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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda bulasici hastaliklar ile miicadelede gosterilen basarilar ve tibbi
gelismeler sonucunda toplumun niifus yapist degismektedir. Degisen niifus
yapisina ek olarak toplumun beslenme aligkanliklarinin degismesi ve sedanter
yasamin artmasit hem reel hem de rolatif olarak kronik hastaliklarn toplumda
goriilme sikhigini arttirmaktadir(1,2). Diyabet prevalansi tiim diinyada istikrarl bir
artiy gostermektedir ve yapilan projeksiyonlarda artisin devam edecegi
ongoriilmektedir(3,4). Diyabet prevalansinda 6zellikle son dekatlarda gozlenen
artts nedeni ile diyabet diinyada Oncelikli saglik sorunlar1 arasinda

gosterilmektedir(3,5).

Diyabet yaygm bir halk sagligi sorunu olmasma ve birgok komplikasyona
neden olmasima ragmen yapilan ¢alismalarda fiziksel aktivite ve dogru beslenme
gibi yasam tarz1 degisikliklerinin ve iyi kan sekeri kontroliiniin komplikasyonlar1
geciktirebilecegi  veya  engelleyebilecegi  gosterilmistir(4—6). Diyabet
komplikasyonlarini engellemek ve hastaligin seyrini iyilestirebilmek icin, Klinik
tedaviye uyum oOnemli bir etken olmaktadir. Tedaviye uyum, sadece ilag
tedavisine uyumu degil egzersiz ve yasam tarzi degisikliklerini de kapsamaktadir.
Yapilan c¢alismalarda diyabetli bireylerde tedavi uyumsuzlugunun kotii tedavi
sonuglar1 ile direk iliskili oldugu gézlenmistir(6,7). Tedavi uyumunun bireyin
hastalik hakkinda bilgi diizeyinden, saglhik okuryazarligindan, unutkanhk
durumundan, inan¢ ve motivasyonundan ve saglik profesyonellerinden aldigi

sosyal destekten etkilendigi bilinmektedir(7).

Onceleri bireye sadece bilgi verilmesinin saglik davranisini olumlu yonde
gelistirecegi diistiniilmekteydi. Glinlimiizde bilginin tutum ve davranisi etkiledigi
kabul edilmekle beraber yapilan ¢alismalar bu iliskinin direk bir etkiden ziyade

cok faktorlii bir oriintii oldugunu gostermektedir(1,8). Bu nedenle bireylerin



saglik davranismi agiklamak amaciyla ¢esitli modeller gelistirilmistir(8,9).
Diyabetli bireylere uygun oldugu diisiiniilen modellerden birisi de Saglik Inang
Modeli (Health Belief Model)’dir(8,9). Saglik inang Modeline gore bireyin
hastaliga karst duyarli olduguna, hastaligin ortaya c¢ikmasinin hayatini
etkileyecegine, harekete gectiginde hastaligin ciddiyetinin azalacagina ve maliyet,
utang, act gibi engellerle karsilagsmayacagina olan inanci bireyin saglik davranigini
etkilemektedir(10). Saglik Inan¢ Modeli saglik davramisini agiklayan faktorleri
belirtmekle birlikte bu davranis degisikliginin saglanmasi i¢in insanlarin nasil
bilgilendirilecegine, yonlendirilecegine ve motive edilecegine dair ilkeler Albert

Bandura tarafindan gelistirilen Sosyal Biligsel Teori ile agiklanmuistir(11).

Diyabet egitiminin artik sadece bilgi verme olarak goriilmemesi ve ¢ok
boyutlu, kompleks bir sekilde ele alinmasi yiiz yiize yapilan goriismelerin saglik
personeli iizerinde 6nemli bir is yiikii olusturmasina ve yiiksek maliyetlere neden
olabilir(12). Giiniimiizde artan telefon ve internet kullanimi dolayisiyla kisa
mesaj servisi (SMS), telefon goriismeleri, sesli mesaj sistemleri, e-mail gibi
teknolojik iletisim araglar1 ile diyabetli bireylerin 6z-yeterliligini gelistirebilecek
genis ve umut verici miidahaleler yapilabilmektedir(12—-14). Yapilan ¢alismalarda
hastalara SMS gonderilmesinin tedaviye uyum konusunda olumlu potansiyelinin

oldugu gézlenmistir(12,13).

Bu calismanm amaci Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ahmet
Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran diyabetli bireylerde
saglik iletisim teknikleri ile hastalik algisi, saghk davranisi ve tedaviye uyumunu

iyilestirme girisimlerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 BULASICI OLMAYAN HASTALIKLARIN ULKEMIZDE VE
DUNYADA ONEMi

Hastaliklar, hastaligin nedeninin bir mikroorganizma olup olmamasina gore
bulasic1 ve bulasici olmayan hastaliklar olarak siniflanirlar. Bir bagka smiflama
ise hastaligin siiresine gore yapilir, hizli seyir gosteren hastaliklar akut hastaliklar
olarak smiflanirken yavas seyir gosterenler kronik olarak degerlendirilir. Bu iki
smiflama bir birlerinin tam karsili§1 olmasa da bulasici hastaliklar genellikle akut,
bulasict olmayan hastaliklar ise kronik bir seyir izler (Bu durum bir genelleme
olup lepra, tiiberkiiloz gibi bulasic1 fakat kronik hastaliklar gozlenebildigi gibi,
kazalar da bulasict olmayan fakat akut sorunlardir). Kronik hastaliklar uzun ve
yavas seyirli, bireyin yasam kalitesini diisiiren, tedavisi i¢in uzmanlik gerektiren

ve izleme ve tedavi masraflar1 yliksek maliyetli hastaliklardir(1).

Niifus yapisinin esas belirleyicisi olan dogurganlik ve mortalite hizlarinin
diismesi lilkemizde ve diinyada niifusun yaslanmasina yol agmaktadir. Diinyada
dogumda beklenen yasam stiresi 1950-55 yillar1 arasinda 46,5 yilken 2020-2025
doneminde 70,9 yila ulasmasi beklenmektedir(1). Ulkemizde ise TUIK’in
verilerine gore dogumda beklenen yasam siiresi 78,0 yila ulasmistir(kadinlarda
80,7, erkeklerde 75,3) ve 65 yas ilizeri yaslh niifus toplumun % 8,5’ini
olusturmaktadir(15). Niifus yapisinda gozlenen yaslanmaya ek olarak sedanter
yasamin artmasi, beslenme Oriintiisiiniin degismesi, sanayilesmenin artisi, bireysel
stres etkenlerinin artmasit ve bagimlilik yapict maddelerin tiiketiminin artmasi
toplumda kronik hastaliklarim sikligmi arttirmaktadir. Ote yandan niifus
planlamasinda gozlenen basarilar ve bulasic1i hastaliklardan korunma ve
tedavilerinde kaydedilen ilerlemeler nedeniyle kronik hastaliklar gozlenen reel
artisina ek olarak rolatif bir artis da gostermektedir. Yakin zamana kadar gelismis

tilkeler i¢in Oncelikli problem olan kronik hastaliklar giinimiizde demografik



gecis stirecindeki iilkeler i¢cin de artan bir 6nem tasimaktadir ve bu iilkeler hem
bulasict hem bulasic1 olmayan hastaliklara bagh saglik sorunlarinin olusturdugu

cifte yiik ile miicadele etmek zorunda kalmaktadir(1,2).

Ulkelerin gelismislik diizeylerinden bagimsiz olarak kronik hastaliklar her
gecen gilin artmaktadir(16). Diinyada 2015 yilinda meydana gelen toplam
Olimlerin % 70’inin yani 40 milyon Olimiin nedeni bulasic1 olmayan
hastaliklardir. Bu 6liimlerin % 45°1 (17,7 milyon) kardiyovaskiiler hastaliklar, %
22’si (8,8 milyon) kanser % 10’u (3,9 milyon) kronik solunum sistemi hastaliklar1
ve % 4’ (1,6 milyon) diyabet nedeni ile meydana gelmektedir(17). Kronik
hastaliklar genelde yash niifus ile iliskilendirilse de kanitlar 30-69 yaslar1 arasinda
meydana gelen erken Oliimlerin 15 milyonunun kronik hataliklar nedeniyle
oldugunu gdostermektedir ve bu Oliimlerin % 80’1 diisiik ve orta gelirli {ilkelerde
meydana gelmektedir. Bulasici olmayan hastaliklarin nedenleri arasinda gosterilen
yanlis beslenme, sedanter yasam, tiitiin dumani maruziyeti ve alkol kullanimi
cocuk, yetiskin ve yash biitiin yas gruplarmi etkilemektedir(18). Diinya saglik
orgiitii diisiik-orta gelir grubundaki {ilkelerde kronik hastaliklar nedeni ile
meydana gelen Oliimlerin % 48’inin 70 yasindan once meydana geldigini yani
erken Olim oldugunu ve bu Olimlerin % 80’inin Onlenebilir oldugunu
belirtmektedir(19). Diinya saglik orgiitiic 2017 yilinda yaymladigi raporda
iilkemizde meydana gelen Oliimlerin % 88’inin bulasici olmayan hastaliklar
nedeni ile oldugunu ve iilkemizde bulasici olmayan hastaliklarla ilgili ulusal bir
saglik politikas1 olusturma amacina heniiz ulasamadigini
belirtmektedir(20).Ulkemizde hastalik yiikleri degerlendirildiginde ise toplam
DALY ’nin % 81’1 bulasici olmayan hastaliklardan kaynaklanmaktadir(21).
Hastalik gruplarma gére DALY dagiliminin uluslararasi karsilastirilmas: ’de

gosterilmektedir.
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Sekil |. Ana hastalik gruplarma gore DALY dagiliminin uluslararasi
karsilastirmasi

Bulasic1i olmayan hastaliklar gelismis ve gelismekte olan iilke
ekonomilerine bliyiik zararlar verdigi gibi bu hastaliklarla miicadele eden
bireylerde de hizli bir fakirlesmeye neden olabilmektedir. Bulasici olmayan
hastaliklar nedeni ile olusan tliretim kayb1 dogrudan tedavi masraflarinin yaklagik
dort katidir. Agir ekonomik ve sosyal maliyeti nedeniyle bulasici olmayan

hastaliklar saglik hizmeti sunumunun siirdiiriilebilirligini tehdit etmektedir(16).

2.2 DIABETES MELLITUS

2.2.1 Diabetes Mellitus Tanim ve Tarihcesi

Diyabet, tam bir hastalik olarak ve patolojik tabanlari ile birlikte olmasa da
bir semptomlar biitiinii olarak milattan énce 3500 yilindan, Antik Misir’dan, bu
yana doktorlar tarafindan bilinmektedir. Hindistanlilar tarafindan diyabetin
sedanter yasam, genetik, obezite ve beslenme ile iligkisi belirtilirken milattan

sonra 5.-6. yiizyillarda Hindistanli {inlii Doktor Sushrant tarafindan poliiiri ile



idrara sekerli bir tat veren madde iliskisi Hindistan kaynaklarinda bildirilmistir.
Kapadokyali Arateus Diyabeti kas ve ekstremitelerin iiriner sistemden akmasi
olarak degerlendirmistir. Unlii bilim adami Ibni Sina (960-1037) diyabetin klinik
ozelliklerini ve kimi komplikasyonlarmi (periferik ndropati, gangren, erektil
disfonksiyon) dogru bir bicimde aciklamistir. Modern zamanlara geldigimizde
Mathew Dobson’un (1735-1784) diyabetli bireylerin idrarinda seker oldugunu
dogrulamasi fakat bunun disiiniildiigii gibi bobrek kaynakli degil kan ve viicut
kaynakli oldugunu, diyabetin sistemik bir hastalik oldugunu belirtmesi, diyabet
patogenezini anlamada insanlar1 dogru yola yani karbonhidrat metabolizmasina
yonlendirmistir. Bu siireci karbonhidrat metabolizmasinin anlasilmasi, pankreas
sekresyonlarmin ~ ve insllinin  kesfedilmesi ve izole edilmesi, oral

hipoglisemiklerin kesfi izlemistir(22).

Giiniimiizde, diyabet, pankreasin yeterli insiilin hormonu tiretemedigi veya
iretilen instilinin hormonunun viicut tarafindan etkin olarak kullanilamadigi
durumlarda ortaya c¢ikan; yag, protein ve karbonhidrat metabolizmasinda
bozukluklarla seyreden, ciddi ve kronik bakim gerektiren bir metabolizma

hastaligi olarak tanimlanmaktadir(3,23).

2.2.2 Diabetes Mellitus Tanis1 ve Siniflandirmasi

Diyabet gelisiminde pankreas B hiicrelerinin oto immiin yikimindan, insiilin
eksikligine ve insiilin etkisine diren¢ gdsteren anormalliklere kadar uzanan bir
skalada birgok neden etkilidir. Insiilin eksikligi ve insiilin yanitinda anomaliler
farkli mekanizmalar olsa da siklikla birlikte gozlenmekte ve hangisinin primer

neden oldugu belirsiz olmaktadir(24).

Diyabet i¢in Onerilen bir¢ok adlandirma ve tani kriteri zaman i¢inde olugsa
da 1960’1 yillara kadar her hangi bir siniflama bulunmamaktaydi. Diinya Saglik

Orgiitii (WHO) 1965 yilinda bir siniflama énerdi bu dnerilen sini1flama daha sonra



National Diabetes Data Group (NDDG) tarafindan revize edildi(25). NDDG
tarafinda revize edilen hali de g6z oniine alinarak WHO 1980 tarihinde yeni bir
rapor yayinladi ve 1985 tarihinde bu raporu tekrar revize etti. WHO’ nun 1985
yilinda yayinladigi raporda belirtilen smiflama etiyolojik ve klinik olarak genis
kabul gordii ve uzun siire kullanild1(26). Diyabetin smiflamasi, 1960 yillardan
yirminci yiizyilin sonuna kadar bir¢cok degisim gecirse de yapilan siniflamalarda
tam olarak etiyoloji ve klinik ayrimi yapilmamaktaydi, Kuzuya ve Matsuda 1997
yilinda diyabet etiyolojisinden bagimsiz olarak hastalarda biitiin klinik evrelerin
goriilebilecegini belirttiler ve diyabetin siniflamasini etiyolojik siniflama ve klinik
siniflama olarak ayirdilar(27). Kuzuya ve Matsuda’nin 6nerdigi bu yaklagim 1999

yilinda WHO tarafindan da kabul edildi (Sekil 11)(26,28).
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Giliniimiizde diyabetin klinik siniflamasinda bozulmus glikoz toleransi

(Impaired Glucose Tolerance (IGT)), Bozulmus Aglik Glikozu (Impaired Fasting

Glycaemia (IFG)) ve Asikar Diyabet olmak iizere ti¢ temel klinik agsama

bulunmaktadir(28).

