler. 

29. AkĢam yemeğinden 1-2 saat sonra egzersiz yapmanız önerilir. 

30. Sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite kan Ģekeri düzeyini normale getirmede 

etkilidir.  

31. Düzenli fiziksel aktivite Ģekerin vücutta daha kolay kullanılmasını sağlar ve 

yüksek riskli kiĢilerde tip 2 diyabeti önler. 

32. ġekerli ve gazlı içecekler yerine su, Ģekersiz çay ve kahve tercih etmemiz 

sağlığınız için daha faydalıdır. 

33. Her gün en az üç öğünümüzde yeĢil sebzeler yiyelim. 

34. Ara öğün olarak bir taze meyve ya da yoğurt tercih ediniz. 

35. Enfeksiyonlardan korunabilirsiniz! Ağız bakımınıza dikkat etmeniz, her 

yemekten sonra diĢlerinizi fırçalamanız, ağız içi enfeksiyonlardan koruyacaktır. 

36. Her gün ayaklarınızı kontrol etmeniz ve en ufak bir yarada doktorunuza 

baĢvurmanız, ayak sorunlarınızın büyümesini engelleyecektir. 

37. Balık ve eti kızartmak yerine güveçte veya fırında piĢirmeyi tercih edin. 

38. Yemeğinizi, tadını çıkararak, yavaĢ yemeniz sağlığınız için daha iyi olacaktır. 

39. Öğün atlamayın, az ama sık yemek kan Ģekerinizi dengelemenize yardımcı 

olacaktır. 

40. Süt, peynir, yoğurt gibi çiftlik ürünlerinden yağsız olanları tüketin. 

41. Yemeklerinizi tatmadan tuz eklemeyin, tatlandırmak için baharat ve bitkileri 

kullanın, alıĢkanlıklarınız lezzetin ve sağlığınızın önüne geçemez. 

42. ġekerinizin düĢtüğünü hissediyorsanız ve ölçemiyorsanız, 2-3 küp Ģeker, 3 çay 

kaĢığı bal, yarım bardak meyve suyu veya 3-5 ufak Ģeker yiyerek Ģekerinizi 
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dengeleyebilirsiniz. 

43. Günlük kan Ģekeri ölçümlerinizi not alarak doktorunuza göstermeniz önerilir. 

44. Ağır ekipman kullanmadan, yoğun fiziksel aktivite yapmadan ve araba 

kullanmadan önce Ģekerinizi ölçmeniz güvenliğiniz için önemlidir.  

45. Son çalıĢmalar kan Ģekerini kontrol altında tutmanın, Ģekere bağlı göz hastalığını 

engellediğini göstermiĢtir. 

46. Diyabete bağlı göz problemlerinde erken müdahale, görmenizin sağlıklı olarak 

devam etmesini sağlar. 

47. Kan Ģekerinizi ve tansiyonunuzu kontrol altında tutmak böbreklerinizin sağlıklı 

olarak çalıĢmasını sağlayacak ve böbrek hasarını engelleyecektir. 

48. Son çalıĢmalar kan Ģekerini kontrol altında tutmanın, Ģekere bağlı sinir 

hastalığını engellediğini ve sinir hasarına bağlı ağrıyı azalttığını göstermiĢtir. 

49. Kan Ģekerini normal sınırlarda tutmak ve sigara kullanmamak Ģeker hastalığına 

bağlı ayak sorunlarından koruyucudur. 

50. Yılda en az 4 defa doktorunuz tarafından ayak muayenesi yapılmalı. 

51. Doğru ayak bakımı önemlidir, ayaklarınızı her gün yıkayın ve tam olarak 

kurulayın, özellikle parmak aralarınızı nemli bırakmadığınızdan emin olun. Ġyi 

ayak bakımı enfeksiyonlardan koruyucudur. 

