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ÖZET 

 

Bozulmuş açlık glukozu görülen kadınlarda beslenme ve fiziksel aktiviteye yönelik 

girişimlerinin etkinliği: Toplum tabanlı girişimsel çalışma 

 

Giriş: Diyabet, yaşam tarzı değişiklikleri ile yüksek riskli bireylerde önlenebilir ya da 

geciktirilebilir. Bu çalışmanın amacı, bozulmuş açlık glukozu saptanan kadınlara uygulanan 

beslenme ve fiziksel aktivite girişimlerinin kişilere düzenli aralıklarla telefon görüşmeleriyle 

hatırlatılmasının, bireylerde açlık glukoz düzeyini düzeltmedeki etkinliğini incelemektir. 

Yöntem: Araştırma toplumda yapılmış girişimsel bir çalışmadır. Araştırma grubu Balçova 

İlçesi Eğitim ve Çetin Emeç Mahallelerinde yaşayan . bozulmuş açlık glukozu olan, 30–65 

yaş arası 220 kadından oluşturuldu. Kadınlar, rasgele  119 kişi girişim, 101 kişi de kontrol 

olmak üzere iki gruba ayrıldı.. Her iki gruba sağlıklı beslenme şekli ve fiziksel aktivite 

önerilerini içeren bir seminer sunuldu. Seminer sonunda katılımcılara bu önerileri içeren birer 

broşür verildi. Girişim grubuna ayrıca diyet ve fiziksel aktivite ile ilgili yaşam tarzı önerilerini 

hatırlatan renkli haftalık tablolar verildi. Tablolarda kırmızı renk glisemik indeksi yüksek 

besinleri her gün tüketmek, sarı renk bu besinleri haftada 1-6 kez, yeşil renk ise hiç 

tüketmeme anlamını taşımaktaydı. Fiziksel aktivite açısından, kırmızı renk hafta boyunca 

aktivite yapmamak, sarı renk haftada 1-4 kez ve yeşil ise haftada 5 kez fiziksel aktivite yapma 

anlamındaydı. Girişim grubundaki katılımcılara tabloların nasıl kullanılacağı ve her hafta 

araştırmacı tarafından telefonla aranacakları anlatıldı. Arkasından girişim grubundaki kadınlar 

12 hafta boyunca haftada bir telefonla arandı.  Girişim grubundaki kişilerde çalışma başında 

ve 3. ayda diyet ve fiziksel aktivite için kırmızı, sarı, yeşil renk sayılarına bakıldı. Açlık kan 

şekeri sonuç değişkeni ise hem girişim hem de kontrol grupları için bakıldı.  

Bulgular: On iki haftalık izlem sonunda toplam olarak 32 girişim ve 17 kontrol grubu 

araştırmayı tamamlandı. Başlangıçta 119 girişim ve 101 kontrol grubunu oluşturan kadınların; 

yaş (p=0.66), açlık plazma glukozu (p=0.39), bel kalça oranı (p=0.64), beden kütle indeksi 

(BKI) (p=0.28), menopoz durumu (p=0.16) ve diyet özellikleri (p>0.05) benzerdi. Girişim 

grubunda 3 aylık izlem sonunda besinlerdeki yeşil renk sıklığında (16.2±4.1’den 15.1±3.7’ye, 

p=0.03) başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma görüldü. Üç ayın sonunda 

fiziksel aktivitedeki yeşil renk sıklığında (0.5±0.7‘den 0.4±0.7’ye, p=0.25) istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişiklik gözlenmedi. Girişim ve kontrol grupları açlık kan şekeri düzeyi 

açısından 3 aylık izlemin sonunda karşılaştırıldığında girişim grubunun açlık kan şekeri 



düzeyinin (117.0±25.8) kontrol grubuna (109.5±9.2) göre arttığı (p=0.69) gözlendi. Bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. 

Sağlıklı toplumda yapılan bu girişimsel çalışmada, sağlıklı beslenme ve fiziksel aktiviteyi 

artırmak için yapılan düzenli hatırlatıcı telefon görüşmelerinin açlık kan şekeri düzeyini 

düşürmede etkin olmadığı görüldü. İzlemden kayıpların çok yüksek olması nedeniyle bu 

sonuç dikkatle yorumlanmalıdır. Toplum düzeyinde yapılan girişimsel çalışmalarda katılımı 

artıracak yeni yöntemler aranmalıdır. Düzenli ev ziyaretleri ve katılımcılarla birlikte alışveriş 

merkezi ziyaretleri ayrıca aktif seminerler çalışmaya olan katılımı artırabilir. 

Anahtar Sözcükler: Bozulmuş açlık glukozu, girişim, glisemik indeks, fiziksel aktivite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Effectiveness of nutrition and physical activity interventions in women with impaired 

fasting glucose: A randomized controlled trial in the community 

This study aimed to determine whether regular telephone calls to remind not to consume high 

glycemic index food and regular physical activity to improve impaired fasting glucose (IFG) 

in Turkish women aged 30-65 years.   

The participants were indentified in a cardiovascular risk factor survey in İzmir (Balçova’s 

Heart Study). Women who had fasting blood glucose between 100-125 mg/dl were 

randomized into two groups. All intervention (n=117) and control (n=99) groups took a 

seminar on healthy eating and physical activity. Intervention group were motivated by 

reminding charts that were designed colours adopted from the traffic lights. Red light meant 

consumption of high glycemic food everyday, yellow 1-6 times, green none. For physical 

activity, red meant none, yellow 1-4 times and green 5 times a week. Women in the 

intervention group were called weekly by the researcher (SY) and asked their total number of 

colour codes each week during the following 3 months.  

In total, 32 intervention and 17 controls responded to the last visit. Both intervention and 

control groups were similar regarding age (p=0.66), fasting plasma glucose (p=0.39), BMI 

(p=0.25), WHR (p=0.64), menopause (p=0.16) and dietary behaviours (p>0.05) at baseline. 

In the intervention group, the number of green colour code for nutrition decreased (from 16.2 

±4.1 to 15.1±3.7, p=0.03) but the number of green colour code for activity was not changed 

significantly (from 0.5 ±0.7 to 0.4±0.7, p=0.25) in the third month. 

At the third month fasting blood glucose was higher in the intervention group (117.0±25.8) 

than control group (109.5±9.2) (p=0.69). 

In our study, simple regular telephone calls were not sufficient to motivate the study 

participants to stay in the study and to take dietary and physical activity advices. Methods 

such as regular home and shopping visits or active seminars many increase the compliance of 

the participants.   

Key words: Impaired fasting glucose, intervention, glycemic index, physical activity  
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1. GİRİŞ 

Beslenme büyüme, gelişme, yaşamın sürdürülmesi ve sağlığın korunması için besinlerin 

kullanılmasıdır (1). Sağlıklı yaşamın ilk adımı, yeterli ve dengeli beslenmedir.  

Şişmanlık, genel olarak alınan enerjinin harcanılan enerjiden fazla olmasıyla ortaya çıkar. 

Ayrıca harcanılandan fazla enerji alımı; hipertansiyon, hiperlipidemi, inme ve kalp 

hastalıklarına özellikle de diyabete neden olur (2).  

Diyabet, pankreastan salgılanarak kan şekerinin kullanımını düzenleyen insülin hormonunun 

yetersizliği sonucunda ortaya çıkan bir metabolizma ve endokrin hastalığıdır. Hastalık, 

pankreastan salgılanan insulinin olmaması durumunda insuline bağımlı (Tip1) diyabet; 

insulinin yetersiz salgılanması veya etkinliğinin az olması durumunda ise insuline bağlı 

olmayan (Tip 2) diyabet olarak tanımlanır (2).  

Diyabet, bebeklik, çocukluk, gençlik ve yetişkinlik gibi tüm dönemlerde ve yaşamın her 

alanında etkisini gösteren kronik bir hastalıktır. Hastalıkta görülen yüksek kan glukozu, başta 

karbonhidrat, protein ve yağ metabolizma bozuklukları olmak üzere çeşitli komplikasyonlara 

da yol açabilir (3). Diyabetin neden olduğu hastalık, sakatlık hatta erken ölümler günümüzde 

iyi bir sağlık hizmetiyle önlenebilir ya da geciktirilebilir (2).  

Bozulmuş açlık glukozu (BAG) ve bozulmuş glukoz toleransı (BGT) diyabetin öncülleridir. 

BAG için sınır değer, Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetic Association-ADA) 

verilerine göre açlık kan şekerinin 100–125 mg/dl olmasıyla tanımlanmıştır (4). BGT ise;  2. 

saat plazma glukozu değerinin 140-199 mg/dl olarak tanımlanmıştır. BAG ve BGT’nin 

günümüzde olduğu gibi gelecekte de diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve premature 

ölümler için önemli risk faktörlerini oluşturacağı belirtilmektedir (5) .  

Beslenme ve fiziksel aktiviteyi içine alan yaşam tarzı değişiklikleri ile BAG veya BGT olan 

bireylerde açlık kan glukozu regulasyonunun sağlanabildiği ve böylece ileriye yönelik diyabet 

riskinin azaldığını gösteren birçok çalışma yapılmıştır (6,7,8). 

Bu çalışmada ise sağlıklı bireylerde beslenme ve düzenli fiziksel aktivite alışkanlığının 

düzenli telefon aramalarıyla hatırlatılmasının açlık kan şekeri değerlerini değiştirip 

değiştirmediği incelenmiştir.  
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2.GENEL BİLGİLER 

Diyabet prevelansı, dünya genelinde artmakta ve 2030’lu yıllara doğru yetişkin diyabetli 

sayısının 135 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir (8,9,10).  Özellikle fazla kilolu veya 

obez, ailesinde diyabet öyküsü olan bireyler için diyabet daha fazla risk oluşturmaktadır (3). 

Günümüzde elektronik ürünlerin çok gelişmesi ve insanların daha çok zamanlarını bilgisayar 

ve televizyon karşısında geçirmesi sedanter bir yaşamı beraberinde getirmiş ve beslenme 

davranışlarındaki yanlış alışkanlıklar da eklenince bu durum diyabetin gelişiminde önemli bir 

risk faktörü oluşturmuştur (11). 

Diyabetin gelişimi açısından risk faktörleri genel olarak kalıtım, obezite, yanlış beslenme 

alışkanlığı ve fiziksel aktivite yetersizliği olarak sıralanabilir (12,13) 

BAG saptanan bireylerde, ağırlık kazanımı ileriye yönelik başta diyabet olmak üzere birçok 

kronik hastalığın gelişiminde önemli bir risk faktörü olarak görülmüştür (14,15,16). Diyette 

uzun dönem doymuş yağ alımı, ağırlık kazanımına bağlı olarak diyabetin gelişimi ile 

doğrudan ilişkili bulunmuştur. Yüksek yağlı bir diyet total enerjinin artmasına bağlı olarak 

ağırlık kazanımı ile sonuçlanırken diyette yalnızca yağ oranının çok az bir düzeyde 

azaltılması bile ağırlığın azalmasına neden olmuştur (17,18). 

Diyetin kronik hastalıkların gelişiminde önemli bir risk faktörü olduğu bilinmektedir (16). 

Genel olarak kronik hastalıkların önlenmesi ve kontrolünde önemli olan diyet önerileri 

aşağıdaki gibi özetlenebilir: 

- Düzenli olarak tam buğday ürünleri tüketilmelidir. 

- Günde en az 5 porsiyon sebze-meyve tüketilmelidir. 

- Fazla kilolularda ve obezlerde kalori alımı azaltılmalıdır. 

- Sukroz alımı azaltılmalı veya orta düzeyde tutulmalıdır. 

- Özellikle çözülebilir posa alımı arttırılmalıdır. 

- Günlük tuz alımı azaltılmalıdır. 

- Aşırı alkol alımı ağırlık kazanımına ve yüksek kan basıncına neden olabiliceğinden 

alım azaltılmalı veya orta düzeyde tutulmalıdır. 

Diyetteki yağlardan başka meyve ve sebzeler de çeşitlerine göre, farklı karbonhidrat, vitamin, 

mineral, antioksidan ve fitokimyasallar içerdiklerinden başta kardiyovasküler hastalıklara ve 

özellikle de diyabete karşı koruyucu etkiye sahip bulunmuştur. (19) 
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Yapılan birçok çalışmada diyetteki değişiklikler ile birlikte fiziksel aktiviteye yönelik 

girişimlerin BAG riskini azalttığı buna bağlı olarak diyabeti de önlediği görülmüştür (14,15). 

2.1. Glisemik İndeks tanımı ve önemi: 

Şeker, şekerli besinler ve içecekler basit karbonhidratlı besinlerdir. Glukoz, en önemli 

karbonhidrattır ve basit karbonhidratlara örnektir. İlk kez Otto ve ark. tarafından 1973 yılında 

yemek sonrası kan şekerinin (postprandial gliseminin) kontrolü için besinlerin glisemik 

etkilerine göre sınıflandırılması gerektiği ileri sürülmüş, daha sonra 1981 yılında Jetkins ve 

ark. karbonhidratları sınıflandırmada yapısal bir yaklaşımdan çok, fizyolojik bir yaklaşım 

olarak glisemik indeks (GI)  kavramını geliştirmiştir. 

Besinlerdeki glisemik indeks karbonhidratlardan glukozun fiziksel etkisini görebilmek için 

geliştirilmiştir. Örneğin, glukozun GI’i 100; beyaz ekmeğin GI’i 70 olarak kabul edilir.  

Glisemik indeks, 50 g. karbonhidrat içeren test yiyeceğinin 2 saat içerisinde oluşturduğu kan 

glukozu artış alanının aynı miktarda karbonhidrat içeren referans yiyeceklerin oluşturduğu 

kan glukozu artış alanına kıyaslamasıdır. Genel olarak; glisemik indeks,  glukozun kana geçiş 

hızı olarak tanımlanabilir (2). 

 

                                     Test edilen besinin 50 gram karbonhidratına oluşan  

                                             glukoz yanıt için eğri altında kalan alan 

Glisemik İndeks =  

                                             Standart besinin 50 gram karbonhidratına oluşan  

                   glukoz yanıt için eğri altında kalan alan                                    

 

Simit, Poğaça, Açma, Yufka,  Hamur İşleri Kuru/Taze İncir 

Erişte, Makarna, Pirinç (Beyaz) Kuru/Taze Kayısı 

Haşlanmış Mısır(Taze ya da Konserve) Kuru/Taze Üzüm 

Sade Mısır Gevreği, Patlamış Mısır Kuru Erik 

Hazır Meyve Suları, Taze Meyve Suları Muz 

Patates Hurma 

Kestane Kavun 

Liste 1. Yüksek glisemik indeksli besin örnekleri3  
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Liste 1’de görüldüğü gibi özellikle karbonhidratın türü BAG, BGT ve diyabeti olan kişilerin 

beslenmesinde önem taşımaktadır. Tam buğday ürünleri işlem görmüş ürünlere göre diyabet 

ve kardiyovasküler hastalıklar açısından daha koruyucudur(20). Birçok çalışma diyetteki 

glisemik indeksin diyabet ve buna bağlı olarak da koroner kalp hastalıkları ve kalp krizi 

üzerindeki etkilerini göstermiştir (21,22,23).Obezite epidemisi de glisemik indeksi yüksek 

besinlerin oldukça fazla tüketildiği toplumlarda önemli bir sorun olarak yer almıştır (24). 