Klinik tani, aglik veya rastgele plazma glikozu 6l¢iimii, oral glikoz tolerans

testi (OGTT) veya glikozillenmis hemoglobin Alc dlglimleri kullanilarak

konulabilir. Tan1 kriterleri Tablo I’ de gosterilmistir, taninin daha sonraki bir giin

tercthen ayni yontemle olmak {izere herhangi bir yontemle dogrulanmasi

onerilmektedir(29).
Tablo 1. Diabetes Mellitus ve glikoz metabolizmasinin diger
bozukluklarinda tam kriterleri
Asikar Diabetes izole izole IGT | IFG+IGT Diabetes Mellitus
Mellitus IFG(**) Riski Yiiksek
Achik Plazma Glukozu 100-125 100-125
(8 saat achkta) =126 2l mo/d <100 mgfdl |~ o)
Oral Glukoz Tolerans Testi
2. saat Plazma Glukozu >200 mg/dl <140 mg/dl G199 G199
mg/dl mg/dl
(75 gram glukoz)
>200 mg/dl +
Rastgele Plazma Glukozu Diyabet
semptomlari
Glikozillenmis hemoglobin >% 6.5 % 5.7-6.4
Alc(***) (>48 mmol/mol) (39-46 mmol/mol)

* = Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *'mg/dl’ olarak 6lgiiliir. * Asikar Diabetes Mellitus’ tanisi i¢in dort tani
kriterinden herhangi birisi yeterli iken *izole Bozulmus Aclik Glukozu’, *izole Bozulmus Glukoz Tolerans1’ ve 'BAG + BGT’
icin her iki Kriterin bulunmas: sarttir.
** =2006 yi1lt WHO/IDF Raporunda normal Aclik Plazma Glukozunun kesim noktasinin 110 mg/dl ve Bozulmus Aclik
Glukozunun 110-125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir.
*** =Standardize metotlarla 6l¢iilmelidir.

Diyabetin etiyolojik smiflamas1 ise Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet, diger

spesifik tipler ve gestasyonel diyabet olmak {izere 4 ana gruba ayrilmaktadir

(Tablo 11)(24).




Tablo 11. Diabetes Mellitus’un etiyolojik smiflamasi

Tip 1 diyabet (B-hiicre yikimu, genellikle mutlak insiilin eksikligine neden olan)

A. ¥mmﬁn aracilikli
B. Idiyopatik

Tip 2 diyabet (Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir)

Diger spesifik tipler

A. B-hiicre fonksiyonlarimin genetik defekti B.Insiilinin etkisindeki genetik defektler
1.MODY 3 (Kromozom 12, HNF-1a) 1. Tip A insiilin direnci
2.MODY 1 (Kromozom 20, HNF-4a) 2. Leprechaunism
3.MODY 2 (Kromozom 7, glukokinaz) 3. Rabson-Mendenhall sendromu
4.MODY ’nin diger nadir formlar 4. Diger
5. Gegici neonatal diabetes
6. Kronik neonatal diabetes
7. Mitokondriyal DNA
8. Diger

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklart D. Endokrinopatiler
1. Pankreatit 1. Akromegali
2. Travma/pankreatektomi 2. Cushing sendromu
3. Neoplazi 3. Glukagonoma
4. Kistik fibroz 4. Feokromositoma
5. Hemokromatoz 5. Hipertiroidi
6. Fibrokalkul6z 6. Somatostatinoma
7. Diger 7. Aldosteronoma

8. Diger

E. Immun aracilikli nadir diyabet formlar F. Infeksiyonlar
1. Stiff-man sendromu 1. Konjenital rubella
2. Anti-insulin reseptor antikor 2. Sitomegalovirus
3.Diger 3. Diger

G. llag veya kimyasal ajanlar H. Diyabetle iligkili genetik sendromlar
1. Vacor 1. Down sendromu
2. Pentamidin 2. Klinefelter sendromu
3. Nikotinic asit 3. Turner sendromu
4. Glukokortikoidler 4. Wolfram sendromu
5. Tiroid hormonu 5. Friedreich ataksi
6. Diazoksid 6. Huntington korea
7. B -Adrenerjik agonistler 7. Laurence-Moon-Biedl sendromu
8. Tiyazidler 8. Miyotonik distrofi
9. Dilantin 9. Porfiria
10. Interferon 10. Prader-Willi syndrome
11. Diger 11. Diger

V. Gestasyonel diabetes mellitus

Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen diyabet

2.2.2.1 Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 diyabet bireylerde agiz kurulugu, poliiiri, yorgunluk, uykuya meyil,

stirekli aglik, kilo kaybi, gérme kaybi1 gibi semptomlar ile ortaya ¢ikan, her yasta

goriilebilse de agirlikl olarak 30 yasindan Once ortaya ¢ikan, insiilin eksikligi ile

sonlanan B hiicre hasari ile karakterize bir hastaliktir. Cocukluk ¢aginda en sik




goriilen kronik hastaliklardan biri olup diinyada siklig1 gittik¢ce artmaktadir. Tip 1
diyabet otoimmiin nedenli veya idiyopatik olarak iki smifa ayrilir, idiyopatik tip
nadir goriiliir ve etiyolojisi bilinmemektedir(4,5). Tip 1 diyabetli bireylerde kan

sekeri kontrolii i¢in insiilin yagsamsal 6nem tagimaktadir(3).

2.2.2.2 Tip 2 Diabetes Mellitus

Diyabetin en yaygin goriilen tipidir yaklasik olarak tiim diyabetlilerin %
90’1 tip 2 diyabetlidir. Tip 2 diyabette kan sekeri yiiksekligi insiilinin yetersiz
iretimi ve hiicreler tarafindan etkin kullanilamamasi ile olusur. Genellikle eriskin
niifusta gozlense de yanlis beslenme, obezite ve sedanter yasama bagl olarak
adolesan ve erigkinlerde de tip 2 diyabet goriilme sikligi artmaktadir. Agiz
kurulugu, yorgunluk, sik idrara ¢ikma, yavas iyilesen yaralar, el ve ayaklarda
karincalanma gibi tip 1 diyabete benzer semptomlar gézlenir fakat semptomlarin
ortaya c¢ikist yavastir ve genellikle Tip 1 diyabetteki akut metabolik
komplikasyonlar gozlenmez(3,4). Tip 2 diyabet subklinik seyri nedeni ile
genellikle tam1 konuldugunda hastalik baslangicini birkag yil gecmistir ve bu
gecikme makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riskini

arttirmaktadir(26).

Tip 2 diyabetin etiyolojisi kesin olarak bilinmese de otoimmiin bir paternde
olmadigi ve yas, etnik koken, obezite, ge¢irilmis gestasyonel diyabet,
hiperlipidemi, hipertansiyon ile iliskisi ve poligenetik Ozellik gosterdigi
bilinmektedir(5,26).

2.2.2.3 Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet ilk kez gebelik siirecinde fark edilen her hangi bir
asamada bozulmus glukoz toleransi olarak tanimlanmaktadir. Yas, fazla kiloluluk,

gebelik sirasin asir1 kilo alimi, ailede diyabet Oykiisii veya gecirilmis gestasyonel
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diyabet Oykiisii, konjenital anomalili ¢cocuk dogurmak gestasyonel diyabet risk
faktorii sayilmaktadir ve gestasyonel diyabeti olan kadinlarda Tip 2 diyabet ve

obezite riski artmigtir(3).

2.2.2.4 Diger Spesifik Tipler

Tip 1 ve Tip 2 diyabet disinda diyabet tiirleri az goriilmekte olup genetik,
ekzokrin pankreas, endokrin ve ilag iligskili olarak genis bir siniflama ile

degerlendirilebilir.

2.2.3 Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diyabet prevalansi son 4 dekattir artmaktadir ve projeksiyonlarda artigin
devam edecegi ongoriilmektedir(3). Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF)’nun
verilerine gore diinya genelinde 425 milyon diyabetli birey bulunmaktadir ve 20-
79 yas araligindaki bireylerin % 8,8’i diyabetlidir (Sekil I11). Diyabetin artan
trendi devam ederse 2045 yilinda diyabetli birey sayisinin 629 milyon olmasi

beklenmektedir(4).
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Sekil I11. Diinyada 20-79 yas arasinda diyabetli birey sayis1
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Diyabetli bireylerin % 79’u diisiik ve orta gelirli tilkelerde bulunmaktadir ve
en ¢ok diisik gelir grubundan orta gelir grubuna gegen iilkelerde diyabet
sikliginda artis beklenmektedir. Kiiresel ¢apta bakildiginda diyabete yilda 727
milyar dolar harcanmaktadir ve bu biitiin saglik sektoriinde harcanan paranin
yaklagik % 12,5’ine karsilik gelmektedir ve 2045 yilinda bu harcamada 105

milyar dolar artis olmas1 beklenmektedir (4).
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Sekil 1V. Diinyada diyabet prevalansi

Ulkerlerde diyabet tipleri dagilimma bakildiginda yiiksek gelir grubundaki
ilkelerde tiim diyabetlilerin yaklagik % 87 ile % 91°’i Tip 2 Diyabet olarak
gozlenirken, Tip 1 diyabeti tiim vakalarin yaklasik % 7 ile % 12°si, diger tipleri
ise % 1 ile % 3’ olusturmaktadir(4). Gelismekte olan iilkelerde de diyabet
vakalarinin % 90’1, baz1 etnik gruplarda iste % 95’1 Tip 2 diyabettir. Tip 2 diyabet
sikligmm  toplumlar arasinda  biiylik  farkhiliklar  gOsterebilecegi  de
bilinmektedir(5).
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Ulkemizdeki duruma baktigimizda 2002 yilinda yaymlanan TURDEP-1
caligmasina gore diyabet prevalansi ylizde % 7,2 olarak gozlenirken 2013 yilinda
yaymlanan TURDEP-2 caligmasinda kaba prevalans % 16,5 olarak gozlenmistir
prevalans TURDEP-1 galigma popiilasyonuna gore yasa standardize edildiginde
% 13,7 oldugu goézlenmistir(30,31). IDF’nin projeksiyonuna gore 2045 yilinda
Tiirkiye’nin diinyada en ¢ok diyabetli niifusu bulunduran 10 iilke arasinda olmasi

beklenmektedir (Sekil V)(4).

2017 2045

Diyabetli birey Diyabetli birey

Ulke say1s1 Ulke sayis1
cn T e o
2 Hindistan é@%mggcg 2 Cin élsgjwo;;
3 ABD erss 3 ABD AL
4 Brezilya (1121im'1'§($ 4 Meksika (2111%m|2|g02r;
5 Meksika 1(26%m'1'3{%r; 5 Brezilya a%%m'z'golr;
6 Endonezya 1(%3;“1'1'01? 6 Misir 1(22“1';'01?
7 Rusya (%57“1'}"2; 7 Endonezya (ﬁgm'l'gcg
8 Misir 8{;?_”;’% 8 Pakistan (11612m|2I;/02r;
9 Almanya 7(’;;“ _ilggr; 9 Banglades (islgmgz;
10 Pakistan é‘r’gm'l'g‘g 10 Tiirkiye étzlm'l'gc’;;

2.2.4 Diabetes Mellitus Komplikasyonlari

Sekil V. En fazla diyabetli niifus bulunduran iilkeler

Diyabetin kronik ve akut komplikasyonlar1 vardir. Takip ve tedavideki

biitiin gelismelere ragmen diyabetin akut komplikasyonlar1 6nemli morbidite ve

mortalite nedenidir. Diyabetik aciller 4 baslikta incelenebilir:
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Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD)
Laktik Asidoz

Hipoglisemi

Eal A

Diyabetik ketoasidoz ve hiperglisemik hiper ozmolar durum insiilin
eksikligi ve agir hipergilisemi ile ortaya ¢ikan patogenezi ve tedavisi benzer
metabolik bozukluklardir. Laktik asidoz DKA ve HHD’a gore daha seyrek
goriilen ancak eslik eden hastaliklar nedeni ile mortalitesi yliksek olan bir akut
komplikasyondur. Diger acil komplikasyonlar genellikle hastaligi seyri ile iliskili
iken hipoglisemi hastaliktan ziyade verilen tedavinin gorece fazlaligindan dolay1
meydana gelir ve en hizli miidahale edilmesi gereken akut komplikasyondur(29).
Diyabetin etkin tedavisindeki en 6nemli engel hipogilisemi riskidir, etkin bir
tedavi alan diyabetli bireylerin yilda 4-5 kez hipoglisemiye girmeleri
beklenmektedir. Hastalarm acil durumlarla karsilasmasinda bir ¢ok neden etkili
olabilir ama en 6nemli neden diyabetli bireylerin ve ¢evresinin egitim eksikligidir,
diyabetli bireylerin 1yi egitimi acil durumlarda morbidite ve mortaliteyi

diistirmekte en etkili yoldur(5,29).

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 ise makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
olarak siniflanmaktadir. Makrovaskiiler komplikasyonlar, hizlanmis atheroskleroz
ve buna bagli olusacak kardiyovaskiiler, serebro vaskiiler ve periferik vaskiiler
tablolardir ve bu hastaliklar genel olarak atherosklerotik kardiyovaskiiler
hastaliklar (ASKVH) olarak adlandirilmaktadir. ASKVH diyabetli hastalarda en
onemli morbidite ve mortalite nedenlerindir. Diyabette koroner arter hastaliklari
daha geng yaslarda ortaya ¢ikmakta ve multi segmenter bir tutulum izlemektedir.
Diyabetli bireylerde koroner arter hastaligi riski diyabet olmayan popiilasyona
gore 4 kata kadar daha yiiksektir(5,29).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar ise retinopati, nefropati ve noéropatidir.

Retinopati, eriskin yastaki hastalarda en onemli korliikk nedenlerinden biri iken
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noropati enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en Onemli amputasyon

nedenlerindendir(5,29).

Diyabetin bir ¢ok komplikasyonu olmasina ragmen, iyi kan sekeri kontrolii
ile diyabetli bireylerde mikrovaskiiler(32,33), makrovaskiiler
komplikasyonlarin(33) ve mortalite’nin(33,34) diisiiriilebilecegini bildiren bir ¢ok
calisma bulunmaktadir(35). Bu nedenle &zellikle tip 2 diyabetlilerde diyabetin
yavas seyri ve siklikla ge¢c tam1 almasi da gbz Oniline almarak, tani aninda

komplikasyonlar arastirilmali ve tedaviye baglanmalidir(4,5).

2.2.5 Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabet tiim diinyada en 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biri
olmas1 ve bu hastalik icin kullanilan tedavi giderlerinin oldukca yiliksek olmasi
nedeniyle dnemli bir saglik sorunu haline gelmektedir. Diyabetli hastalarin yasam
kalitesinin arttirilmasit ve tedavi maliyetlerinin diisiiriilmesi igin biitiinciil bir
saglik yaklagimi gerekmektedir. Diyabet tedavisinde amag; bireyin normal
biliylime ve gelismesini saglamak, ideal viicut agirligmi korumak, glukoz ve lipid
diizeylerini normal degerlerde tutmak, komplikasyonlar1 6nlemek, hastanin yasam
stiresini ve kalitesini yiikseltmektir. Diyabetli bireye verilen tedavi hizmeti doktor,
hemsire, diyetisyen, fizyoterapist, psikolog ve sosyal hizmet uzmaninin
bulundugu bir ekiple yliriitiilmeli ve basta diyabet egitimi olmak iizere beslenme,

egzersiz ve tibbi tedaviden olusan dort 6geli tedavi programini kapsamalidir(5).