52. Abdest aldıktan sonra ayaklarınızı tam kuruladığınızdan emin olun. 

53. Tırnaklarınızı, ayağınızı yıkayıp kuruladıktan sonra, tırnağın doğal eğrisine 

uyarak kesin. 

54. Ayaklarınızı sıcaktan ve soğuktan koruyun, elektrikli battaniye kullanmayın ve 

ev içinde bile çıplak ayakla gezmeyin. Bu önlemler sizin için koruyucu olacaktır. 

55. Yeni ayakkabı alırken ayağınıza rahat olmasına dikkat edin, biraz kullandıktan 

sonra geniĢleyip ayağınıza oturacağını düĢündüğünüz ayakkabıları almayın. 

56. HbA1c değerini diyabetik bireylerde % 7'nin altında, gebe olan diyabetik 

bireylerde % 6-6,5 arasında tutmayı hedefliyoruz 

57. Açlık kan Ģekeri değerini diyabetik bireylerde 80-130, gebe olan diyabetik 

bireylerde 60-100 aralığında tutmayı hedefliyoruz 
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10.2 Ek-2 
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10.3 Ek-3 

Diyabetli Bireylerde SMS Müdahalesinin Hastalık Algısı ve Tedavi Uyumuna 

Etkisinin Değerlendirilmesi

1. Adınız:  

2. YaĢınız: 

3. Telefon no: 

4. Cinsiyetiniz 

1 ) Erkek 

2 ) Kadın 

5. YaĢadığınız Yer 

1 ) Köy 

2 ) Kasaba 

3 ) Ġlçe 

4 ) Ġl 

6. Size göre gelir durumunuz 

1 ) DüĢük 

2 ) Orta 

3 ) Yüksek 

7. Eğitim Durumunuz 

1 ) Okuma yazma bilmiyor 

2 ) Okuma yazma biliyor 

3 ) Ġlkokul mezunu 

4 ) Ortaokul mezunu 

5 ) Lise mezunu 

6 ) Üniversite/ yüksekokul mezunu 

8. Tek baĢınıza mı yaĢıyorsunuz? (Cevabınız 

hayır ise 11. soruya geçiniz) 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

9. Aynı evde yaĢadığınız kiĢilerden sizin 

dıĢınızda diyabet hastası olan var mı?  

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

10. Aynı evde yaĢadığınız kiĢilerden 

hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite gibi 

kronik hastalığı olan var mı?  

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

11. Kaç yıldır Diyabet hastasısınız: 

12. Diyabet tipi 

1 ) Tip 1 

2 ) Tip 2 

13. Diyabet konusunda daha önce hiç eğitime 

katıldınız mı? 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

 

 

14. Diyabet nedeni ile kontrole gelme sıklığınız 

1 ) Ayda bir 

2 ) 3 ayda bir 

3 ) 6 ayda bir 

4 ) Yılda bir 

5 ) Sadece rapor yenilemek için 

6 ) Düzensiz 

15. Aldığınız tedavi 

1 ) Yasam tarzı değiĢikliği 

2 ) Oral Anti diyabetik 

3 ) Ġnsülin 

4 ) Diğer…………………. 

16. Evde ne sıklıkta kan Ģekeri ölçümü 

yaparsınız? 

……………./Hafta 

17. AĢağıdaki maddelere uyumunuzu 1-10 

arasında puanlayınız? 

 

1.1. Diyet  

1.2. Fiziksel egzersiz  

1.3. Ġlaç  

 

18. Kullanılan oral anti diyabetiğin 

Adı Dozu Sıklığı 

   

19. Kullanılan insülinin                 

Adı Dozu Sıklığı 

   

20. Size göre sağlık durumunuzu 1-10 arasında 

puanlayınız:…………….. 
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10.4 Ek-4 

Diyabetli Bireylerde SMS Müdahalesinin Hastalık Algısı ve Tedavi Uyumuna 

Etkisinin Değerlendirilmesi 

 

