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1. OZET

Bu ¢alismada, poliklinik sartlarinda izlenen ve poliklinik sartlarina ilave olarak
uzaktan tele-takip ile bildirilen kan glukoz profiline gore tedavileri diizenlenerek
izlenen tip 1 Diabetes Mellituslu (DM) hasta gruplarmin glisemik kontrol dereceleri ve
diger metabolik sonuclar1 karsilastirildi.

Arastirma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklart
Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali, Diyabet
Poliklinigi’nde 01 Haziran 2014 ile 31 Agustos 2014 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
Calismanin 6rneklemini rastgele yontemle secilen, en az ii¢ aydir tip 1 diabetes mellitus
(DM) tanist ile poliklinikte takip edilen, bilgisayar ve cep telefonu kullanabilen 60 hasta
olusturdu. Hastalar yalnizca rutin takip programi uygulananlar (kontrol) ve rutin takibe
ilave olarak elektronik takip programi uygulayanlar (¢alisma grubu) olarak iki gruba
ayrildi. Tim hastalar baglangic ve 3. aylarda poliklinikte goriildi. Verilerin
toplanmasinda arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta Degerlendirme Formu
kullanildi. Hastalarin metabolik sonuglari [glikozile hemoglobin Alc (HbA;c) ve aclik
plazma glukoz (APG) diizeyleri ile; kilo ve beden kitle indeksi (BKI) degerleri ve
toplam instilin dozlar1] kaydedildi.

Calisma ve kontrol grubuna alinan hastalar sosyodemografik agidan benzerlik
gostermekteydi (yas ortalamasi ¢alisma grubunda 32.4+9.8, kontrol grubunda 29.8+9.5,
lise {stii egitimli olan hasta sayisi c¢alisma grubunda 19, kontrol grubunda 14).
Hastalarin diyabet siireleri ve insiilin tedavi sekli de benzerdi.

Calismanin baslangicinda (0. ay) c¢alisma ve kontrol grubunun metabolik
parametrelerinin benzer oldugu goriildii. Tele-Takip programi ile 3. ayda calisma
grubunda HbA;1 nin %8.5+1.9°den %8.0+1.8’¢ diistigii (p=0.010) godzlenirken, kontrol
grubunda ortalama HbA;. degerinde anlamli bir degisiklik gorilmedi. Ayrica
istatistiksel olarak anlamli diizeye erismemekle birlikte, kontrol grubunda giinliik
toplam insiilin dozu artarken (52.6+18.7 IU/glin’den 54.4+17.4 1U/giin’e), ¢alisma
grubunda ise azaldig1 (50.6+16 IU/giin’den 46.4+17.9 1U/giin’e) goriildii.

Tele-Takip sistemi, tip 1 DM hastalarinda glisemik kontrol ve diger metabolik
parametreler lizerinde olumlu etkiler saglayabileceginden kullanimi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tip 1 Diabetes Mellitus, Tele-Takip, Metabolik Kontrol



2. SUMMARY

COMPARISON OF METABOLIC CONTROL PARAMETERS IN
PATIENTS WITH TYPE 1 DIABETES WHO WERE FOLLOWED AT
REGULAR OUTPATIENT CONDITIONS WITH THOSE WHO WERE
MANAGED WITH REMOTE TELE-MONITORING ADDITIONAL TO

OUTPATIENT CONDITIONS

This study performed to compare metabolic control parameters of patients with
type 1 diabetes mellitus who was followed at regular outpatient clinic conditions with
those who were managed with remote Tele-Monitoring in addition to outpatient
conditions.

The study was carried out at the Diabetes Outpatient Clinic, Endocrinology and
Metabolic Disease Division, Internal Medicine Department, Istanbul Medical Faculty,
Istanbul University between 01 June and 31 August 2014. The study sample was
included sixty randomly selected patients with type 1 diabetes mellitus who were
followed in the outpatient clinic at least for the last three months and able to use
computer and mobile phone. The patients were divided into two groups as those on
routine follow-up program (control) and those on Tele-Monitoring program in addition
to routine follow-up (study group). All patients were evaluated at baseline and third
month in the outpatient clinic. Data were collected on the Patient Interview Form, which
was designed by the researchers. Metabolic results (HbA;., fasting plasma glucose,
weight, body mass index and total insulin dose) were recorded.

The patients in study group or control group demonstrated similarity in terms of
sociodemographics (mean age was 32.4+9.8 year and 29.8+9.5 year in the study group
and the control group respectively, number of the patients having education over high
school was 19 and 14 in the study group and in the control group respectively). The
duration of diabetes and insulin treatment protocols was similar in both groups.

At baseline metabolic parameters of both study and control groups were similar.
At the third month, with Tele-Monitoring program HbA;. was reduced from %8.5+1.9
to %8.0+1.8 (p=0.010) while no change in HbA;. was observed in the control group.
Furthermore, although it has not reached to statistically significant level, average daily

insulin dose increased numerically in the control group (from 52.6+18.7 IU/day to



54.4+17.4 1U/day) but it reduced in the study group (50.6+16.0 1U/day to 46.4+17.9
IU/day). At the third month, while body mass index and weight didn’t change in the
study group, both increased in the control group.

Since Tele-Monitoring system could provide favorable effects on glycemic
control and other metabolic parameters, its use might be recommended in patients with
type 1 diabetes mellitus.

Key words: Type 1 Diabetes Mellitus, Tele-Monitoring and Metabolic Control



3. GIRIS VE AMAC

Diyabetes Mellitus insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli
tibbi bakim gerektiren kronik bir metabolizma hastaligidir. Hastaligin akut
komplikasyon riskini azaltmak ve uzun donemde tedavisi pahali ve kronik (retinal,
renal, noral, kardiyak ve vaskiiler) sekellerinden korunmak i¢in saglik calisanlar1 ve
hastalarin stirekli egitimi sarttir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
Dernegi Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu
(TEMD Diyabet Kilavuzu), 2013).

Saglik Bakanligi Diyabet Onleme ve Kontrol Programi 2011-2014 planima gore;
giinlimiizde, DM ve onunla aymi risk faktorlerini paylasan bulasici olmayan kronik
hastaliklar 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. Her yil diinyada 8 ile 14 milyon
insan DM, kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, kanser ve kronik solunum yolu hastaliklar1
gibi diger kronik hastaliklar nedeniyle kaybedilmektedir. Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (International Diabetes Federation; IDF) Altincit Diyabet Atlasi’na gore
yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan toplumlarin
timiinde 6zellikle tip 2 DM prevalansi hizla artmaktadir (IDF, 2013). Saha ¢alismasi
2010 yili sonunda tamamlanan “Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin
Hastaliklar Prevalans Caligmasi-Il (TURDEP-II)"nin sonuglarina gore Tirk eriskin
toplumunda; 1990’larin  sonunda “Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi-I
(TURDEP-I)” ile %7.2 olarak bildirilen DM goriilme sikliginin %13.7’ye yiikseldigi
saptanmistir. Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization; WHO) verileri ise
Tiirkiye’de DM’un artig hizinin diinya ve Avrupa genelinin {izerinde oldugunu ortaya
koymaktadir (Satman ve ark, 2013).

Tip 1 DM, genetik zeminde pankreasin beta hiicrelerinin harabiyetine
bagli mutlak insiilin yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan ve c¢ogunlukla otoimmun self
tolerans bozukluguna baglanan bir hastaliktir (American Diabetes Association; ADA,
2013). Tiim DM’li hastalarin yaklasik %5-10"unu tip 1 DM olusturmakta, her yil yeni
tan1 konulan vaka sayisinin 78.000 oldugu tahmin edilmektedir (IDF, 2013).

Modern DM tedavisi tibbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel aktivite, evde kendi
kendine kan glukoz izlemi (Self Monitoring of Blood Glucose; SMBG), medikal tedavi

ve egitimden olusur. Tedavinin temel tasi, kan glukoz diizeyini olabildigince normale



yakin diizeylerde tutmaya calisirken giinliikk yasami etkileyebilecek hipo ve
hiperglisemileri 6nlemektir (Aydin, 2001). Siki glisemik kontrol ile kan glukoz diizeyini
normale yakin diizeyde tutmanin 6zellikle mikrovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesi,
geciktirilmesi veya hafif seyretmesinde yararli oldugu gosterilmistir (Diabetes Control
and Complications Trial; DCCT, 1993).

Siki bir glisemik kontrol siirekli kan glukoz diizeyi izlemi ile miimkiindiir.
Yaymlanan tiim kilavuzlarda insiilin dozunu ayarlamak i¢in kan glukozunu diizenli
Olgmenin  hastalik  yonetimindeki Onemi belirtilmektedir. Kan glukoz izlemi,
diyabetlilerde insiilin tedavisinin temel pargasidir (Aydin, 2001). SMBG ile saglanacak
iyi DM izleminin bir¢ok yarar1 vardir: Insiilin ve oral antidiyabetik (OAD)’lerin doz
ayarmi kolaylastirarak daha 1iyi glisemik kontrol saglanmasina ve hipoglisemi,
ketoasidoz gibi akut komplikasyonlarin erken tanilanmasini, ayrica 6nlenmesini saglar.
Uzun vadede kronik komplikasyonlarin goriilme sikligi azalir. Hastaneye yatislar azalir.
Hastanin egitimine yardimei olur. Tatil, spor aktiviteleri ve diyet konusunda rahatlik
getirerek daha esnek ve giivenli bir yasam saglar. Tiim bunlardan dolay1 hastanin yasam
kalitesini artirir (Aydin, 2001).

Evde kan glukoz izleminin etkin olabilmesi i¢in kullaniminin iyi bir egitim
programui ile desteklenmesi gerekmektedir. Diyabet egitim hemsiresi tarafindan sunulan
bu egitimde glukometrelerin kullanim tekniginin &gretilmesinin yani sira hastanin kan
glukoz diizeyini etkileyen faktorleri anlamasi ve kan glukoz diizeyine gore tedavisini
diizenleyebilmesi hedeflenir. Izlemin sikligi hastanin gereksinimlerine ve yasam
kosullarina gore kolaylikla diizenlenebilir (Cooppan, 2008).

Evde glukoz izleminin yapilabilmesi i¢in tasinabilir ve kullanimi kolay ve ucuz
glukometreler gelistirilmistir. Gelisen teknolojiyle birlikte glukometrelerin 6zellikleri de
artmaktadir. Olgiimiin tamamlanabilmesi igin gerekli siire 5 saniyeye kadar inmis,
Olgtimler icin gerekli olan kan 6rnegi miktart 5 mikrolitreye kadar azalmistir. Modern
glukometreler ¢ogunlukla kan glukoz seviyelerini kayit edebilmek igin bilgisayarli
hafiza igerdiginden hastanin geriye doniik kan glukoz degerlerini gérmek miimkiin
olabilmektedir. Iletisim teknolojisinin gelismesiyle bilginin daha kolay ulasilir hale
gelmesi, teknolojinin tip alaninda tant ve tedavinin yani sira hasta-saglik ekibi
haberlesmesinde ve hatta cogu bransta klinik uygulamalarin diizenlenmesinde yaygin

olarak kullanilmasini beraberinde getirmistir (Cooppan, 2008).



Tele-Tip veya Tele-Takip olarak adlandirilan bu uygulamalar DM tedavisinde
glukometrelerde de kullanilmaya baslanmistir. Hasta takibine elverisli bu glukometreler
kan glukoz 6l¢iim sonuglarini bluetooth ve benzeri sistemler araciligiyla diyabet ekibine
gondererek hastanin hastaneye gelmeden kan glukoz profilinin izlenebilmesini
saglamaktadir. Yapilan calismalar Tele-Takip ile daha iyi hasta egitimi, glisemik
kontrol ile akut ve kronik komplikasyonlarda azalma gibi birgok fayda saglandigini
gostermektedir (Levin et al, 2013; Charpentier et al, 2011; Frank et al, 2014).

Bu calismada poliklinik sartlarina ilave olarak Tele-Takip programi ile
desteklenerek izlenen tip 1 DM’li hastalar ile yalnizca poliklinik sartlarinda goriilen tip
1 DM’li hastalar glisemik kontrol ve diger metabolik parametreleri agisindan

karsilastirildi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diyabet’in Tanim ve Epidemiyolojisi

Diyabet pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilinin mutlak veya kismi
eksikligi veya periferik etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan ve kronik hiperglisemi,
karbonhidrat, protein, yag metabolizmasinda bozukluklar, kapiller membran
degisiklikleri ve hizlanmis ateroskleroz ile seyreden, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelistigi morbidite ve erken mortalite riski ile bakim maliyeti
oldukca yiiksek, kronik seyirli endokrin ve metabolik bir hastaliktir (Bennett and
Knowler, 2005; TEMD Diyabet Kilavuzu , 2009; ADA 2013).

Yapilan epidemiyolojik caligmalar her gegen giin diyabetli hasta sayisinin
arttigin1 - gostermektedir (Satman, 2009; IDF, 2013). IDF iiyesi tiim iilkeler ele
alindiginda, giinimiizde 20-79 yas grubunda DM prevalansinin %8.3 (382 milyon),
bozulmus glukoz toleransi (BGT) prevelansinin ise %6.9 (316 milyon) oldugu
bildirilmektedir. 2035 yilinda bu oranlarin DM igin %10.1°e (592 milyon), BGT igin ise
%8.0’a (471 milyon) vyiikselecegi bildirilmektedir (IDF, 2013). Ulkemizin iginde
bulundugu Avrupa bolgesinde de diyabetin hizla artmakta oldugu gozlenmistir. 2013
yili itibart ile eriskin (20-79 yas) niifusta 24.4 milyon olan diyabetli niifusun, 2035
yilinda yaklasik olarak 29.7 milyona ulasacag: tahmin edilmektedir (IDF, 2013).

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda Tiirkiye genelinde 270 kdy ile 270 mahalle
merkezinde yapilan TURDEP-I Calismasi’nin sonuglarina gore, 20 yas ve lizeri niifusta
DM prevalanst %7.2, BGT prevalanst ise %6.7 olarak bildirilmistir. Bu calisma
sonucunda iilkemizde diyabetin kentsel bolgelerde yasayanlarda ve kadinlarda daha sik
oldugu goriilmiis, en diisik DM prevalansinin Dogu illerinde (%6), en yiiksek DM
prevalansinin ise Giiney illerinde (%9) oldugu saptanmistir (Satman et al, 2002). DM
riskinin obezite, hipertansiyon, aile bireylerinde DM, ileri yas, egitim ve ekonomik
diizey diistikliigli, sigara, alkol kullanimi gibi aligkanliklar ile iliskili oldugu
goriilmiistiir. TURDEP-I’in tekrari niteliginde olan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II’ye
gore ise Tiirk eriskin toplumunda DM sikliginin %13.7’ye ulastig1 goriilmistiir (Satman
et al, 2013).



4.2. Diyabetin Tam ve Siniflamasi

Diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarmin tanm1 ve
siniflamasinda son on yilda degisiklikler yapilmis; once Amerikan Diyabet Birligi
(ADA) 1997 yilinda yeni tan1 ve siiflama kriterlerini yayinlamis ve hemen ardindan

1992 yilinda da WHO bu kriterleri kiigiik revizyonlarla kabul etmistir.

Gilincel DM tanisinin konulmasi i¢in asagidaki kriterlerden birinin karsilanmis
olmas1 gerekmektedir:
1. APG’nin >126 mg/dl olmas1*
2.  Diyabete 6zgii semptomlara (poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo kaybi) ek
olarak rastgele plazma glukozunun >200 mg/dl olmasi**
3. Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) *** 2, saat plazma glukoz diizeyinin >200
mg/dl olmasi.

4. HbAc >%6.5 olmasi.

*Aclik en az 8 saat hig¢ kalori almamis olma anlamina gelmektedir.

*Hipergliseminin belirgin olmadig1 durumlarda test farkli giinlerde tekrar edilmelidir.

**Rastgele ile gliniin herhangi bir zamaninda yapilan plazma glukoz 6l¢tiimii ifade edilmektedir.
***OGTT nin rutin olarak uygulanmasi tavsiye edilmemektedir. DM riski olup aclik plazma glukozu
normal olan ya da BAG’si olan bireylerin ileriye yonelik degerlendirilmelerinde kullanilabilir (ADA,
2013).

BGT ise diyabetin dogal seyrinde goriiliir ve OGTT 2. saat plazma glukozunun
140-199 mg/dl olmasi hali olarak tanimlanir. Bozulmus aglik glukozu (BAG) ise aglik
glukozu seviyelerinin 100-125 mg/dl olmasi halidir. BGT ve BAG normal glukoz
dengesi ile DM arasindaki ara metabolik evrelerdir. Her ikisi de ilerideki DM ve
kardiyovaskiiler hastalik gelismesinde risk faktorleridir; ancak 6zellikle 2. saat plazma
glukoz konsantrasyonu kardiyovaskiiler risk ve mortalitenin gii¢lii bir prediktoriidiir
(Bilous and Donelly, 2013). Bu testlerin sonucuna gore, diyabetin ortaya ¢ikigini
engelleyecek ya da geciktirecek Onlemlerin alinmasi; bu baglamda Tibbi Beslenme
Tedavisi (TBT), egzersiz ve yasam tarzi degisiklikleri gibi farmakolojik olmayan
tedavilere erkenden baglanmasi 6nerilmektedir (ADA, 2013).

Asagida ADA ve WHO’ya gore DM ve glukoz metabolizmasi bozukluklart igin

tan1 kriterleri goriilmektedir.



Tablo 1. Diyabet ve Glukoz Metabolizmasi Bozukluklar1 Tam Kriterleri

WHO ADA
Achk plazma glukozu | Normoglisemi - <100
(mg/dl) BAG 110-125 110-125
BGT <126
Diyabet >126 >126
2 saat tokluk plazma | Normoglisemi - <100
glukoz* (mg/dl) BAG <140
BGT >140 ve <200 140-199
Diyabet =200 2200

*75 g glukoz ile OGTT

(American Diabetes Association. Standarts of Medical Care in Diabetes-2010 Diabetes Care,
33(Suppl.1): 11-61.)(World Health Organization. Definition and Diagnosis of Diabetes Mellitus and
Intermediate Hyperglycemia. Report of WHO/IDF Consultation. Switzerland 2006. p.3)

Gliniimiizdeki DM siniflamasi hastaligin etiyolojisine dayanir. Dort kategorisi vardir
(ADA, 2013).
1. Tip 1 DM

v Otoimmun
4 Idiyopatik
2. Tip2DM
3. Diger spesifik tipler
4. Gestasyonel DM (gestasyonel diabetes mellitus; GDM).