Tibbi beslenme tedavisi, konusunda uzmanlanmis bir diyetisyen tarafindan
diyabetli bireyin yas, BMI, egitim diizeyi, ¢aligma kosullar1 ve yandas hastaliklar1
g6z oOniinde bulundurularak diizenlenmelidir. Goriismelerde diyabetli bireylere
yeterli zaman ayrilmali (6nerilen 30-90 dakika), goriisme 3-4 kez tekrarlanmali ve
6 ay icinde tibbi beslenme tedavisi egitimi tamamlanmalidir(29). Beslenme

tedavisi diizenlerken tip 1 diyabetli bireylerde daha ¢ok iizerinde durulmasi
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gereken 6giiniin zamanlamasi ve egzersize gore besin tiikketiminin dengelenmesi
iken, tip 2 diyabetlilerde kalori kisitlamasi, az ve sik yemektir. Beslenme
tedavisinde karbonhidrat igerigi bireysel olarak hesaplanan enerji ihtiyacinin %
55-60’1mn1 saglayacak sekilde olmali, basit sekerlerin dolasima hizli gegmesi
nedeni ile kompleks sekerlerden olusmali ve diyetin posa igerigi de

yikseltilmeli(5).

ADA 2000 yili onerilerine gore giinliikk protein miktarinin % 10-20’smnin
proteinden almmas1 ve bu proteinin % 60’mnn kaliteli yani hayvansal protein
olmas1 gerekmektedir. Protein miktar1 alman giinlik enerjinin % 20’sini
gecmedikce nefropati olusturmamaktadir kisaca nefropati gelismemis diyabetli
bireylerde 1-1,5 g/kg/giin, mikroalbiiminiiri olan bireylerde 0,8-1 g/kg/giin,
nefropati gelisen bireylerde 0,8 g/kg/glin protein alimi Onerilmektedir(5).
Diyabetli bireylerin beslenmesinde onemli diger bir nokta da kardiyovaskiiler
hastalik riskini arttiran trgliserid ve kolesterol diizeyinin yiikselmesinin, yiiksek

dansiteli kolesterol (HDL) diizeyinin diismesinin engellenmesidir(36).

Diyabet tedavisinde egzersizin rolii uzun yillardir bilinmektedir, Lawrence
70 yildan daha once yaptig1 bir ¢alismada egzersizin etkisini bildirmistir. Diizenli
egzersiz yag kitlesinin azalmasina, kas kitlesinin korunmasma katki saglarken
insiilin direncini azaltir ve kardiyovaskiiler hastaliklara karst koruyucudur.
Egzersiz bu faydali etkileri nedeni ile 6zellikle fazla kilo ile iligki tip 2 diyabetli
bireylerin tedavisinde esas faktorlerdendir. Giliniimiizde Onerilen egzersiz
programi 5-10 dakikalik 1stnmadan sonra 20-30 dakikalik egzersiz ve temposunun
yavagga diisliriilerek bitirilmesidir. Egzersizin 6nemli faydalarinin ragmen kan
sekerinde ani diismelere ve kan basincinda ylikselmelere neden olabilecegi g6z

ard1 edilmemelidir(5,29).

Yasam tarz1 degisikliklerinin kan sekeri regiilasyonunda yetersiz kaldigi Tip
2 diyabetlilerde Oral anti diyabetikler (OAD) kullanilabilir. Ulkemizde baslca,

insiilin salgilatict (sekretogog), insiilin duyarlilastirict (sensitizer) ve insiilin
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direncini azaltmaya yonelik insiilinomimetik (inkretin-bazli) ilaglar, alfa
glukozidaz inhibitorleri (AGI) ve sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitdrleri
(SGLT2-I; glukoretikler; gliflozinler) olarak bes grup anti-hiperglisemik ilag
bulunmaktadir(29).

Klasik tip 1 diabetes mellitus ve LADA olgulari, hiperglisemik aciller
(DKA, HHD), diyet ile kontrol altina alinamayan gestasyonel diyabet olgular1 ve
bazi durumlarda tip 2 diabetes mellitus olgularinda insiilin kullanimi

gerekmektedir. Tip 2 diyabette insiilin kullanim1 gerektiren durumlar:

OAD ile 1yi metabolik kontrol saglanamamasi
Asiri kilo kaybi

Agir hiperglisemik semptomlar

Akut miyokart enfarktiisii

Akut atesli, sistemik hastaliklar

o a k~ w DN PE

Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD) veya ketotik koma
(DKA)

7. Major cerrahi operasyon

8. Gebelik ve laktasyon

9. Bobrek veya karaciger yetersizligi

10. OAD’lere alerji veya agir yan etkiler

11. Agir klinik insiilin rezistansi

Insiilin dogru uygulandiginda hayat kurtarici olmasma ragmen, yanlis
uygulandiginda doku hasarindan Oldiiriicii  hipoglisemiye kadar cesitli
komplikasyonlara yol a¢maktadwr. Bu nedenle, insiilinin saklama kosullari,
hazirlanmas1 ve uygulanmasi konusunda hasta ve ailesinin danmigman diyabet
hemsiresi tarafindan bilgilendirmesi olduk¢a 6nemli ve ihmal edilmemesi gereken
bir konudur(29,37).
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2.3 TEDAVIYE UYUM

Tedaviye uyum, hasta davraniglarinin saglik profesyonellerinin yaptiklar1
saglik Onerileri ve tedavi uygulamalari ile tutarli olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Tedaviye uyum kavrami sadece ilag tedavisine uyum anlamima gelmez, diyet,
egzersiz ve yasam tarzi degisiklikleri de tedaviye uyumun kapsamindadir.
Onerilen herhangi bir medikal tedavinin temel hedefi hastalarda istenilen
sonuglarin elde edilmesidir. Tedaviye uyum tedavi amaglarma ulagabilmek i¢in
temel gerekliliktir, doktorlar tarafindan bilinen etkili miidahaleler yapilsada hasta
tedaviye uyum gosteremezse istenilen hedeflere ulasilamaz(7,38). Tedaviye
uyumsuzluk diyabet, epilepsi, AIDS, astim, tiiberkiiloz, hipertansiyon ve organ
transplant1 hastalarmda kotii tedavi sonuglar ile direk iliskilidir(6,7,39). Tedaviye
uyum hastalik seyrini etkiledigi gibi diyabet nedeni ile hastaneye yatis sikligini ve
saghk harcamalarin1 da etkilemektedir, tedavi uyumu yiiksek olan diyabetli
bireylerde hastaneye yatis sikliginin azaldigir ve saglik harcamalarmin distiigii

g6zlenmistir(40).

Lin ve arkadaslarmin 1970-2005 yillar1 arasinda yaymlanmis ¢alismalardan
yaptiklar1 derlemede tedaviye uyumu etkileyen faktorler; hasta merkezli, tedavi
iliskili, saglik sistemi iligkili, sosyoekonomik ve hastalik ile iliski faktorler olmak

tizere 5 temel baslik altinda degerlendirilmistir(7).

1. Hasta Merkezli Faktorler
a) Sosyodemografik oOzellikler (yas, etnik koken, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum)
b) Psikososyal 6zellikler(inang, motivasyon, tavir)
c) Saglik okuryazarlig
d) Bilgi diizeyi
e) Fiziksel zorluklar
f) Alkol ve sigara kullanimi
g) Unutkanhk
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h) Iyi uyum &ykiisii
2. Tedavi ile iliskili Faktorler
a) Tedavinin uygulama yolu
b) Tedavinin karmasikligi
c) Tedavi siiresi
d) Yan etkileri
e) Davranisg degisikligi gerektirme diizeyi
f) T1lacin tadi
g) Ilacin gerektirdigi depolama kosullar
3. Saglik Sistemi ile Iliskili Faktorler
a) Saglik kurumlarmna erisebilirlikte eksiklikler
b) Regeteyi temin etme zorlugu
c) Yetersiz (tatminsiz) klinik vizitler
d) Uzun bekleme siireleri
4. Sosyal ve Ekonomik Faktorler
a) Isten izin alabilme durumu
b) Maliyeti gelir iliskisi
c) Sosyal destek
5. Hastalikla Iliskili Faktorler
a) Hastaligin semptomlar1

b) Hastaligin ciddiyeti

2.3.1 Hasta Merkezli Faktorler

Lin ve arkadaglar1 yaptiklar1 derlemede, literatiirde sosyodemografik
ozelliklerin tedavi uyumu {zerine etkili oldugunu gosteren calismalarin
bulundugunu belirtmelerine ragmen, birbirleri ile ¢eliskili ¢aligmalarm bulunmasi
ve sosyodemografik verilerin bircok degisken ile etkilesmesi nedeni ile yas
digindaki sosyodemografik degiskenlerin (medeni durum, egitim durumu, etnik
koken ve cinsiyet) uyumu degerlendirmek i¢in iyi bir gdsterge olmadigi

belirtilmektedir(7).
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Hasta ile iligkili diger 6zelliklere bakildiginda saglik okuryazarligi(41l) ve
bilgi dizeyi (42) arttikca tedaviye uyumun arttigr gozlenmektedir. Tip 1
diyabetlilerde yapilan niteliksel bir ¢alismada hasta hekim iliskisinde empatinin
olmasi ve doktor tarafindan hastayr destekleyici bir tutum sergilenmesinin,
tedaviye uyumunu arttirdigi belirtilmektedir(43). Psikososyal ozellikler yani
hastanin inang, motivasyon ve beklentileri tedavi uyumunda oldukea etkilidir,
kisinin kendisini hastaliga veya komplikasyonlarina karsi duyarli hissetmesi, bu
hastalikk veya komplikasyonlarin ciddi sonuclar1 olabilecegini diisiinmesi ve
tedavinin kendisine fayda getirecegini diisiinmesi kisinin tedavi uyumunu
arttirmaktadir. Tedavi uyumunda en 6nemli faktorlerden biri de unutkanliktir ve
sadece sOzel olarak sdylemenin degil, kisilere hatirlatict yazili notlar birakmanin

unutkanligi azaltacag belirtilmektedir(7,42).

2.3.2 Tedavi Ile iliskili Faktorler

Hastalarin tedaviye uyumunda tedavinin 6zellikleri 6nemli etkenlerdendir;
Cramer’in yaptig1 calismada giinliik tek doz ila¢ kullananlarda % 87 uyum
go6zlenirken kullanim sikhig: arttirildik¢a bu oranin azaldigi ve giinde dort kez ilag
kullananlarda % 39’a kadar diistiigli gézlenmistir(44). Tedavinin uygulama
yolunun zorlugu, yasam tarzi degisikligi igermesi, uzun siireli olmasi ve
karmasikligi tedaviye uyumu Onemli Ol¢iide azaltmaktadir (45,46). Medikal
tedaviye uyum kisa donem tedavilerde % 70-80 iken uzun dénem tedavilerde bu
oran % 40-50 olarak hesap edilmektedir, yasam tarzi degisikliklerini gerektiren
tedavilerde ise yaklasik % 20-30 diizeyi ile en diisiik uyum beklenmektedir(7).
Tedavi siiresinin artmasi genel olarak uyumun azalmasi ile iligkili bulunsa da Tip
2 diyabetlilerde yapilan bir calismada uzun siire Once tani alanlarda diyete
uyumun daha yiiksek oldugu gdzlenmistir(47). Ilag yan etkileri de tedavi
uyumunda onemli etkenlerden biridir, yan etkilerin tedavi uyumsuzluguna neden
olmasinin fiziksel rahatsizlik hissi ile birlikte ilag etkisine olan giivenin ve doktora

olan giivenin azalmasi ile iligkili oldugu da diistiniilmektedir(7).
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2.3.3 Saglik Sistemi ile iliskili Faktorler

Hastalarin saglik hizmetlerine ulasamamasi(42), polikliniklerde hasta
bekleme zamanlarinin uzun olmasi(43), regeteleri temin etmekte zorluk(48) ve
poliklinik ziyaretlerinin yeterince tatmin edici olmamasi(43) hastalarin tedavi

uyumsuzluguna neden olan saglik sistemi ile iligkili faktorlerdir.

2.3.4 Sosyal ve Ekonomik Faktorler

Tedaviye uyumu etkileyen sosyal ve ekonomik faktorler zaman iliskili
faktorler, tedavinin maliyeti, kisisel gelir ve sosyal destektir. Yapilan bir
calismada kisilerin saglik kurumuna ulasma mesafesinin kisa olmasi uyumda
onemli bulunmustur(49). Ayrica g¢alisanlarda isten izin alamamanin tedaviye
uyumu disirdigt  gozlenmistir(43,50). Malezya’da tiiberkiiloz hastalarinda
yapilan ¢alismada ev hanimlarmm tedaviye uyumunun yiiksek bulunmasi(51) ev
hanimlarmm  klinik tedavi ve vizitlerin zamanlamalarina iyi uyum

saglayabilmeleri ile agiklanmustir(7).

Tedavinin maliyeti Ozellikle yasam boyu tedavi gerektiren kronik
hastaliklarda en Onemli etkenlerdendir. Kisilerin gelir durumunun tedavi
maliyetlerine gore yiiksek olmasi1 veya kapsayict bir saglik sigortasi kullanimi
tedaviye uyumu arttirmaktadir. Saglhik profesyonelleri kisilerin tedavi uyumunu
saglayabilmek adma bireyin sosyoekonomik kosullarin1 da g6z oniine almalidir,
hastalarin kosullarin1 g6z Oniine almak hem ekonomik yaklasim ile hastalarin
uyumunu arttiricken hem de empati yapabilmeye ve hastayr duygusal olarak
desteklemeye yardimci olur. Hastalarin duygusal olarak ailesi, arkadaglar1 ve
saghk profesyonelleri tarafindan desteklenmesi bircok ¢alismada tedavi

uyumunda etkili bir faktor olarak gozlenmistir(7).
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2.3.5 Hastalkla iliskili Faktorler

Hastaligin semptomlar1 ve ciddiyeti tedavi uyumunu etkilemektedir.
Semptomlar1 dalgali seyir gosteren veya ataklarla kendini belli eden hastaliklarda
ozellikle semptomsuz donemlerde tedavi uyumunda diisiis gozlenmektedir.
Hastaligin ciddiyetinin tedavi uyumunu olumlu veya olumsuz etkiledigini
gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir, bu durum hastaligin ciddiyetinin uyumla
direkt iligki olmadigi kiside yarattigi algmin uyumu etkiledigi yoniinde
degerlendirilmektedir(7).

24 HASTALIK ALGISI

Insanlar yasamlar1 boyunca hastaliklarla miicadele etmistir, hastalik tan1 ve
semptomlar1 saglik profesyonelleri tarafindan kategorize edilse de hastalik
deneyimi her bireyde farkl olarak algilanmaktadir. Hastalar kendi hastaliklarini
deneyimleri, degerleri, bilgileri ve inanglar1 tizerinden tanimlamaya ¢aligmaktadir
(52). Bireye 6znel olan hastalik algisi kisilerin kendi hastaliklarinin semptomlarini
ve medikal durumlarmi anlamak i¢in olusturduklar: ¢er¢eve olarak tanimlanabilir,

hastalik ve hastaligin etkisi ile iliskili inanglar1 igerir(53).