Melbourne Collaborative Kohort Çalışmasında, diyetteki glisemik indeks ve beyaz ekmek ile 

diyabet riski arasında pozitif bir ilişki görülmüştür (25). Bu çalışmada, düşük diyet posası ile 

diyette tam buğday ürünleri ve düşük glisemik indeksli besinlerin az alımı da riski artırmıştır 

(26). 

Patates, beyaz ekmek ve düşük yağlı tahıl ürünleri gibi yüksek Gİ’li besinlere dayanan tipik 

bir batı diyeti hızla sindirilip emilerek yüksek bir Gİ ile sonuçlanmış ve insülin salınımını 

artırmıştır. Yüksek Gİ’li besinleri tüketen ve insülin direnci olan bireylerde postprandiyal 

hiperglisemi ve insülinemi daha da artmış ve bu durum diyabetin gelişimine katkıda 

bulunmuştur. Öte yandan düşük Gİ’li besinlerin yüksek Gİ’li besinlere göre, daha fazla 

doygunluk sağladığı, izleyen öğünlerdeki enerji alımını azalttığı ve karbonhidrat 

oksidasyonunu da destekleyerek vücut ağırlığının kontrolünde olumlu etkiler yarattığı 

görülmüştür (26).  

Enerjisi kısıtlı, yağı azaltılmış diyetlerde glisemik indeks de azaltılırsa ağırlık kaybının arttığı 

gözlenmiştir. Danimarka’da yapılan bir araştırmada 12 hafta süreyle hafif şişman 

hiperinsülinemik 376 kadında %30 yağ içeren diyetle düşük ve yüksek insulin yanıt oluşturan 

besinlerin eklendiği iki farklı diyetin etkilerini karşılaştırılmıştır. Yüksek insulin yanıt 

oluşturan diyette patates ve ekmek gibi yüksek glisemik indeksli besinler, düşük insülin yanıt 

oluşturan diyette yulaf, mercimek gibi düşük glisemik indeksli besinler yer almıştır. Yüksek 

insulin yanıt oluşturan gruba göre düşük insulin yanıt oluşturan grupta vücut ağırlığının 

azalma hızı anlamlı düzeyde daha fazla bulunmuştur (4). 

Kronik hiperglisemi ve hiperinsulinemiye neden olan yüksek glisemik indeksli besin içeren 

diyetlerin vücudun yağı okside etme kapasitesini azaltabildiği ayrıca yağ depolarını anlamlı 

düzeyde artırabildiği ve sonucunda da obezite ile birlikte açlık kan şekeri regulasyonunu da  
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bozduğu görülmüştür (4). 

Şekil 1’de glisemik indeksi düşük bir diyetin etkileri özetlenmiştir: 

 

GLİSEMİK İNDEKSİ DÜŞÜK BİR DİYET 

 

 

 

 

                                                       Enerji alımında ve 

                                                  Besin öğesi depolanmasında 

                                                                 azalma 

 

 

 

 

İnsülin gereksiniminde     Adipozite   Dislipidemide azalma 

 azalma                  azalma  Endotel işlevinde düzelme 

 

Postprandiyal glikoz 

düzeyinde azalma 

 

 

                                                       

 

 

 

 

Şekil 1. Glisemik İndeksi Düşük Diyetin Olumlu Etkileri 

   

 

 

 

Kardiyovaskuler 
hastalık riskinde 
azalma Diyabet 

riskinde 

azalma 
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Diyabeti önlemeye yönelik birçok girişimsel çalışma yapılmıştır. Bunlardan en önemlisi olan 

Finlandiya Diyabeti Önleme Çalışması, BGT’lı bireylerde yaşam tarzı değişiklikleri ile 

diyabeti önlemek veya geciktirmek için yapılan ilk randomize kontrollü girişimsel 

çalışmadır(27,28). Bu ve benzer çalışmalarda varılan ortak sonuç, yeterli ve dengeli beslenme 

alışkanlığının yanında düzenli olarak yapılan fiziksel aktivitenin bozulmuş glukoz toleransı 

görülen kişilerde, ileri dönemlerde kan glukozundaki düzelme ile birlikte diyabet riskini 

geciktirdiği ya da önlediği yönündedir (29). 

Yapılan çalışmalarda diyabetli bireylere beslenme ve egzersiz konusunda uzman olan sağlık 

profesyonellerinin danışmanlık yapmaları önerilmiştir (30,31). Çalışmaya katılan bireyler, 

yeterli ilgi düzeyine sahip olsalar bile aldıkları bilgileri günlük yaşamda uygulamaları 

sırasında yaşadıkları sorunları paylaşabilmeleri için uzman kişilerin yaklaşımı büyük önem 

taşımaktadır (32). 

Birçok kronik hastalıkta önemli bir risk faktörü olarak bilinen sigara kullanımı diyabeti olan 

ve/veya risk taşıyan kişilerde de önlenmelidir (33). Çoğu populasyonda, sigara içmenin beden 

kütle indeksinde (BKI) bir azalmaya neden olduğu ancak abdominal obezitede artışa neden 

olduğu görülmüştür (34,35). Bazı çalışmalarda sigara kullanımı ile diyabetin gelişimi arasında 

bir ilişki kurulamamıştır. (36). Sigara içmeyenlerde görülen başta obezite ve diyabet olmak 

üzere metabolik hastalık sıklığı, bireylerin özellikle eğitim düzeyi ve sosyoekonomik statüleri 

ile ilişkilendirilmiştir (37). 

Diyabet açısından risk altındaki kişilerde, BAG/BGT görülen bireyler, erken dönemde 

alınacak önlemlerle diyabet ve komplikasyonları önlenebilmiştir. Özellikle yanlış beslenme 

alışkanlığı, hareketsiz yaşam tarzı ve obezite gibi diyabetin güçlü belirleyicileri yaşam tarzı 

girişimlerinin odağında yer almalıdır. Ancak yaşam tarzı değişikliklerinin sağlanması ve 

sürdürülmesi için etkin yöntemlerin neler olduğu incelenmesi gereken bir alandır. 

3. AMAÇ 

Bu çalışmada, bozulmuş açlık glukozu saptanan kadınlara uygulanacak beslenme ve fiziksel 

aktivite girişimlerinin kişilere düzenli aralıklarla yapılan telefon görüşmeleri ile 

hatırlatılmasının beslenme, fiziksel aktivite alışkanlığı ile açlık glukozu düzeyi üzerindeki 

etkisini incelemek amaçlanmıştır. 
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4. YÖNTEM 

4.1. Araştırma tipi: Toplumda yapılan girişimsel bir çalışmadır. 

4.2.Araştırma bölgesi: Araştırma, Balçova İlçesi Eğitim ve Çetin Emeç Mahallelerinde 

yapılmıştır. Bu bölgeler, 10 yıl boyunca (2007-2017) uygulanacak Balçova’nın Kalbi (BAK) 

projesi kapsamındadır. 

4.3.Araştırma grubu: Araştırma grubu BAK projesinin başlangıç durum saptama 

araştırmasına katılan, Balçova İlçesi Eğitim ve Çetin Emeç Mahallelerinde yaşayan, bozulmuş 

açlık glukozu olan, 30–65 yaş arası kadınlardan oluşmuştur. Amerikan Diyabet Birliği’nin 

(ADA) 2006 verilerinden yararlanılarak açlık plazma glukozu 100 -125 mg/dl arasında olanlar 

“Bozulmuş açlık glukozu” olarak tanımlanmıştır (4). 

4.4. Araştırmaya katma ölçütleri: 

- Eğitim ve Çetin Emeç mahallelerinde yaşıyor olmak 

- 30-65 yaş arası olmak 

- Kadın olmak 

- BAK projesi kapsamında kan vermeyi kabul etmek 

- Açlık plazma glukozu 100 -125 mg/dl arasında olanlar5 

4.5. Araştırmanın dışlama ölçütleri: 

- Kanser hastası olmak 

- Kemoterapi görüyor olmak 

- Kortizol vb. ilaç kullanıyor olmak 

- Yatalak olmak 

- Psikiyatrik sorunu olmak 

Araştırmaya alınması gereken kadın sayısı, %80 güç, girişimin beklenen etki büyüklüğü 0.50 

(orta) ve grup sayısı (k)= 2 kabul edildiğinde her bir grupta alınması gereken kişi sayısı 64 

kişi, toplamda ise 128 kişi olarak belirlenmiştir (38). Balçova Eğitim ve Çetin Emeç 

Bölgelerinde BAK’ın durum saptama araştırmasına katılan 30-65 yaş arası kadın sayısı 

2269’dur. Bu kadınlar arasından 220 kişinin AKŞ değerinin 100-125 mg/dl arasında olduğu 

saptanmıştır. Girişimsel bir çalışmada izlemden kayıpların da olacağı düşünülerek iki 

mahalledeki yaşı 30-65 yaş arası tüm bozulmuş AKŞ’li kadınların araştırmaya alınması  
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hedeflenmiştir.  

4.6. Girişim ve kontrol gruplarının oluşturulması:  

Bozulmuş açlık glukozu saptanan kadınlar iki gruba blok randomizasyon yöntemiyle 

ayrılmıştır. Bu yöntemde, iki mahalledeki sokaklar listelenmiş blok randomizasyon yöntemi 

ile sokaklar girişim ve kontrol grubuna ayrılmışlar ve sonunda her iki grupta eşit sayıda kişi 

olması sağlanmıştır.  

Blok randomizasyon için öncelikle Eğitim ve Çetin Emeç mahallesinde yer alan sokak adları 

ve her sokakta kaçar kişi oturduğu tek tek saptanmıştır. Her iki mahalledeki her bir sokağa 

numara verilmiş ve Eğitim mahallesinde 44 sokak ve Çetin Emeç mahallesinde ise 33 sokak 

olduğu saptanmıştır.  

Girişim(G) ve kontrol(K) grupları başharflerinden oluşan 4’erli 6 farklı kombinasyon 

(GGKK, GKGK, GKKG, KKGG, KGKG, KGGK) yazılmıştır. Rasgele sayılar tablosundan 

her defasında bir sayı belirlenerek sokak sayıları tamamlanana kadar kombinasyonlar altalta 

dizilmiştir. 

Sonunda her iki mahalle için dizilen 4’lü gruplar girişim ve kontrol olmak üzere düzenlendi. 

Daha önceden belirlenmiş her bir sokakta oturan kişi sayıları ise numaralanan sokakların 

karşına yazılmıştır. 

Sokaklarda yaşayan BAG kişi sayısı farklı olduğundan girişim ve kontrol gruplarındaki kişi 

sayılarının birbirine yakın olabilmesi için Eğitim Mahallesi için iki kez Çetin Emeç Mahallesi 

için de 3 kez blok randomizasyon tekrarlanmıştır. Sonuçta her iki mahallenin de girişim ve 

kontrol gruplarında yer alacak kişi sayıları belirlenmiştir. 
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Şekil 2. Araştırmanın akışı: Girişim ve kontrol gruplarının oluşturulması, araştırmadan 

ayrılanlar ve son değerlendirmeye katılanların sayısı 

 

 

 

 

 

                                                                       

                                                                        Randomizasyon 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
      

 
 

3. aydaki AKŞ 
testine gelen 

(n=17) 

‘EVET’gelen (n=30) 

 
 ‘EVET’gelen (n=39) 

 

3. aydaki AKŞ 
testine gelen (n=32) 

 

Gelen DM 
olduğunu 
söyleyen(n=4) 
Ulaşılamayan 
(n=9) 
 

Araştırma Evreni 

Balçova İlçesi Eğitim ve Çetinemeç mahallelerinde yaşayan 30-65 yaş AKŞ 100 -125 mg/dl olan kadın 

N=220 

 

GİRİŞİM (N=119) KONTROL (N=101) 

Seminere ‘HAYIR’ 
(n=43) 

 

Seminere ‘EVET’   
(n=76) 

Seminere ‘EVET’ 
(n=66) 

 

Seminere ‘HAYIR’ 
(n=35) 

 

EVET’gelmeyen (n=36) 
 
Hasta olan(n=2) 
Misafir gelen (n=1) 
Çift sayım (n=1) 
Ölüm (n=1) 
Sonradan karar 
değiştiren (n=31) 
 

‘EVET’gelmeyen   (n=37) 
 
Yanlış sokak (n=1) 
Yanlış isim (n=1) 
Misafir gelen  (n=3) 
Hasta olan  (n=1) 
DM olduğunu söyleyen  (n=6) 
Ulaşılamayan (n=5) 
Sonradan karar değiştiren (n=20) 

 

TOPLAM KATILIM 
(n=49) 

 

ÇALIŞMAYA KATILAN  

(n=69) 

 

Gelen girişim 
istemeyen(n=5) 
Girişim sırasında 
çıkan (n=2) 
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4.7. İncelenen Sonuçlar 

Tüm gruba verilen seminerden sonra hatırlatma tabloları aracılığıyla sadece girişim grubuna 

uygulanan girişimin, bozulmuş açlık glukozunu düzeltmedeki etkinliği, 3.ayda tüm 

katılımcıların tekrar ölçülen açlık kan şekeri düzeyleriyle değerlendirildi. Ayrıca girişim 

grubunda yer alan katılımcıların 3.ayda haftalık çizelgedeki fiziksel aktivite düzeyi (yeşil, sarı 

ve kırmızı renk sayısı) ve diyetteki (yeşil, sarı ve kırmızı renk sayısı) durumlarına bakıldı. 

 

4.8. Araştırmanın bağımlı ve tanımlayıcı değişkenleri: 

4.8.1 Bağımlı değişkenler 

• Açlık kan şekeri (AKŞ) 

• Fiziksel aktivite renk sayıları 

• Diyetteki renk sayıları 

4.8.2. Tanımlayıcı değişkenler 

 4.8.2.1 Sosyo-demografik değişkenler 

• Yaş 

• Öğrenim durumu 

• Medeni durum 

• Çalışma durumu 

 4.8.2.2.   Antropometrik değişkenler 

• Ağırlık 

• Boy  

• BKI 

• Bel/kalça oranı 

• Bel çevresi 

4.8.2.3. Alışkanlıklar ve Menapoz durumu 

• Diyet özellikleri     

• Fiziksel aktivite düzeyi 

• Sigara kullanımı 

• Menapoz durumu 
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4.9.  Değişkenlerin tanımı ve ölçütleri 

4.9.1 Bağımlı Değişlenler 

AKŞ: BAK projesinin başlangıç durum saptama araştırması için bakılan AKŞ değerleri 

çalışmada başlangış AKŞ değeri olarak alındı. ADA 2006 verilerine göre açlık kan glukozu 

100 -125 mg/dl arasında olanlar “Bozulmuş açlık glukozu” olarak tanımlanmıştır (5). Üçüncü 

ayın sonunda çalışmaya devam eden kişilerin tekrar AKŞ değerlerine bakıldı. 

