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OZET

Tahirbegolli, B. (2018). Orta yagh diyabetlilerde kisa mesajla bilgilendirmelerin
ilag uyumu, fiziksel aktivite, aghik kan sekeri kontrolii {izerindeki etkisi ve
bunun yasam kalitesi ile iligkisi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Halk Saglhigi ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Tip 2 Diyabet Mellitus (T2DM) hastalarinin tedavi yonetiminde, saghk
durumunu ve yagsam kalitesini iyilestirmek, glisemi kontroliinii olabildigince
normal degerlere yakin tutmak, diizenli farmakolojik tedaviye uyumu
saglamak ve yasam tarzi degisikleri yaparak diyabete bagh
komplikasyonlarmin onlenmesi hedeflenmektedir. Calismamizin amaci, kisa
mesaj (SMS) teknolojisini kullanarak diyabetle ilgili yapilan bilgilendirmelerin
ila¢ alimina uyum, fiziksel aktivite (FA), a¢lik kan sekeri (AKS) ve Glikolize
Hemoglobin A (HbAlc) degeri iizerindeki etkisini ve bunun yasam kalitesi
(YK) ile iligkisini degerlendirmektir.

Calismamiza T2DM tanusini son 1-10 yil arasinda alan, en az 1 yildir oral
antidiyabetik kullanan, 40-64 yas arasi, son li¢ ayda herhagi bir ameliyat veya
kardiyak olay yasamamis, miidahale grubunda 43, kontrol grubunda 26 hasta
katildi. 6 ay boyunca miidahale grubuna geleneksel tedavisine ek olarak
haftada ti¢c-dort bilgilendirme SMS’i gonderilirken, kontrol grubu geleneksel
tedavi programi kapsaminda takip edildi. Hastalar 3 ayda bir AKS, HbAlc,
beden kitle indeksi (BKi), bel ve kalga gevresi, sistolik ve diyastolik kan basinci,
FA International Physical Questionaire (IPAQ), ila¢ alimma uyum Morisky
Medication Adherence Scale-8 (MMAS-8) ve YK SF-36v2 olgekleri araciligiyla
degerlendirildidi.

Her iki grupta AKS, BKI, bel cevresi, bel/kalca orani, kan basinci, YK'nin alt
boyutu toplam fiziksel skoru ve toplam mental skoru anlamli degismezken
(p>0,05), miidahale grubunda HbAlc (p=0,033), FA (p=0,019) ve ila¢ alim
uyumu (p=0,012) degerlerinde istatistiksel anlamli diizelme oldugu saptandi.
Sonug olarak SMS bilgilendirmelerinin T2DM hastalarinda metabolik kontrol,
fiziksel aktivite ve ila¢ alimina uyumda pozitif etki ettigi, ancak YK’de yeterli
etkili olmadigr goriildii. T2DM hastalarin yasam tarzi degisikliklerine
yonlendirilmesinde SMS teknolojisi etkili bir aragtir.

Anahtar Kelimeler : Tip 2 Diabetes Mellitus, Yasam Kalitesi, Glikolize
Hemoglobin A, Fiziksel Aktivite, Kisa Mesaj (SMS)

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 20135
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ABSTRACT

Tahirbegolli, B. (2018). Effects of Short-Message Notifications on Medication
Adherence, Physical Activity and Fasting Blood Glucose Control and
Correlation of These With the Health Related Quality of Life in Mid-aged
Diabetic Patients. Istanbul University, Institute of Health Science, Public Health
Department. PhD Thesis. Istanbul..

The management of Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) aims to improve
the health status and quality of life (HRQoL), to keep the glycemic control,
having good medical adherence (MA) and to prevent diabetic complications by
making lifestyle changes. We aimed to assess the MA, physical activity (PA),
fasting blood glucose (FBG) and Glycated Hemoglobin A (HbAlc) control and
its relation with the HRQoL by informing via short messaging (SMS)
technology about Diabetes.

Forty three in the intervention and 26 patients in the control group, not having
surgery or cardiac event in the last 3 months, being 40 to 64 year of ages, having
diagnosed with T2DM between the last 1-10 years, using oral antidiabetic for at
least 1 year were included in the study. During the 6-months, 3-4 SMS per week
were sent to intervention group in addition to traditional treatment (TT), while
the control group was followed under the TT schedule. FBS, HbAlc, and PA by
International Physical Questionaire (IPAQ), MA by Morisky Medication
Adherence Scale-8 (MMAS-8) and HRQoL by SF-36v2 were monitored once in 3
months.

In both groups the SF-36v2 total physical and mental component scores were
not changed statistically (p>0.05), while in intervention group HbAlc, PA and
MMAS-8 values improved significantly (p=0.033, p=0.019 and p=0.012
respectively).

In conclusion, SMS informants had a positive effect on metabolic control,
physical activity and medication adherence but not enough effect on HRQoL of
T2DM patients. SMS technology is an effective tool in improving the T2DM
treatment management on lifestyle changes.

Key Words: Type 2 Diabetes Mellitus, Quality of Life, Glycated Hemoglobin A,
Physical Activity, Text Messages (SMS)

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University.
Project No. 20135






1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore tiim diinyada artik bir “epidemi” olarak
nitelendirilen diyabet, hem bireysel hem de toplumsal olarak insan sagliginm
olumsuz etkilemekte, saglik ile ilgili yasam kalitesini ciddi anlamda bozmakta
ve ekonomik olarak ytik getirmektedir (1, 2).

Diyabet, inme riskindeki artisin, bobrek yetmezliginin, gorme
kayiplarinin temel nedeni olmasi, tiiberkiiloza yakalanma riskini arttirmasi,
bacak ampiitasyonlar1 gibi agir komplikasyonlara yol agmas: sebebiyle onemli
bir kronik saglik sorunudur (3).

Bu durumda, diyabet ve komplikasyonlarmim onlenmesinin bir halk
saghgl glindemi olmaya devam etmesi, diger taraftan iilkelerin ulusal saglik

politika hedefleri arasinda olmasi kaginilmazdir (1).

TURDEP-II'ye gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin
“epidemik” diizeye ulastig1 goriilmistiir. Ayrica, 40-44 yas grubundan itibaren

niifusun en az %10 unun diyabetli oldugu belirtilmistir (4).

Tip 2 Diyabet (T2DM) gelisiminin engellenmesi adma risk faktorlerini
degistirilebilir ve degistirilemez basliklariyla ele aldigimizda, T2DM'nin
degistirilebilir risk faktorleri olarak, bireyin yasam tarzina ait aligkanliklarin
(fiziksel aktivite, saglikli beslenme, kilo kontrolii vb) temel unsurlar oldugu
ortaya ¢ikmaktadir.

Fizik aktivite ve egzersizin, sadece T2DM igin degil, bulasici olmayan
hastaliklar ve diger sedanter yasam ve yaslanmayla iligkili olan patolojilerin
onlenmesinde etkili oldugunu gosteren kanitlar literatiirde mevcuttur (5, 6).

Cep telefonlar1 diinya tarihinde en erisilebilir iletisim araglar

konumundadir; kisa mesajlar (SMS) ise en sik kullanilan mobil iletisim araci



konumuna gelmistir (7). Glinlimiiz sartlarinda akilli cep telefonu ve internetin
daha ¢ok gengler tarafindan kullanildig iyi bilinmektedir.

Kisa mesajlar (SMS) saglik personeli tarafindan kullanilabilen, mevcut
bir ¢ok yeni iletisim teknolojisi imkanlarindan sadece biridir. Kisa mesaj
teknolojisi kullanicilara kendi telefonlarinda, zamaninda, 6zellestirilmis ve ilgili
saglik bilgilerini iletmek i¢in diinya ¢apinda kullanlmaktadir (8).

Orta yashh T2DM olan hastalarda SMS teknolojisini kullanarak yasam
tarz1 degisikligini amaglayan randomize kontrollii caligmalar, gelismekte olan
tilkelerde az olmakla beraber etkilili§i ve maliyet etkililigi de iyi
bilinmemektedir.

Calismamizin amaci, SMS teknolojisi kullanilarak yapilan diyabetle ilgili
bilgilendirmelerin ilag¢ alim uyumu, fiziksel aktivite, aclik kan sekeri ve HbAlc

kontrolii tizerindeki etkisi ve yasam kalitesi ile iligskisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Halk Saglig1 ve Bulasic1 Olmayan Hastaliklar

Toplumsal agidan sik goriilen, ¢ok kisiyi sakat birakan ve oldiiren

hastaliklar onemli saglik sorunlaridir (9).

Son birkag¢ dekatta bircok gelismekte olan tiilkede saglik ve hastalik
kaliplarinda 6nemli degisikler meydana gelmistir. Bulasic1 hastaliklar, yetersiz
beslenme, gebelik ve dogum ile ilgili olan problemler kontrol altinda alnirken,
kronik, bulasici olmayan hastaliklar (BOH) onlarin yerlerini alip halk saghgmm

en onemli problemleri konumuna gelmistir (10).

Genellikle kronik hastaliklar siiregen karakterli, uzun ve yavas seyirli,
bireyin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, tedavisi ileri uzmanlik gerektiren,
komplikasyonlar: fatal seyredebilen veya sakathiga yol acgabilen, izlem ve

tedavileri ytliksek maliyetli hastaliklardir (3).

Diyetteki degisiklikler, sedanter yasam, tiitiin {irtinleri kullanimi, alkol
ve diger ilaglarin kullanimi gibi durumlar, kalp hastalif1, inme ve yasam tarzi

degisikligi ile ilgili diger saglik sorunlarmin riskini arttirmaktadir (10).

Bulasici olmayan hastaliklarin hastalik yiikii, ge¢mis ve kiimiilatif
risklerden kaynaklanir; gelecekteki bulasici olmayan hastaliklarin yiikii ise

simdiki risk faktorlerine maruz kalma oranlarina gore belirlenecektir (11).

Diinyada ve Tiirkiye’de kronik hastaliklarin son yillarda giderek

yayginlagsmasi, sorunun epidemi boyutuna ulasmasina yol agmistir (3).

Kronik hastaliklarin 6neminin artis nedenleri arasinda, zaman iginde

yasli niifusun artmasi da gosterilebilmektedir (9, 12).

Hastaliklara yonelik korunma programlari olusturmak ve basarili

olabilmek i¢in Onlemlerin nedene yonelik dizayn edilmesi gerekir; ki bu



yaklasim daha ¢ok bulasic1 olan hastaliklara mahsustur. Kronik hastaliklardan
nedene yonelik korunma uygulamalar: hem pratik hem de yaygin olmadig: i¢in
hastaliklarin veya hastalik olusumunda rolii olan bazi risk faktorlerinin erken
donemde saptanmasi ve onlara yonelik onleme programlarinin dizayn edilmesi

seklindeki cabalar 6nem arz etmektedir (9).

Kronik hastaliklarin ¢ok sayida, birbirinden farkli etiyolojileri mevcut
oldugundan dolay1 onleme programlarinin da tek secenekli ve basit olmamas:
beklenmektedir. Nazmi Bilir “Halk Saglig1 Temel Bilgiler” kitabimin “Bulagici
Olmayan Hastaliklar Ve Kontrolii” boliimiinde bu hastaliklardan korunma ve

kontrol yaklasimlariin dort ana baslikla ele alinabildigini belirtmektedir:
1. Hastalik Nedenlerinin Ortadan Kaldirilmasi (Birincil koruma)
2. Hastaligin Erken Dénemde Saptanmas (ikincil koruma)
3. Hastaliga Bagh Islev Kaybmin Onlenmesi (Uciinciil koruma)
4. Izlem Calismalari (3).

Diinyada en yaygin goriilen kronik hastalik hipertansiyondur. Ancak

giderek artan bir 6neme sahip olan diger bir hastalik diyabettir (3).

Diyabet prevalansmin artisinda sorumlu tutulan baghca faktorler:
sismanlik, sagliksiz beslenme aligkanliklar1 ve hareketsiz yasam bigimidir (3,

13).

Bulasici olmayan hastaliklarin baslica risklerinin siklig1 kiiresel olarak
artmaktadir. Diger yandan ise, bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve

kontrol altinda alinmasi igin beklentiler yavas ilerlemektedir (11).

Epidemiyolojik ve deneysel kanitlarm somut birikimi, bulasic1 olmayan
hastaliklar ile iyi bilinen ve Onlenebilir risk faktorleri arasindaki (6rnegin
fiziksel inaktivite ve obezite) nedensel iliskiyi gostermektedir (13). Bununla

birlikte fiziksel inaktivitenin dogrudan ve dolayli olarak diger saglik riskleri



aracilifiyla (0rnegin, obezite, diyabet ve hipertansiyon) BOHlarin mortalite ve

morbitesinin arttirdig: asikardir (13).

Sedanter yasamin halk saghgmin 21. yizyilm en Onemli

problemlerinden biri oldugu inkar edilemez bir gergektir (14).

Halk saglig1 disiplininin diyabetin dnlenmesinde giiniimiizde tartismasiz
bir rolii vardir (13). Onleme calismalar1 sadece hastalar1 degil, ailelerini, calisma

ortamlarimi, okullari, toplumu da kapsamalidir (15).

2.2. Diabetes Mellitus’un Tanimi ve Tani1 Kriterleri

Diabetes Mellitus (DM), pankreasin insiilin salgisinin mutlak ya da kismi
yetersizligi veya insiilin etkisine karsi periferik dokularin direnci veya her

ikisinin sonucu olarak gelisen hiperglisemik metabolik bir hastaliktir (16-20).

Diyabetin en yaygin formu olan Tip 2 DM’de periferik insiilin direnci ile
birlikte insiilin saliniminin azalmasi s6z konusudur.

Diabetes Mellitus'un etkileri, uzun dénemli doku hasari, disfonksiyon,
gesitli organ yetmezlikleri olup; oOzellikle goz, bobrek, kalp ve damar
patolojilerini icermektedir (21). Patolojik fonksiyonel degisikliklere yol acabilen
hiperglisemi, hastaligin teshisinden uzun yillar 6ncesinden var olabilir.

Diyabet mortalite riski olarak bazen tek basina ¢ok biiyiik sorun olarak
goriilmemekte olup, sekonder komplikasyonlar1 daha fazla ©6n plana
¢ikmaktadir (22). Bu nedenle, diyabetle ilgili komplikasyonlar diinya ¢apinda
asil saglik problemi olma yolunda ilerlemektedir. Diyabet, diinyada ilk bes
0liim nedeninden birisi haline gelmistir. Bircok gelismekte olan tilkede ise 35-64

yas grubunda ilk on 6liim nedeninden biri diyabete atfedilmektedir (23).



Diyabet tamus1 igin g¢ocuklarda ve gebe olmayan yetiskinlerde aclik
plazma glukoz Ol¢iimlerinin degerlendirilmesi onerilmektedir (24).

Tan igin, diger bir yaklasim da oral glukoz tolerans testidir (OGTT); test
75 gr standart glukoz yiiklemesinden sonraki plazma Orneginde glukoz
Olciimiinti degerlendirir (25). A¢hik plazma glukozundan (aglik kan sekeri-AKS)
daha duyarl ve spesifik bir test olmasma karsin, uygulamasi gorece zordur ve
tekrarlanabilirligi dustiktiir. OGTT, aclik plazma glukozu normal olup risk
tasiyan veya bozulmus aclik plazma glukozu tespit edilen Kkisilerin
degerlendirilmesinde yararl olabilmektedir (26).

Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association-ADA)
tarafindan rutin tani igin &nerilmeyen OGTT, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan aglik glukoz degerleri 6,1 mmol/L (110 mg/dl) — 7,0 mmol/L (126

mg/dl) arasinda olanlarda onerilmektedir (27).

Bozulmus AKS ve/veya bozulmus glukoz toleransi olan hastalar
prediyabetik olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarda diyabet gelisme riski
yliksektir(25).

Asagida Tablo 2-1'de Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Derneginin
2017 yih kilavuzuna gore Diabetes Mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger

bozukluklarinda tani kriterleri goriilmektedir.



Tablo 2-1: Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger
bozukluklarinda tani kriterleri (28).
_ _ DM Riski
Asikar DM Izole BAG(**) Izole BGT BAG + BGT
Yiiksek

APG 100-125 100-125

>12 1 1 1 -
(=8 st aglikta) 6 mg/d mg/dl <100 mg/d mg/dl
OGTT 2.st 140-199
PG(75g 2200 mg/dl <140 mgy/dl 140-199 mg/d -

mg/dl
glukoz)
2200 mg/dl +
Rastgele PG Diyabet - - - -
Semptomlari
%5.7-6.4

>%6.5 (>
A1C(*) 27065 (248 - - (39-46

mmol/mol)

mmol/mol)

"Asikar DM tamist igin dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken 'Izole BAG’, 'Izole BGT’ ve 'BAG + BGT’

icin her iki kriterin bulunmas sarttir.

(**)2006 yilr WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasimn 110 mg/dl ve BAG 110-125 mg/dl olarak

korunmas: benimsenmigtir.

(***)Standardize metotlarla olciilmelidir.

DM: Diabetes mellitus,

APG: A¢lik plazma glukozu,

2.st PG: 2. saat plazma glukozu,
OGTT: Oral glukoz tolerans testi,

A1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc,

BAG: Bozulmus aglik glukozu (impaired fasting glucose),

BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance),

WHO: Diinya Saglik Orgiitii,

IDF: Uluslararas: Diyabet Federasyonu.



2.3. Diabetes Mellitus’un Siniflandirilmasi

Ideal bir diyabet siniflamasinin hem klinik tanimlayici kriterlere
dayanan diyabet evrelerini hem de etiyolojik gruplamay1 igermesi
onerilmektedir (20, 28, 29).

Diyabet vakalarin ¢ogu bilinen iki genis etiyopatogenezi olan ve
giniimiizde Tip 1 ve Tip 2 DM olarak ifade edilen gruplarla
siniflandirilmaktadir (21).

Tip 1 DM (T1DM), idiyopatik ya da otoimmun kaynakli beta hiicre
hasar1 sonucu gelisen diyabet vakalarmi kapsar. Mutlak insiilin eksikligi vardar.

Tip 2 DM (T2DM) daha yaygin olan, insiilin sekresyon defekti ile
periferik dokularda (6zellikle kas ve yag dokusunda) insiilinin etkisinin
yetersizliginin bir arada bulundugu diyabet formlarmin dahil oldugu gruptur.

ADA ve DSO'nun kabul ettigi siniflamada hipergliseminin hem klinik
evrelerini hem de etiyolojik tiplerini bir araya getirildigi siniflamadir (20).
Asagida Tablo 2-2'de ADA ve DSO smiflamasma uygun Tiirkiye Endokrin ve
Metabolizma  Dernegi'nin (TEMD) “2017-Diabetes Mellitus Ve

i

Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi Ve Iizlem Kilavuzu”’nda kullanilmasi

onerdigi Diabetes Mellitusun etiyolojik siniflamasi goriilmektedir.

Tablo 2-2: Diabetes mellitusun etiyolojik siniflamasi (28).

L Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan (3-hiicre yikimi vardir)
A. Immiin aracilikh

B. idiyopatik

II. Tip 2 diyabet (Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile

karakterizedir)



II. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle

dogumla birlikte diizelen diyabet
IV. Diger spesifik diyabet tipleri

A. pB-hiicre fonksiyonlarinin genetik
defekti (monogenik diyabet formlar1)
20. Kromozom, HNF-4a (MODY1)
7. Kromozom, Glukokinaz (MODY?2)
12. Kromozom, HNF-1a (MODY3)
13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)
17. Kromozom, HNF-1 (MODYS5)
2. Kromozom, NeuroD1 (MODY6)
2. Kromozom, KLF11 (MODY?7)
9. Kromozom, CEL (MODYS)
7. Kromozom, PAX4 (MODY9)
11. Kromozom, INS (MODY10)
8. Kromozom, BLK (MODY11)
Mitokondriyal DNA
11. Kromozom, Neonatal DM (Kir6.2, ABCCS,
KCNJ11 mutasyonu)

Digerleri

B. [Insiilinin etkisindeki genetik defektler
Leprechaunism
Lipoatrofik diyabet
Rabson-Mendenhall sendromu
Tip A instilin direnci

Digerleri

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar:
Fibrokalkulz pankreatopati
Hemokromatoz

Kistik fibroz

E. Ilag veya kimyasal ajanlar

Atipik anti-psikotikler

Anti-viral ilaglar
[p-adrenerjik agonistler

Diazoksid

Fenitoin

Glukokortikoidler
a-Interferon

Nikotinik asit

Pentamidin

Proteaz inhibitorleri

Tiyazid grubu diiiretikler

Tiroid hormonu

Vacor

Statinler

Digerleri (Transplant rejeksiyonunu

onlemek i¢in kullanilan ilaglar)

F. immun aracilikli nadir diyabet formlar1
Anti instilin-reseptor antikorlar:
“Stiff-man” sendromu

Digerleri

G. Diyabetle iligkili genetik sendromlar
Alstrom sendromu
Down sendromu

Friedreich tipi ataksi



Neoplazi
Pankreatit
Travma/pankreatektomi

Digerleri

D. Endokrinopatiler
Akromegali
Aldosteronoma
Cushing sendromu
Feokromositoma
Glukagonoma
Hipertiroidi
Somatostatinoma

Digerleri

Huntington korea

Klinefelter sendromu
Laurence-Moon-Biedl sendromu
Miyotonik distrofi

Porfiria

Prader-Willi sendromu

Turner sendromu

Wolfram (DIDMOAD) sendromu

Digerleri

H. Infeksiyonlar
Konjenital rubella
Sitomegalovirus
Koksaki B

Digerleri (adenovirus, kabakulak)

10

HNF-1a: Hepatosit niikleer faktor-1a,

MODY1-11: Genglerde goriilen eriskin tipi diyabet formlar: 1-11 (maturity onset diabetes of the young 1-11),

HNF-4a: Hepatosit niikleer faktor-4a,

IPF-1: Insiilin promotor faktér-1,

HNF-1p: Hepatosit niikleer faktor-1p,

NeuroD1: Nérojenik diferansiyasyon 1,

BLK: Beta lenfosit-spesifik kinaz,
DNA: Deoksi-riboniikleik asit,

HIV: insan immun eksiklik virusu,

DIDMOAD sendromu: Diabetes insipidus, diabetes mellitus, optik atrofi ve sagirlik (deafness) ile seyreden sendrom (Wolfram

sendromu),

KLF11: Kruppel like factor 11,

CEL: Carboxyl ester lipase (bile salt-dependent lipase),

PAX4: Paired box4,

ABCCS: ATP-binding cassette C8,

KCNJ11: Potassium inwardly-rectifying channel J11,

INS: Insiilin.
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Her ne kadar bu sinflama didaktik olarak belirli kriterler {izerinde
yapilmissa da ideal bir smiflama degildir. Ciinkii pratikte T2DM hastalarinin
klinik ve laboratuvar bulgular1 onlarin birden fazla alt tipe benzedigini
gostermektedir. Asagida Sekil 2-1'de diyabet tiplerinin fenotip agisindan nasil

birbirinin alanina gectigi goriilmektedir.

Mitochondrial
genes
mutations

Type 2
diabetes

7 Others
Amylin
genes

mutations

Sekil 2-1: Sematik olarak farkli diyabet etiyoloji ve fenotip tipleri arasinda olan
cakisma (19).

MODY- Genglerde goriilen eriskin tipi diyabet formlari (Maturity - onsetdiabetes of the young), LADA- Eriskinde
Latent Otoimmiin Diyabet (latent autoimmune diabetes in adult).

2.4. Diinyada ve Tiirkiye’de Diaabetes Mellitus

Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus, prevelans:1 biitiin toplumlarda ve
irklarda giderek artmakta olan bir hastaliktir. 1970’lerden giintimiize kadar
yapilan pek cok bilimsel galisma ¢ogu gelismis tilkede T2DM'nin epidemik
oranlarda seyrettigini gostermistir (20).

Amerika’da diyabet prevalansimin 2001 yilinda %79 oranlarina
ylikseldigi goriilmiistiir, ki bu oranin 2000 yili prevalansi ile kiyasla %8,2, 1990

yili ile kiyasla %61 oraninda artifi goriilmiistiir. Bu durumda 2001 yilinda
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yaklasik 16,7 milyon amerikan vatandasina diyabet tanis1 konuldugu tahmin
edilmektedir (30).

