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OZET

GIRIS VE AMAC: Diyabetin artan hastalik yiikiine karsilik gelisen mobil saglik
(mSaglik) teknolojileri hastaligin yonetimi ve kontroliinde etkili olabilecek
araglardir. Bu c¢alismada gorsel ve isitsel egitimlerin diyabet hastalarinda bazi
metabolik parametreler ve 0z y0netim {izerine etkisini degerlendirmek
amaclanmastir.

YONTEM: Calisma 01.01.2022 ile 30.06.2022 tarihleri arasinda Sakarya Akyaz 1
No’lu Aile Sagligi Merkezi 5402005 No’lu aile hekimligi birimine kayithh veya
bagvuran DM’li hasta populasyonunda yaritilen randomize kontrolli bir
arastirmadir. Calisma grubu tip 2 diyabet tanist olan 150 hastadan olusmaktadir.
Calismaya dahil edilen hastalarin baslangic antropometrik Olgtimleri ile bazi
laboratuvar parametreleri kaydedilmistir. Beraberinde hastalara “cok boyutlu diyabet
anketi” uygulanmistir. Miidahale gruplarinda yer alan hastalara 3 hafta siireyle 3
giinde bir diizenli olarak akilli telefon araciligiyla gorsel ve isitsel bilgilendirmeler
yapilmistir. 3 ay sonunda Ol¢iimler ve anket tekrarlanmustir. Veriler midahale
oncesi-sonrasi ve gruplar aras1 olmak tizere karsilastirilmustir.

BULGULAR: Calismada miidahale gruplarinmm kilo, BKI, kalca c¢evresi
Olciimlerinde; sistolik ve diyastolik kan basinglari, aglik kan glukozlari, HbAIC ve
lipit profilinde; diyet ve ilag uyumu ile evde kan sekeri kontroliinde; diyabetle ilgili
engel, ciddiyet, 6z yeterlilik ve sonu¢ beklentisi algilarinda anlamli sekilde iyilesme
tespit edilmistir. GoOrsel miidahale grubunda diyete uyum ve evde kan sekeri
kontrollindeki iyilesmeler; isitsel miidahale grubunda ciddiyet algisindaki iyilesme
daha fazladir. Diger sonug¢larda miidahale gruplar1 arasinda anlamh farklilik
bulunmamustir.

SONUGC: Tip 2 diyabet hastalarinda video ve isitsel tabanli mSaglik egitim
mesajlarinin  hastaligin 6z yonetimine katkis1 bulunmaktadir. Bu uygulamalarin
gelistirilmesi, tanitilmasi ve birinci basamakta kullaniminin tesvik edilmesi hastaligin
kontroliinde etki saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 DM, mSaglik, 6z yonetim, hastalik yonetim platformu,
birinci basamak saglik hizmetleri

vii



ABSTRACT

Effects of Video and Audio Based Education on Diabetes Management

INTRODUCTION AND AIM: To address the growing burden of diabetes and
improve patient care, mobile health technologies have emerged as powerful tools for
diabetes management and support. The aim of this study is to assess the effectiveness
of video and audio based education materials on certain metabolic parameters and
self management of type 2 diabetes.

METHOD: The study is a randomized controlled study conducted between
01.01.2022 and 30.06.2022 in the population of DM patients registered or admitted
to Sakarya Akyazi Family Health Center No:1 5402005 family medicine unit. The
study group consists of 150 patients diagnosed with type 2 diabetes. The initial
anthropometric measurements and some laboratory parameters of the included
patients were recorded. Additionally, "multidimensional diabetes questionnaire™ was
administered to the patients. Patients in the intervention groups received regular
video and audio based education messages through smartphones every three days for
three weeks. Measurements and the questionnaire were repeated after three months.
Pre- and post- intervention outcomes were compared between groups.

RESULTS: For both intervention groups, there were significant improvements in
weight, BMI, hip circumference measurements; blood pressure, fasting plasma
glucose, HbALC levels and lipid profile; diet and medication adherence, as well as
plasma glucose monitoring. Significant improvements were also observed in the
perception of inference, severity, self-efficacy and outcome expectations. The video
based education intervention group showed greater improvements in diet adherence
and plasma glucose monitoring at home, while the audio based education
intervention group showed greater improvement in the perception of severity. No
significant differences were found between the intervention groups in other
outcomes.

CONCLUSION: Video and auditory-based mHealth educational messages
contribute to the self-management of type 2 diabetes patients. The development,
promotion, and utilization of these applications in primary healthcare settings will
have an impact on disease control.

Keywords: Type 2 DM, mHealth, self-management, disease management platform,
primary healthcare services.
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1. GIRIS VE AMAC

Uluslararast Diyabet Federasyonu’nun 2021 raporunda yer aldigina gore diinya
genelinde 20-79 yas araligindaki kisilerde diyabet prevalanst %10,5°tir. 2045 yili
projeksiyonuna gore prevalansta %16’lik bir artis beklenirken bu yiikselisin en fazla
gelir seviyesi orta smif iilkelerde yasanacagi ongoriilmektedir (International Diabetes
Federation, 2021). Hastaligin etkin bir sekilde yOonetimi zordur. Ek olarak hem
hastalar hem toplum iizerindeki ekonomik yiikii agirdir (L. Chen ve ark., 2011). Bu
nedenle hastaligin etkin sekilde yonetilmesini saglayacak saglik hizmetlerinin
sunulmasi kritik 6neme haizdir.

Saglikl bir yeme igme diizeni ve agirlik kontrolii, yeterli fiziksel aktivite, ilaglarin
diizenli ve dogru kullanimi, plazma glukozu takibi gibi 6zyOnetim pratikleri
hastaligin kontroliinde etkin yontemlerdir (Jones ve ark., 2003). Diyabette 6zyonetim
desteginin HbAIcC seviyelerini diisiirdiigii, yasami tehdit edici komplikasyonlarin
gelisme riskini azalttig1, psikososyal sagligi olumlu etkiledigi gosterilmistir (Powers
ve ark., 2016). Ancak kisiye 6zgii ve koordineli bakimin saglanamamasi, hastalara
uygun olmayan ve maliyetli egitim programlari, hizmet sunucu-hasta iletisimindeki
aksamalar 6zyonetim uygulamalarmnin siirdiiriilmesini zorlastirmaktadir. Hastalarin
yasam kalitesini iyilestirecek ve ayni1 zamanda hastalikla iligkili maliyetleri
diistirecek etkin 6zyonetim programlarmin gelistirilmesine ihtiyag vardir (Collier ve
ark., 2015).

Gelismekte olan mobil saglk (mSaglik) yaklasimlar1 bu ihtiyacin karsilanmasina
yardimci olabilir. Giiniimiizde mobil teknoloji ve cihaz kullanimi hizla artmakta ve
insanlarin giinliik hayatinda 6nemli bir rol oynamaktadir (Carter ve ark., 2015).
Mobil teknoloji, saglik bilgilerinin daha hizli aktarilmasma ve hastalik yonetiminin
verimliligine katki saglayan mobilite, aninda erisim ve dogrudan iletisim saglar
(Klonoff, 2013; Whittaker ve ark., 2016). Sosyoekonomik ag¢idan dezavantajli
hastalara kaliteli ve erisilebilir saglik hizmetlerinin daha az maliyetle sunulmasina da
yardimct olabilir (Kay ve ark., 2011). Mobil teknolojiler, 06zellikle mobil
uygulamalar, hastalarin saglik hizmeti sunucularmnin tavsiyelerine uyumlarina,
onlarla iletisimlerini gelistirmelerine ve davranis degisikliklerini kolaylagtirmaya ve

sirdiirmeye katki sunar (S. Goyal ve Cafazzo, 2013; Rho ve ark., 2015). mSaglik,



saglik hizmetlerine erisimi ve sunumu, tedaviye uyumu ve HIV/AIDS, sitma,
tiiberkiiloz, diyabet, astim, obezite ve tiitiin kullanim1 gibi ¢esitli hastaliklarin ve
durumlarin yonetiminde giderek daha fazla kullanilmaktadir (Kay ve ark., 2011).
Bununla birlikte, mSaglik uygulamalarina iliskin arastirmalar heniiz erken bir

asamadadir ve pek ¢ok yanitlanmamis soru bulunmaktadir.

Bu arastirmada Tip 2 Diabetes Mellitus hastalarinin mobil cihazlarmna gonderilen
gorsel ve isitsel bilgilendirmeler ile verilen saglik egitiminin hastaligin kontrolii ve

0z yonetimine etkisinin incelenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus (DM)

2.1.1. Diyabetes mellitus tanimi ve epidemiyolojisi

Diyabet, pankreasin yeterli insiilin liretememesi veya dokularm insiilini etkin bir
sekilde kullanamamasima bagl olusan hiperglisemi ile karakterize; uzun vadede kalp,
kan damarlari, goz, bobrek ve sinir sistemine ciddi hasar verebilen bir sendromdur.
En yaygm olan alt tipi Tip 2 DM olup genellikle eriskinlerde goriiliir. Gegtigimiz 30
yilda tip 2 DM prevalansi tiim gelir gruplarindan iilkelerde dramatik olarak artmistir.
Diyabetle yasayan bireyler icin tedaviye erisim hayati Oneme sahiptir.
(https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diabetes, Erisim tarihi:
28.04.2023). Hastaligin yonetiminde akut ve kronik komplikasyon riskini azaltmak
icin hem saglhk calisanlart hem de hastalarin siirekli egitimi sarttir (TUrkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Kiiresel hastalik yikil c¢alismasmna gore 2014 yilinda 18 yas ve iizerindeki
yetiskinlerde diyabet prevalansi %8,5 olarak bulunmustur. 2019 verilerine gore 1,5
milyon 6liimiin dogrudan nedeni diyabettir ve diyabete bagli tiim dliimlerin %48'1 70
yasindan once meydana gelmistir. Bunun yaninda hiperglisemi, kardiyovaskiiler
Oliimlerin yaklasik %20'sine neden olmustur (https://vizhub.healthdata.org/gbd-
results/, Erisim tarihi: 28.04.2023). IDF (International Diabetes Federation) Diyabet
Atlas1 2021 verilerine gore; 20 ile 75 yas arasinda 538 milyona yakin yetigkin
diyabet hastas1 bulunmaktayken 2030 yilinda bu saymin 643 milyona, 2045°te ise
783 milyon kisiye ulasacagi ongoriilmektedir. Diyabet kiiresel saglik harcamalarinda
son 15 yilda %316 yiikselmeye sebep olmustur (International Diabetes Federation,
2021). 2025 yilina kadar diyabet ve obezitedeki artisi durdurmak kiiresel olarak
kabul edilmis bir hedeftir (https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/diabetes, Erigim tarihi: 28.04.2023).

Tiirkiye’de 2010 yilinda 20 yas ve iizeri eriskinlerde yiiriitiilen Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-1l

(TURDEP-II Calismasi)’ye gore diyabet prevalanst %13,7°dir. 1997-98 senelerinde



yapilmig olan TURDEP-I ¢alismasina gore prevalans %90 artmistir (Satman ve ark.,
2013). Diyabet hastalarinin tani alma orani ise sadece %55°tir. Tan1 alanlarin %911
tedavi gormekte; hastalarin %50’si tedavi hedeflerine ulagsmaktadir. Tiirkiye Ulusal
Hastalik Yiikii Calismasi ise 2000-2013 yillar1 arasinda, diyabetin hastalik yiikiiniin
%65,84 arttigin1 gostermistir (T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirligi,
2021).

2.1.2. Diyabet tam kriterleri

Hastaligin klasik semptomlari; polifaji veya istahsizlik, politiri, polidipsi, agiz
kurulugu, cabuk yorulma, halsizlik ve noktiiri olarak Ozetlenebilir. Gormede
bulaniklik, baska sebeplerle ag¢iklanamayan kilo kaybi, yineleyen mantar
enfeksiyonlari, inat¢1 enfeksiyonlar, cilt kurulugu ve kasmti da goriilebilir (“Report
of the Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus”,
1997; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklar1 i¢in giincel tani kriterleri

Tablo 1.1°de gorilmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Tablo 1.1. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda

tam kriterleri

Asikar DM* | Izole BAG | Izole BGT | BAG+BGT | Yiiksek Risk
Grubu
APG (=8 | =126 mg/dl | 100-125 <100 100-125 -
saat aglikta) mg/dl mg/dI mg/dI
OGTT  2.|>200 mg/dl | <140 140-199 140-199 -
Saat PG (75 mg/dI mg/dI mg/dI
g glukoz)
Rastgele >200 mg/dl | - - - -
PG +  Diyabet
semptomlari
AlC >%6.5 (>48 | - - - %5.7-6.4
mmol/mol) (39-47
mmol/mol)

*Dort kriterden herhangi birisi
"Izole BAG’, ’Izole BGT’ ve 'BAG + BGT’ icin her iki kriterin bulunmas: sarttir.




2.1.3. Diyabet siniflamasi

Genel kabul géren Amerikan Diyabet Dernegi’nin siniflamasina gore dort klinik tipe
ayrilmustir. Bunlarm ¢t (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet) primer;
digerleri (spesifik diyabet tipleri) ise, sekonder diyabet formlar1 olarak bilinmektedir

(American Diabetes Association Professional Practice Committee, 2022).

2.1.3.1. Tip 1 diyabet

Tim diyabet olgularinin %5-10 kadarmi olusturmaktadir. Hastalarin yaklasik
%90’1inda otoimmiin, %10’unda ise idyopatik B-hiicre yikimina bagli mutlak insiilin
eksikligi vardir. Genetik yatkinlik ile viral enfeksiyonlar, toksinler, diyet gibi
cevresel etkenlerin kombinasyonunun otoimmidinitenin tetikleyicileridir (R. Goyal ve
Jialal, 2022). Genellikle 30 yasindan dnce baslamakla birlikte son yillarda daha ileri
yas Dbaglangicli olgularm sikhiginin  ¢ocukluk ¢ag1 baslangichlara eristigi
raporlanmaktadir. Semptomlar1 ani baslangighi olup hastalar ketoasidoza daha
yatkindir. Hastalar siklikla zayif veya normal kilodadir. Tip 1 diyabete Hashimoto
tiroiditi, Addison hastaligi, Graves hastaligi, gluten enteropatisi (Colyak hastaligi),
vitiligo, otoimmiin hepatit, pernisiydz anemi ve myastenia gravis gibi diger
otoimmiin bozukluklar da eslik edebilir (poliglanduler otoimmin sendrom) (Trkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

2.1.3.2. Tip 2 diyabet

Hicre-reseptor defekti sonucunda gelisen insiilin direnciyle baslayip ilerleyen
donemde veya baska hastaliklarla birlikte ortaya c¢ikan insiilin sekresyonunda
azalmayla karakterizedir. Cogunlukla 30 yas sonrasi baglamakla birlikte son yillarda
obezite sikligindaki artisa bagli olarak cocukluk caginda daha fazla goriilmeye
baglamistir (R. Goyal ve Jialal, 2022). Genetik yatkilik gii¢clendikge hastalik
riskindeki artigla birlikte daha geng yaslarda baslangi¢ ihtimali de artar (Turkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).



2.1.3.3. Gestasyonel diyabet

Daha oOnce diyabeti olmayan kadinlarda gebelikte ortaya ¢ikan ve gebelik
sonlandiktan sonra ¢ogu zaman diizelme gosteren bir diyabet gesididir. Sonraki
gebeliklerde tekrarlama veya ilerleyen yillarda tip 2 diyabet gelisme riski vardir (R.
Goyal ve Jialal, 2022). Obezite ve tip 2 diabetes prevalansmin artmis olmasi
nedeniyle gebelik planlayan ve diyabet risk faktorleri olan kadinlarda
prekonsepsiyonel donemde, diger kadinlarda ise gebeligin 15. haftasindan 6nceki ilk
prenatal vizitte aclik kan sekeri ya da A1C 6l¢iimi ile glukoz metabolizmasina ait
bozukluklar degerlendirilmelidir. Ilk tarama sonucu normal ise gebeligin 24- 28.
haftasinda OGTT ile gestasyonel diabetes taramasi (tek ya da iki asamali yaklagim
kullanilarak) yapilmalidir (Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

2.1.3.4. Diger spesifik diyabet tipleri

-B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik diyabet formlar1)
-Insiilin etkisindeki genetik bozukluklar

-Pankreas ekzokrin doku hastaliklar

-Endokrinopatiler

-Kimyasal ajanlar veya ilaglar

-Immiin aracili ender diyabet formlar1

-Diyabetle iliskili genetik sendromlar

-Enfeksiyonlar olarak siniflandirilabilir (Tlrkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2022).