Bireyin kendi zihninde olusturdugu saglik ve hastalik simgesi bireysel
deneyimler kaynakli oldugu icin benzer hastaliklara sahip bireyler arasinda bile
hastalik algilarinda biiyiik farkliliklar olabilmektedir. Bu farkliliklara ragmen
Oriintiilii bu yapiy1 ¢oziimlemek icin sosyal psikoloji, saglik psikolojisi ve klinik
psikoloji alanlarinda birbirinden bagimsiz olarak bircok yaklagim One
stirtilmiistiir. Bir hastaligin zihinde olusturdugu algiy1 anlayabilmek i¢in hastalik
algismin 6nemli Ozelliklerinden biri olan dogal ¢ok boyutlulugu goéz Oniine
alimmalidir. Zihinden olusan hastalik algisi, hastaligin neden olustugu, ne kadar
stirecegi, kisinin kendi yasamida ve ailesinde ne sonuglar verecegi, hastaligin

semptomlarmin neler olacagi ve durumun nasil kontrol veya tedavi edilecegi
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konularinda diisiince ve endiselerini igerir. Leventhal ve arkadaslari tarafindan
gerceklestirilen 0z-diizenleme teorisi ve hastalik algisi g¢aligmalarinda bu ¢ok
boyutluluk kavramsallastirilmistir ve bu c¢aligmalar bireyin hastalik algisinin,
fonksiyonellik, saglik hizmetlerinden yararlanma, tedaviye uyum ve olim gibi

onemli saglik verileri ile iligkisi oldugunu gostermistir(9,53).

Leventhal ve arkadaslarinin gelistirdigi 6z-diizenleme modeline gore
durumsal uyaranlar (semptomlar gibi) hem biligsel hem de duyusal olarak
hastaligin bir temsilini olusturmaktadir. Bu modele gore birey dncelikle hastalikla
ilgili bir algi olusturur daha sonra hastalikla miicadele etmek i¢in davraniglar
benimser ve bu davraniglarin sonuglarmi degerlendirir. Bireyin degerlendirdigi
sonuglar tekrar hastalik veya saglik tehdidi algisini degistirerek dongiisel bir geri

besleme modeli olusturur(54).

Sonu¢ olarak, hastalik algisi bireylerin  kendi deneyimlerinden
kaynaklanmakta olup saglik davranisi ve tedavi ¢iktilari izerinde dogrudan etkisi
olan bir kavramdir. Kronik hastaliklar gdz Oniine alindiginda anksiyete ve
depresyonun bu hastaliklarla birlikte yaygin olarak gorildigi ve algilanan
semptom ylikiine, morbiditeye ve mortaliteye katkida bulunarak son derece yikici
bir 6riintii yarattig1 gozlenmektedir. Bu nedenle hastaliklar ile miicadele edilirken
sadece somatik degil psikiyatrik bir yaklasim da gerekmektedir ve psikososyal

faktorler somatik hastaligin da tedavisinde merkezi bir rol oynamaktadir(9,55).

2.5 SAGLIGI GELISTIRME VE SAGLIGI GELiSTIRME MODELLERIi

Saghgin gelistirilmesi, temelleri halk sagligi anlayismin ortaya ¢ikisina
kadar uzanan bir kavramdir ancak saglik politikasi alaninda 6zel bir alan olarak
ele alinmas1 1970’11 yillardadir. Saghg gelistirme yeni bir kavram olmamasina

ragmen ilk Uluslararas1 Saglig1 Gelistirme Konferansi 1986 yilinda yapilmistir ve
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Ottowa Saglig1 Gelistirme Bildirgesi imzalanmistir. Bildirgenin imzalanmasi ile

saglig1 gelistirme etkinlikleri tiim diinyada gelismeye baslamistir(1).

Ottowa bildirgesinde saghigi gelistirme “Kisilerin kendi sagliklar1 {izerindeki
kontrollerini arttirmalarint ve sagliklarini gelistirmelerini olanakli hale getirmek”
ifadesi ile tanimlanmistir(1,56). Daha genis ve giincel bir tanim ile sagligi
gelistirme sadece bireylerin beceri ve kapasitelerini arttirmak degil ayn1 zamanda
bunlarla birlikte toplumsal ve bireysel sagligi gelistirmek i¢in ¢evresel, ekonomik
ve sosyal durumlar1 gelistirmeyi amaglayan kapsamli sosyal ve politik siiregler
olarak tanimlanmaktadir(56). Ottowa bildirgesi saglik i¢in 6n kosul olarak baris,
barmak, egitim, gida, gelir, istikrarli bir ekosistem, siirdiiriilebilir kaynaklar,
sosyal adalet ve esitlik gerekliligini vurgulamistir ve saghigm gelistirilmesi i¢in ii¢
onemli strateji belirlemistir. Bu stratejiler “savunuculuk™ yani saghigi belirleyen
sosyal, ¢evresel, politik, davranigsal ve biyolojik kosullarin saglig1 destekleyecek
sekilde olmasmi savunmak, “olanak tanima” yani biitlin insanlarin saghk
potansiyelinin en istliine ¢ikmasina olanak saglama ve ayrim yapmama ve
“aracilik etme” yani saglik kosullarm1 saglayabilecek hiikiimetler, yerel
yonetimler, sivil toplum kuruluslari, endiistri ve medya gibi biitiin sektorler
arasinda ortak isbirligine aracilik etmedir(57). Bildirgede bu stratejiler 1s18inda

oncelikli 5 eylem alan1 belirlemistir(1,56,57):

e Saglikli kamu politikalarmin olusturulmasi

e Destekleyici bir ¢gevrenin yaratilmasi

e Toplum katiliminin giiclendirilmesi ve isbirligi

e Birey yasam becerilerinin gelistirilmesi

e Saglik hizmetlerinin yeniden diizenlenmesi ve yeni gereksinimlerle

uyumunun saglanmasi

Onceleri saghk egitimi, bireylere bilgi verilmesinin tek basma saglk

davranigini degistirecegi varsayimina dayanmaktaydi ancak son yillarda yapilan
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caligmalar bilgi, tutum ve davranis arasinda iligki oldugunu gostermekle birlikte
bunun dogrudan degil ¢cok etkenli bir yapidan kaynaklandigini gostermistir. Saglik
davranisi, kisisel saghigr gelistirmek icin gerceklestirilen uygulama ve
yaklagimlarin biitiinii olarak tanimlanmaktadir. Saglik davranist olumlu yonde
oldugu zaman bireylerin ve toplumun sagligina pozitif bir etki yaparken olumsuz
yonde oldugunda zarar verebilmektedir. Bireylerin sagliklar1 ile ilgili risk alma
davranis1 bilgi, tutum, inang, degerler, egitim diizeyi olarak belirtilen bireysel
etkenlerden ve saglik hizmetine ulasma, hizmeti elde edebilme ve maddi olarak

karsilayabilme olarak belirtilen dis faktorlerden etkilenmektedir(1).

Gilincel yaklasimda saghk davranmislarini  etkileyebilecek egitimle
degistirilebilen etkenler hazirlayic1 (predisposing), olanak saglayici (enabling) ve
giiclendirici (reinforcing) olarak smiflanirlar. Hazirlayici faktorler bireyin eyleme
gecmeden Once motivasyonunu saglayan faktorlerdir. Bilgi, tutum, inanglar,
degerler ve algilar hazirlayici1 faktorler olup bu faktorlerin 6zelligi siklikla tek
yonlii egitimler ile ve kitle iletisim araglari ile degistirilebilir hedefler olmasidir.
Olanak saglayict faktorler davranisin pratikte fiziksel olarak uygulanmasini
olanakli kilan kaynaklarin varli§i, zaman gibi faktorlerdir. Giiglendirici faktorler
ise aile ya da toplum tarafindan davranisin kabul edilip edilmemesi, akran etkisi

gibi sosyal faktorlerdir(1).

Saglik davranisi ile iliskili etmenler bulunmasina ragmen saglik davranigini
tek basma agiklayabilen tek bir teori yoktur. Farkli teorileri baz alarak saglik
davranisint anlamak ve saghgi gelistirme calismalarina katki saglamak ig¢in
kullanilan bir ¢cok model dnerilmistir. Saglik davranislarini agiklamada kullanilan

modeller:

e Saglk Inangc Modeli (Health Blief Model)
e Nedene Dayali Davranig Teorisi (Theory of Reasoned Action)

e Oznel Beklenen Yarar Teorisi (Subjective Expected Utility Theory)
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e Onlem Uyarlama Siire¢ Modeli (Precaution Adaption Process)

e Degisim Teorisi veya Degisim Basamaklar1 Modeli (Change Theory
or Transtheoretical-Stages of Change Model)

e Korunmaya Giidiileme Teorisi (Protection Motivation Theory)

e Saglig1 Kontrol Etmeye Odaklanma (Health Locus of Control)

e Yeniligin Yayilmas: Modeli (Diffusion of Innovation)

e Sosyal Bilissel/Sosyal Ogrenme Teorisi (Social Cognitive/Social
Learning Theory)

e Sosyal Ekoloji Modeli (Social Ecological Model)

e Pender’in Saglig1 Gelistirme Modeli (Pender’s Health Promotion
Model)

Bir birinden bagimsiz bu modeller, psikososyal etmenlerin saglik
davranisinin  6nemli belirleyicisi oldugu metateorisini temel almaktadir. Bu
nedenle isimlendirme farklar1 gozlense bile farkli teorilerin bir birleri ile Ortiisen
bircok belirleyicisi bulunmaktadir(11). Saghgi gelistirme modellerinin en
onemlilerinden biri Sosyal Bilissel Teoridir (Sosyal Ogrenme Teorisi)(1). Saghg1
gelistirme modellerinin  birgogu saghik davranisint 6ngérmeyi ve saglik
davranisinin belirleyicilerini aciklamayr amaglamaktadir. Sosyal bilissel model,
buna ek olarak davranis degisikliginin saglanmasi amaciyla insanlarin nasil
bilgilendirilecegi, yonlendirilecegi ve motive edilecegine dair ilkeler sunmaktadir.

Sosyal biligsel model saglik davranislarini agiklamanin yani sira bir saglik egitimi
modelidir(1,11).

Sosyal Biligsel Teori, Albert Bandura’nin ¢aligmalarina dayanmaktadir. Bu
modele gore saglik riskleri ve faydalarmnin bilgisi davranis degisikligi icin bir 6n
kosul olustursa da degisimin saglanmasi ve siirdiiriilebilmesi i¢in bireyin 6z-etkisi
gerekmektedir, bireyin inanglar1 bu degisimde merkezi bir rol oynar. Bireyin elde
edecegini diisiindligli olumlu veya olumsuz beklentiler de saglik davranisini

etkilemektedir. Bu beklentiler fiziksel saglik durumu ile ilgili olabilecegi gibi,
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gelistirdigi saglik davranisina sosyal ¢evresinin verdigi tepki ile iliskili de olabilir.
Bireyin gelistirdigi saglik davranigsinin sosyal cevresinde kabul gdrmesi ve
desteklenmesi olumlu saglik davranigmin siirdiiriilmesinde 6nemli bir etkendir.
Bunlara ek olarak Bandura dogru temellere dayandirilmig hedefler belirlemenin

saglik davranist edinmede etkili oldugunu belirtmistir(11).

Bandura’ya gore insan yalnizca c¢evresel etmenlerin sekillendirdigi tepkisel
organizmalar degildir. Insanlar; 6z-diizenleyici, &z-tepkili, 6z-degerlendirici,
proaktif varliklardir(58,59). Teoriye gore O0grenme g¢evresel uyaranlara verilen
tepkilerden ibaret degildir ve 6grenme gézlem yolu ile de gercgeklesebilir (59).
Gozleyerek oOgrenme (Observational Learning) denilen bu Ogrenmeye gore
insanlar, deneme yanilmaya gerek kalmadan, genel ve entegre olmus 6grenme
kaliplarini kazanabilmektedir. Sosyal Ogrenme Teorisine gore dgrenmenin, tepki

sonuglar1 yoluyla ve model alma yoluyla gerceklestigi belirtilmektedir(60).

2.6 SAGLIK iINANC MODELI

Saglik Inang Modeli koruyucu saglik davranisini agiklamakta siklikla
kullanilmaktadir. Model 1950 yillarda halk saglig1 servisinde gorev yapan kisiler
tarafindan, koruyucu saglik hizmetlerine ulasimin ticretsiz veya ¢ok diisiik
iicretlerle olmasma ragmen, koruyucu saglik hizmetlerinin (erken tani testlerinin
veya goriintiileme yoOntemlerinin) neden kullanilmadigini agiklamak amaciyla
gelistirilmistir. Gelistirilen model bireyin motivasyonunu ve bireyin davranisini
etkileyen algilarini kapsiyordu ve zaman i¢inde modelin sadece koruyucu saglk
hizmetlerini degil, hasta davranislarini ve saglik davranisinin gerceklestirilmesini

kolaylastiran etmenleri de agikladigi ve bir¢cok alana uyarlanabilir oldugu fark

edildi(10,61).

Saglk Inang Modeli ilk gelistirildiginde bireyin hastaliktan kagmmas1 ve

koruyucu hizmet almasi i¢in saglik davranmismimn belirleyicisi oldugu diistiniilen
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dort alt baslikli bir model olarak gelistirilmistir. Bu basliklar bireyin hastaliga
kars1 duyarl olduguna (algilanan duyarlilik), hastaligin ortaya ¢ikmasinin hayatini
etkileyecegine (algilanan ciddiyet), harekete gectiginde hastalia Kkarsi
duyarlihiginin azalacagmma ve hastaligin ciddiyetinin azalacagmma (algilanan
yararlar) ve maliyet, utang, aci gibi engellerle karsilasmayacagina (algilanan
engeller) olan inancin1 degerlendirmekteydi(10). Giiniimiizde Saglik Inan¢ Modeli
cesitli modifikasyonlar gecirmistir, en yaygin kullanilan temel dort faktorlii model
ve bes veya alt1 faktorden olusan uygulamalar1 bulunmaktadir. Bu faktorler (61—
64):

Algilanan duyarlilik
Algilanan ciddiyet
Algilanan yarar
Algilanan engeller

Oz yeterlilik

o ok~ w0 DdE

Davranisla ilgili ipuglar1

2.6.1 Algilanan Duyarhhk

Algilanan duyarhilik bir bireyin durumu (hastalik) gelistirirken kendi
bireysel savunmasizligma atfettigi olasilig1 nitelemektedir(64). Ornek olarak
ailesinde diyabet Oykiisii olmayanlar kendilerinin diyabete karst duyarl
olmadiklarmi diisiiniirken, aile Oykiisi olanlar kendilerini diyabetli olma
olasihigmi daha yiiksek gorebilirler. Saghk Inang Modeli perspektifinden
bakildiginda bireyin ihtiyatli davranis sergilemesi icin kendisinin hastaliga karsi
daha duyarl oldugunu diisiinmesi gerekmektedir. Algilanan duyarlilik koruyucu
saglik hizmetlerine uyumda 6nemli bulunsa da bireylerin genel olarak hastaliklara

kars1 duyarliliklarmni hafife alma egiliminde olduklar1 gozlenmistir(64—66).
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2.6.2 Algilanan Ciddiyet

Algilanan ciddiyet, bireyin, gelisen durum (hastalik)’un sonuglarinin ne
kadar ciddi olduguna olan inancini ifade eder. Bir birey, hastaligin gelismesiyle
ortaya ¢ikan olumsuz fiziksel, psikolojik ve/veya sosyal etkilerin 6nemli sonuglar
dogurabilecegine (Ornegin; degisen sosyal iliskiler, azalmis bagimsizlik, agri, ac1
¢cekme, engellilik, hatta 6liim) inanirsa hastaligin gelismesini engellemek igin
harekete gegecektir. Saghk Inang Modeli, siklikla algilanan saglik tehditlerine
atifta bulunmaktadir. Algilanan duyarlilik ve algilanan ciddiyet kombinasyonu
birlikte bireyin tehdit algisini ifade eder(61,64).