Danaei ve ark. yaptig1 bir arastirmada diinyada yasa gore standardize
edilmis yetiskin diyabet prevalansi 1980 yilinda erkekler i¢in %8,3, kadinlar igin
%7,5 iken, 2008 yilinda bu oranlarin daha da yiikselmis oldugu, erkekler igin
%9,8, kadnlar igin %9,2 rakamlarina ulastig1 saptanmistir (1).

T1IDM hastalarinin sayisinda da onemli artis beklenmekle birlikte,
diyabet hastalarmin toplam sayisinin ontimiizdeki on yilda ikiye katlanmasmin

T2DM hasta sayisindaki asir1 artis sonucu olacagr ongoriilmektedir (20).

T2DM obezitenin yayginlasmasi ve beklenen yasam siiresinin uzamasi
nedeniyle daha hizli artis gostermektedir (18).

2013 yilinda diinyada 382 milyon diyabet hastasinin yasadigi tahmin
edilirken, 2035 yilinda bu rakamin 592 milyona ¢ikmasi tahmin edilmektedir
(31).

Asagidaki Sekil 2-2'de Diyabetin diinya haritasi tizerinde {tilkelere gore

prevalansi goriilmektedir.

B >
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Sekil 2-2: 2010 y1l1 Diinya diyabet prevalansi. Uluslararasi1 Diyabet
Federasyonu (IDF) verileriyle diizenlenmistir (19).

Uluslararas:1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation-
IDF) verilerine gore 20-79 yas grubu icin 2010 yili tahmini diyabetli hasta
sayilarina gore 2030 yili projeksiyonunda, diinya siralamasimin basinda 87,0
milyon ile Hindistan, arkasindan 62,6 milyon ile Cin ve 36 milyon diyabetli ile
Amerika Birlesmis Devletleri bulunmaktadir. Meksika'nin ise 2010 yilinda
bulundugu 10. siradan (6,8 milyon) 2030 projeksiyonuna gore 7. siraya ¢ikacagi
ve diyabetli hasta sayisinin 11,9 milyona ulasacag: tahmin edilmektedir (19).

Avrupa’da tahminlere gore 2010 yili itibariyle eriskin (20-79 yas)
niifusuna ait diyabet prevelansi %8,5’tir. Bu oranin 2030 yilinda yaklasik olarak
%10 olacag ongoriilmektedir. 2010 yili standardize diyabet prevelansinn ise
%6,9 iken 2030 yilinda %17 civarinda bir artisla %8,1’e ulasmasi

beklenmektedir.

IDF Diyabet Atlasi'na gore, 2010 itibariyle Tiirkiye’nin eriskin (20-79 yas)

niifusuna ait diyabet prevelansinin %7,4 oldugu goriilmektedir.

2010 yilinda Tiirkiye’de yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite
ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Calismasi II (TURDEP-II)'ye gore Tiirk
erigkin toplumundaki diyabet sikliginin %13,7"ye ulagtig1 goriilmiistiir. Bolgesel
degerlendirildiginde ise DM prevelansinin Dogu Anadolu’da %18,2 ile en fazla,
Kuzey Anadolu’da %14,5 ile en az oldugu saptanmuistir (4).

Diger biiyiik bir ¢alisma olan TEKHARF c¢alismasina gore ise Diyabet
genel prevelans: 1998’1 izleyen 12 yil igerisinde %80 oraninda ytikselmistir ve
yilik %5 artisa denk gelen bu gelisme ileri derece kaygi verici olarak

degerlendirilmektedir (32).
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TURDEP-II'nin son derece énemli olan bu sonuglari, yirmi yil sonrasi

icin IDFnin 0Ongordiigii rakamlara Tiirkiye'nin simdiden ulastigim

gostermektedir (4).

Hastalik ytikii olarak degerlendirildiginde bulasici olmayan hastaliklarin
ylikselis trendinde oldugu goriilmektedir. Gegen 20 yilda bulasici olmayan

hastaliklar arasinda hastalik ytikii siralamasi farklilik gostermektedir (33).

Diyabet de bu listede anlamli bir yiikselis gostermistir; 1990 yilinda 6liim
nedeni olarak diinya siralamasinda 15. sirada iken, 2010 yilinda 9. siraya

ylikselmistir (Sekil 2-1) (33).

— — — Al _—
1990 2010
Mean rank Dnorder Disorder Mean rank % change (95% UI)
(95% U (95% N
10(1102) 1 lschaemic heart disease 1 Ischy heart dnease 10(1t01) 35 (29 to 39)
20(1t02) 2 Stroke 2 Stroke 20(2102) 26 (14 to 32)
30(3w4) 3 Lower respiratory infections Sones 1 300 34 (3t04) -7 (-12 10 0)
| 40Qt04) 4 COPD — 4 Lower revpieatory infectiom 36(3t04) -18 (-24 to-11)
0 (S to 5 Duarrhoea Lung cancer 58 (5 to 10) 48 (24 to 61)
61 (6%7) 6 Tuberculosn 6 HIV/AIDS 64 (5 to §) 396 (323 10 465)
730 w9) 7 Preterm birth complications 7 Diarrhoes 67(5t09) ~42 (~49 to -35)
l62uﬂ l=auv llod:q 84 (5to11) 47 (18 to 86)
94 (71013) 9 Malaria 9 Diabetes 90 (7 to 11) 93 (68 10 102)
104 (8 to 14) 10 Road npry 10 Tuberculosn 101 (8 to 13) ~18 (-35 t0-3)
10-8 (8 to0 14) 11 Protein-energy malnutrition * {11 Malaria 103(6t013) 21 (-9 to 56)
12-8 (11 0 36) 12 Cierhosis 12 Cirrhonis 118 (10 to 14) 33(25t041)
13:2(9 %0 18) 13 Stomach cancer 13 Self-harm 141 (11 to 20) 32 (8 10 49)
g_“(uuzq 14 Self-ham 14 heart dnesse 14-2 (1210 18) 48 (39 t0 56)
158 (1310 19) 15 Diabetes 15 Preterm birth complications 144(121018) | -28(-3910-17)
161 (12 to 20) 16 Congerstal anomakes 16 Liver cancer 169 (14 to 20) 63 (49 10 78)
169 (1310 20) 17 Neonatal 17 Stomach cances 170(13t022) -2(-10105)
183 (1410 22) uwmu 18 Chwonic kidney disease 174 (15t0 21) D(ssmga_
211 (6 to 44) 19 Measles 19 Colorectal cancer 185 (15 to 21) 46 (36 10 63)
211 (1210 20 Neonatal 20 Other candiovascular and 197 (18 t0 21 46 (4010 55)
21-3(19 10 26) 21 Colorectal cancer 12 manutrton 215(191025) || -32 (42t0-21)
21-6 (18 10 26) 22 Meningitis 22 Falls 33(1t029) 56 (20 to 84)
232 (211026) 23 Other cardiovascular and 244(211029) || -22(-40t0-3)
237 (2010 28) 24 Liver cancer 24-40Q11030) | -20(-3310-2)
238(201027) 25 Rheumnatic heart disease 25-1(15t035) -3 (-25t027)
27 Chronic kidney disease e %
30Falls .. [33 Rheumatic heart dsease
35 HIV/AIDS {62 Messtes
O Communicable, matemal, neonatal, and nutritional disorders
3 Non—ommunicable diseases —— Ascending order in rank
3 Injuries ---~Deumdinqov*vmnnkj

Sekil 2-3: Diinya ilk 25 6liim nedeni siralamasinin 20 y1l icerisindeki siralama
degisimi (1990-2010) (33).
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2.5. Tip 2 Diabetes Mellitus’un Etiyopatogenezi

DM’da esas sikintilarin kaynag1 olan insiilin hormonu, kana salgiladig1
hormonlar yoluyla viicudun bir¢ok 6nemli fonksiyonunun koordinasyon ve
kontroliinii saglayan bezler ve dokular sistemi olan endokrin sisteminin sadece
bir bilesenidir. Diabetes mellitusta en basta degisikliklerin goriildiigti organ

glukoz homeostaz diizenleme gorevi olan pankreastir (19, 21, 34).

Pankreas bir yandan endokrin kismi olan Langherhans adalar
araciligiyla viicudun glukoz, yag ve protein metabolizmasi tiizerine etkili
insiilin ve glukagon gibi endokrin hormonlar1 salgilarken, diger yandan
besinlerin emilebilecek diizeye kadar parcalanmasinda ve hiicreler tarafindan

kullanilmasinda islevi olan egzokrin sindirim enzimlerini salgilar (19, 21, 35).

T2DM’ye patogenetik yaklasimda genetik agirligin ¢ok belirgin oldugu
gortliir (19). Hatta bir¢ok genetik sendromun diyabet ile iliskili oldugu bilgisi

literatiirde mevcuttur (19).

Basit bir gozlem dahi, T2DM’lilerin birinci derece akrabalarinda Tip 2
diyabet oranmmin genel populasyondan daha fazla oldugunu ortaya
koyabilmektedir. Ancak diger yandan bu hastalarin ¢ogunda diyabet olusum

siirecinin sebebini tek bir genetik defekt agiklayamamaktadir (18, 19).

Tablo 2-3'de goriildiigii tizere diyabetin etiyolojik durumuna gore

siniflamasi artik literatiiriin bir parcasidir.

Ortada monogenik degisikliklerin de etkilerinin goz ardi edilmemesi
gerekir, ciinkii iyi bilinen MODY- Genglerde goriilen erigkin tipi diyabet
formlar1 (Maturity Onset Diabetes of the Young) gibi siklikla goriilen durumlar

da mevcuttur (19).



16

T2DM’ye yol acan kesin molekiiler mekanizmalar tam bilinmemektedir
(19). Biitiin siireg birden fazla gende meydana gelen bozukluklarin ortak
sonucu olarak ortaya ¢tkmaktadir (35). Hatta bu multigen ve bunlarin arasinda
olusan bir¢ok kombinasyon ile diyabetin alt tipleri ortaya ¢ikabilmektedir (19).

T2DM gelisiminde en erken belirteg olan iskelet kaslarinda diisiik instilin
sensitivitesinin tek basina izole bir anomali degil, toplumda genis bir sekilde
goriilen bir bulgu oldugu bilinmektedir (36).

Tip 2 Diabetes Mellitus olusumunda major rol genetige ait olsa da,
yasam tarzi ve diger sosyal degiskenlerin oldukga biiytik bir klinik 6nemi
vardir. Bu faktorlerin, hastaligin baslangici ve olas1 koruyucu stratejilerin

uygulanma sansi tizerine giiglii etkileri vardir (19, 20).

2.6. Tip 2 Diabetes Mellitus’ta Klinik Bulgular

Tip 2 Diyabet fenotip, genotip ve patogenetik olarak heterojen bir
bozukluktur (19). T2DM genellikle erken doénemde hasta tarafindan fark
edilemeyebilir.

Bazi durumlarda semptomlar kademeli olarak arttigi igin hastay1
rahatsiz etmeyebilir. Bu nedenle teshis edilmesi yillar alabilir. Hastaligin tanisi

konmus oldugunda ise artik komplikasyonlar gelismis olabilmektedir.

Artmis susama hissi, sik idrara c¢ikma, sik yeme, yorgunluk,
beklenmedik kilo kaybi, bulanik gorme, enfeksiyonlar, sinir sistemi hasarina
bagl olarak el ve ayaklarda uyusma, karincalanma, cinsel aktivite ile ilgili
sorunlar, ciltte dehidratasyona bagli olarak hassasiyet, kuruma, ¢atlama gibi

belirtiler T2DM’de goriilen baslica semptomlardir (17, 37).

Hipergliseminin semptomlar1 ise poliiiri, polidipsi, kilo kaybi, bazen

polifaji ve bulanik gérme olarak siralanabilir.
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Bazen kronik glisemiye biiyiimede gecikme ve bazi enfeksiyonlara kars:
duyarliligin artmasi de eslik edebilmektedir.
Diyabetin hayat: tehdit eden akut durumlari ketoasidoz veya non ketotik

hiperosmolar sendromdur (20).

2.7. Diabetes Mellitus’ta Glukoz Kontroliiniin Rolii

Tip 2 Diyabet zamanla insiilin saliminda azalma, hiperglisemi ve
HbA1c de yiikselmenin eslik ettigi sinsi progresif bir hastaliktir (18).

Bu nedenle takibinde en sik kullanilan ol¢timler glukoz ve HbAlc'dir
(19). Glukoz, giinliikk glukoz degisimleri ve tedavi yaniti hakkinda bilgi
verirken, HbAlc ise son 6-8 haftanin toplam glukoz kontrolii hakkinda bilgi

vermektedir (19).

Diyabet teshisinden itibaren zaman gectikge, diyabet takibinde artik
sadece bu iki parametreyle takip yapilmasi pek uygun bulunmamaktadir.
Ciinkii diyabet komplikasyonlar1 g6z oniinde bulundurulmalidir ve onlara
yonelik de aragtirma yapilmasi gerekmektedir. Dolayisiyla ilk yillardaki
diyabet kontrolii daha basit iken, daha sonraki yillarda gittikce zorlasmaktadir
ve hem oral tedavi secenekleri hem de insiillin konusunda sik sik

degerlendirilmesi gerekmektedir (18).

2.7.1. A¢lik Kan Sekeri

Kan glukoz konsantrasyonu bir¢cok biyokimyasal reaksiyon ve
hormonlar tarafindan diizenlenmektedir. Normalde insiilin ve diger hormonlar

glukozu dar sinirlar i¢inde tutarlar (38).

Kan sekeri, plazma glukoz seviyesi olarak da tanimlanabilir ve normal

degerleri de 70 - 120 mg/dL aralig1 icerisinde degismektedir (21).
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Kan glukozu, geleneksel olarak tam kan’da hesaplanmaktaydi ancak
giiniimiizde bircok laboratuvar ADA ve DSO o6nerisi olan plazma glukozunu
tercih etmektedir (37).

Rutin yapilabilmesi, ucuz olmasi ve tek oOrneklem ile yapilmas:
avantajlar1 arasinda siralanirken; hastalarin > 8 saat a¢ kalmasi, giin iginde
cokca degisimleri, akut diger durumlardan kolayca etkilenmesi, glukoz
homeostazinin anlik durumunu yansitmasi AKS'nin dezavantajlar1 arasinda
yer almaktadir (39, 40)

AKS degerleri SI (Systeme International) biriminde milimol/litre
(mmol/L) olarak verilmektedir. Geleneksel birim ise miligram/desilitre (mg/dL)
olarak verilmektedir. Her iki birim de birbirine dontistiiriilebilmektedir.

Asagidaki formiilde birim degistirme hesaplamasi gosterilmistir:
mg/dL=mmol/L* 18
mmol/L = mg/dL * 0,0555
Venoz kan, kapiller veya arteriyel kan kadar kan seker diizeyine sahiptir.
Ancak bazen %10 kadar diisiik varyasyon gosterebilmektedir (19).

DM’un uzun dénemdeki komplikasyonlarmdan korunulmasinda glukoz

kontroliiniin rolii, uzun yillar siiren arastirmalardan sonra literatiirde iyi

bilinmektedir (20).

2.7.2. Glukolize Hemoglobin (HbA1c)
Alc, glukozun hemoglobinin (3 zincirindeki N-terminal valin’e non

enzimatik eklenmesiyle olugsmaktadir (39).

Eritrositlerin yasamlarinin uzun olmasi dolayisiyla,HbAlc'nin de kanda

uzun bir yasami olmaktadir. Diger taraftan, eritrositlerde veya hemoglobinde
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olan patolojik degisikliklerin yansimasmmin HbAlc'de de goriilmesi
beklenmektedir.

Glukozlanmis hemoglobin (HbAlc) son 6-8 haftanin ortalama glukoz
konsantrasyonunu gostermektedir. HbAlc degeri, %50 etkiyle bir 6nceki ayin
glukoz konsantrasyonundan, %25 oOnceki 30.-60. giiniin ortalama kan
glukozundan ve geriye kalan %25 oranda da onceki 60.-120. giinlerdeki
ortalama kan glukoz konsantrasyonundan olusmaktadir (19).

HbAlc Olgiimleri, diyabet kontroliinde direkt kalitatif 6neme sahiptir.
HbA1c degerleri, diyabet komplikasyonlarinin gelismesiyle iligkilidir (39).
HbA1c 6l¢timiinde 30 civarinda metod mevcuttur.

Asagidaki formiilde HbAlc'nin mmol/mol ile % birimi arasinda doniistimii

icin kullanilan denklem gosterilmektedir:

I[FCC-HbA1c ( mmol/mol)= [DCCT-HbAlc (%)- 2,15] x 10,929

Stabil ve glisemik kontrolii saglayan hastalarda HbAlc'nin yilda en az 2
defa degerlendirilmesi onerilmektedir (19). 3 aylik araliklarla degerlendirilmesi
ise stabil olmayan hastalarda ve tedavinin 2 ay sonrasmna revize edilmesi

planlanan hastalarda onerilmektedir (19).

2.8. Tip 2 Diabetes Mellitus'un Onlenmesi

Tip 2 Diyabet gelisiminin engellenmesi igin, oncelikle risk faktorlerinin

belirlenmesi onem arz etmektedir.

Bu diistinceden yola g¢ikarak risk faktorlerini degistirilebilir ve
degistirilemez olarak siniflamak miimkiindiir. Degistirilebilir risk faktorleri goz

ontine alininca, T2DM’'nin Onlenmesinde yasam tarzina ait aligkanliklarin
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(saglikli beslenme ve fiziksel aktivite) bireylerin degistirebilecekleri temel
unsurlar oldugu fark edilmektedir (18).

Ornegin, Diyabet Onleme Programi (Diabetes Prevention Program —
DPP) kapsaminda sadece yasam tarzi degisiklerle diyabet insidansmin 24-42
yas grubunda %34 azaldig1 goriilmiistiir (41).

Degistirilemez faktorler arasinda ise kisinin genotipi yer almaktadir;
buna ek olarak diyabet olusumunda etkili olan bir¢ok genin ve aralarindaki
iligkilerin rolii eklenince bu faktorlere yonelik bir 6nleme programin planlanip

uygulanmasi hentiz miimkiin goriilmemektedir.

2.8.1. Diabetes Mellitus’ta Yasam Tarzi1 Degisikligi

Diabetes Mellitusun yaklagik 3000 y1l once Misir’da tanisinin konulmasi
ve tedavi oOnerilerinin gelistirilmeye baslanmasindan itibaren uzun zaman
gecmis olsa da, giintimiiz tedavi ve takip protokolleriyle ortak bir yonii vardir:
yasam tarzi degisikligi.

Bu baglamda diyet degisikligi ilk sirada gelirken, ikinci sirada fizik
aktivite artisi, sonrasinda ise oral antidiyabetik veya instilin kullanimi
gelmektedir (21).

Hu ve ark.nin yaptiklar: bir ¢alismada, 16 yil takip sonucunda, fazla kilo ve

obezite diyabetin tek en 6nemli belirleyici risk faktorii olarak saptanmistir (42).

2.8.2. Diabetes Mellitus’ta Fizik Aktivite ve Egzersiz
Guntimiizde fiziksel hareketsizlik biiyiik bir halk saghig1 sorunu haline

gelmistir (43).

Fiziksel aktivite, bazal seviyenin lizerinde enerji harcatan biiytik kaslarin

kontraksiyonu ile meydana gelen viicut hareketi olarak tanimlanabilir (44, 45)
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Fiziksel aktivite esnasinda tiiketilen oksijen miktarmi ifade etmek igin
Metabolik Esitlik (Metabolik Esdeger) (Metabolic Equivalent)’in kisaltilmis:
olan MET terimi kullanilmaktadir. 1 MET dinlenmis durumda iken kilogram

basina bir dakikada tiiketilen yaklasik 3,5 ml oksijeni ifade eder (46).

Ainsworth ve arkadaslari, metabolik esdeger (MET) seviyesini
belirlemek igcin baz1 fiziksel aktivitelere gore enerji harcamasim
siniflandirmiglardir. Diisiik fiziksel aktivite (< 3 MET), orta siddetli fiziksel
aktivite (3- 6 MET) ve siddetli aktivite (> 6 MET) olarak gruplamiglardir (47-49).

Fiziksel aktivitedeki enerji harcamasinin hesaplanmasi kadar frekansi,

stiresi, siddetinin belirlenmesi de 6nemlidir (44).

Fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olmasi, tiim enerji harcama
kapasitesini azaltir ve saghg risk altinda birakir. Ayrica kilo artigi ile birlikte

obesite ve kronik hastaliklara yakalanma olasilig1 riskini arttirir (50).

Diizenli egzersiz faktoriiniin, diyabetik hastalarin yasam kalitesi algismi
ileri derecede olumlu yonde etkiledigi tiim diinyada literatiirde belirtilmistir

(51).

Dogru ve diizenli uygulanan fiziksel aktivitenin glukoz, lipit ve protein
metabolizmas1 iizerine kisa ve uzun siireli olmak {izere yararh etkileri iyi

bilinmektedir (21, 52).

Epidemiyolojik calismalar fiziksel olarak aktif olan kisilerde sedanterlere
kiyasla %30-%50 kadar daha az T2DM gelisme riski oldugunu soylemektedir;

ayrica fiziksel aktivite koroner arter hastali1 riskini de azaltmaktadir (53).

Egzersizden faydalanabilmek icin hastalarin haftada en az 3 giin fiziksel
aktiviteye katilmalari Onerilir (54). Miimkiinse bu siireyi haftada 5-7 giine

cikartmalari igin tesvik edilmelidir (21).
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Diyabetli hastalar hipoglisemi riskini onlemek igin egzersiz periyodu
oncesi ve sonrasinda ek karbonhidrat alimimna gereksinim duyabilir. Diger
taraftan hipoglisemi riskini onlemek icin ila¢ dozlarinda ayarlama yaplabilir.
Onemli olan her iki yaklagim1 da aymu siiregte kontrol etmektir.

Diizenli fiziksel aktivite yapmak bireylerin ¢esitli hastaliklara
yakalanmasini onlemekle birlikte, saglkli bir birey olarak fiziksel kapasitede
artig saglar. Ayrica is hayatimizdaki performansimizda, ev igindeki
aktivitelerde, bos zamanlar1 degerlendirme kapasitesinde artis sagladig1 da bir
gercektir.

Amerikan Spor Hekimligi Koleji (American College of Sports Medicine-
ACSM) ve ADA, gencg ve yetiskinlerin haftanin hemen hemen her giintinde en
az 30 dakikalik orta diizeyde siddetli aktivite yapmasmin gerekli oldugunu
vurgulamiglardir (14, 49, 55, 56)

Bireyin fiziksel aktivite diizeyini psikolojik, biyolojik, fiziksel ve ¢evresel

gibi bir¢ok faktor etkileyebilir.

Diyabeti olan hastalar i¢cin dogru bir hekim-hasta iliskisi kurabilmek,

basarili egzersiz programlarinin olusturulmasi igin 6nemlidir.

Endokrinologlar, spor hekimleri, egzersiz fizyologlari, beslenme
uzmanlari, diyabet egiticilerini igeren bir ekip yaklasimi, olasi zararlardan
sakinmanin yaninda hastaya yarar getiren, bireysellestirilmis bir egzersiz

programini planlamak igin en etkili yol olarak goriinmektedir.

Raphaél ve ark. yaptiklar1 bir derlemede, fiziksel aktivite diizeyi arttik¢a

yasam kalitesinin de buna bagli olarak arttigini tespit etmislerdir (57).

Diger bir c¢alismada da, uzun siire diyet ve fiziksel aktivite
miidahalesinin biiyiik Olgekte metabolik iyilesme sagladigi, diyabetin

onlenmesinde ve ertelenmesinde etkili oldugu bulunmustur (58).
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Fin Diyabet Onleme Calismas: (Finnish Diabetes Prevention Study)
kapsaminda 3 yil takip siireci sonunda bozulmus glukoz tolerans: olan orta
yash bireylerde diizenli egzersiz ve kilo kaybi stratejisi ile T2DM gelisiminin

%58 oraninda onlendigi gosterilmistir (59).

2.8.3. Fiziksel Aktiviteyi Degerlendirme Yontemleri

Fiziksel aktivite Ol¢iimiinde tek bir standart olmamakla birlikte
degerlendirmede kullanilan farkli yoOntemler, fiziksel aktivitenin bazi
boyutlarim1 ve niteligini 6l¢mekte ve c¢ogu degerlendirme yontemi, enerji

tiiketim miktar1 tizerinde odaklanmaktadir.