2.1.4. Diyabet komplikasyonlar

Kontrolsiiz diyabette sliregen hiperglisemi, akut ve kronik gesitli komplikasyonlara

neden olabilir. Diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastalik, gorme bozuklugu, renal



yetmezlik ve alt ekstremite amputasyonunun en basta gelen sebeplerinden biridir.
Akut  komplikasyonlar1  hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik
hiperosmolar durum ve laktik asidozdur. Kronik mikrovaskiiler komplikasyonlar1
nefropati, ndropati ve retinopati; kronik makrovaskiiler komplikasyonlar1 koroner
arter hastaligi, periferik arter hastaligi ve serebrovaskiiler hastalik olarak klasifiye
edilir. Her y1l orta yash diyabet hastalarinin %1,4 ila 4,7'sinin bir kardiyovaskiiler
hastalik gecirdigi tahmin edilmektedir (Akalu ve Birhan, 2020; Patoulias ve ark.,
2020).

2.1.4.1. Akut komplikasyonlar:

Hipoglisemi, laktik asidoz (LA), diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperosmolar
hiperglisemik  durum (HHD) diyabetin  hayat1i tehdit edebilen akut
komplikasyonlaridir. DKA ve ciddi hipoglisemi tip 1 DM’de, ketoasidozsuz HHD tip
2 DM’de daha siktir (Rewers, 2018).

2.1.4.1.1. Hipoglisemi

Diyabet tedavisine sekonder olarak gelisebilen ve nobet yada koma ile presente
olabilen ciddi hipoglisemi her 10 hasta/yil’da 5 kez goriilebilmektedir (Rewers,
2018). Adrenerjik ve noroglikopenik semptomlar gelisir (TURKDIAB, 2019). Ciddi
hipoglisemi 06zellikle HbAIC’nin diisiiriilmesinin hedeflendigi ancak yeterince
egitim ve destek almamis hastalarda siktir (Rewers, 2018). Bu yizden insilin
tedavisi alan her hastaya ve yakinlarma hipogliseminin bulgulari, korunma yollar1 ve
tedavisi konularinda egitim verilmesi ¢ok Onemlidir (TUrkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2022).

2.1.4.1.2. Laktik asidoz

Dokulardaki oksijenin dagilimi ve sunumuyla ilgili sorunlar sebebiyle ortaya ¢ikan
metabolik bir asidoz tablosudur. Genelde altta yatan kronik 6nemli bir hastalik vardir
(Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022). Laktik asit diizeyi 5.0
mEq/L Uzerinde, pH <7.3 iken ketoasidoz yoktur. Daha nadir gordlir. Hipoksemi,

sok, sepsis, karbon monoksit zehirlenmesi, metformin gibi ilaglarin neden olabildigi



gosterilmistir. Asid-baz ve elektrolit diizensizliklerinin hizli diizeltilmesi serebral
O0dem tablosu gelismesine yol agabilir. LA’ya bagli mortalite hiz1 yiiksektir ve laktik
asit seviyesi ile iligkilidir. Hastalarin hipoksi yaratabilecek kardiyovaskiiler hastalik

ve sepsis gibi durumlardan korunmasi LA insidansini diistirebilir. (Rewers, 2018).

2.1.4.1.3. Diyabetik ketoasidoz

Kontrolsiiz diyabetin ciddi komplikasyonlarmndan biridir. DKA, dolasimda bulunan
efektif insulin duzeylerinin asir1 diismesi ve glukagon, katekolaminler ve growth
hormon diizeylerinin yiikselmesi nedeniyle olusur. Bu durumda karbonhidrat, yag ve
protein metabolizmasinda katabolik yonde degisiklikler olur. Glukoz kullanimimin
diismesi ve karaciger ve bdobreklerde glukoz iiretiminin artis1 hiperglisemiyle
sonuglanir. Lipoliz keton iiretimine yol agarak sivi ve elektrolik kaybi ile giden
ketonemi ve metabolik asidoza sebebiyet verir. Tam1 koyulmamis tip 1 DM
hastalarinda altta yatan progresif beta hiicre kaybi DKA’ya sebep olur. Tanili
hastalarda instilin eksikligi, enfeksiyon, gastrointestinal hastalik, travma ve stres
durumunda insiilin dozunun ayarlanmamasi veya insiilin pompasi hatas1 da DKA’ya
neden olabilir (Rewers, 2018). Tip 1 diyabet hastalarinin %30’unun ilk bulgusudur
(R. Goyal ve Jialal, 2022). Tip 2 DM’de genellikle hastalarda enfeksiyon, miyokard
infarktiisii, stres, diizensiz ilag¢ kullanimi gibi tetikleyici bir faktér vardir.

Diyabetin erken tanisi, DKA’dan korunmada onemlidir. Tedavide dehidratasyonun,
elektrolit dengesizliginin, hiperglisemi ve asidozun diizeltilmesi amaglanir (Rewers,

2018).

2.1.4.1.4. Hiperozmolar hiperglisemik durum

HHD kan glukozunda (>600 mg/dl) ve serum osmolalitesindeki (>320 mOsm/kg)
asir1 yiikselme ile belirgin ketoz ve asidozun olmadigi durum olarak tanimlanir
(Rewers, 2018). Ozellikle tip 2 DM hastalarinda rastlanilan, ciddi hayati tehlikeye
sebep olan bir komplikasyondur. Mortalite oran1 %20 kadardir. Prognozu
dehidratasyonun ciddiyeti, komorbidite varligi ve ileri yas belirler (Pasquel ve

Umpierrez, 2014). Klinik daha yavas seyreder. Diyabetik ketoasidoza gdre plazma



glukoz seviyesi daha yiksek, dehidratasyon belirgindir (American Diabetes
Association, 2004). Tedavide voliim a¢igin1 kapatmak, hiperosmolalite, hiperglisemi
ve elektrolit bozukluklarmi diizeltmek ve metabolik dekompanzasyonu yaratan altta

yatan nedeni ortadan kaldirmak yaklasimlar izlenir (Pasquel ve Umpierrez, 2014).

2.1.4.2. Kronik komplikasyonlar:

2.1.4.2.1. Makrovaskiiler komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler hastalik diyabetli hastalar i¢in en onem arz eden morbidite ve
mortalite nedenidir. Ayrica diyabetin hem dogrudan hem de dolayli maliyetlerini
artirmaktadir. Tip 2 DM hastalar1 i¢in koroner damar hastalig riski 2-4 kat fazla olup
hastalarin %60-75’1 bu nedenle kaybedilir.

Periferik arter hastaligi, koroner arterler, aorta ve intrakranial arterler haricindeki
arterleri etkileyen durumlardir. Diyabetli hastalarda risk 2 kat artmustir. Bulgular:
intermitan klaudikasyo, istirahatte agri, {lserasyon ve gangrendir (TUrkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

2.1.4.2.2. Mikrovaskuler komplikasyonlar

Retinopati: Diyabetik retinopati, goz kiiresinin arkasinda yer alan ve retinadaki
damarlardaki hasar nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (Olgun ve ark., 2011). Hastalik
stiresi arttikca retinopati derecesi ve siklig1 da artar. Gelismis iilkelerde, 20-74 yas
grubunda en ciddi gérme kayb1 nedenidir.

Nefropati: Erigkin diyabet hastalarinda en ciddi morbidite ve mortalite

nedenlerindendir. Diyabetik bobrek hastaligi olarak da tanimlanir.

Noropati: Diyabetin en yaygm kronik komplikasyonlarindan olup sinir sisteminin
farkli kisimlarmi etkileyebilmektedir. Bilhassa alt ekstremiteleri tutan simetrik-distal
sensoriyel polindropati, iskemi ve enfeksiyon ile beraber en basta gelen ayak

amputasyonu nedenidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).



2.1.4.2.3. Diyabetik ayak sorunlarn

Diyabet hastalarinda ayagi ilgilendiren ii¢ tip sorun goriilebilir: akut yaygin
enfeksiyonlar, ulser (kronik vyara), charcot noroartropatisi. Kronik yara
etiyopatogenezinde distal simetrik polindropati ve periferik arter hastaligi vardir. Bir
diyabetli bireyde diyabetik ayak {ilseri olusma ihtimali yasam boyunca %12-25dir.
Diyabetik ayak ilserlerinin yasam kalitesinin bozulmasi, tedavi maliyetinin
yiikselmesi, alt ekstremite amputasyonu ve mortalitenin artmasi gibi sonuglar1 vardir.
Diyabetli hastalarin en uzun siire hospitalizasyon nedenidir. Ayaginda yeni iilser
saptanan hastalarda mortalite riski 2,5 kat kadar artmistir. Diyabetik ayagin
onlenmesi koruyucu hekimlik yaklasimiyla hasta, yakmnlar1 ve saghk
profesyonellerinin ~ diizenli  egitimini  gerektirir. Yara gelisen hastalarda
multidisipliner yaklagimla mobilizasyonun saglanmasi, yasam kalitesinin arttirilmasi,
ilsere bagli amputasyonun Onlenmesi amaglanir (Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2022).

2.1.5. Diyabet tedavisi

Tedavide temel hedefler bireyin 6z yoOnetimini saglamak, glisemik kontrol,
semptomlar1 ortadan kaldirmak, akut ve kronik komplikasyonlarin oniine ge¢cmek,
pankreas beta hiicresi fonksiyonlarmi korumak ve hayat Kkalitesini yukseltmek olarak
Ozetlenebilir. Tedavi hasta ile birlikte aile bireylerinin de dahil olmasini icap
ettirmektedir. Etkili bir diyabet yonetimi temelde; diyet, diizenli egzersiz, kan sekeri
takibi, medikal tedavi ve egitim 6gelerinden olusur (Eckstein ve ark., 2019; Lai ve
ark., 2019; Massey ve ark., 2019; Olgun ve ark., 2011). Glisemik kontrol
saglanamiyorsa, metformin birinci basamak tedavidir. Metformini takiben oral
stlfoniltreler, dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri (DPP-4) gibi tedavi secenekleri
bulunmaktadir. Glukagon benzeri peptit-1 (GLP-1) reseptdr agonistleri, Sodyum-
glikoz yardime1 tasiyici-2 (SGLT2) inhibitorleri, pioglitazon, Ozellikle yagh
karacigeri olan hastalarda alfa-glukosidaz inhibitorleri ve insiilin de kullanilabilir.
Son arastirmalara gore, SGLT2 inhibitdrii empagliflozin (EMPA) ve GLP-1

reseptOrii agonisti liraglutidin kardiyovaskiiler olaylar1 ve mortaliteyi azaltmaktadir.
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Tip 1 DM'li hastalar icin, temel tedavi bazal bolus insiilindir. Insiilin pompasi
tedavisi de kullanilabilir. DPP-4 Inhibitérleri, SGLT-2 inhibitorleri, GLP-1 reseptor
agonistleri ve metforminle birlikte pioglitazon tedavileri hipoglisemiye neden
olmamalar1 agisindan avantajlidir. Bunun yaninda SGLT-2 inhibitorleri ve GLP-I

reseptor agonistleri kilo kaybi saglar, kan basincini ve albliminiiriyi azaltir.

Mikrovaskiiler komplikasyon riskinin azaltmak i¢in %7'den diisik HbA1C diizeyi
hedeflenir. Ayrica, anjiyotensin donistiiriicii enzim (ACE)/anjiyotensin reseptor
bloker (ARB) tedavisi ile kan basinct 130/85 mmHg'nin altinda tutulmalidir. Fundus
muayenesi kilavuzlarin onerdigi sekilde yapilmali; yilda en az iki kez idrar albiimini

kontrol edilmelidir.

Lipit paneli icin hedef, LDL kolesteroliin aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik
yoksa 100 mg/dI'nin; aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik varsa 70 mg/dl'nin
altinda olmasidir. Statinler KV olaylar1 ve KV mortaliteyi azalttigindan ilk tercihtir

(R. Goyal ve Jialal, 2022).

2.1.6. Tiirkiye’de diyabet kontrol programlar

Tirkiye’de diyabetle miicadele hastalifin yonetimi politikalarmin belirlenmesine
yonelik olarak 1994 yilinda T.C. Saglik Bakanlig1 direktorliiglinde ‘Ulusal Diyabet
Programi’ hazirlanmistir. Bu program 2003 yilinda yenilenmistir. Yine T.C. Saghk
Bakanlig1 tarafindan ‘Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi 2010- 2014’
hazirlanmistir. Ayni program 2015-2020 yillar1 i¢in de diizenlenmistir. Bu program
“Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi (2014-2017)” ve “Tiirkiye
Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi Yetigkin ve Cocukluk Cagi
Obezitesinin Onlenmesi ve Fiziksel Aktivite Eylem Plan1 2019-2023" ile
desteklenmistir. Bu eylem planinda: “cocukluk cagi obezitesi riskinin diisiiriilmesi ve
bulasict olmayan hastaliklarin 6nlenmesi i¢in dogum Oncesi bakim rehberlerinin
giiclendirilmesi, erken cocukluk cagmda saglikli beslenme, uyku ve fiziksel
aktivitenin desteklenmesi, okul cagi ¢ocuklar ve ergenlerde saglik ve beslenme
okuryazarhigi, fiziksel aktivitenin gelistirilmesine yonelik sagliklt okul cevrelerinin
gelistirilmesi, obez cocuk ve gengler i¢in ¢ok bilesenli aile tabanli hizmet

saglanmasi, ¢ocuklara saglikli gida segeneklerinin genis bir sekilde sunulmasi /
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erigilebilirliginin saglanmasi, sagliksiz gidalarin g¢ocuklara yonelik pazarlama
baskisinin azaltilmasi” hedef ve stratejileri belirlenmigtir. Milli Egitim Bakanligi,
Saglik Bakanligi ve Pediatrik Endokrinoloji Dernegi arasinda imzalanan protokol
cergevesinde ‘Okulda Diyabet Programi’ baslatilmis ve siirdiiriilmektedir(T.C. Saglik
Bakanhgi, 2014). “Milli Egitim Bakanligi Tip 1 Diyabetli Ogrencilerin
Okul/Kurumlarda Bakimi ve Desteklenmesi Hakkinda Yonerge” 2020 yilinda
yaymlanmistir  (http://mevzuat.meb.gov.tr/dosyalar/2045.pdf,  Erisim tarihi:
30/04/2023). 2021 wyili itibariyle birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda
hastalik yonetim platformu (HYP) uygulamasi baslamistir. HYP uygulamasiyla
toplumda kronik hastaliklarin erken tanisi, periyodik olarak izlenmesi ve uygun
tedavi edilmesi, hastalik semptomlarmin kontrol edilmesi, komplikasyonlarin
izlenerek bireylerin fonksiyon kayb1 yasamalarmin ve engelliligin oniine gecilmesi
hedeflenmistir. HYP kapsaminda hipertansiyon, obezite, diyabet tarama ve izlemleri,
kanser taramalari, kardiyovaskiiler risk ve yash degerlendirmeleri yapilabilmektedir.
Her bir aile hekimi birimine kayith niifus icinden, her bir hastalik i¢in tarama veya
izlem yapilmasi gereken tiim bireyleri tarama/izlem hedef niifus listesi olarak
gorebilmektedir. Kanita dayal olusturulan klinik protokollerle hekimler tarama ve
izlem sureclerini yonetebilmektedir. Sonuclar platforma kaydedilmekte, Kklinik
durumlara 6zgii hedefler belirlenebilmekte, tedavi plam1 Ozetiyle Oneriler hastaya
raporlanabilmektedir. Bu da hastalar i¢in 6z yOnetim destegi sunmay1
kolaylastirmaktadir. Aile hekimi gerek gordiigii durumlarda Ilge Saglik Miidiirligii
veya Toplum Saghigi Merkezi'ne bagli Saghkli Hayat Merkezine bireyi
yonlendirebilmektedir  (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronikhastaliklar-haberler/hyp-
yayinda.html, Erigim tarihi: 30/04/2023). Saglikli hayat merkezlerinde bireyler
beslenme, fizik aktivite damigmanligi ve psikososyal destek alabilmektedir. HYP
uygulamasinda her hastalik icin hedeflenen oranlar ve katsayilar belirlenmis ve

pozitif performans kapsamina alinmistir.