1. Evde ne sıklıkta kan Ģekeri ölçümü yaparsınız? 

………………/Hafta 

 

2. AĢağıdaki maddelere uyumunuzu 1-10 arasında puanlayınız? 

  

 

 

 

 

3. Size göre sağlık durumunuzu 1-10 arasında puanlayınız:…………….. 

 

4. AĢağıdaki yargılara katılım durumunuzu belirtiniz (Hatırlatma mesajı alanlar için) 

 

1. SMS‟ler düzenli ilaç kullanımıma katkı 

sağladı 
Evet Hayır 

2. SMS mesajı almaktan rahatsız oldum 
Evet Hayır 

3. Diyabet hastalarına hatırlatma mesajlarının 

gönderilmesini öneririm 
Evet Hayır 

 

5. AĢağıdaki yargılara katılım durumunuzu belirtiniz (Bilgi mesajı alanlar için) 

 

1. Tedaviye uyumumu arttırdı Evet Hayır 

2. Daha detaylı bilgi içermeli Evet Hayır 

3. Daha fazla motivasyonel mesaj olmalı Evet Hayır 

4. Diyabet hastalarına bilgi içerikli mesajlarının 

gönderilmesini öneririm Evet Hayır 

5. Diyabet hastalarına motivasyonel mesajların 

gönderilmesini öneririm Evet Hayır 

1. Diyet  

2. Fiziksel egzersiz  

3. Ġlaç  
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10.5 Ek-5 

TÜRKÇE MODĠFĠYE MORĠSKY ÖLÇEĞĠ 

1. Bazen ilacınızı almayı unutur musunuz? 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

2. Ġnsanlar bazen unutmanın dıĢındaki nedenlerle ilaçlarını almayı atlarlar. Geçen iki haftayı 

düĢündüğünüzde, ilacınızı almadığınız herhangi bir gün(ler) var mıydı? 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

3. Aldığınız zaman kötü hissetmeniz nedeniyle doktorunuza söylemeksizin ilacınızı almayı 

kesintiye uğrattığınız veya durdurduğunuz hiç oldu mu? 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

4. Seyahat ettiğiniz veya evden ayrıldığınız zaman ilacınızı yanınızda taĢımayı bazen unutur 

musunuz? 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

5. Dün ilaçlarınızın hepsini aldınız mı? 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

6. Belirtileriniz kontrol altında gibi hissettiğiniz zaman bazen ilacınızı almayı durdurur 

musunuz? 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

7. Her gün ilaç almak bazı kiĢiler için gerçek bir zahmettir. Tedavi planına bağlı kalmak 

konusunda hiç sıkıntı hisseder misiniz? 

1 ) Evet 

2 ) Hayır 

8. Tüm ilaçlarınızı almayı hatırlamakta ne kadar sık zorluk yaĢarsınız? (1-5 arasında 

puanlayınız, 1 hiç zorluk yaĢamam, 5 her zaman zorluk yaĢarım)…….. 

 

 

 



                                                                

  92 

 

 

10.6 Ek-6 
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ALGILANAN DUYARLILIK      

1. Tip I ( genç tipi) diyabetli kiĢilerde diyabet komplikasyonu geliĢme 

Ģansı yüksektir 

1 2 3 4 5 

2. Tip 2 (eriĢkin tip)diyabetli kiĢilerde genellikle diyabet 

komplikasyonları geliĢmeyeceğini düĢünüyorum. 