Bunlar, objektif yontemler (Pedometre, Akselerometre vs) ve subjektif

yontemler (Giinliik, Kayitlar, Hatirlama Anketleri vs) olarak smiflandirilabilir.

2.8.3.1. Pedometre
Pedometre fizik aktivite dlgiimiinde kullanilan objektif bir yontem olup
hareketlerin toplam miktarmi ve dikey salmimi Olgiip, adim sayisimni

hesaplamaktadir (60).

Pedometreler yukari kaldirma gibi {ist ekstremiteler ile yapilan statik
calismalar1 tespit edemezler ve sadece bir yonde vyapilan hareketleri

Olgebilmektedirler.

Pedometre orta diizeyde mesleki aktiviteleri 6l¢gmek igin uygundur
(meslegin gerektirdigi oturma, ayakta durma ve ytiiriime gibi).

Olgiim sirasinda pedometrenin yerlestirildigi bolge (el bilegi, ayak bilegi,
bel gibi) de 6l¢tim sonuglar tizerinde etkilidir.

Bele yerlestirildiginde, ayak bilegine yerlestirildigi zamankinden daha

dogru degerler verir (60).
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2.8.3.2. Akselerometre

Akselerometre objektif dl¢iim yapmakta ve pedometreden daha avantajl

ve daha etkli bir 6l¢iim yapmaktadir.

Hareketleri (3D) dikey, yan ve yatay olarak olgebilen ve hareketlerin
miktar ve siddetini belirleyebilen, teknolojik olarak da daha fazla gelismis
cihazlardir (61).

Bu Ol¢lim yontemi daha fazla genis alan calismalari icin tavsiye

edilmemektedir (62).

2.8.3.3. Hatirlama Anketleri

Hatirlama anketleri, fizik aktiviteyi degerlendirmede subjektif Ol¢iim
yapmakta ve kisinin davranisini daha az etkilemektedir. Dezavantaji, bazi
kisilerin fizik aktiviteye yonelik son katilimin detaylarmi hatirlamada zorluk

yasayabilmeleridir.

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde hatirlama anketleri genel
olarak 7-20 maddeden olusmaktadir; omiir boyu ile bir hafta arasinda zaman

aralig1 icerisinde yapilan aktivitelerin tipi, frekansi ve siiresi sorgulanmaktadir

(63).

Fiziksel aktivite degerlendirmesi igin Tiirkce gecerlilik ve giivenirliligi
saglanmis olan birgok fiziksel aktivite degerlendirme anketi bulunmaktadir (64,
65). Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity
Questionnaire - IPAQ) uzun ve kisa formu olan, diinyada en yaygin kullanilan

ankettir (66). Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik calismasini Oztiirk yapmustir (65).
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2.9. Diabetes Mellitus’ta Yasam Kalitesi
Yasam kalitesi oOl¢iimii, kisinin beklentileri ve gercegi algilama

bilesenlerinden olusan subjektif bir degerlendirmedir.

Kaliteli yasamin ne oldugu, yillarca filozoflarm temel tartisma konusu
olmugtur. Yasam Kkalitesi kavrami 1960'1i yillarda Amerikada'de politik
tartismalardan kaynaklanan ve o yillardan sonra kullanimi yaygimlasmaya

baslayan oldukga yeni bir kavramdir (67).

Yasam kalitesi kavrami1 o donemde basta ekonomi alaninda karsimiza
citkmaktadir. 1970'li yillarda psikoloji alaninda yapilan calismalarda yasam
kalitesinin islevsel degerlendirilmesi genellikle bireyin yasam hakkinda sahip

oldugu dogrudan veya dolayl algis1 tizerine temellenmektedir (68, 69).

Sonug olarak yasam kalitesi, objektif durumlarin 6tesinde bireyin kendi

yasamina iliskin subjektif doyumudur (70).

Tedavi yontemlerinin gelismesi ile yasam siiresi uzamis, dolayisiyla da

kalitesi degismistir.

Bazen de uygun tedavi bulunmamakta ancak hastalarin hastaliklar: ile
nasil basa ¢ikabilecekleri oOgretilerek yasamlarmin kalitesi yiikseltilmeye
calisilmaktadir (71).

Yasam kalitesi ¢ok genis bir alani kapsayan bir kavramdir ve karmasik
birsekilde bireyin fiziksel saglik, psikolojik durum, bireysel inanglar, sosyal

iligskiler ve gevresindeki olaylardan etkilenme seklinden etkilenmektedir (72).

DSO'niin  saghgi, sadece hastaligin ve sakatligin olmamasi degil,
bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halinin olmasi seklinde

tanimlamasinin ardindan yasam kalitesi konusunun 6nemi artmustir.
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Diyabetik hastalarda yasam kalitesinin tedavi sonucunun bir gostergesi
oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Hatta bu T2DM tedavi kilavuzunda da

amag olarak belirlenmistir (73).

Diabetes Mellitus hastalarmimn yasam kalitesi bir¢ok arastirmaci
tarafindan incelenmistir. Ornegin, ilk calismalardan biri “Diabetes Control and
Complications Trial Research Group” tarafindan 1996 yilinda yapilmus,
diyabetik grubun yasam kalitesinin genel popiilasyondan daha diisiik oldugu
gosterilmistir (74).

Buna benzer sekilde diger bir calismada diyabetik hastalarin yasam
kalitesinin =~ genel popiilasyondan disiik oldugu, ancak diger kronik

hastaliklarla kiyasla daha ytiksek oldugu gosterilmistir (75).

Saglik ile ilgili yasam kalitesi, son yillarda bircok klinisyen tarafindan
uygulanan tedaviyi takip etmek icin kullanilan bir 6lctittiir; hastalig1 takip ve
hastay1 bilgilendirme amacgh kullanilmaktadir (76). Ayni zamanda saglik ile
ilgili yasam kalitesi klinik arastirmalarida bir ¢ikt1 olarak kullanilmaktadir (77).

Glinlimiizde yasam kalitesini degerlendirmek icin bir¢cok Olgek
gelistirilmistir. Genel olarak bu Olgekler ikiye ayrilmaktadir: genel anlamda
saglik ile ilgili yasam kalitesini (Health-Related Quality of Life - HRQL) 6lgen
Olcekler ve duruma veya hastalifa spesifik saglik ile ilgili yasam Kkalitesini

Olgenler (76, 78).

2.10. Tip 2 Diabetes Mellitus’ta Farmakolojik Tedavi ve izlem

T2DM tedavisinde ana hedef normale yakin glukoz degerlerini saglamak

ve diyabete bagl mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar: 6nlemektir (19).
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Burada diyabet tedavisinin detaylarina ¢ok fazla girmeyerek sunu ifade
etmemiz gerekir ki, her bir hasta igin bireysellesmis bir yaklasim sergileyerek
glukoz degerlerini normale yakin tutarak, ilag etkilesimini en aza cekerek ve
ila¢ tedavisinde istenmeyen etkilerden korunma ilkesiyle farmakolojik tedavi
izleminin yapilmasi 6nemlidir (19).

Son yillarda tip 2 diyabetli hastalarmn tedavisine yaklagim bigimi biiytik
Olciide degismistir. Bu konuda uluslararas: otoriteler, birbiri ardma giincel
tedavi algoritmalar1 yayimlamaktadir. Bu algoritmalarin ¢ogu, kanita dayali
calismalarla desteklenmis olmakla birlikte, agirlikli olarak uzman gortislerine
dayanmaktadir.

Yillar icerisinde degisen algoritmalarin Ozelligi, yeni gelismis oral
antidiyabetiklerin kullanim1 degil, diyabet kontroliinde istenilen glukoz ve

HbA1c hedeflerinin gitgide daha asagiya cekilmesidir.

ADA/EASD (European Association for the Study of Diabetes) ye benzer
sekilde basamakli tedavinin Onerildigi IDF rehberinde yasam tarzi onerilerine

ek olarak klasik ilaglarin da tercih edildigi goriilmektedir (28).

2015 yilinda giincellenerek ADA ve EASD tarafindan yayimlanan "Tip 2
Diyabetli Hastalarda Hiperglisemi Tedavisi’ baghikli durum raporunda, hasta
bazli tedavi yaklagimi benimsenmis; ayrica, segilecek ilacin maliyeti, muhtemel
yan etkileri, kilo tizerine etkisi ve hipoglisemi riskinin de dikkate alinmas:
Onerilmistir (28).

Buna gore, TEMD 2017 yii kilavuzunda tip 2 diyabetli hastalarda
uygulanmasi Onerilen tedavi algoritmasi ana hatlari ile asagidaki sekilde (Sekil

2-4) 6zetlenmistir:
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A1C <%8.5 Al1C=%8.5-10 Al1C >%10

MONOTERAPI iKiLi KOMBINASYON UCLOU KOMBINASYON iINSULIN

SU/GLN

BiFAZIK

A1C >Hedef A1C >Hedef A1C >Hedef

Sekil 2-4: TEMD 2017 y1l1 kilavuzu: Tip 2 Diyabet’te tedavi algoritmasi (28).
Tedavi degisikligi icin A1C >%?7 veya bireysel hedefin iistiinde olmal.

**Monoterapide MET tercih edilir, MET kontrendike/intolerans varsa diger bir OAD baslanabilir.
***Bazal insiilin tercih edilmeli, SU/GLN ile verilmemek kosulu ile, bifazik insiiline de baslanabilir.
MET: Metformin,

OAD: Oral antidiyabetik,

DPP4-I: Dipeptidil peptidaz 4 inhibitorii,

SU: Sulfoniliire,

GLN: Glinid,

PIO: Pioglitazon,

GLP-1A: Glukagon benzeri peptid 1 analogu,

AGI: Alfa glukozidaz inhibitorii,

SGLT2-I: Sodyum glukoz kotransportu 2 inhibitérii).

2.11. Diabetes Mellitus’ta lla¢ Alim Uyumu

T2DM hastaliginda farmakolojik tedavinin 6nemi ¢ok biiytiktiir. Clinkii
hastaligin ilk zamanlarinda yasam tarzi degisikleriyle kontrol altinda alinmas:
hedeflenen glukoz ve HbAlc degerlerine zaman gectikce farmakolojik tedavi

olmadan ulagilamaz.
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Hastalarin hekim tarafindan oOnerilen tedaviye uyum saglamasi
beklenmektedir. Buna gore tedavinin basar1 oran1 da takip edilebilmektedir.

Ancak her zaman hekimin onerdigi ila¢ tedavisi, ilag¢ dozu ve siklig
hasta tarafindan alinmayabilir, ki bu durum dogrudan hastanin saglik

durumunu etkileyebilmektedir.

Diisiik ilag alim uyumu olan T2DM hastalarinda tedavi siirecini
yonetmek literatiirde biiyiik bir engel olarak ifade edilmektedir (79).
Amerika’da 9000 T2DM hastasinin ila¢ alma uyumunu inceleyen bir
arastirmada hastalarin %28,9unun 2001 yilinda antihiperglisemik ilaglarmi

almadig tespit edilmistir (80).

Yukaridaki Sekil 2.5’te de goriilebildigi gibi T2DM tedavisinde bazen
monoterapi (tek ilag) yetmemekte ve birden fazla ila¢ alinmas:

gerekebilmektedir.

Birden fazla ila¢ alindiginda hem doz siklig1 hem ilag sayis: ila¢ alma
uyumunu etkileyebilmektedir (79). Lin ve ark.nin yaptig1 bir c¢alismada,
diyabetli hastalarin yarisindan fazlasinin bir 6nceki yil boyunca en az bir ay

siireyle hipoglisemik ilaglarini temin etmedigi gortilmiistiir (81).

Virginia’”da yapilan genis capta bir c¢alismada, T2DM metabolik
kontroliindeki artigm ilag alma uyumu ile dogrusal bir iliskide oldugu
gosterilmistir (82).

Diger bir calismada ise, diyabetli hastalarin bir 6nceki yilda oral
antidiyabetik ilaglarin1 en az %80 oraninda diizenli almamasinin, bir sonraki

yilda hastanede yatma riskini arttirdig1 saptanmistir(80).

Hastalarin hipoglisemik tedavilerini ne kadar uyumlu aldiklarin takip

etmek icin bir¢ok metod kullanilmaktadir. Kendi kendine raporlama metodunu
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kullanan olgeklerin, hem ila¢ alma aligkanligini hem de ilag alma ile ilgili
engelleri ve bariyerleri ortaya koyma potasiyelleri vardir (83).

Morisky 0lcegi, ila¢ alma uyumu iyi olmayan hastalar1 tespit etmek icin
iyi bir Olgektir; daha sonradan ila¢ alma konusunda danisan hastalar:

yonlendirilebilme amach kullanilabilir (84).

2.12. Diabetes Mellitus’ta Diyet ve Onemi

Toplumlarin modern yasam bi¢cimini benimsemesi, insanlar1 daha az
hareket etmeye ve beslenme aliskanliklarim1 hizla degistirmeye yoneltmistir

(16).

Diabetes Mellitus'ta beslenme yonetimi, metabolik kontrolii optimize
etmeye ve diyabetin kronik komplikasyonlar: igin risk faktorlerini azatmaya

yardimci olmay1 hedeflemetedir (20).

Salas-Salvadé ve ark.’nin bir ¢calismasinda, kardiyovaskiiler hastalik riski
yliiksek olan Dbireylerde diisiik kalorili Akdeniz diyetinin diyabetin

onlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir (85).

Beslenme yoOnetiminin hedefleri arasinda, her bir diyabet hastas: icin
bireysellestirilmis strateji kapsaminda kan sekeri ve HbAlc diizeylerinin
olabildigince normal diizeylerine yaklastirilmasi, mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler hastalik komplikasyon risklerini azaltilmasi, lipid ve lipoprotein

profillerinin ve kan basinci diizeyinin kontrol altina alinmasi sayilabilir (20, 86).

Amerikan Diyetisyenler Dernegi ve ADA, Tip 1 ve Tip 2 diyabetlilerin
taniy1 izleyen ilk bir ay icinde beslenme uzmanina (diyabet diyetisiyenine) sevk

edilmesini Onermektedir (28).
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Diyabet riski olan kilolu veya obez bireylere kilo kaybi onerilir (86). Bu
oneri kapsaminda, yeme aliskanli§i ve yasam tarzi degisikliginin yani sira,

bunlara diizenli olarak devam edilmesi hedeflenmektedir.

Fiziksel aktivite ve davranis degisikligi kilo kayb1 programlarmin 6nemli

bilesenleridir (86).

Tip 2 diyabet yoniinden yiiksek riskli bireylerde %7 agirhik kaybi
saglayacak, haftada 150 dk diizenli fiziksel aktivite ile birlikte yag ve enerji
allmin1 azaltacak sekilde yasam tarzi degisliklerini saglamayi hedefleyen

yapisallastirilmis programlarla diyabet gelisme riski azaltilabilir (28, 86, 87).

Tip 2 diyabet yoniinden yiiksek riskli bireylerin, her 1000 kcal i¢in 14 g
diyet lifi tiiketimi saglamalar1 ve tahil aliminin yarismi tam taneli tahillardan
karsilamalar1 konusunda desteklenmesi TEMD “2017-Diabetes Mellitus ve

Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzu”/nda 6nerilmektedir (28).

Beslenme yonetimi esnasinda, enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan
saglanacak oranlarmin metabolik hedeflere ve diyabetli bireyin tercihlerine
gore degismesi gerekmektedir. Diyabetli bireyin beslenmesinde 6nerilen tabak

modeli Sekil 2-5'de goriilmektedir.

Enerjinin  <%30'unun yaglardan, <%7’sinin doymus yaglardan

saglanmasi, kalp damar hastaliklarinin 6nlenmesinde etkilidir (86, 88).

Cok diisiik karbonhidratli diyetler, vitamin, mineral, posa ve enerji
kaynag1 olan ¢ok fazla sayida besinin tiiketimini sinirlandirdig: i¢in onerilmez

(87).



32

\
Meyve t -

Peynir,
Yur{mrta P .;n' Sut-Yogurt
|
Kirmiziet, _ LA
Tavuk, Balik

=2
& L

Sebze

Nisastali besinler///
Tahillar

Sekil 2-5: Diyabet beslenmesinde tabak modeli (28).

Akdeniz diyetine bagli olan hastalarin daha diisiik diyabet riskine sahip
oldugu Martinez-Gonzdlez ve ark.’nin yaptiklar: bir ¢alismada saptanmistir
(89).

Ayrica, yiiksek miktarda lif ve minimum islenmis tam tahilli {irtinler
iceren diisiik glisemik indeksli bir diyet, glisemik ve instilinemik yanitlar
azaltmakta ve beraberindeT2DM riskini azaltmaktadir (90).

Amerika’da yapilan bir ¢alismada, T2DM olan yetiskinlerin ¢ogunun
diyetlerinde biiyiik oranda doymus yag tirtinleri tiikettigi, onerilen giinliik en

az meyve ve sebze porsiyonlarindan daha azin tiikettigi ortaya koymustur (91).
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2.13. Diabetes Mellitus’ta Kilo Kontroliiniin Roli

Optimal degerlere yakin kilo kontroliiniin herkeste yararl etkilerinin
oldugu literatiirde gosterilmistir. Ozellikle de hem diyabeti olup hem de obez
olanlarda normale yakin kilo kontroliiniin 6nemi literatiirde vurgulanmaktadir

(18).

Fazla kilo ve obezitenin daha diisiik saglik durumu ile iligkili oldugu
bilinmektedir (30). Kasith kilo kaybinin %28e kadar diyabet mortalite riskini

azalttig1 bilinmektedir (92).

Diinya Saglik Orgiitii, bireyleri kilo ve boylarmna gore hesaplanan Beden
Kitle Indeksi'ne (kg/m2) gore az kilolu, normal kilolu, fazla kilolu ve obez olarak

smiflandirmaktadir (93). Detayli olarak da Tablo 2-3'de gosterilmistir.

Fiziksel aktivite, kapsamli bir kilo kontrolii programmin o6nemli bir
bilesenidir. Diizenli orta siddette fiziksel aktivite uzun donemde kilo

kontroliinde etkilidir (94).

Ayrica arastirmalarda-, diisiik seviyede fiziksel aktivite yapanlarla
kiyasla yiiksek seviyede fiziksel aktivite yapanlarin daha diisiik viicut yag
oran1 ve abdominal yag oranina sahip oldugu, daha diisiik total ve abdominal

yag alma olasilik riskine sahip olduklar1 gosterilmektedir (95).

Bel c¢evresi ya da bel/kalca c¢evresi orami (BKO) obezitenin
degerlendirilmesinde dnemli bir 6lciit olup DSO’ye gore erkeklerde 102 cm ve
tizeri (BKO>0,95), kadinlarda 88 cm ve tizeri (BKO>0,80) santral obezitenin

gostergesi olarak kabul edilmektedir (96).
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Tablo 2-3: Yetigkinlerde BKI'ye gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezitenin
uluslararasi siniflandirilmasi (97).

Siniflandirma

BKI (kg/m2)

Temel kesisim Gelistirilmis kesisim
noktalar1 noktalar1
Zayif (diistik agirliklr) <18.50 <18.50
Asiri diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Normal 18.50 - 24.99
23.00 - 24.99
Toplu, hafif sisman, fazla kilolu >25.00 > 25.00
azla
25.00 - 27.49
Sismanlik éncesi (Pre-obez) 25.00 - 29.99 kilo
27.50 - 29.99
ve
Sisman (Obez) >30.00 >30.00 obezi
te
30.00 - 32.49
Sisman I. Derece 30.00 - 34-99 varli
32.50 - 34.99 .
8l
35.00 - 37.49 Tip 2
Sisman II. Derece 35.00 - 39.99 .
diya
37.50 - 39.99
bet
Sisman III. Derece >40.00 >40.00 o
gelisi
minde glicli  bir gekilde alakalidir hastaligimm  yOnetimini

zorlastirabilmektedir (94). Tiim fazla kilolu veya obez diyabet hastalarina veya

hastalik gelisme riski olan yetiskinlere kilo vermeleri onerilmektedir (94).
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Tekrar kilo almanin 6nlenmesi uzun vadede olmasi gereken bir hedeftir. Bunun
icin de uzun bir siire icin de kalori kontrolii uygulanmasinin rolii

vurgulanmaktadir (19).

2.14. T2DM Yoénetiminde Diyabet Egitimcisinin Rolii

Diyabet hastaliimin yonetimi ve hasta takibi gtiniimiizde tek bir kisinin
sorumlulugu olarak  gortilmemektedir. DM  hastalarinin  takibinin
multidisipliner bir takim isi olarak goriildiigii asamaya gelinmistir. Bu ekibin

bir parcasi olarak diyabet egitimcisinin rolii de ¢cok 6nemli bir yere sahiptir.

Ayrica diyabet egitimi etkin diyabet bakiminin temel taglarindan biri ve
kronik bakimin temel felsefesi olarak gosterilmektedir. Diyabet egitimcisinin
standartlara gore bir egitim vermesi ve diyabet hastasmin yasam kalitesini
arttimaya yonelik aliskanliklari benimsetmesi giintimiiz sartlarinda rutin hale

gelmistir (19).

Ne yazik ki bir ¢ok yerde gosterilmistir ki, diyabet hastalar1 aldiklar
egitiminin tamamini olmasa bile bir kismini1 az bir siirede unutmaktadir. Bu
durum, egitimin etkili olmasi i¢in devamli ve tekrarlanma gerekliligi oldugunu

gostermektedir.

Kan glukozu kontroliiniin saglanmas: ve bunun giinliik olarak idame
ettirilebilmesi icin diyabetli hastalarin kan glukozu diizeyini kendi kendilerine
takip edebilmeleri hayati onem tagir ve bunu ic¢in bir diyabet egitimcisine

ihtiyac duyulmaktadir (20).

Iyi bir egiticinin rolii, sadece giinliik glukoz kontroliinii saglamak icin
gereken tedavinin dogru kullamilmasi egitiminin verilmesi degil, hastanin
glinliik yasamindaki gercekler ve kronik bir durumla yasamaktan kaynaklanan

psikososyal stres ile bas edebilme becerilerinin de kazandirilmasidir.
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Saglikli, bireseylesmis, zararlari minimum indirilmis ve basarili bir
egzersiz programi i¢in de iyi bir hasta-hekim iligkisi esastir. Bu yonde de takim
halinde olan multidisipliner diyabet yaklasiminda spor fizyologu, diyetisyen,
diyabet egiticisi, hekim, diyabet hemsiresi ve diyabet hastas: yakin bir takip ve
iliskide bulunmalidir (21).

2.15. T2DM Yonetiminde mHealth Kullanimin Rolii

Saglik alamimda SMS’lerin kullanimi genis bir kullanima sahiptir;
randevu hatirlatmalarindan baslayip test sonuglarina kadar degisen farkl

kullanimlar1 kapsamaktadir (8).

Yapilan bir derlemede SMS’lerin kilo vermede kullanimi heniiz
baslangi¢c asamasmda oldugu soylemektedir (98). Bu alanin nasil daha fazla
gelistirilebilecegine yonelik arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Mobil telefon ile yapilan miidahalelerin maliyet etkinligini incelenmesi,
karsi tarafta yarattign etkinin belirsizli§inden dolayr simdilik giic

goziikmektedir (99).

Hasta izlemi ve miidahale igin sadece SMS'ler degil, akill1 telefonlar veya
bilgisayar ve benzeri cihazlar araciliyla farkli programlar da kullanima

sokulmustur. Bu alan “mHealth” olarak isimlendirilmektedir.

Basar ve ark.nmn 2015 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, diyabeti olan
hastalar ig¢in kullanimda olan izlem ve miidahale mHealth programlar:
incelenmis olup, kan basmc, ila¢ alma, diyet plani, fiziksel aktivite, AKS
degerlerini online paylasma, SMS bilgilendirme, kilo kontrolii, haberlesme vs
alanlarda programlarm var oldugu tespit edilmistir (100).

Diger bir derlemede, diyabetlilerde SMS miidahalelerin kisa vadede

pozitif etkili olugu goriilmiistiir (101).
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Diyabet takibi ve kontrolii igin kullanimda olan mHealth programlari
genis bir cesitlilik gostermektedir ve bu durum oOntimiizdeki zamanlarda bu

alanin daha da gelistirilebilir oldugunun bir gostergesidir.