2.2. Oz Yonetim

Kronik hastaliklarin prevalansindaki hizli artis, saglik sistemlerinin mevcut haliyle
stirdiirtilebilirligini tehdit etmektedir. Son yillarda sagligin tesvik edilmesi yaklagimi

benimsenmis, bunun i¢in de en yaygin metotlardan biri 6z ydnetim becerisini
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arttirmak olarak belirlenmistir (Kendall ve ark., 2012). Hastay1 yonetmek yerine
belirli bir hastalik durumunu yonetmeye odaklanan geleneksel tip modelinin, kronik
hastaliklarin tedavisinde hem yiiksek maliyetli hem de tesirsiz oldugu ispatlanmaistir.
Bu durum, kronik hastalik yonetiminde en iyi saglik ¢iktilar: icin hasta ile saglik
hizmet sunucusu isbirliginde yeni bir bakim ve egitim modeli gelistirilmesini tesvik
etmistir (Allegrante ve ark., 2019; Bodenheimer ve ark., 2002; Grady ve Gough,
2018; Holman ve Lorig, 2000; Lorig ve Holman, 2003; Peterson ve ark., 2014).
Kronik hastaliklarda gereksiz saglik hizmeti kullanimma bagli artan maliyetlerin ve
saglik ¢iktilarindaki basarisizliklarin 6nemli bir sebebi hastalarin 6nerilen tibbi tedavi
dogrultusunda durumlarini etkili bir sekilde yonetememelerinden kaynaklanmaktadir
(Bodenheimer ve ark., 2002). Bu nedenle kronik hastalik yonetimini iyilestirmek
icin, hastalarin 6zyonetim kapasitelerini arttirmak amaglanmalidir (Wagner ve ark.,
1996). Bu yaklasim tipik olarak diyet, egzersiz ve regeteli ilaglarin kullaniminda
coklu yasam tarzi davranis degisikliklerini benimsemesi ve siirdlirmesi gereken,
ayrica aileleri ve saglik hizmeti sunucular1 ve sistemleri ile iletisimlerini yonetmesi

beklenen hastalar igindir (Bodenheimer ve ark., 2009; Peterson ve ark., 2010).
2.2.1.Diyabet 6z yonetimi

Diyabet 6z yonetimi ile kan sekeri normal diizeylerde tutularak uzun vadeli
komplikasyon riskini azaltmak amaglanir. Oz yOnetim; beslenme planinin
olusturulmasi, kan sekerinin takip edilmesi, metabolik kontroliin saglanmasi,
egzersiz ve hastalik agisindan riskli davranislardan kac¢imilmasi gibi uygulamalari
icerir (Banerjee ve ark., 2020; Chatterjee ve ark., 2018). Diyabet kontroliinde yasam
tarz1 degisikligi son derece Onemlidir. Diyabet 6z yonetiminde de kalici davranis
degisikligi temel hedeftir (AADE, 2018). DM'i kisilerin yalnizca iigte birinin
hastaliklarin1 etkili bir sekilde yOnetebildigi, bu kisilerin yarisindan fazlasiin
hastaliklar1 ve yOnetimi ile ilgili ciddi sorunlar yasadigi tahmin edilmektedir
(Cosentino ve ark., 2019; Zimmet ve ark., 2016). Hastalar, beslenme duzenlerine
uymak, vyeterince fiziksel aktivitede bulunmak ve ila¢ kullanmak gibi
sorumluluklarini giinliik yagamalarina entegre etmekte zorlanabilir (Cheng, ve ark.,

2016; Shrivastava S. ve ark., 2013). Saglik profesyonelleri, hasta 6z bakim destegini,
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hastanin iistlenmeye istekli oldugu kisisel sorumluluk derecesine gore uyarlamalidir
(Ockleford ve ark., 2008).

2.2.1.1.Diyabet 6zyonetim egitimi

Egitim hem tip 1 DM hem tip 2 DM tedavisinde bel kemigidir. Tan1 sonrasi1 hastalar
hekim, hemsire ve beslenme uzmami gibi farkli disiplinlerden saglk
profesyonellerinin ekip yaklagimiyla verecegi egitim programlarina almmali ve
egitim diizenli olarak tekrarlanmalidir. Egitimin tip 2 DM’li hastalar i¢in temel
amagclar1 beslenme ve fizik aktivitenin diizenlenmesi, farmakolojik tedavi uyumunun
tyilestirilmesi, hastaligin seyri ve komplikasyonlar konusunda bilgilenmesi,
hipoglisemi semptomlar1 ve tedavisi ile ayak bakimi, reproduktif cagdaki kadin
hastalar icin kontrasepsiyon yontemleri ve gebelikte glisemik kontrolin énemini
kavramalaridir. Diyabetli bireylerin aileleri de egitime dahil edilmelidir. Evde kan
glukoz diizeyinin 6l¢limii ve Ol¢lim sonuglarina uygun tedavi degisikligi de egitim
programinda yer almalidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).
Diyabet 6zydnetim egitimi (DOYE), hastaligin progresyonunu kontrol etmenin ve
saglik bakim maliyetlerini diisirmenin etkili bir yoludur. DOYE "prediyabet ve
diyabet 6zbakimi i¢in gerekli olan bilgi, beceri ve yeterliligi iyilestirme siireci"
olarak tanmmlanabilir (Haas ve ark., 2012). DOYE’de, davranis degisikligi
olusturmada terapiler/ modeller ve dijital miidahalelerden yararlanmanin hedef
metabolik degerleri saglayarak, diyabet komplikasyon ve komorbiditelerinden
korunmada faydali oldugu belirtilmektedir (Eroglu ve Sabuncu, 2019; Muslu ve
Oncel, 2019).

Tele saglik kullanim1 Ozellikle yetersiz hizmet alan niifus ve kirsal alanlarda
yasayanlar icin saglik bakim maliyetlerini azaltmak ve erigimi iyilestirmek amaciyla
yaygmlasmaktadir. Tele saglik, 1) Yetersiz tibbi hizmet alan popiilasyonlarda erigimi
arttirmasi, 2) bir bakim standardi olarak tanmnirliginin gittikce yayilmasi, 3) hizmet
saglayici-hasta iligkisi lizerindeki etkisi ve 4) saglik harcamalarinda milyarlarca dolar
tasarruf etme potansiyeli nedeniyle umut verici bir halk saghgi aracidir
(https://www.cdc.gov/phlp/publications/topic/telehealth.html. Erisim tarihi:
24.07.2023).
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Teletip uygulamasi es giidiimli, es giidiimlii olmayan ve uzaktan erigim ile izlem
olarak ii¢ baglikta incelenebilir. Es giidiimlii uygulamalar; tablet, bilgisayar veya
telefon kullanan bir hastayla yapilan uzaktan goriigmeleri veya canli sesli-gorintuli
etkilesimleri igerir. Eg giidiimlii olmayan uygulamalarda saglik kayitlar1 daha sonra
yanitlanmak veya yorumlanmak {izere depolanir. Uzaktan erisim ile izlem ise
hastanin klinik sonuc¢larinin saglik hizmeti saglayicisina aktarilmasini saglar. Teletip
uygulamalarmin tarihi telefonun icadmna kadar gétiiriilebilir. Gliniimiizde ise saglik
hizmetlerinin pek ¢ok kolunda 6zellikle radyoloji, ndroloji, kardiyoloji, psikiyatri ve
pediatri alanlarinda kullanilmaya baslanmistir. Ek olarak COVID-19 pandemisinin
saglik sistemi iizerinde olusturdugu yiik bulasici olmayan hastaliklarin tarama, takip
ve tedavi siireclerinde aksamalara neden olmustur. Bu sebepler teletip
uygulamalarinda yeni yaklasimlar gelistirilmesini desteklemistir (Ucael ve ark.,
2021).

Son yillarda teknoloji geleneksel yiiz yiize diyabet egitimine destekleyici olarak yada
tek basina kullanilarak diyabet egitimine erisimi iyilestirmeye, egitim etkinligini
artrmaya ve bakimdaki eksikleri tamamlamaya yardimci olabilmektedir
(Ramchandani, 2019). Diyabet egitiminde tele saglk ve dijital kaynaklarin
kullanilmasi, hem diyabetli bireyler hem de saglik hizmeti sunucular1 tarafindan
kabul gormiistiir. COVID-19 salgmmin da etkisiyle bakimdaki gecikmeleri ve
eksikleri onlemek icin tele saglik temelli diyabet bakimi ve egitimine olan ilgi ve
ihtiya¢ artmustir. Dijital saglik teknolojisindeki artis ve ilerlemeler, telefon/akill
telefon, video/ses, web, kisa mesaj ve mobil uygulamalar veya bu yontemlerin
kombinasyonlar1 aracilifiyla hastalarin ilgisini ¢cekebilmek ve hastalar1 egitmek i¢in
firsat sunmaktadir (Sharma V. ve ark., 2022). Diyabet bakimi ve 6z yonetiminde
kullanilan m-Saglik uygulamalariyla kan sekeri 6l¢limii ve kaydi, diyet ve saglikli
beslenme, fizik aktivite, medikal tedavi uyumu, hastaliga iliskin farkindalik ve bilgi
seviyesini ylikseltmeye doniik girisimler, insiilin dozu hesaplama ve hekim ile hasta
arasinda gercek zamanlh bilgi paylasimi gibi imkanlar sunulabilmektedir (Istepanian
ve ark., 2017; Istepanian ve Woodward, 2017).

Teletip uygulamalarinin bazi smirhiliklart da vardir. Yiiz ylize bakimla esdeger

goriilmeden once dikkatli degerlendirilmelidir. Saglik kayitlarmin gizliligi ve hekim-

15



hasta mahremiyeti de dnemli bir konudur. Saglik profesyonelleri bu uygulamalar
araciligiyla yaptig1 miidahalelerde kanita dayali ve hukuki acidan hesap verebilir

olmalidir (Ucael ve ark., 2021).

2.2.1.1.1 Telefon kog¢lugu

Arastirmalar, belirli bir siire boyunca telefonla canli olarak kog¢luk alan diyabetli
hastalarin 6z yeterliligi ve genel saglik ¢iktilarmi iyilestirebilecegini gostermektedir.
Bu tiir programlarin kapsami amac¢ ve hedeflere gore degisebilir. Cesitli saglik
sigortast saglayicilari, saglikli yasam programlar1 ve ilag ve tibbi cihaz sirketlerinin,
telefon destegi sunmaya basladigina dair kaynaklar mevcuttur (Reid ve ark., 2018;
Schmittdiel ve ark., 2013; Vale ve ark., 2002; VVon Storch ve ark., 2019).

Genel olarak, telefonla destek programlari, bir saglik kogu, diyetisyen, hemsire veya
diyabet egitmeni tarafindan sunulan yedi ginlik, on dért giinlik bir veya otuz gunlik
periyotlarda 15 ila 30 dakikalik telefon goriismelerini igerir. Goriismeler, hastanin
hastaligi anlamasina, SMART hedeflerini belirlemeye, sorun gidermeye ve olasi
engelleri ele almaya odaklanmaktadir
(https://www.cdc.gov/phlp/publications/topic/telehealth.html. Erisim tarihi:
01.05.2023). HbAIC diizeylerinin disiiriilmesi, telefon destegi yoluyla
gerceklestirilen onemli bir olumlu etki olmustur (R. Y. Chen ve ark., 2019; Von
Storch ve ark., 2019). Destek ayrica hospitalizasyonun, cerrahi maliyetin ve genel
saglik bakim maliyetinin azalmasimi saglar (Harter ve ark., 2016). Bu metodun bir
baska yarar1 da gerekli ekipmanin sadece telefon ve hat olmasidir. Ek olarak, bazi
programlar, saglik sistemleri veri tabaniyla entegre olup giincellemeler ve iyilestirici
onlemler alabilen platformlar kullanir
(https://www.cdc.gov/phlp/publications/topic/telehealth.html. Erisim tarihi:
01.05.2023). Programlar mesaj, elektronik posta, video konferans veya farkli yapay
zeka uygulamalarini da igerebilir. Bazi programlar ilag uyumunu monitorize ederken
bazilar1 onceden belirlenmis bir plana uygun sekilde farkli yonlerden yaklasarak

diyabet kontroliinii saglamaya ¢alisir (Sharma ve ark., 2022).

Nispeten daha diisiik maliyetleri, genis erisimleri ve etkilesimli bir platform saglama

firsatlar1 nedeniyle, telefonla destek programlar1 gittikce daha fazla tercih
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edilmektedir. Kirsalda yasayan hastalar, yash bireyler, okuryazarligi sinirl olanlar,
dezavantajli bireyler veya saglik yonetimi hizmetlerine sinirli erigimi olan kisiler, bu
tlr programlara katilarak genis Gl¢lide fayda saglayabilirler (Radcliff ve ark., 2012;
Rutledge ve ark., 2017). Bazi hastalar, diyabet koguna karsi sorumlu hissettiginden

bu onlarin motive olmalarina yardimei olur (Dennis ve ark., 2013).

Diger tiim programlarda oldugu gibi, telefonla destek programlarmin da dikkate
alimmasi gereken bazi dezavantajlar1 vardir. Randevu diizenlemelerinde sorun olmasi
hastalarin programdan ayrilmasina neden olabilir. Telefon tabanli programlar,
kalifiye, egitimli klinik personel istihdam etmeyi icap ettirir ve bu da, uzun soluklu
slirecte programin maliyetini arttirir. Maliyet etkinligi ayn1 zamanda hastaya ulagsmak
icin yapilan girisimlerin sayisma, baglanan aramalarin sayisina ve aramalarin
stiresine de baghdir (Terry ve ark., 2011). Hastalar yeterince fayda gordiigiinii
diisiinmezse katilim1 siirdiirmeyebilir. Hastalarin programa devamini saglamak icin
ilging ve motive edici buldugu ders planlar1 gelistirmek 6nemlidir (Rasu ve ark.,
2010; Willis ve ark., 2016). Telefon erisiminde siireklilik olmamasi da hastalarin

programdan ayrilmasina yol agabilir.

2.2.1.1.2 Video/Ses kaydi tabanh kocluk

Son yillarda, diyabet 6z-yonetimiyle ilgili icerik yiikleyen ve yayinlayan sosyal
medya platformlari, online yayimncilik servisleri ve web siteleri trend olmustur. Video
tabanli diyabet egitiminde, hastalar dijital bir platforma yiiklenen video
baglantilarina yonlendirilir veya canli bir kogla baglant1 kurulur (Alley ve ark., 2014;
Gimenez-Perez ve ark., 2020). Gegmiste CD veya DVD ler araciligiyla videolu
egitimler yapilmaktayken COVID-19 salgin doneminde Zoom, Microsoft Teams,

TeamViewer, Google calls/chat gibi platformlarm kullanim1 artmistir.

Bu programlar, iletisim platformlarini entegre ederek veya 6zel video yazilimi
kullanarak destek sunar. Bu yontemle sunulan hizmetlerin kapsami, danigmanlik, ilag
ayarlamalar1 ve genel diyabet yonetiminden glukometreler, insiilin kalemleri ve
pompalar1 ve giyilebilir cihazlardaki sorunlari gidermeye kadar degisebilir (Johnson
ve ark., 2019). Diyabet egitimini desteklemek icin soru-cevap icerikli video

oyunlarmin kullanilmas: bilhassa ergenler ve geng yetiskinler i¢in ilgi ¢ekici
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olmaktadir (Talley ve ark., 2019). Video tabanli, etkilesimli diyabet egitim
programmin ve video konsiiltasyonunun glisemik kontrolii ve hemoglobin A1C
diistisiinii iyilestirdigini raporlayan c¢alismalar mevcuttur (Gupta ve ark., 2020;
Hansen ve ark., 2017).

Video tabanli koglugun en biiyiik yarari, iki yonlii bir iletisim platformu saglamasidir
(Gimenez-Perez ve ark., 2020). Ote yandan, podcast'ler gibi sesli yaymlar, hastalara
ilgilendikleri diyabet 6z-yonetim konularini dinleme firsati saglamistir. Bu yontem
daha c¢ok kendi kendini motive eden hastalar tarafindan kullanilabilir. Bazi
arastirmalarda, video tabanli koglugun ¢ok uygun maliyetli bir secenek olabilecegini
ve bu tir koglukla kisisel etkilesimin hasta memnuniyetini artirabilecegini
bulunmustur (Maltinsky ve ark., 2013; McLendon, 2017; Radjenovic ve Wallace,
2001). internet erisimi olan ancak ulasimi zor bdlgelerde yasayan hastalar igin, video
tabanl tele saglik programlarmmin diyabet bakimima erisimi iyilestirdigi, saglik
bakimi giderlerini diisiirdiigi ve saglik ¢iktilarinda iyilesme kaydettigini ortaya
koymustur. Ayrica, yol giderlerini azaltmada ve evden veya isten uzaklasmak
istemeyen hastalarda da faydalidir. Teletp diyabet konsiiltasyonlar1 uygun
maliyetlidir ve sonuglar1 geleneksel tedaviye benzer. Ayrica, klinik bakimin
kalitesinin arttigi, hizmetlerde siirekliligin ve koordinasyonun iyilestigi bildirilmistir
(Levin ve ark., 2013). Hem video hem de ses tabanli programlar, egitimli klinik
personel gerektirir. Canli kogluk saglamak i¢in personele teknik egitim verilmesi de
gerekir (Lehmann ve Tatti, 2004). Canli kogluk i¢in hastalarin internet baglantisinin
yeterli ve platformun gilivenli olmasi1 gerekir. Teknolojik sorunlar hasta devamliligini

azaltabilir (Frielitz ve ark., 2021; Gibson ve ark., 2021).

2.2.1.1.3 Web tabanh diyabet egitimi

Web zeminli egitim, diyabetin kendi kendine yonetimini kolaylastirmak i¢in etkili bir
aractir. Web siteleri yalnizca diyabetle ilgili icerik ve kaynaklar sunabilir veya bir

kogla etkilesim kurma firsat1 sunabilir (Van Vugt ve ark., 2013).