Tip 1 DM genetik zeminde beta hiicrelerinin harabiyetine bagli mutlak insiilin
yetersizligi ile ortaya ¢ikan otoimmiin bir hastaliktir. Genellikle 30 yas altinda ortaya
cikar, en sik goriilme yas1 10-15 yas grubudur. Tiim diyabetlilerin yaklagik %5-10"unu
olusturmakta, her yil yeni tam1 konulan vaka sayisinin 78.000 oldugu tahmin
edilmektedir. Kuzey iilkelerinde daha sik olmakla birlikte insidans1 100.000’de 5-40
arasinda degismektedir. Mutlak insiilin yetersizligi oldugu i¢in tedavide mutlaka tanidan
itibaren insiilin kullanilmasi gereklidir. Insiilin replasmani yapilmadig1 taktirde mutlak
insiilin eksikligi hiperglisemi ve ketoasidozla sonuglanir (Bilous and Donelly, 2013;
IDF, 2013; Yilmaz, 2009; ADA, 2013).

Siklig1 populasyonlar i¢inde ve arasinda farkliliklar gosterir. En sik Finlandiya
(49/100000/y1l), Isvec’te (32/100000/y1l) ve en nadir olarak Cin, Venezuela (0.1/100
000/y1l) ve Ukrayna’da (1/100000/y1l) goriilmektedir. Ayni iilke i¢inde de farkliliklar
goriilebilmektedir, Sardinya’daki insidans (37/100 000/y1l), ana iilke Italya’dakinden 3-




5 kat daha fazladir. Bu durum cevresel veya etnik-genetik faktorlere bagli olabilir

(Bilous and Donelly, 2013).

Tip 2 DM eriskin toplumda en yaygin goriilen metabolizma hastaligidir. Insiilin
sekresyonunda ve etkinliginde bozukluk hastaligin temel O6zelligidir. Genellikle bu
mekanizmalardaki bozukluklar sonucu klinik olarak DM ortaya ¢ikar. Bu formun
etyopatogenezi halen kesin olarak bilinmemekle birlikte beta hiicre yikimi tip 2
diyabette olmamaktadir; diyabetin siiresiyle artis gosteren beta hiicre yetersizligi ile
karakterizedir. Tip 2 DM’li hastalarin ¢ogunlugu DM ortaya ¢iktiginda obezdirler ve
obezite insiilin resistansini artirmaktadir. Patogenezinden insiilin direnci, beta hiicresi
fonksiyon bozuklugu ve hepatik glukoz iiretimi artig1 gibi ii¢ ana metabolik bozukluk
sorumludur. Tip 2 DM orta-ileri yas hastalig1 olarak kabul edilmekte, dolayisiyla 40 yas
ve lstii grupta goriilmekle birlikte, son yillarda yasam tarzi degisikliklerine bagli olarak
geng yaslarda hatta cocuklarda da goriilme sikligi artmaktadir. Yasam tarzindan
kaynaklanan diizensiz ve dengesiz beslenme, fiziksel aktivite azlig1, sedanter yasam ve
stres gibi faktorlerin tip 2 diyabetin ortaya ¢ikisini hizlandirdigr bilinmektedir. Tip 2
DM, klasik DM belirtilerinin erken donemde goériilmemesi nedeniyle tan1 konulmadan
yillar 6nce baslar (Cooppan, 2008; IDF, 2006; Gloyn, 2009; Satman, 2009).

Diyabetin diger spesifik tiirleri, beta hiicre fonksiyonunun genetik bozukluklari,
ila¢ veya kimyasal ajan kullanimi, insiilin aktivitesindeki genetik bozukluklar, immun
aracilikli DM formlari, pankreasin ekzokrin doku hastaliklari, diyabetle iligkili genetik
sendromlar, infeksiyonlar ve endokrinopatiler gibi nedenlerle pankreasin olumsuz
etkilenmesi sonucu kan glukoz yiiksekliginin ortaya c¢iktigt durumdur (Atalikoglu,
2012).

Gestasyonel DM, gebelik sirasinda ilk olarak tespit edilen degisik diizeylerdeki
hipergliseminin goriildiigii karbonhidrat intoleransidir. Tekrarlayan gebeliklerde glukoz
intoleranst ve DM gelisme olasiligi yiiksektir. 10-20 yil igerisinde BGT veya tip 2 DM
gelisme riski %30-50 arasindadir (Cooppan, 2008; Gogas ve ark, 2009; ADA, 2013).
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4.3 Diyabet Tedavisi ve Bakimi

Diyabet tedavisinin hedefleri;

Kan glukoz regiilasyonunu saglamak,

Komplikasyonlar1 6nlemek ve ilerlemesini saglamak,

Biiylime ve gelismenin fizyolojik siirecte olmasini saglamak,

Tip 2 DM’de pankreasin beta hiicre fonksiyonlarini korumak,

Gebelikte anne ve fetusla ilgili komplikasyonlar1 6nlemek,

Infeksiyon siklig1 ve siddetini azaltmak,

Diyabetlinin bireysel yonetimini saglamak,

Diyabetlinin yagsam kalitesi ve yasam siiresini artirmaktir(ADA, 2013; Ulusal
Diyabet Kongresi Konsensus Grubu (UDKG) Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehber,
2013).

Bagarili DM tedavi ve izlemi asagidaki temel Ogelerin koordinasyonu ile

miimkiin olmaktadir;

4.3.1.

1. Tibbi beslenme tedavisi

2. Diizenli fiziksel aktivite programi
3. llag tedavisi (OAD, insiilin)

4. Evde bireysel kan glukoz izlemi
5. Diyabet egitimi

Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi, diyabetli bireylerde diyabetin yonetiminde dnemli bir

yer tutmaktadir. Onerilen beslenme programmin izlenmesi diyabetin kontroliinde ¢ok

onemlidir ve diger tedavi yontemleriyle uygulandiginda HbA1:’yi %1 ile %2 oraninda

diisiirebilmekte, klinik ve metabolik sonuglar1 diizenleyebilmektedir. Gliniimiizde TBT,;

yiiksek kompleks karbonhidrat icerigi olan, protein ve yag icerigi diisiik, kisinin kalori

gereksinimlerine gore diizenlenmis beslenme programi olarak adlandirilmaktadir (AHA,

1988; Yilmaz, 2009).

Diyabet riski, prediyabet ve obez olan bireylerin bir diyetisyen tarafindan

beslenmesinin diizenlenmesi DM olusumunu engeller ve geciktirir.
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Tibbi Beslenme Tedavisi’nin Hedefleri:

. Optimal metabolik duruma ulagtirmak ve devam ettirmek,
° Makrovaskiiler ve mikrovaskiiler hastalik riskini azaltmak,
. Diyabetin kronik komplikasyonlarin1 6nlemek ve tedavi etmek igin obezite,

dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon ve nefropatinin

onlenmesi ve tedavisi i¢in besin d6geleri alim1 ve yasam tarzi modifikasyonu,

o Saglikli besin segimi ve fiziksel aktivite ile sagligi gelistirmek,
o Gereksinimleri bireye 6zgii olarak degerlendirmek,
. Yalnizca bilimsel kanitlar ile gosterilen besin segeneklerini sinirlandirarak

yemek yeme keyfini devam ettirmektir (Cooppan, 2008; ADA 2013).

Amerikan Diyetisyenler Birligi ve ADA tip 1 ve tip 2 DM hastalarin taniy1
izleyen ilk bir ay icinde, GDM’li kadnlarin ise taniy1 izleyen ilk hafta i¢inde miimkiinse
DM ekibinde bulunan bir diyetisyen tarafindan degerlendirilmesini ve bu hastalara tibbi
beslenme tedavisi i¢in iki-ii¢ vizitte toplam 2.5-3 saat ayrilmasin1 6nermektedir (ADA,
2013).

Tibbi beslenme tedavisi planlanirken, tip 1 ve tip 2 DM’de insiilin salgilama
kapasitesinde farkliliklar oldugundan, temel ilkeler ayni olmasina ragmen Onerilerde
oncelik siras1 farklilik gostermektedir (Tablo 3). Tip 1 DM’de 6glin zamanlamasi,
giinlik yiyecek tiikketimleri arasindaki uyum, egzersize gore besin tiiketimi
degerlendirilirken, tip 2 DM’de ise oncelikli yaklasim kalori kisitlamasi1 yapmak, az ve
sik beslenmenin 6nemini anlatmaktir (AHA, 1988).

Bireysel olarak veya on kisiden az olmak {izere gruplara uygulanabilecek olan
Tibbi beslenme tedavisi dort temel uygulama basamagini igermektedir.

1. Diyabetli bireye verilecek oOneriler i¢in antropometrik ol¢iimler, sosyal yasam
anamnezi, besin tiiketim anamnezi, tibbi tedavi gibi parametrelerin bireysel
degerlendirilmesi yapilmalidir.

2. Basit ve ayrintili egitim verilmesi igin diyabetli birey ile goriismeler yapilmalidr.

3. Diyabetli birey ve diyetisyenin, ulasilabilir hedefleri ve uygulanabilir spesifik
davraniglar birlikte belirlemeleri saglanmalidir.

4. Upygulamalari ve uyumun degerlendirilmesi yapilmalidir.
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Tibbi beslenme tedavisinin etkinligi baslangi¢ vizitinden alti hafta sonra
degerlendirilebilir. Tedaviye uyum saglanmis ise degerlendirme yeniden yapilmali ve
Oneriler tekrar gézden gecirilmelidir. Uygulama basamaklarina yonelik tiim g¢abalara
ragmen uyum saglanamamis ise medikal tedavinin yeterliligi ile ilgili hekim ile
goriisme konusunda hasta birey desteklenmelidir (Franz et al, 2002).

Tibbi beslenme tedavisi icin oneriler:

Karbonhidratlar: Diyabetli hastalarin total kalorisinin max %55-60’1m
karbonhidratlar olusturmalidir. Karbonhidratlarin kan glukoz diizeyi ile iliskisi
incelendiginde tiliketilen karbonhidrat miktarinin, karbonhidrat tiiriinden daha onemli
oldugu sonucuna varilmistir. Karbonhidrat miktar1 ve tipi bireysellestirilmeli ve
iyilestirilmek istenen metabolik bozukluga gore diizenlenmelidir (Ozata, 2004).

Giliniimiizde bazi otorler ozellikle obezlerde giinlilk karbonhidrat aliminin
enerjinin %40’ indan fazlasini igermemesini dnermektedir. Bu alim sebzeler, meyveler,
tam tahil drlinleri ve ¢ok az iglem gormis tohumlar gibi glisemik indeksi diisiik
besinlerden saglanmalidir (Kahn et al., 2008). Yiiksek karbonhidrath diyetler VLDL
artisina neden olmaktadir. Fakat karbonhidrat ve posa birlikte alinirsa kandaki VLDL
artisinin ~ Onlenebilecegi  diisliniilmektedir. Bu ylizden posali gidalarin  alimi
desteklenmelidir. Besinlerdeki nisasta miktari, su ve posa oranlart glisemik indeksi
etkilemektedir. Kompleks karbonhidratlarin tiiketimi agisindan diyabetliler meyve,
sebze, kuru baklagiller gibi glisemik indeksi diisiik olan yiyecekleri tiketmeye tesvik
edilmeli; glisemik indeksi yiiksek olan piring, misir gevregi, beyaz ekmek gibi
besinlerin yenilmesinden kagmilmalidir (Karen, 2005; Burant, 2008; AHA, 1988;
TEMD Diyabet Kilavuzu, 2009; Cooppan, 2008).

Proteinler: Kas ve enerji harcamasinin diizenlenmesinde giinliik enerji alimimnin
%20-30’u proteinlerden gelmelidir. Balik (6zellikle somon, tuna veya sardalya gibi
soguk deniz baliklar1) ile tavuk, hindi, diger kiimes hayvanlari1 ve soya; kirmizi ete ve
islem gbérmiis et lriinlerine gore tercih edilen protein kaynaklaridir. Cesitli caligmalarin
verileri, diisiik proteinli meniilerin acikma duygusunu artirdigini gostermektedir. Bu
nedenle protein, istahin azaltilmast ve diisiik kalori diizeyinin saglanmasinda
yardimcidir (Cooppan, 2008). Proteinlerin ayrica insiilin sekresyonunu uyarici etkisi
oldugundan, diyabetli bireylere yiiksek proteinli diisiik karbonhidratli beslenme tarzinin

onerilmesi uygun olacaktir (Ozer, 2003). Toplam proteinin %50-60’mimn hayvansal
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proteinden olmasi gerektigi bildirilmistir (Kahn et al, 2008; TEMD Diyabet Kilavuzu,
2013).

Yaglar: Giinliik toplam kalori ihtiyacinin %30’u yaglardan saglanmaktadir. DM
hastalarinin kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltmak i¢in trans yag, doymus yag
ve kolesterolden kisitli beslenmesi Onerilmektedir. Tekli ve ¢oklu doymamis yag
asitlerini iceren besinler zeytinyagi, kanola yagi, omega yagi, yagli tohum ve
kuruyemislerdir (Erdogan, 2005; Kahn et al, 2008).

Yapay tatlandiricilar: Diyabetli hastalarda asir1 kullanima kagmadan diisiik
kalorili ve kalorisiz tatlandiricilar kullanilabilir. Sukroz, glukoz ve bu iki sekerden fazla
miktarda igeren gidalarin alimi kisitlanmalidir. Fruktoz, sorbitol, mannitol ve aspartam
gibi tatlandiricilar diyabetlilerin diyetlerde kullanimina izin verilen tatlandiricilardir.
Tatlandiricilar giinliik enerji tiiketiminde hesaba katilmamalidir ve avantaj/dezavantaj
durumuna gore kullanilmalidir (Sencer ve Orhan, 2005).

Mikronutrientler: Dogumsal defektleri 6nlemek igin folat, kemik hastaliklar
ve osteoporozu onlemek igin kalsiyum ve D vitamini takviyesi yapmanin disinda
yetersizlik saptanmadigi siirece diyabetli bireylerin besin takviyesi almasi gerektigini
gosteren kanitlar bulunmamaktadir (Ozer, 2003).

Vitamin ve mineraller: lyi kontrollii diyabetlilerde giinliik vitamin ve mineral
gereksinimi  saglikli bireylerde oldugu gibidir, Onerilen beslenme programina
uyuluyorsa, diyabetlilerin biiyiik ¢ogunlugunda vitamin ve mineral ilavesine gerek
yoktur (Jenkins et al, 1982).

Tuz alm: Diyabetli olan veya olmayan bireyler i¢in Onerilen tuz miktar
aynidir. Amerikan Kalp Birligi tuz tiikketimini genel popiilasyon i¢in <3000 mg/giin
olarak onermektedir. Bu deger bir yemek kasig1 tuza karsilik gelmektedir. Hafif veya
orta derecede hipertansiyonu olanlara Onerilen tuz miktar1 <2400 mg/giin iken
hipertansiyon ve nefropati varliginda <2000 mg/giin’diir (Jenkins et al, 2009).

Alkol: Igerdigi yiiksek enerji degeri nedeniyle (1 g alkol=7 kcal) 6zellikle obez
diyabetlilerin alkollii i¢ki igmeleri 6nerilmemektedir. Kan glukoz kontrolii saglanmis
diyabetlilerin 1limli miktarda alkol kullanmalarinin kan glukoz diizeyine olumsuz etkisi
olmamaktadir. Tip 1 DM hastalar1 alkolii, ana 6giinlerde ve 6giinden herhangi bir besin
cikarmadan almalidirlar. Alkol metabolizmasi i¢in insiilin gerekmez. Tip 2 DM’li

hastalarda alkol, yag kalorilerinin yerine gecer (Cooppan, 2008).
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Insiilin kullanan diyabetlilerde 6nerilen alkol miktari, beslenme planlar: i¢inde
oglinle birlikte alinmasi kosulu ile, kadinlarda 1 6l¢ii/giin, erkeklerde 2 Ol¢ii/glindiir.
Likor, votka, sampanya gibi alkollii igeceklerin yerine bira ve sarabin segilmesi
onerilirken, 350 ml bira ve 150 ml sarap bir 6l¢ii olarak tanimlanmakta ve her biri 12 g
alkol icermektedir. Ayrica bir dl¢ii alkol iki yag degisimi olarak degerlendirilmektedir
(Karen, 2005; Burant, 2008; imamoglu ve ark, 2009).

Hipoglisemi riskini 6nlemek icin alkoliin mutlaka 6glin arasinda alinmasi ve
oglinde karbonhidrat tiiketimine dikkat edilmesi gereklidir. Ayrica hipertrigliseridemisi
olan hastalarda alkol alimi1 kardiyovaskiiler komplikasyonlar i¢in risk olusturmaktadir.
Alkol noropatik etkileri nedeniyle noropatisi olan hastalarda da kullanilmamalidir

(Ozata, 2004).

Tablo 2. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitusta Tibbi Beslenme Tedavisinin Farklar:

Parametre Tip 1 Diabetes Mellitus Tip 2 Diabetes Mellitus
. Normal biiyiime ve gelismeyi Hastay1 ideal agirligina
Kalori 9 .o X S0 o
saglayacak kalori verilir. getirecek kalori verilir.
. Beslenme tedavisi ve insiilin Beslenme tedavisi etkili
Glukoz kontrolii L . .
gereklidir. olabilmektedir.
Kalorinin 6glinlere Insiilinin etki siiresine gore Esit dagilima gerek
dagilimi karbonhidrat 6giinlere esit olmayabilir.

olarak dagitilmalidir.

Ogiinlerin her giin ayni saatte
olmasina ¢aligilir, 4-6 6giin
olabilir.

Ogiin zamam ve dgiin Insiilinin tipine ve maksimum
sayisi etki siiresine gore giinde i ana,
li¢ ara 6giin olarak diizenlenir.

Kaynak: Korugan, U, fmamoglu, S, Yzlmazf. T., Hatun, S., _Ozer, E. (1999) Eczacilar
I¢in Giincel Bilgiler Isiginda Diyabet. Masa Ustii Yayinculik, Istanbul, s:50.

4.3.2. Fiziksel Aktivite

Diyabet tedavisinde kullanilan insiilin, OAD ilaglar ve TBT nin yani sira fiziksel
aktivitenin artirilmasi (egzersiz) da tedavi planinin 6nemli bir pargasini olugturmaktadir.

Diizenli egzersiz kan glukoz kontroliinii iyilestirir (8 haftalik egzersiz ile HbA1,
BKi’de degisim olmamasina ragmen tip 2 DM’de ortalama %0.66 diiser), insiilin
direncinin azalmasina ve kilo kontroliine katkida bulunur, kardiyovaskiiler risk
faktorlerini azaltir, insiilin kullanan diyabetlilerde giin iginde alinan insiilin ihtiyacini
azaltir, DM riski olan kisilerde tip 2 DM gelisimini engeller, tip 2 diyabetlilerde OAD

thtiyacim1 azaltir, kolesterolii diisiirir ve HDL kolesterolii yiikseltir, ayrica streste
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azalma, kendini iyi hissetme ve viicut esnekliginin artmasina yardimci olur (Arslan,
2011; UDKKG Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2013).