Diyetteki renk sayıları: Çalışmada bireylerin diyabet riskini önlemek ya da geciktirmek için 

glisemik indeksi yüksek olan ve tüketilmesi önerilmeyen (doymuş yağ oranı yüksek) 

besinlerin tüketim sıklıklarını belirlemek amacıyla trafik lambası renkleri kullanıldı. Kırmızı 

renk bu besinlerin her gün tüketilmesi, açık sarı haftada 1–2 kez tüketim, orta sarı haftada 3–4 

kez ve koyu sarı ise haftada 5–6 kez tüketim ve yeşil renk ise o hafta hiç tüketim olmadığı, 

anlamını taşımaktaydı. Toplamda 24 besinin haftalık tüketim sıklığı renk sayılarına göre 

belirlendi. 

Fiziksel aktivite renk sayıları: Çalışmada bireylerin fiziksel aktive olarak yürüyüş, yüzme, 

koşma, bisiklete binme ve aerobik yapma düzeyleri fiziksel aktivite tablosunda kırmızı renk 

hiç aktive yapmama, haftada 1-2 kez açık sarı, 3-4 kez koyu sarı, haftada 5 kez aktivite 

yapmayı ise yeşil renk ifade etti. Toplamda 5 farklı fiziksel aktivitenin yapılma sıklığı renk 

sayılarına göre belirlendi. 

4.9.2. Sosyo-demografik değişkenler: 

Yaş: BAK projesine katılan bireylerin doğum tarihleri gün, ay ve yıl olarak açık biçimde 

alınmıştır. Kişilerin yaşı hesaplandıktan sonra 10’arlı (30-39/40-49/50-59/60-65)  olarak 4 

gruplu ayrıca ‘30-49’ ve ‘50-65’ olarak 2 gruplu değerlendirilmiştir. 

Öğrenim durumu: Mezun olunan okula göre belirlenmiştir. Okur-yazar değil, okuryazar, 

ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite mezunu olarak gruplandırılmıştır. Bulgularda ‘ilkokul ve 

altı’ (okur-yazar değil, okuryazar, ilkokul ) ve ‘ortaokul ve üstü’ (ortaokul, lise ve üniversite 

mezunu) olarak iki grupta değerlendirilmiştir.  

Medeni durum: Hiç evlenmemişler ‘bekar’, evlenip-boşanmışlar ‘boşanmış’, eşi ölmüş olanlar 

‘dul’ ve resmi nikahı olanlar ise ‘evli’ olarak gruplandırılmıştır. Çözümlemelerde; hiç  
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evlenmemiş yanıtını verenler ‘bekar’, ‘boşanmş ve dul’, ‘evli’ olarak 3 grupta toplanarak 

değerlendirilmiştir.  

Çalışma durumu: BAK projesi anketini dolduran kişilerin ‘Ne iş yapıyorsunuz?’ sorusuna 

verdiği yanıtlar açık uçlu olarak kaydedilmiştir. Yanıtlar; İşsiz (iş arıyor), işsiz (iş aramıyor), 

ev kadını (iş arıyor), ev kadını (iş aramıyor), sanayi-fabrika-inşaat-atölye vb işyerlerinde 

çalışan üretim işçisi, tezgahtar-garson-pazarlama gibi işlerde çalışanlar, teknik bilgi ve 

uygulama becerisi gerektiren işler (hemşire, tekniker-teknisyen, büro işleri vb.), doktor- 

mühendis-avukat gibi yüksek eğitim gerektiren işler, yanında 3 ve üzerinde işçi çalıştıran 

işveren, yanında 3 den az işçi çalıştıran işveren, işçi çalıştırmayan kendi hesabına çalışan 

esnaf-zanaatkar, düzensiz geliri olan işlerde çalışanlar (işporta, götürü ya da gündelikçilik gibi 

işler), tarım işleri, emekli (çalışmıyor), emekli(çalışıyor) şeklinde belirlenmiştir.  

Çözümlemede ise;  İşsiz (iş arıyor), işsiz (iş aramıyor), ev kadını (iş arıyor), ev kadını (iş 

aramıyor) yanıtı verenler ‘ev kadını’ olarak, emekli (çalışmıyor)yanıtı verenler’ 

emekli’olarak, sanayi-fabrika-inşaat-atölye vb işyerlerinde çalışan üretim işçisi, tezgahtar-

garson-pazarlama gibi işlerde çalışanlar, teknik bilgi ve uygulama becerisi gerektiren işler 

(hemşire, tekniker-teknisyen, büro işleri vb.), doktor- mühendis-avukat gibi yüksek eğitim 

gerektiren işler, yanında 3 ve üzerinde işçi çalıştıran işveren, yanında 3 den az işçi çalıştıran 

işveren, işçi çalıştırmayan kendi hesabına çalışan esnaf-zanaatkar, düzensiz geliri olan işlerde 

çalışanlar (işporta, götürü ya da gündelikçilik gibi işler), tarım işleri, emekli (çalışıyor) yanıtı 

verenler ise ‘çalışıyor’ olarak 3 grupta değerlendirimiştir. 

4.9.3. Antropometrik değişkenler: 

Ağırlık (kg.): Kişilerin ağırlık ölçümleri BAK projesi ağırlık ölçüm yönetmeliğine göre 

yapılmıştır. Buna göre; 

Tartının düz bir zeminde durmasına ve altında halı, kilim vb. bir şey olmamasına dikkat 

edilmiştir.
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Kişiden ayakkabı, palto, manto, kazak vb. ağır giysilerini, anahtarlık, cüzdan ve cep telefonu 

gibi araç ve eşyaları çıkarması istenilmiştir. 

Tartının boş iken “0”ı gösterdiğinden emin olunmuştur. 

Kişi tartının üzerine çıkarılmış. Kişinin tartı üzerinde, 

a. Ayakta düz durmasına 

b. Ellerinin iki yanda olmasına ve hiçbir yere tutunmamış olmasına 

c. Yüzünün düz karşıya bakıyor olmasına dikkat edilmiştir.  

Ağırlık çözümlemede ortalama ve standart sapma değerleriyle verilmiştir. 

Boy (cm.) : Kişilerin boy ölçüleri için de BAK projesi verilerinden yararlanılmıştır. BAK 

projesindeki boy ölçüm yönetmeliğine göre;  

Duvara sabitlenmiş boy ölçer için 
 

1- Kişiden 

a. Ayakkabılarını ve 

b. Şapka, kep vb. eşyaları çıkartması istenilmiştir.  

2- Kişinin 

a. Sırtı duvara, yüzü size dönük olacak şekilde durmasına 

b. Ayaklarının bitişik olmasına 

c. Topuklarının duvara değecek şekilde olmasına   

d. Dizlerinin düz olmasına 

e. Kendisinin dik olmasına ve 

f. Tam karşıya bakıyor olmasına dikkat edilmiştir. 

3- Ölçüm tahtası kişinin başına değecek şekilde indirilmiştir.  

Çözümlemede ortalama ve standart sapma değerleriyle verilmiştir. 
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Beden kütle indeksi (BKI kg/m2) : Ölçüm yönetmelikleri dikkate alınarak belirlenen ağrılık ve 

boy ölçümleri kullanılarak; (BKI), ağırlığın boyun karesine bölünmesiyle hesaplanmıştır. 

Birimi kg/m2 dir. Dünya Sağlık Örgütü tarafından belirlenmiş klasik sınıflama temel 

alınmıştır. Buna göre BKI, ‘≤18.5 az kilolu’, ‘18.5- 24.9 Normal kilolu’, ‘25.0-29.9 fazla 

kilolu’, ‘30.0-39.9 obez’, ‘≥40.0 morbid obez’ olarak sınıflanmıştır. Çözümlemelerde de aynı 

sınıflama kullanılmıştır.  

Bel çevresi (cm.) : Kişilerin bel çevresi ölçümleri için BAK projesi verilerinden 

yararlanılmıştır. BAK projesinde bel ölçüm yönetmeliği dikkate almıştır. Buna göre ölçümde, 

 
1- Kişiden üzerinde tek kat giysi kalana kadar soyunması istenmiştir. 

2- Kişiden 

a. Ellerinin yanda hafif açık 

b. Ayaklarının bitişik durması istenmiştir. 

3- Ölçüm için  

a. Kişi normal soluk alırken 

b. Kişinin sağ tarafında 

c. En alttaki kaburgası bulunmuş 

d. Kalça kemiğinin üst çıkıntısı bulunmuş 

e. İkisinin tam ortasından geçen nokta belirlenmiştir. 

f. Mezura o noktaya koyularak kişinin beli çevrelenmştir. 

4- Ölçüm yaparken mezuranın 

a. Yere paralel olmasına 

b. Teni çok fazla bastırmaması ya da çok gevşek bırakmamasına dikkat 

edilmiştir. 

Çözümlemede, ortalama ve standart sapma değerleriyle verilmiştir. Bel çevresi, 88 cm. ve 

üzeri ‘riskli’ olarak değerlendirilmiştir. 

Kalça çevresi (cm.): Kişilerin kalça çevresi ölçümleri için BAK projesi verilerinden 

yararlanılmıştır. BAK projesi,   kalça ölçüm yönetmeliği dikkate almıştır. Buna göre ölçümde, 

1- Kişiden üzerinde tek kat giysi kalana kadar soyunmasını istenilmiştir. 

2- Kişiden 

c. Elleri yanda hafif açık 
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d. Ayakları bitişik durması istenilmiştir.  

3- Ölçüm için  

a. Kişi normal soluk alırken 

b. Kişinin sağ tarafında 

c. Kalçanın en geniş yerini bulunmuş 

d. Mezura en geniş yerden geçecek şekilde yerleştirilerek kişinin kalçası 

çevrelenmiştir. 

4- Ölçüm yaparken mezuranın  

e. Yere paralel olmasına 

f. Tene çok fazla bastırılmamasına ya da çok gevşek bırakılmamasına dikkat 

edilmiştir. 

Çözümlemede kalça çevresi tek başına bir risk faktörü oluşturmadığından, kalça çevresi 

bel/kalça oranının hesaplanmasında kullanılmıştır. 

Bel/kalça oranı: Kişilerin bel/kalça çevresi ölçümlerinin hesaplanabilmesi için BAK projesi 

bel ve kalça çevresi ölçüm yönetmeliği dikkate alınarak ölçülen bel çevresi ve kalça çevresi 

sonuçlarından yararlanılmıştır.  

Çözümlemelerde, ortalama ve standart sapma değerleriyle verilmiştir. Bel/kalça oranının 

kadınlarda 0.8 ve üzeri ‘riskli’ olarak değerlendirilmiştir. 

4.9.4. Alışkanlıklar ve menapoz durumu: 

Diyet özellikleri: Açık uçlu olarak kaydedilmiştir. 

• Ekmek türü, ‘en sık hangi tür ekmek tüketirsiniz?’ sorusuna yanıtlar ‘beyaz’ ve 

‘kepekli, çavdar, yulaflı ’olarak tanımlanmıştır. Bulgularda, beyaz ekmek yine 

‘beyaz’, kepekli, çavdar, yulaflı ekmek ise ‘kepekli’şeklinde gruplanmıştır. 

• Yağ türü, ‘evinizde pişen yemeklerde hangi yağ türü kullanılır?’ sorusuna yanıtlar 

‘tereyağ’, ‘margarin’, ‘zeytinyağı’, ‘çiçek yağı, mısırözü, soya, fındık yağı gibi sıvı 

yağlar’ olarak tanımlanmıştır. Çözümlemede, ‘ zeytinyağı’ ve ‘diğerleri’ şeklinde 

gruplanmıştır. Sadece bir kişi ‘tereyağı’yanıtı verdiğinden gruplamaya dahil  
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edilmemiştir. 

• Tuz kullanımı, ‘Yemek sofraya geldiğinde genellikle tadına bakmadan tuz atar 

mısınız?’ sorusuna yanıtlar ‘evet’, ‘hayır’ olarak tanımlanmıştır. Bulgularda yine 

‘evet’, ‘hayır’şeklinde sunulmuştur. 

• Etiket okuma, ‘Alışveriş sırasında aldığınız paketlenmiş yiyeceklerin kalori ve diğer 

besin maddeleri içeriğine genellikle bakar mısınız?’ sorusuna yanıtlar ‘evet’, ‘hayır’ 

olarak tanımlanmıştır. Bulgularda yine ‘evet’, ‘hayır’şeklinde sunulmuştur. 

• Sebze ve meyve tüketimi, ‘Bir günde ne kadar meyve tüketirsiniz? ve Bir günde ne 

kadar sebze tüketirsiniz?’ sorularına porsiyon ölçüsü yanıtı ile belirlenmiştir. 

Bulgularda, verilerden elde edilen sebze ve meyve tüketim porsiyonları toplamları ‘5 

porsiyondan az’ ve ‘5 porsiyondan fazla’ şeklinde gruplanmıştır.  

• Sigara kullanımı, ‘Sigara kullanıyor musunuz?’ sorusuna yanıtlar ‘evet, düzenli olarak 

(günde en az 1 adet) kullanıyorum’, ‘evet, ara sıra kullanıyorum’, ‘bıraktım’, ‘hayır, 

kullanmıyorum (ya da hiç kullanmadım)’ şeklinde tanımlanmıştır. Bulgularda, ‘evet, 

düzenli olarak (günde en az 1 adet) kullanıyorum’, ‘evet, ara sıra kullanıyorum’, 

‘bıraktım’, şeklindeki yanıtlar ‘geçmişte/şu an içen’ olarak, ‘hayır, kullanmıyorum (ya 

da hiç kullanmadım)’ şeklindeki yanıtlar da ‘hiç içmemiş’ olarak gruplanmıştır.  

Menapoz durumu:  ‘Düzenli olarak adet görüyor musunuz?’ sorusuna ‘Hayır’, ‘hayır, gebe’, 

‘evet’ yanıtları alınarak değerlendirilmiştir. ‘ Hayır’ yanıtını verenlerden ‘En son ne zaman 

adet gördünüz? ’ sorusuna verilen ‘yıl önce’, ‘ ay önce’ yanıtları alınarak değerlendirilmiştir. 

Çözümlemede menapoz durumu, ‘hayır’ ve ‘evet’ olarak iki grupta değerlendirilmiştir. 