2.6.3 Algilanan Yarar

Algilanan yarar, gerceklestirilecek eylem sonrasi hastaliga yakalanma
riskinin veya hastaligin ciddiyetinin azalacagina dair beklentidir(61,67). Bireyin
eyleme ge¢mesi igin tehdit algismin yaninda eyleme gectikten sonra fayda elde

edecegini diistiinmesi gerekmektedir(66).

2.6.4 Algilanan Engeller

Algilanan engeller, bireyin Onerilen davranis1  gerceklestirmesini
zorlastirdig1 diistiniilen engeller veya davranisin olumsuz sonuglar1 olarak
tanimlanmaktadir. Finansal maliyetler, eylemin zahmetli, ac1 verici veya zor
ulasilabilir olmas1 engel olarak nitelendirilebilir. Ornegin; oral antidiyabetik ilag
kullanan birinin insiilin preparatlarin ge¢mesinde fiziksel aci algilanan engel
olabilir(61,66). Inanclar tek basina kisinin eyleme ge¢mesinde yeterli degildir, kisi
eylemden gorecegi faydalar ve engelleri bireysel algisi ile tartarak eyleme geger,
saglik davranigmin gergeklesmesini etkileyen en dnemli etken algilanan engel ile

algilanan fayda arasindaki farktir(61,64,66).
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2.6.5 Oz-Yeterlilik

Saglk inang Modeline sonradan eklenen &z-yeterlilik Albert Bandura’nin
Sosyal Bilisim Kuraminmn bilesenlerinden biridir ve giiniimiizde Saglik Inang
Modelinin temel bilesenlerinden olarak gdsterilmektedir. Oz-yeterlilik Bandura
tarafindan, belirlenmis sonuglara ulasmak i¢in gerekli olan eylem bigimlerini
organize etme ve yiirlitme algis1 olarak tanimlanmaktadir, bireyin kendisine olan

inancini, iradesini ve kararliligin1 kapsamaktadir(61,66,67).

2.6.6 Davranis ile Tlgili ipuclan

Davranis ile ilgili ipuclar1 bireyi saglik ile ilgili davraniglara motive eden
uyarilar1 ifade eder. Bu uyarilar igsel veya digsal olabilir. Ornegin; bir kisinin
anjina atag1 gecirmesi (i¢sel) veya bir yakinmin hastaligi veya 6liimii (dissal) aksi
halde harekete gecmeyecek bir bireyi saghk davranisini = sergilemeye
yonlendirebilir(64). Davranigla ilgili ipuglar1 6nemli olmakla birlikte sistematik
olarak ¢alistlmamistir(61). Saghk Inang Modelinin bilesenlerini bir arada
diisinmek gerekir. Ornegin; algilanan tehditler ve algilanan yararin yiiksek oldugu
bireylerde kiiclik uyaranlar bile harekete ge¢gmeye neden olabilirken, algilanan
engellerin yiiksek oldugu bireyde harekete gegmek icin biiyiilk uyaranlar
gerekebilir(64).

2.7 SAGLIGI GELiSTiRME ve SAGLIK iLETiSIM TEKNOLOJILERIi

Iletisim, davrams degisikligi olusturmak iizere diisiince, bilgi, duygu, tutum
ve becerilerin paylasilmasi siireci olarak tanimlanmaktadir(1l). Sosyal bilimlerin
saglik alaninda yer bulmasi 1970 yilinda gergeklestirilen Herkes icin Saglik
konferansi ile baslamistir ve bu siiregten sonra saglik ile iletisim alanlarinin bir
arada oldugu saglik iletisimi disiplini ortaya ¢ikmugtir. Saglik iletisimi kavraminda

saglik, basta halk saglig1 olmak iizere, saghg1 gelistirme, saglik egitimi ve hasta
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egitimi gibi disiplinlere bagliyken, iletisim ve egitim kism1 daha ¢ok iletisim ve

halkla iligkiler akademik birimlerinin altinda degerlendirilmektedir(68).

Multidisipliner yapisi nedeni ile saglik iletisimi kavrami bir¢ok yazar ve
kurulug tarafindan zaman ig¢inde kendi pratik bakis acilarma gore yeniden
tanimlanmigtir. Bu farkli tanimlarda saglik iletisiminin, bireylerin ve toplumlarin
kararlarint etkileme, bireyleri ve hedef gruplarim1 motive etme, sosyal ve
davranigsal sonucglar elde etme, davranis degisikligi saglama, bireylerin bilgi
diizeylerini yiikseltme ve kendi sagliklarini algilamalarini saglama ve bireyleri
giiclendirme amaglar1 vurgulamaktadir. Schiavo, farkli disiplinlerin yaptigi
tanimlar1 bir araya getirerek saghk iletisimini “Bireyi, toplumu, saglik
profesyonellerini, hastalar1 ve politikacilar1 etkilemek ve desteklemek amaciyla
saglikla ilgili bilgi, diisiince ve yontemleri paylasmak i¢in, genis hedef Kitlelere
ulagsmay1r boylece bireysel ve toplumsal saglik ¢iktilarinin iyilestirilmesini

amaclayan ¢ok yonlii ve multidisipliner bir alan” olarak tanimlamaktadir(69).

Saglik bilgisinin 6grenilmesi aktif olarak kisilerin saglik bilgisi arastirmasi
seklinde ya da pasif olarak saglik kampanyalar1 seklinde olmaktadir(68). Saglik
kampanyalarinda genellikle iletisim kanali olarak televizyon ve radyo kullanilsa
da billboard, poster gibi agik alan medyalar1 ve gazete, dergi gibi yazili medya da
bu amagla kullanilan kanallardandir. Bireyler, saglik bilgisini bu kanallardan

genellikle pasif olarak elde etmektedir(68,70).

Saglik kampanyalar1 iyi planlandigi durumlarda bile etkileri kiigiik
gruplarda ve kisa siireli olmaktadir ve hastaliklardan daha ¢ok etkilenen diisiik
sosyoekonomik seviyeye sahip insanlar bu kampanyalardan yeterince
faydalanamamaktadir. Genellikle risk altindaki popiilasyon saglik kampanyalar1
devam ederken geride kalmakta ve devam eden saglik kampanyalar
sosyoekonomik diizey farkliligt nedeni ile olusan esitsizlige katki

saglamaktadir(71).
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Saglik bilgisinin 6grenilmesinde mobil telefonlar hem pasif olarak saglik
kampanyalarinda hem de aktif olarak hastalar tarafindan saglik personeli ile
iletisime gegip bilgi almak veya elektronik materyallerden bilgi aramak seklinde
kullanilabilmektedir(70). Mobil telefon kullanim1 sadece gelismis iilkelerde degil
gelismekte olan iilkelerde de her yas grubundan insanmn hayatma girmis
durumdadir(72). Mobil telefonlarin bu yaygin kullanimi, saglik g¢alisanlarinin
yetersizliginin 6nemli bir sorun olmay1 siirdiirdiigii iilkelerde 6zellikle ulasilmasi

glic hedef kitleye ulagsmada 6nemli bir yol olmaktadir(56).

Diyabetli bireylerde iyi kan kontroliiniin mortalite ve morbiditeyi
azalttiginin gosterilmesinden bu yana saglik sisteminin diyabet yonetimini
gelistirmek i¢in yeni yollar bulmasi kritik 6neme sahiptir. Diyabetli bireylerde
SMS, internet veya telefon goriismeleri kullanilarak yapilan bir¢cok ¢alisma
mevcuttur. Bu ¢aligmalarda farkli mobil saglik teknolojileri ile kan sekeri takibi,
stirekli egitim, diyet, egzersiz, ilaglarm diizenlenmesi konularinda yapilan ¢esitli

miidahalelerin kan sekeri kontroliine katki sagladigi gosterilmistir(72,73).

TUIK verilerine gdre iilkemizde 2017 yil1 itibari ile toplam niifus 80 milyon
810 bin 525 kisi olup, mobil telefon abonesi sayis1 76 milyon 616 bin 147°dir(15).
Yine TUIK tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismaya gore hanelerin % 96,9’unda
mobil telefon bulunmaktadir(74). Ulkemizde mobil telefon kullaniminin
yaygmhgi goz Oniine alindiginda, diyabetin kontroliine ve tedavisine katk1
saglamak amaciyla mobil saglik miidahalelerinin uygulanmasi, toplumda genis

kitlelere ulasabilen etkili ve ucuz bir yontem olacaktir.
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Bu calismanim amaci, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ahmet
Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran diyabetli bireylerde
tedaviyi hatirlatma ve bilgi ve motivasyon igerikli SMS’ler kullanilarak

uygulanan saglik iletisim teknigi ile:

e Algilanan saglik durumu,

e Saglik Inanc,

e Onerilen tibbi tedaviye uyumu,

e Beslenme o6nerilerine uyumu,

o Fiziksel egzersiz Onerilerine uyumu,

e Olgiilen metabolik degerleri (A¢lik kan sekeri, HbAlc, total
kolesterol, HDL, LDL, trigliserid, BUN, kreatinin)‘ndeki miidahale

oncesi ve sonrasi degisimleri degerlendirmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Miidahale tipindeki bu arastirma, 01.12.2016 — 01.03.2018 tarihleri arasinda
Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama

Hastanesi’nde yiirtitiildii.

Calismamiza 01.12.2016 — 28.02.2017 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun
olup katilmayr kabul eden bireyler dahil edildi. Katilimcilar ile ¢alisma
baslangicinda hastane yonetimince belirlenen bir odada birebir goriisme yapilds,
ilk goriismede ¢alisma plan1 ve calismanin olas1 faydalar1 ve zararlari1 detayli
olarak agiklandi, sozlii ve yazili onamlar1 alindi. Katilimcilar rastgele olarak
kontrol grubu, bilgi ve motivasyon grubu ve hatirlatma grubu olmak iizere ¢
gruba ayrildi. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale uygulanmadi. Bilgi ve
motivasyon grubuna haftada bir diyabet ile ilgili bilgi i¢erikli veya kisisel motive
edici mesajlar gonderilirken hatirlatma grubuna giinliikk olarak, ilaglarmni

unutmamasi i¢in, hatirlatma mesaji1 gonderildi.

Bilgi grubuna gonderilen mesajlar Sosyal Bilissel Teori temel alinarak
diizenlendi. Mesajlarin igeriginde davramis degisikliklerini destekleyici olumlu
yargilara, bireylerin g¢evrelerinden sosyal destek alabilecegini vurgulayan
yargilara, rol model almabilecek oOrneklere ve ulagilmasi amacglanan saglik
hedeflerine yer verildi. Bilgi grubuna gonderilen mesajlar Ek-1’de verildi.
Hatirlatma grubu ve bilgi ve motivasyon grubuna farkl icerik ve sikliktaki SMS

miidahalesi 01.03.2017 -01.03.2018 tarihleri arasinda bir y1l siiresince uygulanda.

34



3.1 CALISMANIN ETiK UYGUNLUGU

Bu calismanin gerceklestirilmesi i¢in Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet
Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nden ( 21.11.2016 tarihli ve
70847213-100-E.50077 say1l1 yaz1), Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan (19.11.2016 tarihli ve 87868172-100-E.50060
sayillt yazi) ve Afyon Kocatepe Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (02.12.2016 tarihli ve 2016/82 sayili yazi) gerekli izinler alindi. Etik
Kurul karar1 Ek-2’de verildi.

3.2 KATILIMCILARIN BELIRLENMESI

Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda elde edilen, miidahale 6ncesi ve sonrasi
HbAIc ortalama ve standart sapma farklari ile a=0,05, f=0,05 ( % 5 yanilma pay1
ve % 95 gii¢ ile) kabul edilerek, bagimli gruplarda yapilan hesaplamada yeterli
orneklem blyiikligii 16 kisi bulundu. Bir yillik bir izlem gerektiren calismada
olas1 calismay1 terk durumlar1 g6z Oniine alinarak 01.12.2016 — 28.02.2017
tarihleri arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran, ¢alismaya dahil etme
kriterlerine uygun ve c¢alismaya katilmayi kabul eden 143 kisinin tamamu
orneklem belirlenmeksizin ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilan bireyler
rastgele olarak, kontrol (n=48), bilgi ve motivasyon (n=48) ve hatirlatma (n=47)
olmak tizere li¢ gruba ayrildilar. Calisma sirasinda bir kisi vefat etmesi nedeniyle,
bir kisi kendi istegi ile calismadan ayrildi. Dort birey ¢aligma sonunda kendilerine
ulagilamadigr ve bir birey laboratuvar Olgiimleri bulunmamasi nedeni ile
tarafimizca calisma dis1 birakildi. Toplamda kontrol grubundan 1, bilgi grubundan
2 ve hatirlatma grubundan 4 kisi olmak tizere 7 kisi calisma dis1 kalmis olup

degerlendirmeler 136 birey lizerinden gergeklestirildi.
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Calismaya dahil edilme kriterleri, bireyin diyabetli olmasi, oral
antidiyabetik veya insiilin kullaniyor olmasi, okur-yazar olmasi, mobil telefon
kullanmas1 ve SMS okuyabiliyor olmas1 iken, dislama kriterleri gebe olmasi ve

yasal olarak resit olmamasidir.

3.3 VERI TOPLAMA ARACLARI

Katilimcilardan veri toplamak amaciyla ¢alisma baslangicinda ilk
goriismede, tarafimizca hazirlanmis 1k Goriisme Anket Formu, 8 sorudan olusan
Modifiye Morisky Olgegi ve 33 sorudan olusan Diyabette Saglik Inang Modeli
Olgegi yiiz yiize gdriisme usulii ile uyguland.

Bir yil siiresince katilimcilarin hastaneye yaptiklari basvurular sirasinda
Olgtilen HbAlc, aglik kan sekeri, HDL, LDL, total kolesterol, trigliserid, BUN ve

kreatinin diizeyleri hastane bilgi sisteminden toplanda.