Fiziksel aktivite artisinin giivenilir ve etkin olabilmesi i¢in diyabetliye uygun
egzersiz programi hazirlanmalidir. Oncelikle diyabetliye iyi bir sistemik muayene
yapilmali, kan glukoz diizeyi degerlendirilmeli, mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlar arastirilmali ve diyabetlinin sosyo-kiiltiirel ozelliklerine uygun
programlar 6nerilmelidir. Egzersiz zamanlamasi, sabah erken saatte, a¢ ya da yemekten
hemen sonra yapilmamalidir. Insiilin kullananlarda hizli emilime yol acacagi icin
egzersizde aktif olan bolgeye insiilin yapilmamalidir. Egzersiz Oncesi, sirasi ve
sonrasinda kan glukoz degeri kontrol edilmeli; egzersiz dncesinde kan glukoz diizeyi
250 mg/dl ve ilizerinde ise ya da ketonlar var ise egzersiz bunlar diizelene kadar
ertelenmelidir (Koivisto, 1997; Pinar, 1998; Steppel and Horton, 2005; Arslan, 2011;
TEMD Diyabet Kilavuzu, 2013; UDKKG Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2013).

Hipoglisemi egzersizin en 6nemli yan etkisidir; sadece egzersiz siiresince degil,
saatler sonra bile ortaya ¢ikabilmekte, insiilin kullanan diyabetlilerde egzersizden 24
saat sonra gelisen ciddi hipoglisemiler goriilmektedir. Eger kan glukoz diizeyi 100
mg/dl altinda ise egzersiz Oncesi ilave karbonhidrat alinmali ve sik kan glukoz takibi
yapilmalidir. Diyabetli birey farkli tipteki egzersizlere kan glukoz cevabini 6grenmeli,
hipoglisemi belirtilerini tanimali ve bunlara kars1 uyanik olmalidir. Yine hipoglisemiyi
onlemek igin insiilin dozu azaltilmahidir (Koivisto, 1997; Pmar, 1998; Steppel and
Horton, 2005; Arslan, 2011; TEMD Diyabet Kilavuzu, 2013; UDKKG Diyabet Tan1 ve
Tedavi Rehberi, 2013).

Ayrica makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin varliginda; egzersiz
sirasinda kafa i¢i basincinin artmasindan dolayr meydana gelebilecek kanama riski
nedeniyle kontrendikasyon olusturmaktadir. Yani retinopati varlifinda gozde kanama,
miyokardiyal iskemi, postural hipotansiyon nedeni ile miyokard infarktiisiine sebep
olabilir. Diyabetli hastanin {izerinde acil durumlarda uygun miidahalelerin yapilabilmesi
icin diyabetli oldugunu gosteren bir kart tasimalidir (Koivisto,1997; Pinar, 1998;
Steppel and Horton, 2005; Arslan, 2011; TEMD Diyabet Kilavuzu, 2013; UDKKG
Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2013).
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Diyabetli bireylerin fiziksel aktivite ve egzersizi aligkanlik haline getirmeleri
gerekmektedir. Bunun i¢in diyabetli bireylerin baslangi¢ olarak haftada ii¢ kez 20-30
dakika stiren yiiriiyiisler yapmalar1 gerekmektedir (Malek, 2010).

Kan glukoz kontroliinii iyilestirmek, kiloyu korumak, ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini azaltmak i¢in haftada en az 150 dakika orta siddette aerobik fiziksel
aktivite (maksimal kalp hizinin %50-70’1) ve/veya haftada en az 90 dakika yogun
aerobik egzersiz (maksimal kalp hizinin >%70’i) yapilmasi onerilmektedir. Maksimal
kalp hiz1 220 sayisindan kisinin yasi ¢ikartilarak bulunmaktadir. Egzersiz haftada en az
i giin olacak sekilde dagitilmali ve egzersiz yapilmadan ard arda ikiden fazla giin
gecirilmemelidir (ADA, 2013).

4.3.3. Medikal Tedavi
4.3.3.1. Oral Antidiyabetik ilaclar

Tip 2 DM hastalrinda hem insiilin sekresyonunda yetersizlik, hem de insiilin
sensitivitesinde azalma (insiilin direnci) vardir. Hepatik glukoz yapiminda artma
nedeniyle APG yiikselir, insiilin sekresyonunda ve periferik kullanimda bozukluk
nedeniyle postprandiyal glukoz da artar. Giiniimiizde mevcut OAD ilaglar bu
patofizyolojik bozukluklarin bir veya daha fazlasinda etkilidir. OAD’ler ile tedavideki
hedef bu durumlarin giderilmesi ve kan glukoz diizeyinin, dolayisiyla HbA 1. nin normal
siirlarda tutulmasinin saglanmasidir. Tibbi beslenme tedavisi ve fizksel aktivte arigini
kapsayan yasam tarzi degisikligi ile glisemik kontroliin saglanamadigi durumlarda OAD
kullanmak gerekir (imamoglu, 2008; Koski, 2006).

Oral antidiyabetikler etki mekanizmalarina gore:

1 Pankreastan insiilin salgilatici ilaclar (insiilin sekretegoglar)

2 Insiilin duyarlastiricilar (insiilin sensitizerleri)

3. Barsaklardan glukoz emilimini azaltanlar (alfa glukozidaz inhibitorleri)

4 Inkretin etkisini artiranlar [Dipeptidil peptidaz-1V (DPP-1V) inhibitérleri] olmak
tizere dort grupta ele alinmaktadir (Cetinkalp, 2008a).

Pankreastan insiilin salgilatic1 ilaclar (insiilin sekretegoglarr): Bu grupta
pankreas beta hiicrelerinden insiilin salimmini artiran siilfoniliireler ile etki
mekanizmasi benzer, ancak etki siiresi daha kisa olan glinidler (repaglinid ve nateglinid)

yer alir. Siilfoniliireler kahvaltidan 30 dakika 6nce verilirken, repaglinid her 6glinden 15
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dakika once, nateglinid ise yemeklerden on dakika once verilmelidir. En 6nemli yan
etkileri hipoglisemi ve kilo alimidir (Koski, 2006; Baydur, 2008; Harman, 2008; TEMD
Diyabet Kilavuzu, 2013).

Insiilin duyarlastinicilar (insiilin sensitizerleri): Biguanid ve tiazolidinedion
diger bir adiyla glitazonlar (rosiglitazon, pioglitazon) olmak tizere iki alt grup ilag yer
alir. Biguanidler karaciger diizeyinde, glitazonlar ise daha ziyade yag dokusu diizeyinde
insiilin duyarliliginmi artiric1 etki gosterirler. Bu grupta bulunan ilaglarin yemeklerden
sonra alimi Onerilmektedir. Metformin tedavisinin en sik goriilen yan etkisi
gastrointestinal sisteme ait olan belirtilerdir. Agizda metalik tat, bulanti, siskinlik,
abdominal rahatsizlik ve diyare en sik goriilen yan etkiler arasindadir. Glitazonlarin yan
etkisi ise sivi retansiyonu, bununla iliskili olarak periferik 6dem, konjestif kalp
yetmezligini agirlastirmalari, kilo artis1 ve kemik kirigi riskinde artmadir (Koski, 2006;
Cetinkalp, 2008b; Zengi, 2008; TEMD Diyabet Kilavuzu, 2013).

Barsaklardan glukoz emilimini azaltanlar: Alfa—glukozidaz inhibitorleri-
Akarboz barsaktan glukoz emilimini geciktirerek tokluk hiperglisemi tedavisinde
etkilidir. Yemegin ilk lokmasi ile alinmasi Onerilmektedir. Ana yan etkileri
gastrointestinal rahatsizliktir (Koski, 2006; Karadeniz, 2008; TEMD Diyabet Kilavuzu,
2013).

Inkretin etkisini artiranlar (DPP-IV inhibitorleri): Gliptinler (vildagiptin,
sitagliptin, saksagliptin, linagliptin vb) bu grup igerisinde yer almaktadir. Tip 2
diyabette Onemli defektlerden biri de inkretin hormonlarin diizeyi ve etkilerinin
azalmasi, glukagon sekresyonunun inhibe edilememesidir. Bu gruba bagl ilaglar
inkretin hormonlarin yikimlarin1 engelleyerek etki gosterirler. Glukoz bagimli etki
gosterdikleri igin hipoglisemi yapmazlar. Glinde tek doz yiyeceklerle birlikte ya da tok
olarak kullanilir. En sik goriilen yan etkileri hipersensitiviteye bagli cilt reaksiyonlaridir
(Koski, 2006; Yildirim ve Cetinkalp, 2008; TEMD Diyabet Klavuzu, 2013).

Glukagona benzer peptid analoglari: Bu gruptaki ilaglar inkretin hormonlari
taklit ederek etki gosterirler, DPP-IV inhibitorlerine benzer mekanizma ile etkildirler.
Ancak onlardan daha gii¢liidiirler bir miktar kilo kaybi saglarlar. Eksenatid, liraglutid ve
liksesenatid bu gruptan baslica ilaglardir.Peptid yapisinda olduklari igin injeksiyon

formunda kullanilabilirler.
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4.3.3.2. Insiilin Tedavisi

Insiilin pankreas beta hiicrelerinden iiretilen anabolik 6zelligi olan bir
hormondur. Peptid yapida ve 51 aminoasitten olusan bu hormon yine ayni hiicreler
tarafindan depolanir ve dolasima salinir (Cimen, 2011; Salman ve Yilmaz, 2003).

Macleod ve ark. tarafindan Toronto Universitesi’nde pankreas ekstrelerinden
insiilin izole edilmesi ve biyolojik etkinliginin gosterilmesi, modern tibbin en biiyiik
buluslarindan birini olusturmustur. ilk insiilin injeksiyonu 11 Ocak 1922°de Toronto
Hastanesinde, 14 yasindaki diyabetli Leonard Thompson’a yapilmis, insiilinin elde
edilmesinde ve saflastirilmasindaki gelismeler, diyabetlilerde insiilinin yaygin
kullanimin1 kolaylastirmis, dolayistyla DM o6ldiiriici bir hastalik olmaktan ¢ikmustir.
Tarihinin ilk 60 yilinda insiilin sadece sigir ve domuz preparatlart seklinde kullanimda
iken 1980’li yillarda insan insiilini kullanima girmistir. 1990’larda ise bolus tedavisi
icin uygun olan insiilin analoglarinin kullanima girmesi subkiitan insiilin rejimindeki
gelismeyi hizlandirmigtir (Cimen, 2011; Cheng and Zinman,2008). 1990’11 yillarda
insiilin enjektorleri, hazir steril igne uglar1 ve insan insiilinlerinin kullanilmasiyla tip 2
diyabetlilerde insiilin kullanma oran1 %20-35’¢ yiikselmistir (Hatemi, 2008).

Diyabetli olmayan kisilerde insiilin salinimi, siirekli salgilanan bazal insiilin ve
besin alimi ile uyarilarak salgilanan bolus insiilin olmak iizere iki fazdan olusmaktadir
(Imamoglu ve Ozyardimei, 2009). Diyabette insiilin tedavisindeki amag bazal ve bolus
olan bu fizyolojik salinimi taklit ederek hiperglisemi durumlarini ortadan kaldirmaktir
(Salman ve Yilmaz, 2003).

Insiilin, tip 1 diyabetli hastalarin tiimiinde, OAD ilag tedavisine cevap vermeyen
tip 2 diyabetlilerde, gebelikte, cerrahi girisim Oncesi ve sonrasinda, agir enfeksiyon ve
akut stres durumlarinda, diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarinda, endokrin
hastaliklarda, karaciger ve bobrek hastaliklarinda, miyokard infarktiisii gibi metabolik
kontrol gerektiren durumlarda kullanilmaktadir (Canadian Diabetes Asociation, 2008).

Insiilinin viicut {izerindeki metabolik etkileri;

e Glukozun yag, kas ve karaciger hiicresine girigini saglar,

e Hiicrelerde glukozun yikimini artirir (glikoliz),

e Glukozun glikojene cevrilerek depolanmasini saglar,

e Yaglarin yag asitlerine ¢evrilmesini, trigliserid seklinde depolanmasini saglar,

e Protein sentezini artirarak depolanmasini saglar (Beyazit, 2005).
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Insiilin tedavisinin amact;

¢ Kan glukozunu normal ya da normale yakin diizeyde tutmak,

e Hiperglisemi ve glukoziiriye bagli gelisen semptomlar1 en aza indirgemek
veya ortadan kaldirmak,

e Diyabetik ketoasidoz ve hiperosmolar komay1 6nlemek veya diizeltmek,

e Mikro-makrovaskiiler komplikasyonlari 6nlemek veya geciktirmek,

e Enfeksiyonlar1 6nlemek veya azaltmak,

e Tip 1 diyabetlilerde biiylime ve gelismeyi saglamak,

e Gebe diyabetlilerde dogumsal malformasyon, fetal ve maternal morbidite ve
mortaliteyi dnlemek/azaltmak,

e lyilik hissini artirmak,

e Yasam siiresini ve kalitesini artirmaktir (Y1lmaz, 2009).

Insiilin tipleri elde edildikleri kaynaklarin cinsine, saflik durumuna,
yogunluguna, sivida eriyebilme derecesine, biyolojik etkisinin baslama zamani ve etki
sliresinin uzunluguna gore birbirlerinden farklilik gosterirler (Kayacan, 2012). Halen
kullanilmakta olan insiilin tipleri ve etki profilleri Tablo 2°de gosterilmisir (TEMD
Diyabet Kilavuzu, 2013).

Insiilin tedavisi, giinliik uygulanan injeksiyon sayisina gore geleneksel ve yogun
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Geleneksel insiilin tedavisinde verilecek toplam
giinliik insiilin dozu bir veya ikiye bdliinerek uygulanir. Yogun insiilin tedavisinde ise
glinliik insilin ihtiyaci li¢ ya da daha fazla sayida insiilin cilt altina injeksiyon yoluyla
ya da insiilin pompasi kullanilarak karsilanir (Cramer, 2005).

Klasik tedavinin Tip 1 diyabette fizyolojik salinimin taklit edilmesinde yetersiz
kalmas1 yogun insiilin tedavisini giindeme getirmistir. Yogun insiilin tedavisinde 0.05-1
[U/kg olarak hesaplanan giinliik dozun %350’si bazal, diger yaris1 beslenmeye gore

bolinmiis injeksiyonlar seklinde verilmektedir (Aydin, 2001).
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Tablo 3. Diyabet Tedavisinde Kullanilan Insiilin Tipleri ve Etki Profili

Co . . Etki | Piketki | -0
Insiilin tipi Jenerik ad1 Piyasa ad1 baslangict (saat) suiresi
yang (saat)
. Actrapid HM
Kisa etkili Kristalize insan insiilin 3060dk | 24 | 58
(Human regiiler) Humulin R
Gullisin insulin Apidra
Hizli etkili
(Prandial Lispro insulin Humalog 15 dk 30-90dk | 3-5
analog)
Aspart insulin NovoRapid
- Humulin N
(H?J:;ZEE"F!L') NPH insan insiilin 1-3 8 | 1216
Insulatard HM
. Glargin insulin Lantus
Uzun etkili © ’ 1 Piksiz™ | 20-26
(Bazal analog) Detemir insulin Levemir
Hazir karigim 0 Lo Humulin M 70/30
human y 70/"§§§i'iigziizmm 30-60 dk | Degisken | 10-16
(Regular+NPH) ’ Mixtard HM 30
%25 insiilin lispro +
oy e 1 .
Hazr Karisim %75 1?5;1;]21' r11lspr0 Humalog Mix25
analog 5 protami 10-15dk | Degisken | 10-16
(Lispro+NPL) %350 insiilin lispro + _
%50 insiilin lispro Humalog Mix50
protamin
Hazir karigim %30 insiilin aspart +
analog %70 insiilin aspart NovoMix 30 10-15dk | Degisken | 10-16
(Aspart+NPA) protamin

(*) Uzun etkili (bazal) analog insiilinler esdeger etkili degildir.Bazal insiilin olarak glargin kullanildiginda
insiilin gereksinimi, detemir’e gore %10-15 daha azdir. Buna karsin detemir insiilinin kilo aldirict etkisi
glargin’e gore (0.5-1 kg) biraz daha azdir.

(**) Detemir insiilin disiik dozlarda verildiginde etki siiresi kisalir, bu nedenle o&zellikle tip 1

diyabetlilerde, bazal insiilin gereksinimi <0.35 IU/kg/giin ise ikinci bir bazal doz gerekebilir (IDF,
2013)

Tip 1 diyabetlilerde mutlak insiilin eksikligi mevcuttur. Bu grupta insiilin
replasmani ilerleyici katabolik durum ve ketozu onlemek agisindan yasamsal onem
tasimaktadir. Diizenli olarak kullanildiginda insiilin, hipergliseminin semptomlarini
ortadan kaldirir, diyabetik ketoasidozu onler, diisiik BKI ve egzersiz kapasitesini
diizenler, infeksiyonlarin sikligini azaltir ve diyabetlilerin kendisini iyi hissetmesi
duygusunu artirir. Bunlara ek olarak insiilinin normale yakin kan glukoz diizeylerine

ulasmak amaciyla yogun tedavi rejimleri seklinde kullanilmasi, tip 1 diyabetlilerde
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mikrovaskiiler komplikasyonlarin baglamasini, geciktirilmesini ve yavaslatilmasin
saglar (DCCT, 1993; Cheng and Zinman, 2005).

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismasi (Diabetes Control and
Complications Trial, DCCT), on yil izlenen 1441 tip 1 diyabetlide yogun insiilin
tedavisi veya siirekli subkiitan insiilin inflizyonu (yogun tedavi) ile giinde bir ya da iki
injeksiyon uygulamasmin karsilagtirildigi, ¢ok merkezli randomize kontrollii bir
caligmadir. DCCT’de yogun tedavi grubunda elde edilen ortalama HbAj. diizeyi
yaklasik %7.2 iken, geleneksel tedavi grubunda yaklasik %9 olarak bulunmustur
(DCCT, 1993). Bu nedenle ADA’nin son klinik uygulama onerileri, tip 1 diyabette
tedavi hedefini, kan glukoz kontroliiniin, yogun tedavi grubunda ulasilan yaklagik
ortalama degeri olarak belirlemistir (ADA, 2013).

DCCT’de Klasik tedaviye gore anlamli olarak daha diigiik HbA . diizeyleri elde
edilen yogun tedavi grubunda, retinopati gelisiminde %76, retinopatinin ilerlemesinde
ise %54 goreceli risk azalmasi saptanmistir. Ayni sekilde yogun tedavi grubunda,
mikroalbiiminiiri  gelismesinde %39, albliminiiriye ilerlemede %54, ndropati
gelismesinde veya saptanmis noropatinin ilerlemesinde %64 goreceli risk azalmasi
saptamigtir (DCCT, 1993). Ayrica DCCT grubunun izlem ¢alismasi olan Epidemiology
of Diabetes Intervention and Complication (EDIC) c¢alismasi, yogun tedavi ile
mikrovaskiiler komplikasyonlarda goriilen risk azalmasinin, artan hiperglisemiye
ragmen en az dort y1l stirdiigiinii géstermistir (DCCT, 2000). Bunun yaninda bireysel
glisemik hedeflere uygun insiilin kullaniminin, yasami siirdiirme ve semptomlarin
diizeltilmesinde daha fazla yarar1 vardir (DCCT, 1993).