Araştırma grubunda ‘hayır, gebe’ yanıtını veren olmamıştır.  
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Tablo 1. Değişken Tanımları Özet Tablosu 

DEĞİŞKEN TANIM ÖLÇEK GRUPLAR 

BAĞIMLI DEĞİŞKEN 

AKŞ Açlık kan şekeri Sürekli 100 -125 mg/dl arasında olanlar “Bozulmuş 

açlık glukozu 

Diyetteki renk 

sayıları 

Hatırlatma tabloları 

kullanılarak bildirilen 

sıklıklar 

Kategorik Kırmızı renk her gün,  

Açık sarı haftada 1–2 kez,  

Orta sarı haftada 3–4 kez,  

Koyu sarı haftada 5–6 kez tüketim, 

Yeşil renk ise o hafta hiç tüketilmemesi 

Fiziksel Aktivite 

Renk sayıları 

Hatırlatma tabloları 

kullanılarak bildirilen 

sıklıklar 

Kategorik Kırmızı renk hiç aktive yapmama 

Açık sarı haftada 1-2 kez   

Koyu sarı 3-4 kez  

Yeşil renk haftada 5 kez aktivite yapma 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Yaş Yıl Sürekli 30-39/40-49/50-59/60-65  

Öğrenim durumu Mezun olunan okula göre Kategorik İlkokul ve altı / ortaokul ve üstü 

Medeni durum Evlilik durumu Kategorik Bekar/ boşanmş ve dul /evli 

Çalışma durumu Şu andaki çalışma Kategorik Ev kadını/emekli/çalışıyor 

ANTROPOMETRİK ÖZELLİKLER 

Ağırlık (kg)  Sürekli  

Boy (cm)  Sürekli  

BKI 

(kg/m2) 

WHO temel sınıflaması 

(ağırlık/boy2) 

Kategorik ‘≤ 18.5 az kilolu’ 

‘18.5- 24.9 Normal kilolu’ 

 ‘25.0-29.9 fazla kilolu’ 

‘30.0-39.9 obez’ 

 ‘≥ 40.0 morbid obez’ 
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Bel/kalça oranı  Kategorik <0.8 cm 

≥0.8 cm 

Bel çevresi (cm)  Kategorik 88 cm altı /88 cm ve üzeri olan 

ALIŞKANLIKLAR/MENAPOZ DURUMU 

Diyet özellikleri     Ekmek türü 

Yağ türü 

Tuz kullanımı 

Etiket okuma 

Sebze-meyve tüketimi 

Kategorik Beyaz-Kepekli 

Zeytinyağı-diğerleri 

Evet-hayır 

Evet-hayır 

5 pors.dan az-5 pors.dan çok 

Sigara kullanımı Evet, düzenli olarak (günde 

en az 1 adet) kullananlar)  

Evet, arasıra kullananlar, 

Bıraktım,  

‘hayır, kullanmıyorum  

(ya da hiç kullanmadım) 

Kategorik  

 

Geçmişte-şu an içenler 

 

Hiç içmemiş 

Menapoz durumu Son 1 yılda hiç adet 

görmeme 

Kategorik Evet/hayır 

 

4.10. Girişimlerin uygulanması: 

Araştırmada, rasgele yerleştirilen gruplardaki kadınlara diyet ve fiziksel aktivite üzerinden 

yaşam tarzı değişikliklerini içeren girişim uygulanmıştır. Araştırma başında katılımcılara 

beslenme şekli ve fiziksel aktivite önerilerini içeren bir seminer sunuldu. Seminerler her iki 

mahallenin kendi semt evlerinde yapıldı. Katılımcılar hangi grupta yer aldıklarını seminer 

sırasında bilmiyorlardı. 

Çalışma başında, araştırmacı tarafından (SY) ‘Şeker Hastalığını Önlemede Yaşam Tarzı 

Dengesi’ konulu ve bir örneği ekli zarfta bulunan bir broşür hazırlandı (Ek 2). Seminer 

sonunda her iki gruptaki kişilere birer tane broşür verildi. Girişim grubuna ek olarak beslenme 

ve fiziksel aktivite önerilerini hatırlatan renkli haftalık tablolar verilerek nasıl kullanılacağı 

öğretildi.  
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Girişim grubundaki katılımcılara uygulanan yaşam tarzı değişikliklerinin izlenmesi için, 

araştırmacı tarafından katılımcılarla haftada bir olacak şekilde telefon görüşmeleri yapıldı. 

Kontrol grubuyla ise sadece çalışmanın başındaki seminer sırasında ve 3. aydaki AKŞ analizi 

için kan alınması sırasında görüşüldü. AKŞ ölçümleri için bireyler yine kendi mahallelerinde 

yer alan semt evlerine çağrıldılar. BAK projesinde görevli olan hemşire tarafından kanlar 

alındı.  

4.11. Hatırlatma Tabloları 

Çalışmanın başında araştırmacı tarafından (SY) girişim grubu için beslenme ve fiziksel 

aktivite ile ilgili bölümleri olan hatırlatma tabloları hazırlandı. Beslenme tablosunda 

bozulmuş açlık glukozu saptanan bireylerin diyabet riskini önlemek ya da geciktirmek için 

glisemik indeksi yüksek olan ve tüketilmesi önerilmeyen (doymuş yağ oranı yüksek) besinler 

yer aldı. Tablo ayrıca trafik lambası renklerinden oluşan üç kolona ayrıldı. Birinci kolonunun 

zemini kırmızı renk olarak belirlendi ve bu, besinlerin her gün tüketilmesi anlamına geldi. 

İkinci kolon da kendi içinde üç farklı sarı renk kullanıldı. Açık sarı haftada 1–2 kez tüketim, 

orta sarı haftada 3–4 kez ve koyu sarı ise haftada 5–6 kez tüketimi ifade etti. Yeşil kolon ise o 

hafta hiç tüketilmedi, anlamına geldi. En son satırda ise toplam satırı yer aldı. Yine bu 

hatırlatmalarda, fiziksel aktive için de aynı düzeneği taşıyan ikinci bir tablo daha kullanıldı. 

Fiziksel aktivite tabloda ilk kolonda fiziksel aktivite türleri, ikinci kolonda ise hiç aktive 

yapmama (kırmızı zeminli)  ikinci kolonda ise haftada 1-2 kez (açık sarı)  3-4 kez (koyu sarı) 

kolonu ve üçüncü kolonda ise haftada 5 kez aktivite yapma anlamını taşıyan (yeşil renkli) 

kolon vardı. En son satır ise tüm renkler için toplam satırı olarak ayrıldı. 

Girişim grubundaki her bir katılımcıya bu iki tabloyu içeren haftalık hatırlatma çizelgeleri 

verildi. Katılımcılar her bir haftanın sonunda tüketim ve aktivite durumlarına göre toplam 

satırını doldurdular ve her hafta bir kez araştırmacı tarafından telefonla arandılar. Trafik 

lambalarında olduğu gibi her iki tablodaki kırmızı renk tehlike yani önerilmeyen, sarı orta 

değer yani yeşile geçiş ve yeşil ise önerilen yani serbest kısım anlamını taşımaktadır. Yapılan 

telefon görüşmelerinde katılımcıların sadece o hafta her renkten ayrı ayrı toplam kaç besin ve 

kaç kez aktive yaptığı soruldu ve her defasında yeşil renk sayısını arttırmaları önerildi. 

Toplam görüşme süresi iki-üç dakikayı geçmedi. 

Araştırmacı tarafından (SY) geliştirilen hatırlatma tabloları ve broşürler Dokuz Eylül  
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Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi Matbaasında basıldı. 

4.12. Veri Toplama: 

Çalışma başında kullanılan katılımcıların, sosyodemografik özellikleri, menopoz durumu, 

besin tüketim özellikleri, sigara kullanımı, fiziksel aktivite durumları, açlık kan şekeri 

değerleri ve antropometrik özelliklerini içeren veriler için BAK projesinin durum saptama 

aşamasından yararlanılmıştır. Çalışma süresince hatırlatma tablolarını doldurarak elde edilen 

besin ve fiziksel aktivite düzeyleri ve 3. ay sonunda katılımcıların açlık kan şekeri değerleri 

ise araştırmacı (SY) tarafından toplanmıştır.  

4.13.Verinin İstatiksel Değerlendirilmesi: 

Girişim ve kontrol grupları sosyodemografik özellikler, menopoz durumu, besin tüketim 

özellikleri, sigara kullanımı açısından Ki-kare testi ile karşılaştırılmıştır. Girişim ve kontrol 

grupları başlangıç boy, ağırlık, BKI, kalça çevresi, BKO, AKŞ ve 3. aydaki AKŞ açısından 

karşılaştırılırken bağımsız gruplarda t testi kullanılmıştır.   

Girişim grubunun başlangıç ve 3. ay diyet, fiziksel aktivite renk sayıları ile AKŞ düzeyleri ise 

bağımlı gruplarda t testi ile incelenmiştir. 

Kontrol grubunun başlangıç ve 3. aydaki kan şekeri düzeyleri ise Wilcoxon testi ile 

karşılaştırılmıştır. Girişim ve kontrol gruplarının başlangıç ve 3. ay açlık kan şekeri düzeyleri 

Mann-Whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. 

4.14. Bütçe: 

Çalışmadaki matbaa-baskı, telefon aramaları, açlık kan şekeri ölçümleri ve kırtasiye giderleri 

Dokuz Eylül Ünversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Şube Müdürlüğü tarafından sağlanan 

2008.KB. SAG.009 numaralı projeden karşılanmıştır. 

4.15. Araştırmanın Zaman Düzeneği: 

Konu seçimi Ekim 2007 tarihinde yapılmış, üç aylık hazırlığın ardından, Ekim-Nisan 2007 

tarihleri arasında ön çalışma aşamasında araştırma grupları saptanmış ve seminerler 

yapılmıştır. Mayıs-Ağustos 2008 tarihleri arasında haftalık düzenli olarak telefon görüşmeleri 

yapılmış ve veriler toplanılmıştır. Veri girişine veri toplama işlemi biter bitmez başlanmış ve 

Eylül 2008’de de tamamlanmıştır. Verinin çözümlemesi Eylül-Kasım 2008 tarihleri arasında  
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yapılmış, tezin yazım aşaması Mart 2009’da bitirilmiştir.     

 

 

 

 

 

 

 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 

Konu seçimi                   

Kaynak inceleme                   

Hazırlık-ön çalışma                   

Veri toplama                   

Veri girişi                   

Çözümleme                   

Yazım                   

              

              

 

         

5. BULGULAR 

Araştırmaya, 119 girişim 101 kontrol olmak üzere toplam 220 kadın davet edilmiştir. Ancak 

araştırmaya 39 girişim, 30 kontrol olmak üzere toplamda 69 kişi katılmıştır. Araştırmada 3 

aylık izlemin ardından girişim grubundaki kadınlardan 32’sine, kontrol grubunun ise 17’sine 

ulaşılarak toplamda 49 kişinin katılımı ile tamamlanmıştır. Girişim grubunda ortalama yaş, 

52,2±7.7(34-64);kontrol grubunda 51.7±8.4 (33-65)’dir.
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Çalışmanın evrenini, Balçova İlçesi Eğitim ve Çetin Emeç mahallelerinde yaşayan 30-65 yaş 

AKŞ 100-125mg/dl olan 220 kadın oluşturmaktadır. Çalışmanın başında kadınlar, blok 

randomizasyon yöntemi ile girişim grubu 119,  kontrol grubu ise 101 kadın olacak şekilde 

ayrıldı.  

Her iki gruptaki kadınlar daha önceden belirlenmiş olan eğitim seminerine, seminer gününden 

bir gün önceye kadar eşit sıklıkta telefon ile aranarak çağrıldılar.  

Girişim grubundaki 119 kişiden telefon görüşmeleri sırasında seminere gelmeyi kabul 

edenlerin sayısı 76 iken hayır diyenler 43 kişiydi. 

Seminere gelmeyi kabul eden 76 kişiden daha 39’u seminere katıldı. Katılmayan 37 kişinin 

gelmeme nedenleri arasında; yanlış sokakta oturduğunu belirten, ismi yanlış yazılan, seminer 

günü misafiri geldiğini söyleyen, seminer günü hastalandığını söyleyen, diyabet hastası 

olduğu söyleyen, tekrardan telefonla ulaşılamayan ve çalışmaya katılma kararından vazgeçen 

bulunmaktaydı. 

Seminere gelmeyi kabul eden 39 kişiden daha sonra 5 kişi girişime katılmayı kabul etmezken 

girişimler sırasında da 2 kişi çıkmıştır. Sonuç olarak 3. aydaki AKŞ testine girişim grubundan 

32 kişi gelmiştir.  

Kontrol grubunda ise,  telefon görüşmeleri sırasında seminere gelmeyi kabul edenlerin sayısı 

66 iken seminere gelmeyi kabul etmeyenlerin sayısı 35 kişiydi. Seminere gelmeyi kabul 

edenlerden, daha sonra seminer günü katılan kişi sayısı 30 iken katılmayanları sayısı ise 

36’ydı. Bu 36 kişilik grubu; hasta olduğunu belirten, seminer günü misafiri gelen, çift kez 

ismi sayılan, ölüm haberi alınan ve çalışmaya katılma kararından vazgeçenler oluşturmuştur. 

Seminere gelmeyi kabul eden 30 kişiden 4 kişinin daha sonra diyabet hastası olduğu 

öğrenildi. Açlık kan şekeri ölçümünün 3. aydaki tekrarına çağrılan 26 kişiden 9’una daha 

ulaşılamamış ve açlık kan şekeri ölçüm testine kontrol grubundan 17 kişi katılmıştır. 

Çalışmada, seminere katılmaya ‘EVET’ yanıtı veren ve 3. aya kadar çalışmaya devam eden 

kişi sayısı 69 iken, 3. ay sonunda AKŞ testine kadarki sürede olan izlemden kayıplarla birlikte 

çalışma, toplamda 49 kişinin (girişim grubu 32 kadın, kontrol grubu 17 kadın) katılımı ile 

tamamlanmıştır.  
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Tablo 2. Girişim ve kontrol gruplarının tanımlayıcı özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Ki-kare testi  

** Fisher’in Kesin testi  

Tablo 2’de girişim ve kontrol gruplarının tanımlayıcı özellikleri görülmektedir. Girişim ve 

kontrol grupları yaş dağılımına bakıldığında benzer özellikler göstermektedir. Girişim 

grubundaki kadınların %43.8’i 50–59 yaş arasındayken, kontrol grubunda aynı oran  

%52.9’dur.Çalışmada, girişim grubunun %56.3’ü ve kontrol grubunun ise %52.9’unun 

ilkokul düzeyinde olduğu görülmektedir. Girişim grubunun %96.9’unun ve kontrol grubunun 

ise % 76.5’inin evli olduğu saptanmıştır. Çalışma durumlarına göre ise girişim grubunun 

%84.4’ünün ve kontrol grubunun ise %88.2’sinin ev kadını olduğu görülmektedir. Girişim ve 

kontrol grupları arasında medeni durum dışında (p=0.04), yaş grubu (p=0.66), öğrenim 

durumu (p=0.42) ve çalışma durumu (p=0.76) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktur (Tablo 2). 