Miidahalenin etkinligini degerlendirmek igin ¢alisma sonunda c¢alismaya
dahil edilen bireylere telefonla ulasilarak Son Goriisme Anket Formu, Modifiye
Morisky Olgegi ve 33 adet sorudan olusan Diyabette Saglik inang Modeli Olgegi
dolduruldu.

3.3.1 1Ilk Gériisme Anket Formu

IIk goriisme anket formunda bireyin adi, yasi, telefon numarasi, cinsiyeti,
yasadig1 yer (kdy, kasaba, ilge, il), kendi degerlendirmesine gore gelir durumu
(diistik, orta, 1yi), egitim durumu, tek basina mi1 yasadigi, tek yasamiyorsa birlikte
yasadig1 kisilerde diyabet veya yasam tarzi degisikligi gerektiren hastalik varligi,
ka¢ yildir diyabet tanis1 oldugu, diyabet tipi, diyabet konusunda egitime katilip
katilmadigi, diyabet nedeni ile kontrole gelme sikligi, aldig1 tedavi, evde ne

siklikta kan sekeri dl¢limii yaptig1 (bir hafta i¢inde yapilan 6l¢lim siklig), diyet,
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fiziksel egzersiz ve ila¢ tedavisine uyumu (subjektif olarak 1 en kot uyum, 10
tam uyumu gostericek sekilde puanlanarak), kullandigi oral antidiyabetik ve
insiilinin adi, dozu ve sikligi, kendi degerlendirmesine gore saglik durumu (1
tamamen sagliksizim 10 tam saglikliyim olmak iizere puanlanarak) sorgulandi. ilk

goriisme anket formu 6rnegi Ek-3’de verildi.

3.3.2 Son Goriisme Anket Formu

Son gorlisme anketi yapilan miidahalenin etkinligini ve bireylerin miidahale
ile 1ilgili distinceleri degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Bireylerin
sosyodemografik 6zellikleri ve yasadigi gevre ile iliskili sorular ilk goriisme
anketinde sorgulandigi ve degisiklik beklenmedigi i¢in tekrar sorgulanmamustir.
[k gdriisme anketinde miidahale ile degisim beklenen basliklar tekrar sorgulanmis

ek olarak telefon mesajlar1 ve igerigi ile ilgili sorular eklenmistir.

Son goriisme anket formunda, ilk goriisme anket formunda da bulunan, evde
ne siklikta kan sekeri dlgiimii yaptigr (bir hafta i¢inde yapilan 6lgiim sikligi),
diyet, fiziksel egzersiz ve ilag tedavisine uyumu ve kendi degerlendirmesine gore
saglik durumu (stibjektif olarak 0 en kotii uyum, 10 tam uyumu gosterecek sekilde
puanlanarak) sorgulandi. Bu sorulara ek olarak miidahale gruplarinda calisma
geregince gonderilen mesajlar1 degerlendirmesi amaciyla evet veya hayir olarak
yanitlanmasi gereken iki secenckli 8 soru eklendi. Bu sorulardan 3 tanesi
hatirlatma mesaji1 génderilen grubun yanitlamasi igindi ve SMS mesaji almaktan
rahatsiz olup olmadiklari, SMS mesajlarinin diizenli ila¢ kullanmalarini katki
saglayip saglamadigi ve SMS mesajlarinin  biitiin  diyabetli bireylere
gonderilmesini Onerip Onermedikleri sorgulandi. Geri kalan 5 soru Bilgi ve
motivasyon mesajlar1 gonderilen miidahale grubunun yanitlamasi i¢indi ve
tedaviye uyumlarinin degisip degismedigi, daha fazla bilgi mesaj1 isteyip
istemedikleri, daha fazla motivasyon mesaji isteyip istemedikleri, biitiin diyabetli
bireylere bilgi mesaji veya motivasyon mesaji gonderilmesini Onerip

onermedikleri sorgulandi. Son goriisme anket formu 6rnegi Ek-4’de verildi.
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3.3.3 Morisky Tedavi Uyum Olcegi (Morisky Medication Adherence Scale)

Moriksy Olgegi ilk 1986 yilinda Donald E. Morisky tarafindan, vizitlerde
hastalarin ila¢g tedavisini uyumunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 4
soruluk bir 6lgektir(75). Yine Donald E. Morisky tarafindan 2008 yilinda 6lgegin
gegerlilik ve giivenilirligini gelistirmek i¢cin modifiye edilerek 8 sorudan olusan
Morisky Tedavi Uyum Olgegi (Morisky Medication Adherence Scale) elde
edilmistir(76). Morisky Tedavi Uyum Olgegi 7 adet iki secenekli (evet/hayir)
kapali u¢lu sorudan ve bir adet 5 secenekli likert tipi sorudan olusmaktadir.
Olgegin degerlendirilmesinde 1,2,3,4,6,7 numarali sorulara verilecek hayir cevabi
icin 1 puan 5. Soruya verilecek evet cevabi i¢in 1 puan verilir. Likert tipi olan
soruda yani 8. soruda 1. segenek (ilag almay1 hatirlamakta hi¢ zorluk yasamam) 1
puan olarak puanlanirken 5. secenek (ila¢ almay1 hatirlamakta her zaman zorluk
yasarim) 0 olarak puanlanir, diger secenekler sirasiyla 0,25, 0,50, 0,75 olarak
puanlanir. Her soruya verilen puanlar toplandiktan sonra toplam puan <6 ise ilag
tedavisine uyum diistik, 6 ile 8 arasinda ise orta ve 8 puan ise yiiksek uyum olarak
degerlendirilir(77). Olgegin bircok dilde gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
yapilmis olup Tiirkiye’de 2014 yilinda Saymer tarafindan diyabet hastalarinda
gecerlilik ve giivenilirligi degerlendirilmis olup cronbach a katsayis1 0.782 olarak

bulunmustur(78). Morisky Tedavi Uyum Olgegi 6rnegi Ek-5’de verildi.

3.3.4 Saghk Inan¢ Modeli Olcegi

Gelistirilmis ¢esitli boyutta Saglik Inang Modeli Olgekleri bulunmaktadir.
Calismamizda kullanilan Slcek 1994 yilinda Schwab ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen 6l¢ek temel alinarak Tan tarafindan 5 alt boyutlu olarak gelistirilmistir.
Tan’in  calismasinda Olgegin  i¢ tutarhiligi  cronbach o katsayis1 ile
degerlendirilmistir alt boyutlarinin cronbach o degeri 0,52 ile 0,87 arasinda

degismekte olarak bulunurken toplam 6l¢ek degeri 0,72 bulunmustur(79,80).
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Olgegin Tiirkge’ ye cevrilmesi ve Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismasi
2005 yilinda Kartal ve Ozsoy tarafindan yapilmistir, madde toplam korelasyonunu
degerlendirilip r degeri 0,20’nin altinda olan maddeler ¢aligma dis1 birakilmig ve
Olgek algilanan duyarlilik (4 madde), algilanan ciddiyet (3 madde), algilanan
yararlar (7 madde), algilanan engeller (9 madde), saglikla ilgili 6nerilen aktiviteler
(10 madde) olmak iizere toplam 5 alt boyuttan ve 33 yargidan olugan son halini
almistir. Tiirkge 6lgegin alt boyutlarinin cronbach o degeri 0,73 ile 0,89 arasinda
degismekte olup toplam dlcegin cronbach o degeri 0,86 bulunmustur. Olgegin
giivenilirligi 30 kisi tlizerinde iki hafta ara ile tekrarlanarak yapilmig ve ICC
katsayist 0,90 olarak bulunmustur. Olgek likert tipinde olup 33 yargi 1°den 5’e
kadar degisen likert tipi puanlama ile derecelendirilmistir ((1) kesinlikle
katilmiyorum, (2) katilmiyorum, (3) kararsizim, (4) katiliyorum, (5) kesinlikle
katiliyorum). Olgegin yorumlanmasmnda tutarlilik olmasi icin negatif sorular
tersine kodlanmustir. Tim OGlgek ve alt boyutlar igin puan ortalamasi, 6lgekteki
tim maddelerin toplanarak toplam madde sayisma bolinmesi ile elde
edilmektedir. Olgekten alinan puan dort ve {istii ise yiiksek (pozitif) saglik
inancini, puan dort’ten kiiclik ise diisiik (negatif) saglik inancini

gostermektedir(62,79,81). Saglik inang Modeli Olgegi Ek-6"da verildi.

3.4 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Elde edilen veriler tanimlayici istatistikler (aritmetik ortalama, ortanca,
standart sapma, yilizde dagilimlar) ile degerlendirildi. Gruplar arasi ortalama
karsilastirilirken oncelikle normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirildi. Bagimsiz ikiden fazla bagimsiz grubun
ortalamas1 parametrik varsayimlar saglandigi durumlarda Anova, saglanmadigi
durumlarda Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirildi. Bagimli gruplarin
tekrarlayan Olglimlerin karsilastirilmasinda parametrik varsayimlar saglandiginda
Bagimli Gruplarda T testi saglanmadiginda Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik
verilerin gruplar arasi yiizde dagilimlar1 Ki-Kare testi ile karsilagtirildi. Verilerin
analizinde SPSS v18 programi kullanildi ve p<0,05 diizeyi anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 136 diyabetli bireylerin yaslar1 20-82 arasinda
degismekte olup ortalamasi 51,76+12,50°dir, hastalarin % 54,4’ kadin % 45,6’s1
erkektir. Arastirmaya almanlarin % 58,1°i sehir merkezinde yasamaktadir ve %
58,1’i ilkokul mezunudur. Hastalarm kendilerine goére gelir durumlari
sorgulandiginda % 78,7’sinin gelir durumunun orta seviyede oldugu saptandi
(Tablo I11).

Tablo I11. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Min-Max Ort+SS

Yas 20-82 51,76+12,50
n %

Cinsiyet
Erkek 62 45,6
Kadin 74 54,4
Yasadig: yer
Kay 24 17,6
Kasaba 9 6,7
Ilce 24 17,6
Il 79 58,1
Gelir durumu
Diisiik 26 20,5
Orta 100 78,7
Yiksek 1 0,8
Egitim durumu
Ilkokul mezunu 79 58,1
Ortaokul mezunu 15 11,0
Lise mezunu 25 18,4
Universite/Yiiksekokul mezunu 17 12,5
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Tablo 1V’de diyabetli bireylerin tek mi yasadiklar1 ve tek yasamiyorsa
beraber yasadiklar1 kisilerde diyabet, obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon varligi
gosterildi. Hastalarm % 96,3’ii tek basmna yasamamaktadir. Hastalarin %
21,3’liniin ayn1 evde birlikte yasadig1 kisilerden en az birinde diyabet goriilmekte
iken % 38,2’sinin birlikte yasadig: kisilerde hipertansiyon, obezite, hiperlipidemi

hastaliklarindan en az biri bulunmaktadir.

Tablo 1V. Hastalarin Birlikte Yasadiklar1 Bireylerin Hastalik Durumlari

n %
Tek basina yasama durumu
Evet 5 3,7
Hayir 131 96,3
Aym evde yasadigimz kisilerden
sizin disimzda diyabet hastasi
varmi?
Evet 29 21,3
Hayir 107 78,7
Aym evde yasadigimiz Kisilerden
hipertansiyoni hiperlipidemi,
obezite gibi kronik hastalig
olan varmm?
Evet 52 38,2
Hayir 84 61,8
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Tablo V’de calismaya dahil edilen bireylerin ka¢ yildir diyabet hastasi
oldugu, evde kan sekeri 6lgiim ve kontrole gelme sikliklari, diyabet tipleri ve
aldiklar1 diyabet tedavisi verildi. Calismamiza katilan bireylerin % 90,4 (n=123)’i
Tip 2 diyabetli, % 9,6 (n=13)’s1 Tip 1 diyabetlidir, % 80,9’unun oral antidiyabetik
% 42,6’sin1n insiilin ve % 5,2’sinin insiilin pompasi kullandig1 gozlendi. Hastalar
ortalama 8,47+6,97 yildir diyabetli oldugu gozlendi. Evde kendi kendilerine kan
sekeri Olgtim sikligi haftada 0-84 arasinda degismekte iken ve ortalama
10,17£12,97 oldugu gozlendi. Hastalarm % 36,8’i ii¢ ayda bir kontrole
geldiklerini belirttiler.

Tablo V. Hastalarin Diyabet ve Saghk Davranis: Ile Tlgili Baz1 Ozellikleri

Min-Max Ort+SS
Kag yildir diyabet hastasisimz? 0-25 8,47+6,97
Evde ne siklikta kan sekeri dlcersiniz? 0-84 10,17£12,97

n %

Kontrole gelme sikhig
Ayda bir 4 2,9
Ug ayda bir 50 36,8
Alt1 ayda bir 14 10,3
Yilda bir 6 4,4
Sadece rapor yenilemek i¢in 12 8,8
Diizensiz 50 36,8
Diyabet tipi
Tipl 13 9,6
Tip2 123 90,4
Diyabet tedavisi
Oral antidiyabetik 110 80,9
Insiilin 58 42,6
Insiilin pompast 7 5,2
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Diyabetli bireylerin, 6nerilen yasam tarzi degisiklerine uyumunun ve genel
saglik durumunun 6znel degerlendirmesi Tablo VI’ da verildi. Hastalar, beslenme
Onerilerine, fiziksel egzersiz Onerilerine ve tibbi ila¢ tedavisine uyumlarini
sirasiyla ortalama 5,6342,54, 6,31+2,79 ve 8,05+2,60 puan ile degerlendirdi.
Hastalarin kendi saglik durumlarmi ortalama 7,32+2,04 puan ile degerlendirdigi

saptandi.

Tablo VI. Hastalarin Tedavi Uyumunun ve Saglik Durumunun Oznel
Degerlendirmesi

Min-Max Ort£SS
Beslenme onerilerine uyum 0-10 5,63+2,54
Fiziksel egzersiz 6nerilerine
0-10 6,31+2,79
uyum
Tlag tedavisine uyum 0-10 8,05+2,60
Oznel saglik durumu 2-10 7,32+2,04
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Hastalarm ¢alisma baglangicinda Saglik Inang Modeli Olgegi puanlari ve
tedaviye uyumunu degerlendiren Morisky Olgegi puanlar1 Tablo VII’de gsterildi.
Calismaya dahil olanlarda calisma baslangicinda ortalama saglik inanci puani
3,85+0,32 olarak gozlenirken % 72,8’inin diisiik saglik inancina sahip oldugu
saptand1. Hastalarm Morisky Olgegi puani ortalama 5,94+1,9 olarak gdzlenirken

% 52,5’inin tedaviye uyumunun diisiik oldugu saptandi.