Tip 2 diyabetin baslangic tedavisi genel olarak insiilin icermez. Tip 2 diyabetli
hastalarda tanidan itibaren 14 yil sonra beta hiicre fonksiyonlar1 progresif olarak
azalarak insiilin tedavisi gerekebilmektedir (Aydin, 2001). Sonugta mutlak insiilin
eksikligine kadar ulasabilen kronik ve ilerleyici bir hastalik oldugu icin, tedavisi
duragan degildir (Taskiran, 2008). Dolayisiyla, TBT, oral antidiyabetikler ve egzersiz
kombinasyonu ile iyi kan glukoz kontrolii saglanamayan diyabetlilerde, insiilin
tedavisine gecilmektedir (Barranco, 1998; Vaaler, 2000). Biiyiik cerrahi operasyon,
araya giren akut bir hastalik, hiperglisemik aciller, renal ve hepatik yetersizlik, gebelik
ve kontrolsiiz kilo kaybinin yani sira giinlilk tedavinin bir pargasi olarak da insiilin

uygulanabilir. Uygun yasam bi¢imi ve oral ila¢ tedavisine ragmen HbA;. degeri %8-
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8.5’un {lizerinde oldugunda, insiilin tedavisi Onerilmektedir (Taskiran, 2008). Ayrica
insiiline gegmeye karar verirken, hastanin genel durumu, injeksiyonlarla bas etme yetisi,
hastaligin prognozu gibi durumlar da dikkate alinmalidir (Charbonnel and Sauvanet,
2001).

Insiilin tedavisinin tip 2 diyabetteki amaci, tip 1 diyabetle benzerdir.
Hipergliseminin semptomlarinin diizeltilmesine ek olarak, iyi kan glukoz kontroli ile
mikro ve makrovaskiiler komplikasyon gelisme riskini azaltmaktadir. Birlesik Kirallik
Prospektif Diyabet Calismast (UKPDS), yogun kan glukoz kontroliiniin tip 2
diyabetlilerde makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyon riskini azaltip
azaltmadigim1 saptamak ve farkli farmakolojik tedavi yaklasimlarinin etkinlik-
giivenligini karsilagtirmak i¢in planlanmis ¢ok merkezli, randomize kontrolii ¢aligmadir.
UKPDS’de 5102 tip 2 diyabetli calismaya alinmis ve on yil izlenmistir. Bu calisma
sonucunda yogun tedavi grubunda ulasilan ortalama HbA;. diizeyi %7 iken, gelencksel
tedavide %7.9 olarak bulunmustur; bu da tip 2 diyabetlilerde tedavi hedefinin tip 1
diyabetlilerdeki ile ayni olmasi gerektigini gostermektedir (UKPDS, 1998).
Mikrovaskiiler komplikasyonlar ve kan glukoz diizeyi arasinda devaml bir iligki vardir;
HbA;.’deki her azalmada komplikasyon riskinde azalma goriilmektedir. Ortalama
HbA;. diizeyinde her %1°lik azalma ile miyokard enfarktiisii riskinde %214, inme
riskinde %12 ve periferik damar hastaligina bagli amputasyon veya oliim riskinde %43
azalma goriilmistiir (Stratton et al, 2000). Daha kiiglik bir Japon ¢alismasinda ise, diisiik
HbAi. diizeyleri ile mikrovaskiiler komplikasyonlarda anlamli azalma oldugu
gosterilmistir (Okhubo et al, 1995).

Tip 2 diyabette insiilin tedavisinin amaclarindan biri de miyokard enfarktiisii
geciren hastalart ikinci bir enfarktiisten korumaktir. The Diabetes Mellitus, Insiilin
Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarction (DIGAMI) c¢aligmasi, miyokart
infarktiisii sonrast yogun insiilin tedavisinin hasta mortalitesini azalttifin1 géstermistir
(Malmberg, 1997).

Insiilin tedavisi her diyabetli icin bireye oOzgii hedefler dogrultusunda
hazirlanmali, diyabetlinin yasam sekli, sosyo-kiiltiirel 6zelikleri, yasi, motivasyonu,
genel saglik durumu, kisisel becerileri ve tedavi hedefleri g6z Oniinde tutularak

belirlenmelidir. Insiilin tedavisine baglamadan &nce diyabetli bireye insiilin kullanimi,
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hipogliseminin tan1 ve tedavisi ile ilgili konularda egitim ve destek verilmelidir (ADA,
2013).

4.3.4. Bireysel kan glukoz izlemi

1970’11 yillardan sonra teknolojideki gelismelerin tip diinyasina yansimasiyla
laboratuvar testlerine ek olarak diyabetli bireylerin kendi kendilerine kan ve idrar
sekerlerini kolayca kisa siirede ve gilivenilir bir sekilde 6l¢melerine olanak saglanmus,
diyabetlinin kendi kendini izlemesi (self-monitoring, home-monitoring, SMBG) diyabet
tedavisinde onemli bir bileseni olusturmustur. Kendi kendine izlem hastanin tedavi
sorumluluklari1  almasini, kendi kendini tanimasini ve hastaliga  bagh
komplikasyonlarin kontrol altina alinmasimi saglamada oldukc¢a onemlidir. Fakat bu
ancak bireyin uygun bir egitim almasi ile saglanabilmektedir (Blumberg et al, 2012;
Evan, 2002).

Diyabet tedavisinde istenilen hedeflere ulasilabilmesinde ve hipoglisemilerin
onlenmesinde bireysel olarak yapilan kan glukoz takibinin 6nemli bir yeri vardir. DCCT
ve UKPDS calismalari, 0Ozellikle makrovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesi,
geciktirilmesi ve hafif seyretmesinde, siki kan glukoz kontroliiniin yararli oldugunu
gosteren kesin kanitlar saglamistir (DCCT, 1993; UKPDS, 1998; Welschen et al, 2005;
Martin et al, 2006). ADA’nin 1986 yilinda konuya dikkat ¢cekmesinden sonraki yillarda,
kolay kullanilabilir portabl cihazlarin gelismesi ile evde kan glukoz takibi daha yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir (ADA, 2013).

Bireysel izlem kolay, ucuz ve giivenilir olmasinin yaninda devamli kontrol
saglamasi sayesinde kan glukozundaki dalgalanmalar1 en aza indirir, diyabetliye daha
esnek ve kaliteli bir yasam saglar, bireyin ve ililkenin DM ile ilgili saglik bakim
harcamalarini ciddi derecede azaltir (Sivrikaya, 2006).

Diyabetli bireye uygun bireysel izlem yOnetiminin se¢ciminde, diyabetin tipi ve
buna yonelik uygulanan tedavi sekli, tedavinin hedefleri, hastanin istegi, beceri seviyesi,
egitimi ve gerekli materyallerin karsilanabiliyor olmasi 6nemlidir. Hastaya uygun olan
bireysel izlem yonetimi hakkinda anlasilabilir ve yeterli egitim verilmedir. Kontroller
sirasinda uygulama yontemi tekrar degerlendirilmeli, eksik konular giderilmeli ve

hatalar en aza indirilmelidir (Javanshir, 2006).
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Bireysel kan glukoz izlemi, diyabetlinin kendi tedavisinde sorumluluk almasina

ve kendini tanimasina yardimci olur. Ancak bunu yapabilmesi i¢in 6ncelikle diyabetliye

kan glukoz izleminin Onemi, yararlari, Ol¢iimiin nasil yapilacagi, sonuglarin nasil

kaydedilecegi, elde edilen 6l¢iim sonuglarin nasil yorumlanacagi ve eylem planlari

hakkinda uygun egitim verilmelidir. Eger diyabetli yeterli egitim almazsa kan glukoz

izlemi, diyabetliler icin siirekli diyabetli oldugunu hatirlatan, bazen bir cezalandirma

bi¢imi olarak algilanan, kan glukoz sonuglarina gore diyabetlinin kendisini basarili ya

da basarisiz hissetmesini saglayarak anksiyetesini artiran bir uygulama olabilir (Evan,
2002; Boyle and Zrebiec, 2007; Olgun, 2003).

Evde kan glukoz takibinin yararlar1 sunlardir:

Insiilin ve OAD’lerin doz ayarin1 kolaylastirir,

Daha iyi kan glukoz kotroliiniin saglanmasina yardim eder,

Hipoglisemilerin erken tani ve 6nlenmesini saglar,

Ketaosidoz gelisme sikligini azaltir,

Hipoglisemi ve ketosasidoz erken fark edilerek onlendiginde, hastaneye yatis
stiresi ve sikligin1 azaltir,

Daha iyi kan glukoz kontrolii saglayarak uzun vadede kronik komplikasyonlarin
gelisme oranini azaltir, yasam kalitesi artirr,

Daha fleksibl ve giivenli bir hayat saglar. Tatil, spor aktivitelerinin daha rahat
yapilmasini ve daha fleksibl beslenme saglar,

Diyabetlinin egitimine ve diyabet kontroliine yardimci olur (Aydin, 2001).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Diabetes Mellitus Calisma ve

Egitim Grubu’nun bireysel kan glukoz izlemi konusundaki onerileri sunlardir (TEMD
Diyabet Kilavuzu, 2013):

Tip 1 diyabette SMBG, tedavinin biitiinleyici bir parcasi olarak uygulanmalidir.
Coklu doz insiilin tedavisinde giinde 3-4 kez SMBG yapilmalidir.

Insiilin pompas1 kullanan kisiler en azindan her 6giin 6ncesinde (tercihen ara
Ogiinler dncesinde de), gece yatmadan dnce ve egzersiz dncesinde, gerektiginde

postprandiyal donemde ve sabaha kars1 SMBG yapmalidir.
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e Ozellikle insiilin kullananlar basta olmak iizere, tiim diyabetlilerde hipoglisemi
kuskusu varsa kan glukoz diizeyi Olgiilmeli ve hipoglisemi tedavisini takiben
giivenli normoglisemik degerlere ulasildigindan emin oluncaya kadar kan
glukoz diizeyi izlenmelidir.

e Major tedavi degisikliklerinde ve araya giren hastalik durumlarinda SMBG
siklig1 artirilmalidir.

e Gebelik planlayan veya halen gebe olan diyabetlilerde SMBG sikligi
artirtlmalidir.

e Gebelerde aglik ve dgiinlerden 1 saat sonraki postprandiyal glisemi izlenmelidir.

Giiniimiizde kabul goren onerilere gore eriskin ve gebe diyabetliler i¢in plazma
glukoz kontrol hedefleri asagida 6zetlenmistir (TEMD Diyabet Kilavuzu, 2013).
Tablo 4. Eriskin ve Gebe Diyabetliler icin Plazma Glukoz Kontrol Hedefleri

ideal Hedef Gebelikte

HbA;c <%6 <%6.5") <%6.5 (tercihen <%6)

Aclik plazma glukoz ve 6giin

W 70-100 mg/dl 70-120 mg/dI®  60-95 mg/dl
Oncesi plama glukoz

Ogiin sonras1 1.saat plazma <140 mg/dI®)

glukoz <120 mg/d| i (tercihen <120 mg/dl)
;)I%igzsoma“ 2.saatplazma g5 o) <140 mg/dl®? <120 mg/d

®) Gebelerde 6giin sonrasi 1. saat plazma glukoz hedef almmalidur.

4.3.5.Diyabet egitimi

WHO’ne gore DM egitimi “Diyabet tedavisinin temel tasidir ve diyabetlinin
toplum ile biitiinlesmesinde yasamsal onemi vardir”. DM gibi kronik hastaliklarda,
yasam siiresini uzatarak kaliteli bir yasam siirmesini saglamak i¢in bireyin yasam tarzi,
aliskanliklar1 ve hastalik ile ilgili tutumlarinda degisiklik yapmasi ve tedaviye uyum
saglamasi gerekmektedir. DM yOnetiminin basarili bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in
DM egitimine ihtiya¢ vardir (Sivrikaya, 2006; Mollaoglu ve ark, 2009; Gagliardino et
al, 2007).

Diyabet egitimi, insiilinin kesfinden itibaren 1920’li yillarda Joslin Eliot ile
baslayan, 1960’lara kadar pek az sayida merkezde sistematik olarak bilgi verme

anlayisinin  hakim oldugu egitim yapisinda 1960’11 yillara kadar sirdiirilmiistiir
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(Mollema et al, 1996). Egitim 1970°1i yillarda, ders verir bigimde, hekime odakli bir
yontemle verilmistir. DM tedavisinde geleneksel DM egitimin hastalarin ihtiyacini
karsilayamadigir 1980’11 yillardan sonra bilinen bir ger¢ek olmustur. Zaman i¢cinde DM
egitimi gelisme gostermis, hasta egitiminin sadece doktor ya da hemsirenin sorumlulugu
olmadigi, tim saglik profesyonellerinin sorumlu oldugu goriisii benimsenmistir
(Adolfsson et al, 2004).

Avrupa llkelerinde DM bakimini gelistirme amaciyla WHO ve IDF’in Avrupa
Bolge Ofisleri tarafindan diizenlenen toplantinin raporunda (St. Vincent Deklerasyonu,
SVD), diyabette hasta egitimi konusuna da yer verilmis; diyabetli bireyler, aileleri,
yakin ¢evreleri ve saglik bakim ekibi i¢in DM egitiminin organize edilmesi gerektigi
belirtilmistir (WHO, 1992). SVD’nin 10. yil toplantist 1999 yilinda Istanbul’da
yapilmistir.

Diyabette hasta egitimi bireysel olmalidir. Egitim verilecek diyabetlinin,
medikal Oykiisti, saglikla ilgili inan¢ ve degisiklikleri, DM bilgisi, tedavi becerisi,
O0grenme istegi, uyum giicli, fiziksel sinirlamalari, aile deste§i g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Egitim giincel ve siirekli olmalidir (Sivrikaya, 2006). DM egitimi,
diyabetli bireyin ihtiyacini karsiladigi oranda basarili olacaktir.

Diyabet Egitimcileri Calisma Grubu’na gore (EASD), diyabet egitiminde dikkat
edilmesi gereken noktalar sunlardir:

» Egitimin amaci belirlenmeli,
Hastaya uygun egitim modeli se¢ilmeli,
Bilgiyi isleve doniistiirme yontemi anlatilmali,
Hastanin motivasyonu degerlendirilmeli,
Beslenme diizeni gozden gecirilmeli,

Diyabet yonetimi egitimi verilmeli:

YV V.V V V V

Egitim periyodik olarak tekrarlanmalidir.

Diyabet hastalarina egitim ile kazandirilacak beceriler Tablo 3’te verilmistir.

Diyabet egitimi kendi kendine izlemin giinliik rutine integrasyonuna ve yasam
bicimlerini disipline etmeye yardimci olur, kendi kendine bakim yOnetimini ve
metabolik kontrolii diizeltir, diyabetli bireylerin yasam kalitesini artirir. Diyabet
egitiminin etkinligini inceleyen c¢esitli meta—analizler ve klinik caligmalarda hasta

egitiminin, metabolik ve psikolojik sonuclart iyilestirdigi, kendi kendine bakim
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davraniglarint gelistirdigi bulunmustur. DCCT ve UKPDS calismalari da hedeflere

ulagsmada egitimin hastalara yardimci oldugu, DM egitiminin maksimal yararinin

egitimin DM tedavisine entegre edildigi zaman gerceklestigi goriisiinii desteklemektedir

(Cooppan, 2008; DCCT, 1993; UKPDS, 1998).
Tablo 5. Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarda Egitim ile Kazandirilacak

Beceriler

Tip 1 Diabetes Melituslu Hasta

Tip 2 Diabetes Melituslu Hasta

¢ Neyi ne zaman yiyecegini,

e Egzersiz esnasinda ve sonrasinda ne
yapacagini,

o Giinde 3-4 defa (gerekirse daha sik) evde kan
glukoz 6l¢iimii yapmayi,

e Giinde 2-5 kez insiilin injeksiyonu yapmayi,

o Hipoglisemi belirtilerini ve tedavisini,

e Gerektiginde glucagon injeksiyonu yapmayi,

e Hipoglisemi ve hiperglisemi korkusuna bagh
anksiyete ile birlikte yasamay,

e Mikrovaskiiler komplikasyon riskinden
kaynaklanan anksiyete ile miicadele etmeyi,

e Mikrovaskiiler komplikasyonlardan
korunmayi,

e Ayak bakimini,

e Araya giren hastaliklar ve 6zel durumlarda
diyabetini nasil idare edebilecegini, ne zaman
saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigini,

e Reprodiiktif yaslardaki kadin diyabetliler
kontrasepsiyon yontemlerini uygulamayi ve
gebelikte kan glukoz kontroliiniin 6nemini

bilmek zorundadir.

¢ Kilo kaybi saglamaya yonelik saglikli ve
dengeli beslenmenin 6nemini,

o Fiziksel aktivitesini nasil artiracagini,

e Tedaviye uygun sayida ve zamanda kan glukoz
Olciimii yapmay1

o Kullandig1 antidiyabetik ilaclarin ne zaman
almacagini,

e Eslik eden diger sorunlarin diyabetini
etkileyebilecegini,

o Gerektiginde insiilin injeksiyonu yapmayi,

o Hipoglisemi belirti ve tedavisini,

e Makrovaskiiler komplikasyonlardan korunmayz,

e Ayak bakimini,

e Araya giren hastaliklar ve 6zel durumlarda
diyabetini nasil idare edebilecegini, ne zaman
saglik ekibi ile iletisim kurmasi gerektigini,

o Reprodiiktif yaslardaki kadin diyabetliler
kontrasepsiyon yontemlerini uygulamayi ve
gebelikte glisemik kontroliin nemini bilmek

zorundadir.

Hasta egitiminde bireysel ve grup egitimi olmak tizere iki model vardir.

Bireysel egitim; daha ¢ok diyabetlinin tanisinin yeni konuldugu, sok, kizginlik,

depresyon duygularinin yogun yasandigi donemde tercih edilen bir modeldir. Bu model

ile hasta i¢inde bulundugu duygular aktarma ve paylasma imkani bulacaktir. Bireysel
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egitimde hasta ile iletisim yogundur; egitimi hastanin tepkilerine gore yonlendirmek
miimkiindiir. Ekonomik, sosyal, seksiiel problemleri olan hastalar i¢in ifade kolayligi
saglamasi agisindan daha avantajlidir. Egitimin baslangicinda hastaya ¢ok fazla bilgi
yiiklememek gerekir. Ciinkii fazla bilgi umutsuzluk ve karisikliga yol agabilir, bu da
hastalig1 kabullenmesi ve yonetimdeki sorumlulugu geciktirebilir. Bireysel egitimdeki
en 6dnemli problemler zaman kisitlilig1 ve personel yetersizligidir. Ayrica ayn: sorunlari
yasayan bagka diyabetlilerin diisiincelerini 6grenme imkan1 vermemesi bireysel egitimin

dezavantajidir. (Ozer, 1997; Dingcag, 2001).