Bu teknoloji gelisim hiziyla, yakin bir zamanda uzaktan hastalarin kan
sekerini stirekli takip eden platformlarinin gelistirilmesi olasidir. Dolayisi ile

mHealth agisindan bu kapsamda hizli gelisme imkanlar1 goziikmektedir (102).

Diyabet hemsiresi veya diyabet egitimcilerinin bu programlardan en sik
kullanilan birkagmna asina olmalari, gerektiginde hastalara egitim verebilmeleri

icin Onerilmektedir (103).

Mobil telefonlar1 kullanan teknolojiler hizla gelismekte ve giig
kazanmaktadir. Kanitlar mobil telefonlarin saglik hizmetlerinin bir parcas: ve
kisisel saghg: gelistirme arac1 olarak hayatimizda bulunacagini gostermektedir

(104).
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3. GEREC VE YONTEM

Miidahale tipinde olan calismamiz Eyliil 2016 - Kasim 2017 tarihleri

arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji

Bilim Dal1 Diyabet Poliklinigi'nde T2DM olan orta yasl 125 hastayla yiiriitildi.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

AU

Hastanin,

DM tanisini en az 1 y1l 6nce almis olmast

En az 1 yildir oral antidiyabetik kullaniyor olmas:

40-64 yas araliginda olmas:

Diyabet tedavisi agisindan bilingli olmasi

Istanbul’da ikamet ediyor olmasi

[stanbul T1p Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dal1 Diyabet
Poliklinigi'nde takipli hasta olmas1

Calismaya katilmak istemesi ve bilgilendirme formunu imzalamasi

3.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

AN U T

Hastanin,

DM tanisini 1 yi1ldan az zaman igerisinde almis olmasi

Bir yildan az bir stiredir oral antidiyabetik kullaniyor olmas

40 yas altinda veya 64 yas tistiinde olmasi

Son 3 ay iginde ameliyat gegirmis olmas:

Arastirmaci tarafinda sorulan sorulara kendi basina cevap verememesi

Istanbul’da ikamet etmemesi
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7. Ayni zamanda bagka bir ¢alismada yer aliyor olmasi
8. Daha Once organ nakli gecirmis olmasi

9. Bilgilendirme formunu imzalamamas:

3.3. Calismadan Dislanma Kriterleri

1. Her iki grupta kontrol muayenelerine 3 kez gelmemis olanlar

degerlendirme dis1 birakilmistir.

3.4. Calisma Protokolii

Calisma kriterlerine uygun olan goniilliilerin soézlii ve yazili olarak

bilgilendirilmeleri sonrasinda goniillit onam formunu imzalamalar1 istendi.

Ardindan miidahale veya kontrol grubunda katimalar1 igin,
randomizasyon amagli, her birinden 8 farkli renkten olusan ve arkasinda esit
olarak dagilan “M” (miidahale) veya “K” (kontrol) harfi yazan kagitlardan
birini se¢meleri istendi. Cikan harfe gore hastalar miidahale veya kontrol
grubuna alindi. Hastalarin hekim tarafindan Onerilen geleneksel tedavisine

herhangi bir miidahale yapilmad.

Miidahale grubuna geleneksel tedavilerine ek olarak alt1 ay boyunca

haftada {i¢ — dort kere diyabetle ilgili bilgilendirici SMS (kisa mesaj) gonderildi.

Kisa mesajlar 6zne ve yiiklemi olan kisa bir ciimle seklindeydi.
Gonderilen mesajlar cep telefonlarnda 1 SMS kotasini ge¢cmeyecek ve 160

karakterden az olacak sekilde hazirlandi.

Kontrol grubundaki hastalar sadece kendi doktorlar: tarafindan onerilen
geleneksel tedavi programi kapsaminda takip edildi. Kontrol grubuna SMS

gonderilmedi.
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Her iki grupta da baglangig, 3. ay ve 6. ay sonunda kilo, boy ve viicut yag

orani, kan basinci, nabiz, aglik kan sekeri ve HbAlc parametreleri olgiildii.

Sosyodemografik bilgiler, ila¢ alma uyumu, fiziksel aktivite durumu ve yasam

kalitesi durumunu degerlendiren anket formu arastirmaci aracilifiyla ytizyiize

goriisme ile dolduruldu.

3.5. Miidahale Grubuna Génderilen Mesajlar

Her giin en az 30 dakika fiziksel aktivite yapiniz veya giinde en az 15.000
adim atiniz.

Tip 2 diyabetlilerde fiziksel aktivitenin arttirilmasi sekerin hiicreler
tarafindan kullanilmasini hizlandirir ve kan sekerini diisiiriicii yonde
etki yapar.

Egzersiz kanda seker seviyesini ve insiilin ihtiyacini azaltir, viicut
agirhiginin azalmasina yardimer olur.

llaclarinizi doktorunuzun 6nerdigi zamanda almay1 unutmayalim. Kan
sekerini kontrol altinda tutalim.

flaglarmizi  doktorunuzun &nerdigi zaman ve miktarda almay1
unutmayalim, fiziksel aktiviteyi unutmayalim.

Egzersiz Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda kan sekerinizi Olgiiniiz.
Egzersiz Oncesinde 100 mg/dL'nin altindaysa egzersiz sirasinda
hipoglisemiye girebilirsiniz.

Ana 6gtlinden 1 saat once ve sonraki 1 saat iginde egzersiz yapmaymiz.
Egzersiz sonrasi kaslarmn insiiline duyarlilifi artar ve kan sekeriniz
birden disebilir.

Hiperglisemi belirtileri agiz kurulugu, ¢ok su i¢me, sik idrara ¢ikma,
halsizlik, karin agrisi, nefes almada giicliikk, idrarda seker ve keton

¢ikmasidir.
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e Yetiskin yastaki hastalarda kan sekerinin 6giin 6ncesinde 70-130 mg/dL,
oglinden 2 saat sonra 140-160 mg/dL'nin altinda olmasi gereklidir.

e Su yasamimiz icin ¢ok onemlidir. Yedigimiz yiyeceklerde bulunan besin
Ogelerinin sindirimi, emilimi ve tasinmasi i¢in giinde en az 2 litre su
icmemiz gereklidir.

e Saglikli beslenmek icin her 6glinde dort ana besin gurubundan uygun

miktarda tiiketiniz ve 6glinlerinizi aksatmayniz.

3.6. Orneklem

Calismaya katilacak hastalar: belirlemek amaciyla istanbul Tip Fakiiltesi
Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dali Diyabet Poliklinigi'nde takipli hasta
arsivinde aragtirdigimiz yillar icerinde toplam 13000 dosya tespit edildi.

Bu dosyalar igerisinde calismaya dahil etme kriterlerine uygun olan 750
hasta ile telefon araciligiyla iletisime gecildi.

lletisime gecilen hastalar icerisinde 125 hasta calismaya katilmay1 kabul
etti. Randomizasyon ile 65 hasta miidahale grubuna, 60 hasta kontrol grubuna
dagitildi. Sekil 3.1’de siire¢ sematik olarak ozetlenmistir.

Calismanmn 6rneklem hesaplamast G*Power 3.1 programi araciliyla
yapildi. Repeated measures ANOVA ekseninde 3 tekrarlanan 6l¢iim igin 0,25
etki bliytikliigii (effect size), 0,05 a, 0,99 1-3 gii¢’e sahip oldugu hesaplandi.

Calisma esnasinda  goniilliilerin = ¢alismaya  katilm  durumlar:
degistiginden dolayr calisma 69 hasta ile tamamlandi. Son kontrollere
miidahale grubundan 43 hasta, kontrol grubundan 26 hasta geldigi icin

orneklem hesaplamasi tekrar yapildi.

3 tekrarlanan 6lgtim i¢cin ANOVA ekseninde, 0,25 etki biiytikliigi (effect

size) ve 0,05 a ile, 0,99 1-p gii¢’e sahip oldugu saptandi. Hastalarin kontrollerle
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gelmemesi sonucu olusan Ornek biiyiikliglindeki degisimin g¢alismamizin

giicline bir etki yapmadig1 goriildii.

Diyabet poliklinigi
arsivindeki son 10
yilda gelen hasta
dosya sayis1

Dahil etme
kriterlerine uyan
hasta sayist

Calismaya
katilmay1 kabul
eden hasta sayisi

Mudahale grubu

65

Baslangigta

2. gelis . 53

3. gelis 43

Kontrol grubu

60

26

Sekil 3.1 Hasta toplama ve calisma esnasinda kontrollere gelen hastalarin

siireci.
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3.7. Sosyodemografik Veriler

Calismada kullanlan sosyodemografik bilgi formu aragtirmaci tarafindan

literatiir taranarak hazirlandi.

flk boliimde anket tarihi, goniilliilerin cinsiyet, dogum yili, medeni
durum, egitim, meslek, yasadig:1 aile tipi, ekonomik durum, diyabet tanisi
konuldugu yil sorulari yer aldi Ikinci kissmda mevcut kullandigi ilaglar
soruldu.

Ugiincii kisimda mevcut tani konulmus diger hastalik durumlari ve
ailede 1. ve 2. derecede yakinlarinda bagka diyabet tanisi konulmus olanlar

soruldu.

Dordiincii kissmda sigara igme durumu, sikhigi, sigarayi birakmak
amaciyla ila¢ kullanma durumu, alkollii igecek igme durumu ve siklig1, diizenli
fizik aktivite! yapma durumu, giinliik su, cay ve kahve icme durumu ve tuz

kullanma durumu soruldu.

3.8. Boy Ol¢iimii

Gontllilerin boy uzunlugu baslangicta, 3. ayin sonunda ve 6. aymn
sonunda sabah, 8 saatlik acliktan sonra ayakkabisiz, ayakta dik durarak, basin
en iist noktasindan yere kadar olan mesafenin kalibre edilmis stadiyometre ile

Ol¢ctimii ile elde edildi.

3.9. Viicut Agirlig ve Viicut Yag Oran1 Ol¢iimii

Goniilliilerin kilo ve yag oranlar1 baslangicta, 3. aym sonunda ve 6. ayin

sonunda sabah, 8 saatlik aghiktan sonra, iizerlerinde hafif giysiler varken ve

! Haftada en az 5-7 kez, 30 dakikadan az olmayacak sekilde dinamik aerobik egzersiz (yiiriiyiis, kosu, yiizme).
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ciplak ayak olarak, kalibre edilmis gegerli ve giivenli ‘Tanita Body Composition
Analyzer TBF-410GS” marka biyoelektriksel empedans analiz cihazi ile olgtildii
(105-107). Olgiim esnasinda her bir hastaya iizerindeki giysilerin yaklagik
agirligi cihazda eksiltilerek olgiime baglandi. Viicut agirligi kg, viicut yag oram

ise % olarak ozetlendi.

3.10. Beden Kitle Indeksi Hesaplamas1

Beden kitle indeksi (BKI) hesaplamasi, toplum seviyesinde az kilollu,
normal kilo, fazla kilolu ve obeziteyi saptamak icin en yararli ve basit
yontemdir (93, 108, 109). Indeks kg/m? olarak hesaplanmaktadir ve Diinya
Saglik Orgiitii'niin siniflandirmasi Tablo 3-1’de gosterilmistir.

Goniilliilerin BKI hesaplamast asagidaki formiilde gosterildigi gibi hesaplandi.

BKI = Viicut agirligi (kg) / Boy? (m?)

3.11. Bel ve Kalca Cevresi Ol¢iimii

Bel cevresi ve kalca gevresi veya bel/kal¢a orami kisinin normal kilo
kontroliinde etkili bir sekilde kullanilabilmektedir. Bel cevresi, obezite ile ilgili

saglik risklerini BKI’den daha etkili olarak belirtebilmektedir (96, 110).

Calismamizda obezite degerlendirilirken, bel/kal¢a orani i¢in DSO'niin
kullandig1 kesim noktas (erkekler igin 20,95, kadinlar igin >0,80); bel gevresi i¢in
ise TURDEP II'de onerilen degerler (erkekler i¢in 296 cm, kadinlar icin 291 c¢cm)
olarak kullanild1 (96, 111).

Gontilliilerin bel ve kalga cevresi ve bel/kal¢ca orani baslangicta, 3. aymn
sonunda ve 6. ayin sonunda sabah, 8 saatlik agliktan sonra, iizerlerinde ince

elbiseler varken mezura ile Olgiildii. Bel gevresi umblikus (gobek deligi)
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seviyesinde, kalca cevresi ise femur trochanter major diizeyinde Olctildii (96).

Bel ve kalca orani ise asagidaki formiilde gosterildigi gibi hesaplanda:

Bel/Kalca orani = Bel cevresi (cm) / Kalca cevresi (cm)

3.12. Kan Basinc Olciimii

Goniilliilerin sistolik ve diyastolik kan basinci her gelislerinde en az 5
dakika oturup dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, kalp seviyesinde olan sol
koldan, maniiel manson ve stetoskop araciligiyla hekim olan arastirmaci
tarafindan literatiirde onerildigi gibi olgiildii (112). Tim ol¢iimlerde tek bir

mangon ve stetoskop kullanilda.

3.13. Nabiz Sayimi

Goniilliilerin nabzi1 her gelislerinde en az 5 dakika oturup dinlendikten
sonra sag veya sol elin isaret parmagindan, artik rutin hale gelmis, parmak tipi
pulse oksimetre ile Olgtildii (113). Tiim Olglimlerde tek bir pulse oksimetre

cihazi kullanilda.

3.14. Ac¢lik Kan Sekerinin Degerlendirilmesi

Aclik kan sekeri degerlendirmesi igin, goniillillerden baslangicta, 3. ve 6.
ayin sonunda sabah, 8 saatlik agliktan sonra vendz tam kan oOrneklerisari
kapakli tiiplere alindi. Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Biyokimya

Laboratuvari’'nda heksokinaz metoduyla mmol/dL olarak incelendi.
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3.15. HbA1c'nin Degerlendirilmesi

HbA1lc degerlendirmesi igin, goniillillerden baslangigta, 3. ayin sonunda
ve 6. aym sonunda sabah, 8 saatlik agliktan sonra ventz tam kan ornekleri mor
tiiplere (EDTA’ll) almip Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Biyokimya
Laboratuvarinda HPLC metoduyla degerlendirildi. Sonuglar % olarak ifade
edildi.

3.16. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Aragtirma kapsaminda gontilliilerin fiziksel aktivitelerini
degerlendirmek tizere diinyada en yaygm kullarulan Uluslararas: Fiziksel
Aktivite Formu (IPAQ) kullanilmistir (66). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve

guvenirlik ¢alismasi Sagam ve ark. tarafindan yapilmistir (114).

IPAQ anketinin uzun ve kisa formlar1 mevcuttur. Calismamizda IPAQ
kisa formu kullanilmistir. IPAQ kisa form toplamda 7 sorudan olusmaktadir ve

ylriime, orta ve siddetli fiziksel aktivite konusunda bilgi vermektedir.

Formun toplam skoru yiriime, orta siddetli ve siddetli fiziksel
aktivitenin siire (dakikalar) ve siklik (giinler) verilerin toplam puanmi
icermektedir MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir (66). Toplam
skorun, stirekli puan MET-dk veya asagidaki gibi kategorik olarak
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (66):

L. kategori: Inaktif olanlar: < 600 MET-dk/hf

IT. kategori: Minimum aktif olanlar: 600 - 3000 MET-dk/hf

III. kategori: Fiziksel aktivite diizeyi yeterli olanlar: >3000 MET-dk/hf
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3.17. Ilag Alim Uyumunun Degerlendirilmesi

Calismamizda goniillilerin ila¢ allm uyumunu degerlendirmek igin
baslangicta, 3. aym sonunda ve 6. aym sonunda D.E. Morisky tarafindan
gelistirilen ve gecerliligi (cronbach a 0,83) olan, Modifiye Morisky [lac Alma
Uyumu (MMAS-8) anketi uygulanmistir (115-117).

Anketin Tiirkge gecerlilik ve gilivenirlik c¢alismasi Asgilar ve ark.
tarafindan yapilmistir (118). Olgek, doldurulmasi kolay toplam 8 sorudan
olugsmaktadir (Tablo 3-1.). Ilk 7 soru evet-hayir sorusu iken, son soru likert tipi 5
secenekli bir sorudur. Toplam skor degerlendirilmesinin kategorik (diisiik, orta
ve yliksek uyum) olarak yapilmasi 6nerilmektedir (118).

Calismada kullandigimiz MMAS-8 o6lgegi lisans sahibi olan D.E.

Morisky’den lisans sozlesmesi ve telif hakki anlasmasi saglanarak temin edildi.

Tablo 3-1: MMAS-8 dl¢egin sorulari.

©Morisky Ilag Tedavisine Uyum Olgegi (MMAS-8-Madde)>.

1. Diyabet haplarinizi almay1 unuttugunuz oluyor mu?

2. Insanlar bazen ilaclarmi unutkanlik disindaki nedenlerden 6tiirii almazlar. Son iki
haftay1 goz oniine aldiginizda, Diyabet ilacinizi almay1 unuttugunuz giin/gtinler

oldu mu?

3. Diyabet ilacimiz1 aldiginizda kendinizi daha kotii hissettiginiz igin, ilaci

doktorunuza sdylemeden azalttiginiz ya da almay biraktiginiz oldu mu?

4. Seyahat ettiginizde veya evden ¢iktigimizda bazen Diyabet ilacinizi yaniniza

2 Use of the ©MMAS is protected by US copyright laws. Permission for use is required. A license
agreement is available from:Donald E. Morisky, ScD, ScM, MSPH, Professor, Department of Community
Health Sciences, UCLA Fielding School of Public Health, 650 Charles E. Young Drive South, Los Angeles,
CA 90095-1772, dmorisky@ucla.edu
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almay1 unuttugunuz oluyor mu?

5. Diyabet ilaciniz1 diin aldiniz mi1?

6. Belirtilerinizin kontrol altina alindigini hissettiginizde bazen Diyabet ilacinizi

almay1 biraktiginiz oluyor mu?

7. Diyabet ilacinizi her giin almak baz kisiler icin gercekten rahatsizlik verici bir
durumdur. Reddetmeyi Onleyici tedavi programiniza bagh kalmaktan Otiirii

rahatinizin kagtig1 oluyor mu?

8. Tim Diyabet ilacinizi almayr hatirlama konusunda ne kadar siklikla giigliik

cekiyorsunuz?

3.18. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Goniilliilerin yasam kalitesini degerlendirmek icin en yaygm kullanilan
olcek olan SF-36 kullanilmistir. Olcek Rand Corporation tarafindan gelistirilmis
ve kullanima sunulmustur (119). Kogyigit ve ark. tarafindan Tiirkge'ye
cevrilmis gilivenilirlik ve gecerlilik calismasi yapilmistir (120).

Calismamizda SF-36'nin 2. versiyonu olan SF-36v2’yi kullanildi. SF-
36v2® Medical Outcomes Trustin tescilli bir markasidir ve lisansla
kullanilmaktadir. Anketin telif hakki © 1992, 1996, 2000, Medical Outcomes
Trust ve QualityMetric Incorporated aittir.

Jenerik Olgiit 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme 6lgegidir. On alt
boyutun ol¢limiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir; toplam fiziksel
komponent (PCS), toplam mental komponent (MCS), fiziksel fonksiyon (PF),
sosyal fonksiyon (SF), fiziksel sorunlara bagl rol kisithiliklar1 (RP), emosyonel
sorunlara bagl rol kisithiliklar1 (RE), mental saglik (MH), dirilik (V), viicut agrisi

(BP) ve saghgin genel algilanmasi (GH). Olgegin kisa ve uzun formu vardir.
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Kisa form son bir haftay1r degerlendirirken uzun form ise son dort haftay:
degerlendirmektedir.

Degerlendirme ise Likert tipi sorular araciigiyla yapilmaktadir. Alt
olcekler saglig1 degerlendirmede 0-100 arasinda veya norma dayali puanlama
(NBS) (ortalama= 50, SD=10) degerlendirilebilir. Standart 0-100 puan
degerlendirmesinde “0 puan” kotii saghk durumunu, “100 puan” iyi saghk
durumunu gdsterir (119-121). Olgegin sonuglarmi yorumlarken NBS'ye gore
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (121).

Calismamizda SF-36v2, tim goniilliillerde baslangicta, 3. aym sonunda
ve 6. aym sonunda toplamda 3 sefer uygulanmistir.

Calismamizda kullandigimiz SF-36v2 Olcegi ve degerlendirme icin
kullandigimiz PRO CoRE Smart Measurement System paket programi lisans
sahibi olan OPTUM tarafindan QMO044132 numarali lisans anlagmasi ile

saglandi.

3.19. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Windows SPSS v21.0 paket programi kullanilarak
yapildi. Siirekli degiskenler ortalama (ort) ve standart sapma (SD) veya medyan
(med) ve Inter Quartile Rate (IQR), nitel veriler ise frekans (n) ve ytizde (%) ile
Ozetlendi. Stirekli degiskenlerin normallik dagilimi Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleriyle inclendi. Degiskenler aras: iligkiler Ki-kare, Bagimsiz
Gruplar T Testi veya Mann Whitney U testi, GLM Repeated Measures veya
Repeated Measures Friedman Analizi ile degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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3.20. Etik Kurul Onay1

Calismanin protokolii ve veri toplama araglari Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 01 Aralik 2015 tarihli toplantisinda
83045809/604.01/02-380913 Dosya No’yla onaylanmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilmay:r kabul eden 125 hastanin epidemiyolojik,
sosyodemografik, antropometrik ve laboratuvar ozellikleri
degerlendirildiginde, aglik kan sekeri ortalama ve SD 151+48 mg/dL, HbAlc
ortalama ve SD %7,6+1,6, HbAlc degeri <%6,5 olan hastalarin yiizdesinin %28
oldugu, sistolik kan basmc ortalama ve SD 121+15 mmHg, diyastolik kan
basinct ortalama ve SD 78+9 mmHg ve median(IQR) nabiz 75 (69-81)/dakika
oldugu gorilmiistiir.

Hastalarm 9%85,6’s1 evli, %36,8’i en az iiniversite egitimini tamamlamuis,
%80’ cekirdek ailede yasiyor oldugunu beyan etmistir.

Katilimcailarmn  %59,2’sinde  diyabet pozitif aile Oykisii oldugu
saptanmuigtir.

Beden Kitle Indeksi (BKi) ortalama ve SD 29,88+5,45 kg/m?, bel cevresi
ortalama ve SD 102,93+12,76 cm, kalca cevresi ortalama ve SD 108+12,46 cm,
bel/kalga orani ortalama ve SD 0,95+0,08, ve viicut yag orani ortalama ve SD
%29,7619,42 olarak saptanmustir.

Katilmcalarm MMAS-8 ila¢ alimmna uyum skorunun ortalama ve SD
5,7842,14, medyan (IQR) fiziksel aktivite skorunun 1377 (693-2298) MET-
dk/hafta oldugu, saghga baghh yasam kalitesi (SF-36v2) alt boyut skorlar:
ortalamalarr: toplam fiziksel komponent puanmimn 51,38+7,1, toplam mental
komponent puaninin ise 46,53+8,79 oldugu saptanmustur.

Randomizasyon sonucu arastirmaya miidahale grubunda 65 ve kontrol

grubunda 60 T2DM hasta katilmistir.

Calisma kapsaminda miidahale ve kontrol gruplarinda yer alan
bireylerin ¢calisma baslangicinda sahip olduklar1 baz: 6zelliklerin bel/kalca orani
ve ailede diyabet Oykiisiiniin varlig1 disindaki 6zellikler benzer bulunmustur.

(Tablo 4-1., 4-2., 4-3.) Ailede diyabet Oykiisii varligi, kontrol grubunda
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek ( p=0,046) , bel/ kalga orani da
miidahale grubunda yer alan bireylerde istatistiksel olarak anlami diizeyde

yliksek bulunmustur (p=0,032)(Tablo 4-1.).

Ayrica katillmcilarin bazi yasam tarzi aligkanliklari, sigara kullanimi,
alkol kullanimi, giinliik su, cay ve kahve tiiketimi, tuz kullanim paterni
agisindan tutumlar1 ve fiziksel aktivite tutumlar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 4-3.).