Diyabetle ilgili Web siteleri, diyabet egitimini ve 6z yonetimini gelistirmek i¢in
onceden kaydedilmis videolar veya etkilesimli ders planlar1 icerebilen ¢ok sayida

bilgi sunar. Icerigin giivenilir ve kanita dayali olmas1 gerekir (Shah ve Garg, 2015).
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Bazi Web siteleri, hastalarm diyetlerini, fiziksel aktivite rutinlerini takip edip
izleyebilecekleri ¢evrimigi kayit tutma araglart da sunar (Smith ve ark., 2021).
Bircok Web sitesinde bloglar, saglikli tarifler, meniiler ve tatil yemegi planlama
kilavuzlar1 bulunur. Klinik web tabanli destekleyici egitim araglarindan bazilar1 sanal
sohbet, mesaj panolari, e-posta segenekleri veya canli bir diyabet koguyla baglanti
kurma seceneklerini igerir. Teknolojik olarak gelismis Web siteleri, sosyal medya
platformlarina baghdir veya ger¢ek zamanl glikoz takibine izin veren glukometreler,
pedometreler ve giyilebilir cihazlarla entegre edilmistir. Bu tiir cihazlardan alinan
glukoz degerlerindeki degisim, diyet aligkanliklari, adim sayisi1 vb saglik verilerinin
analiziyle hasta egitimi ve danismanlig1 gelistirilebilir. Yeni diyabet teshisi konmus
ve stirekli glukoz takip cihazlarmi kullanan geng yetiskinler ve ergenlerde yiiriitiilen
bir arastirma, web tabanli egitimin saglik sonuglarini iyilestirdigini bulmustur (Smith
ve ark., 2021). Benzer sekilde, tip 2 diyabet tanisi alan ve glukoz takip cihazi regete
edilen bireylerde yiiriitiilen prospektif bir ¢alisma, video tabanli koglukla birlikte
uzaktan kisisellestirilmis ko¢lugun HbA1C'yi temel seviyelere kiyasla %1,6 oraninda

azalttigin1 géstermistir (Majithia ve ark., 2020).

Interaktif web siteleri diyabet hastalarinin bilgi diizeylerini arttiracak araclar sunar.
Web-tabanli diyabet egitimi maliyet etkindir ve popiilasyonun ¢ogunluguna bilgiyi
ulagtirmay1 saglar. Klinik sonuglarin izlenmesi ve kaydedilmesine de yardimci olur.
Diyabetle ilgili bilgilendirici web sitelerinin diizenli olarak gtincellenmesi gereklidir.
Hastalarin klinik sonuglarmi ve bilgilerini depolayan web siteleri i¢in giivenlik ayrica
onemlidir. Forum yada mesajlasma hizmeti sunan web siteleri igin moderator
bulunmasi gerekir. Ayrica ara yliziin ve tasarimin kullanict dostu olmasma 6zen
gosterilmelidir. Bunlarin yaninda web tabanli egitim, internete erisimi kisith olan,
egitim diizeyi diisiik veya gérme sorunu olan bireyler i¢in uygun degildir (Sharma ve
ark., 2022).

2.2.1.1.4. Mobil uygulama tabanh diyabet egitimi
Mobil saglik uygulamalar1 son on yilda katlanarak biiyiidii; tibbi ve saglikli yasam

uygulama sayist tahminen 350.000 kadardir (Byambasuren ve ark., 2019). Akilli

telefonlar mobil saglik i¢in en yaygm kullanilan platformlardir. Uygulamalar, basit
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metin mesaji miidahalelerinden kan sekerinin izlenmesi, ilag tedavisi ve insiilin
dozlamas: ile agirlik, diyet ve fiziksel aktivite takibi saglamaya kadar degisebilir.
Ayrica uygulamalar hasta-hizmet saglayici iletisimini gelistirir ve saglik egitimi
vermenin yani sira uzaktan hasta izleme olanag1 saglar (Doyle-Delgado ve

Chamberlain, 2020; EI-Gayar ve ark., 2013).

Uygulamalar, hasta tarafindan girilen veya entegre 6l¢tim cihazlarindan alinan saglik
verilerine gore bireysellestirilmis egitim ve yonetim planlar1 saglayabilir (EI-Gayar
ve ark., 2013). Baz1 uygulamalar, verileri hastalarla iletisime gegebilecek olan
Klinisyenlere incelenmek (izere e-posta ile gonderebilir. Bazi uygulamalar,
kullanicilar tarafindan girilen karbonhidrat alimi, kan sekeri degerleri ve ilag
kullanim1 gibi verilere karar destek ve yapay zeka sistemleri kullanarak yanit
olusturabilir. Geri bildirim algoritmasi iceren bir uygulama, verilerini aldiktan sonra
hastalara egitim mesajlar1 gonderebilir. Mobil uygulamaya ek olarak klinisyen

koglugu ile hizmet desteklenebilmektedir (Quinn ve ark., 2011).

Mobil uygulamalar yoluyla egitimin, o6zellikle kisisellestirildiginde, beslenme
aliskanliklarmni iyilestirdigi, fiziksel aktiviteyi artirdigi, daha iyi ilag uyumunu
sagladig1 ve kendi kendine kan sekeri izlemeyi tesvik ettigi, HbA1C'yi diisiirdiigi
gosterilmistir (Bingham ve ark., 2021; Pradal-Cano ve ark., 2020; Zhai ve Yu, 2020).

Mobil saglik uygulamalarmin da kisithiliklart mevcuttur. Tiiketicilerin kullanimina
sunulan binlerce uygulamanin c¢ogu asir1 basitlestirilmistir, etkinlikle ilgili uzun
vadeli klinik veri yoktur ve giivenlik, dogruluk ve veri gizliligi acisindan resmi
olarak degerlendirilmemistir (Alexander Fleming ve ark., 2020; Doyle-Delgado ve
Chamberlain, 2020). Bu uygulamalar igin standardize bir izleme degerlendirme
siireci yoktur. Insiilin dozu hesaplayan uygulamalar, Avrupa ilag Ajansi(EMA) ve
ABD Gida ve Ilag Idaresi(FDA) tarafindan diizenlenmisken bazi uygulamalar
diizenleyici kurumlar tarafindan onaylanmis degildir (Alexander Fleming ve ark.,
2020). Diyabet egitimi i¢in tasarlanmig uygulama standartlarinin ve bunlarin hastalik
progresyonundaki etkilerinin degerlendirilmesine yonelik tutarli ve net kriterlerin

gelistirilmesine ihtiyag vardir.
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Analizler, diyabet 6zyonetim uygulamalarinin ¢ogunun saglikli beslenmeyi, kan
sekerini izlemeyi, ila¢ kullanmay1 ve aktif olmayr destekleyen ozelliklere sahip
oldugunu, oysa bir¢ogunun saglikli basa ¢ikma, problem ¢ézme ve riskleri azaltma
(clinkii bunlar bir saglik hizmeti sunucusuyla direkt etkilesim gerektiren alanlardir)

konusunda yetersiz kaldigini ortaya ¢ikarmustir.

2.2.1.1.5. Telefon mesaji tabanh diyabet egitimi

Akill telefonlarin kullanim1 giin gegtikge artmaktadir. Statista'ya gore 2022 yilinda
diinyadaki mevcut akilli telefon kullanict sayisi1 6.648 milyar kisidir. Bu da akilli
telefon sahibi kisilerin diinya popiilasyonunun % 83,72'sini olusturdugu anlamini
tasimaktadir. Tirkiye’de farkli kaynaklara gore degismekle birlikte 2022 yilinda
yaklagik 55 milyon kisinin akilli telefon kullandigi tahmin ediliyor. Mesaj tabanli
saglik egitimi genis bir hasta popiilasyonuna ulasim imkani saglar. Metin mesajlar1
diyet, ilag kullanimi, fizik aktivite ile 6z bakim ve davranis degisikligi iizerinden
HbA1C’yi distirdiigi, kilo kaybma yardimer oldugu ve ilag kullaniminda iyilesme
saglayabildigi gosterilmistir. Farkli sosyodemografik oOzellikleri olan hasta
gruplarinin egitiminde metin mesajinin etkin oldugu gosterilmistir. Metin mesajlari
maliyet etkin, erisim imkani1 yaygin ve kullanimi kolaydir. Tek basina veya bireysel
danigmanlik, internet, akilli telefon uygulamalar1 gibi girisimlere ek olarak
kullanilabilir. Metin  mesajlar1  standart, tiim hasta gruplarina uygun
bilgilendirmelerin yani sira kisiye 0zel igerikle de olusturulabilir. Hastanin soru
sormasi veya geri bildirim vermesi de saglanarak iki tarafli interaktif bir iletisim

saglanabilir.

Metin mesajlar1 belirli durumlarda tek baslarma etkin olmayabilir. Yiiz-yuze veya
uzaktan gorligme yoOntemleriyle kombine kullanilmasi gerekebilir. Gelistirilme
asamasinda gonderilecek mesajlarin igerigi, hedef hasta popiilasyonu, gonderim
siklig1, belirlenen klinik hedefler, tek tarafli mi iki tarafli mi iletisime acik olunacagi
belirlenmelidir. Hasta bilgilerinin gizliligi ve mahremiyet konularma yine &zen

gosterilmelidir (Sharma ve ark., 2022).

Diyabet bakimi ve egitiminde yapay zeka uygulamalari hizla gelismeye devam

etmektedir. Yapay zeka uygulamalarinin artmasiyla diyabetin tedavisi ve korunmada
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bireylerin kullanimin1 tesvik edecek daha kisisellestirilmis programlar, yasam tarzi
diizenlemeleri, insulin uygulamas1 ve doz ayarlamalar1 6nerileri, kan sekeri izlemi ve

komplikasyonlarin siirveyansi gelistirilecektir.

22



3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmamn Tipi

Arastirma, randomize kontrollii miidahale ¢alismasi olarak tasarlanmaistir.

3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastrmamiz Sakarya Akyazi 1 No’lu Aile Saghigi Merkezi 5402005 No’lu aile
hekimligi biriminde 01/01/2022-30/06/2022 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Sakarya Akyazi 1 No’lu Aile Saghgi Merkezi 5402005 No’lu aile hekimligi birimine
gelen, diyabet tanili hastalar arastrmanuzmn evrenini olusturmaktadir. Orneklem
biiylikliigiinii belirlemek amaci ile G*Power (v3.1.9.2) programi kullanilmistir.
Calismanin giicii 0.80, etki biiylikligi (f) 0.25 olarak alimmistir. Bu sekilde her bir
grupta 53’er kisi olmak tiizere toplam 159 kisinin ¢alismaya alinmasi gerektigi
hesaplanmistir. Her gruptan %5 kayip olabilecegi géz Oniine alinarak toplam 165

kisiye ulasilmasi hedeflenmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

-DM tanisinin olmasi

-18 yas tlizerinde olmasi

-Oral antidiyabetik veya insiilin kullanmas1

-Verilen gorsel ve isitsel bilgilendirmeleri takip edecegini taahhiit etmesi
-Calismaya katilmaya goniillii olmas1

-Android veya IOS uyumlu akilli telefona sahip olmas1

Aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:

-Hastaligin tedavi ve takibini yaptirmak istememesi
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-Irade ve muhakemesini etkileyecek bir hastaliga sahip olmasi (demans gibi).

Aragtirmaya katilmaya onay veren hastalardan onamlar1 alindiktan sonra hastalar
randomize olarak kontrol, igitsel miidahale ve isitsel ve gorsel miidahale olmak Uzere
lic gruba atanmistir. Miidahale gruplarinda yer alan hastalara 3 hafta stireyle 3 glinde
bir diizenli olarak akilli telefon araciligiyla gorsel ve isitsel bilgilendirmeler
yapilmistir. Egitim programina gore diyabet hastaliginin kisa tarihgesi ve tanimi,
olusma mekanizmalari, diinya genelinde ne kadar bireyi etkiledigi ve her yil ne kadar
kisinin yeni tani aldig1; tan1 konmamis diyabet hastalarmnin tani alana dek tanisiz ve
tedavisiz uzun siire gecirebildigi, hastaligin akut ve kronik komplikasyonlarinin neler
oldugu ne gibi olumsuzluklar ve hayati tehdit eden durumlar olusturabilecegi gibi
hastalik hakkinda genel bilgilendirme igeren konular; hastaligin tani siireci ve tedavi
sekillerinin genel anlatimi ve tedavinin hastaligin her bir bireyde farkli tezahiir
etmesi sebebiyle kisisellestirilmesi gerekliligi; tedavide kullanilan ilaglar ve kullanim
sekilleri; diyabet tedavisinin olmazsa olmazi olan beslenme modeli ve hangi besin
tiirlerinin diyette yer almasi gerekliligi; yine diyabet tedavisinin vazgegilmezi olan
egzersiz ve diyete uyumun kan sekeri regiilasyonunu nasil etkiledigi; diyabetin yol
actig1 psikolojik durum ve yonetimi 5’er dakika olmak iizere, hastalarin anlayacagi
dilde ancak bilimsel verilerden ayrilmayacak sekilde anlatildi. Gorsel ve isitsel
bilgilendirme grubuna egitim videolar araciligiyla; isitsel bilgilendirme grubunda yer
alan hastalara ayni icerik sadece ses kaydi olarak aktarilmistir. Bilgilendirmelerin
takibi i¢in bu siire icinde motivasyon goriismeleri yapilarak bilgilendirme ile ilgili
kontroller saglanmistir. Gruplarin miidahale O©ncesinde ve sonrasinda HYP
kapsaminda kontrolleri yapilmis ve hastalara “Cok Boyutlu Diyabet Anketi”

uygulanmaistir.

3.4. Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Calismada, arastirmacilar tarafindan literatiir 1s1¢1nda hazirlanmis 2 boliimden olusan
bir anket formu kullanilmistir. Anket formunun ilk kismini hastalarn sosyo-
demografik 6zelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, ekonomik

durum algis1 vs.) ve saglik durumlariyla ilgili sorulardan olugsmaktadir.
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Ikinci bdlimde “Cok Boyutlu Diyabet Anketi” yer almaktadir. Anketin Tiirkge
uyarlamas1t ve gecerlik giivenirlik calismast Cosansu ve FErdogan tarafindan
yapilmustir. Anket ii¢ boliimden olusmaktadir. ilk boliimde ii¢ alt boyut ve 15 madde
vardir. Hastaligin bireylerin giinliikk yasamlarmi ne kadar olumsuz etkilendigini ve
smirladigini sorgulayan 9 madde Engel Algist alt boyutunu olusturur. Ciddiyet
Algisi, kisinin  hastaliginin  ciddiyetini algilama derecesini degerlendiren {i¢
maddeden olusur. Sosyal Destek Algis1 alt boyutu ise orijinalinde dort, Tiirkce
uyarlamasinda ti¢ maddeden olusur. Bu bolimde yanitlar yedi puanlik (0- hig, 6-
oldukca ¢ok) likert tipi bir olcek ile elde edilir. Olcekteki her bir alt boyut icin
ortalama puan hesaplanir. Yiiksek puanlar; algilanan engel, sosyal destek ve ciddiyet
diizeyinin yiiksek oldugunu gosterir. Ikinci kisim; diyabetlinin ¢evresindeki kendisi
icin Onemli olan kisilerin 6zbakim aktivitelerini ne 0Olgiide destekledigini
sorgulamaktadir. Bu bdliim iki alt boyut (pozitif destekleyici davraniglar ve yanlis
yonlendirmeye dayali destek davranislar1) ve on iki maddeden olusur. Bu boliimde
de yanitlar 7°1i likert tipi 6lgek tizerinde (0-asla, 6-her zaman) isaretlenir. Tek basina
yasayan kisiler bu boliimii doldurmazlar. Uglncli bdliim bireyin hastahigin
yonetimine iliskin dzyeterlik ve sonug beklentisi algismi belirlemektedir. iki alt
boyut ve on ¢ maddeden olusur. Cevaplar likert tipi 6l¢ek tizerinde (0-hig dnemli
degil, 100-¢cok 6nemli) isaretlenir. Yiiksek puanlar algilanan ozyeterlik ve sonug

beklentisinin yiiksek oldugunu gosterir. (Cosansu ve Erdogan, 2010).
3.5. Verilerin Analizi

Verilerin analizi igin SPSS v.25 paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler
stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise frekans ve (%) seklinde gosterildi.
Degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov

Smirnov ve Shapiro Wilk testleriyle sinand.

Analizler sonucu ‘“Demografik Veriler (Cinsiyet, yas vb)” icin; Kkategorik
degiskenlerde frekans ve (%) seklinde, siirekli degiskenlerde ise ortalama =+ standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde veriler verildi. Normal dagilima

uyumu tespit edilen kategorik degiskenler ile siirekli degiskenlerin kiyaslanmasinda
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ise iki alt gruba sahip olan degiskenlerde parametrik testlerden bagimsiz gruplarda t-
testi ikiden fazla alt gruba sahip olan degiskenlerde ise parametrik testlerden tek
yonlii varyans analizi (one way anova), ayni katilimeiya sahip birden fazla 6l¢iimiin
kiyaslanmasinda ise eslestirilmis t-testi (pawred t-test) kullanildi Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p <0.05 kabul edildi.