 

 
 

 Girişim (n=32) Kontrol (n=17)  
 Sayı % Sayı % p* 
Yaş grubu      0.66 
30-39 2 6.3 0 0.0  
40-49 10 31.3 4 23.5  
50-59 14 43.8 9 52.9  
60-64 6 18.8 4 23.5  
Öğrenim durumu     0.42 
Okur-yazar değil 0 0.0 2 11.8  
Okuryazar 5 15.6 2 11.8  
İlkokul 18 56.3 9 52.9  
Ortaokul 4 12.5 1 5.9  
Lise 2 6.3 2 11.8  
Üniversite 3 9.4 1 5.9  
Medeni durum     0.04** 
Bekar 0 0.0 0 0.0  
Boşanmış-Dul 1 3.1 4 23.5  
Evli 31 96.9 13 76.5  
Çalışma durumu     0.76 
Ev kadını 27 84.4 15 88.2  
Emekli 1 3.1 0 0.0  
Çalışıyor 4 12.5 2 11.8  
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Tablo 3. Girişim ve kontrol gruplarının menapoz durumuna göre dağılımı 
 
 Girişim 

(n=32) 
Kontrol 
 (n=17) 

 

 Sayı % Sayı % p* 

Düzenli Adet 
Görme 

    0.16 

Evet 14 43.7 4 23.5  
Hayır 18 56.3 13 76.5  

Toplam 32 100 17 100  
*Ki-kare testi  
 
Tablo 3’de girişim ve kontrol gruplarının menapoz durumlarına göre dağılımları 
görülmektedir. Girişim grubundaki kadınların %56.3’ünün kontrol grubundaki kadınların ise 
%76.5’inin düzenli adet görmediği saptanmıştır. İki grup arasında anlamlı fark 
bulunamamıştır (p=0.16) (Tablo 3). 
 
Tablo 4. Girişim ve kontrol gruplarının beslenme alışkanlıkları ve sigara kullanım durumuna 
göre dağılımı 
 
 Girişim (n=32) Kontrol (n=17)  

 Sayı % Sayı % p # 

Ekmek Türü     0.94 
Beyaz 15 51.7 9 52.9  

Kepekli 14 48.3 8 47.1  
Yağ Türü     0.28 

Zeytinyağı 15 51.7 6 35.3  
Diğerleri* 14 48.3 11 64.7  

Tuz Kullanımı     0.27 
Evet 1 3.4 2 11.8  

Hayır 28 96.6 15 88.2  
Etiket Okuma     0.86 

Evet 11 37.9 6 35.3  
Hayır 18 62.1 11 64.7  

Sebze-Meyve 
Tüketimi 

    0.33 

5 Pors.dan az 24 82.8 12 70.6  
5 Pors.dan fazla 5 17.2 5 29.4  

Sigara Kullanma 
Durumu 

    0.24 

Geçmişte-şuan 
içen 

8 25.0 7 41.2  

Hiç içmemiş 24 75.0 10 58.8  
# Ki-kare testi  
*Zeytinyağı dışındaki sıvıyağların kullanımıdır. Tereyağı kullanımı belirtilmemiştir. 
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 Tablo 4’te girişim ve kontrol gruplarının beslenme alışkanlıkları ve sigara kullanım 

durumuna göre dağılımı görülmektedir. Buna göre, girişim grubunun %51.7’si ve kontrol 

grubunun ise % 52.9’u beyaz ekmek tüketmektedir. Girişim grubunun %51.7’si zeytinyağı 

tüketirken, kontrol grubunun ise % 64.7’si diğer yağları kullanmaktadır. 

Girişim grubunun %96.6’sı, kontrol grubunun ise % 88.2’si tuz tüketmemektedir. Yine 

girişim grubunun %62.1’i, kontrol grubunun ise %64.7’sinde etiket okuma alışkanlığı 

olmadığı görülmektedir. Sigara kullanma durumlarına göre, girişim grubunun (%75.0) ve 

kontrol grubunun (%58.8) yarısından fazlasının hiç sigara kullanmadığı görülmektedir. Sebze-

meyve tüketimlerine bakıldığında, girişim grubunun %82.8’i ve kontrol grubunun % 70.6’sı 5 

porsiyondan az sebze ve meyve tüketmektedir. Besin tüketim alışkanlıkları ve sigara kullanım 

durumlarına göre dağılımlara bakıldığında, girişim ve kontrol grupları arasında ekmek türü 

(p=0.94), yağ (p=0.28), tuz (p=0.27) ve sebze-meyve tüketimi (p=0.33), sigara kullanımı 

(p=0.24) ve etiket okuma (p=0.86) açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4). 

 
Tablo 5. Girişim ve kontrol gruplarının başlangıçtaki antropometrik özellikleri  

Grup 
Özellikler Girişim 

(n=32) 
Ortalama ±S       

Medyan- 
(Çeyrek 
aralığı) 

 
 

Kontrol 
(n=17) 
Ortalama ±S        

Medyan- 
(Çeyrek aralığı) 

 
 

 
          
p* 

Boy (cm) 156.1±6.2 156.0(152.0-
160.75) 

158.1 ±5.6 159.0(153.0-
163.0) 

0.25 

Ağırlık (kg) 79.6 ±10.9 77.5(73.3-88.50) 84.4 ±14.5 84.0(72.0-
94.50) 

0.25 

BKI(kg/m²) 32.7 ±4.5 31.9(30.8-34.71) 33.8 ±5.8 34.4(31.4-
37.32) 

0.28 

Kalça 
çevresi(cm.) 

112.3±8.3 113.0(106.0-
116.75) 

114.5 ±11.5 111.0(107.0-
123.50) 

0.69 

Bel 
çevresi(cm.) 

93.8 ±10.1 93.5(87.3-
101.75) 

97.1±8.5 97.0(91.5-97.0) 0.19 

Bel/Kalça 
oranı 

0.8± 0.1 0.8(0.8-0.9) 0.9 ±0.1 0.9(0.8-0.9) 0.64 

 
* Mann-Whitney U Testi  
 

 



 26 

 

Tablo 5’te girişim ve kontrol gruplarının başlangıç antropometrik özellikleri görülmektedir. 

Ortanca BKI girişim grubunda 156.0cm, (24.5-44.2), kontrol grubunda ise 159.0cm, (22.6-

46.9)’dir. Ortanca kalça çevresi girişim grubunda 113.0cm (97-132); kontrol grubunda 

111.0cm (97-137)’dir. Ortanca bel çevresi girişim grubunda 93.5cm (68-113); kontrol 

grubunda 97.0cm (79-108)’dir. Ortanca bel/kalça oranı girişim grubunda 0.8 (0.6-1.0); kontrol 

grubunda 0.9’dur (0.7-1.0). Boy (p=0.25), ağırlık (p=0.25), BKI (p=0.28), kalça çevresi 

(p=0.69), bel çevresi (p=0.19) ve bel/kalça oranı (p=0.64) açısından girişim ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır. (Tablo 5) 

 

Tablo 6. Girişim grubunun başlangıç ve 3. ay değerlendirmeleri 
 
Özellikler Girişim Grubu (n=32) 

Ortalama± S 
p* 

Besin   
Kırmızı işaret (hergün)  0.41 
Başlangıç 2.1 ± 3.6  
3.ay  2.1±2.5  
Sarı işaret (haftada 1den fazla)  0.07 
Başlangıç 5.6  ± 3.1  
3.ay sarı işaret (haftada 1den fazla) 6.8±3.8  
Yeşil işaret (hiç)  0.03 
Başlangıç 16.2 ±4.1  
3.ay  15.1±3.7  
Fiziksel aktivite   
Kırmızı işaret(hiç)  0.60 
Başlangıç  3.5 ±1.2  
3.ay  3.6±1.3  
Sarı işaret(haftada 1den fazla)  0.91 
Başlangıç 0.9 ±1.0  
3.ay  0.9±1.1  
Yeşil işaret (haftada 5 gün)  0.25 
Başlangıç  0.5 ±0.7  
3.ay  0.4±0.7  
* Wilcoxon İşaretli Sıra Testi 
 
Tablo 6’da girişim grubunun başlangıçta ve 3.ayda saptanan besin tüketimi, aktivite durumu 

ve açlık kan şekeri durumları görülmektedir. Girişim grubu daha önceden belirlenmiş olan 24 

besin tüketim durumlarına göre değerlendirildiğinde, ilk hafta 24 besinden 2.1±3.6’i her gün, 

5.6±3.1’sı haftada 1’den fazla ve 16.2 ±4.1 ’si ise hiç tüketilmediği görülmüştür. Üçüncü ayın  

 

 



 27 

 

sonunda 24 besinden 2.1±2.5’i her gün, 15.1±3.7’i haftada birden fazla ve 15.1±3.7’i ise hiç  

tüketilmemiştir. Kırmızı (p=0.41) ve sarı işaretler (p=0.07) açısından başlangıç ve 3.ay 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamış iken, 3. aydaki yeşil 

işaretlerin (p=0.03) başlangıç durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı olarak azaldığı 

saptanmıştır.  

Girişim grubu 5 farklı aktivitenin yapılma durumuna göre değerlendirildiğinde; ilk hafta 

bildirilen kırmızı işaret ortalama (hiç yapılmamış) 3.5 ±1.2’i, sarı işaret (haftada 1’den fazla 

kez) 0.9 ±1.0’u ve yeşil işaret (her gün) 0.5 ±0.7’inin yapıldığı görülmüştür. Üçüncü ayın 

sonunda ise 5 farklı aktiviteden, 3.6±1.3’sı hiç yapılmamış, 0.9±1.1’u haftada birden fazla ve 

0.4±0.7’ü hergün yapılmıştır. Kırmızı(p=0.60),sarı(p=0.91) ve yeşil işaretler(p=0.25)  

arasında başlangıçve3.aysonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(Tablo 6). 

 
Tablo 7 Girişim ve kontrol gruplarının başlangıç ve 3.ay açlık kan şekeri değerlerine göre 
dağılımı 
 
Özellikler Grup 
 Girişim (n=32) 

Ortalama ±S        
Kontrol (n=17) 
Ortalama ±S        

p* 

İlk AKŞ 107.5   ±  6.9 108.4  ±  7.3 0.39 
Son AKŞ  117.0  ± 25.8 109.5  ±  9.2 0.69 
P** 0.01 0.08  
* Mann-Whitney U testi  
** Wilcoxon İşaretli Sıra testi  
 
 

Tablo 7’de girişim ve kontrol gruplarının başlangıç ve 3. aydaki açlık kan şekeri ortalamaları 

kendi içlerinde ve birbirleriyle karşılaştırılmaktadır. Başlangıçta açlık kan şekeri ortalamaları 

açısından; girişim grubu (107.5 ± 6.9) ve kontrol grubu (108.4±7.3) arasında anlamlı bir fark 

(p=0.39) olmadığı görülmüştür. Üçüncü aydaki açlık kan şekeri ortalamaları açısından da, 

girişim grubu(117.0±25.8) ile kontrol grubu (109.5 ±9.2) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır  (p=0.69)  

Girişim grubunun 3. ay sonundaki açlık kan şekeri ortalamasının (117.0±25.8mg./dl) 

başlangıçtaki açlık kan şekeri ortalamasına (107.5±6.9 mg/dl) göre istatistiksel olarak anlamlı  
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yükseldiği saptanmıştır (p= 0.01).  

Kontrol grubunda başlangıç (108.4±7.3) ve 3.ay (109.5±9.2) açlık kan şekerleri ortalamaları 

karşılaştırıldığında 3. ayda artış olduğu gözlenmiş ancak 3. aydaki açlık kan şekeri ortalaması 

ile başlangıçtaki açlık kan şekeri ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıştır (p=0.08) (Tablo 7) 

Araştırmaya katılanlar ve izlemden çıkanların karşılaştırılması: 

Araştırmada çalışmadan ve izlemden kayıpları üç aşamada toplayabiliriz. Birinci aşama 

randomize edilen grupların seminere davet edilme aşamasıdır. Burada girişim grubundaki 119 

kişiden 76’sı kontrol grubundaki 101 kişiden ise 66’sı seminere katılmayı kabul etmiştir. Ek 

Tablo 12-15’de bu aşamaya katılanlar ve katılmayanların başlangıç özellikleri 

karşılaştırılmıştır.  

İkinci aşama ise seminere katılım aşamasıdır. Bu aşamaya girişim grubundaki 76 kişiden 39’u 

kontrol grubundaki 66 kişiden 30’u katılmıştır. Üçüncü aşama ise seminere katılanların 3 ay 

sonundaki açlık kan şekeri değerlendirmesine gelme aşamasıdır. Bu son aşamaya girişim 

grubundaki 39 kişiden 32’si kontrol grubundaki 30 kişiden de 17’si katılmıştır. Araştırmanın 

3. aydaki AKŞ tesitine katılan toplam 49 kişi ile seminere katılmayı kabul edip sonra 

çalışmaya dahil olmayan 93 kişinin başlangıç özellikleri açısından karşılaştırılması Tablo 8-

11’te sunulmuştur. Tablolardaki kişi sayıları farklılıkları nedeni, BAK projesi kısa anketinin 

bazı sorularına yanıt veren ve bazılarına yanıt vermeyenlerin tümünün her aşamadaki 

çözümlemeye ayrı ayrı alınmasından kaynaklanmıştır. 
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Tablo 8. Araştırmanın 3. aydaki AKŞ testine katılan ve seminere katılmayı kabul edip 

sonradan çalışmadan çıkanların başlangıç sosyodemografik özellikleri 

 
 Katılanlar Çıkanlar  
 Sayı % Sayı % p # 

Yaş Grubu     0.94 

30-49 16 32.7 31 33.3  
50-64 33 67.3 62 66.7  

Toplam  49 100 93 100  
Medeni Durum     0.01 

Bekar-Dul-Boşanmış 5 10.2 27 30.7  
Evli 44 89.8 61 69.3  

Toplam  49 100 88 100  
Öğrenim Durumu     0.42 

İlkokul Ve Altı 36 73.5 70 79.5  
Ortaokul ve üstü 13 26.5 18 20.5  

Toplam  49 100 88 100  
Çalışma Durumu     0.56 

Ev Kadını 43 87.8 74 84.1  
Çalışıyor 6 12.2 14 15.9  

Toplam 49 100 88 100  

           *Ki-kare testi  
 
 

Tablo 8’de araştırmanın 3. aydaki AKŞ testine katılan ve seminere katılmayı kabul edip 

sonradan çalışmadan çıkanların başlangıç sosyodemografik özellikleri görülmektedir. 

Araştırmanın son izlemine katılan ve izlemden çıkanların yaş dağılımına bakıldığında benzer 

özellikler göstermektedir. Araştırmaya katılan kadınların %67.3’ü 50 – 65 yaş arasındayken, 

izlemden çıkanlarda aynı oran  %66.7’dir.  

Araştırmaya katılan kadınların %73.5’i ve izlemden çıkanların ise %79.5’inin ilkokul ve altı 

düzeyinde olduğu görülmektedir. Araştırmaya katılan kadınların %89.8’inin izlemden çıkan 

grubun ise %69.3’ünün evli olduğu saptanmıştır. Çalışma durumlarına göre ise araştırmaya 

katılan kadınların %87.8inin ve izlemden çıkanların ise %84.1’inin ev kadını olduğu 

görülmektedir. Araştırmaya katılan ve izlemden çıkan kadınlar arasında medeni durum 

dışında (p=0.01), yaş grubu (p=0.94), öğrenim durumu (p=0.42) ve çalışma durumu 
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(p=0.56) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (Tablo 8). 