Grup egitimi; hasta deneyimlerini ve problemlerini paylasma imkani bulur.
Grup egitimi katilimcilig artirir, grup dinamigi yaratir ve egitim maliyetini digiiriir.
Bunlar grup egitiminin olumlu yonleri iken, grubu olusturan bireylerin bilgi diizeyleri,
konuyu anlama ve kavrama hizi farklili§i olumsuz yonleridir. Bu olumsuz yonleri
ortadan kaldirmak ve grup egitiminin basarisini artirmak i¢in kadin erkek sayisi ile yas
gruplarini, tedavi bigimlerini birbirine benzer hastalardan olusacak sekilde homojen

gruplar olusturulmasi 6nerilmektedir (Ozer, 1997; Dinggag, 2001).

Diyabet egitimi terap6tik hasta egitimi ilkelerine gore yetismis hekim, hemsire,
diyetisyen, eczaci, psikolog, sosyal hizmet gorevlisi ve podiyatrist gibi degisik disiplin
tiyeleri tarafindan yapilir. DM tanisini takiben hastalar bir DM merkezine sevk edilmeli
ve kan glukoz kontrolii saglandiktan sonra egitim programlarina dahil edilmeli; egitim
diizenli araliklarla tekrarlanmalidir. DM bakim ekibinin iiyesi olarak diyabet hemsiresi,
DM yoénetimi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmali ve bu bilgiyi kullanabilmelidir
(Erdogan, 2002).

St. Vincent Deklarasyonu’nda diyabet hemsiresinin DM egitimindeki gorev ve
sorumluluklart belirlenmistir. Buna gére diyabet hemsiresi;
e Egitim programi icerigini hazirlar ve egitim materyallerini gelistirir,
e Grup egitimi veya bireysel egitim i¢in programlari organize eder, uygular ve
degerlendirir,
e Birinci basamak saglik hizmetleri ile iligki i¢inde ve hastalar1 evlerinde ziyaret

ederek egitim ve bakim programlarini toplum saglig1 hizmetlerine adapte eder,
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e Diyabetlilerle iligkisi olan bireyler i¢in (6gretmenler, saglik ocagi hemsireleri
gibi) egitim programlar1 gelistirir,

e Hastanede veya toplumda diyabetli bireyler i¢in hizmetleri koordine eder,

e Bolgesel DM merkezlerindeki saglik bakim elemanlarina kaynak ve danigsman
olur,

e Diger meslek iiyeleri ile iliskiyi saglar (cocuk hastaliklar1 uzmanlari, kadin-
dogum uzmanlari, egitimciler gibi),

e Arastirmaya dayanan klinik uygulamalarda aktif olur. Diyabet hemsiresi
planlanan arastirmalara katilir ve/veya bakimin etkinligini degerlendiren
bagimsiz arastirmalari baslatir,

e Okullarda diyabetle ilgili her diizeyde egitim programlarinin gelistirilmesinde

rol alir (WHO, 19995).

4.3.6. Diyabet Tedavisinde Tele-Takip (Tele-Tip) Sistemi

Uzun yillar boyunca olduk¢a dogal ve ucuz teknikler kullanilan saglik
hizmetlerinde, bilim ve teknolojideki gelismelere paralel olarak, 6nce basit teknolojili
trlinlerin kullanimina baslanmis, daha sonra hem kullanilan teknikler hem de
yararlanilan teknolojiler hizli ve siirekli bir degisim i¢ine girerek gelismis, cesitlenmis
ve karmagiklasmigtir (Sargutan, 2006).

Gliniimlizde saglik alaninda hastanin tan1 ve tedavisinde kullanilan tibbi
cihazlar, laboratuar sistemleri, klinik karar destek sistemleri, hastane yonetiminin
kullandig1 personel yonetimi, bina yOnetimi, bina giivenligi, malzeme yodnetimi, mali
yonetim bilgi sistemleri gibi teknolojik sistemler kullanilmaktadir. Bunlarin yaninda
hasta iletisimi, sanal ameliyat, tele konferans, Tele-Tip gibi bir¢ok alt uygulamalarda
teknoloji yogun bir sekilde kullanilmaktadir (Sargutan, 2006).

Saglik teknolojileri, genis saglik sisteminin sadece bir pargasidir ve genis bir
tani, tedavi, saghgin gelistirilmesi, saglik egitimi vb kullanim alanlarmi i¢cermektedir.
Garrido ve arkadaglar1 saglik teknolojilerini 3 ana grup altinda degerlendirmektedir.

1. Saglik sisteminin performansini iyilestirmek i¢in, ilaglar, cihazlar ve prosediirler
gibi saglik drlinleri, saglik hizmetleri sunan sistem olarak adlandirilir. Bu

teknolojilere “ Kapsam Teknolojileri” denilmektedir.
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2. Saghik sistemine erisim, hizmet sunumu, Odemeler konusunu diizenlemek
amaciyla hasta talep/erisim, yapilar, kuruluslar, siiregler ve saglik ¢iktilart
asamalarinda diizenleyici politikalara iliskin tedbirler alinmaktadir. Bu siirece
“Uygulama Teknolojileri” denilmektedir.

3. Egitim hizmetleri, sosyal hizmetler gibi diger sektorlerle i¢ ice olan ve saglik
sistemine miidahale s6z konusu oldugunda “Dis Teknolojiler” denilmektedir
(Saarni et al, 2008).

Teknolojideki gelismelere paralel olarak saglik sistemlerindeki ilerlemeler tele-
tip gibi yeni kavram ve uygulamalarin ortaya ¢ikmasint saglamistir. Tele-Tip, tele-
saghigin bir alt dalidir. Tele-saglik, saglikla ilgili hizmetlerin saglik kurulusuna uzak
yerlerde oturan birey veya hastalara kurulmus aglar yardimiyla sunulmasidir. Tele-
saglik, koruyucu, destekleyici ve tedavi edici uygulamalar1 kapsayacak sekilde klinik
uygulamalar ile birlikte egitim, uygulamadaki kurallarin diizenlenmesi, hasta kayitlari
ve elektronik sevk islemleri gibi klinik dig1 faaliyetleri icermektedir. Tele-tip
yontemleri, tele-saglik hizmetlerinin klinik uygulamalarinin daha ¢ok tedavi ve hasta
takibinde kullanimimi igerir (Ertek, 2011). WHO’ya gore tele-tip; bireylerin ve
toplumlarin saglik diizeylerinin iyilestirilmesi, hastaliklarin ve kazalarin Onlenmesi,
saglik personelinin siirekli egitimi ile tim saglik profesyonelleri tarafindan bilgi ve
iletisim teknolojileri kullanilarak, uzaktan ve gegerli bilgi iletisim yontemleri ile saglik
hizmetlerinin ~ verilmesi  seklinde tanimlanmaktadir (WHO, 2010). Tele-Tip
uygulamalar1 bilgilerin depolanip sonra degerlendirildigi “depola ve ilet sistemi”,
“uzaktan takip” (remote monitoring) ve “interaktif hizmetler” olmak iizere iig
kategoride incelenir (Ertek, 2011).

Saglik hizmetlerinin niifusla beraber maliyetinin artmasi, hastanin hastaneye
gelme sikligini azaltma ihtiyaci, uzman doktorlardan daha etkin yararlanmak, hastalik
ile ilgili uzun siirecli istatistiki bilgiye ulasilmasiyla daha etkin tedavi yontemlerini
belirlemek gibi etkenler Tele-Tip uygulamalarin  baslamasina ve gittikge
yayginlagmasina sebep olmustur. Tele-Tip uygulamalarmin sagladigi avantajlarin
basinda, hastaligin tan1 ve tedavi siirecinde bolgesel farkliliklarin ortadan kalkmasi
gelmektedir. Tele-Tip hizmetleri sayesinde saglik merkezlerine uzak olan hastalar da
saglik hizmetlerinden kesintisiz olarak faydalanabilmektedir. Ikinci avantaj ise

verimliliktir. Hastalarin uzaktan takibi ile hastane masraflari azalacagi gibi zamandan da
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tasarruf edilmektedir. Hasta nerede olursa olsun, hastaya ait veriler uzman kisiler
tarafindan izlenebilir. Bagka bir avantaj ise hasta ve hasta bilgilerine istenildigi anda
hemen ulasilabilmesidir. Yeni gelismeleri takip etmek ya da bagska uzmanlara danigmak
hastaliklarin tanisinda ve tedavisinde hizli, dogru ve etkili karar verilmesini saglar (Isik
ve Giiler, 2010).

Tele-Tip, iletisim teknolojisinin hayatimizin her alanina yayilmasi ve bilginin
daha kolay ulasilir hale gelmesi sayesinde teknolojinin tip alaninda tani ve tedavinin
yani sira hasta-doktor haberlesmesinde ve hatta cogu bransta klinik uygulamalarin
diizenlenmesinde yaygin olarak kullanilmasini beraberinde getirmistir. Tele-T1p, klasik
fizik muayene ve hasta takibini destekleyici olarak doktorun hasta bilgilerine yer ve
zaman-bagimsiz olarak hizli ve dogru bir sekilde ulasabilmesini saglamaktadir. Tibbi
egitim ve arastirma; veritabanlarina erisim ve 6zel seminerler ile tip merkezlerine
uzakta bulunan saglik personeli ve hastalar i¢in siirekli bir egitim ve arastirma olanagi
saglanir. Tele-Tip’m saglik bilisimi gibi giinliik tip uygulamalarina katki saglayacak
yeni bir alan oldugu degerlendirilmektedir (Isik ve Giiler, 2010).

Tele-tip uygulamalarmin baslangici 1960’1 yillara kadar uzanmaktadir. Ilk
olarak 1964 yilinda, Omaha’daki Nebraska Psikiyatri Enstitiisii ile Norfolk’taki State
Mental Hastanesi arasinda, 180 km uzunlugunda kapali devre televizyon sistemi
kurulmustur. Bu sistem uzmanlar arasinda interaktif konsiiltasyonlar yapilabilmesini
saglamistir. Yine bu yillarda Kuzey Amerika’da, uzman hekim bulunmayan kirsal
yerlesim alanlara saglik hizmeti vermek amaciyla 6zel hatlar kurularak Tele-Tip
uygulamalar1 baslamistir. 1968 yilinda Massachusetts Hastanesi ile Boston Havaalani
arasinda kurulan video baglantisi sayesinde havaalaninda siirekli hekim bulunmasi
ithtiyacin1 ortadan kaldirmistir. 1968 yilinda INTERACT programiyla Vermont
Universitesi kirsal alanlarda Tele-Tip kullanilarak uzman doktorlardan konsiiltasyon ve
egitim saglandi. 1970 ve 1980’lerde, uydu iletisim tekniklerinin de gelismesiyle uzak
mesafelerde bulunan kliniklerle baglantilarin  kurulabilmesi i¢in bir¢ok proje
baslatilmistir. Ozellikle A.B.D. ve Kanada’da ¢esitli Tele-Tip projeleri baslatilmistir. O
donemlerdeki yiiksek maliyetler nedeniyle bu projelerin ¢ogu devam ettirilememistir.
Almanya’da ise Medkom cercevesinde 30 hastane 1986’dan giiniimiize, video
konferans ile ¢aligmalarimi siirdiirmektedirler. Amerika ile Cin arasinda yapilan bir

calismada da, Cin’deki hastalarin tedavisinde Amerika’daki doktorlarin teshise ve
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tedaviye yardimci olmalar1 saglanmistir. Gilinlimiizde bilisim ve iletisim sektorlerindeki
gelismelere paralel olarak Tele-Tip uygulamalari da gittikge artmaktadir. Amerika,
Kanada, Avustralya, Ingiltere ve Almanya Tele-Tip uygulamalarinda 6nde gelen
tilkelerdir (Isik ve Giiler, 2010).

Diinyada 1950’lerde baslayan tele-tip uygulamalari, Tiirkiye’de 2000’li
yillarda giindeme gelmis ve uygulamaya konmustur. Acil Eylem Plan1 ¢ercevesinde
Devlet Planlama Teskilati’nin baslattig1 “e-Doniisiim Tiirkiye Projesi” kapsaminda e-
Saglik Calisma Grubu’nun koordinasyonunu Saglik Bakanlig1 iistlenmis, 2006’da bir
Eylem Plani hazirlanarak yiiriirliige sokulmustur. Bu planda e-saglikla ilgili dort
eylem yer almis ve bu eylemlerden birisi olarak Tele-Tip sistemlerinin hayata
gecirilmesi kabul edilmistir. 2007 yilinda bu uygulamayla 61 gonderici ile 10 alict
hastaneyi birbirine baglayan Saghik Bakanligi kilometrelerce uzakta ¢ekilen
rontgenin saniyeler icinde alici hastanelere aktarilip yorumlanmasinin Oniinii
acmistir. Projenin baslangicindan itibaren sisteme 11.132 tibbi goriintli aktarilarak
incelenebilmistir (Ertek, 2011; Akca, 2013). Tirkiye’de akilli telefon pazarinin
gelismesiyle birlikte saglik aplikasyonu kullaniminin giin  gectikge artmast,
kullanicilara kendi sagliklarin1 daha yakindan izleme imkani sunmaktadir.
Tiirkiye’de Bilgi Teknolojileri ve Iletisim Kurumu verileri 2013 ilk yarisi
sonuglarina gore; 68 milyon cep telefonu iicte ikisi 3G, 12,4 milyon mobil internet
kullanicisi, 58 milyon kisi mobil saglik uygulamalar etki alaninda yer almaktadir
(http://www.cenktezcan.com Erisim Tarihi: 25.07.2014).

Tele-Tip uygulamalarinin yararlarinin gosterilmesi ile bunun toplum sagligi
acisindan onemli Olg¢iide yiik olusturan kronik hastaliklarda kullanimi s6z konusu
olmustur. Ulkemizde sayilar1 oldukga yiiksek olan hipertansiyon ve DM hastalarinin
Ol¢tim takip defterlerindeki diizensiz veriler yerine uzun donemli digital saglik
kayitlarinin  olusturulmasi ortaya c¢ikan komplikasyonlardan dogacak maliyetlerin
kontrol altina alinmasi yoluyla iilke ekonomisine onemli bir destek saglayacaktir.
Boylece hastalar daha kaliteli bir tedavi siireci yasarken, hekimler ayni siirede daha ¢ok
hastaya daha odakli hizmet saglayabileceklerdir (WHO, 2005).

Tele-Tip uygulamalarina basvurulan hastaliklardan biri diyabettir. Uluslararasi
birgok ¢alisma diyabetli hastalar tizerine yogunlasmistir (Levin et al, 2013; Charpentier
et al, 2011; Frank et al, 2014). Yapilan ¢aligmalar Tele-T1p ile daha iyi hasta egitimi,
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glisemik kontrol ile akut ve kronik komplikasyonlarda azalma gibi bir¢ok fayda
saglandigin1 gostermektedir.
Diyabet hastalarinda Tele-Tip uygulamasinin faydalari sunlardir (Klonoff,
2009):
1. Tedavinin kalitesi acisindan:
a. Tedavi kilavuzlarinin daha yakin takibi ve uygulanmasi saglanmis olur.
b. Kronik ve akut komplikasyonlar ile hastaneye yatislar azalir
c. Interaktif DM giinliigii tutulmas1 gibi imkanlar saglar.
2. Maliyet acisindan:
a. Daha az kaynak ile daha fazla hastaya ulasilabilir,
b. Tibbi personelin vakti daha verimli kullanilabilir,
c. Komplikasyonlarin yarattig1 agir maliyetler azaltilabilir.
3. Yasam kalitesi acisindan:
a. Komplikasyonlardaki azalma ve kolay ulasilabilirlik hastalarin yasam
kalitesini ytikseltir.
b. Saglik kurumuna ulasim zorlugu yasayan Kkisilere saglik hizmetlerinin
ulagmasini kolaylastirir.
c. Evde bakim hizmetlerinin iyilestirilmesinde kullanilabilir.
d. Uzaktan interaktif seminerler ile egitim ve fikir alis verisine olanak saglar.
e. Bireyin hastalig1 hakkindaki bilgisi, bilinci ve sorumlulugu artar.
4. Hasta bilgilerinin korunmasi agisindan:
a. Elektronik saglik kaydi sayesinde hastalarin demografik bilgileri ve takip
kayitlar1 daha diizenli sekilde saklanmis olur.
b. El ile kayitlardaki hatalar, diizensizlikler ve kayiplar engellenerek, yakin

takibe olanak verir.

Bu denli yararlarina ragmen Tele-T1p uygulamalar yeterince yayginlagmamastir.
Bu alanda basarili 6rneklerin sayisinin kisitli olmasinin ardindaki temel neden doktor-
hasta katkis1 ve farkindaliginin oldukga diisiik seviyelerde olmasidir. Doktor ve hasta
ithtiyaclarinin tam olarak karsilanamamis olmasi mobil saglik adina ¢ok giiclii bir firsat
alan1 saglamanin yani sira son derece giiclii bir bariyer de olusturmaktadir. Bu

teknolojilerin  kullamimindaki yetersizlik nedenlerinden biri de bu sistemlerin
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karmagikligidir. I¢inde bulundugumuz ¢agin trendi geregi tiim kurum ve kisiler digital
platformlara ¢ok yiiksek bir hizda uyum gosterebilmektedirler. Ancak kronik
hastaliklarin daha yiliksek oranda goriildiigli 55 yas istiindeki grupta iist diizey
teknolojileri ~ kullanmak  zordur. Daha kullanici dostu ¢oziimler Tele-Tip
uygulamalarinin yayginlasmasini saglayacaktir (Isik ve Giiler, 2010).