3.6. Arastirmanin Kisithhiklar

Calismanin tek merkezli ve goniillii hastalar iizerinde yapilmasi nedeniyle topluma
genellenemez. Korleme uygulanamadigindan hasta veya arastirmaci kaynakli taraf

tutma diglanamamustir.
3.7. Arastirmanmn Etik Yonii

Calismanin yapilabilmesi igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag Dis1 Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 27.10.2021 tarih ve 06 sayili onay alindi. Katilimcilar

calismanin konusu ve amaci1 hakkinda bilgilendirilerek yazili onamlar1 alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 150 katilimci katilmis olup; katilimcilarin %52,7’si kadin,
%47,3’1 ise erkek cinsiyete ait katilimcilardan secilmislerdir. Katilimcilarin %781
evli, %22’si bekar iken, egitim durumlar1 incelendiginde ise %62 oranda en yliksek
oranda katilimci ilkokul mezunu iken, onu %13,3 ile okuryazar ve %11,3 ile ortaokul
mezunu katilimeilar takip etmektedir. Okuryazar olmayan katilime1 orani ise

%0,7’dir.
Katilimcilarin ¢alisma durumlari incelendiginde ise %56 s1 halen calismamakta iken,
calisanlarin oranmin ise %36 oldugu goriilmektedir. Emeklilerin orani ise %8 olarak

tespit edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katihmeilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilim

Sosyodemografik Ozellikler n %
.. Kadin 79 52,7
Cinsiyet Erkek 71 473
. Evli 117 78,0
Medeni Durum Bekar 33 22.0
Okuryazar 20 13,3

Ilkokul 93 62,0

Egitim Durumu O.rtaokul 17 11,3
Lise 13 8,7

Universite 6 4,0

Okuryazar degil 1 0,7

Calismiyor 84 56,0

Cahisma Durumu Calistyor 54 36,0
Emekli 12 8,0
Toplam 150 100,0

Calismaya katilimcilarda ¢aligma ana grubunu olusturan ve “Kontrol”, “Gorsel” ve
“Isitsel” olmak iizere 3 temel alt gruptan olusan “GRUP” kategorik degiskeni ile
“Cinsiyet, Medeni Durum, Egitim Durumu ve Calisjma Durumu” kategorik
degiskenlerinin kiyaslanmasinda Pearson Ki-Kare testi kullanilmis ve sonuglar tablo
4.2°de gosterilmistir. Test sonuglarina gore, “GRUP” degiskeni ile “Cinsiyet, Medeni
durum, Egitim Durumu ve Calisma Durumu” degiskenleri arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunmamustir.
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Tablo 4.2. Katihmcilarin demografik verilerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Sosyodemografik Ozellikler Kontrol (n) Gorsel (n) Isitsel (n) p*
. Kadin 26 26 27
Cinsiyet Erkek 24 24 23 0.974
. Evli 36 44 37
Medeni Durum Bekar 1 6 13 0,109
Okuryazar 11 4 5
Tlkokul 30 28 35
. Ortaokul 3 8 6
Egitim Durumu Lise 4 5 4 0,085
Universite 1 5 0
Okuryazar degil 1 0 0
Caligmiyor 30 26 28
Calisma Durumu Caligiyor 16 20 18 0,948
Emekli 4 4 4

* Pearson Ki-Kare testi kullanilmuistir.

Calismaya katilimcilarda “kilo, bki, bel gevresi, kalga cevresi ve bel-kal¢a orani”
stirekli degiskenlerinin 6ncesi ve sonrast 6lglimlerinin kiyaslanmasinda eslestirilmis
t-testi (paired t-test) kullanilmis olup, bu kiyaslamalar alt gruplar igin ayri ayri

uygulanmis ve sonuglar tablo 4.3’de gdsterilmistir.

Kontrol alt grubunda yapilan analizde; “kilo, bki, bel ¢evresi, kalca ¢evresi ve bel-
kalga oran1” siirekli degiskenlerinin 6ncesi ve sonrast dlglimleri arasinda anlamli bir

fark bulunmamustir.

Gorsel alt grubunda alt grubunda yapilan analizde; “kilo (p<0,001), bki (p<0,001),
kalga gevresi (p<0,001)” siirekli degiskenlerinin dncesi ve sonras: dlglimleri arasinda
anlamli bir fark saptanmigstir. Buna gore bu gruptaki katilimcilarda kilo, bki, kalca
cevresi degiskenlerinde sonraki Olglimlerde onceki dlcimlere oranla anlamli distis

goriildiigi tespit edilmistir.

[sitsel alt grubunda alt grubunda yapilan analizde; “kilo (p<0,001), bki (p=0,001), bel
cevresi (p=0,030), kalga ¢evresi (p=0,023)” siirekli degiskenlerinin dncesi ve sonrast
Olctimleri karsilastirildiginda kilo, bki, bel cevresi, kalga c¢evresi degiskenlerinde
sonraki Olcimlerde o©nceki olglimlere oranla anlamh diigiis gortuldigi tespit

edilmistir.
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Tablo 4.3. Gruplarin baz1 antropometrik 6lciim degerlerinin karsilastirilmasi

Standart Ortalama

DEGISKENLER Ortalama sapma Forke t p*
i::gg&% gg:éggg igéggi 008400 0212 0,833
égg Eg::% " gg:gggg ?:igggg -0,00140  -0,010 0,992
< Kalca Cevresi (Sonra) 111:9200 12:34341 -0,26000 -0,611 0,544
it G 032 07T o e oo
E::ggg‘ﬁfa’) gg:?ggg ig:gggg; 2,22600 5558  <0,001
S Bel Gevresi (Sonra) 09,0200 1642235 o000 1815 0076
7 Kika Covresi (Soma) 1075000 o0eas 200000 4925 <0001
del-kalga O (Som) 026 __o0yzap 00020 0301 0763
il (Soma) sado0  1esicgy 29600 3983 <0001
. Bel Gevresi (Sonra) 1051800 1237623 42000 2240 0,030
elca s (1) 100000 11776 L3000 2300 0023
Bel-Kalga Oram (Somay 00718 00s0ay  “0022 037 0527

* Eslestirilmis t-testi kullanilmastir.

Calismaya katilimcilarda “sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, aks, hbalc,
total kolesterol, 1dl, hdl, trigliserit” siirekli degiskenlerinin ©ncesi ve sonrasi
Olgtimlerinin kiyaslanmasinda eslestirilmis t-testi (paired t-test) kullanilmis olup, bu
kiyaslamalar alt gruplar i¢in ayr1 ayr1 uygulanmis ve elde edilen sonuglar tablo 4.4’de

gosterilmistir.

Kontrol alt grubunda yapilan analizde “hbalc (p<0,001), total kolesterol (p=0,003),
1d1 (p=0,003) ve tg (p=0,031)” siirekli degiskenlerinin Oncesi ve sonras: 6lgimlerinin
karsilastirilmasinda hbalc, total kolesterol, 1dl ve tg degiskenlerinde sonraki

Olcumlerde onceki olgtimlere oranla anlamli artis goriildiigi tespit edilmistir.
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Tablo 4.4. Tansiyon ve bazi kan parametrelerinin gruplara gore
karsilastiriimasi
DEGISKENLER _ Orulama Serdt Oridem
Sl (o) 1377000 zoass 280000 0L 0372
Bi'ﬁif&'i'f; (‘&“ni?) Sjﬁg‘gg iggégg -1,22000  -,0440 0,662
. H%%S é%%%é) ig%géég 21%72989205 -1,42000  -0,270 0,789
E Totel }(Col(s(qo'r:nfg) 1874000 3883307 D
O Total kol. (Sonra) 1991000  39,42715 11,6400 3070 0,003
||-_||[[))|I__ ((S.O.onncrea)) jgiggg 56?52729557 1,12000 1,545 0,129
(L (Soma) 1389000 3227133 800000 3147 0003
To(om) 160110 ergsrze W00 2225 ooa
Suolic(Son®)  11o2i0  213s7ap 1806000 4TIT <0001
Dol (Soma) 790200 103047 1336000 4071 <0001
AKS(Sows) 126800  ap7oie 424000 4599 <0001
% TE?aAAlgl((é()é]ﬁEc)e)) 222&825(%0 428753;1721;7 . O
@ Totalkol(Sonra) 1828000 3630002 228000 4882 <0,001
NDL(somws) g0 1lseiy 208000 2555 0014
(L (S 13200 oolegsip L3000 3228 0007
IS doue O oo o o
Ssolic(Sond) 1225000  20osgr M7T000 483 <0001
Distolik (Soma) 702000 Tadezo 1240000 4805 <0o0r
AKS(Soms) 1256000 eissp 2918000 3191 0002
g T'Egg }1(%'((%?2)) 1§§§§0 3%2329388986 SO e e
Z Total kol. (Sonra) 1753800 2920206 1296000 4,570 <0,001
NDL(Son) 09600  looiss 240000 296 0005
LL[[;LL ((SOT,";)) ﬁégggg Z%gif 12,12000 3,537 0,001
TO(Soms 1307400 cuigeeo S%12000 3820 <0001
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Gorsel alt grubunda yapilan analizde “sistolik kan basinci (p<0,001), diyastolik kan
basinct (p<0,001), aks (p<0,001), hbalc (p<0,001), total kolesterol (p<0,001), 1dl
(p<0,001), hdl (p=0,014), trigliserit (p=0,002)” siirekli degiskenlerinin Oncesi ve
sonrast Ol¢iimleri arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark saptanmistir. Buna
gore bu gruptaki katilimcilarda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, aks,
hbalc, total kolesterol, 1dl, trigliserit degiskenlerinde sonraki Olcimlerde onceki
Olgtimlere oranla anlamli diisiis gorilirken, buna ek olarak hdl degiskeninde ise artis
tespit edilmistir

Isitsel alt grubunda yapilan analizde “sistolik kan basinci (p<0,001), diyastolik kan
basinc1 (p<0,001), aks (p=0,002), hbalc (p=0,001), total kolesterol (p<0,001), 1d1
(p=0,001), hdl (p=0,005), trigliserit (p<0,002)  siirekli degiskenlerinin Oncesi ve
sonrast Ol¢iimleri karsilastirildiginda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, aks,
hbalc, total kolesterol, 1dl, trigliserit degiskenlerinde sonraki Olciimlerde onceki
Olclimlere oranla anlamli diisiis goriiliirken, buna ek olarak hdl degiskeninde ise artis

tespit edilmistir.

Calismaya katilimcilarda “saglik algisi, diyete uyum, ila¢ unutma, ilag zamaninda
alim, ila¢ birakma, evde ks kontrolii, doktor kontrolii, acile gidis, hastaneye gidis”
sirekli degiskenlerinin dncesi ve sonras: dlglimlerinin kiyaslanmasinda eslestirilmis
t-testi (paired t-test) kullanilmis olup, bu kiyaslamalar alt gruplar igin ayri ayri

uygulanmis ve elde edilen sonuglar tablo 4.5’de gosterilmistir.

Kontrol alt grubunda yapilan analizde “ilag unutma (p=0,033), ila¢ birakma
(p=0,005), doktor kontrolii (p=0,044) ve hastaneye gidis (p=0,022)” siirekli
degiskenlerinin 6ncesi ve sonrast 6lglimleri arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu
sonuca gore bu gruptaki katilimcilarda ilag unutma, ila¢ birakma ve hastaneye gidis
ve doktor kontrolii degiskenlerinde sonraki dlctimlerde onceki dlgciimlere oranla

anlamli iyilesme tespit edilmistir.
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Tablo 4.5. Diyabet yonetimi ile ilgili bazi durumlarin gruplara gore

karsilastiriimasi
DEGISKENLER Ortalama S;‘Zgg]a;t O';:'r?;“a t p
Sughk Al (Somey 26000 Orpa 004000 142 0150
D_iyete Uyum (Once) 1,9200 0,27405 0 ) )
Diyete Uyum (Sonra) 1,9200 0,27405
flag Unatma (Somey 14600 Oso34p 014000 289 0,033
L e ) THas0 o4eigy 00000 194 005
x Evde K$ Kont. (Sonra) 13800 049031 06000 1,000 0,322
P I SR e oo
BRGSO S ew e o
oot Gids Sonre) 16200 o0z 02400 2310 0022
Sk Alges (Some) 22000 0snom 010000 238 oo
Divets Uyum (Son®) 10800 Oo7aps  OSB000 8985 <0001
 lagUnama(Soms L8200 Oagsog 048000 501 <o00n
14 ilag Birakma (Sonra) 19200 027405 60000 7,937 <0001
C EveKSKem (Soms o0  onaup 05000 728 <0001
ST I o e o om
Acle Gidiy (Somr) Toooo  oiaey 00000 1000 0322
oot Gl (Son) 18400 0arogs 000 6332 <0001
TR P
Sebmbn B B8 e oo
RS B s am
3 I umbon e o 0w o oo
Evde K$ Kont, (Sonra) 10400 019795 ~ 28000 4365 <0001
R S R e om
e N N SN
o, G (Somnen Toap 02300  OMO0 531 <0001

* Eslestirilmis t-testi kullanilmastir.
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Gorsel alt grubunda yapilan analizde “saglik algist (p=0,024), diyete uyum
(p<0,001), ila¢ unutma (p<0,001), ilag zamaninda alim (p<0,001), ila¢ birakma
(p<0,001), evde ks kontrolii (p<0,001), doktor kontrolii (p<0,001), hastaneye gidis
(p<0,001)  siirekli degiskenlerinin 6ncesi ve sonrast 6lglimleri Karsilastirildiginda
saglik algisi, diyete uyum, ila¢ zamanmda alim, evde ks kontrolii, doktor kontrold,
ila¢ unutma, ila¢ birakma ve hastaneye gidis degiskenlerinde sonraki 6lgtimlerde

onceki dlgiimlere oranla anlamli iyilesme tespit edilmistir.

Isitsel alt grubunda yapilan analizde “diyete uyum (p<0,001), ila¢ unutma (p<0,001),
ilag zamaninda alim (p<0,001), ila¢ birakma (p<0,001), evde ks kontrolii (p<0,001),
doktor kontrolii (p<0,001), hastaneye gidis (p<0,001) * siirekli degiskenlerinin 6ncesi
ve sonrast Olgiimleri karsilastirildiginda diyete uyum, ilag zamaninda alim, evde ks
kontrolii, doktor kontrolii, ilac unutma, ilag birakma ve hastaneye gidis
degiskenlerinde sonraki 6lciimlerde 6nceki dl¢iimlere oranla anlamli iyilesme tespit

edilmistir.

Calismaya katilimcilarda “engel algisi, ciddiyet algisi, 6z yeterlilik algis1 ve sonug
beklenti algis1” siirekli  degiskenlerinin  6ncesi  ve sonrast  Ol¢iimlerinin
kiyaslanmasinda eslestirilmis t-testi (paired t-test) kullanilmis olup, bu kiyaslamalar
alt gruplar i¢in ayr1 ayr1 uUygulanmis ve elde edilen sonuglar tablo 4.6’da

gosterilmistir.

Kontrol alt grubunda yapilan analizde “engel algis1 (p=0,004) ve ciddiyet algisi
(p=0,019) ” siirekli degiskenlerinin Oncesi ve sonrast 6lgiimleri karsilastirildiginda
engel algis1 ve ciddiyet algist degiskenlerinde sonraki 6lciimlerde onceki dlgtimlere

gore anlamh diisiis goriilmiistiir.

Gorsel alt grubunda yapilan analizde ‘“engel algist (p<0,001), ciddiyet algisi
(p<0,001), 6z yeterlilik algis1 (p<0,001) ve sonug beklenti algis1 (p<0,001),” stirekli
degiskenlerinin Oncesi ve sonras: Olgiimleri karsilastirildiginda “engel algisi ve
ciddiyet algis1” degiskenlerinde sonraki Olglimlerde dnceki 6l¢timlere oranla anlamli
diisiis goriilirken, 6z yeterlilik algis1 ve sonuc¢ beklenti algisi’nda ise artis
gorulmektedir. Ortalama farklarina bakildiginda bu disiisiin/artisin kontrol grubuna

oranla daha yiiksek diizeyde bir farkla oldugu da goriilmektedir.
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Isitsel alt grubunda yapilan analizde “engel algis1 (p<0,001), ciddiyet algis1
(p<0,001), 6z yeterlilik algis1 (p<0,001) ve sonug beklenti algist (p<0,001),” siirekli
degiskenlerinin Oncesi ve sonras: Olgiimleri karsilastirildiginda “engel algisi ve
ciddiyet algis1” degiskenlerinde sonraki 6lglimlerde 6nceki dlgiimlere oranla anlaml
diisiis goriiliirken, 6z yeterlilik algist ve sonug¢ beklenti algisi’nda ise artis
gorilmektedir. Ortalama farklarina bakildiginda bu diisiisiin/artisin kontrol grubuna

oranla daha yiiksek diizeyde bir farkla oldugu da goriilmektedir.