 
 
Tablo 9 Araştırmanın 3. aydaki AKŞ testine katılan ve seminere katılmayı kabul edip 

sonradan çalışmadan çıkanların beslenme ve sigara kullanma alışkanlıkları 

 

 Katılanlar Çıkanlar  

 Sayı % Sayı % p# 

Ekmek Türü     0.01 

Beyaz 24 52.2 61 74.4  

Kepekli 22 47.8 21 25.6  
Toplam 46 100 82 100  

Yağ Türü     0.58 
Zeytinyağı 21 45.7 24 26.7  

Diğerleri 25 77.6 66 73.3  
Toplam 46 100 90 100  

Tuz Kullanımı     0.18 
Evet 3 6.5 12 14.5  

Hayır 43 93.5 71 85.5  
Toplam 46 100 83 100  

Etiket Okuma     0.12 
Evet 17 37.0 20 24.1  

Hayır 29 63.0 63 75.9  
Toplam 46 100 83 100  

Sebze-Meyve 
Tüketimi 

    0.51 

5 Pors.dan az 36 78.3 73 83.0  

5 Pors.dan fazla 10 21.7 15 17.0  
Toplam 46 100 88 100  

Sigara Kullanma 
Durumu 

    0.53 

Geçmişte-şuan içen 15 30.6 32 36.0  
Hiç içmemiş 34 69.4 57 64.0  

Toplam 49 100 89 100  

 

Tablo 9’da araştırmanın 3. aydaki AKŞ testine katılan ve seminere katılmayı kabul edip 

sonradan çalışmadan çıkanların beslenme ve sigara kullanma alışkanlıkları görülmektedir. 

Buna göre, çalışmaya katılanların %52.2’si ve izlemden çıkanların ise %74.4’ü beyaz ekmek 

tüketmektedir. Çalışmaya katlanların %77.6’sı ve izlemden çıkanları %73.3’ü diğer yağları  
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kullanmaktadır. Çalışmaya katılanların %93.5’i, izlemden çıkanların ise %85.5’i tuz 

tüketmemektedir. Yine çalışmaya katılanların %63.0’ı, izlemden çıkanların ise %75.9’unda  

etiket okuma alışkanlığı olmadığı görülmektedir. Sigara kullanma durumlarına göre, 

çalışmaya katılanların (%69.4) ve izlemden çıkanların (%64.0) yarısından fazlasının hiç 

sigara kullanmadığı görülmektedir. 

Sebze-meyve tüketimlerine bakıldığında, çalışmaya katılanların %78.3’ü ve izlemden 

çıkanların %83.0’ı 5 porsiyondan az sebze ve meyve tüketmektedir. Besin tüketim 

alışkanlıkları ve sigara kullanım durumlarına göre dağılımlara bakıldığında, araştırmaya 

katılan ve izlemden kaybedilenler arasında ekmek türü (p=0.01) dışında, yağ (p=0.58), tuz 

(p=0.18), sebze-meyve tüketimi (p=0.51), sigara kullanımı (p=0.53) ve etiket okuma (p=0.12) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.  (Tablo 9). 

 

Tablo 10 Araştırmanın 3. aydaki AKŞ testine katılan ve seminere katılmayı kabul edip 

sonradan çalışmadan çıkanların başlangıç antropometrik özellikleri  

 
 Katılanlar Çıkanlar  

 Sayı % Sayı % p# 

BKI(kg/m²)     0.18 

Normal 4 8.2 8 8.8  
Kilolu-şişman 45 91.8 83 91.2  

 79 100 91 100  
Bel/Kalça 
oranı 

    0.58 

≤0.8 cm 11 22.4 24 26.7  

>0.8 cm 38 77.6 66 73.3  
 49 100 90 100  

Düzenli adet 
Görme 

    0.56 

Evet 18 36.7 28 31.8  
Hayır 31 63.3 60 68.2  

Toplam 49 100 88 100  

 

Çalışmaya katılan kadınların %91.8’i, izlemden kaybedilen kadınların ise % 91.2’si, BKI 

açısından kilolu-şişman görülmektedir. Yine gelenlerin %77.6’sı, izlemden kaybedilenlerin 

ise % 73.3’ünün bel/kalça oranının 0.8cm.den fazla olduğu görülmektedir. BKI (p=0.18) ve  
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bel/kalça oranı (p=0.58) açısından araştırmaya katılan kadınlar ve izlemden kaybedilen 

kadınlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır. 

Menapoz durumlarına göre dağılımlara bakıldığında, çalışmaya katılan kadınların 

%63.3’ünün, çalışmadan çıkan kadınların ise % 68.2’sinin düzenli adet görmediği 

saptanmıştır. İki grup arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p=0.56)  (Tablo 10). 

 

Tablo 11. Araştırmanın 3. aydaki AKŞ testine katılan ve seminere katılmayı kabul edip 

sonradan çalışmadan çıkanların başlangıç açlık kan şekeri değerlerine göre dağılımı 

(Ortalama ±S)        

 

 

 

 

* t-testi 

  

Tablo 11’de araştırmanın 3. aydaki AKŞ testine katılan ve seminere katılmayı kabul edip 

sonradan çalışmadan çıkanların başlangıç açlık kan şekeri değerlerine göre dağılımı 

görülmektedir. 

Gelen kadınların açlık kan şekeri ortalamaları (106,9±6.5) ile izlemden kaybedilen kadınların 

(108,5±7.4) açlık kan şekeri ortalamaları arasında anlamlı bir fark (p=0.31) olmadığı 

görülmüştür (Tablo 11). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Grup  

Özellikler Katılanlar (49) 
 

Çıkanlar (93) 
 

P* 

Açlık kan şekeri 106,9±6.5 108,5± 7.4 0.31 
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6. TARTIŞMA 
 

Bu çalışmada, bozulmuş açlık glukozu saptanan kadınlara uygulanacak beslenme ve fiziksel 

aktivite girişimlerinin; kişilere düzenli aralıklarla yapılan telefon görüşmeleri ile 

hatırlatılmasının 3 aylık dönemde açlık kan şekerini değiştirip değiştirmediği incelenmiştir.   

Çalışmada yer alan girişim ve kontrol grupları başlangıçtaki yaş, öğrenim durumu, medeni 

durum, çalışma durumu ve menapoz açısından benzerdir. Ayrıca gruplar arasında 

başlangıçtaki beslenme alışkanlıkları, sigara tüketimi, BKI ve BKO açısından anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Her iki gruptaki kadınlar genel olarak yüksek BKO’ya sahip ve şişmandırlar. 

Araştırmaya katılan kadınlar 3 ay boyunca her hafta düzenli şekilde telefonla aranarak 

katılımcılara beslenme ve fiziksel aktivite hatırlatmaları yapılmış ve önceki hafta ile ilgili 

performansları sorulmuştur. Üçüncü ayın sonunda girişim grubunda glisemik indeksi ve 

doymuş yağ içeriği yüksek olan besinlerin tüketim sıklıkları artmış, düzenli yapılması 

önerilen fiziksel aktvite düzeyi aynı kalmıştır. Buna bağlı olarak girişim grubunda açlık kan 

şekeri düzeyi başlangıca göre anlamlı düzeyde (p= 0.01) yüksek bulunmuştur. BAK projesi 

için alınan ve çalışmamızda başlangıç AKŞ değeri olarak kabul edilen kanlar ile 3. aydaki 

AKŞ’ler aynı koşullarda alınmış ve transfer edilmiştir. BAK projesine katılan kişi sayısının 

çalışmamıza katılan 3. aydaki kişi sayısından oldukça fazla olması, kanların transfer süresinde 

bir farklılığın oluşmasına neden olmuş olabilir. Bu durum AKŞ değerlerinin başlangıca göre 

daha yüksek çıkmasına ve buna bağlı olarak da sonucun anlamlı düzeyde yüksek olmasına 

neden olmuş olabilir. 3. aydaki AKŞ testi sonuçlarında bir kişinin AKŞ değerinin diğerlerine 

göre oldukça yüksek olması (227mg/dl) girişim grubunda AKŞ düzeyinin başlangıca göre 

anlamlı düzeyde olmasına neden olmuş olabilir. Diğer yandan çalışmanın yaz aylarında 

olması bireylerin sıcaklardan dolayı fiziksel aktivitelerinde bir azalmaya neden olmuş ve bu 

durum da 3. aydaki AKŞ değerlerinde anlamlı bir artışa neden olmuş olabilir.  

Diyabet yaşlanan nüfus ve sağlıksız yaşam alışkanlıklarının sonucu olarak tüm dünyada artma 

eğilimindedir. Dünyada günümüzde yaklaşık 200 milyon diyabet hastası olduğu ve 2025 

yılında 300 milyona ulaşacağı öngörülmektedir. İnsuline bağımlı olmayan Tip 2 diyabet, 

obezite ve sedanter yaşama bağlı olarak dünya genelinde artmaktadır (39) 
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Türkiye için BGT ve diyabet oldukça önemli bir halk sağlığı sorunudur. Diyabet veya BGT 

tanısı almış kişiler kardiyovasküler hastalıklar açısından risk altındadırlar. Uzun dönemdeki 

komplikasyonları göz önüne alındığında, erken tanı ve tedavi diyabette oldukça önemlidir 

Obez ve hipertansif bireyler ailesel öyküleri de varsa diyabet açısından oldukça yüksek risk 

altındadırlar. 

Yaşam tarzı değişiklikleri ile yüksek riskli bireylerde diyabetin ortaya çıkması önlenebilir ya 

da geciktirilebilir. Özellikle de sağlık eğitimi bu hastalıktan korunmada oldukça önemlidir. 

 Akdeniz tipi beslenme, fiziksel aktivitenin artırılması ve kilo kaybı ilk önlemler arasındadır 

(40). 

Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes Association-ADA) ve Amerikan Diyetisyenler  

Derneği (American Dietetec Association-ADA), özellikle Tip 2 diyabette beslenme tedavisi 

ile ilişkili yayınlanmış çalışmaları tartışarak kanıta dayalı beslenme tedavi ilkesi ve önerilerini 

oluşturmuş ve 2002 yılından bu yana her yıl yenileyerek yayınlamıştır. Bu rehberde, BAG ve 

BGT görülen bireylerde yapılacak beslenme ve fiziksel aktiviteye yönelik yaşam tarzı 

değişiklikleri ile ağırlık kontrolünün, öncelikle açlık kan şekeri değerini düzelteceği buna 

bağlı olarak da diyabetin önlenebileceği belirtilmiştir (41). Bu çalışmada da bozulmuş açlık 

şekeri saptanan kadınlarda diyet ve fiziksel aktivite konusunda verilen eğitim ile hatırlatma 

tabloları ve telefonla yapılan hatırlatmaların açlık glukozunu değiştirip değiştirmediği 

incelenmiştir.  

Diyabet, koroner kalp hastalığı, hipertansiyon gibi süregen hastalıkların ortak risk faktörleri 

vardır ve risk faktörlerine müdahele edildiğinde hastalığın ortaya çıkması önlenebilir.  Bazı 

ülkelerde toplum düzeyinde diyabeti önlemeyi amaçlayan girişimsel çalışmalar yapılmıştır. 

Finlandiya’da yapılan Finlandiya Diyabeti Önleme Çalışması ileriye yönelik diyabet 

oluşumunda yüksek risk oluşturan BGT’li bireylerde yaşam tarzı değişikliğinin etkinliğini 

ölçen ilk randomize kontrollü klinik çalışma özelliği taşımaktadır. Çalışmada 55 yaşında ve 

şişman (BKI>31kg/m 2) olan 522 (172 erkek, 350 kadın) birey yer almıştır. Katılımcılar 

girişim ve kontrol olmak üzere iki gruba ayrılır. Girişim grubundaki bireylere düzenli 

aralıklarla posa alımı ve fiziksel aktiviteyi artırıcı aynı zamanda ağırlık ve total yağ alımını da 

azaltıcı bireysel beslenme danışmanlığı yapılmıştır. Sonuçta, girişim grubunda 3 yıl boyunca  
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diyet ve fiziksel aktiviteye bağlı yaşam tarzı değişiklikleri ile Tip 2 diyabet görülme sıklığında 

%58 oranında azalma gözlenmiştir (42). 

Çin’de yapılan benzer bir çalışmada ise BGT’li olan bireylerde diyet ve egzersizden oluşan 

yaşam tarzı değişiklikleri ile ileriye yönelik insuline bağımlı olmayan diyabeti geciktirmek 

amaçlanmıştır. Çalışmanın başlangıcında 110.660 erkek ve kadından toplamda 577 BGT 

tanısı almış kişi çalışmaya dahil edilmiştir. Bu kişilerden bir grubu kontrol grubu diğeri ise 

girişim grubu olarak ayrılmıştır. Girişim grubunda yer alan bireylere, altı yıllık bir zaman 

dilimi süresince ikişer yıllık aralarla, sadece beslenme değişikliği, sadece egzersiz ve hem 

beslenme hem de egzersiz olmak üzere üç farklı girişim uygulanmıştır. Diyabet görülme 

sıklığı açısından, kontrol grubunda %67.7, sadece beslenme değişikliği yapılan grupta %43.8, 

egzersiz yapılan grupta %41.1’ ve hem diyet hem de egzersiz önerilen grupta ise %46.0 

oranında diyabet görülmüştür. Sonuçta diyet ve/veya egzersiz diyabet görülme sıklığında 

belirgin bir azalmaya neden olmuştur (43). 

Yapılan her iki çalışma da uzun izlem süresi olan ve katılım oranı yüksek olan çalışmalardır. 

Beslenmeye yönelik yapılan girişimlerde dikkati çeken danışmanlığın uzman kişiler 

tarafından bireysel olarak verilmesidir. Katılımcıların girişimlere uyumlarını artırmaya 

yönelik her iki çalışmada da her hangi bir etkinlikte bulunulmamıştır. Çalışmamızda ise 

katılım, sözü edilen iki çalışmaya göre oldukça düşüktür. Bu iki çalışmada zaman aralığının 

uzun tutulması çalışmaya katılımı oldukça olumlu yönde etkilemiş olabilir. Finlandiya ve 

Çin’de yapılan çalışmalarda yaşam tarzı değişikliklerini içine alan girişimler, bireysel 

danışmanlık yönünde iken, çalışmamızda bireysel danışmanlıktan çok topluma yönelik kolay 

anlaşılabilen araçlar kullanılmıştır. Çin’de ve Finlandiya’da yapılan girişimsel çalışmalar, 

BGT’lı bireyler üzerinde yapılırken, çalışmamız bozulmuş açlık şekeri olan bireyler üzerinde 

yapılmıştır. 