Obezite tanim1 ve smiflanmas igin yaygmn kullanilan BKI ve bel gevresi
parametreleri a¢isindan katilimcilarin gruplara gore dagilimi Sekil 4-1., 4-2. ve

4-3.'te Ozetlenmistir.

Kontrol grubunda yer alan hastalarda ailede diyabet Oykiisii varligimimn
miidahale grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oranda oldugu
(p<0,05), ancak aile yakinlarinin yakinlik derecesine gore dagilimimna
bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir farklihk olmadig:
saptanmustir (p>0,05) (Tablo 4-2.).

Gruplar arasi bakildiginda hastalarin fiziksel aktivite degerleri (MET-dk-
hafta) ve ila¢ alim uyumu (MMAS-8) skoru agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 4-4.).

Calisma protokolu geregi her iki grupta yer alan hastalarin 3. ve 6.
aylarda kontrol muayenelerine gelmeleri istenmistir. Baglangicta 125 kisiden
olusan calisma grubu 6. aydaki {iciincii tekrar gelise katilanlarin sayisinin
sadece 69 olmasi nedeniyle 69 kisi tizerinden degerlendirilmistir (Tablo 4-5.). 69
kisinin 43’ti ¢alismamizin miidahale grubunda 26’s1 ise kontrol grubunda yer

almistir.
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu

(n=65) (n=60) P
Yas 53,76+7,16 52,10+6,14 t=1,497 0,137
BKi 29,47+5,3 30,34+5,75 t=-0,660 0,511
Bel cevresi 103,54+13,22 102,36+12,38 t=0,489 0,626
Bel-Kalga orani 0,97+0,08 0,94+0,08 t=2,176 0,032
Viicut yag oramn 30,27+9,29 29,76+9,30 t=-0,068 0,946
Medeni durum
Evli %86,2 %85,0
Bekar %9,2 %6,7 X2(3)=1,483 0,686
Bosanmis %3,1 %3,3
Dul %1,5 %5,0
Yasadig: aile tipi
Cekirdek %78,5 %81,7

X2(2)=0,911 634

Genis %20,0 %15,0 2)=0, 0,
Parcalanmis %1,5 %3,3
Egitim
Ikokul %38,5 %40,0
Lise %23,1 %25,0 X2(3)=1,403 0,705
Universite %35,4 %28,3
Yiiksek Lisans/Doktora %3,1 %6,7
Ekonomik durum
Gelir <1000 %1,5 %0,0
Gelir 1000-3000 %55,4 %50,0 X2(3)=2,643 0,450
Gelir 3001-5000 %30,8 %30,0
Gelir >5000 %12,3 %20,0
Diyabet taru siiresi (y1l) 6,33+3,9 5,96+2,77 t=0,341 0,734
Diger hastalik var %60,0 %61,7 X2(1)=0,036 0,849
Glukoz 144 (119-174) 135 (114-176) U=1737 0,633
HbAlc (%) 7,4 (6,5-8,4) 6,8 (6,25-9,35) U=1675 0,526
Sistolik kan basinci (mmHg) 116,5 (110-129,5) 120 (110-135) U=2056 0,384
Diyastolik kan basinc1 (mmHg) 75 (70-83) 80 (70-85) U=2222 0,086



Nabiz 76 (70-82) 74 (68-79) U=1601,5 0,192

BKi siniflamasinda gére % dagilimlari

60

50

Jos 46.5 43.9
38.1 36.6 .
40 30.2
3 23.2
21.4 19.5
2
1
0
1 2 3 1 2 3 1 2 3

kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol

o

o

o

Normal Pre Obez Obez

Sekil 4-1: Calismaya katilan miidahale grubunda goniilliilerin BKI siniflamasina
kontroller arasindaki yiizde (%) dagilimlari.

Normal: BKI=18,5-24,9 kg/m?, Pre Obez: BKi=25-29,99 kg/m?, Obez:BKI>30 kg/m?.

BKi siniflamasina goére % dagilimlari

60 56
385 40.9
40 32
30
19.2
20 12
8

] 7

0

1. 2 3 1 2 3 1 2 3

kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol kontrol

Normal Pre Obez Obez
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Sekil 4-2: Calismaya katilan kontrol grubunda géniilliilerin BKI siniflamasina
kontroller arasindaki yiizde dagilimlari.

Normal: BKI=18,5-24,9 kg/m?, Pre Obez: BKI=25-29,99 kg/m?, Obez:BKI>30 kg/m>.

Bel cevresi

100
80
60
40

20

Midahale Kontrol

B Normal H Obez

Sekil 4-3: Calismaya katilan goniilliilerin miidahale ve kontrol gruplarinda cinsiyete
gore bel cevresi acisindan normal ve obez olanlarin yiizdeleri

Normal: Erkekler<96 cm, Kadinlar<91 cm; Obez: Erkekler>96 cm, Kadinlar>91 cm.

Tablo 4-2: Calismaya katilan goniilliilerin aile yakinlarinda diyabet oranlar

Miidahale Grubu  Kontrol Grubu

n(%) (n=65) (n=60) P
Ailede diyabet var 33 (50,8) 41 (68,3) X2(1)=3,985 0,046
Ebeveyn 14 (42,4) 17 (41,5)

X2(2)=0,009 0,996
Kardes 7 (21,2) 9 (22,0)




Ebeveyn + Kardes 12 (36,4) 15 (36,6)
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Tablo 4-3: Calismaya katilan goniilliilerin baz1 yasam tarzi aliskanliklar1

Midahale Grubu Kontrol Grubu

p

(n=65) (n=60)
Sigara igme
“Evet halen i¢ciyorum” %21,5 %32,2

) X2(2)=1,987 0,370

“I¢tim biraktim” %36,9 %28,8
“Hig¢ icmedim” %41,5 %39,0
Sigara kullanimi-paket y1l 22,5 (10-37,5) 22,5 (10-36,38) U=800,5 0,301
Sigaray1 birakmak igin ilag kullanma ~ %2,3 %4,7 X2(1)=0,376 0,540
Alkol igme %32,3 %38,3 X2(1)=0,493 0,483
Giinde igilen su miktar1 (su bardag:

6 (4-10) 7 (5-10) U=1957 0,972
say1s1)
Giinde icilen ¢ay miktar1 (¢cay bardag:

6 (4-10) 6 (4-10) U=1949,5 0,998
say1s1)
Glinde igilen kahve miktar: (kahve

1(0-1) 1(0-1) U=1955 0,979
fincani say1si)
Tuz kisitlamasi yapma %56,9 %58,3 X2(1)=1,731 0,188
Sofrada tuzluk kullanma %33,8 %33,3 X2(1)=0,004 0,952
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Evde yemeklerin tuzsuz pisirilmesi %43,1 %50,0 X2(1)=0,601 0,438

Diizenli fizik aktivite yapma? %23,1 %35,0 X2(1)=2,163 0,141

Tablo 4-4: Calismaya katilan goniilliilerin gruplara gore fizik aktivite diizeyleri ve
ila¢ alimina uyum skoru

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

U p
(n=65) (n=60)
IPAQ skoru
639 (346,5-1386) 643,5 (297-1372) 1790,5 0,737
(MET-dk/hafta)
MMAS-8 skoru 6,5 (4,75-7,85) 6 (4,56-7,69) 1874,0 0,705

Tablo 4-5: Caligsmaya katilan géniilliilerin cinsiyete gore kontrollere gelme durumlar siklig

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
n(%) Toplam

Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam

33 (50,8) 32 (49,2) 65 35 (58,3) 25 (41,7) 60 125
1. Kontrol
[100] [100] [100] [100] [100] [100] [100]
25 (47,2) 28 (52,8) 53 22 (53,7) 19 (46,3) 41 94
2. Kontrol
[75,7] [87,5] [81,5] [62,8] [76,0] [68,3] [75,2]
20 (46,5) 23 (53,5) 43 14 (53,8) 12 (46,2) 26 69
3. Kontrol
[60,6] [71,9] [66,2] [40,0] [48,0] [43,3] [55,2]

8 Haftada en az 5-7 kez, 30 dakikadan az olmayacak sekilde dinamik aerobik egzersiz (yiiriiyiis, kosu, yiizme).



Tablo 4-6: Kontrole 3 defa gelen goniilliilerin baz1 sosyodemografik bilgileri
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Miidahale Grubu Kontrol Grubu

(n=43) (n=26) P
Yas 54,71+6,86 53,04+5,96 t(66)=1,028 0,308
BKI 29,55+5,74 30,52+5,84 t(65)=-0,663 0,510
Viicut yag oramn 28,05 (21,8-37,82) 28,05 (21,9-37,7) U=446,0 0,466
Bel/Kalga orani 0,9610,08 0,94+0,07 t(60)=0,888 0,378
Medeni durum
Evli 37 (86,0) 24 (92,3)
Bekar 4 (9,3) 1(3,8) X2(3)=1,874 0,710
Bosanmis 1(2,3) 0 (0,0)
Dul 1(2,3) 1(3,8)
Yasadig: aile tipi
Cekirdek 35 (81,4) 22 (84,6) X2(1)=0,119 0,989
Genis 8 (18,6) 4 (15,4)
Egitim
Tlkokul 18 (41,9) 8(30,8)
Lise 9 (20,9) 6 (23,1) X2(3)=1,666 0,645
Universite 15 (34,9) 10 (38,5)
Yiiksek Lisans/Doktora 1(2,3) 2(7,7)
Ekonomik durum
Gelir 1000-3000 22 (51,2) 11 (42,3)

X2(2)=1,453 0,484

Gelir 3001-5000 17 (39,5) 10 (38,5)
Gelir >5000 4 (9,3) 5(19,2)
Diyabet tam siiresi 6 (3-9) 6 (3-9) U=520,0 0,861
Diger hastalik varlig1 31(72,1) 20 (76,9) X2(1)=0,196 0,658




59

Yukardaki tabloda goriildiigii gibi beklenen sayida gelisleri olan
bireylerde miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda, sosyodemografik 6zellikler
acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (tablodaki p

degerleri >0,05) (Tablo 4-6.).

Tablo 4-7: Kontrole 3 defa gelen goniilliilerin baz1 yasam tarzi aliskanliklar:

Midahale Grubu = Kontrol Grubu

P
n(43) n(26)
Sigara igme
“Evet halen i¢iyorum” 7 (%16,3) 6 (%23,1)
) X2(2)=0,640 0,726
“I¢tim biraktim” 16 (%37,2) 10 (%38,5)
“Hi¢ igmedim” 20 (%46,5) 10 (%38,5)
Sigara kullanimi-Paket y1l 20 (10-35) 24 (8,75-33,75) U=198,5 0,682
Alkol igme 11 (26,2) 8(30,8) X*(1)=0,167 0,683
Giinde igilen su miktar1 (su
5 (4-10) 6 (3,5-10) U=502,0 0,475
bardagi sayist)
Giinde icilen ¢ay miktar1 (cay
6 (4-10) 6 (3,5-10) U=584,5 0,751
bardagi sayist)
Gilinde igilen kahve miktar:
0(0-1) 1(0-1) U=585,5 0,721
(kahve fincani say1st1)
Tuz kisitlamasi yapma 24 (55,8) 18 (69,2) X2(1)=1,225 0,268
Sofrada tuzluk kullanma 13 (30,2) 12 (46,2) X2(1)=1,778 0,182

Evde yemeklerin  tuzsuz 19 (44,2) 12 (46,2) X2(1)0,025 0,873
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pisirilmesi

Diizenli fizik aktivite yapma 11 (25,6) 9 (34,6) X2(1)=0,642 0,423

Tablo 4-7.’de goriildiigi gibi miidahale ve kontrol gruplar: arasinda bazi
yasam tarzi alisanhiklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4-7.).

Tablo 4-8: Calismaya katilan goniilliilerin aile yakinlarinda diyabet oranlar

Miidahale Grubu  Kontrol Grubu

n(%) (n=43) (n=26) P
Ailede diyabet var 20 (46,5) 19 (73,1) X2(1)=4,653 0,031
Ebeveyn 9 (45,0) 7 (36,8)
Kardes 5 (25,0) 6 (31,6) X2(2)=0,315 0,854
Ebeveyn + Kardes 6 (30,0) 6 (31,6)

Yukardaki tabloda goriildiigi gibi beklenen sayida gelisleri olan
bireylerde kontrol grubunda yer alan hastalarda diyabet Oykiisii varlig:
miidahale grubuna gore anlaml olarak daha yiiksek oranda oldugu (p<0,05)
ancak aile yakinlarmnin yakinlik derecesine gore dagilimmna bakildiginda iki

grup arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4-8.).

Tablo 4-9: Calismaya katilan goéniilliilerin aclik kan sekeri degerleri

1. gelis 2. gelis 3. gelis p

Miidahale 142 (115,5-164) 138 (111-169,5) 131,5 (109,25-152,25) X?*(2)=2,238 0,327




61

Grubu

Kontrol
138 (122-176) 140 (119,5-169,5) 135 (115-171,5) X2(2))=3,179 0,204
Grubu

Friedman'in ki- kare testi ile yapilan incelemede goniillilerin 6 ay
sonunda aglik kan sekeri degerlerinde her iki grupta da istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir (Miidahale grubu X*2)=2,238, p=0,327, Kontrol grubu
X*(2)=3,179, p=0,204) (Tablo 4-9.).

Tablo 4-10: Calismaya katilan goniilliilerin cinsiyete gore aclik kan sekeri degerleri

1. gelis 2. gelis 3. gelis X2(2) 14

Erkek 137 (114-156) = 138 (127-170) 130 (114-140) 2,000 0,368

Midahale
Grubu
Kadin 138 (110-164) 138 (106-182) 139 (104-155) 1,614 0,446
Erkek 149 (128-181) 144 (120-157) 141 (118-180) 0,571 0,751
Kontrol
Grubu

Kadin 134 (118-169) 139 (118-228) 128 (111-168) 7,744 0,021

Cinsiyete gore her iki grupta aclik kan sekeri degisimi incelendiginde;
miidahale grubunda yer alan erkeklerde baslangi¢ degerine gore daha diisiik
aclik kan sekeri medyan degeri saptanirken, kontrol grubunda her iki cinsiyette
baslangi¢c degerine gore aclhik kan sekeri medyan degeri diismiis olarak
saptanmustir (Tablo 4-10.).

Friedman'in ki — kare testine gore kontrol grubunda yer alan kadinlarda
aclik kan sekeri ortanca degeri degisimi anlamli farklilik gostermektedir (Tablo

4-10).
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Tablo 4-11: Calismaya katilan goniilliilerin HbA1lc yiizde degerleri

1. gelis 2. gelis 3. gelis p
Miidahale

7,35 (6,4-8,48) 7,15 (6,3-7,73) 7,15 (6,6-8,1) X2(2)=6,839 0,033
Grubu
Kontrol

6,8 (6,4-7,8) 6,95 (6,33-8,09)  7,05(6,25-8,13)  X2(2)=0,857 0,651
Grubu

Friedman'm ki- kare testine gore miidahale grubunda HbA:c
degerlerinde istatistiksel anlamli fark oldugu gortilmiistiir (y’2= 6,839, p =
0,033). Kontrol grubunda ise anlaml1 fark saptanmamistir (p=0,0651). (Tablo 4-
11.)

Cinsiyet ayr1 olarak ele alindiginda sadece miidahale grubundaki
erkeklerde 2. geliste diisen HbAlc (%6,55) degerlerin 3. geliste tekrar
ylikselmesinden (%?7,15) kaynaklanan anlamli farklihik saptanmistir (Tablo 4-
12.).

Tablo 4-12: Calismaya katilan goniilliilerin cinsiyete gore HbAlc degerleri

1. gelis 2. gelis 3. gelis X2(2) p

Erkek 6,95 (6,25-7,78) 6,55 (6,22-7,28) 7,15 (6,6-8,0) 7,483 0,024
Miidahale

Grubu
Kadin 7,75 (6,57-8,98) 7,4 (6,6-7,85) 7,2 (6,55-8,15) 3,129 0,209

Kontrol Erkek 6,8 (6,4-8) 7,1(6,35-8,05) 7,1(64-805 2,471 0,291
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Grubu
Kadin 6,8 (6,4-7,5) 6,8 (6,2-9,5) 6,8 (6,2-8,24) 0,600 0,741

Baglangicta iki grup arasinda yasam kalitesi degerleri agisindan SF-
36v2'nin tim alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4-13.).

Tablo 4-13: Calismaya katilan miidahale ve kontrol grubundaki géniilliilerin SF36 alt
boyutlarinin puan degerleri

Miidahale Grubu  Kontrol Grubu

U p

(n=43) (n=26)
Toplam fiziksel komponent 51,78 (45,7-56,15) 51,75 (47,25-57,82) 584,5 0,752
Toplam mental komponent 46,29 (39,02-52,99) 47,44 (40,86-54) 610,0 0,528
Fiziksel Fonksiyon 79,99 (70-90) 82,37 (70,32-91,25) 617,0 0,470
Fiziksel sorunlara bagh rol kisithihigr 87,5 (58,33-100) 100 (50-100) 598,5 0,602
Viicut Agrisi 74 (61-67) 92 (61-100) 640,5 0,297

Genel saglik algilamasi 62 (47-67) 59,5 (34,25-67) 508,5 0,530
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Dirilik

Sosyal Fonksiyon

Emosyonel

kisithhig:

56,25 (43,75-68,75)

87,5 (75-100)

sorunlarina bagli rol

Mental saghk

91,67 (58,33-100)

60 (50-70)

100 (89,59-100)

100 (89,59-100)

55 (38,75-80)

56,25 (40,63-68,75) 549,5

685,0

699,5

524,0

0,906

0,090

0,060

0,663

Miidahale grubunda gelis durumuna gore Fiziksel sorunlara bagh rol

kisitliligl, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel sorunlarma bagh rol kisithligi ve

Mental saghk alt boyutlarinin istatistiksel anlamh iyilesme gosterdikleri

izlenmistir (p<0,05) (Tablo 4-14.).

Tablo 4-14: Calismaya katilan géniilliilerin SF36 alt boyutlarinin puan degerleri

1. gelis 2. gelis 3. gelis X2(2) p
Toplam fiziksel 51,78 (45,7- 53,58 (48,68- 54,95 (49,71-
1,721 0,423
komponent 56,15) 56,64) 58,23)
Toplam mental 46,29 (39,02- 50,23 (45,32- 49,89 (47,1-
5,163 0,076
komponent 52,99) 53,42) 55,25)
Miidahale
Fiziksel Fonksiyon 79,99 (70-90) 85 (75-90) 85(79,99-90) 1,182 0,554
Grubu
Fiziksel sorunlara 87,5 (58,33- 100 (93,75-
100 (87,5-100) 7,514 0,023
bagh rol kisithiligi 100) 100)
Viicut Agrisi 74 (61-67) 84 (72-100) 100 (72-100) 4,750 0,093
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Genel saglik
62 (47-67) 57 (37-72) 62 (37-82) 2,443 0,295
algilamasi
56,25 (43,75- 56,25 (37,5- 56,25 (43,75-
Dirilik 0,671 0,715
68,75) 68,75) 75)
Sosyal Fonksiyon 87,5 (75-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 16,358  <0,001
Emosyonel
91,67 (58,33- 100 (91,67-
sorunlarina bagh 100 (100-100) 10,50 0,005
100) 100)
rol kisithiligy
Mental saglik 60 (50-70) 70 (55-80) 70 (60-85) 6,680 0,035
Toplam fiziksel ~ 51,75 (47,25- 55,2 (51,62- 55,59 (53,68-
3,00 0,223
komponent 57,82) 58,2) 58,57)
Toplam mental 47,44 (40,86- 50,61 (45,45- 52,45 (50,08-
4,385 0,112
komponent 54) 54,78) 57,01)
82,37 (70,32-
Fiziksel Fonksiyon 90 (79,99-95) 90 (84,74-95) 7,587 0,023
91,25)
Fiziksel sorunlara 100 (92,19-
100 (50-100) 100 (100-100) 9,640 0,008
bagh rol kisithlig1 100)
Kontrol
Viicut Agrist 92 (61-100) 92 (69,25-100) 100 (84-100) 2,257 0,323
Grubu
Genel saglik
59,5 (34,25-67) 72 (57-78,25) 72 (52-82) 4,990 0,083
algilamasi
56,25 (40,63-
Dirilik 64,59 (50-75) 62,5 (50-81,25) 7,074 0,029
68,75)
100 (89,59-
Sosyal Fonksiyon 100 (100-100) 100 (100-100) 7,389 0,025
100)
Emosyonel 100 (89,59- 100 (81,25-
100 (100-100) 9,00 0,011
sorunlarina bagli  100) 100)
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rol kisithlig

70 (67,81-
Mental saglik 55 (38,75-80) 70 (57,5-80) 5255 0,072
86,25)

Kontrol grubunda da gelis durumuna Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel
sorunlara bagli rol kisithlii, Dirilik, Sosyal Fonksiyon ve Emosyonel
sorunlarma bagh rol kisithlifi alt boyutlarinda istatistiksel anlamli iyilesme

oldugu saptanmuistir (p<0,05) (Tablo 4-14.).

Asagida yer almakta olan Sekil 4-4., 4-5., 4-6., 4-7., 4-8., 4-9., 4-10., 4-11,,
4-12., ve 4-13."de gelislere gore kontrol ve miidahale gruplarinda toplam fiziksel
komponent, toplam mental komponent, fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara
bagl rol kisithiligi, viicut agrisi, genel saghk algilamasi, dirilik, sosyal
fonksiyon, emosyonel sorunlarmna bagh rol kisithligi ve mental saglik alt

boyutlarinin ortalama puanlar: yer almaktadir.

Toplam fiziksel komponent

100

80
1

53.11 5

51.22 512 5246 5466

60

40

20

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Miidahale ® Kontrol

Sekil 4-4: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt
boyutu Toplam fiziksel komponentin puan degerleri
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Toplam mental komponent

100
80

60

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Midahale ® Kontrol

Sekil 4-5: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt
boyutu Toplam mental komponentin puan degerleri

Fiziksel Fonksiyon

100 83.39 8

80

60

40

20

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Midahale ® Kontrol

Sekil 4-6: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt
boyutu fiziksel fonksiyon komponentin puan degerleri



68

Fiziksel sorunlara bagh rol kisitlhihgi

98.56

92.29 92,31 91.1

100

80

60

40

20

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Midahale ® Kontrol

Sekil 4-7: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt
boyutu fiziksel sorunlara bagli rol kisitlig1 puan degerleri

Viicut Agrisi

100
80
60
40

20

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Midahale ® Kontrol

Sekil 4-8: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt
boyutu viicut agris1 puan degerleri
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80

60

40

20

Genel saghk algilamasi

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Miidahale ® Kontrol

Sekil 4-9: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt

100

80

60

40

20

boyutu genel saglik puan degerleri

Dirilik

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Midahale ® Kontrol

Sekil 4-10: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt

boyutu dirilik puan degerleri
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Sosyal Fonksiyon

94.19_94.2

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Midahale ® Kontrol

Sekil 4-11: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt
boyutu sosyal fonksiyon puan degerleri

Emosyonel sorunlara bagh rol kisithhgi

9

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Miidahale ® Kontrol

Sekil 4-12: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt
boyutu emosyonel sorunlara bagl rol kisitlilig:
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Mental saghk

100
80
60
40

20

1. kontrol 2. kontrol 3. kontrol

B Midahale ® Kontrol

Sekil 4-13: Katilimcilarin gruplara gore kontroller arasindaki ortalama SF36 alt
boyutu mental saglik puan degerleri

Cinsiyet faktorii incelendiginde ise her iki grupta da erkeklerde toplam
mental komponent alt boyutu puaninda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
oldugu saptanmustir (p<0,05). Ancak miidahale grubunda bu iyilesme
baslangica gore 3. ayda gortiliirken, kontrol grubunda baslangca gore 6. ayda

oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-15.).