Tablo 4.6. Cok boyutlu diyabet anketinin baz1 alt boyutlarimin gruplara gore

karsilastirilmasi
DEGiSKENLER Ortalama S;Zg%a;t OrFt:lirlna ¢ )
g ) Ciddiye‘F Algm (Sonra) 4;2600 1:48047 0,12667 2,433 0,019
S O vewrilk Algw (Sonmy 320571 127032 OO 002 077

Sonug Beklenti Algist (Once) 43,1333  17,13505

Sonug Beklenti Algisi (Sonra) 44,3333  15,99320 -1,20000 0,627 0,534

ngd Alg (o) 20684 dgiops  LOMM 10205 <00

% Ogggggflgllgi:ls:é%gze) 3:235:;2828886 liléli%él% O oo oo
S O Vel .Algg‘S‘ (ome) 6768 2233105 240000 10857 <0001
Somi Bekdent; Al (Somrs) 769667 _16.d0705 2835 13000 <0001
Enad Alp(Sowe) 2257 Losam L4222 10308 <0001

3 683333 Moo (Somry 20000 a0z VTR 12017 <0001
z} z Yeterlilik Algis1 (Once) 32,9429  10,56272 2504286  -6,766 <0001

Oz Yeterlilik Algist (Sonra) 58,8857  23,96598
Sonug Beklenti Algis1 (Once) 46,9667  20,98128
Sonug Beklenti Algisi (Sonra) 71,4000 24,62269

* Eslestirilmis T-testi kullanilmistir.

-24,43333  -8,163  <0,001

Caligmaya katilan katilimcilardan alinan 6ncesi ve sonras: 6l¢iimlerinin farklar1 her
degisken icin ayr1 ayr1 hesaplanmak suretiyle her degiskene 6zel “ortalama farki”
siirekli degiskeni olusturulmustur. Oncesi ve sonrasi dlgiime sahip her degisken icin
ayr1 ayr1 hesaplanan bu siirekli degiskenle, grup ana degiskeni kiyaslanirken ise tek
yonll varyans analizi (one way anova) testi kullanilmis ve sonuglar tablo 4.7°de

gosterilmigstir. Daha sonra istatistiki anlamlilik (p <0.05) gosteren degiskenler i¢in
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varyanslarin esit olmasi halinde bonferonni ve tukey post-hoc testleri kullanilirken,

varvanslarin_egsit olmamas: halinde ise dunnett’s t3 testi kullanilarak farkin hangi

grup veya gruplardan kaynaklandigi tespit edilmeye ¢alisiimistir.

Calismaya katilimcilarda “kilo, bki, bel ¢evresi, kalga ¢evresi ve bel-kalga orani”
stirekli degiskenleri ile grup degiskeni kiyaslanmis ve sonuglar tablo 4.7°de

gosterilmistir.

Test sonuclarina gore kilo (p=0,001), bki (p=0,001) ve kalga ¢evresi (p=0,003)
degiskenleri ile grup degiskeni arasinda anlamli iliski bulunmustur. Bu asama
sonrasinda yapilan post hoc test sonuclarina gore biitiin degiskenlerde farktan
sorumlu alt grup kontrol grubu olarak tespit edilmis olup, bu grubun ortalama farki
puanlar1 diger iki gruba gore (gorsel ve isitsel grubuna gore) istatistiki olarak daha

diistiktiir sonucuna varilmaktadir.

Tablo 4.7. Baz1 antropometrik olciimlerin gruplar ve miidahale yontemine gore

karsilastirilmasi
Gruplar Ortalama Standart F p
Sapma
Kontrol 0,0840 2,79623
Kilo Gorsel 0,017 2,2260 283224 7,713 0001
Isitsel 0,001 2,9660 5,26597
Kontrol -0,0014 0,98751
BKi Gorsel 0,037 0,8084 1,10902 7,539 0,001
Isitsel 0,001 1,2156 2,33031
Kontrol -0,4000 2,84282
Bel Cevresi Gorsel 3,3400 13,01116 2,657 0,074
Isitsel 1,4200 4,48166
Kontrol -0,2600 3,00890

Kalca Cevresi Gorsel 0,003 2,0000 2,87139 5,898 0,003
Isitsel 0,005 1,3800 4,16932

Bel-Kalca Kontrol -0,0059 0,02295
Oran ¢ Gorsel -0,0012 0,02819 0,368 0,693
! sitsel -0,0028 0,03131

*Tek yonlii varyans analizi (one way anova) ile degerlendirilmistir
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Calismaya katilimcilarda “Sistolik Kan Basinci, Diyastolik Kan Basinci, AKS,
HbAIC, Total Kolesterol, HDL, LDL, Trigliserit” siirekli degiskenleri GRUP

degiskeni kiyaslanmis ve sonuglar tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Tansiyon ve bazi kan parametrelerinin gruplar ve mudahale

yontemine gore karsilastirilmasi

Gruplar Ortalama Standart F p
Sapma
Kontrol 2.8000 21,98330
Sistolik  Goérsel 0,004 18,0600 27,07541 5,810 0,004
isitsel 0,037 14,7200 21,09361
Kontrol -1,2200 19,61184
Diyastolik ~ Gorsel 0,001 13,3600 2320341 7,942 0,001
isitsel 0,003 12,4000 18,24773
Kontrol -1,4200 37,24387
AKS Gorsel <0,001 54,2400 81,62747 9,735 <0,001
isitsel 0,061 28,1800 62,44628
Kontrol 20,3524 0,63502
HbAIC  Gorsel <0,001 1,0600 1,27103 17,408 <0,001
isitsel <0,001 0,8180 1,70218
Kontrol ~11,6400 26,81361
KOT:Sttae'rol Gorsel <0,001 22,4800 32,56281 19,840 <0,001
isitsel <0,001 19,9600 30,88620
Kontrol 1,1200 512553
HDL Gorsel 0,013 -2,0800 575642 6,168 0,003
isitsel 0,005 -2,4000 5,72142
Kontrol ~8,0000 17,97390
LDL Gorsel <0,001 13,9000 30,44986 12,076 <0,001
isitsel <0,001 12,1200 24,23325
Kontrol ~11,0800 35,21006
TG Gorsel 0,002 40,4800 70,35050 10,940 <0,001
isitsel <0,001 53,1200 98,33463

*Post hoc test ile degerlendirilmistir.

Test sonuglarina gore Sistolik Kan Basmci (p=0,004), Diyastolik Kan Basinci
(p=0,001), AKS (p<0,001), HbA1C (p<0,001), Total Kolesterol (p<0,001), HDL
(p=0,003), LDL (p<0,001), Trigliserit (p<0,001) degiskenleri ile GRUP degiskeni

arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Bu asama sonrasinda yapilan post hoc test sonuglarina gore Sistolik Kan Basinci,

Diyastolik Kan Basinci, AKS, HbAIC, Total Kolesterol, LDL, Trigliserit
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degiskenlerinde farktan sorumlu alt grup KONTROL grubu olarak tespit edilmis
olup, bu grubun ortalama farki puanlar1 diger iki gruba gére (GORSEL ve ISITSEL
grubuna gore) istatistiki olarak daha diistiktiir sonucuna varilmaktadir. Buna ek
olarak HDL degiskeni i¢in de ortalama farki puanlar1 diger iki gruba gore (GORSEL
ve ISITSEL grubuna gore) istatistiki olarak daha yiiksektir sonucuna varilmaktadr.

Calismaya katilimcilarda “Saglik Algisi, Diyete Uyum, Ila¢ Unutma, ila¢ Zamaninda
Alm, Ila¢ Birakma, Evde KS Kontrolii, Doktor Kontrolii, Acile Gidis, Hastaneye
Gidis” siirekli degiskenleri ile GRUP degiskeni kiyaslanmis ve sonuglar tablo 4.9’da

gosterilmistir.

Tablo 4.9. Diyabet yonetimi ile ilgili bazi durumlarin gruplar ve miidahale

yontemlerine gore karsilastirilmasi

Gruplar Ortalama Sézr;?;t F p
Kontrol 0,0400 0,19795
Saghk Algist Gorsel 0,1000 0,30305 1,058 0,350
Isitsel 0,0400 0,19795
Kontrol 0,0000 0,00000
Diyet Uyum Gorsel <0,001 0,6600 0,51942 32,294 <0,001
[sitsel <0,001 0,4200 0,49857
flag Kontrol -0,1400 0,45221
Unutma Qf‘jrsel 0,012 -0,4800 0,67733 7,124 0,001
Isitsel <0,001 -0,5200 0,50467
fla¢ Zamamnda Kontrol 0,1000 0,36422
Alma Qbrsel <0,001 0,5600 0,57711 12,576  <0,001
[sitsel <0,001 0,4800 0,50467
. Kontrol -0,1800 0,43753
Blgzl‘(‘;ma Gorsel <0,001 -0,6000 053452 8,688  <0,001
Isitsel 0,048 -0,4200 0,53795
Evde Kontrol 0,0600 0,42426
Ks Gorsel <0,001 0,5200 0,50467 12,398  <0,001
Kontroll Isitsel 0,041 0,2800 0,45356
Kontrol 0,0800 0,27405
Doktor .
Kontroli Qgrsel <0,001 0,5800 0,49857 17,188  <0,001
Isitsel 0,008 0,3200 0,47121
Kontrol 0,0800 0,39590
Acile Gidis Gorsel 0,0200 0,14142 0,758 0,471
Isitsel 0,0200 0,24661
Hastaneye K9ntro| -0,2400 0,71600
Gidis Gprsel 0,032 -0,6000 0,67006 3,769 0,025
Isitsel 0,336 -0,4400 0,57711
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Test sonuglarma gore “Diyete Uyum (p<0,001), Ilag Unutma (p=0,001), Ilag
Zamaninda Alim (p<0,001), ilag Birakma (p<0,001), Evde KS Kontrolii (p<0,001),
Doktor Kontrolii (p<0,001), Hastaneye Gidis (p=0,025) degiskenleri ile GRUP

degiskeni arasinda anlamli iligki bulunmustur.

Bu asamadan sonra yapilan post hoc test sonuglarma gére Diyete Uyum, Ilag
Zamaninda Alim, Ila¢ Birakma, Evde KS Kontrolii, Doktor Kontrolii degiskenlerinde
farktan sorumlu alt grup KONTROL grubu olarak tespit edilmis olup, bu grubun
ortalama farki puanlar1 diger iki gruba gdére (GORSEL ve ISITSEL grubuna gore)
istatistiki olarak daha diisiiktiir sonucuna varilmaktadir. Buna ek olarak Ilag Unutma,
[lag Birakma, Hastaneye Gidis degiskeni icin de ortalama farki puanlar diger iki
gruba gore (GORSEL ve ISITSEL grubuna gére) istatistiki olarak daha yilksektir

sonucuna varilmaktadir.

Calismaya katilimcilarda “Engel Algisi, Ciddiyet Algisy, Oz Yeterlilik Algisi ve
Sonug¢ Beklenti Algis1” siirekli degiskenleri ile GRUP degiskeni kiyaslanmis ve

sonuglar tablo 4.10°da gosterilmistir.

Test sonuglarma gore “Engel Algis1 (p<0,001), Ciddiyet Algis1 (p<0,001), Oz
Yeterlilik Algis1 (p<0,001), ve Sonu¢ Beklenti Algis1 (p<<0,001)” degiskenleri ile

GRUP degiskeni arasinda anlamli iligki bulunmustur.

Bu asamadan sonra yapilan post hoc test sonuglarmma gore Engel Algisi, Ciddiyet
Algis1 degiskenlerinde farktan sorumlu alt grup KONTROL grubu olarak tespit
edilmis olup, bu grubun ortalama farki puanlar: diger iki gruba gére (GORSEL ve
ISITSEL grubuna gore) istatistiki olarak daha diisiiktiir sonucuna varilmaktadir.
Buna ek olarak Oz Yeterlilik Algis1 ve Sonug Beklenti Algisi degiskeni igin de
ortalama farki puanlar1 diger iki gruba gére (GORSEL ve ISITSEL grubuna gore)
istatistiki olarak daha yiiksektir sonucuna varilmaktadir.
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Tablo 4.10. Cok boyutlu diyabet anketinin baz1 alt boyutlarimin gruplara gore

karsilastiriimasi
Gruplar Ortalama S;andart F p
apma
Kontrol 0,1400 0,32282
Engel Algis1 Gorsel <0,001 1,3444 0,93159 40,293 <0,001
Isitsel <0,001 1,4222 0,97564
Kontrol 0,1267 0,36818
Ciddiyet Algis1  Gorsel <0,001 1,0933 0,77967 63,975 <0,001
Isitsel <0,001 1,8733 1,02550
. . Kontrol 0,0371 8,90614
Oz Zf:srl""k Gorsel <0,001 -32,4000 21,04405 35173  <0,001
Isitsel <0,001 -25,9429 27,11194
Sonuc Beklenti K9ntro| -1,2000 13,54023
Algisi Gprsel <0,001 -31,8333 17,31478 41,162 <0,001
Isitsel <0,001 -24,4333 21,16400

*Post hoc test ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilimcilarda “Kilo, BKI, Bel Cevresi, Kalca Cevresi ve Bel-Kalca
Oran1” ortalama fark siirekli degiskenleri ile “Gorsel” ve “Isitsel” olmak iizere 2
temel vaka alt grubuna sahip GRUP degiskeni kiyaslanmasinda BAGIMSIZ
GRUPLARDA T-TESTI kullanilmis ve sonuglar tablo 4.11°de gdsterilmistir.

Test sonuclarma gore “Kilo, BKi, Bel Cevresi, Kalca Cevresi ve Bel-Kal¢a Oran1”
ortalama fark siirekli degiskenleri ile GRUP degiskeni arasinda anlamli bir iligki

saptanmamuistir.

Tablo 4.11. Bazi antropometrik ol¢iimlerin miidahale tiiriine gore

karsilastirnlmasi
GRUP Degiskenler Ortalama  Standart sapma t p*

. Gorsel 2,2260 2,83224

Kilo isitsel 2,9660 5,26507 0875 0384
P . Gorsel 0,8084 1,10902

Beden Kitle Indeksi isitsel 12156 2.33031 1,116 0,268
. Gorsel 3,3400 13,01116

Bel Gevresi isitsel 1,4200 4,48166 0.987 0,326
. Gorsel 2,0000 2,87139

Kalga Cevresi isitsel 1.3800 416032 0,866 0,389

Gorsel -0,0012 ,02819
Bel-Kal¢a Oram isitsel 10,0028 03131 0,272 0,786

* Bagimsiz gruplarda T testi ile degerlendirilmistir.
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Calismaya katilimcilarda “Sistolik Kan Basinci, Diyastolik Kan Basinci, AKS,
HbAIC, Total Kolesterol, HDL, LDL, Trigliserit” ortalama fark siirekli degiskenleri
ile “Gorsel” ve “Isitsel” olmak iizere 2 temel vaka alt grubuna sahip GRUP degiskeni
kiyaslanmasinda BAGIMSIZ GRUPLARDA T-TESTI kullanilmis ve sonuclar tablo
4.12°de gosterilmistir.

Test sonuglarma gore “Sistolik Kan Basinci, Diyastolik Kan Basinci, AKS, HbA1C,
Total Kolesterol, HDL, LDL, Trigliserit” ortalama fark siirekli degiskenleri ile

GRUP degiskeni arasinda anlaml bir iligki saptanmamastir.

Tablo 4.12. Tansiyon degerleri ve baz1 kan parametrelerinin miidahale tiiriine

gore karsilastirilmasi

GRUP Degiskenler Ortalama  Standart sapma t p*

Sistolik Kan Basinc1 (IZ?:SS;' 123288 gzgggg 0,688 0,493
Diyastolik Kan Basinei %?:SSSII 12:2888 ig:;g%; 0,230 0,819
Achk Kan Sekeri Ci;;ij:sssll gg:iggg g;:iigg; 1,793 0,076
HoALe Nl opo v 08 042
Total Kolesterol %?:j;l iggggg 2(2)225232(1) 0,397 0,692
HDL Nl 24000 sooup 0% 0781
Lo Nl w00 oeowps 0% OM
Trigliserid fs?trsseel' 231500 o 073 0462

* Bagimsiz gruplarda T testi ile degerlendirilmistir. (HDL: high density lipoprotein, LDL: low density
lipoprotein)

Caligmaya katilimcilarda “Saglik Algisi, Diyete Uyum, Ilag Unutma, ilag¢ Zamaninda
Alim, Ila¢ Birakma, Evde KS Kontrolii, Doktor Kontrolii, Acile Gidis, Hastaneye
Gidis” ortalama fark siirekli degiskenleri ile “Gorsel” ve “Isitsel” olmak iizere 2
temel vaka alt grubuna sahip GRUP degiskeni kiyaslanmasinda BAGIMSIZ
GRUPLARDA T-TESTI kullanilmis ve sonuglar tablo 4.13’te gdsterilmistir.