Tablo VII. Diyabetli Bireylerin Saglik Inanc1 ve Tedaviye Uyumu

Toplam
Min-Max  Ort+SS

Saglik inang Modeli Olcegi

Algilanan duyarlilik 2,00-4,25 3,02+0,48
Algilanan ciddiyet 1,67-5,00 3,73+0,58
Algilanan yararlar 2,71-5,00 4,04+0,46
Algilanan engeller 2,67-4,78 3,74+0,38
Saglikla ilgili davraniglar 3,1-5,00 4,224+0,39
Toplam 6l¢ek puani 0,00-4,79 3,85+0,32
Tedaviye uyum 0-8 5,94+1,9

n %

Saglik inanci

Diisiik saglik inanci 94 72,8

Yiiksek saglik inanci 37 27,2

Tedaviye Uyum

Diisiik uyum 63 52,5
Orta uyum 27 22,5
Yiiksek uyum 30 25,0
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Tablo VIII’de gruplar arasinda sosyo demografik 6zelliklerin karsilastirmasi
gosterildi. Kontrol grubunun yas ortalamasi 54,55+14,76 olarak saptanirken
hatirlatma ve bilgi gruplarmin yas ortalamast swrastyla 50,16+10,22 ve
50,17+11,16 olarak saptandi, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,008). Gruplarin cinsiyetleri (p=0,734), gelir durumlar1 (p=0,340), yasadiklar1
yer (p=0,224) ve egitim durumlar1 (p=0,153) arasinda anlamli bir fark

gbzlenmedi.

Tablo VIII. Gruplarm Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Kontrol Hatirlatma Bilgi X? o]
Min-Max Ort£SS Min-Max Ort£SS Min-Max Ort+SS
Yas 20-82 54,55+14,76 22-77 50,16£10,22 20-70 50,17+11,16 | 9,703 | 0,008
n % n % n % ‘ X? p
Cinsiyet
Erkek 21 44,7 18 41,9 23 50,0
0,617 | 0,734
Kadin 26 55,3 25 58,1 23 50,0
Yasadig1 yer
Koy-kasaba 15 31,9 7 16,3 11 23,9
. 2,992 | 0,224
Il-ilge 32 58,1 36 83,7 35 56,1
Gelir durumu
Diisiik 11 23,4 12 27,9 7 15,2
2,157 | 0,340
Orta - Yiiksek 36 76,6 31 71,1 39 84,8
Egitim durumu
Tlkokul
24 51,0 28 65,1 27 58,7
mezunu
Ortaokul
6 12,8 4 9,3 5 10,9
mezunu
- 9,377 | 0,153
Lise mezunu 6 12,8 9 20,9 10 21,7
Universite  /
Yiiksekokul 11 23,4 2 4,7 4 8,7
mezunu
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Calisma gruplarmm ayni evde birlikte yasadigi kisilerde diyabet varligi
sorgulandiginda kontrol grubundaki bireylerin % 34,0’min birlikte yasadigi
kisilerden en az birinde diyabet oldugu gozlenirken hatirlatma grubundakilerin %
14,0’mm bilgi grubunun ise % 15,2’sinin birlikte yasadigi kisilerde diyabet
gozlendi (p=0,031). Bireylerin birlikte yasadiklar1 kisilerde diyabet disinda,
hiperlipidemi, obezite, hipertansiyon hastaliklar1 varligi agisindan anlamli fark
saptanmadi (p=0,366) (Tablo IX).

Tablo IX. Gruplarin Birlikte Yasadiklar1 Kisilerin Hastalik Durumunun
Karsilastirilmasi

Kontrol | Hatirlatma | Bilgi X p
n % | n % n %
Tek basiba yasama durumu*®
Evet 2 43| 2 4,7 1122
Hayir 45195,7| 41 | 95,3 |44]957
Aym evde yasadigimiz Kisilerden sizin disimzda diyabet
hastasi1 varmm?
Evet 16340 6 140 | 7 152
6,947 | 0,031
Hayir 31166,0| 37 | 860 |39|84,8
Aym evde yasadigimz Kisilerden hipertansiyoni
hiperlipidemi, obezite gibi kronik hastalig olan varmi?
Evet 21144,7| 13| 30,2 |18|39,1
2,009 | 0,366
Hayir 26 553| 30| 69,8 |28|60,9

*=Beklenen degerlerin diisiik olmasi nedeni ile istatistiksel degerlendirme yapilamadi.

Gruplarin diyabet Oykiisii ile ilgili hastalik siireleri, evde kan sekeri dl¢iim
sikliklari, kontrole gelme sikliklari, diyabet tipleri ve aldiklar1 diyabet tedavileri
Tablo X’da gosterildi. Kontrol grubunda ortalama diyabet siiresi 10,02+7,87
olarak gozlenirken, hatirlatma grubunda 7,7346,61 ve bilgi grubunda 7,61+6,19

olarak gozlendi ve aralarinda anlaml bir fark saptanmadi (p=0,317). Kontrol
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grubunun evde kan sekeri Olglim sikligi haftalik ortalama 10,58+11,13 iken

hatirlatma grubunun 10,26+16,40 ve bilgi grubunun 9,71+11,52 olarak bulundu ve

aralarinda anlamli fark saptanmadi. Kontrol grubundaki hastalarm % 34,0°1

hatirlatma grubunun % 46,5’1, bilgi grubunun % 36,81 diyabet nedeni ile kontrole

gelme sikliklarinim diizensiz oldugunu belirtirken, tip iki diyabet siklig1 kontrol

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

bulundu.

Tablo X. Gruplarm Diyabet Ile ilgili Baz1 Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

XZ

Kontrol Hatirlatma Bilgi p
Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS
Ka¢ wyildir diyabet
hastasisimz? 0-25 10,02+7,87 0-25 7,73£6,61 0-20 7,61+6,19 | 2,295 | 0,317
Evde ne sikhikta kan
sekeri dlcersiniz 0-42 10,58+11,13 0-84 10,26+16,40 0-50 9,71£11,52 | 1,968 | 0,374
n % n % n %
Kontrole gelme sikligi
Ucg ayda bir ve daha sik 19 40,4 13 30,3 22 47,9
6 ayda bir ve daha az 12 25,6 10 23,3 10 21,7 2,889 | 0,236*
Diizensiz 16 34,0 20 46,4 14 30,4
Diyabet tipi*
Tipl 5 10,6 3 7,0 5 10,9
Tip2 42 89,4 40 93,0 41 89,1
Diyabet tedavisi**
Oral antidiyabetik 38 80,9 34 79,1 38 82,6
Insiilin 18 38,3 24 55,8 16 34,8
Insiilin pompasi 4 8,5 1 2,3 2 43

*=Beklenen degerlerin diisiik olmasi nedeni ile istatistiksel degerlendirme yapilamadi.

**=Bir birey tarafindan birden fazla tedavi segenegi secilebilir.
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Gruplarin beslenme (p=0,256), fiziksel egzersiz (0,911) ve ilag tedavisine

(0,600) uyumlar1 ve saglik durumlarmm 6znel degerlendirmesi (p=0,644)

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo XI).

Tablo XI. Gruplarm Oznel Tedavi Uyumu ve Saglik Durumunun

Karsilastirilmasi
Kontrol Hatirlatma Bilgi F p

Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS
Beslenme

1-10 6,05£2,37 0-10 4,69+2,76 1-10 6,02+2,34 | 1,309 | 0,256
onerilerine uyum
Fiziksel egzersiz

1-10 6,39+2,75 0-10 5,69+2,95 0-10 6,78+2,66 | 0,013 | 0,911
onerilerine uyum
Tlac tedavisine

2-10 8,46+2,12 0-10 7,22+3,07 1-10 8,36+2,47 | 0,276 | 0,600
uyum
Oznel saghk

3-10 7,24+1,81 3-10 7,26+2,10 2-10 7,45+£2,24 | 0,215 | 0,644
durumu

Tablo XlI’de diyabetli bireylerin saglik inancinin ve tedavi uyumlarinin
gruplar arasi karsilastirmasi gosterildi. Kontrol grubunun Morisky Tedavi Uyum
Olgegi puani ortalama 6,10+1,71, hatirlatma grubunun ortalamasi 5,31+2,08 ve
bilgi grubunun ortalamasi1 6,3+1,81 olarak bulundu, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,052). Morisky Olgeginin niteliksek smiflamasi
yapilarak bireyler tedavi uyumlarmma gore diisiik, orta ve yiiksek olarak
smiflandiginda kontrol grubunun % 52,5’inin, hatirlatma grubunun % 63,9’unun
ve bilgi grubunun % 43,2’sinin diisiik tedavi uyumu oldugu goézlendi ve aralarinda

anlamli fark saptanmadi (p=0,303).

Bireylerin saglik inanci degerlendirildiginde kontrol grubunun toplam 6lgek
puani ortalama 3,86+0,37, hatirlatma grubunun 3,83+0,25 ve bilgi grubunun
3,89+0,31 olarak bulundu ve aralarinda anlamli bir fark saptanmadi. Saglik inanc1
puanint niteliksel olarak diisiik saglik inanci ve yiiksek saglik inanci olarak

degerlendirdigimizde kontrol grubunun % 70,2’sinin, hatirlatma grubunun %
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74,4linilin ve bilgi grubunun ise % 73,9’unun diisiik saglik inancina sahip oldugu

gbzlendi ve aralarmda anlamli fark saptanmadi (p=0,885). Saglik Inang Modeli

Olgeginin algilan duyarlilik (p=0,693), algilanan ciddiyet (p=0,529), algilanan

faydalar (p=0,914), algilanan engeller (p=0,804) ve Onerilen saglik davranislari

(p=0,089) alt boyutlar1 ile gruplar arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Tablo XII. Gruplarin Saglik Inanc1 ve Tedavi Uyumunun Karsilastiriimasi

Kontrol Hatirlatma Bilgi F- X p
Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max Ort£SS
Saglik Inan¢ Modeli
Olgegi
Algilanan duyarlilik 2,00-4,25 3,03+0,46 2,00-4,00 3,06+0,50 2,00-4,00 2,97+0,49 0,366* 0,693
Algilanan ciddiyet 2,67-5,00 3,80+0,63 2,67-500  3,66+0,47 1,67-5,00 3,74+0,61 | 0,511** | 0,529
Algilanan yararlar 2,71-5,00 4,02+0,54 3,00-5,00 4,05+0,44 3,14-5,00 4,05+0,39 0,089* 0,914
Algilanan engeller 2,78-4,56 3,77+0,42 2,89-4,44 3,72+0,32 2,67-4,78 3,74+0,40 0,217* 0,804
Saglikla ilgili
davranislar 3,40-5,00  4,22+0,46 3,10-4,80  4,13+0,33 3,30-5,00 4,31+£0,35 | 5,177** | 0,075
Toplam 6lgek puani 3,03-4,64 3,86+0,37 3,15-4,42  3,83+0,25 3,12-4,79 3,89+0,31 0,353* 0,703
Tedaviye uyum ‘ 2,25-8,00  6,10=1,71 ‘ 0,00-8,00  5,31+2,08 ‘ 1,00-8,00 6,3+1,81 ‘ 5,942%* ‘ 0,052
n % n % n % l X? ‘ p

Saghk inanci
Diisiik saglik inanci 33 70,2 32 74,4 34 73,9

0,245 0,885
Yiiksek saglik inanct 14 29,8 11 25,6 12 26,1
Tedaviye Uyum
Diigiik uyum 21 52,5 23 63,9 19 43,2
Orta uyum 9 22,5 8 22,2 10 22,7 4,852 0,303
Yiiksek uyum 10 25,0 5 13,9 15 34,1

* =Anova testi ile degerlendirildi

** —Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi
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Calismaya aliman diyabet hastalarmin c¢alisma baslangicinda ilk
kontrollerinde elde edilen laboratuvar sonuglar1 Tablo XlIII’de verildi. Glikozile
hemoglobin (HbAlc) degeri kontrol grubunda ortalama 7,51+1,84, hatirlatma
grubunda ortalama 8,17+2,05 ve bilgi grubunda ortalama 7,88+1,48 olarak
saptand1 ve aralarinda anlamli fark saptanmadi (p=0,215). Yiiksek dansiteli
lipoprotein (HDL) diizeyi kontrol grubunda ortalama 50,74+17,17, hatirlatma
grubunda ortalama 44,09+13,78 ve bilgi grubunda ortalama 41,6+10,89 olarak
Olgtiliirken gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p=0,032). Alt gruplar arasinda
HDL diizeyleri karsilastirildiginda farkliligin kontrol ve bilgi gruplar1 arasinda
oldugu gozlendi (p=0,010).

Gruplarin ilk Olciimlerinde achk kan sekeri (AKS) (p=0,213), total
kolesterol (p=0,487), diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) (p=0,848), trigliserid
(p=0,115), kan iire nitrojen (BUN) (p=0,988) ve kreatinin (p=0,550) degerleri

arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo XII1).

Tablo XIlI. Gruplarin Calisma Baslangicinda Elde Edilen Laboratuvar
Sonugclarmin Karsilastirilmasi

Kontrol Hatirlatma Bilgi Toplam
Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS F-X? P
AKS 72,9-430 166,73£77,8 | 78,3-469,1  193,01+84,06 | 88-426,2 176,51£76,14 | 3,089** 0,213
HbAlc 4,42-12,12 7,51£1,84 4,78-12,87 8,17+2,05 5,43-10,85 7,88+1,48 3,073** 0,215
T.kolesterol | 112,7-278,3 194,14+37,26 | 107,4-361,7 189,65+48,58 | 103,9-291,5 195,13+£38,98 | 0,198* 0,821
HDL 27,6-128,7  50,74+17,17 19,7-89,9 44,09+13,78 22,8-78,5 41,6+10,89 3,392* 0,037
LDL 11,7-216,8 127,81+£39 67,7-235,6  131,22+40,94 | 51,9-2329 132,89+36,08 | 0,058* 0,944
Trigliserid 43,4-323,1 152,04+69,04 | 32,3-797,6 165,51+125,58 | 63,3-790,1 213,83+154,43 | 4,328** 0,115
BUN 5,79-50,46 15,43+9,09 7,43-43,6 14,37+6,16 7,48-28,64 14,01+£3,87 0,5632* 0,589
Kreatinin 0,46-132,7 3,66+19,23 0,47-2,17 0,83+0,34 0,51-1,14 0,76+0,15 1,194** 0,550

* =Anova testi ile degerlendirildi

** =Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi
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Tablo X1V’de hatirlatma ve bilgi grubundaki hastalarin miidahale 6ncesi ve
miidahale sonrasi tedavi uyumlarmin ve saglk durumlarinin = 6znel
degerlendirmesinin karsilastirilmast  gosterildi. Kontrol grubunda yer alan
bireylerin 6znel degerlendirmelerine gore calisma kontrol grubunda calisma
baslangici ve sonunda beslenme (0,763), fiziksel egzersiz (0,458) ve ilag tedavisi
onerilerine (0,083) uyumda ve Oznel saglik durumunda (0,405) anlamli fark

saptanmad.