Tablo 4-15: Miidahale ve kontrol gruplarinda olan goniilliilerin cinsiyete gore
SF36'nin bazi alt boyutlarin puan degerleri

1. gelis 2. gelis 3. gelis X2(2) p

Midahale  Toplam 50,28 (43,53- 54,09 (50,51- 56,76 (50,22-
Erkek 4,300 0,116
Grubu Fiziksel 56,16) 57,35) 59,27)
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komponent 52,64 (48,33- 51,6 (47,59- 54,04 (48,37-
Kadin 1,130 0,568
56,15) 56,46) 56,9)

44,18 (34,99- 50,7 (47,72- 49,82 (47,34-

Erkek 6,700 0,035*
Toplam 53,08) 54,67) 53,59)
mental
46,65 (39,11- 47,07 (42,82- 50,07 (46,5-
komponent g4 4522 0,104
52,99) 52,88) 56,23)
52,43 (47,21- 55,6 (52,18- 56,24 (54,45-
Toplam ek 1,857 0,395
Fiziksel 58,16) 58,46) 59,01)
komponent 50,89 (46,69- 55,2 (50,67- 55,41 (53,28-
Kadin 2,167 0,338
Kol 57,66) 58,24) 57,4)
Grubu 47,44 (41,75- 51,17 (48- 54,78 (50,51
Erkek 7,000 0,030%
- 51,15) 55,54) 57,69)
mental
5 50,12 (39,66- 46,45 (41,57- 51,21 (49,74-
omponent gadin 2,167 0,338

54,8) 53,43) 53,56)

Tablo 4-16: Calismaya katilan goniilliilerin IPAQ degerlendirmesine gore Fizik
aktivite degerleri (MET- min/hf)

1. gelis 2. gelis 3. gelis X2(2) p
Miidahale

628,5 (346,5-1188) 924 (445,5-2772) 990 (594-2079) 7,960 0,019
Grubu
Kontrol

489 (297-1089,38) 693 (462-1187,63) 844,5 (599,25-1445,4) 5,518 0,063
Grubu

Friedman'm ki- kare testi sonucu goniilliilerin 6 ay siiren miidahale

sonucu fiziksel aktivite degerlerinde istatistiksel anlamli artis saptanmistir
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(x*@=7,960, p=0,019). Kontrol grubunda ise anlamh fark saptanmamuistir
(p=0,063) (Tablo4-16.).

Baslangicta miidahale grubunda hastalarin %50’si yetersiz, %50’si de
minimal aktif, kontrol grubunda ise %53,8'i yetersiz, %42,3’ti minimal ve %3,8'i
yeterli fiziksel aktif iken, calisma sonunda miidahale grubunda %28,6's1
yetersiz, %59,5'i minimal ve %11,9'u yeterli, kontrol grubunda %28'i yetersiz,

%681 minimal ve %41 yeterli fiziksel aktif oldugu saptanmustir.

Tablo 4-17: Géniilliilerin cinsiyete gére IPAQ degerlerinin dagilimlar1 (MET-

min/hf)
1. gelis 2. gelis 3. gelis X2) p
639,25 (363,83- 1348,5 (544,5-  1053,0 (713,25-
Erkek 6,952  0,031*
Miidahale 972,0) 2845,5) 2301,75)
Grubu 545,25 (320,63- 685,5(379,5-  915,0 (321,75-
Kadin 2,138 0,343
1258,5) 2475,75) 1449,0)
Kontrol 792,75 (358,88- 693,0 (456,75-  1300,5 (650,25-
Erkek 3,116 0,211
Grubu 1381,5) 1187,63) 1554,3)
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406,5 (160,88-  636,0 (409,5- 742,5 (569,25-
Kadin 4,200 0,122
647,63) 896,63) 961,13)

Cinsiyet faktorii agisindan bakildiginda miidahale grubunda olan
erkeklerin baslangica gore 3. ay kontrollerinde istatitiksel olaran anlamli daha

yliksek MET-dk/hafta puanina sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-17.).

Tablo 4-18: Calismaya katilan goniilliillerin MMASS8 skorlamasina gore ila¢ alimina

uyum

1. gelis 2. gelis 3. gelis X2(2) p
Midahale

6,75 (5,5-8) 7 (6,75-8) 7 (6-8) 8,817 0,012
Grubu
Kontrol

7 (5,56-8) 6,87 (5-7,81) 7 (5,56-8) 2,795 0,247
Grubu

Gontilliilerin 6 ay siiren miidahale sonucu ila¢ alma uyumu degerlerinde
(MMAS-8 skoru) Friedmanin Repeated Measures ki- kare testi ile
incelendiginde istatistiksel anlamli artis oldugu saptanmistir (y*2=8,817,
p=0,012). Kontrol grubunda ise anlamh fark saptanmamustir (p=0,247) (Tablo 4-
18.).

Baslangicta miidahale grubunda hastalarin %30,2’si diisiik, %37,2’si orta
ve %32,6's1 yiiksek, kontrol grubunda ise %26,9'u diisiik, %34,6’s1 orta ve
%38,5'1 yiiksek ila¢ alma uyumu gosterirken, galisma sonunda miidahale
grubunda %20,9'u diisiik, %34,9'u orta ve %44,9'u yiiksek, kontrol grubunda
%34,6’s1 diisiik, %23,1'i orta ve %42,3’1i yiiksek ila¢ alma uyumu gosterdigi

saptanmuigtir.
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Cinsiyet faktorii agisindan degerlendirildiginde miidahale grubunda
kadinlarin baglangica gore hem 2. gelis hem 3. gelislerinde istatistiksel anlaml1
puan artis1 olurken, kontrol grubunda erkeklerin baglangica gore 2. gelislerinde

istatistiksel anlamli puan diistisii oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-19.).

Tablo 4-19: Calismaya katilan goniilliilerin cinsiyete gore MMASS skor dagilimi

1. gelis 2. gelis 3. gelis X2(2) p
Erkek 7 (6,19-8) 7 (6,75-8) 8 (6,25-8) 1,814 0,404
Midahale
Grubu
Kadin 6,5 (4,75-7,75) 7,5 (5,75-8) 7 (5,75-8) 7,583 0,023*
Erkek 8 (6,94-8) 7 (5,38-7,81) 8 (5,94-8) 6,821 0,033**
Kontrol
Grubu

Kadin 6,88 (3,94-7,56) 5,75 (4,81-7,75) 6,38 (4,75-7) 0,667 0,717

Tablo 4-20: Calismaya katilan goniilliilerin miidahale ve kontrol gruplarina gore kan
basinci, nabiz ve bazi antropometrik dl¢iimlerin degerleri

1. gelis 2. gelis 3. gelis p
Sistolik kan F(1,787,
basinci 118,81+16,03 118,44+15,24 117,6+15,81 0,853
u 75,034)=0,134
Miidahale (MmHg)
Grubu Diyastolik kan F(1,878
basinci 76,7+8,66 76,02+10,67  74,37+10,87 . 0,278

(mmHg) 78,891)=1,299
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Kontrol
Grubu

Nabiz

BKI (kg/m?)

Viicut yag
orant (%)

Bel cevresi
(cm)

Bel/Kalga
orani

Sistolik kan
basinci
(mmHg)

Diyastolik kan

basinci
(mmHg)

Nabiz

BKI (kg/m?)
Viicut yag
orant (%)

Bel cevresi
(cm)

Bel/Kalca
orant

77 (72-82)

29,42 (27-
32,39)

30,85+9,68

104 (94,75-
110,13)

0,96+0,08

121,88+16,95

78,36+10,48

71 (66,5-85,5)

28,68 (26,5-
34,9)

28,65+10,28

101 (97-103)

0,94+0,07

75 (71-80)

29,32 (25,81-
32,43)

31,71+8,65

103 (94,75-
110)

0,95+0,08

119,36+16,14

77,04+9,97

72 (69,5-76)

28,2 (26,22-
34,94)

30,84+10,21

99 (94-102)

0,94+0,07

74 (69-79)

29,43 (26,1-
31,76)

30,26+9,26

102 (93,75-
111,25)

0,96=+0,09

116,28+17,03

75,64+9,22

72 (71-78)

28,37 (26,48-
34,95)

37,46+32,67

100 (96-104)

0,95+0,05

X2(2)=2,81

X2(2)=1,853

F(1,955,
66,475)=1,716

X2(2)=2,178

F(1,752,
71,819)=0,258

F(1,891,
45,376)=2,086

F(1,616,
38,791)=0,946

X2(2)=1,021

X2(2)=2,383

F(1,026,
18,477)=1,041

X2(2)=0,778

F(1,952,
35,136)=0,702

0,245

0,396

0,188

0,336

0,773

0,138

0,379

0,600

0,304

0,363

0,678

0,499

Her iki grupta gonilliilerin sistolik ve diyastolik kan basmci GLM

Repeated Measures testi ile incelendiginde istatistiksel anlamli bir farklilik

saptanmamistir (Tablo 4-20.).

Gonullilerin  hem miidahale hem kontrol

gruplarinda c¢alisma

sonucunda baslangic ve 2. gelisleriyle kiyasla nabiz degerlerinde istatistiksel

anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0,05) (Tablo 4-20.).
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Calisma bitiminde her iki grupta da viicut yag orani degerlerinde
istatistiksel anlamli bir farklilk olmadi. Ancak goze c¢arpan miidahale
grubunda bu oran sabit kalirken kontrol grubunda 9 birim arttig1 saptanmigtir

(Tablo 4-20.).

6 ay sonunda her iki grupta da bel gevresi agisindan istatistiksel anlaml
bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Ug dl¢iimiin ortancalarina baktigimizda her

iki grupta anlamli olmasa da 1-2 puan kadar bir diisiis mevcuttur (Tablo 4-20.).

Miidahale siireci sonunda her iki grupta da bel/kalca orani degerleri

bakimindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmuistir (p>0,05) (Tablo 4-20.).

Friedman'in Repeated Measures ki- kare testi ile 6 ay sonunda her iki grupta da

BKI degerleri bakimmdan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

DSO'niin BKI  siniflandirmasina gore calismamizda baslangicta
miidahale grubunda %50,5 obez iken kontrol grubunda %32 oldugu ve 6 ay
sonrasinda ise bu oranin miidahale grubu igin %43,9, kontrol grubu icin ise

9%40,9’a kadar ytikseldigi goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

T2DM beklenen yasam siiresini 10-12 yil kisaltan, yasam kalitesini, saglik
kurumlarma basvuru durumlarimi ve toplumun iiretim giiclinii etkileyen

biiytiik bir halk saglig1 problemidir (19).

Malhan ve ark.nin yaptiklar1 bir calismada Tirkiye’de tan1 konulmus
T2DM maliyetinin Gayri Safi Yurt Igi Hasilann %1'i kadar oldugu
hesaplanmistir (122).

T2DM tedavi yonetiminde saglik durumunu ve yasam kalitesini
iyilestirmek, glisemi kontroliinii olabildigince normal degerlerine yakin tutmak,
diizenli farmakolojik tedavi uyumu saglamak ve yasam tarzi degisiklerini
yaparak DM bagh komplikasyonlarimin énlenmesi hedeflenmektedir.

Yeni tani konulmus T2DM hastalarda eglik eden komplikasyonlari
inceleyen Sargimn ve ark.min yaptiklari bir calismada hastalarin %10unda
diyabetik retinopati, %16’sinda periferik noropati, %21’inde ise nefropati
patolojilerinin  eglik ettigi saptanmustir. Ayrica hastalarin = %53’tinde
hipertansiyon, %5’inde iskemik kalp hastalif1 ve %4’tinde periferik vaskiiler
hastalik oldugu belirtilmektedir (123).

Karakurt ve ark./nmin yaptiklar1 bir c¢alismada DM’li hastalarin
%43,3'tintin  hipoglisemi belirtilerini bilmedikleri, %52,8’inin diyabetin
komplikasyoni olarak etkiledigi organlar1 bilmedikleri, %29,3'iintin de diyabet
yonetiminde egzersizin roliinii bilmedikleri belirtilmistir. (124).

Glukoz homeostazin1 desteklemek amagli ilk kez insiilin tedavisine
baglanan T2DM hastalarinin insiilin tedavisini birakma orani %6,2 oldugu
Karabayraktar ve ark.’nin bir ¢alismasinda saptanmaistir (125).

Calismamiza katilmay:r kabul eden 125 hastanin epidemiyolojik,
sosyodemografik, antropometrik ve laboratuvar ozellikleri

degerlendirildiginde, aglik kan sekeri ortalama ve SD 151+48 mg/dL, HbAlc
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ortalama ve SD %7,6+1,6, HbAlc degeri <%6,5 olan hastalarin ytizdesi %28
oldugu, sistolik kan basmc ortalama ve SD 121+15 mmHg, diyastolik kan
basinci ortalama ve SD 78+9 mmHg ve median(IQR) nabiz 75 (69-81)/dakika
oldugu gorilmiistiir.

Hastalarm %85,6’s1 evli, %36,8’i en az tiniversite egitimini tamamlamuis,
%80'1 gekirdek ailede yasiyor oldugunu beyan etmistir.

Katilimcailarin  %59,2’sinde diyabet  pozitif aile Oykiisii oldugu
saptanmuigtir.

Beden Kitle Indeksi (BKi) ortalama ve SD 29,88+5,45 kg/m?, bel cevresi
ortalama ve SD 102,93+12,76 cm, kalca gevresi ortalama ve SD 108+12,46 cm,

bel/kalga orani 0,95+0,08, ve viicut yag orani %29,76 olarak saptanmustur.

Katilmcalarm MMAS-8 ila¢ alimma uyum skoru ortalama ve SD
5,78+2,14, medyan (IQR) fiziksel aktivite skoru 1377 (693-2298) MET-dk/hafta
oldugu, saghga bagli yasam Kkalitesi (SF-36v2) alt boyut skorlar1 ortalamalar::
toplam fiziksel komponent puani 51,38+7,1, toplam mental komponent puani

46,53+8,79 olarak saptanmuistur.

Birinci basamakta bagvuran T2DM hastalarin epidemiyolojik
ozelliklerini inceleyen Nural ve ark. ¢alismalarinda hastalarin %45,5'inin obez
oldugu, %54,5inin pozitif diyabet aile dykiisii oldugu ve %54,5'inin de HbAlc

degerlerinin %7'nin tizerinde oldugu goriilmiistiir (126).

Saghk algisi ve ila¢ alim uyumunu inceleyen Kiiciikk ve Yapar,
calismalarinda T2DM hastalarinin = %74,6’sinin  diizenli fiziksel aktivite
yapmadigini, %55,3tintin obez oldugunu, %46’simin da disik ila¢ alma

uyumuna sahip oldugunu saptamistir (127).

20 yilik stireyi (1990-2010) sistematik derleme yontemiyle T2DM

hastalarinda  glisemik kontrol paternlerini inceleyen Ilkova ve ark.
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calismalarinda Tiirkiye’de T2DM hastalarinin sadece %20,7’sinin ~ %6,5'in
altinda HbAlc degerine sahip oldugunu saptamastir (128).

Uciincii basamak hizmeti sunan bir kurulusta T2DM hastalarmmn
epidemiyolojik ve laboratuvar bulgularini inceleyen Imanova ve Cetinkalp
calismalarinda, hastalarin ortalama BKI 29 kg/m?, diyabet taru siiresi 10,5 yil,
ortalama AKS 150 (vs 139) mg/dL, ortalama HbAlc %7,7 (vs 7,3), HbAlc <%7
olanlarin ytiizdelerinin bir kontrol siiresi icinde 9 puan arttigim (%44-%53)
saptamis bulunmaktadir (129).

Diger bir calismada ise Ergin ve ark. T2DM hastalarin %66'1min HbAlc

<%7 degerin altinda oldugunu saptamistir (130).

Calisma kapsaminda miidahale ve kontrol gruplarinda yer alan
bireylerin calisma baslangicinda sahip olduklar1 bazi 6zelliklerin bel/ kalca
oran1 ve ailede diyabet Oykiisiiniin varhigi disindaki ozellikler benzer
bulunmustur. (Tablo 4-1., 4-2., 4-3.) Ailede diyabet Oykiisii varligi kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek (p=0,046) (Tablo 4-2.),
bel/kal¢a orani da miidahale grubunda yer alan bireylerde istatistiksel olarak

anlami diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,032)(Tablo 4-1.).

Calisma protokolu geregi her iki grupta yer alan hastalarin 3. ve 6.
aylarda kontrol muayenelerine gelmeleri istenmistir. Baglangicta 125 kisiden
olusan calisma grubumuz 6. ayda {iglincii tekrar gelise katilanlarin sayisinin
sadece 69 (%55,2) olmasi nedeniyle, 43'ti ¢alismamizin miidahale grubunda
26’s1 ise kontrol grubunda olacak sekilde toplam 69 kisi {tizerinden

degerlendirilmistir (Tablo 4-5.).

Shetty ve ark.’nin yaptiklar1 benzer bir calismada 3. ay kontrollerine SMS
grubunun %68’i, konrtrol grubunun %75’i gelirken 6. aydaki kontrollerine SMS

grubunun %46’smin, kontrol grubunun %57’sinin geldgi gortlmiistiir (131).
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Bizim calismamiza benzer ancak sadece 3 ay takip siireci olan ve
Tiirkiye’de yapilan Sezgin ve ark.’nin bir calismasinda son kontrollerine kontrol
grubunun %901, egitim grubunun %95’i ve hem telefon hem SMS miidahalesi

olan grubun ise %100"iiniin geldigi goriilmiistiir (132).

Web tabanli yapilan ve fizik aktiviteyi artirmay1 hedefleyen McKay ve
ark.’nin bir galismasinda 8 haftanin sonunda kontrol grubunun %92’sinin,

kontrol grubunun da %82’sinin ¢alismay1 tamamladig1 goriilmiistiir (133).

Kontrolleri uzun zaman dilimlerinde yayilan bu gibi aragtirmalarda
hastalarin kontrole gelmeleri i¢in motivason destegi gerektigini diisiinmekteyiz.
Ancak nasil bir destek olacagi hususunun, populasyona o0zgii olarak ve

katilimcilara sorularak belirlenmesi daha dogru olacaktir.

Calismamizda miidahale sonunda hem kontrol hem SMS grubunda aglik

kan sekeri degerlerinde anlamli farklilik saptanmamuistir (Tablo 4-9.).

Cinsiyete gore her iki grupta aghik kan sekeri degisimi incelendiginde;
miidahale grubunda yer alan erkeklerde baslangi¢ degerine gore daha diisiik
aclik kan sekeri medyan degeri saptanirken, kontrol grubunda her iki cinsiyette
baslangi¢ degerine gore aclik kan sekeri medyan degeri diismiis olarak
saptanmigtir. Friedman'in ki — kare testine gore kontrol grubunda yer alan
kadinlarda aglhik kan sekeri ortanca degeri degisimi anlamli farkhilik

gostermektedir (Tablo 4-10.).

Sezgin ve ark. calismalarinda 3 ay sonunda egitim grubunda degisim
yokken, hem telefon hem SMS miidahalesi olan ve kontrol grubunda AKS$

anlamli diisiis gostermistir (132).

Baslangi¢ ve 1 yil sonunda glukoz degerlerini lgen Shetty ve ark.’nin bir
calismasinda kontrol grubunda anlamh diisiis saptanmazken, SMS grubunda
hem aclik kan sekeri hem de 2h plazma glukozunda istatistiksel anlamli diisiis

oldugu saptanmistir (131).
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Calismamiza benzer olarak Bin Abbas ve ark. calismalarinda 4 aym
sonunda SMS grubunda aglik kan sekerinde istatistiksel anlaml diisiis

saptanirken kontrol grubunda anlamli degisiklik saptanmamugtir (134).

Peimani ve ark.’min Iran’da yaptiklar1 bir calismada ti¢ grubu (6zel ilgi
ilgi alan1 igin SMS isteyen, randomize SMS gonderilen ve kontrol grubu) 12
hafta siiren miidahale sonrasinda baslangica gore, miidahale gruplarinda aglik

kan sekeri degerlerinde anlamli diisiis saptanmustir (135).

Aclik kan sekerinin akut diger durumlardan kolayca etkilendigi, ayrica
glnlitk glukoz homeostazin anlik durumunu yansittigl, akut streslerden

etkilendigi bilgileri literatiirde mevcuttur (39, 40)

Diyabeti olan hastalarla yapilan mobil telefonla kendi kendine bakim ile
iligkili olan miidahale tipi ¢alismalari inceleyen bir meta-analizde, 6 aymn
sonunda HbAlc degerlerinde ortalama %0,5 civarinda bir diisiis orani

yakalanabildigi gortilmiistiir (136).

Friedman'in ki- kare testine gore miidahale grubunda HbA:.
degerlerinde istatistiksel anlamli fark oldugu goriilmiistiir (y%2=6,839, p=0,033).
Kontrol grubunda ise anlamli fark saptanmamistir (p=0,0651)(Tablo 4-11.).
Cinsiyet ayr1 olarak ele alindiginda sadece miidahale grubundaki erkeklerde 2.
geliste diisen HbAlc (%6,55) degerlerin 3. geliste tekrar yiikselmesinden
(%7,15) kaynaklanan anlamli farklilik saptanmistir (Tablo 4-12.).

Hindistan’da yiiriitiilen Shetty ve ark.min bir ¢alismalarinda bir yilin
sonunda baslangica gore hem SMS grubu hem de kontrol grubunda HbAlc'de

istatistiksel anlamli farklilik goziikmedigi saptanmustir (131).

Bizim ¢alismamiza benzer Bin Abbas ve ark.nmn Saudi Arabistan’da
yaptiklar1 bir ¢alismada 4 aymn sonunda SMS gonderilen hastalarda HbAlc

istatistiksel anlaml1 diisiis saptanmistir (134).
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HbAlc'nin uzun donemdeki degisimlerini inceleyen Cho ve ark.’nin bir
calismalarinda, hem miidahale hem kontrol gruplarinda istatistiksel anlaml
diisiis saptanmistir. Miidahale grubunda belirgin olarak ilk {i¢ ayda HbAlc'de
diistis goriiliirken, kontrol grubundaki diistisiin diizensiz oldugu goriillmiistiir

(137).

T2DM olan hastalarda bir gruba telefon bir gruba da SMS ile miidahale
seklinde uygulanan Zolfaghari ve ark.min calismalarinda, ii¢ ayin sonunda
HbAlc degerlerinde anlamli olarak her iki grupta diisiis mevcut oldugu
gortilmiistiir. Telefonla miidahale yapilangrupta bu diisiis ortalama %0,93 iken

SMS grubunda bu diisiis %-1,01 olarak saptanmistir (138).

Bir gruba 15 giinde bir telefon gortismesi araciliyla Diyabetin kendi
kendine bakimi tesvik amacli miidahale yapan ve diger grubu da sadece
izleyen Pakistan’da yapilan Shahid ve ark.nin calismalarinda, hem miidahale
hem kontrol grubunda 4 ayin sonunda istatistiksel anlamli HbAlc diisiisii

gortlmistiir (139).

Peimani ve ark. calismalarinda ise hem miidahale gruplarinda 12 hafta
siiren miidahale sonrasinda hem de kontrol grubunda baglangica gore HbAlc

degerlerinde anlamli farklilik saptanmamustir (135).

Sezgin ve ark. calismalarinda ise 3 ay sonunda kontrol ve egitim
gruplarinda ortalama %0,6, SMS ve telefon miidahale yapilan grupta ortalama
%1,8 ile HbAlc degerlerinde istatistiksel anlamli olarak diistis oldugu

gosterilmistir (132).

Banglades’te yapilan Islam ve ark. ¢alismalarinda 6 ay sonucunda hem
SMS-miidahale grubunda (ortalama %0,85) hem kontrol grubunda (ortalama
9%0,18) HbAlc degerlerinde istatistiksel anlamli diisiis gortildiigii saptanmistir
(140).
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HbAlc kontroliinii etkileyen diger bir etken de glisemi kontrollerinin

siklig1 olabilmektedir.

Ornegin Aydin ve ark. Tiirkiye’de yaptiklar1 calismalarinda T2DM
hastalarinda haftada bir ve onbes giinde bir glisemi kontrolii yapanlarda 3 ay
sonrasinda HbAlc degerlerinde anlamh diisiis goziikiirken ayda bir veya hig

ol¢meyenlerde anlamh bir farklilik gortilmemistir (141).

Turner ve ark. ¢alismalarinda diger bir yaklasim olarak kullanilan Web-
tabanli bir takip sistemle email yoluyla hastalara emosyonel destek ve kendi
kendine bakimi tesvik edilirken giinliik veri girmeleri istenmistir. 6 aylik takip
sonucunda HbAlc'nin %0,8 ile istatistiksel anlamli bir diistis sergiledigi

gortulmistiir (142).