Tele-T1ip uygulamalarinda saglik ekibi i¢inde onemli bir yeri olan hemsirenin
sorumluluklar1 vardir. Hasta ile iletisimde anahtar role sahip hemsire hastay1 kan glukoz
Olclimii ve bu teknolojinin kullanim1 konusunda egiterek hastanin kendi DM yonetimine
katilimmi ve DM kontroliinii saglamaktadir. Takibin siirekliligi konusunda hastay1

motive etme ve destek saglamada hemsirenin 6nemli bir rolii vardir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, poliklinik sartlarinda ve poliklinik sartlarina ilave olarak uzaktan tele
takipli kan glukoz profiline gore kan glukoz ayarlanan tip 1 diyabetli hastalarin
metabolik kan sonuglarinin karsilastirilmasi amaciyla tanimlayici bir arastirma olarak
gergeklestirildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar:
Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim Dali Diyabet
Poliklinigi’nde 01 Haziran — 31 Agustos 2014 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini 01 Haziran — 31 Agustos 2014 tarihleri arasinda diyabet
poliklinigine bagvuran diyabetli hastalar, aragtirmanin drneklemini bu evrenden rastgele
yontemle segilen ve asagida belirtilen kriterleri karsilayan 60 tip 1 diyabetli hasta
olusturdu. Bu hastlar ayn1 anda ¢alismaya alindi. Calismaya dahil edilme Kriterlerini
karsilayan hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1: Rutin takibe ilave olarak, elektronik takip
programi uygulanan tip 1 diyabetli hastalar (n=30). Grup 2: Yalnizca rutin takip
programi uygulanan tip 1 diyabetli hastalar (n=30). Gruplar kura yontemi ile belirlendi.
Calisma grubundaki hastalara elektronik takipli kan glukoz 6l¢tim cihazi verildi, rutin
takip programindaki hastalar ise kontrol grubu olarak ele alindi. Tiim hastalar ¢alisma
baslangicinda ve 3. ay sonunda poliklinik takiplerinde goriildii. Calisma %95 giiven
araliginda, %80 gii¢ kullanilarak ve p<0.05 anlamlilik diizeyinde ¢alisildu.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. En az 3 aydir bilinen tip 1diyabetli olmak.

2. 18-65 yas arasinda olmak.

3. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklart AD, Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1t BD, Diyabet Poliklinigi’nde kayitl ve izleniyor olmak
Evde parmak ucundan (kapiller) kan glukoz 6l¢iimii yapabilmek.

Bilgisayar ve cep telefonu kullanabilmek.

Hekim/Diyabet Hemsiresi nin elektronik direktif/6nerilerini yerine getirebilmek.

N o a &

Caligsmaya katilmay1 kabul etmek.
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5.4. Veri Toplama Araci
Verilerin toplanmasinda Diyabetli Hasta Tanilama Formu (Ek-1) kullanildi.
Literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta Tanilama Formu
hastalarin sosyo- demografik 6zelliklerini, DM 6ykiisiinii ve metabolik kan sonuglari ile
ilgili 6zelliklerini igeren {i¢ boliimden olustu. Bolim 1°de hastalarin kisisel 6zelliklerini
sorgulayan sorular (yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, saglik sigortasi,
ekonomik durumu ve aile tipi) yer aldi. Bélim 2 hastalarin DM &ykiistine iliskin
Ozellikleri sorgulayan sorulardan (DM siiresi, kullanilan DM tedavisi ve DM egitimi
alip almadigi) olustu. Boliim 3’te hastalarin metabolik kan sonuglari 6zellikleri (0. ve 3.
aya ait HbAy, aclik kan glukoz, kilo, boy ve beden kitle indeksi sonuglari) yer aldi.
Metabolik parametreler hasta dosyalarindan temin edildi. Iki hasta grubu TEMD
Diyabet Klavuzu’unun glisemi hedefleri agisindan karsilastirildi.
TEMD Diyabet Kilavuzu’nda belirtilen glisemik kontrol hedefleri:
e APG’nin 120 mg/dI’nin altinda olmasi,
e Tokluk 2. st kan glukozunun 140 mg/dI’nin altinda olmasi,
e HDbA;. (¢ aylikk kan glukoz ortalamasinin) %6.5 veya altinda olmasi

(hipoglisemi riski yiiksek olan hastalarda %7-7.5’in altinda olmas1 hedeflenir).

5.5. Veri Toplama Yontemi

1.  Tele-Takip programina dahil edilecek hastalara daha oOnceden temin edilmis
bluetooth 6zelligine sahip olan cihazlar, nasil kullanilacag: 6gretilerek verildi.

2. Bu elektronik ortam ve uzaktan olglimlerin yapilmasini saglayacak teknoloji ve
iletigim altyapisi, GSM firmas1 tarafindan hazirlandi; altyapinin  temel
fonksiyonlart (ekibin takip edecegi ekranlar, grafik ara yiizleri, uyari sistemleri,
verilerin saklanacagi ortam, vb.) tanimlandi.

3. Hastalarin tiim verileri, hastalarin yaptigi glukoz olgtimleri GSM  sebekesi
tizerinden giivenli bir sekilde otomatik gonderim yolu ile sisteme kayit edildi.

4.  Hastalardan otomatik olarak iletilen 6l¢iim verileri, arastirmaci tarafindan haftalik
diizenli olarak takip edildi. Bu takip siireci hastalarin poliklinik dosyalarina
kaydedildi.

5.  lletilen 6l¢iim verilerine gore tedavi plani yapildi. Bu plan telefon ile hastalara

bildirilerek uygulamalar1 saglandi.
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6.  Gerekli goriildiigii durumlarda hasta poliklinige davet edilerek hastalik durumu
hakkinda goriistildii ve takipleri siklastirildi.
7.  Hastadan belirlenmis bir siire boyunca 6l¢lim verisinin gelmedigi durumlarda,

hasta telefon ile aranarak hatirlatma yapildi.

Yazilim Ozellikleri:

Uygun Tele-Tip cihazlar1 (Mobil glukometre) ile uygun bir ag ge¢idi lizerinden,
hastalardan 6l¢iilen degerler, bluetooth teknolojisini kullanarak kablosuz olarak GSM
sebekesi lizerinden gonderildi ve otomatik olarak WEB ortamindaki bir takip/elektronik
saglik kaydi yazilimma kayit edildi. Tiim hasta kayitlar1 bu giivenli veri tabaninda
kaydedildi. Bu veri tabanina, WEB {izerinden GSM firmasi tarafindan verilen sifre ile

¢evrimici ulasildi.

5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizinde frekans, aritmetik ortalama, standart sapma, yiizde gibi
betimsel istatistiklerden faydalanildi. Ki-kare testi, Independent Samples T Test ve
Paired Sample T Test kullanilarak analiz edildi. Arastirmanin istatistiksel islemleri
SPSS 15.0 paket programiyla gergeklestirildi. Arastirma kapsaminda kullanilan tim
istatistiksel igslemlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edildi.

5.7. Arastirmanin Etik Yonii

Calismalarda insan olgusunun kullanimi bireysel haklarin korunmasini
gerektirdiginden calisma siiresince Insan Haklar1 Helsinki Deklerasyonu’na sadik
kalindi, arastirmaya baslamadan once arastirmanin uygulanabilmesi igin Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim
Dali’ndan gerekli izinler alindiktan sonra (EK-2, Ek-3) Istanbul Universitesi Etik
Kurulu’ndan ‘Etik Kurul Onay1’ (Ek-4) alindi. Arastirmada, aydinlatilmis onam, gizlilik
ve gizliligin korunmasi, hakkaniyet, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri gbz Oniinde
tutuldu. Ornekleme katilma kriterlerini karsilayan diyabetlilere arastirmanm amac,
olasi yararlari, alimacak verilerin arastirmanin amaci disinda kullanilmayacagi, bireysel

verilerin kimseye agiklanmayacag belirtilerek onaylar1 alindi.
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5.8.Arastirmanin Simirhiliklar:
Calismanin tek merkezde yapilmis olmasi, sonuglarin tiim diyabetli hastalara
genellenebilmesini  engellemektedir. Calismanin  zaman smirlamast  oldugundan

hastalarin izlem siiresi 3 ay ile sinirli kalmistir.
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6. BULGULAR

Tip 1 DM tanis1 konmus hastalarin poliklinik sartlarinda ve poliklinik sartlarina
ilave olarak uzaktan tele-takipli kan glukoz profiline gore kan glukoz ayarlanan
hastalarin metabolik kan sonuglarinin karsilastirilmas: amaciyla yapilan arastirma
kapsaminda, rutin takibe ilave olarak, elektronik takip programi uygulanacak 30 tip 1
diyabetli hasta ve yalnizca rutin takip programi uygulanacak 30 tip 1 diyabetli hasta

toplamda 60 hasta ile goriisiildii ve elde edilen veriler {i¢ baslikta ele alinarak sunuldu.

6.1. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Tip 1 Diyabet Hastalarinin Sosyo-
Demografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan tip 1 diabetes mellituslu hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, egitim durumu, saglik sigortasi, ekonomik durumu, ¢aligma durumu, aile tipine

ait frekans dagilimlari, yiizdeleri ve ortalamalar1 Tablo-6’da verilmistir.

Tablo 6. Calisma ve Kontrol Grubu Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerine

gore Dagilimlar:

Calisma Kontrol )
Demografik Ozellikler Grubu Grubu X P
n % N %
o Kadin 16 53 13 43
Cinsiyet 0.601 | 0.438
Erkek 14 47 17 57
) Evli 14 47 12 40
Medeni durum 0.271 | 0.602
Bekar 16 53 18 60
Lise ve Alt1 11 37 16 53
Egitim durumu - 1.684 | 0.194
Lise Ustii 19 63 14 47
Calisan 23 77 22 74
0.089 | 0.766
Calisma durumu Calismayan 7 23 8 26
_ Giderden Fazla 1 3 0 0
Gelir - 1.000
Gidere Esit 29 96 100 100
Ort £SS Ort £SS
Yas (y1l) 32.4+9.8 29.849.5 1.042 | 0.302
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Calisma grubunu olusturan tip 1 DM hastalariin kisisel 6zelliklerine iliskin
bulgularin dagiliminda yas ortalamas1 32.4+9.8 kontrol grubundaki hastalarin yas
ortalamasi ise 29.8+9.5 yil bulundu (p=0.302).

Calisma grubu hastalarinin %53’{inii (n=16) kadinlar, %47’sini (n=14) erkekler;
kontrol grubunda ise %43°nii (n=13) kadinlar, %57’sini (n=17) erkekler olusturdu
(p=0.438).

Calisma grubu hastalarinin %47’sinin (n=14) evli, %53 iniin (n=16) bekar
kontrol grubunda ise %40’min (n=12) evli, %60’inin (n=18) bekar oldugu saptandi
(p=0.602).

Calisma grubundakilerin % 37’sinin (n=11) lise ve alti mezunu, %63 ’iiniin
(n=19) yiiksekokul ve yiiksek okul iistii mezunu oldugu kontrol grubundakilerin; %
53’ilinlin (n=16) lise ve alti mezunu %47’sinin (n=14) yliksekokul ve yiiksek okul iistii
mezunu oldugu goriildii (p=0.194) .

Aragtirmaya katilan tiim hastalarin saglik giivencesi ve cekirdek aileye sahip
oldugu ve diyabet egitimi aldigi goriildi. Calisma grubundakilerin; %3’linlin (n=1)
gelirinin giderinden fazla ve %96’sinin (n=29) gelirinin giderine esit oldugu, kontrol

grubunda ise; %100’tiniin (n=30) gelirinin giderine esit oldugu goriildii (p=0.313).

6.2. Calisma ve Kontrol Grubu Hastalarimin Diyabet ve Metabolik Ozellikleri

Arastirmaya katilan hastalarin tedavi sekli, DM siiresi ve metabolik
degiskenlerine ait frekans dagilimlar1 ve ortalamalar1 Tablo-7de verilmistir.

Calisma grubundakilerin DM siirelerinin ortalamas1 14.4+9.1 yil, kontrol
grubunun ortalamasi 12+9.1 yil bulundu (p=0.302).

Her iki grupta da hastalarin tedavi durumlar incelendiginde; % 90’ min (n=27)
bazal boliis insiilin tedavisi, %10’unun (n=3) pompa tedavisi kullandig1 goriildii (p=1).
Calismadaki hastalarin HbA;. ortalamasi %8.5+1.9, kontrol grubunun HbA . ortalamasi
%8.3+0.4 olarak bulundu (p=0.796). Calismadaki hastalarin baslangi¢ kilo ortalamasi
64.4+14.3 kg, kontrol gurubunun 68.8+14.02 kg bulundu (p=0.237). Calisma grubunun
baslangic BKI ortalamas1 23.9+4.4 kg/m?, kontrol grubunun 24.2+4.3 kg/m? bulundu
(p=0.750). Calisma grubunun 0. ay toplam insiilin dozu ortalamasi 50.6£16.9, kontrol
grubu 52.6+18.7 olarak bulundu (p=0.688). Calismadaki hastalarin baslangigtaki
sistolik kan basinct ortalamasi 111.3£12.2, kontrol grubu 116.6+14.8 bulundu
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(p=0.132). Baslangi¢ diastolik kan basinci ortalamasi caligma grubunda 70.7+9.3,
kontrol grubunda 71.7+6.9 bulundu (p=0.641).

Calisma grubundaki hastalarin 3. ay HbA;. ortalamasi %8.0+1.8, kontrol
grubundakilerin %8.2+1.4 oldugu bulundu (p=0.621). Calisma grubundaki hastalarin
kilo ortalamas1 64.7+14.9 kg, kontrol grubundakilerin 69.9+14.9 kg olarak bulundu
(p=0.180). Calisma grubundaki hastalarm BKI ortalamasi 23.8+4.2 kg/m? kontrol
grubunun 24.6+4.5 kg/m? bulundu (p=0.450). Calisma grubundaki hastalarin toplam
insiilin dozu ortalamasi 50.6+£16.9 1U/giin, kontrol grubundakilerin 54.4+17.4 1U/giin
bulundu (p=0.102). Calisma grubundakilerin sistolik kan basinci ortalamasi 111.3+11.9
kontrol grubundakilerin 113.0+£10.5 bulundu (p=0.455). Calisma grubu diastolik kan
basinci ortalamasi 70.7+7.8 kontrol grubundakilerin 69.7+8.9 bulundu (p=0.982).

42



Tablo 7. Calisma ve Kontrol Grubu Hastalarinin Diyabet ve Metabolik
Ozelliklerine gore Dagilimlar

Calsma Kontrol Grubu

Grubu

Ort £SS Ort £SS t p
Diyabet Siiresi (y1l) 14.4+9.1 12+9.1 0.998 | 0.322
insiilin Tedavisi (n, %, x°)

Bazal-boliis 27 (%90) 27 (%90)
Pompa tedavisi 3 (%10) 3 (%10) _ 1000

Baslangic degerleri
HbA,. (%) 8.5+1.9 8.3+0.4 0.260 | 0.796
Kilo (kg) 64.4+14.3 68.8+£14.0 -1.195 | 0.237
BKI (kg/m?) 23.9+4 .4 242443 -0.320 | 0.750
Insiilin Dozu (1U/giin) 50.6+16.9 52.6+18.7 -0.404 | 0.688
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 111.3+12.2 116.6+14.8 -1.527 | 0.132
Diastolik Kan Basincit (mmHg) 70.7+£9.3 71.7£6.9 -0.494 | 0.641
3. ay degerleri
HbA,. (%) 8.03+1.8 8.2+1.4 -0.497 | 0.621
Kilo (kg) 64.7£14.9 69.9£14.9 -1.357 | 0.180
BKI (kg/m?) 23.8+4.2 24.6+4.5 -0.760 | 0.450
Insiilin Dozu (1U/giin) 46.4+17.9 54.4+17.4 -1.664 | 0.102
Sistolik Kan Basmct (mmHQ) 111.3+11.9 113.0+10.5 -0.752 | 0.455
Diastolik Kan Basmet (mmHQ) 70.7+7.8 69.7+8.9 -0.023 | 0.982

6.3. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Metabolik Sonuc¢larindaki

Degisikligin Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin baslangigta ve 3.aydaki metabolik

parametreleri degerlendirildi (Tablo-8 ve Tablo-9). Calisma grubundaki hastalarin

baslangi¢ ve 3. aydaki HbA;; degisimi incelendiginde, HbAj. degerlerinde istatistiksel

olarak anlamlilik saptandi (p<0.05). Kontrol grubunda ise istatiksel olarak anlamlilik

saptanmadi (p>0.05).
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Beden Kkitle indeksi degisimi incelendiginde calisma grubunda kilo ve BKI
degisiminde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmazken (p>0.05) kontrol grubunda bu
degerler 3. aydaki kontrolde yiiksek bulundu (p<0.05). Calisma grubunda, istatistiksel
olarak anlamli diizeye ulagsmasa da, giinliik insiilin dozu azaldi. Kontrol grubunda ise
giinliik insiilin dozunda bir miktar artis saptandi (fakat istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmadi). Kan basinglar1 arasinda anlamlilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 8. Calisma Grubunda Metabolik Parametrelerin Degisimi

Baslangic 3. ay
Ort£SS Ort£SS A t p
HbA:. (%0) 8.5+1.9 8.0+1.8 0.4+0.9 | 2.759 | *0.010
BKi (kg/m?) 239444 | 23.8+42 | 0.1+0.8 |-0.677 | 0.504
Kilo (kg) 64.4+143 | 64.7£14.9 | -0.34+2.3 | -0.793 | 0.437
insiilin Dozu (IU/giin) | 50.6£16.9 | 46.4+17.9 | 4.1+12.6 | 1.671 | 0.107
Sistolik Kan Basinct 111.3+12.2 | 111.3+11.9 ; ; 1.000
mmHg
Diastolik Kan Basmci 70.749.3 | 70.6+7.8 : - | 1.000
mmHg
Tablo 9. Kontrol Grubunda Metabolik Parametrelerin Degisimi
Baslangic 3. ay
Ort £SS Ort £SS A t p
HbA (%) 8.3+0.4 8.2+1.4 0.1+0.8 | 0.744 | 0.463
BKI (kg/m?) 242443 24.6+4.5 0.4+1.0 |, 1'05 *0.044
Kilo (kg) 68.8+14.0 69.9414.9 | -1.243.0 |, 1'67 *0.039
insiilin Dozu -
(IU/giin) 52.6+18.7 5445174 | -1.7£9.3 | | 1.0 | 0310
Sistolik Kan Basmcr 116.7+14.8 | 113.0+105 ; 1.249 | 0.222
mmHg
Diastolik Kan Basinci 71.746.9 60.748.9 ; 0972 | 0.339
mmHg




Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin baglangic ve 3. aydaki metabolik
parametreleri karsilastirildiginda (Tablo-10), 3. ayda HbAj ’nin galisma grubunda
baslangica gore %.5.5, kontrol grubunda ise %1.2 azaldigi; viicut agirlhiginin ¢alisma
grubunda baslangica gore %0.5 azaldigi, buna karsilik kontrol grubunda %1.6 arttig1 ve
insulin ihtiyacinin ¢aligma grubunda baslangica gore %8.3 azaldigi, buna karsilik
kontrol grubunda ise %3.4 oraninda arttig1 goriildii. Giinliik insiilin dozundaki degisim
acisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlilik sinirma yakin bulundu
(p=0.054). Buna karsilik HbAjc ve viicut agirhginda iki grup arasinda anlamli bir
farklilik saptanmada.