Mensink ve ark.tarafından 2003 yılında Hollanda’nın  Maastricht şehrinde BGT’lı bireylere  

ileriye yönelik diyabeti önlemek amacıyla yaşam tarzı değişiklikleri önerilmiş ve belli bir süre 

bireyler izlenmişlerdir. BKI 29.4 kg/m2olan 88 katılımcının yer aldığı (40 girişim, 48 kontrol) 

girişimsel çalışmada girişim grubunda yer alanların 2 yıl sonunda ağırlık kaybı, besinlerle 

dışarıdan alınan yağ tüketiminde azalma, bel çevresinde düşme ve oksijen kapasitelerinde de 

artış görülmüş ayrıca açlık kan şekeri düzeylerinde anlamlı bir azalma gözlenmiştir (22).  
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Sonuç olarak glukoz toleransı gelişen obez bireylerde beslenme ve fiziksel aktivite içerikli 

girişimsel programlarda ileriye yönelik Tip 2 diyabetin geciktirilebileceği görülmüştür. 

Çalışma grubunu yine BGT’li bireylerin oluşturduğu bu çalışmada çalışmamızdan farklı 

olarak izlem süresi daha uzun ve topluma yönelik mesajlar yerine bireye yönelik önerilerde 

bulunulmuştur. Çalışmamızda ise tez çalışmasının süresinin kısa tutulması gerektiğinden 

girişimler sadece 3 ay boyunca uygulanmış ve açlık kan şekerinin bu süre sonunda değişip 

değişmediği incelenmiştir.  

Çalışmamızda beklenenin aksine BAG’lu kadınlarda telefonla ve hatırlatma tabloları ile 

yapılan beslenme ve fiziksel aktiviteyi artırma girişiminin etkin olmadığı görülmüştür. Ancak 

bu bulgu izlemden kayıpların çok fazla olması nedeniyle dikkatle yorumlanmalıdır. 

Çalışmanın yaz aylarında yapılması aşırı sıcaklardan dolayı bireylerin fiziksel aktivite 

düzeylerinde bir azalmaya neden olmuş olabilir. 

Araştırmada başta randomize edilen kişi sayılarının çok azı çalışmaya devam etmiş bu da 

araştırmanın istatistiksel gücünü düşürmüştür. Geriye yönelik olarak 32 kişi girişim (AKŞ= 

117±25.8) 17 kişi kontrol grubu (109.5±9,2) olarak güç yeniden hesaplandığında araştırmanın 

istatistiksel gücünün %28.7 olduğu saptanmıştır. İzlemden kayıplar araştırmanın sonuçlarını 

belirgin şekilde edtkilemiş olabilir. İzlemden kayıpların başlıca nedenleri arasında başlangıçta 

her iki gruba da verilen seminer sırasında oldukça ilgili olduğu gözlenen grup 3 ay boyunca 

önerilere olan uyumunu yitirmiş olabilir. Yapılan çalışmalarda öğrenim durumunun sağlık 

önerilerine uyum konusunda belirleyici olduğu saptanmıştır. Yüksek öğrenim düzeyine sahip 

bireylerin sağlık önerilerine uyumu genelde daha iyi olmaktadır (44) Bu tez çalışmasındaki 

kadınlarda ise öğrenim durumu görece düşüktür. Girişim grubunun %56.3’ünü ve kontrol 

grubunun ise %52.9’unun ilkokul ve altı düzeyde kadınlardan oluşması önerilere uyumu 

olumsuz yönde etkilemiş olabilir.   

Yaşam tarzı değişiklikleri, kilo kaybı ve fiziksel aktivitenin Tip 2 diyabetin önlenmesinde 

belirgin bir rol oynadığı bilinen bir gerçektir (42,43). Tip 2 diyabeti önlemede, fiziksel 

aktiviteyi artırmak, diyetle alınan yağı azaltmak ve posa alımını artırmak gibi yaşam tarzı 

değişikliklerinin ilaç tedavisinden daha etkili olduğu da belirtilmektedir (45). Girişimsel 

çalışmalarda, fiziksel aktivite ile ağırlık kaybının; viseral yağ birikimi, glukoz toleransı ve 

insulin direncini azalttığı ayrıca lipid profilini ve kan basıncını da azalttığı gösterilmiştir (46)   
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Ancak yaşam tarzı değişikliklerinin oluşturulması ve uzun dönemde sürdürülmesi kolay 

değildir.  

Diyet ve fiziksel aktivite girişimlerini temel alan çalışmamızda, haftada 6 gün orta düzeyde 

yapılması beklenen fiziksel aktivitenin yapılamaması ve glisemik indeksi yüksek besin 

tüketim sıklığının azaltılamaması sonucu girişim grubunda 3.aydaki açlık kan şekerinin 

(117.5±25.8 mg/dl) başlangıç düzeyine (107.5±6.9 mg/dl) göre anlamlı bir şekilde (p<0.05) 

yükseldiği görülmüştür. Epidemiyolojik çalışmaların ortak sonucu orta düzeyde bile bir 

fiziksel aktivitenin Tip 2 diyabete karşı bireyi koruyacağı yönündedir (47). 

Beslenmeye yönelik yapılan girişimlerde glisemik indeksi ve doymuş yağ oranı yüksek olan 

besinlerin tüketim sıklığı üzerinde durulmuştur. Diyabet ve kalp hastalıklarında özellikle 

yüksek posa alımının ve tam buğday ürünlerinin koruyucu etkileri görülmüştür (9). Rafine 

şeker alımı arttıkça riskin daha da arttığı görülmüştür (48). Çünkü karbonhidrat; insülin 

salınımını ve postprandiyal glisemiyi etkileyen ana bileşendir. Bozulmuş açlık şekeri ve/veya 

BGT olan bireylerde total yağ alımı ile glisemik kontrol arasında ters bir ilişki olduğu 

düşünülür. Bu durumda öğünlerle birlikte alınan karbonhidrat türü kadar miktarı da önem 

taşır (49). Çalışmamızda düşük posalı, glisemik indeks yönünden zengin ve doymuş yağ oranı 

yüksek besinlerin,  bozulmuş açlık kan glukozu saptanan kadınlarda ileriye yönelik açlık kan 

şekerinde yükselmelere neden olabileceği düşünülmüş ancak, bireylerin öğün başına almaları 

gereken karbonhidrat miktarı belirtilmeksizin haftalık yeme sıklığının azaltılması 

amaçlanmıştır. Bu durum, çalışmada açlık kan şekeri düzeylerinde beklenen düşmenin neden 

gerçekleşmediğini açıklayabilir.  

Genel olarak çalışmalarda, glisemik indeksi yüksek besin tüketiminin bireylerde açlık kan 

şekeri düzeyini, 1 ay sonunda da etkilediğini görmekteyiz (29). Çalışmamızda amacımız bu 

ilişkinin 3 ay gibi uzun bir süredeki etkisini görmekti. 

Glisemik indeksi yüksek olan meyve ve sebzelerin dışında genelde,  meyve ve sebze alımı ile 

Tip 2 diyabet görülmesi arasında bir ilişki saptanmazken, yeşil yapraklı veya koyu sarı sebze 

alımı fazla kilolu kadınlarda Tip 2 diyabet gelişimini azaltmaktadır. Bazı kesitsel 

çalışmalarda, yüksek oranda sebze ve meyve alımının Tip 2 diyabet ve glukoz metabolizması 

açısından yararlı etkileri görülmüştür. Düşük enerji alımı, yüksek posa içeriği ve düşük 

glisemik indeks ile sebze ve meyvedeki antioksidant vitaminler, magnezyum, potasyum,  
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bitkisel protein ve fitokimyasallar Tip 2 diyabet görülme riskini azaltırlar. Sonuçta, yüksek 

oranda koyu sarı ve yeşil yapraklı sebzelerin Tip 2 diyabetin önlenmesinde etkileri vardır 

(50). Çalışmamıza katılan bireylerin çalışmanın başlangıcında günlük olarak 5 porsiyondan az 

sebze ve meyve tüketimlerinin olduğu ve girişim ve kontrol gruplarının bu açıdan benzerlik 

gösterdiği görülmüştür. 

Yaşam tarzı değişikliklerinin ileriye yönelik açlık kan şekerinde regulasyonu sağlayacağı ve 

diyabeti geciktireceği gerçeği birçok çalışmada belirtilmiştir. Ancak dikkat edilmesi gereken 

nokta bireylere beslenme ve egzersiz konusunda danışmanlığın sağlık profesyonelleri 

tarafından verilmesidir (51) Çalışmada, birinci basamak sağlık sistemi ile entegrasyon 

sağlanıp birçok farklı disiplin ile birlikte çalışılması sonucu izlemden kayıpların azalmasına 

neden olabilir. Toplumdaki bireyler yeterli ilgi ve bilgi düzeyine sahip olsalar bile bilgilerini 

günlük yaşama uygulamada sorunlar yaşayabilirler.  Bu yüzden bir sağlık çalışanı ile yüzyüze 

görüşmeleri ya da düzenli ev ziyaretleri ile izlenmeleri büyük önem taşır. Çalışmamızda 

beslenme uzmanı (araştırmacının kendisi) tarafından düzenli yapılan telefon görüşmeleri ile 

girişimin etkinliğinin artırılması amaçlanmıştır. Ancak telefon görüşmeleri kişilerin 

tükettikleri glisemik indeksi yüksek besin sıklığının azaltılmasını girişim grubunda açlık kan 

şekeri düzeylerinin olumlu yönde değişmesine yol açmıştır. Çalışmamızda girişim ve kontrol 

grubu çalışmanın başında beslenme konusunda bilgi düzeylerinin eşit koşullarda olması 

açısından sağlıklı beslenme konulu seminerler almışlardır. 

 Çalışmamızda, haftalık düzenli yapılan telefon görüşmeleri ile girişimlerin etkinliğini 

artırmak amaçlanmıştır ancak; kişilerin çalışmanın başında gösterdikleri ilgi, çalışmanın 

sonuna doğru azalmıştır. Uygulanan girişimler süresince dikkati çeken en önemli nokta, 

başlangıçta tüm gruba yönelik verilen eğitim seminerinden sonraki ilk hafta besin ve aktivite 

renk sıklıkları istenilen düzeyde iken telefon ile düzenli aranılmasına karşın 3 ay sonuna 

doğru renk sıklıklarında azalmalar olmasıdır. Yapılan diğer çalışmalarda da olduğu gibi 

girişimin etkinliğini artırmak için düzenli telefon görüşmeleri yanısıra seminerler düzenli 

aralıklarla tekrarlanabilinirdi (52).  

6.1. Çalışmanın Üstünlükleri: 

Çalışma, Balçova İlçesinde 10 yıl boyunca (2007–2017) uygulanacak BAK projesi 

kapsamında yer alıp, ilk veriler toplandıktan sonra yapılan ilk girişim çalışması özelliğini  
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taşımaktadır. Toplum tabanlı bir çalışma olması yapılacak girişimler için daha gerçekçi 

sonuçlar sunmaktadır. İleriye yönelik diyabeti önleme çalışmaları çoğunlukla BGT saptanan 

bireyler üzerinde yapılmaktadır. Bu çalışmada ise,  girişimler BAG saptanan kişiler üzerinde  

yapılmıştır.Genelde girişimsel çalışmalarda, beslenmeye yönelik girişimler, diyetisyenlerin 

bireylere özgü planladığı kalorili beslenme programları şeklindedir. Bu çalışmada ise toplum 

bazında ileriye yönelik diyabeti önlemek amacıyla, sağlıklı beslenme mesajının kolay, 

anlaşılır ve uygulanabilir olması açısından hatırlatma tabloları kullanılmıştır. Bu tür hatırlatıcı 

araçlar hasta olmayan ancak risk taşıyan kişilere yönelik olarak alanda kullanılması pratik 

araçlardır. Bu çalışmada kullanılan hatırlatma tabloları ilk kez bu çalışmada alanda 

kullanılmıştır. Ayrıca katılımcıların uygulanan girişimlere uyumlarını sağlamak için 

çalışmada katılımcılarla düzenli telefon görüşmeleri yapılmıştır. Kişilerin uzman bir kişi 

tarafından beslenme ve fiziksel aktivitelerinin takip edilmesi ve sık sık sorgulanması ile 

birçok katılımcıda sağlıklı beslenmeye ve düzenli aktivite yapılmasına yönelik bir 

farkındalığın oluşmasına neden olmuştur. Bu çalışma ülkemizde sağlıklı kişilerin telefonla 

aranarak beslenme ve fiziksel aktivite önerilerine uyumlarının artırılmasının amaçlandığı ilk 

çalışma olma özelliğindedir.  

 Çalışmanın planlanması aşamasında girişimsel çalışmaların olası kısıtlılıklarını aşmak için 

çaba gösterilmiş, %80 güç için alınması gerekenden çok daha fazla sayıda kişi randomize 

edilmiştir. Çalışmada örnek seçiminde karıştırıcıların etkisini azaltmak ve her iki grupta kişi 

sayısının eşit olması ve girişim ve kontrol grupları arası kontaminasyonu önlemek için sokak 

bazında blok randomizasyon yöntemi kullanılmıştır. 

6.2. Araştırmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmanın yaz aylarında yapılması çalışmaya katılan birey sayısının oldukça azalmasına 

izlemden kayıpların artmasına neden olmuş olabilir.  Ayrıca, katılımcılara düzenli aralıklarla 

profesyonel bir kişi tarafından telefon edilerek haftalık beslenme ve aktivite alışkanlıkları 

sorulmuştur. Her defasında eksik görülen tarafların düzeltilmesi uyarısı yapılması nedeniyle 

bireyler belirli bir süreden sonra sıkılmış olabilirler. Bu kısıtlılığı aşmak için farklı 

zamanlarda, evden ya da cep telefonlarından ulaşılmaya çalışılmıştır. Üçüncü ayın sonuna 

doğru katılımcılara ulaşmakta güçlük çekilmiştir. Katılımcılar evlerinden ya da cep 

telefonlarından da sık sık aranmaktan rahatsız olmuş olabilirler. 
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Kontrol grubunda seminere gelen ve çalışmanın sürdürüldüğü 30 kişiden 3. aydaki AKŞ 

testine 9 kişi gelmemiştir. Gelmeyen 9 kişiyi çalışmaya kazandırabilmek için, kişiler defalarca 

telefon ile aranmış, bağlı oldukları semtevi gönüllüleri aracılığı ile evlerine kadar ulaşılması 

sağlanmıştır. Sonuçta kişilerin katılımı yine de sağlanamamıştır.  

Çalışmanın sürdürüldüğü iki mahalle sosyoekonomik düzey açısından düşük ve orta seviyede 

bireylerin yer aldığı bölgelerdir. Çalışmaya katılan kadınların çoğunluğunun ev kadını olması 

ve çalışmaya katılma konusunda bağımsız karar verememeleri katılımı ya da devamı etkilemiş 

olabilir.  

Çalışmanın başında düzenli bir şekilde her iki gruba sağlıklı beslenmeye yönelik seminerler 

verilmiş ancak çalışmada başlangıçta verilen seminerin etkisini belirlemekten çok 

hatırlatmanın etkisi incelenmek istendiğinden ön test ve son test ile katılımcıların bilgi düzeyi 

ölçülmemiştir.  