Turner ve ark. calismalarinda diyabet hastaliginin siddeti, obezite varlig
ve hiperglisemi seviyesinin glukoz hedeflerine ulasmak agisinda daha ytiksek

direng gosterdigi ortaya konulmustur (143).

Yukarida da goriildiigii tlizere literatiirde calismamizin sonuglarin
destekleyen benzer orneklerin mevcut oldugu goriilmektedir. Uyguladigimiz
haftada 3-4 bilgilendirici SMS gonderilmesi miidahalesinin, miidahale
grubunda yer alan bireylerin metabolik kontrol siirecini etkili bir sekilde

olumlu etkiledigi saptanmustir.

Simdiye kadar T2DM olan hastalarda oral ila¢ alma uyumu bircok

calismanin arastirma konusu olmustur.

Gontilliilerin 6 ay siiren miidahale sonucu ilag¢ alim uyumu degerlerinde
(MMAS-8 skoru) Friedman'm Repeated Measures ki- kare testi ile
incelendiginde istatistiksel anlamli artis oldugu saptanmustir (y*2= 8,817, p =
0,012). Kontrol grubunda ise anlamh fark saptanmamistir (p=0,247) (Tablo 4-
18.).
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Baslangi¢ta miidahale grubunda hastalarin %30,2’si diisiik, %37,2’si orta
ve %32,6's1 yiiksek, kontrol grubunda ise %26,9'u diisiik, %34,6's1 orta ve
%38,5'1 yiiksek ila¢ alma uyumu gosterirken, calisma sonunda miidahale
grubunda %20,9'u diisiik, %34,9'u orta ve %44,9"u yiiksek, kontrol grubunda
%34,6’s1 diislik, %23,1'i orta ve %42,3' yiiksek ila¢ alim uyumu gosterdigi

saptanmuigtir.

Cinsiyet faktorii agisindan degerlendirildiginde miidahale grubunda
kadmlarmn baglangica gore hem 2. gelis hem 3. gelislerinde istatistiksel anlaml
puan artis1 olurken, kontrol grubunda erkeklerin baglangica gore 2. gelislerinde

istatistiksel anlamli puan diisiisti oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-19.).

Islam ve ark. calismalarinda hem SMS miidahale grubu hem kontrol
grubunda Morisky skalasinda ila¢ almada istatistiksel anlaml olarak diizelme

oldugu goriilmiistiir (140).

T2DM hastalarinda reel zamanda ila¢ alim uyumunu monitorizasyon
sistemiyle inceleyen Vervloet ve ark. calismalarinda bir gruba zamaninda ilag
almamigsa bir hatirlatma SMS’i gonderilirken diger kontrol grubuna da sadece
izlem yapilmis, alti ay izlem sonunda miidahale grubunun kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli olarak ilaglarmi daha fazla zamaninda aldig:

gorulmiistiir (144).

Lin ve ark.nin yaptiklar1 bir ¢alismada, T2DM hastalarinin %19,5"inin
gecen sene i¢inde oral antidiyabetik tedavisine uyumsuz oldugu saptanmuistir.
Ayrica hastalarin gegen sene igerisinde ortalama 64 giin ila¢ almadiklari,
yarisindan fazlasmin da bir aydan fazla bir siireyle ilaglarin1 temin etmedigi

saptanmistir (81).

T2DM hastalarinda kisa vadede ila¢ alim uyumunu inceleyen Grant ve
ark.’nin bir ¢alismasinda, gecen haftanin 7 giintinden 6’sinda ilaglarin diizgiin

alindig1 saptanmistir (145).
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Tek hipoglisemik ila¢ kullanan T2DM hastalarinda ila¢ alim uyumu
aligkanliklarini ve belirleyicilerini inceleyen Donnan ve ark.’nin bir retrospekif
kohort ¢alismasinda, hastalarin sadece 1/3’tiniin diizgiin ila¢ alim uyumuna
sahip oldugu, gen¢ yasta olan ve daha kisa diyabet tani siiresi olan

diyabetlilerin daha iyi ila¢ alim uyumu sergiledigi saptanmuistir (79).

Etiyopya’da yiritiillen Abula ve Workunun calismalarinda T2DM
hastalarin %3,4’tiniin diizenli ila¢ alma uyumuna sahip olmadig1 goriilmiistiir

(146).

Herndndez-Ronquillo ve ark. Meksiko Citi‘de yiiriittiikleri ¢alismada
T2DM hastalarmin %17’sinin diizgtin OAD ila¢ alma uyumuna sahip

olmadiklari saptanmustir (147).

flag alim uyumu ile HbAlc kontrol diizeyi arasinda iligkiyi inceleyen
Krapek ve ark.nin calismasinda Morisky ol¢ek puani daha iyi olanlarda daha

diisiik HbAlc degerlerine sahip oldugu saptanmustir (84).

Benzer sonuglar Virginia’da yapilan Schectman ve ark. ¢alismalarinda
bulunmustur, daha yiiksek ila¢ alim uyumu olanlarin daha iyi bir metabolik

kontrole sahip oldugu gortilmiistiir (82).

Ho ve ark. ¢alismalarinda DM hastalarinda diisiik ila¢ alma uyumuna
sahip olan bireylerin daha yiiksek HbAlc, daha yiiksek sistolik ve diyastolik
kan basmnci ve daha yiiksek hastanede yatma sikligina sahip oldugu

saptanmustir (148).

Sokol ve ark. calismalarinda hem diyabet hem diger kolesterolemisi olan
hastalarda yiiksek ila¢ alma uyumunun diisiik saglik maliyetleri ile iligkili

oldugunu saptamis bulunmaktadir (149).

T2DM hastalarinda ila¢ alim aliskanliklar1 bir ¢ok faktorden

etkilenebilmektedir.
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Gonzales ve ark.min bir calismasinda depresyon varligmin diyabet
hastalarinda bir 6nceki haftada ila¢ alma uymunu 2,3 kat daha fazla diistirdtigii

saptanmigstir (150).

Hernandez-Ronquillo ve ark. yaptigt bir calismada ise T2DM
hastalarinda hipertansiyon arti obezitenin ilag almama ile iligkili oldugu

saptanmigstir (147).

Pineiro ve ark./min c¢alismalarinda T2DM hastalarmin ila¢ alma
uyumunun olmamasi nedenlerinde 1. sirada unutma (%40), 2. sirada ise

yetersiz bilgisi olmas1 (%29) oldugu saptanmistir(151).

Turner ve ark.nin Birlesik Krallik’ta yaptiklari ¢alismada, 9 sene takip
siireci sonunda 4 monoterapi takip protokoliinde (sadece diyet, insulin,
sulfoniliire veya metformin) de T2DM hastalarin ADA'nin HbAlc (<%7) ve
AKS (<140 mg/dL) hedeflerine ulasan hastalarin oranlarmm 3., 6. ve 9.

senelerinde gittikge azaldig1 goriilmiistiir (143).

Miidahale grubunda hipotezimizi destekleyen ila¢ alim uymu (MMAS-8)

skorunda istatistiksel anlamli artis oldugu gortilmiistiir.

Friedman’'in ki- kare testi sonucu gonillilerin 6 ay siiren miidahale
sonucu fizisel aktivite degerlerinde istatistiksel anlamli artis saptanmistir (%=
7,960, p=0,019). Kontrol grubunda ise anlamh fark saptanmamistir (p=0,063)
(Tablo 4-16.).

Baslangicta miidahale grubunda hastalarin %50’si inaktif, %50’si de
minimal aktif, kontrol grubunda ise %53,8'i inaktif, %42,3'ti minimal ve %3,8’i
yeterli fiziksel aktif iken, calisma sonunda miidahale grubunda %28,6’s1 inaktif,
%59,5'i minimal ve %11,9'u yeterli, kontrol grubunda %28i inaktif, %68’

minimal ve %41 yeterli fiziksel aktif oldugu saptanmuistir.
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Nelson ve ark/min Amerika’da yaptiklar1 bir calismada, T2DM
hastalarmin %31’inin diizenli fizik aktivite yapmadigi, diger %38’inin de

onerilen hedefin altinda fizik aktivite yaptig1 saptanmistir (91).

Shetty ve ark.nmin calismalarinda bir yil izlemin sonunda Onerilen
ylirime hedeflerini yakalama oranlarinin baglangicta %47 iken, SMS grubunda
%56'ya, kontrol grubunda %52'ye yiikseldigi ancak istatistiksel anlaml

olmadig1 saptanmustir (131).

Kirk ve ark.’nin T2DM hastalara fizik aktivite igin egitim ve bir yil icinde
ui¢ ayda bir telefon ile hatirlatma yapilirken, kontrol grubunda ise sadece izlem
yapildig1 calismada, miidahale grubunda hastalarin 6. ayin sonunda baslangica
gore anlamli artis gosterdikleri, kontrol grubunda ise calisma sonunda
baglangica gore akselometre haftalik sayimlarinda anlaml diisiis gosterdigi

ortaya konmustur (152).

Shahid ve ark./nin c¢alismalarinda 4 ayin sonunda fizik aktivite
onerilerine uyanlar miidahale grubunda %16’dan %44’e istatistiksel olarak
anlamli artarken, kontrol grubunda (%14-%16) istatistiksel anlamli bir farklilik

saptanmamistir (139).

‘Finnish Diabetes Prevention Study” kapsaminda diizenli egzersiz ve kilo
kaybr stratejisi ile 3 yilin sonunda miidahale grubunda viicut agirhiginda %4,
BKI puaninda 1,3, bel ¢evresinde 3,3 cm kayip oldugu goriiliirken, sadece izlem
olan kontrol grubunda viicut agirhgmda %1,1, BKI puaminda 0,3 ve bel

cevresinde 1,2 cm kay1p oldugu goriilmiistiir (59).

Wing ve ark.nin calismalarinda 6 ay sonunda T2DM olan hastalarda
egzersiz ve diyet kombinasyonu programmin sadece diyet ile kiyasla hem

glisemik kontrol hem de kilo kayb1 igin daha etkili oldugu saptanmuistir (153).
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Peimani ve ark.’nmin ¢alismalarinda 12 hafta siiren miidahale sonrasinda
baglangica goére miidahale gruplarinda BKI degerlerinde anlamli diisiis

saptanmigstir (135).

Farkli bir yaklasimi olan McKay ve ark.nin ¢alismasinda, T2DM
hastalarmin 8 hafta siiren bir gruba kisisel web araciliyla fizik aktivite
konusunda antrendr ile egitim verilirken, kontrol grubuna da sadece fizik
aktiviteyle ilgili bilgi alabilecegi ortamlar paylasildiginda, 8 hafta sonunda her
iki grubun da ACSM onerilerine gore anlamli olarak hem yiirtime hem de orta

ve siddetli fiziksel aktiviteyi artirmis oldugu goriilmiistiir (133).

Hekimlerin hastalara fizik aktivite yapmalari konusunda Oneride
bulunmasi, kronik hastaliklardan korunmak igin onde gelen Onleme

modalitelerindendir (154).

Calismamizda, kontrol grubunda yer alan hastalarda diyabet Oykiisii
varlig1 miidahale grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oranda oldugu
(p<0,05) ancak aile vyakinlarmin yakinlik derecesine gore dagilimina
bakildiginda iki grup arasinda anlamli bir farklihk olmadigi saptanmistir
(p>0,05) (Tablo 4-8.). Kontrol grubunda pozitif aile oykiisii olanlarm %36,8'i
ebeveyn, %31,6's1 kardes, ve %31,6's1 da hem ebeveyn hem kardes oykiisii
pozitif iken, miidahale grubunda bu oran %45 ebeveyn, %25 kardes ve geride
kalan %30"u da hem ebeveyn hem kardeslerde pozitif dykiiye sahip oldugu
gortlmstiir.

Islam ve ark. calismalarinda 236 yetiskin T2DM hastalarinin %65,7’sinde
diyabet i¢in pozitif aile oykiisii oldugu goriilmiuistiir (140).

TURDEP-II calismasinda kadinlarin erkeklere gdre daha yiiksek BKI,
daha genis bel cevresi ve daha yiiksek bel/kalga oranma sahip oldugu

goriilmiistiir. TURDEP-I ile kiyaslandiginda erkeklerde 12 yil i¢inde agirlik

ortalama 8 kg, bel cevresi 7 cm, kalca gevresi de 3 cm arttig1, kadinlarda ise
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agirhik ortalama 6 kg arti1, bel 6 cm ve kalca cevresi 7 cm arttifn gortilmiistiir
(4).
Benzer sekilde Kramer ve ark.’nin bir ¢alismasina gore de Amerikada 20

sene igerisinde yetiskin T2DM hastalarinda BKI ortalama 5 puan artigi

gorulmiistiir (155).

Calismamizin bitiminde her iki grupta da viicut yag orani degerlerinde
istatistiksel anlamli bir farklilk olmadi. Ancak goze c¢arpan miidahale
grubunda bu oran sabit kalirken kontrol grubunda 9 birim arttig1 saptanmistir

(Tablo 4-20.).

6 ay sonunda her iki grupta da bel cevresi, bel/kalca orani1 degerleri ve
BKI degerleri agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
(Tablo 4-20.).

Ug obezite gostergesi olan BKI, bel cevresi ve bel/kalca orani diyabet

gelisme riski acisindan benzer iliski seviyelerine sahiptirler (156).

Bizim bulgularimiza benzer olarak Sénmez ve Kasim’in bir ¢alismasinda

T2DM hastalarin %48’inin obez oldugu saptanmuistir (157).

Shahid ve ark.nmin bir ¢alismasinda T2DM hastalarinda hem telefonla
miidahale yapilan grupta hem kontrol grubunda 4 ayin sonunda baslangica

gore BKI degerlerinde anlamli artis gortilmiistiir (139).

Eriksson ve ark.’nmin Malmo’da yaptig1 calismada, T2DM hastalarinda 6
ay siiren diyet ve fiziksel aktivite miidahale siireci sonucu viicut agirligr %2,3
ile %3,7 oranlar1 kadar diistis gosteririken kontrol grubunda %1,7 kadar artis

oldugu goriilmiistiir (58).

SHIELD projesi kapsaminda takip edilen 2209 T2DM hastanin

incelendigi calismada, son bir yilda kilo verenlerin Morisky ilag alma uyumu
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skalas1 sonuglarinin kilo alanlara gore anlamh daha iyi oldugu goriilmiistiir

(158).

Sonmez ve Kasim’mn calismasina gore ise BKI puan1 arttikca T2DM
hastalarinin hem ansiyete hem depresyon egiliminin anlamli olarak arttigi

saptanmustir (157)

Calismamizda baglangica gore hem midahale grubu hem kontrol
grubunda sistolik kan basinci, diyastolik kan basmici ve nabiz degerlerinde

istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 4-20.).

Yetiskinlerde kan basinct kontrolii 2014 kamita dayali guidelines
kriterlerine gore hedeflenen kan basmncina (sistolik kan basinci <140 mmHg,
diastolik kan basinci <90 mmHg) T2DM hastalarimizin baslangicta miidahale
grubun %86’s1, kontrol grubunun %73t yakalarken, c¢alisma sonucunda
miidahale grubunda bu oran %83,7’ye indigi, kontrol grubunda ise %84’e

ylikseldigi saptanmistir (159).

Shahid ve ark.nin calismasinda kontrol grubunda anlamli farkhilik
yokken, miidahale grubunda hem sistolik hem de diastolik kan basincinda

anlamli diisiis saptanmustir (139).

Schrier ve ark.'nin ¢alismasinda ise, T2DM hastalarinda daha siddetli bir
kan basinci kontroliiniin (~128/73 mmHg) diyabet nefropatisinin ilerlemesini
yavaslattigl, diyabetik retinopatinin progresyonunu ve inme insidansini

azalttigini saptanmistir (160).

Kirk ve ark./min ¢alismasinda, 12 aym sonunda sistolik kan basincin
miidahale grubunda anlamli diislis, kontrol grubunda ise artis gosterdigi
goriilmiistiir. Diyastolik kan basincinda ise her iki grupta da anlamli farklilik

saptanmamustir. (152).
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Kras ve Dhippayomun T2DM hastalarinin yagsam kalitesi ile ilgili
yapilan c¢alismalar1 inceledigi c¢alismalarinda, kullamilan o6lgek farklilarma
dikkat cekilirken, farmasotik bakimin yasam kalitesi iizerinde pozitif etki
yaptig1 soylenmektedir. Bulgularin, kesin olmamakla beraber, yasam kalitesinin
tiziksel boyutunda degil mental boyutunda daha biiyiik bir etkiye sahip
oldugunu bahsedilmektedir (161).

Ozdemir ve ark/nin calismasinda T2DM hastalarmnimn diyabeti
olmayanlara gore SF-36'min tiim alt boyutlarinin istatistiksel anlamli olarak
daha diisiik puana sahip oldugu, ayrica T2DM olan kadinlarin puan

ortalamalar: erkeklere gore daha diisiik oldugu gortilmiistiir (162).

Buna benzer Giilseren ve ark.’nin calismasinda sosyal fonksiyon disinda
SF-36'nin diger tiim alt boyutlarinda kadinlarin erkeklere gore istatistiksel

olarak anlamli daha diisiik puana sahip oldugu saptanmistir (p<0,05) (163).

Calismamizda, miidahale grubunda gelis durumuna gore Fiziksel sorunlara
bagli rol kisithiligi, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel sorunlaria bagli rol kisithilig:
ve Mental saglik alt boyutlarinin istatistiksel anlamli iyilesme gosterdikleri
izlenmistir (p<0,05) (Tablo 4-14.).Kontrol grubunda da gelis durumuna Fiziksel
Fonksiyon, Fiziksel sorunlara bagli rol kisithligi, Dirilik, Sosyal Fonksiyon ve
Emosyonel sorunlarina bagh rol kisithligr alt boyutlarinda istatistiksel anlaml
iyilesme oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4-14.).

Cinsiyet faktorii incelendiginde ise her iki grupta da erkeklerde toplam
mental komponent alt boyutu puaninda istatistiksel olarak anlaml iyilesme
oldugu saptanmistir (p<0,05). Ancak miidahale grubunda bu iyilesme
baslangica gore 2. geliste goriiliirken, kontrol grubunda baslangica gore 3.

geliste oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-15.).

Safita ve ark.nmn Banglades'te yaptiklari ¢alismada diyabeti olmayan

kisilerle kiyasla diyabet hastalarinin yasam kalitesi EQ-VAS 6l¢ek puanina gore
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degerlendirildiginde 11,5 puan daha diisiik skora sahip oldugu saptanmistir
(164).

Hill-Brigs ve ark.nmmn c¢alismalarinda T2DM hastalarmin 2 yil takip
sonrasinda hem miidahale gruplarinda (hemsire veya toplum saghg: calisani
egitimi) dirilik ve mental saglik istatistiksel anlamli diisiis gosterilmistir. Ayni
zamanda istatistiksel anlamli olmayan fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara
bagl rol kisithli1 ve viicut agris1 alt boyutlarinda diisiis saptanmigtir. SF-36'nin
diger alt boyutlarinda emosyonel sorunlarmma bagli rol kisitliligi, sosyal

fonksiyon, mental saglik ve genel saglikta bir farklilik saptanmamustir (165).

Weinberg ve ark.’nin ¢alismalarinda hemsire araciliyla egitim verilen ve
yakin takip edilen T2DM hastalarinda yasam kalitesinde anlamli bir farkhilik

saptanmamistir (166).

EQ5D olgegini Olgme araci olarak kullanan Sonmez ve Kasim’in
calismasinda, fazla kilolu veya hipertansiyonu olan T2DM kadin hastalariin

yasam kalitesi istatistiksel olarak anlamli daha diisiik oldugu saptanmistir

(157).

21 ay siiren miidahale ve takip siiresinin sonunda Lobo ve ark.nimn
calismasinda, T2DM hastalarinda miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda
sadece SF-36 alt boyutlar1 dirilik ve mental saglik acisindan istatstisel anlaml

fark saptanmustir (167).

Yetiskin TIDM hastalarinin yasam kalitesini inceleyen Atasoy ve ark.’min
calismasinda, kontrollere gore T1DM hastalariin SF-36 Fizisel ve Emosyonel
nedenlere rol kisithigl, genel saglik ve mental saglik alt boyutlarmn istatistiksel

anlamli daha diisii puana sahip oldugu goriilmiistiir (168).

Hirani ve ark.’min calismasinda 1 yil siireyle Telehealth araciliyla

amaclanan T2DM hastalarinda kendi monitorizasyon miidahalesinin geleneksel
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takip ile kiyaslandiginda sagliga bagli yasam kalitesinde anlamli bir farklilik

olusmadigi saptanmistir (169).

Diyabet yonetim agisindan hem psikolojik hem davranigsal olarak zor bir
hastaliktir, ¢linkii yonetimin %95’i hastanin kendi bakim davramslarina

baghdir (19).

Muslu ve Ardahan’in sistematik derlemesinde, T2DM hastalarinda
motivasyonel goriismenin gesitli saglik davranislar1 kazandirmada olumlu
etkileri oldugu ve bunu yiriitebilmek icin diyabet hemsiresinin egitim

almasinin faydali olacag: kanaati belirtilmistir (170).

Yapilan bir derlemede SMS miidahalelerinin yetiskin T2DM hastalarinda

daha etkili bir hastalik yonetimi igin efektif olabildigi yontindedir (171).

Bizim ¢alismamizdan farkhi olarak yiiriitilen Hussein ve ark.nin
yaptiklari izlem calismasinda, bir grup hasta normal geleneksel izleme alinirken
diger gruba ihtiya¢ olasilig1 halinde SMS destegi icin iki tane saghk gorevlisi
numarast verilmistir. Her iki grupta da 3 ayin sonunda HbAlc degerlerinde
anlamli diisiis gortiliirken, SMS destegi olan grupta bu diistis daha yiiksek

saptanmistir (172).

Kisa vadede kronik hastaliklarin tedavi uyumu basit miidahalelerle
arttirlabilmektedir. Ama diger yandan mevcut kullanilan tedavi uyumunu
iyilestiren metodlar ¢ok karisik goziikmektedir, dolayisiyla tedavi etkileri tam

da yakalanamamaktadir (173).

Simdiki halk sagliginin fiziksel aktivite konusundaki Onerileri ve
tutumlar1 gecen 60 senenin yogun arastirmalari ve kanitlar1 dogrutusunda
gelismistir (174). Mevcut birikmis bilgiler hem ekonomik hem sosyal olarak
dezavantajli hem de saglik olarak daha az hizmet alan kisilerde daha kapsaml1

tizik aktiviteyi tesvik eden programlara ihtiya¢ duyulmaktadir (175).
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Umudumuz, saglik ile fiziksel aktivite ve egzersizin arasinda iligkinin
dogru anlasilmas: ve degerlendirilmesi ve gelecek nesillerin fizik inaktivitenin

yasamsal sonuglarina maruz kalmamasidir (5).

Diyabetin ilerleyen siirede komplikasyonlarn artmasi literatiirde bilinen
bir durumdur. Khandekar ve ark diyabet komplikasyonu olan diyabetik
retinopati ile ilgili bir ¢alismalarinda, halk sagliginin bu durum ile ilgili olan
miidahalelerinin katarakt ile kiyasa ¢ok daha az oldugunu vurgulamistir.
Diyabet ve onun komplikasyonu olarak diyabet retinopatisinden kaynaklanan
gorme maluliyetinin 6nlenmesi hususunda halk saghigina diger paydaslar1 da

katarakt biiytik bir is diismektedir (14, 174, 176, 177).

Simdiye kadar her ne kadar tam rolii kullanilmamissa da, kronik
hastaliklarin onlenmesinde ve kontroliinde dogru egzersiz regetesi yazilmasi ve
uygulamasmin takip edilmesi agisindan akredite egzersiz fizyologu veya spor

hekiminin énemli bir pay1 vardir (49, 178).

Diyabet yonetiminde mobil telefonlarin aplikasyonlarinin kullanima
sokulmasinin kronik diyabet yonetimi bakimindan biiyiik potansiyeli vardir,

ancak tek bagma degisimi yapmak icin yeterli degildir (179).

Yerel saglik birimleri tarafindan toplumun SMS konusunda en fazla ne
sevdikleri ve nasil kullandiklari, hangi programlar tercih ettiklerinin bilinmesi

en iyi programlari dizayn etmek i¢in elzemdir (8).