Tablo 10. Calisma ve Kontrol Gruplarinda HbA ., Kilo ve Insiilin Dozunun Ug

Aylik Degisimi
4,0
2,0
g 0,0
s 20
o
E 40
Un
o)
()
0 -60
-8,0
10,0
Calismagrubu @ Kontrolgrubu
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7. TARTISMA

Insiilin dozunu ayarlamak igin SMBG’nin DM ydnetimindeki 6nemi
bilinmektedir. Tele-T1p uygulamalar1 DM tedavisinde glukometrelerde de kullanilmaya
baslanmistir. Hasta takibine elverisli bu glukometreler kan glukoz 6l¢lim sonuglarini
bluetooth sistemi aracilifiyla diyabet ekibine gondererek hastanin hastaneye gelmeden
kan glukozunun izlenebilmesini saglamaktadir (Levin et al, 2013; Charpentier et al,
2011; Frank et al, 2014). SMBG’nin etkin olabilmesi i¢in kullaniminin iyi bir egitim
programi ile desteklenmesi gerekir. Diyabet egitim hemsiresi tarafindan sunulan bu
egitimde glukometrelerin kullanim tekniginin 6gretilmesinin yani sira hastanin kan
glukoz diizeyini etkileyen faktorleri anlamasi ve kan glukoz diizeyine gore tedavisini
diizenleyebilmesi hedeflenir (Cooppan, 2008).

Diyabet hastalarinda kullanilmak iizere gelistirilmis olan bir Tele-Takip
programinin uygulanabilirlik ve etkililik ac¢isindan degerlendirilmesi amaciyla
gerceklestirilen bu calismada, poliklinik sartlarinda ve poliklinik sartlarina ilave olarak
uzaktan tele takipli kan glukoz profiline gore kan glukoz ayarlanan tip 1 diyabetli
hastalarin metabolik kan sonuglari karsilagtirildi.

Calisma ve kontrol grubuna alinan hastalar sosyodemografik 6zellikler agisindan
benzerlik gostermekteydi. Hastalarin DM siireleri ve insiilin tedavi sekli de benzerdi.
Calismada, diyabetli hastalarin tedavi ve bakiminda siklikla takip edilen metabolik
parametreler olan aglik kan glukoz, tokluk kan glukoz ve HbA;. incelendi. Takipler
sirasinda hastanin kan basimci, kilo degisimi ve BKI degisimi ele alindi. Bu
parametreler diyabetli bireyin glisemik durumu hakkinda bilgi vermektedir. Diyabetli
hastalarin izleminde bu parametrelerin takibi 6nerilmektedir (ADA, 2013).

Calismanin baslangicinda (0. ay) calisma ve kontrol grubunun metabolik
parametrelerinin (HbA1, kilo, BKI, toplam insiilin dozu kan basinci) benzer oldugu
goriildii. Tele-Takip programi sonrast 3. ayda her iki grupta bazi parametrelerde
degisiklikler goriildii. Kontrol grubundaki hastalarin HbAj. degerlerinde degisiklik
goriilmezken calisma grubuna alinan hastalarin HbA;; degerlerinin %8.5+1.9’den
%8.0+1.8’¢ distiigii (p=0.010) goruldii. Birgok ¢alismada diyabette Tele-Tip
yonteminin HbA;. degerleri tizerindeki olumlu etkileri gésterilmistir. Levin et al (2013),
23 tip 1 diyabetli ve 55 tip 2 diyabetli hastada yaptiklar1 ¢alismada tele-tip sistemi ile
takip edilen hastalarin HbA; degerlerinin tip 1 diyabetlilerde %8.7’den %8’e diistiigii

46



goriilmiistiir. Farmer et al (2005)’un yaptiklar1 ¢alismada HbA;. degerinde %1.1 diisiis
goriilmiistiir. Maryland Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 163 tip 2 diyabetli hasta ile
yapilan c¢alismada da Tele-Tip programmin etkinligi degerlendirilmis, kontrol
grubundaki hastalar rutin tedavilerine devam ederken ¢alisma grubunun mobil telefonlar
tizerinden Olciimleri takip edilmis ve cep telefonlar1 iizerinden bilgilendirilerek
tedavileri diizenlenmistir. Bir yi1l sonunda kontrol grubunda HbA;. degerinde %0.7
diistis gortliirken cep telefonlar1 ile mobil destek alan hastalarda bu oran %1.9
olmustur. HbAj. seviyelerinde %1 oraninda diisiisiin bile komplikasyon riskini %37
azalttig1 diisiiniilirse mobil tedavi sistemleriyle DM tedavisinde 6nemli bir ilerleme
kaydedilebilecegi bildirilmistir. Charpentier et al (2011)’un ¢alismasinda ise tip 1
diyabetli hastalar1 ii¢ gruba ayirarak incelemis; rutin takibe gelen kontrol grubu (G1),
Tele-Tip programina alinan ve vizitlere gelen grup (G2) ve Tele-Tip programi ile takip
edilen fakat ¢alisma sonuna kadar vizitlere gelmeyen grup (G3). Calisma sonunda Tele-
Tip programina alinan hastalarin HbA;; degerlerinde kontrol grubuna gore diigme
olmustur. G1 ve G2 gruplarinin HbA;. degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (%0.9’luk fark) (p<0.05). Bu diisiis, Tele-Tip programinin daha
sik takibe olanak saglayarak hasta, hemsire ve doktor arasindaki iletisimi artirmasina ve
hastanin kendi DM yonetimini iyilestirmesine baglanmustir.

Ayrica istatistiksel olarak anlamli diizeye erismemekle birlikte, kontrol grubunda
glinlik insiilin dozu artarken (52.6+£18.7 IU/giin’den 54.4+17.4 IU/glin’e), calisma
grubunda ise azaldig1 (50.6£16 IU/giin’den 46.4+17.9 1U/giin’e) goriildii. Salzsieder’in
(2007) yapmis oldugu c¢alismada toplam insiilin dozu ortalamasinin 49 (33-74)
IU/glin’den 48 (35-71) IU/gilin’e diistiigii goriilmektedir. Bergenstal’in (2012) yapmis
oldugu siki takip ve tedavi iceren insiilin doz degisimi uygulayarak yaptigi ¢aligmada
HbA1. de %0.8 azalma goriilmistiir (p<0.05).

Calisma grubunda 3. ayda BKI ve kiloda artis goriilmezken kontrol grubunda
kilo artigina bagli BKI artis1 goriildii. Yogun insiilin tedavisinin basari/bagarisizligini
etkileyen onemli faktorlerden biri kilo alimidir. DCCT (2012) ¢alismasinda
konvensiyonel tedavideki hastalara oranla yogun tedavi altindaki olgularin %12.7’sinde
kilo alma riskinin arttig1 goriilmektedir. Tip 1 DM ve tip 2 diyabetlilerde yapilmis
ACCORD(Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) , ADVANCE (Action in

Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified Release Controlled
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Evaluation), ve VADT(Veteran Administration Diabetes Trial) (2010) ¢alismalarinda
sik takip edilen gruplarda sirasi ile kilo degisiminin +3.5 kg, -0.1 kg ve +7.8 kg oldugu
gorilmistlir. Bucharest- Diisseldorf (1984), DCCT (1993), Linn (1996), Oslo (1987)
caligmalarinda da yogun tedavi alan grup kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha
fazla kilo alma egilimindedir. DCCT’de (1993), yogun tedavi alan grup kontrol grubu
ile karsilastirildiginda kilo alma egiliminin istatistiksel olarak onemli Olciide yiiksek
oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Calisma sonunda iki grup iginde kan basinci degisikligi
goriilmedi (p>0.05). Yapilan ¢alismalarda yogun tedavi altindaki hastalarda kilo artis
goriiliirken Tele-Tip programinin uygulandigi bizim c¢aligmamizda, kontrol grubuna
kiyasla calisma grubundaki hastalarda kilo alimi1 olmadig1 gibi daha diisiik insiilin dozu
ile daha iyi bir glisemik kontrol saglandigi goriildii. Kontrol grubunda ise insiilin
dozunun artisina ragmen glisemik kontroliin saglanamadig1 goriildii. Bu 3 aylik takip

stiresinde ¢alisma ve kontrol grubun tedavi sekli ve insiilin ¢esidinde degisiklik olmadi.

48



8. SONUC ve ONERILER

Diyabet hastalarinda kullanilmak {izere gelistirilmis olan bir Tele-Takip
programinin  uygulanabilirlik ve etkililik acisindan degerlendirilmesi amaciyla
gerceklestirilen bu calismada, poliklinik sartlarinda ve poliklinik sartlarina ilave olarak
uzaktan tele takipli kan glukoz profiline gore kan glukoz ayarlanan tip 1 diyabetli
hastalarin metabolik kan sonuglari karsilastirildi.

Calisma ve kontrol grubuna alinan hastalar sosyodemografik 6zellikler agisindan
benzerlik gostermekteydi. Hastalarin DM siireleri ve insiilin tedavi sekli de benzerdi.
Calismanin baslangicinda (0. ay) ¢alisma ve kontrol grubunun metabolik parametrelerinin
(HbA, kilo, BKI, toplam insiilin dozu, kan basinc1) benzer oldugu goriildii.

Tele-Takip programi sonrasi 3. ayda her iki grupta bazi parametrelerde
degisiklikler gorildii. Kontrol grubundaki hastalarin HbA;. degerlerinde degisiklik
goriilmezken ¢alisma grubuna alinan hastalarin HbA;; degerlerinin %8.5+1.9’den
%8.03+1.8’e distiigli (p=0.010) goriildii. Ayrica istatistiksel olarak anlamli diizeye
erismemekle birlikte, kontrol grubunda giinliikk insiilin dozu artarken (52.6£18.7
IU/glin’den 54.4+17.4 1U/giin’e) ¢alisma grubunda ise azaldigi (50.6+16 IU/giin’den
46.4+17.9 IU/giin’e) goriildii. Calisma grubunda 3. ayda kiloda (ve BKi’de) artis
goriilmezken kontrol grubunda artis goriildii. Bu 3 aylik takip siiresinde calisma ve

kontrol grubunun tedavi sekli ve insiilin ¢esidinde degisiklik olmadi.

Bu sonuglar dogrultusunda;

e Hastanin yakin takibinin ve tedaviye katiliminin saglanacag: bir takip sistemi
kurulmasi,

e Tele-takip programinin giinliik pratige integre edilmesi,

e Referans merkezi olarak kabul edilebilecek DM merkezlerinin bu hizmeti
verebilecek sekilde re-organizasyonu,

e Daha uzun tele-takip siiresi ile calismanin daha biiylik bir grupta tekrar

Onerilebilir.

49



10. KAYNAKLAR

Adolfsson E.T., Smide B., Gregeby E., Fernstrom L., Wikblad K. (2004).
Implementing empowerment group education in diabetes. Patient Education and
Counselling, p: 319-324

Akca N. E-Saglik. Yilmaz A. (2013). Saglik Kurumlarinda Bilgi Sistemleri. 1.
Baski. Eskisehir: Anadolu Universitesi Web-Ofset;. p.159-89.

American Diabetes Association (2013). Standards of medical care in diabetes-2013.
Diabetes Care, 36 (Suppl.1):S11-S66.

American Diabetes Association (2010). Standarts of medical care in diabetes-2010.
Diabetes Care, 33(Suppl.1):S11-S61.

Arslan E. (2011). Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Tedaviye Uyumlarin
Etkileyen Faktorler. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saglig1 Anabilim Dal,
Tipta Uzmanlik Tezi, (Danigman: Prof. Dr. M. Meliksah Ertem)

Atalikoglu S. (2012). Tip 2 Diyabetli Hastalarin Problem Alanlar1 ve Etkileyen
Faktorlerin Incelenmesi. Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek
Lisans Tezi, Erzurum, (Danigsman: Dog¢. Dr. Mehtap Tan)

Aydin N (2001). Evde Diyabet Takibi. iginde: Her Yéniiyle Diabetes Mellitus.
Eds:Yenigilin M, Altuntas Y. Nobel T1p Kitabevleri, Istanbul, s.1003-1006.

Barranco J.G. (1998). Glucose control guidelines: Current concepts. Clin Nutr, 17
(suppl 2):7-17.

Baydur S. (2008). Sulfoniliireler. Icinde: Tip 2 Diyabette Oral Antidiyabetikler. Ed:
Cetinkalp S. Ege Universitesi Basimevi, Izmir, s. 36-42.

Bennett PH, Knowler WC. (2005). Definition, Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus and Glucose Homeostaisis. In: Joslin Diabetes Mellitus. Eds:
Kahn CR, Weir GC, King GL, Jacobson AM, Moses AC, Smith RJ. 14™ ed,
Lippincott Williams &Wilkins, p.331-339.

Bilous R., Donelly R. (2013) Handbook of Diabetes. Diyabet El Kitab1. Cevirenler:
Dinggag N. Istanbul Tip Kitabevi, Istanbul.

Blumberg S., Berger A., Hwang L., Pastar I., Warren S., Chen W. (2012). The Role
of Stem Cells in The Treatment of Diabetic Foot Ulcers. United States

Boyle PJ., Zrebiec J. (2007). Physiology and behavioral aspects of glycemic control
and hypoglycemia in diabetes. Sout Med J, 100(2):175-182.

Burant CF. (2008). Tip 2 Diyabetin Medikal Tedavisi. Tiirkge Ed: Comlekei A.
Cevirmen: Oner I. American Diabetes Association, Sigma Publishing, Istanbul.

50



Canadian Diabetes Asociation (2008). Clinical Practice guidelines for the
prevention and management of diabetes in Canada.

Charbonnel B., Sauvanet J.P. (2001) Present and future of insulin therapy in type 2
diabetic patients. Diabetes & Metabolism, 27(5 Pt 3):15-22.

Charpentier G., Benhamoup., Dardari D., Clergeot A., Franc S., Schaepelynck-
Belicar P., Catargi B., Melki V., Chaillous L., Farret A., Bosson J. L., Penfornis A.
(2011) On Behalf Of The Telediab Study Group. The diabeo software enabling
individualized msulin dose adjustments combined with telemedicine support
mmproves HbALc in poorly controlled type 1 diabetic patients. Clinical Care, 34:
533-539.

Cheng AYY., Zinman B. (2005). Principles of Insulin Therapy. In: Joslin Diabetes
Mellitus Eds: Kahn CR, Weir GC, King GL, Jacobson AM, Moses AC, Smith RJ.
14" ed, LippicottWilliams &Wilkins, p.659-670.

Cetinkalp S. (2008a) Oral Antidiyabetikler. Icinde: Tip 2 Diyabette Oral
Antidiyabetikler. Ed: Cetinkalp S. Ege Universitesi Basimevi, izmir, 1-6.

Cetinkalp $. (2008b) Metformin. Icinde: Tip 2 Diyabette Oral Antidiyabetikler. Ed:
Cetinkalp S. Ege Universitesi Basimevi, [zmir, s.17-22.

Cimen A. (2011) Insiilinin Tarihgesi. Diyabet Bilimi. Yiice Yaymcilik, 5. Say1, 152-
156.

Cooppan R. (2008). Joslin’s Diabetes Mellitus iginde Diabetes Mellitus Tedavisinde
Genel Yaklasim. Cevirenler: Oriik G, Cémlekgi A., Istanbul Medikal Yayimncilik,
Istanbul, 5.587-596.

Cramer JA., Pugh MJ. (2005). The influence of insulin use on glycemic control.
Diabetes Care, 28(1):78-83.

DCCT (The Diabetes Control and Complications Trial Research Group) (1993) The
effect of intensive treatment of diabetes on the development and progression of
long-term complications in insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med;
329:997-986.

Dingag N. (2001). Diabetes Mellituslu hastanin egitimi. Ig¢inde: Her Yoniyle
Diabetes Mellitus. Eds: Yenigiin M, Altuntas Y. Nobel Tip Kitapevleri, Istanbul,
$.997-1002.

Erdogan S. (2002). Diyabet Egitimi ve Damismanlik. Iginde: Diabet Hemsireligi
Temel Bilgiler. Ed: Erdogan S. Yiice Reklam/Yayim/Dagitim A.S., Istanbul, s. 163-
182.

Ertek S. (2011). Endokrinolojide tele-saglik ve tele-tip uygulamalari. Acibadem

51



Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi 2011;2(3):126-30.

Evan B. (2002) Self monitoring of blood glucose: The basics. Clinic Diab, 20(1):
45-47.

Farmer A. J., Gibson O.J., Dudley C. M., Bryden K., Hayton P. M., Tarassenko L.,
Neil A. (2005). A randomized controlled trial of the effect of real-time telemedicine
support on glycemic control in young adults with type 1 diabetes (ISRCTN 46889446).
Diabetes Care, 28(11):11-?

Frank S., Borot S., Ronsin O., Quesada J. L., Dardari D., Fagour C., Renard E.,
Leguerrier A. M., Vigeral C., Moreau F., Winszewski P., Vambergue A., Mosnier-
Pudar H., Kessler L., Reffet S., Guerci B., Millot L., Halimi S., Thivolet C.,
Benhamo P. Y., Penfornis A., Charpentier G., Hanaire H.. (2014). Telemedicine and
type 1 diabetes: is technology per se sufficient to improve glycaemic control?
Diabetes Metabolism, 40 : 61-66.

Franz MJ., Bantle JP., Beebe CA., Brunzell JD., Chiasson JL., Garg A at al. (2002).
Evidence-based nutrition principles and recommendations for the treatment and
prevention of diabetes and related complications. Diabetes Care, 25(1):148-98.

Fullerton B, Jeitler K, Seitz M, Horvath K, Berghold A, Siebenhofer A. (2014). This
Intensive glucose control versus conventional glucose control for type 1 diabetes
mellitus. The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons.

Gagliardino J.J., Gonzalez C., Caporale J.E. (2007). Diabetes Education Study
Group of Argentina. The Diabetes Related Attitudes of Health Care Professionals
and Persons with Diabetes in Argentina, Rev Panam Salud Publica, 22(5): 304—-307

Gloyn A. L., Mc CarthyMI. The genetics of type 2 diabetes. Best Practise and
Research Clinic. Endocrinology and Metabolism. (2009). Tip 2 diabetes mellitus.
Icinde: Diabetes Mellitus 2009. Cevirenler: Kabalak T, Cetinkalp S.3. baski,
Deomed Medikal Yayncilik , Istanbul, s.54-72.

Gogas D., Deyneli O., Aydin H., Tar¢in O. (2009) Diyabet ve Gebelik. Icinde:
Diabetes Mellitus 2009. Eds: Imamoglu S, Ersoy C. 3. baski, Deomed Medickal
Yayincilik , Istanbul, s.531-536.

Harman E. (2008). Glinidler. I¢inde: Tip 2 Diyabette Oral Antidiyabetikler. Ed:
Cetinkalp S. Ege Universitesi Basimevi, Izmir, s. 44-52.

Hatemi H. (2008) Insiilin 6zel say1sina sunus. Diyabet Bilimi, 6(3):676.