Test sonuglarma gore “Diyete Uyum (p=0,020), Evde KS Kontrolii (p=0,020)"
ortalama fark siirekli degiskenleri ile GRUP degiskeni arasinda anlamli bir iligki

bulunmustur.
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Buna gore; Diyete Uyum ve Evde KS Kontrolii degiskenleri icinde, GORSEL grubu
ortalama fark puanlari, ISITSEL grubu ortalama fark puanlarma gore anlamli

bigimde ylksektir sonucuna varilmaktadir.

Tablo 4.13. Diyabet yonetimi ile ilgili baz1 durumlarin miidahale tiiriine gore

karsilastiriimasi

GRUP Degiskenler Ortalama  Standart sapma t p*

o om e
-
ila¢c Unutma i?:j:l' 83288 828123 0,335 0,739
ila¢ Zamaninda Alma i?:::ll 8:2288 8:2813 0,738 0,462
ila¢ Birakma i?::;l 82288 822‘7132 1,678 0,096
Evde K$ Kontroli (IZ?:SS;' ggggg 82?;‘22 2501 0,014
Doktor Kontrolii (IZ?:SS;' 82288 gjgfgz 2680 0,009
Acle Gid Wil o000 opses O L0
Hastaneye Gidis C;S('ijtr:;I 82288 82;22&3 -1,279 0,204

* Bagimsiz gruplarda T testi ile degerlendirilmistir. (KS: Kan Sekeri)

Calismaya katilimcilarda “Engel Algisi, Ciddiyet Algisy, Oz Yeterlilik Algis1 ve
Sonug Beklenti Algis1” ortalama fark siirekli degiskenleri ile “Gorsel” ve “Isitsel”
olmak Tlizere 2 temel vaka alt grubuna sahip GRUP degiskeni kiyaslanmasinda
BAGIMSIZ GRUPLARDA T-TESTI kullanilmis ve sonuglar tablo 4.14’de

gosterilmistir.

Test sonuglarmna gore “Ciddiyet Algist (p<0,001)” ortalama fark siirekli degiskenleri
ile GRUP degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Buna gore; Ciddiyet Algisi degiskeni icin, GORSEL grubu ortalama fark puanlari,
ISITSEL grubu ortalama fark puanlarma gére anlamli bigimde diisiiktiir sonucuna

varilmaktadir.
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Tablo 4.14. Cok boyutlu diyabet anketinin baz1 alt boyutlarimin gruplara gore

karsilastiriimasi
Degiskenler Ortalama  Standart t p
sapma
Gorsel 1,3444 ,93159
Engel Algis1 . -0,408 0,684
Isitsel 1,4222 ,97564
Gorsel 1,0933 , 77967
Ciddiyet Algist , 4281  <0,001
Isitsel 1,8733 1,02550
) Gorsel -32,4000  21,04405
Oz Yeterlilik Algisi . -1,330 0,187
Isitsel -25,9429 27,11194
Sonug Beklenti Gorsel -31,8333  17,31478
. -1,914 0,059
Algist isitsel 24,4333 21,16400

*Bagimsiz gruplarda T testi ile degerlendirilmistir
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5. TARTISMA VE SONUC

Diyabet hem kisilerin hem de iginde bulundugumuz toplumun saghgmi tehdit
etmekte; saglik bakim maliyeti lizerinde 6nemli bir yiikk olusturmakta ve insidansi
halen artmaya devam etmekte olan kiiresel bir sorundur. Diyabet hastalarinda hayat
boyu bakim s6z konusu oldugundan 6z yonetim glisemik kontrolde ve komplikasyon
gelisiminde olduk¢a 6nemlidir. Giiniimiizde saglik teknolojilerinde katedilen hizli
gelismeyle ve COVID-19 pandemisinin de etkisiyle mobil saglik kavraminin 6nemi
artmaktadir. Ozellikle kronik hastaliklarin takibi ve 6z yonetiminde farkli iceriklerde
sunulan mobil saglik hizmetlerinin etkisi giindemde olan bir arastirma konusudur. Bu
arastirmada diyabet hastalarinda akilli telefonlar araciligiyla yapilan igerigi ayni olan
fakat bir gruba isitsel, bir gruba ise ek olarak gorsel olarak gonderilen egitimlerin

hastalik kontroliine etkisi arastirilmistir.

Calismada gorsel miidahale grubunda kilo, BKI, kal¢a gevresi dlciimlerinde; isitsel
miidahale grubunda kilo, BKI, bel ve kalga cevresi dlciimlerinde anlamli iyilesme
oldugu go6zlenmistir. Kontrol grubunda ise anlamli degisiklik bulunmamistir.
Midahale gruplarindaki iyilesmeler arasmnda ise anlamli fark bulunmamistir.
Literatiirde miidahale grubunda kilo kaybinin kontrole gére anlamh fazla oldugunu
raporlayan caligmalar mevcuttur (Kruse ve ark., 2023; Orsama ve ark., 2013).
Hollanda, Cin ve Meksika’da yapilan caligmalarda ise farkli 6zelliklerde diyabet
egitim aplikasyonlar1 kullanan hastalarda BKi’de anlamli farkhilik saptanmamustir
(Anzaldo-Campos ve ark., 2016; Meike Boels ve ark., 2019; Zhang ve ark., 2019).
Literatirde miidahale siireleri, miidahale sekilleri, hastalarin baslangic klinik
durumlar1 gibi detaylar calisma sonuglar1 arasindaki heterojenitenin nedenleri olarak

gorulmektedir.

Bu ¢aligmada her iki miidahale grubunda yer alan hastalarda AKS ve HbA1C 6lgiim
seviyelerinde anlamli sekilde iyilesme oldugu tespit edilmistir. Bu gruplardaki
iyilesme diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamustir. Kontrol grubunda ise
HbAI1C degerleri ilk 6l¢iime gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. 2022 yilinda
yaymlanan diisiik ve orta gelir diizeyindeki tilkelerde mSaglik uygulamalarmimn Tip 2

DM hastalarindaki uygulamalarini inceleyen bir sistematik derlemeye gore incelenen
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12 ¢alismadan 6’sinda aplikasyon, telefonla arama veya mesaj seklindeki girisimler
HbA1C’yi anlamli sekilde diislirmiistiir. Daha uzun siire hastalarin takip edildigi,
aplikasyon kullanilan c¢aligmalarda beklenilen olumlu yondeki degisimlerin
biiyiikliigiiniin daha fazla oldugu goriilmiistiir. AKS nin ise incelenen 9 ¢alismadan
6’sinda distiigl raporlanmistir (Mokaya ve ark., 2022). 2023 yilinda yayinlanan, 8
arastirmay1 kapsayan bir meta-analizde mobil uygulamalarin HbAIC ve AKS’yi
anlaml sekilde diistirdiigli gosterilmistir (Chong ve ark., 2023). 2019, 2021 ve 2022
yillarinda yaymlanan meta-analizlerde mobil saglik uygulamalarinm HbA1C
seviyelerinde daha fazla iyilesmeyi sagladig1 gosterilmistir (EI-Gayar ve ark., 2021;
Verma ve ark.,, 2021; Wu ve ark., 2019). He ve ark. tarafindan 2022 yilinda
yaymlanan, 19 randomize kontrollii ¢alismanin sonuglariyla yapilan bir meta-analize
gore ise hastaligin 6zyonetimine iliskin akilli telefon uygulamalarmin tip 2 DM’li
hastalarda 3 aylik ve 3-6 ay arasi izlemlerde HbA1C’yi anlamli sekilde azalttig1, 6-12
aylik izlemlerde ise anlamli fark olmadigi raporlanmistir (He ve ark., 2022).
Hastalarin egitim seviyeleri ve baslangigtaki hiperglisemi diizeyleri mudahalenin
etkinligini degistirebilmektedir. Clinkii fizyolojik bir deger normal araliktan ne kadar
cok saparsa yapilan bir miidahale diizenleyici mekanizmalar1 o kadar fazla tetikler

(Moschonis ve ark., 2023).

Bu ¢alismada miidahale gruplarinda bulunan hastalarda total kolesterol, TG, HDL ve
LDL o6l¢iimlerinde anlamli sekilde diizelme oldugu tespit edilmistir. Bu gruplardaki
iyilesme miktarlar1 agisindan birbirleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Kontrol
grubunda ise total kolesterol, TG ve LDL degerleri ilk 6l¢ciime gore anlamli diizeyde
yiikksek bulunmustur. Endonezya’da yapilan c¢aligmada kendi kendine egitim
aplikasyonu kullanan tip 2 DM hastalarinin tiim lipit profilinde kontrol grubuna gore
anlamli sekilde iyilesme gozlenmistir (Kusnanto ve ark., 2019). Cin’de yapilan
caligmada interaktif bir aplikasyon kullanan hastalarin 3. Ve 6. Aydaki TG ve HDL
Ol¢limlerinde anlamli iyilesme saptanmisken total kolesterol ve LDL odl¢limlerinde
anlamli farklilik saptanmamustir (Zhang ve ark., 2019). Hollanda’da yapilan bir
calismada ise aplikasyon ile metin mesajlar1 génderilen hastalarda 6 ay sonra yapilan
Olcimlerde total kolesterol, TG, LDL ve HDL dizeylerinde kontrol grubuna gore
anlamli farklilik bulunmamistir (Meike Boels ve ark., 2019). Benzer sonug farkl

mSaglik uygulamalartyla yapilan baska ¢alismalarda da gozlenmistir (Hochsmann ve
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ark., 2019; Kim ve ark., 2019; Quinn ve ark., 2011). 2022 yilinda yaymlanan bir
meta-analizde ise akilli telefon uygulamalarinin tip 2 DM hastalarinda HDL
dizeylerini anlamli sekilde yiikselttigi; diger lipit profilinde anlamli fark
olusturmadig1 gosterilmistir (He ve ark., 2022). Kruse ve ark. tarafindan 2023 yilinda
yayinlanan sistematik derlemeye goreyse 50 yas iizeri tip 2 DM i bireylerde tele-tip
ve mSaglik uygulamalar1 birlikte kolesterol diizeylerinde iyilesme saglamistir (Kruse
ve ark., 2023). Miidahale grubunda lipit profilinde goriilen iyilesmeyi antropometrik
Olgtimlerdeki iyilesmelerle diyete ve tedaviye uyumdaki artis da desteklemektedir.
Kontrol grubumuzdaki hastalarin takiplerinde gozlenen sonuglar klasik yaklasimin

hastaligin kontroliinde ve 6z yonetiminde yetersiz kaldigimi gostermektedir.

Bu calismada miidahale gruplarinda bulunan kisilerde sistolik ve diyastolik kan
basinglar1 6l¢iim degerleri anlamli sekilde iyilesmistir. Literatiirde farkli mSaglik
uygulamalarinin Tip 2 DM hastalarinda KB iizerinde etkisinin gozlenmedigi
caligmalar mevcuttur (Héchsmann ve ark., 2019; Kim ve ark., 2019; Orsama ve ark.,
2013; Quinn ve ark., 2011; Waki ve ark., 2014). Kruse ve ark. tarafindan yayinlanan
sistematik derlemeye gore ise tele-tip ve mSaglk uygulamalar1 birlikte kan
basincinda iyilesme saglamistir (Kruse ve ark., 2023). Hasta grubumuzda ilk
Olciimde ortalama kan basinci degerleri normalden yiiksektir. Bu durum miidahale

sonrasinda kan basincinda goriilen diisiisiin anlaml1 olmasina katki saglamis olabilir.

Bu ¢alismada her ¢ grupta diyabet ilaglarini unutma ve doktora danismadan birakma
anlamli olarak azalmistir. Doktor kontrollerine diizenli olarak gitme ve son 3 ayda
acil servis bagvurusu disi hastaneye gitme anlamli olarak artmistir. Miidahale
gruplarindaysa ek olarak hastalarin diyete uyumlari, ilaglarmi zamanmda alma, evde
KS takibi yapma durumlar1 anlamli sekilde artmistir. Gorsel miidahale grubunda
saglik durumu algilar1 da anlamhi sekilde iyilesmistir. Miidahale gruplar1 birbiriyle
karsilastirildiginda diyete uyum ve evde K$ kontrolii bakimmdan iyilesmelerin
gorsel grupta anlamli olarak fazladir. Bu sonuclar antropometrik ve laboratuvar
Olglim sonuglarin1 da desteklemektedir. 2020 yilinda yaymlanan meta analizde
mSaglik midahalelerinin ilag uyumunu ve Oz yOnetim becerisini arttirdigi

gosterilmistir (Li ve ark.,, 2020). 2022 ve 2023 yillarinda yayinlanan meta-
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analizlerde de mobil uygulamalarn tip 2 DM hastalarinda tedavi uyumunu

tyilestirdigi gosterilmistir (Chong ve ark., 2023; He ve ark., 2022)

Cok boyutlu diyabet anketi sonuglar1 incelendiginde, tim gruplarda engel algisinda
anlamli sekilde azalma oldugu, miidahale gruplarinda bu azalmanin anlaml sekilde
daha fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir. Miidahale gruplarinda ciddiyet, 6z yeterlilik
ve sonu¢ beklentilerinde anlamli sekilde iyilesme oldugu goriilmektedir. Ciddiyet
algisindaki azalma isitsel miidahale grubunda anlamli sekilde daha fazladir.
Ulkemizde Bayraktar tarafindan yapilan tez ¢ahismasinda tip 2 DM hastalarinda
mobil telefonlar araciligiyla uzaktan verilen video egitimin benzer sekilde biligsel ve
sosyal faktorlerde olumlu degisimlere neden oldugu tespit edilmistir (Bayraktar,
2019). He ve ark.’nin meta-analizinde ise 11 ¢alismanin sonuglarina gore diyabet
Ozyonetimi bilesenlerinden ila¢ uyumunda miidahale gruplarinda anlamli iyilesme
gozlenmistir. Beslenme, egzersiz, ayak bakimi ve KS takibindeki iyilesme olmakla

birlikte fark anlamli bulunmamistir (He ve ark., 2022).

Tip 2 DM 1i kisilerde hastalik yonetiminde temel yaklagimlardan olan yasam tarzi
degisikliklerini gerceklestirmek bireylerin kendi saglik sorumluluklarin1 almalarini
gerektirmektedir. Bunun i¢in her diyabet hastasi oncelikle hastaligi kabullenmelidir.
Diyabet hastalarinda hastaliin kronik, iyilesmeyen, omriin sonuna kadar birlikte
yasanmasi ve siirekli kisisel kontrol altinda tutulmasi halinde komplikasyonlarmin
minimalize edilebilecegi bilinci istenilen diizeyde degildir. Bu biling diizeyi,
farkindalik ve kabullenmislik arttiginda hastalarin  diyabet yonetimi basarisi
artmaktadir. Her diyabet hastasi yasamlar1 boyunca planli bir bi¢imde bakim
programlarina uyum gostermeli, biitiinclil yaklasimla farkli disiplinlerden saglik
profesyonellerince desteklenmelidir. Farkindalig1 ve hastaligi kabullenmisligi yiiksek
olan hastalarin yasamlar1 boyunca planli bi¢imde bakim programlarina uyumlari,
diyabet 0OzyOnetim basarisint artirmaktadir. mSaglhik uygulamalary, teletip
uygulamalar1 ile birlikte hastalifin 6z yOnetimi iizerinde olumlu etki
yaratabilmektedir. Diyabetli hastanin 6z yonetiminde yakinlarinin 6zellikle birlikte
yasadig1 aile bireylerinin rolii de biiyiiktiir. Diyabetin kontroliinde ila¢ kullanim1 ve
ila¢ kullanimina uyum kadar saglikli beslenme, saglikli ve giivenli gidaya ulasim,