Halk sagligi miidahalelerinde SMS’lerin etkililigi ve entegrasyonu
konusunda literatiirde gli¢lii kanitlar bulunsa da, uzun vadede bu
miidahalelerin etkilerini ve maliyet etkinligini sorgulayan daha biiyiik

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (7).

Diyabet ve onun mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin

onlemek tiim toplumlari ilgilendiren, gelecekteki temel halk saghig1 problemidir

(180).
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Sonug olarak, SMS bilgilendirmelerinin T2DM hastalarinda yasam
kalitesi de goz oniinde bulunduruldugu zaman metabolik kontrol, fiziksel
aktivite ve ilag alimina uyumda pozitif etki ettigi goriildii.

Fiziksel aktivite ve egzersiz, ila¢ alim uyumu, diyet degisikligi gibi
yasam tarzi degisikligi gerekli olan T2DM gibi kronik hastaliklarin yonetimi ve
takibinde SMS bilgilendirmelerinin kullaniminin faydali ve etkin bir arag

oldugunu diigtinmekteyiz.
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Calisma Baghigi:
ORTA YASLI DIYABETLILERDE KISA MESAJLA BILGILENDIRMELERIN iLAC UYUMU,

FiZIKSEL AKTIVITE, ACLIK KAN SEKERi KONTROLU UZERINDEKI ETKiSi VE BUNUN
YASAM KALITESI iLE iLISKiSI

10.

11.

12.
13.

Bu ¢aligma bir Doktora Tez aragtirmasidir,

Miidahale tipinde olan galigmamizin amaci, kisa mesaj(sms) teknolojisini kullanarak diyabetle ilgili
bilinglerin giiglendirilmesi, yasam tarzimn iyilesmesini tesvik etmek ve bunlarmn aglik kan glikoz
diizeyinde, HbA1c’de, yasam kalitesine ve ilag alma uyumuna yansimalarini degerlendirmektir.
Calismamizda géniilliilere altt ay boyunca haftada ii¢ — dort diyabetle ilgili bilgilendirme sms (kisa
mesaj) gonderilecek,

Calismada goniillillerin aragtirma grularina rastgele atanma olasiligi bulunmaktadir, bir gruba sms
gonderilecek, diger gruba sms gonderilmeyecek,

Calisma sirasinda her iki gruba da baslangig, 3. ve 6. ay sonunda anket doldurulacaktir, kilo, boy ve
yag oram olgiilecek, aglik kan sekeri ve HbAlc parametreleri 6lgiilmesi i¢in goniillillerden toplamda
3 kere yetkili hemgireden kan alinacaktir.

Goniilliiler aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecek, bagh bulunduklar1 sosyal giivenlik kurumundan herhangi bir iicret talep edilmeyecek,
cep telefonlarina gelen sms dogrultusunda fiziksel aktiviteyi artirma, diyabetik diyete daha dikkatli
bakma ve ilaglar1 diizenli alma yéniinde kendileri davranis sergileyeceklerdir.

Aragtirmanin deneysel kismu sms ile fizik aktivitenin artirilmasi, diizenli ilag alma aligkanliginin
iyilegmesi ve diyete daha iyi uymasini onererek hastalardan davramis sergilemelerini kapsamaktadr,
Goniilliiniin maruz kalacag éngériilen riskler ve rahatsizliklar, ii¢ defa yetkili hemsireden iyi klinik
uygulamalar gergevesinde kan sekeri ve HbAlc igin kan alimi prosediiriinii kapsamaktadir,

Calisma sonucunda her bir géniilliiniin ¢aligma sirasmnda yapilan tetkik sonuglarinin bilgisi kendisiyle
paylagilacaktir,

Kontrol grubu olarak aldigimiz grubun kendi doktoru tarafindan uygulanan kanita dayah tedavisinde
herhangi bir miidahale yapilmayacaktir ve sms gonderilmeyecektir. Miidahale grubuna ise kendi
doktoru tarafindan uygulanan kanita dayali tedavisi yaninda fiziksel aktivitenin artirilmasi, ilaglary
almay1 hatirlatma ve diyete dikkat etmesi hatirlatilarak yagam kalitesinin artirilmasi ve bununla
beraber diyabetten gelebilecek komplikasyonlarinin daha fazla oniine gegirilmesi s6z konusu olacak.
Goniilliilere ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahale
saglanacaktir.

Géniilliilere ulagim, yemek gibi masraflarin 6denmesi ongoriilmemistir.

Goniilliiniin bu aragtirmaya katilma zorunlulugu yoktur ve katilmayabilir. Arastirmaya katilma
konusunda zorlayici bir davranista karg1 kargtya buunmayacaktir. Eger goniillii katilmayi reddederse,
bu durumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iligkisinde herhangi bir zarar getirmeyecektir. Projenin
yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan gekilebilir. (Ancak aragtirmacilar:
zor durumda birakmamak igin aragtirmadan gekilecegini onceden bildirmenin uygun oldugu
bilinmelidir.)
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15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.
23.

24.

. Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin goniilliiniin

orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigimlerinin bulunabilecek, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir,
yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmastyla goniillii veya yasal temsilcisinin s6z
konusu erigime izin vermis anlamina gelir,

ilgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak ve kamuoyuna agiklanacak bilgiler
paylagmayacaktir; aragtirma sonuglarinin yayimlanmas: halinde dahi goniilliiniin kimliginin gizli
kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde géniilliiniin veya yasal temsilcisinin zamaninda bilgilendirilecektir,
Géniilliiniin aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile kargilagtiginda, herhangi bir saate Dr. Bernard
Tahirbegolli’yi Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim dali adresinde
ve 0553 37 38 503 numarali telefonundan arayabileceklerdir.

Goniilliiniin  aragtirmaya katilimmin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar, fstanbul diginda
taginma, aragtirmaciyla irtibatin1 kopartma, aragtirmaciyla haber vermeden telefon numarasin
degistirme, anlagmali randevusuna gelmeyen ve gelmek istememe durumlari kapsamaktadr,
Goniilliiniin arastirmaya 6 ay boyunca katilmasi ongoriilmiistiir,

Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 2010’ dur.

Goniilliilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin sadece bu aragtirmaya Ozel olarak
planlanmis olan tetkiklerin (kan gekeri, HbAlc ve kan grubu) degerlendirmesinde kullanilacaktir.
Biyolojik materyallerin analizlerinin yurdiginda yapilmayacaktir.

Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Yukarida konusu
ve amact belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapild1

Kendi bagima belli bir diigiinme siiresi sonunda s6z konusu bu aragtirma projesinde goniillii(denek)
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyetl ve géniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. ..., cep telefonu numarasi sahsima ait oldugunu
beyan ediyorum ve galigma siireci boyunca bu numaradan bana SMS (Kisa mesaj) génderilmesini
izin veriyorum.

Goniilliiniin Agiklamalari yapan aragtirmacinin
Ad1- soyadi Adi- soyadi

imzasi imzas1

tarih tarih
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Kisa Mesajla Bilgilendirmelerinin Orta Yash Diyabetlilerde A¢lik Kan Sekeri Kontrolii

Uzerindeki Etkileri
HASTA TAKIP FORMU
I. KISiSEL BILGILER Tarih:
1. Cinsiyet:
Kadin[] Erkek[] 2. Dogum Yili:

3. Medeni Durumunuz:
Evli [ ] Bekar|[ | Bosanmus| ] Dull [ ]

4. Egitim durumunuz:
Okur-yazar degil[ ] llkogretim[ ] Lise[ ] Universite[ ] yitksek lisans/doktora[ ]

5. Mesleginiz: ........cccerueuereencnne
6. Aile tipi:
Cekirdek[ | Genig[ ] Pargalanmis| ]

7. Ekonomik durumunuz:
1000°den az [ | 1000-3000[ ] 3001-5000[ 1 5000°den fazla [ ]

8. Diyabet teshisi ne zaman konuldu? ....../... /.....

9. Kullandigi ilaclar

Ilacm ismi Etkin maddesi Doz Doz sikh@

12, BOY:.csisssssnsoisss 13.Agirhike.......ccuuee. 14. Viicut Yag oranr...........
15. Kan Basincr.......... 16. Nabiz:............. 17. Kan grubu.......

18. Aclik kan sekeri:....... 19. HbAlc:........
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Morisky ilac Tedavisine Uyum Olcegi (MMAS-8-Madde).

Diyabet hastah@indan dolayi ilac almakta oldugunuzu belirttiniz.

vardir, sizin bu konudaki deneyimlerinizi 8grenmek istivoruz.
Dogru veya yanlis yanit diye bir sey yoktur.

yanit verin.
(Litfen dogru yaniti daire igine alin)

ilac alma davramislarina iliskin olarak bircok sorun tespit etmis olan bireyler

Litfen her soruya, divabet ilag tedavisine dair kisisel deneyiminize dayah olarak

Hawyir

Evet

1. Diyabet haplannizi almay unuttugunuz oluyor mu?

2. Insanlar bazen ilaclanm unutkanhk disindaki nedenlerden &tiiri
almazlar. Son iki haftay! goz 6nlne aldigimzda, Diyabet ilacimizi
almay1 unuttugunuz gin/ginler oldu mu?

3. Diyvabet ilacinizi aldigimzda kendinizi daha katld hissettiginiz icin,
ilact doktorunuza stylemeden azaltti@imiz yva da almay biraktigimiz
oldu mur......

4. Seyahat ettiginizde veya evden ciktifinizda bazen Diyabet
ilacimizi yaniniza almay unuttugunuz oluyor mu?

5. Diyabet ilacinizi diin aldimiz mi?

6. Belirtilerinizin kontrol altina alindi@in hissettiginizde bazen
Diyvabet ilacinizi almay biraktiginiz oluyor mu?

7. Diyabet ilacinizi her giin almak bazi kisiler icin gercekten
rahatsizlik verici bir durumdur. Reddetmeyi dnleyici tedavi
programiniza bagh kalmaktan &tird rahatimzin kactig ocluyar mu?

B. Tim Diyabet ilacimizi almay hatirlama konusunda ne kadar sikhikla giclik

cekivorsunuz?
Aela/MNadiren.
Arada bir
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ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTiVITE ANKETI (KISA)

insanlarin giinliik hayatlarmin bir pargas: olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptigimz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarmizda yaptifimiz spor, egzersiz veya eglence
aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigimiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden g¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptigimz bu
aktiviteleri diigiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizl1 bisiklet gevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada__ giin
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde giddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Giinde ___ saat
Giinde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptigmiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz
fiziksel aktiviteleri diigiiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet gevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptmiz?Yiiriime harig.

Haftada__ giin
Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4, Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Giinde ___ saat
Giinde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim
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Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamam disiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amactyla yaptigmiz yiirilyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin say1s1 kagtir?

Haftada__ giin
Yiiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Giinde ___ saat
Giinde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamzda,
arkadagimizi  ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde ___ saat

Giinde __ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim
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Saghgimz ve lyilik Haliniz

Bu soru formu size saghgnizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi
izlemekte yardimci olacaktir. Bu formu doldurdugunuz icin tesekkiirler!

Asagidaki her soru icin liitfen en uygun cevabin karsisindaki kutuyu [X] ile
isaretleyin.

1. Genel olarak saghgmizi nasil degerlendirirsiniz?

‘ Miikemmel Cok iyi Iyi Zayif Kotii ‘
v v v v v
K - - . s

2. Bir hafta oncesiyle karsilastirildiinda, simdi saghginizi nasil
degerlendirirsiniz?

Bir hafta Bir hafta Bir hafta Bir hafta Bir hafta
onceye gore onceye gore onceye gore onceye gore onceye gore
¢ok dahaiyi  biraz dahaiyi hemen hemen  birazdaha  ¢ok daha kotii

aynt koti
v v v v v
0. 0l L O. O
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3 Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda saghgmiz sizi bu faaliyetler bakimmdan
kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayir,

oldukc¢a biraz

kisithyor  kisitliyor  kisitlamiyor

hi¢

v vV Vv

» Yorucu faaliyetler, 6rnegin kosmak,
agir egyalar kaldirmak, ya da futbol

gibi sporlarla ugragmak..........cccocociiiniiiiiiiiiiiice I — I -

» Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa
kaldirmak, siipiirmek, ya da bisiklete

binme, yiizme gibi hafif spor yapmak ..........ccceceveivrcinnennnn. Mo | —
< Carsi-pazar torbalarini tagimak.........c.ccceceveeinnriinienicnenciennn. | I
« Birkag kat merdiven gikmak..........cccccevnenneneniiienincnencieene [ [ ) Po—
. Bir kat merdiven ¢ikmak .......c..coooeveieiiniininnincce e I P — | —
¢ Egilmek, diz ¢gokmek, ya da yerden birsey almak ................... I I E—
. Bir kilometre’den fazla ylriimek.........cocoecerererieniesiesienveniennens I - I F—
o Bitka¢ yiiz mette yurlinek. «wuwmmmmasmnsnnssmmsissiiig I I -
¢ Yuzinetie VUTImek wosensmmmnnsnrmasinasnsisinnng I r— | [T——
i Yikanmakya'da giyinmek . uanammismninmanminig e | [P ——
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4. Gectigimiz hafta boyunca, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde,

bedensel saghgmiz nedeniyle asagidaki sorunlarm herhangi biriyle ne
siklikla karsilastiniz?

Her Cogu Bazen Seyrek Higbir
zaman zaman olarak zaman

. Is yadais digt ugraslariniza
verdiginiz zamant kismak

zorunda kalmak............ccceveevceneunnne. [ e Cloesmmss s [Mumsmnns s

» Yapmak istediginizden daha
azint yapabilmek.........coeeienicenenne. I ET— | [ - I - s

< Yapabildiginiz ig tiriinde ya
da diger faaliyetlerde

kisttlanmakscomsamumansans [ psemnes [ [P g [r— [ —— s

Is ya da diger ugraslan
yapmakta zorlanmak (6rnegin,

daha fazla gii¢ harcadiniz)................ [ T— [ I T i [T — s

5. Gectigimiz hafta boyunca isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemler nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne
sikhikta karsilastimz (bunalim veya fazla heyecan hissetmek gibi)?

Her Cogu Bazen Seyrek Higbir
zaman zaman olarak zaman

vV v VvV vV Vv

o Isyadais digt ugraslariniza
verdiginiz zamani kismak

zorunda kalmak..........ccccevvueiveiuennnene [ i [Cosmnins T [T s

» Yapmak istediginizden daha
azini yapabilmek.........coccovenceennee - [ [P— [ P— . s

¢ lIsya da diger ugraslan her
zamanki gibi dikkatlice

SF-SG\(Z"“ Health Survey © 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
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6. Gectigimiz hafta boyunca bedensel saghginiz ya da duygusal
problemleriniz, aileniz, arkadaslarmiz, komsularmizla ya da diger
gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne él¢iide engel oldu?

| Hig olmadi Biraz Orta derecede Epey Cok fazla |
v v v v A 4
D ! I:l R [:] 3 D 4 [:l 5

7. Gectigimiz hafta boyunca ne kadar bedensel agrilarmiz oldu?

Hig Cok hafif Hafif Orta Asin Cok agir
hafiflikte derecede derecede
0. E s . O mp

8. Gectigimiz hafta boyunca, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isinde) ne
kadar engel oldu?

| Hig¢ olmadi Biraz Orta derecede Epey Cok fazla |
v A 4 v v
mf mf O 0. 0.

SF-36\(2"V Health Survey © 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
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10.

3

"

=

Asagidaki sorular gectigimiz hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ve

islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru icin nasil

hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gectigimiz hafta icinde ne

sikhikla...
Her Cogu Bazen Seyrek Higbir
zaman zaman olarak zaman
Kendinizi hayat dolu hissettiniz?....[ ] 1...coc........ [Neswmmes [ s [ Jomemens s

Cok sinirli oldunuz?.........cc.oevueen... ] — | I T I I

Hicbir seyin sizi

neselendiremiyecegi kadar

moraliniz bozuk ve kotii oldu? ........ D leeerreeesnes |:| Drreerreeennn D Fevneesanerrns D T
Sakin ve huzurlu hissettiniz? ........... D fivsmevesesin |:| . —— D R— D A
Cok enerjiniz oldu?...........cccccceuneee D e |:| R D B D W
Cokkiin ve kederli oldunuz?............ | I — [ [ | — s.......
Kendinizi bitkin hissettiniz?............. ] — i [ — " [T

Gectigimiz hafta boyunca, bedensel saghginiz ya da duygusal

problemleriniz, ne siklikla sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti

gibi) engel oldu?
Her Cogu Bazen Seyrek Higbir
zaman zaman olarak zaman

v v v v v
0 0l 0 0. O
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11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle Cogunlukla Bilmiyorum Cokkere Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlig

vV Vv V

. Bagkalarindan biraz daha kolay
hastalandigimi digiiniyorum........... I:] fuswseviesion | I | I T [ [ —— s

» Ben de tanidigim herkes

kadar saglikliyim .......ccooeniviencnnnne I I I T I P—— s

< Saghgmin kot

gidecegini saniyorum ...........c.coeeee.e. T i PY— s Jammssms s
¢ Saghigim mikemmeldir.................... I E— [ P | I T | T — s

Bu sorulart cevapladigniz icin tesekkiirler!
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ETiK KURUL KARARI

T.¢
ISTANBUL i‘JNiyERsiTEsi }
CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI

Sayi : 83045809/604.01/ 01 ~38QSI3

Konu: 03 Aralik 2015

Dahili Tip Bilimleri Bslimi
Bagkanhgina

flgi: 27.10.2015 tarih, 34341879-604.01.01/337702 sayil yaziniza:

Boliimiiniize bagh Halk Sagligi Anabilim Dal 6gretim iiyesi Dog.Dr.Suphi VEHID’in danismanliginda
Doktora Ogrencisi Bernard TAHIRBEGOLLI’nin yiiriitiiciiliginde “Orta Yagh Diyabetlilerde Kisa Mesajla
Bilgilendirmelerin ila¢ Uyumu, Fiziksel Aktivite, A¢hk Kan Sekeri Kontrolii Uzerindeki Etkisi ve Bunun
Yasam Kalitesi ile iliskisi” baslikli Doktora Tezi (Anket) hakkinda ilgi yaziniz ve ekleri 01 Aralik 2015 tarihinde
toplanan Fakiiltemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup; etik agidan uygun olduguna karar
verilmistir.

Bilgilerinizi, durumun adi gegen anabilim dali bagkanligina bildirilmesini rica ederim.

Prof.Dr. Ozgiir KASAPCOPUR
Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu Bagkani

1 dosya

Sef S SELEK
01 Aralik 2015

Not: Yanttlarmizda yazimizin giin ve saywsinm belirtilmesi rica olunur
istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi 34098 Cerrahpaga / ISTANBUL
lelefon 0 (212) 414 32 52 Dahili :22300 Faks: ((212) 632 00 40 e-posta:ctetik@istanbul.edu.tr
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PATENT HAKKI iZNi

Ry
< OPTUM
NON-COMMERCIAL LICENSE AGREEMENT
Office of Grants and Scholarly Research (OGSR)
Liconse Number:  OMO3192%
Licensee Nameo:  BERNARD TAHIRBEGOLL! cfo UNIVERSITY OF ISTANSUL-CERRAHPASA MEDICAL SCHOOL

Le Address: kocamustata st Na 35 Fatih ISTANBUL 34000 TR
Approved Purpose:  Kisa Mass|la Biglandimeiernin Ona Yaist Diyatonierde Agi Kan Seked Koaold Uzerindeki
Etiien

Study Type:  Nomoomeneciil Scadom resesnch and/or thiesis - Urdunged Studant
Data Collection Method:  Paper

Therapuutic Aren.  Welness & Lfestyle

Royalty Fee:  Nane_ ecsuae Ihis Licenss is granted in suapon of ihe Ase-corminarcial Agproved Purpose

A. Effective Date: This Non-Commersa Licerss Agreement the “Agreamant”) fom the Offios of Scholarly Geants and
Réseara IOGSR) = made by and batwean Optumréntght Life Sciences, lnc. (1%'a QualityMeric Incorparates) (Optum),
24 Abion Raad. Building 400, Lincaln, RI G2865 and Lioensao TN Agreament is erered into as of the date of las!
sgnature delow and (5 aftactive for the Study Term set forth on Appendix B.

8. Appendices: Capitaized ferms uaed in 1his Agreement shall have the meanings assigned 1o them i Appendx A and
Appendix B The appendices attachad hareto are incomarated inte and made a part of this Agresmant for 5% purposes.

C. Grant of Liconse: Subject 1o the tarma of this Agreement Optum grants o Licensee @ noo-exdusive, non-
sansieratie, non-subicensatis wordwode license o use, salely lor e Approved Purpose and during the Study Tem, the
Licenbed Suneys, Software SMS Scaring Solution. and 31 imselectual proparty rights misled therelo (Survey Materiats ),
i he Butharized Data Cabection Mathod, Modes of Adminstration. and Approved Languages ndicaled an Appendix B,
and 1 adminsien the Licessad Surveys ooly up 1o the totsl number of Adererys h fand 1o make up 1o such number of
feact ceproduchions of the Loersed Swveys necessary 10 support such Agmmistrations) n any combinason of the
spochic Lisared Suriveys and Approved Languages, Data Coliection Method, and Modes of Administragon

EXECUTED by ®e duly mutnorized reprosantatives a9 set forh bekow.

Optuminsipi Life Scincos, Inc BERNARD TAHIRBEGOLL)

gy
Sgnature MY, Signature ---‘1%'1"!’)(
Naene ‘m Bg!g

— Name 6!‘( o gt 7;;:: ,4,..",4:-’(
Twe VP Operations Tee /10 X

owe. JOLIDORE) QOIS vee 02 10- 707 4

Flersymee Lnvesade of ltaitu ) Conmuyiess W Sinaol
[N
Torrpiin: CGSR Lnfunoeg Suimnt LA Targiale I7MAY2018 Page t ot s
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MMAS-8 License Contract and Copyright Agreement
Total number of administrations: 630— It is RCT with 105 intervention + 105
control and MMAS-8 will be used three times. In numbers it looks like this:
(105 + 105) x 3= 630.

Signature of developer/owner of the MMAS-8: D&%@% (ﬁ%ua%

Donald E. Morisky, ScD, Developer/Owner of the MMAS-8

Date Signed; September 7, 2016

Signature of Licensee: Bernard Tahirbegolli /

Date Signed: /&5 o~ X . 26 e

LICENSURE AGREEMENT

The following shall constitute a contract for use of the © MORISKY MEDICATION
ADHERENCE SCALE (MMAS-8) made on December 23, 2015, between Bernard

Tahirbegolli, and Donald E. Morisky, ScD. ScM, MSPH, herein referred to as
developer/owner of the MMAS- 8.

SECTION 1. USE OF THE MORISKY MEDICATION ADHERENCE SCALE

Client hereby uses the Morisky Medication Adherence Scale on the terms set forth in
this contract.

SECTION 2. FEES AND TERMS OF USAGE

In consideration of the owner’s intellectual property, client agrees to pay owner a fee of
$630 ($1.00 x 630 participants administered the MMAS-8 It is RCT with 105
intervention + 105 control and MMAS-8 gonna be used three times. In numbers it looks
like this: ( 105 + 105 ) x 3= 630. The license fee is in effect for a one-year period or the
duration of the study, whichever is shorter.
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

ORTA YASLI DIYABETLILERDE KISA MESAJLA
BILGILENDIRMELERIN ILAG UYUMU, FIZIKSEL AKTIVITE,
ACLIK KAN SEKERI KONTROLU UZERINDEKI ETKISI VE
BUNUN YASAM KALITESI ILE ILISKISI

ORWINALLIK RAPORU

el "8 "2 5

BENZERLIK ENDEKSI INT ERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.turkendokrin.or
internet Kaynag! - 0/02
readgur.com 4
internethaynagl %
angora.baskent.edu.tr o
internet Kaynagi %o
tarama.mehmetakif.edu.tr .
internet Kaynagi %
istanbulsaglik.gov.tr 4
Internet Kaynaglg . %
n Submitted to Istanbul University Zo
Ogrenci Odevi %o
Submitted to TechKnowledge Turkey <o, .

Ogrenci Odevi

beslenme.gov.tr