International Diabetes Federation (2013). Global Burden. In: Diabetes Atlas. 6th Ed.
Bruxelles: IDF Publication; 2013. http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/the-global-
burden Accessed on: 31.07.2014

International Diabetes Federation. (2013). Diabetes Atlas. 6th edition. Dubai:

52


http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/the-global-burden%20Accessed%20on
http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/the-global-burden%20Accessed%20on
http://www.idf.org/diabetesatlas/5e/the-global-burden%20Accessed%20on

International Diabetes Federation Publ.

Isik A. H., Giiler 1.. (2010) Teletipta mobil uygulama calismas1 ve mobil iletisim
teknolojilerinin analizi. Bilisim Teknolojileri Dergisi, cilt 3, s:1, Ankara.

American Heart Association (2009). Dietary guidelines for healthy American adults.
Diabetes Mellitus. Icinde: Diabetes Mellitus’ta Tibbi Beslenme Tedavisi. Eds:
Imamoglu S, Ersoy C. 3. baski, Deomed Medikal Yayincilik , Istanbul, s.113-121.

Javanshir M. (2006). Tip 1 ve Tip 2 Diyabetli Hastalarin Diyabet Tutumlarinin
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans
Tezi, istanbul, (Danisman: Prof. Dr. Zehra Durna).

Jenkins DJA., Wolever TMS., Jonkins AL. (1982) Starchy foods and glycemic
index. Diabetes Care 11: 2, 143-148.

Karadeniz M. (2008) Alfa—glukozidaz inhibitdrleri-akarboz. 1@indp: Tip 2 diyabette
oral antidiyabetikler. Ed: Cetinkalp S. Ege Universitesi Basimevi Izmir, s. 8-16.

Karen HC. (2005). Medical nutrition therapy. In: Joslin Diabetes Mellitus. Eds: CR
Kahn, GC Weir, King GL, Jacobson AM, Moses AC, Smith RJ. 14" ed,
LippicottWilliams &Wilkins, p.611-631.

Kayacan C. (2012). Kronik Hastaliklarda Hastalik Algisinin ve Etkileyen
Faktorlerin  Degerlendirilmesi. Istanbul Bilim Universitesi Saglk Bilimleri
Enstitiisti, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, (Danigman: Prof. Dr. Giilay Gorak)

Khan H, Lasker SS, Chowdhury TA. (2008). Prevalence and reason for insulin
refusal in Bagladesh patients with poorly controlled type 2 diabetes in East London.
Diabet Med, 25(9):1108-11

Klonoff D. (2009). Using Telemedicine to improve outcomes in diabetes—an
emerging technology. Journal of Diabetes Science and Technology, 3(4):624-628.

Koski RR. (2006). Practical review of oral antihyperglilycemic agents for type 2
diabetes mellitus. Diabetes Educ, 32 (6):869-876.

Koivisto VA. (1997). Exercise and diabetes mellitus. In: Textbook of Diabetes, Eds:
Pickup JC, Williams G. 2nd edition, Blackwell Science Ltd., Oxford, p. 68.

Korugan, U., hnamoglu, S., Yilmaz, T., Hatun, S., Ozer, E. (1999). Eczacilar i¢in
Giincel Bilgiler Isiginda Diyabet. Masa Ustii Yayincilik, Istanbul, s:50.

Levin K., Madsen R. J., Petersen I., Wanscher C. E., Hangaard J.. (2013).
Telemedicine diabetes consultations are cost-effective, and effects on essential
diabetes treatment parameters are similar to conventional treatment: 7-year results
from the Svendborg Telemedicine Diabetes Project. Journal of Diabetes Science and
Technology, 7(3):587-589.

53



Malberg K. (1997). Prospective randomised study of intensive insulin treatment on
long term survival after acut myocardial infarction in patients with diabets mellitus
(DIGAMI). BMJ, 314:1512-1515.

Malek M. (2010). Tip 2 Diyabetli Hastalara Verilen Beslenme Egitiminin Beslenme
Bilgi ve Aliskanliklar1 Uzerine Etkisinin Incelenmesi. Ankara Universitesi Fen
Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Ankara, (Danisman: Prof. Dr. Funda Pinar
Cakiroglu)

Martin S, Schneider B, Lodwing V, Kurth HJ, Kolb H, Scherbaum WA. (2006). Self
monitoring of blood glucose in type 2 diabetes and long-term outcome: An
epidemiological cohort study. Diabetologia, 49(2):271-278.

Mollaoglu M., Tuncay O.F., Fertelli K.T., Celik Z. (2009). Diyabet egitim
programinin, diyabetik hastalarin tutumlar iizerine etkisi. Firat Saglik Hizmetleri
Dergisi, 5(13):96-97.

Mollema ED., Snoek FJ., Heine RJ. (1996). Assesment of perceived barriers in self
care of insulin-requiring diabetic patients. Patient Education and Counselling,
29(3):277-281.

Okhubo Y, Kishikawa H, Areaki E et al. (1995). intensive insulin therapy prevents
the progression of diabetic microvaskuler complications in Japanese patients with
non —insulin-dependent diabetes mellitus:a randomized prospective 6-yerar study.
Diabetes Res Clin Prac, 28(2):103-17.

Olgun N. (2003). Diyabette kendine kendine takip ilkeleri. Eds: Yilmaz T., Bahceci
M., Biiyiikbese M.A., Diabetes Mellitusun Modern Tedavisi, Istanbul, s: 181-188.

Ozata M. (2004). (ed) Tip 2 Diyabetin Tibbi Tedavisi. Tan1 ve Siniflama, Patogenez,
Tedavi Yontemleri, Metgraf Maatbacilik San. ve Tic. Ltd. S$ti., Besinci Baski,
Istanbul.

Ozer E. (1997). Diyabet egitimi ve dnemi. Aktiiel Tip, 1(8):566-569.

Ozer E. (2003). Diyabette tibbi beslenme tedavisi. Tiirkiye Klinikleri Endokrinoloji
Dergisi, 1(3).:198-201.

Pinar R. (1998). Diyabet ve Y&netimi. Merve Matbaacilik, Istanbul.

Ross A. S. (2004). Controlling diabetes: the need for intensive therapy and barriers in
clinical management. Diabetes Research and Clinical Practice, 65S S29-S34

Salman S, Yilmaz MT. (2003). insiilin tedavisi ve tedavi protokolleri. I¢inde:

Diabetes Mellitus’'un Modern Tedavisi. Editorleri: Yilmaz MT, Bahgeci M,
Biiyiikbese MA. Istanbul Ozlem Grafik Matbaacilik; s.11-20.

54



Samuli S. A., Garridod V., Riméa 1. A., Hofmann B., Lampe K., Liihmann D.,
Marjukka M. (2008). Ethical analysis to improve decision-making on health
Technologies. Bulletin of the World Health Organization, 86:617-623.

Salzsieder E., Augstein P, Vogt L., Kohnert K., Heinke P., Freyse E., Ahmed A.A.,

Metwali Z., Salman 1., Attef O. (2007). Telemedicine-Based KADIS. Combined with
CGMS™ has high potential for improving outpatient diabetes care. Journal of Diabetes
Science and Technology 1(4); ?-?.

Sargutan A. E. (2006). Saglik Sektdrinde ve Saglik Kuruluglarinda Teknololi
Yonetimi. Bilim, Teknoloji, Saglik Teknolojisi, Saglik Donatimi, Ilag, Teknik
Hizmetler. Hacettep Univeristesi Yayinlari, Ankara.

Satman 1., Omer B., Tiitiincii Y., et al and The TURDEPII Group. (2013). Twelve-
year trends in the prevalence and risk factors of diabetes. Eur J Epidemiol, 28:169—
180.

Satman L. (2009). Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi. I¢inde: Diabetes Mellitus 2009.
Eds: Imamoglu S, Ersoy C. 3. baski, Deomed Medikal Yayincilik , Istanbul, s.11-35.

Satman I, Yilmaz MT., Sengiil A., et al and The TURDEP Group. (2002).
Population- based study of diabetes and risk characteristics in Turkey: results of the
Turkish Diabetes Epidemiology Study (TURDEP). Diabetes Care, 25(9): 1551-6.

Schernthaner G. (2009). Diabetes and Cardiovascular Disease: Is intensive glucose
control beneficial or deadly? Lessons from ACCORD, ADVANCE, VADT, UKPDS,
PROactive, and NICE-SUGAR. Wien Med Wochenschr, 160/1-2:8-109.

Sencer E., Orhan Y. (2005). Beslenme. Istanbul Medikal Yaymncilik, 1. Baski,
Istanbul.

Shea S., Weinstock R., Teresi J. A., Palmas W., Starren J.,Cimino J.J., Lai A., Field L.,
Moring C. F., Goland R., Izquierdo R., Ebner S., Silver S Ejian P., Kong J. , Eimicke
J. for the IDEATel Consortium. (2009). A randomized trial comparing telemedicine
case management with usual care in older, ethnically diverse, medically underserved
patients with diabetes mellitus: 5 year results of the IDEATel Study. Journal of the
American Medical Informatics Association 16(4):7-?.

Sivrikaya S. (2006) Tip 2 Diabetes Mellitus Hastalarina Verilen Planli Egitimin
Hastalarm Tutumlarina, lyilik Hallerine ve Metabolik Kontrol Degiskenlerine Etkisi.
Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Erzurum (Danisman:
Yrd. Dog. Dr. Seher Ergiiney)

Steppel H.J., Horton E.S. (2005). Exercise in patient with diabetes mellitus. In:

Joslin Diabetes Mellitus. Eds: Kahn C.R., Weir G.C., King G.L., Jacobson A.M.,
Moses A.C., Smith R.J. 14" ed, Lippincott Williams &Wilkins, p.649-657.

55



Stratton IM, Adler Al, Neil HA, Matthews DR, Manley SE, Cull CA, Hadden D,
Turner RC, Holman RR. (2000). Association of glycaemia with macrovascular and
microvascular complications of type 2 diabetes (UKPDS 35): prospective
observational study. BMJ, 321(7258):405-412.

Tagkiran B. (2008) Tip 2 diabetes mellitusta insiilin tedavisi. Diabet bilimi, 6 (3):72.

Tezcan C. Mobil Saglikta Gelecek. http://www.cenktezcan.com Erisim Tarihi:

25.07.2014

Ulusal Diyabet Kongresi Konsensus Grubu. (2013). Diyabet Tam1 ve Tedavi
Rehberi. Tibbi Beslenme Tedavisi ve Egzersiz. Tiirkiye Diyabet Vakfi, 4. Baski,
Istanbul, 5.49-53,

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Diabetes Mellitus Calisma
ve Egitim Grubu. (2009). Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tan1 Tedavi ve
Izlem Klavuzu. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 4. Baski, Bayt
Matbaacilik, Ankara.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Diabetes Mellitus Calisma
ve Egitim Grubu. (2013). Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tan1 Tedavi ve

Izlem Klavuzu, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 6. Baski, Bayt
Matbaacilik, Ankara.

United Kingdom Prospective Study (UKPDS) Group. (1998). Intensive blood
glucose control with sulphonylureas or compared with conventional treatment and
risk of complications in patients wity type 2 diabetes (UKPDS 33). Lancet, 352:837-
853.

Vaaler S. (2000). Optimal glycemic control in type 2 diabetic patients. Does
including insiilin treatment mean a beter outcome?. Diabetes Care, 23 (Suppl 2):30-
34.

Welschen LMC, Bloemendal E, Nijpels G, Dekker JM, Heine PJ, Stalman VAB,
Bouter LM. (2005) Self monitoring of blood glucose with type 2 diabetes who are
not using insulin a systematic review. Diabetes Care, 28(6):1510-1517.

World Health Organization (WHO). (2005). Preventing Chronic diseases: A Vital
Investment. Geneva.

World Health Organization (WHO). (2010). Telemedicine: Opportunities and
Developments in Member States: Global Observatory for eHealth Series-Volume 2.
Switzerland, p. 1-93.

World Health Organization. (1992). Diabetes Care and Research in Europe: The St
Vincent Declaration Action Programme/Implementation Document. Eds: Krans
HMJ, Keen H, Porta M., Copenhagen.

56



World Health Organization. (1995). Diabetes Care and Research in Europe: The St
Vinsent Decleration Action Programme. Eds: Krans HMJ, Keen H, Johansen KS.
2nd Edition, Copenhagen.

World Health Organization. (2006). Definition and diagnosiss of diabetes mellitus
and intermedia hyperglycemia. Report of WHO/IDF Consultation. Switzerland,. p.
3.

Yildirrm 1., Cetinkalp S. (2008). Dipeptidil pepditaz-inhibitorleri (Gliptinler).
Icinde: Tip 2 Diyabette Oral Antidiyabetikler. Ed: Cetinkalp S. Ege Universitesi
Basimevi [zmir, s. 53-62.

Yilmaz T.M. (2011) Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi, Ulusal Diyabet Kongresi
Konsensiis Grubu. Eos Ajans ve Yayincilik, 1. Baski, Istanbul

Yilmaz T. (2009). Tip 1 diabetes mellitus. Icinde: Diabetes Mellitus  2009.
Editorler: Imamoglu S, Ersoy C. 3. baski, Deomed Medikal Yayincilik, Istanbul, s.
38-51.

Zengi A. (2008). Tiazolidinedionlar (Glitazonlar). Icinde: Tip 2 Diyabette Oral
Antidiyabetikler. Ed: Cetinkalp S. Ege Universitesi Basimevi, [zmir, s. 23-34.

57



11. EKLER

Ek-1: DIYABETLI HASTA TANILAMA FORMU

Hasta No: Dosya protokol numarasi:

SOSYO-DEMOGRAFIK DEGISKENLER

1. Ad Soyad:
2. Yasmiz:
3. Egitim Durumunuz:
(1) Okur-yazar (2) Ilkogretim (3) Lise (4) Universite ve {istii
4. Calisma Durumunuz:
(1) Calismiyorum  (2) CaliStyorum.............ceoevvevenenn..
5. Sizce ekonomik durumunuz nasil?
(1) Gelir giderden fazla  (2) Gelir gidere esit ~ (3) Gelir giderden az
6. Saglik giivencesiniz: (1) Var (2) Yok
7. Aile tipiniz: (1) Cekirdek aile (2) Genis aile (3) Parcalanmis aile
8. Medeni Durum: (1) Evli (2) Bekar
DIYABET OYKUSU
9. Diyabet siiresi:............

11. Diyabet egitimi aldiniz m1? (1) Evet (2) Hayir

METABOLIK KONTROL SONUCLARI

0.ay 3.ay
HbA:. X X
Kan Glukoz X X
Boy X X
Kilo X X
BKI X X
Kan Basinci X X
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Ek-2 Akademik Kurul Basvuru Dilekgesi

T.C.
iSTANBUL TIP FAKULTESI
iC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
ENDOKRINOLOJi VE METABOLIZMA
HASTALIKLARI BiLiM DALI

Sayr : 79 TARIH: 29.04.2014

iC HASTALIKLARI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Endokrinoloji Metabolizma Bilim Dali Diyabet Polikliniginde gorevli hemsire Elif Temel Bagdemir’in
sorumlu arastiriciligini ve Prof.Dr.ilhan Satman ve Yard.Dog.Dr.Zeliha Tiilek’in yardimci arastiricihgini
ustlendigi “Tip 1 Diyabetlilerde poliklinik sartlarinda ve poliklinik sartlarina ilave olarak uzaktan tele
takipli kan sekeri profiline gére kan sekeri ayarlanan hastalarin metabolik kan sonuglarinin
karsilastiriimasi” baslikli ¢alismanin klinigimizde yiiriitilmesine Bilim Dalimiz Akademik kurulumuzda
uygun gorilmigstdr.

Geregini bilgilerinize saygilarimla arz ederif .

Prof.Dr.ilhan SATMAN
Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Bilim Dali Bagkani

EK
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Ek-3 Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Akademik Kurul Karari

TiC:
ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
iC HASTALIKLARI ANABILIiM DALI
ENDOKRINOLOJI VE METABOLIZMA
HASTALIKLARI BiLiM DALI

Tarih:29.04.2014

BIiLiM DALI AKADEMIK KURUL KARARI

Endokrinoloji Metabolizma Bilim Dali Diyabet Polikliniginde gérevli hemsire Elif Temel
Bagdemir’in sorumlu arastiriciigini ve Prof.Dr.ilhan Satman ve Yard.Dog.Dr.Zeliha Tiilek’in
yardimcr arastiriciigini Ustlendigi  “Tip 1 Diyabetlilerde poliklinik sartlarinda ve poliklinik
sartlarina ilave olarak uzaktan tele takipli kan sekeri profiline gére kan sekeri ayarlanan
hastalarin metabolik kan sonuglarinin karsilastinimasi” bashkli c¢alismanin klinigimizde
ylritilmesi 29.04.2014 tarihinde yapilan Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar Bilim
Dali Akademik kurulumuzda uygun gorilmiistir

—

. A
Prof.Dr.Ilhan SATMAN ( ‘ ~

Prof.Dr.Temel YILMAZ

Prof.Dr.Refik TANAKOL /Z/’

Prof.Dr.Nevin DINCCAG (
Prof.Dr.Kubilay KARSIDAG \"Nww
Prof.Dr.Ferihan ARAL ;

Prof.Dr.Sema YARMAN

, 3
Prof.Dr.Adil Dogan AZEZL{ /LL«A\

Dog.Dr.Ayse Kubat Uzii 7/ s
o¢.Dr.Ayse Kubat Uziim ////(A[\,_Z
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Ek-4 Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karari

—
LN TiC:
fq’;\ iSTANBUL UNIVERSITESI
| ~A iISTANBUL TIP FAKULTESI
\*\ </ KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
»\\\\;;4/#/,
Sayi : 898 Tarih :  02.06.2014

Konu : Prof.Dr. ilhan SATMAN

Sayin Prof.Dr. ilhan SATMAN
ic Hastaliklari Anabilim Dali

ilgi :i¢ Hastaliklari Anabilim Dalinin 05/05/2014 giin ve 1903 sayili yazisi

Sorumlu arastiriciigini ustlendiginiz ve Hems.Elif TEMEL BAGDEMIR'in yuratecegi 2014/795 dosya
numarali "Tip | Diyabetlilerde Poliklinik Sartlarinda ve Poliklinik Sartlarina llave Olarak Uzaktan Tele Takipli
Kan Sekeri Profiline Gére Kan Sekeri Ayarlanan Hastalarin Metabolik Kan Sonuglarinin Karsilastirimasi”
baslikli galisma kurulumuzun 23/05/2014 tarih ve 10 sayili sayili toplantisinda gértstlerek etik yonden
uygun bulunmus olup, tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

#

Prof.Dr. A.Yagiz/URESIN
istanbul Tip Fakliftesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskani

Eki: Istanbul Tip Fakultesi Klinik Arastirmalari Etik Kurulu Karar Formu
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