egzersiz, yasam tarzi degisikligi de c¢ok Onemli oldugundan, beslenme modeli
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degisikligi ve gilinlik yasama monte edilecek egzersiz i¢in aile bireylerinin motive
edici hatta diyabetik yagam tarzina ailece uyum saglanmasi diyabetli bireyin hastalik
kontroliine olumlu etki edecek ve tedavi siirecine uyumu kolaylastiracak, siirekliligi
saglayacaktir. Diyabetli kisiler ve birlikte yasadiklar1 aile bireyleri beslenme
modelinde kalori sayimini, giinliik tiiketilen kalori miktarini, giinliik yapilan fiziksel
aktiviteye gore kalori ihtiyacini hesaplayabilmeli ve ona gore reaksiyon vermeyi
ogrenmelidir. mSaglik uygulamalari, teletip uygulamalar1 kisilerin bu hesaplamalari
yapmasinda yardimci olabilir. mSaghk uygulamalari, teletip uygulamalar1 ile
hastayla birlikte diger aile bireylerine de ulasmak, gerekli egitimi ve psikososyal
destegi almalarmi saglamak miimkiin olabilir. Ayrica diyabet agisindan riskli kisi
popiilasyonunu belirlemek ve erken miidahale ile davranis degisikligi yaratmak
amaciyla tarama araglar1 olarak da kullanilabilir. Bunun yaninda hastalara ve risk
altindaki topluma daha genis Olgekte erisim saglanmasma katkida bulunur. mSaglhk
uygulamalarma bireylerin devamhiligimi saglamak programlarin etkililigi agisindan
vazgegilmezdir. Bunun i¢cin uygulamalarin gelistirilme asamasinda hastalara
kullanim kolaylig1 saglayacak tasarmmlarin tercih edilmesi 6nemlidir. Hastalarin
varsa komorbiditelerini yonetmek i¢in de fayda saglayabilir. Ayni zamanda
uygulamalar i¢in standartlarin belirlenmesi, bilgilerin, programlarin ve onerilerin
klinik rehberlere uygun ve giincel sekilde hazirlandiginin denetlenmesi gereklidir.
Farkli uygulamalar i¢inde —SMS, teletip, mobil uygulamalar, web siteleri- her hasta
icin en etkili yontemin veya bunlarin kombinasyonun belirlenmesi de katilim ve
devamliliga katki saglayacaktir. Bu uygulamalarin gelistirilmesi, hekimler ve
hastalar tarafindan tercih edilirliginin artmasi i¢in yeterli finansmanmn saglanmasi,
hizmetin saglik sigortasi kapsamina alinmasi planlanabilir. Saglik profesyonellerinin
bu alanda egitilmesi ve gilincel gelismelerden siirekli haberdar olmalarmin
saglanmas1 onemlidir. Son yillarda kronik hastaliklarin yonetiminde hastalik yonetim
platformu birinci basamak saglik hizmetlerinde uygulamaya almarak pozitif
performans kapsaminda tesvik edilmektedir. Teletip ve mSaglik uygulamalarinin da
birinci basamakta uygun altyap: saglanarak tesvik edilmesi HYP etkinligini de
arttirabilir. Aile saghigi merkezlerinde kayith niifustan gezici saglik hizmetleri
kapsaminda bulunan bireylerde hizmete erigimi arttirarak kronik hastalik yonetimine

de katki saglayabilir. Bu wuygulamalarin toplum tarafindan bilinirligi ve
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kullanilirh@in arttirmak da saglik politikasi hedefleri arasinda yer almalidir. Isitsel
miidahale tek basma hastalik yOnetimine pek ¢ok agidan olumlu katki
saglayabilmektedir. Gorsel miidahale ek olarak kan sekeri takibi ve diyete uyumu
daha fazla tesvik ettiginden imkan varsa tercih edilmelidir. Ancak bu uygulamalarin
yiiz ylize goriismeler kadar etkin olmayabilecegi unutulmamalidir. Bu tiirden
iletisimin koparilmamasina da 6zen gosterilmelidir. Uygulamalarin etik ve hukuki
cercevesi de mutlaka belirlenmeli, kanita dayali uygulamalarla algoritmalar

olusturulmalidir.

Diyabet yonetimi, stireklilik, kisithlik, degiskenlik, giivenli gida ve ona ulasim, uzun
vadede komplikasyonlarin gelismesi ve ruh saghgmmi da olumsuz etkilemesi
nedeniyle 0miir boyu 6zen istediginden hasta ve saglik profesyonelleri agisindan zor
bir siire¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu silire¢ zor oldugu kadar yorucu, hem hasta
bireyler hem de saglik hizmeti sunucular1 agisindan maliyeti yiiksek bir siireGtir.
Sosyal devletin geri 6deme kapsaminda yer almasina karsin artan hasta yiikii tedavi
maliyetleri komplikasyonlarin ekonomik zararlar1 altindan kalkilamayacak boyutlara
ulagabilir. O noktaya gelindiginde kisilerin sosyal gilivenceleri artan maliyetleri
karsilamaktan imtina edebilirler. Hiikiimetlerin ve saglik yonetimlerinin hastalik
olusmadan Oncesine odaklanmasi kisilerin sagliklarini korumasina onciililk etmesi
yol gosterici olmasi ve tesvik edici olmasi dnemlidir. Hatta kisilerin sagliklarini
korumasi i¢in sorumluluk tasimasi ve gereklerini yerine getirmesi igin reelde
uygulanabilir yaptirimlar da giindeme almabilir. Birinci basamak saglik hizmeti
sunuculart olan aile hekimligi pratiginde uygulamaya konulan HYP hem hizmet
sunucusu hem de hizmet alicis1 agisindan daha efektif ve reelde daha uygulanabilir
sartlara evrilmelidir. Aile hekimligi uygulamasi kapsaminda kisilere kayitli niifus
HYP nin efektif olmasmi engelleyecek kadar fazladir. Kronik hastalik izlemi de
taramas1 da kendi igerisinde ¢ok ciddi zaman ayirilmas:t gereken bir poliklinik
muayenesidir. Gelismis Avrupa iilkelerinde bu izlem ve taramalar i¢in kisilere
ayrilan mutad siire en az 20 dakikadir. Hem is yiikii fazlaligi hem de saglik hizmeti
sunan profesyonellerin sayisinin gelismis lilkelerdekinden daha az olmasi nedeniyle

lilkemizde bu izlem ve taramalar ig¢in ayrilan siireler mevcut hali ile maalesef
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yetersizdir. Bu siirelerin artirilmasi i¢in saglik yonetimi ¢caligmalar yapmalidir. Yine
gelismis Avrupa lilkeleri modellerinde kronik hastalik izlemi uygulamasi hizmet
alicilar tizerinden sorumluluk yiiklenerek yapilmakta olup iilkemizde ise daha ziyade
sorumluluk saglik hizmeti sunucularmma verilerek uygulama siirdiiriilmeye
calisgiimaktadir. Bu hususun yeniden degerlendirilerek kronik hastalik ydnetiminin
basartya ulasmasit ve siirdiiriilebilir olmast ig¢in kisilerin kendi sagliklarinin
sorumlulugunu almalar1 hususunda politika gelistirilmelidir. Gelismis tilkelerde
saglik hizmeti talep edildiginde sunulan bir hizmet olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Kronik hastalik izlemleri ve taramalar1 da bu kapsamda degerlendirilmektedir.

Diyabet yonetimi tan1 ve tedavisi i¢in son zamanlarda 6zellikle 2. Ve 3. Basamak
saglik hizmeti sunucularinda diyabet poliklinikleri ve sayist az da olsa hastalara
yonelik diyabet egitim smiflar1 agilmistir. Diyabet yonetiminde diyabetli bireylere
daha 6zellikli hizmet sunabilmek i¢in agilan bu poliklinikler umut verici olup birinci
basamak saglik hizmeti sunucularinda da diyabet iizerine 6zellikli hizmet sunumun
Ozendirilmesi gereklidir. Sunulan diyabet yonetimi hizmeti 6zellikli bir hizmet
olmasi gerektiginden saglik profesyonellerinin siirekli egitimi ve bu konuda istekli ve
kisilere hizmeti sunmakta hevesli olmasi da kronik hastalik yonetimin basarisini
artrracaktir. mSaglik ve teletp uygulamalarinin da destegi ile diyabetli kisilerin
aldig1 bilgi hizmet saghik hizmeti sunumunda ilk ulasilan aile hekimlerince

dogrulanmas1 yanlis bilgilerin diizletilmesi ve kisilerin zarar gérmemesi saglanabilir.

Bundan sonra yapilacak ¢alismalarda kardiyovaskiiler hastalik, ampitasyon ve
mortalite gibi uzun vadeli klinik sonuglar1 belirlemeye yonelik kohort arastirmalar
planlanabilir. Farkli uygulamalarin, kullanic1 araylizlerinin, optimal siklik ve

zamanlamalar1 ile maliyet etkinlikleri de ¢alisilmasi gereken konulardir.
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Halk Saglig Apabilim Dali
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7.3. EK-3: Cok Boyutlu Diyabet Anketi Tiirkce Formu Kullanim izni

Outlook, e-postalarinizi Microsoft Edge'de gériintiilemenizi 6nerir. Simdi deneyin

i o) |
X Kapat Onceki  Sonraki Qv

COK BOYUTLU DiYABET ANKETi TURKCE FORMUNUN kullanimi igin izin talebi £ -

DC

Dog.Dr. Giilhan Cogansu < > a & 2

Kime: Siz 10,06.2023 Pzt 21:23

Sayin Karadeniz,
calismanizda 6lcedi kullanabilirsiniz. Detayl bilgi igin doktora tezimden yararlanabilirsiniz.
iyi caligmalar

Firat KARADENIZ , 19 Haz 2023 Pzt, 10:32 tarihinde sunu yazds:
Sayin Giilhan COSANSU hocam; ) . o _ o )
Sakarya Uni. Tip Fakiiltesi Aile hekimligi asistantyim. "GORSEL VE ISITSEL BILGILENDIRMENIN DIYABETIK
HASTA YONETIMINE ETKILERI" bashkl tezim icin "COK BOYUTLU DIYABET ANKETI TURKCE FORMUNU"
kullanmak icin izninizi rica edivorum.
Sevgi ve saygilarimla

Dr Firat Karadeniz
Sakarya Uni. Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi asistam

Dog.Dr. Gjilhan Cosansu
[stanbul Universitesi-Cerrahpasa
Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi
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7.4. EK-4: Anket Formu
Anket No:

Degerli katihmcilar. Bu anket, Diyabet (Seker) hastahiginin takip ve yonetimi
konusunda hastalarin durumlarim belirlemek amaciyla SAU Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi AD tarafindan diizenlenmistir. Anketi doldururken lltfen bos soru
birakmaymz, ciinkii bos sorular elde edilen verilerin degerlendirilmesini
zorlastiracaktir. Katihm goniilliiliik esasina dayah olup bu forma ait veriler
gizli kalacaktir ve bilimsel amaclar disinda kullanilmayacaktir. Katkilariniz
icin tesekkir ederiz.

Dr. Firat Karadeniz
1- Yas:........
2- Cinsiyet: () Kadn () Erkek
3- Medeni durumu: () Evli () Bekar
4- Egitim durumu: ( ) Okur-yazar () ilkokul () Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite
5- Calisma durumu: () Hayir ¢alismiyorum ( ) Emekliyim........ () Evet (Meslegi?)................
7- Sigara
( )Hi¢ igmedim ( )Biraktim ( ...... yildir igmiyorum) () Evet, i¢ciyorum ( ...paket-giin / ...y1l)
8- Alkol
()Hig igmedim ( )Biraktim (') Evet, kullantyorum
Cevabiniz evet ise: () Ara-sira, ¢ok nadir () Sik-sik (haftada 2-3) () Hergin
9- Ekonomik durum algimiz :
() Cok iyi () Iyi ()Orta () Kétii () Cok kotii
10- Saglik durum alginiz :
() Cok iyi () Iyi ()Orta () Kétii () Cok kotii
11- Beslenme durumu(Hasta diyetine uyuyor mu-uymuyor mu?)
() Evet uyuyor () Hayir uymuyor
12- Diyabet ilaglarinizi almay1 unuttugunuz oluyor mu?
()Evet () Hayir
13- Diyabet ilaglarinizi zamaninda ve dozunda almaya dikkat ediyor musunuz?
()Evet () Hayir
14- Dorkotra danismadan Diyabet ilaglarinizi kullanmayi biraktiginiz oldu mu?
()Evet () Hayir
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15- Evde kan sekeri konrtolii yapiyor musunuz?

()Evet () Hayrr

16- Doktor kontrollerinize duzenli gidiyor musunuz?

()Evet () Hayrr

17- Diyabete bagli olarak son 3 ayda acil servise gittiniz mi?

() Hayir ()1 defa ( )2defa () 3 defa ve lzeri

18- Diyabete bagli olarak son 3 ay i¢inde acil servis diginda hastaneye gittiniz mi?
() Hayir ()1 defa ()2defa () 3 defa ve iizeri

Liitfen asagidaki sorular size en uygun karsihk | Hi Oldukca Cok
gelen puana gore cevaplayimz c
0 |112|3]4]|5 6

19.Diyabetiniz ginluk aktivitelerinize ne kadar
engel oluyor?

20.Diyabetiniz sosyal hayattan veya eglenceli
aktivitelerden aldigimz keyfi ve memnuniyeti ne
kadar azaltryor?

21. Diyabetiniz islerinizdeki verimliliginizi ne
kadar olumsuz etkiliyor?

22. Diyabetiniz esiniz veya ayni evi paylastigimz
ve sizin i¢in énemli olan kisi ile olan iligkinizi ne
kadar

olumsuz etkiliyor?

23. Diyabetiniz dilediginiz kadar seyahat etmenizi
ne kadar 6nliyor?

24. Diyabetiniz sosyal ya da eglenceli aktivitelere
katilabilmenizi ne kadar engelliyor?

25. Diyabetiniz aktivitelerinizi planlayabilmenizi
ne kadar etkiliyor?

26. Diyabetiniz istediginiz kadar aktif olabilmenizi
ne kadar 6nliyor?

27. Diyabetiniz istediginiz programa gére hareket
etmenizi ne kadar onliiyor? (Ornegin ge¢ yatmak

gibi)

28. Diyabetinizi ne kadar ciddi bir saglik problemi
olarak gorlyorsunuz?

29. Diyabetin uzun vadede organlarmizda
olusturabilecegi hasarlar hakkinda ne kadar
endiseleniyorsunuz?

30. Diyabetiniz hakkinda ne kadar
endiseleniyorsunuz?

31. Esiniz veya ayni evi paylastiginiz ve sizin igin
onemli olan kisi, diyabetiniz ile ilgili size ne kadar
destek oluyor?

32. Aileniz ve arkadaslariniz diyabetiniz ile ilgili
size ne kadar destek oluyor veya yardim ediyor?

33. Esiniz veya ayni evi paylastiginiz ve sizin igin
o6nemli olan kisi, diyabetli oldugunuz i¢in size ne
kadar 6zen gosteriyor?

34. Diyetime uydugum zaman beni kutlar.

35. Kan sekerimi diizenli 6l¢tiigiim i¢in beni kutlar.

36. Ayaklarima bakmamu bana hatirlatir.

37. Ogiin programima uydugum zaman beni kutlar
(ana ve ara 6giinler).

38. Diyabet ilaglarim (haplar- insilin)almam
hatirlatir.

39. Egzersiz yaptigim zaman besin alimimi
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ayarlamamda bana yardimci olur.

40. Aile faaliyetlerini
alabilecegim sekilde planlar.

ilaglarimi

zamaninda

41. Egzersiz yapmam i¢in beni tesvik eder.

42. Diyabet ilaglarimla (hap- insulin) ilgili bana

zorluk ¢ikartir.

43. Egzersiz konusunda bana zorluk ¢ikartir.

44. Diyetim konusunda bana zorluk ¢ikartir.

45. Kan sekerimi 6l¢gme konusunda bana zorluk

cikartir.

Liitfen asagidaki sorular1 size en
uygun Kkarsihk gelen puana gore
cevaplayimz. (0:hic emin degilim,
100: cok eminim)

20 [ 30 | 40 50 [ 60 | 70

80

90
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46. Diyetinize uyabildiginizden ne
kadar eminsiniz?

47. Kan sekerinizi Onerilen siklikta
Slcebildiginizden ne kadar eminsiniz?

48. Dizenli olarak egzersiz
yapabildiginizden ne kadar eminsiniz?

49. Kilonuzu kontrol altinda
tutabildiginizden ne kadar eminsiniz?

50. Kan sekerinizi kontrol altinda
tutabildiginizden ne kadar eminsiniz?

51. Yasak olan yiyeceklere karsi
koyabildiginizden (kendinizi
tutabildiginizden) ne kadar eminsiniz?

52. Diyabet tedavinize (diyet, ilac
kullanimi, kan sekeri testi, fiziksel
aktivite gibi) uyabildiginizden ne kadar
eminsiniz?

53. Diyabetinizi kontrol altinda tutmak
icin diyetinize uymak sizce ne kadar
Onemli?

54. Diyabetinizi kontrol altinda tutmak
icin ilaglarinizi onerildigi sekilde almak
sizce ne kadar 6nemli?

55. Diyabetinizi kontrol altinda tutmak
icin egzersiz sizce ne kadar 6nemli?

56. Diyabetinizi kontrol altinda tutmak
icin kan sekerinizi 6lgmek sizce ne
kadar 6nemli?

57. Diyabetinizi kontrol altinda tutmak
icin diyabet tedavinize baglh kalmak
sizce ne kadar 6nemli?

58. Uzun vadede diyabete bagli olarak
gelisebilecek hasarlar1 (bobrek, goz,
kalp ve ayakla ilgili problemler)
Onlemek veya geciktirmek icin tedaviye
bagli kalmak sizce ne kadar 6nemli?

ANTROPOMETRI ve METABOLIK PARAMETRELER

Parametre

Olgum

Parametre

Olciim

59.Agirhk

66.Diastolik Kan Basinc1

60.Boy

67.Aclik kan sekeri

61.BKI

68.HbAlc

62.Bel cevresi

69.Total Kolesterol

63.Kalga cevresi

70.HDL

64.BKO

71.LDL

65.Sistolik Kan Basmci

72.Trigliserid
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