Çalışmanın başında BAK projesi verilerinden yararlanılarak, katımcıların ağırlık, bel-kalça 

çevresi, BKI, beslenme alışkanlıkları gibi göstergeler elde edilirken çalışmanın sonunda da 

yine bu değerlere bakılarak yüksek glisemik indeksli besin tüketimi ve fiziksel aktivite 

girişimleri ile başlangıç ve 3. ay verileri arasında karşılaştırma yapılabilirdi.  

Çalışmada, antropometrik özellikler açısından çalışmaya katılan bireylerin başlangıçta boy, 

ağırlık, BKI, kalça çevresi, bel çevresi ve bel/kalça oranı verileri alınmış, çalışma sonunda 

tekrar bu verilere bakılmamıştır. Çalışmanın amacı olarak bireylerde çalışma sonunda belirgin 

bir şekilde ağırlıkta değişiklik ve buna bağlı bel ve kalça çevresinde değişiklik 

beklenilmemiştir. Çünkü çalışmadaki bireylere zayıflamaya yönelik tıbbı beslenme tedavisi 

yaklaşımı ile bireysel beslenme danışmanlığı yapılmayıp, daha çok topluma sağlıklı beslenme 

ve aktiviteye yönelik mesajlar verilmesi amaçlanmıştır. 

 

7. SONUÇLAR: 

1.Girişim ve kontrol grubunda yer alan bireylerin medeni durum dışında başlangıçtaki 

yaş, öğrenim, çalışma durumu ile antropometrik özellikler, menapoz durumu ayrıca 

besin tüketimi ve fiziksel aktivite özellikleri birbirine benzer özelliktedir.  

2. Girişim grubundaki bireylerde glisemik indeksi yüksek besin tüketimi 3. ay 

sonunda artmıştır. Girişim grubunun 3. ay sonundaki açlık kan şekeri düzeylerinde de 
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başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı yükselme görülmüştür. Başlangıç açlık kan 

şekeri düzeyi 107.5±6.9 mg/dl. iken 3 aydaki değeri 117.0±25.8 mg./dl (p=0.01). 

3. Kontrol grubunun ise, başlangıç açlık kan şekeri düzeyi 108.4±7.3 mg/dl. iken 3. 

aydaki değeri 109.5±9.2mg./dl bulunmuştur. Kontrol grubunun başlangıca göre 3. ay 

sonunda açlık kan şekeri düzeylerinde artışın küçük olduğu ve anlamlı olmadığı 

gözlenmiştir.  

8. ÖNERİLER: 

Çalışmada, bozulmuş açlık glukozu saptanan kadınlara uygulanacak beslenme ve fiziksel 

aktivite girişimlerinin; kişilere düzenli aralıklarla yapılan telefon görüşmeleri ile 

hatırlatılmasının, bireylerde önerilere uyumu ve araştırmaya katılımı artırıp artırmadığını 

incelemiştir. Sonuçta toplum tabanlı bir girişim yöntemi olarak düzenli telefon 

görüşmelerinin, beslenme ve fiziksel aktivite önerilerine uyumu arttırmada etkili olmadığı 

saptamıştır. 

1. Girişimsel araştırmalarda katılımı artıracak, devamlılığı sağlayacak yeni yöntemler 

aranmalıdır. Katılımcılara yapılan düzenli ev ziyaretleri ve aktif seminerler çalışmaya 

olan katılımı artırabilir. 

2. Sağlıklı toplumda davranış değişikliği yaratıp sürdürmek bu çalışmada da görüldüğü 

gibi zordur. Bunun için ekip çalışmasına önem verilebilir. Toplumdaki ulaşılabilirliği 

artırmak ve davranış değişikliğini sürekli hale getirmek için bu türdeki girişimsel 

çalışmalarda hekim, beslenme uzmanı, hemşire, antropolog ve psikolog bir arada 

multidisipliner bir ekip oluşturabilir. 

3. Ülkemize özgü glisemik indeksli besin içeriği olmadığından yurdışı kaynaklı veriler 

ülkemize adapte edilmektedir. Toplumu fiziksel aktiviteye teşvik için de yine 

yurdışına özgü çözümler aranmaktadır. Ancak bu önerilerin uygulamaya ne düzeyde 

yansıdığı açık değildir. Beslenme ve fiziksel aktivite önerilerini toplumumuzun kabul 

edip sürdürebileceği şekle getirmek için farklı disiplinlerden araştırmacıların yer aldığı 

çalışmalara gereksinim vardır.    
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10.EKLER 

 

EK 1. Etik Kurul 

Araştırmada, gönüllüler üzerinde uygulanacak tanı amaçlı klinik uygulamalar ile yapılacak 

ilgili eğitim gibi konularda gönüllü katılımcı haklarının, güvenliklerinin, sağlıklarının, 

onurlarının ve mahremiyetlerinin korunacağını açıklayan ve araştırmada yer almayı kabul 

ettiklerini belgeleyen yazılı bir onam alınmıştır. 

 

 

EK 2. Seminer içeriği: 

Diyabeti önlemede yaşam tarzı dengesi için;  

1. Yeterli ve dengeli beslenerek kilo kaybı 

2. Daha fazla fiziksel aktivite 

 

A. Aktif Olmaya Çalışın 

Günlük yaşamın belirli kısmında aktif olmaya çalışın 

Sevdiğiniz bir aktivite yapın ( yürüyüş..) 

B. Kilo kaybı sağlayın 

Kilo kaybını sağlamak için sağlıklı beslenin.  

Sağlıklı beslenebilmek için  yağ tüketiminizi azaltın. 

Çok fazla yağ tüketmek bedende yağlanmaya neden olurken, şeker riskini de artırır. 
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** şekerinizin aniden yükselip, bir anda düşmesine neden olabilecek glisemik indeksi 

yüksek besinleri tüketmeyiniz. 

Simit, Poğaça, Açma, Yufka,  Hamur İşleri Kuru/Taze İncir 

Erişte, Makarna, Pirinç (Beyaz) Kuru/Taze Kayısı 

Haşlanmış Mısır(Taze ya da Konserve) Kuru/Taze Üzüm 

Sade Mısır Gevreği, Patlamış Mısır Kuru Erik 

Hazır Meyve Suları, Taze Meyve Suları Muz 

Patates Hurma 

Kestane Kavun 

 

** beslenmenizde yer alması önerilmeyen diğer besinler:  

- şeker ve şeker içeren her türlü besin ( bal, reçel, pekmez, marmelat, sütlü ve şerbetli 

tatlılar, çikolatalar, şekerlemeler vb.) 

- meyve suları, kola, gazoz vb. 

- börek, cips,çerez, kızartmalar, fast food 

- yağlı etler sakatatlar, şarküteri ürünleri (sucuk, salam, sosis, pastırma) 

- hayvansal ve bitkisel margarinler 

- aşırı tuz ve tuzlu gıdalar (salamura yiyecekler, hazır çorbalar, bulyon tabletler, turşu), 

salça 

- sade-meyveli soda 

- soslar, mayonez, ketçap, kaymak, krema, tahin 

 

Sağlıklı beslenme önerileri: 

- fırın, ızgara, buhar ve haşlama tercih edilmelidir. 

- Yüksek kafeinli çay ve kahve yerine bitki çaylarını tercih edin. Günlük çay limitiniz 2-

3 fincanı, kahve ise 1 fincanı geçmemeli. 

 

 

- Haftada 2-3 kez balık, kümes hayvanları yemeye dikkat edin. 

- Azar azar ve sık sık yemek yemeye özen gösterin. 

- Sigara içiyorsanız, BIRAKIN. Sigara içmek egzersiz yapmayı zorlaştırır. 
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- Alkol alıyorsanız, HATIRLAYIN. Alkol ekstra kalori sağlar. 

- Yeterli uyumaya ÇALIŞIN. Günde ortalama 8 saat uykuya gereksinimimiz vardır. 

- Günlük aldığınız enerjiyi 3 ana öğüne ve en az 4-5 ara öğüne bölün 

- Beyaz ekmek yerine kepekli, çavdar veya yulaf ekmeğini tercih edin.  

- Sebze ve meyve tüketimi artırılmalı ve her öğünde bulundurmalısınız 

- Kurubaklagillere sıklıkla yer vermelisiniz. 

- Yeterli ve dengeli beslenmek için öğün atlamayınız. 

- Günlük en az 3-4 litre su tüketiniz. 

 

Alışverişe yönelik öneriler: 

- Yiyecek alışverişinizi tok karnına yapınız. 

- Tüketmemeniz gereken veya az tüketmeniz gereken besinleri satın almayınız. 

- Alışverişe liste hazırlayıp çıkınız. 

- Satın alırken aynı gruptaki besinlerin enerji değeri düşük olanını seçiniz. 

Planlı olmaya yönelik: 

— Besin tüketimini sınırlamak için plan yapınız. Ne miktarda, ne yiyeceğinizi önceden 

planlayınız. 

— Sabah kalkınca, her öğün öncesi, sırası ve sonrasında su içmeye özen gösteriniz. 

 

Yemekle ilgili aktiviteler: 

- Göz önünde sevdiğiniz yiyecekleri bulundurmayınız. 

- Yemek için küçük, salata için büyük tabak kullanınız. 

- Yemeğin servis kabını masaya koymayınız. 

- Lokmaları iyice çiğneyiniz. 
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EK 3.  
Tablo 12. Araştırmaya katılan ve izlemden çıkanların başlangıç sosyodemografik özellikleri 
 
 Katılanlar** Çıkanlar**  
 Sayı % Sayı % p # 

Yaş Grubu     0.66 

30-49 26 36.6 50 33.6  
50-64 45 63.4 99 66.4  

Toplam  69 100 149 100  
Medeni Durum     0.01 

Bekar-Dul-Boşanmış 9 13.2 42 29.0  
Evli 59 86.8 103 71.0  

Toplam  68 100 145 100  
Öğrenim Durumu     0.17 

İlkokul Ve Altı 47 69.1 113 77.9  
Ortaokul ve üstü 21 30.9 32 22.1  

Toplam  68 100 145 100  
Çalışma Durumu     0.27 

Ev Kadını 57 83.8 112 77.2  
Çalışıyor 11 16.2 33 22.8  

Toplam 68 100 145 100  

*Ki-kare testi 
** Girişimlerin başlangıcındaki toplam kişi sayısı 69 iken BAK kısa anketinde bazı soruları 
boş bırakan kişilerden dolayı tabloda bazı satırlarda katılanların ve çıkanların ‘n’ sayısı 
değişmektedir.  
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Tablo 13. Çalışmaya katılan ve izlemden çıkanların beslenme ve sigara kullanma 
alışkanlıkları 
 Katılanlar* Çıkanlar*  

 Sayı % Sayı % p# 

Ekmek Türü     0.19 

Beyaz 35 56.5 92 66.2  

Kepekli 27 43.5 47 33.8  
Toplam 62 100 139 100  

Yağ Türü     0.98 
Zeytinyağı 30 48.4 68 48.6  

Diğerleri 32 51.6 72 51.4  
Toplam 62 100 140 100  

Tuz Kullanımı     0.39 
Evet 5 8.1 17 12.1  

Hayır 57 91.9 123 87.9  
Toplam 62 100 140 100  

Etiket Okuma     0.93 
Evet 20 32.3 46 32.9  

Hayır 42 67.7 94 67.1  
Toplam 62 100 140 100  

Sebze-Meyve 
Tüketimi 

    0.76 

5 Pors.dan az 50 78.1 116 80.0  
5 Pors.dan fazla 14 21.9 29 20.0  

Toplam 64 100 145 100  
Sigara Kullanma 
Durumu 

    0.40 

Geçmişte-şuan içen 22 32.4 56 38.4  

Hiç içmemiş 46 67.6 90 61.6  
Toplam 68 100 146 100  

 

* Girişimlerin başlangıcındaki toplam kişi sayısı 69 iken BAK kısa anketinde bazı soruları 
boş bırakan kişilerden dolayı tabloda bazı satırlarda katılanların ve çıkanların ‘n’ sayısı 
değişmektedir.  
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Tablo 14. Çalışmaya katılan ve izlemden çıkanların başlangıç antropometrik özellikleri  
 
 Katılanlar* Çıkanlar  
 Sayı % Sayı % p# 

BKI(kg/m²)     0.12 

Normal 6 8.5 11 7.6  
Kilolu-şişman 65 91.5 134 92.4  

 69 100 145 100  
Bel/Kalça 
oranı 

    0.98 

≤0.8 cm 18 25.7 38 25.9  

>0.8 cm 51 74.3 109 74.1  
 69 100 147 100  

Düzenli adet 
Görme 

    0.17 

Evet 27 39.7 43 30.1  

Hayır 41 60.3 100 69.9  
Toplam 68 100 143 100  

 
*Girişimlerin başlangıcındaki toplam kişi sayısı 69 iken BAK kısa anketinde bazı soruları boş 
bırakan kişilerden dolayı tabloda bazı satırlarda katılanların ‘n’ sayısı değişmektedir.  
 
 

 

Tablo 15. Çalışmaya gelen ve çalışmada izlemden çıkanların başlangıç açlık kan şekeri 

değerlerine göre dağılımı (Ortalama ±S)        

 

 

 

 

 

 * t-testi 

 

 
 
 
 

 
 

 Grup  

Özellikler Katılanlar ** 
(n=69) 
 

Çıkanlar 
 (n=149) 
 

P* 

Açlık kan şekeri 106,7±6.3 108,5± 7.3  0.08 
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Tablo 16. Girişim grubunun başlangıç ve 3. aya göre besin, aktivite ve açlık kan şekeri 
düzeyleri 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Wilcoxon İşaretli Sıra testi 
** n=38 seminere ‘EVET’ yanıtını veren ve seminere gelenlerden 3. aydaki AKŞ testine 
kadar hatırlatma tablosunu dolduran kişi sayısı 

 

Özellikler Girişim 
 Sayı       (%) P 
Kırmızı besin 
(n=38)** 

 
 
0.41 

 Artan 12            31.6  
 Azalan 9              23.7  
 Eşit Kalan 17           44.7  
Sarı Besin 
(n=38) 

  
0.07 

 Artan 21            55.3  
 Azalan 13            34.2  
 Eşit Kalan  4             10.5  
Yeşil Besin 
(n=38) 

  
0.03 

 Artan 15             39.5  
 Azalan 22            57.9  
 Eşit Kalan 1               2.6  
Kırmızı aktivite 
(n=38) 

  
0.60 

 Artan 8             21.1  
 Azalan 7             18.4  

 
 Eşit Kalan 23            60.5  
Sarı aktivite 
(n=38) 

  
0.91 

 Artan 7             18.4  
 Azalan 6             15.8  
 Eşit Kalan 25           65.8  
Yeşil aktivite 
(n=38) 

  
0.25 

 Artan 3             7.9  
 Azalan 6            15.8  
 Eşit Kalan 29          76.3  
Açlık kan şekeri 
(n=32) 

  
0.01 

 Yükselen 21            67.7  
 Azalan 9              29.1  
 Eşit Kalan 1              3.2  
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