1 2 3 4 5 

3. Kendimi iyi hissettiğim sürece bende diyabet komplikasyonlarının 

geliĢmesi mümkün değildir 

1 2 3 4 5 

4. Yaralarım çabuk iyileĢtiği için bende diyabet komplikasyonu 

geliĢmez 

1 2 3 4 5 

ALGILANAN CĠDDĠYET 1 2 3 4 5 

5. Diyabetin ciddiye alınması gereken bir hastalık olduğunu 
düĢünüyorum 

1 2 3 4 5 

6. Tip I diyabet ciddi bir hastalıktır 1 2 3 4 5 

7. Tip 2 diyabet Tip I diyabet kadar ciddi bir hastalıktır 1 2 3 4 5 

ALGILANAN YARARLAR      

8. Kan Ģekerini normale yakın düzeyde tutmak diyabet 
komplikasyonlarını önler 

1 2 3 4 5 

9. Düzenli olarak egzersiz yapmanın kan Ģekerinin kontrolüne 

yardımcı olacağına inanıyorum 

1 2 3 4 5 

10. AĢırı kilolu diyabetlilerde kilo vermek (zayıflamak) 
komplikasyonların geliĢmesini önlemeye ya da geciktirmeye yardım 

eder 

1 2 3 4 5 

11. Sigarayı bırakma diyabet komplikasyonlarını önlemeye ya da 

geciktirmeye yardım eder 

1 2 3 4 5 
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12. Düzenli olarak Ģekerli yiyeceklerden uzak durmak ( kaçınmak) 

diyabetin kontrol altında tutulmasına yardım eder 

1 2 3 4 5 

13. Az yağlı diyetle beslenmenin diyabet komplikasyonlarını 

geciktireceğini inanıyorum 

1 2 3 4 5 

14. Kan basıncının kontrol altında tutulması diyabetin 
komplikasyonlarını önlemede ya da geciktirmede yardım eder 

1 2 3 4 5 

ALGILANAN ENGELLER      

15. Diyabetin komplikasyonu mutlaka oluĢacağı için kan Ģekerini 
kontrol altında tutmaya çalıĢmanın bir yararı olmadığına 

inanıyorum. 

1 2 3 4 5 

16. Tip 2 diyabetli bireylerin düzenli olarak kan Ģekeri testi yapmasına 

gerek yoktur. 

1 2 3 4 5 

17. Düzenli olarak doktora gittiğim için evde kan Ģekeri testi yapmama 

gerek yoktur. 

1 2 3 4 5 

18. KızartılmıĢ ve yağlı yiyecekler tüketmek diyabetli bireyler için 

zararlı değildir 

1 2 3 4 5 

19. Ġlaçlarımı her gün düzenli aldığım sürece diyetimi kontrol etmem 

gerekmez 

1 2 3 4 5 

20. Sigara içme ile diyabet komplikasyonları arasında bir iliĢki yoktur 1 2 3 4 5 

21. Bedenin hafifçe ĢiĢman görünmesi sağlığın iyi olduğunun bir 
iĢaretidir 

1 2 3 4 5 

22. Ayaklarım sağlıklı göründüğü sürece her gün ayaklarımı kontrol 

etmek zorunda değilim 

1 2 3 4 5 

23. Diyabet tedavi edilebilir bu yüzden de ciddi bir hastalık değildir 1 2 3 4 5 

SAĞLIKLA ĠLGĠLĠÖNERĠLEN AKTĠVĠTELER      

24. Kan Ģekerini kontrol altında tutmak önemlidir 1 2 3 4 5 

25. Kan Ģekerini haftada birkaç kez evde kontrol etmem önemlidir 1 2 3 4 5 

26. Kilomu kontrol altında tutmam önemlidir 1 2 3 4 5 
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27. Sigarayı bırakmak önemlidir 1 2 3 4 5 

28. Az yağlı diyet almak önemlidir 1 2 3 4 5 

29. Düzenli olarak Ģekerli gıdalar yemekten kaçınmak önemlidir 1 2 3 4 5 

30. Ġlaçların reçetede yazıldığı gibi alınması önemlidir 1 2 3 4 5 

31. Her gün ayaklarımı kontrol etmem önemlidir 1 2 3 4 5 

32. Düzenli olarak kan basıncının kontrol edilmesi önemlidir 1 2 3 4 5 

33. Düzenli olarak egzersiz yapmam önemlidir 1 2 3 4 5 

 