Hatirlatma grubunda bulunan diyabet hastalari, beslenme Onerilerine
uyumlarin1 miidahale Oncesi ortalama 4,69+2,76, miidahale sonrasinda ortalama
5,98+2,06, fiziksel egzersize Onerilerine olan uyumlarini1 miidahale oOncesi
ortalama 5,69+2,95,miidahale sonrasinda ortalama 6,93+2,56 ve ila¢ tedavisine
olan uyumlarimi miidahale Oncesi ortalama 7,22+3,07,miidahale sonrasinda
ortalama 8,49+1,79 olarak degerlendirdi. Miidahale sonrasi belirtilen beslenme
onerilerine (p=0,001), fiziksel egzersiz Onerilerine (p=0,001) ve ilag tedavisine
(p=0,003) uyum puanlar1 miidahale 6ncesinden anlamli yiiksek bulunurken 6znel

saglik durumunda fark saptanmadi (p=0,172).

Bilgi grubunda bulunan diyabet hastalari, beslenme 6nerilerine uyumlarini
miidahale Oncesi ortalama 6,02+2,34, miidahale sonrasinda ortalama 6,5+2,16
olarak puanlarken genel saglik durumlarini miidahale oOncesinde 7,45+2,24
miidahale sonrasinda 7,89+1,92 olarak puanladiklar1 gozlendi. Miidahale sonrasi
beslenme Onerilerine uyum (p=0,034) ve genel saglik durumu (p=0,030) puanlar1
miidahale 6ncesinden anlamli yiiksek bulunurken fiziksel egzersiz Onerilerine
(p=0,747) ve ila¢ tedavisine (p=0,115) uyum puanlarinda fark saptanmadi (Tablo
X1V).
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Tablo XIV. Tedavi Uyumu ve Saglk Durumunun Oznel
Degerlendirilmesinin Degisimi
Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi
Min-Max  Ort£SS | Min-Max  Ort£SS t-Z p
Kontrol Grubu
Beslenme onerilerine uyum 1-10 6,05+2,37 2-9 5,47+2,00| -0,302** 0,763
Fiziksel egzersiz onerilerine uyum 1-10 6,39+2,75 1-10 5,88+2,67| -0,741** 0,458
Ilac tedavisine uyum 2-10 8,46+2,12 3-10 8,17+1,51| -1,732** | 0,083
Oznel saglik durumu 3-10 7,24+1,81 5-10 7,28+1,41| -0,832** | 0,405
Hatirlatma Grubu
Beslenme o6nerilerine uyum 0-10 4,69+2.76 1-10 5,98+2,06 | -3,467* 0,001
Fiziksel egzersiz onerilerine uyum 0-10 5,69+2,95 1-10 6,93+£2,56 | -3,565* 0,001
Ilag tedavisine uyum 0-10 7,22+3,07 3-10 8,49+1,79 | -3,003** 0,003
Oznel saglik durumu 3-10 7,26+2,10 4-10 7,69+1,88 | -1,393* 0,172
Bilgi Grubu
Beslenme onerilerine uyum 1-10 6,02+2,34 3-10 6,50+2,16| -2,197* 0,034
Fiziksel egzersiz onerilerine uyum 0-10 6,78+2,66 1-10 6,86+2,64 | -0,328* 0,747
Ilag tedavisine uyum 1-10 8,36+2,47 2-10 8,70+2,00 | -1,578** 0,115
Oznel saglik durumu 2-10 7,45+2.24 3-10 7,89+1,92| -2,242* 0,030

* =Bagimli Grup T Testi kullanildi

** =Wilcoxon Testi kullanildi

Bireylerin miidahale 6ncesi ve sonrasi evde kan sekeri Ol¢im sikliklari

karsilastirildiginda kontrol grubunda ¢alisma baslangicinda evde kan sekeri 6l¢iim

siklig1 ortalama 10,58+11,13 calisma sonunda 9,17£8,97 olarak go6zlendi,

aralarinda anlamli fark saptanmadi (p=0,261). Hatirlatma grubunda miidahale

oncesi evde kan sekeri Ol¢iim sikligir ortalama 10,26+16,40 miidahale sonrasi

ortalama 6,68+8,92 olarak go6zlendi,

aralarmda anlaml

fark

saptanmadi

(p=0,530). Bilgi grubunda evde kan sekeri Ol¢iim sikligi miidahale Oncesi

9,71+11,52 miidahale sonras1 ortalama 6,91+6,28 olarak bulundu, zaman iginde

anlamli degisim saptanmad1 (p=0,230).
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Tablo XV’de hatirlatma ve bilgi gruplarin miidahale 6ncesi ve sonrasi saglik
inanciin ve tedaviye uyumlarinin karsilagtirmast gosterildi. Kontrol grubunun
Saghk Inang Modeli Olgegi puami calisma baslangicinda ortalama 3,86+0,37
caligma sonunda ortalama 3,99+0,39 olarak Morsiky Tedavi Uyum Olgegi puani
miidahale oncesinde 6,10+1,71 miidahale sonrasinda 5,76+2,22 olarak gozlendi.
Kontrol grubunun saglik inanct ve tedaviye uyumunda zaman iginde anlamli
degisim saptanmadi. Kontrol grubunda Saglik inan¢ Modeli Olgegi alt bashklar
calisma Oncesi ve sonrasi olarak karsilagtirildiginda algilanan ciddiyet (p=0,046)
puaninda anlamli yiikselme saptanirken algilanan duyarlilik (p=0,583), algilanan
yararlar (p=0,070) algilanan engeller (p=0,169) ve saglikla ilgili davraniglar
(p=0,085) alt basliklarinda anlamli degisim gézlenmedi.

Hatirlatma grubunun Saglhk Inang Modeli Olgegi puan1 miidahale dncesi
ortalama 3,83+0,25 miidahale sonrasinda ortalama 3,93+0,27 olarak, Morsiky
Tedavi Uyum Olgegi puan1 miidahale dncesinde 5,31+2,08 miidahale sonrasinda
6,44+1,39 olarak gozlendi. Hatirlatma grubunda miidahale sonrasinda tedavi
uyumu (p<0,001) ve saglk inancimin (p<0,001) anlaml olarak arttigi saptandi.
Hatirlatma grubunda Saglik Inang Modeli Olgegi alt baslhiklar1 miidahale &ncesi ve
sonras1 olarak karsilastirildiginda algilanan duyarhilik (p=0,331) ve algilanan
engeller (p=0,363) puanlarinda degisiklik saptanamazken algilanan ciddiyet
(p<0,001), algilanan yararlar (p=0,019) ve saglikla ilgili davraniglar (p=0,004) alt

basliklarinda anlamli yiikselme saptandi.

Bilgi grubunun Saglik Inang Modeli Olgegi puan1 miidahale dncesi ortalama
3,89+0,31 miidahale sonrasinda ortalama 4,15+0,27 olarak, Morsiky Tedavi
Uyum Olgegi puan1 miidahale dncesinde 6,3+1,81 miidahale sonrasinda 6,73+1,5
olarak gozlendi. Bilgi grubunda miidahale sonrasinda tedavi uyumunun (p=0,006)
ve saglik inancmm (p<0,001) anlamli olarak arttig1 saptandi. Bilgi grubunda
Saghk Inang Modeli Olgegi alt bashklar1 miidahale dncesi ve sonrasi olarak
karsilastirildiginda algilanan duyarlilik (p<0,001), algilanan ciddiyet (p<0,001)
algilanan yararlar(p<0,001), algilanan engeller (p=0,001) ve saghkla ilgili
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davraniglar (p<0,001) olmak iizere biitiin alt basliklarn puanlarinda anlamli

yiikselme saptandi.

Tablo XV. Miidahale Oncesi Ve Sonrasi Saglik Inanci Ve Tedaviye
Uyumunun Karsilagtirmasi

Miidahale 6ncesi Miidahale sonrasi t-Z P

Min-Max Ort+SS Min-Max Ort£SS
Kontrol grubu
Saghk inan¢ Modeli Ol¢egi
Algilanan duyarlilik 2,00-4,25 3,03+£0,46 2,50-4,25 3,26+0,58 -0,549** 0,583
Algilanan ciddiyet 2,67-5,00 3,80+0,63 3,00-5,00 4,11+0,60 | -1,992** 0,046
Algilanan yararlar 2,71-5,00 4,02+0,54 3,00-5,00 4,19+0,50 -1,810** 0,070
Algilanan engeller 2,78-4,56 3,77+0,42 2,56-4,56 3,75+0,52 -1,376** 0,169
Saglikla ilgili davranmiglar 3,40-5,00 4,22+0,46 3,70-5,00 4,32+0,45 -1,724** 0,085
Toplam 6lgek puani 3,03-4,64 3,86+0,37 3,09-4,61 3,99+0,39 | -1,494** 0,134
Tedaviye uyum 2,25-8,00 6,10=1,71 0,00-8,00 5,76+2,22 | -0,070** 0,944
Hatirlatma grubu
Saghk Inan¢ Modeli Olcegi
Algilanan duyarlilik 2,00-4,00 3,06+0,50 2,25-4,00 3,1+0,48 -0,983* 0,331
Algilanan ciddiyet 2,67-5,00 3,66+0,47 3,33-5,00 4,15+0,53 -4,067** | <0,001
Algilanan yararlar 3,00-5,00 4,05+0,44 3,14-5,00 4,16+0,45 -2,453* 0,019
Algilanan engeller 2,89-4,44 3,72+0,32 2,67-4,33 3,75+0,35 -0,920* 0,363
Saglikla ilgili davraniglar 3,10-4,80 4,13+0,33 3,30-4,90 4,21+0,34 -3,075* 0,004
Toplam dlgek puant 3,15-4,42 3,83+0,25 3,36-4,61 3,93+0,27 -4,375* <0,001
Tedaviye uyum 0,00-8,00 5,31+2,08 1,25-8,00 6,44+1,39 -5,225* <0,001
Bilgi grubu
Saghk inan¢ Modeli Olcegi
Algilanan duyarlilik 2,00-4,00 2,97+0,49 2,00-4,25 3,18+0,52 -3,887* <0,001
Algilanan ciddiyet 1,67-5,00 3,74+0,61 2,33-5,00 4,25+0,56 -4,661** <0,001
Algilanan yararlar 3,14-5,00 4,05+0,39 3,57-5,00 4,44+0,37 -9,508* <0,001
Algilanan engeller 2,67-4,78 3,74+0,4 3,22-4,56 3,90+0,31 -3,470* 0,001
Saglikla ilgili davraniglar 3,30-5,00 4,31+0,35 3,80-5,00 4,52+0,32 -5,875* <0,001
Toplam 6l¢ek puant 3,12-4,79 3,89+0,31 3,52-4,79 4,15+0,27 -8,395* <0,001
Tedaviye uyum 1,00-8,00 6,3+1,81 1,75-8,00 6,73+1,50 | -2,762** 0,006

* =Bagimli Grup T Testi kullanildt

** =Wilcoxon Testi kullanildi
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Tablo XVI’da diyabetli bireylerden calisma baslangicinda ve ¢alisma
sonunda elde edilen laboratuvar sonuglarinin karsilastirilmasi gosterildi. HbAlc
degeri ¢alisma baslangicinda kontrol grubunda ortalama 7,51+1,84 hatirlatma
grubunda ortalama 8,17+2,05 ve bilgi grubunda ortalama 7,88+1,48 olarak
Olgtiliirken, ¢alisma sonunda kontrol grubunda ortalama 7,51+1,55 hatirlatma
grubunda ortalama 7,58+1,85 ve bilgi grubunda ortalama 7,48+1,54 olarak
oOlgiildii. Kontrol grubunun (p=0,197), hatirlatma grubunun (p=0,174) ve bilgi
grubunun (p=0,739) ¢alisma baslangicinda ve sonunda 6lgiilen HbAlc degerleri

arasinda fark saptanmadi.

Bilgi grubunda yer alan bireylerin ¢alisma baslangicinda HDL diizeyi
ortalama 41,60+10,89 trigliserid diizeyi ortalama 213,83+154,43 olarak
gozlenirken c¢alisma sonunda yapilan 6l¢iimde HDL diizeyi ortalama 44,61+9,04
trigliserid diizeyi ortalama 160,54+75,46 olarak bulundu. Bilgi grubunun ¢alisma
sonu dl¢gtimiinde HDL (p=0,008), trigliserid (p=0,034) ve kreatinin (p=0,018)
diizeylerinde calisma baslangicina gore anlamli fark saptanirken, kontrol ve

hatirlatma gruplarinda ¢alisma Oncesi ve sonrasi Ol¢limleri arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo XV1).

55



Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Tablo XVI. Laboratuvar Olciimlerinin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

11k Olciim Son Olgiim

Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS t-Z p
Kontrol
grubu
AKS 72,90-430 166,73£77,8 69,8-427,7 161,31+83,81 -0,105** 0,916
HbAlc 4,42-12,12 7,51+1,84 5,08-11,40 7,51£1,55 -1,290** 0,197
T.kolesterol 112,70-278,30 194,14+37,26 127,50-254,00 183,53+34,30 -0,148* 0,884
HDL 27,60-128,70 50,74+17,17 30,10-101,80 48,77+13,540 1,806* 0,084
LDL 11,70-216,80 127,81£39,00 58,20-199,90 121,57£35,95 0,001* 0,999
Trigliserid 43,40-323,10 152,04+69,04 31,90-358,40 146,63+67,45 -1,909* 0,069
BUN 5,79-50,46 15,43+9,09 7,01-40,19 16,777,230 -0,169* 0,867
Kreatinin 0,46-1,86 0,86+0,31 0,50-1,93 0,91+0,28 -1,350* 0,184
Hatirlatma
grubu
AKS 78,30-469,10 193,01+84,06 11,80-452,00 157,47£72,09 0,947* 0,354
HbAlc 4,78-12,87 8,17+2,05 4,99-12,72 7,58+1,85 1,406* 0,174
T.kolesterol 107,40-361,70 189,65+48,58 120,40-281,20 184,94::43,69 1,386* 0,182
HDL 19,70-89,90 44,09+13,78 24,20-62,70 42,98+10,93 1,619* 0,122
LDL 67,70-235,60 131,22+40,94 47,30-192,40 124,06+36,39 1,034* 0,314
Trigliserid 32,30-797,60 165,51+125,58 53,60-691,10 180,64+125,29 0,972* 0,343
BUN 7,43-43,60 14,37+6,16 7,06-37,80 14,47+5,65 1,029* 0,315
Kreatinin 0,47-2,17 0,83+0,34 0,49-2,73 0,89+0,42 -1,914** 0,056
Bilgi grubu
AKS 88-426,2 176,51+76,14 78,5-311 162,4+59,11 -0,356** 0,722
HbAlc 5,43-10,85 7,88+1,48 5,27-11,61 7,48+1,54 0,337* 0,739
T.kolesterol 103,9-291,5 195,13+£38,98 67,1-328,4 180,3+49,17 1,575* 0,131
HDL 22,8-78,5 41,6+10,89 26,7-54,4 44,61+9,04 -2,663** 0,008
LDL 51,9-232,9 132,89+36,08 51,4-247,9 128,11+40,47 1,314* 0,204
Trigliserid 63,3-790,1 213,83+154,43 47,1-331,6 160,54+75,46 -2,120** 0,034
BUN 7,48-28,64 14,01+3,87 5,84-22,3 14,1+4,06 -0,494* 0,624
Kreatinin 0,51-1,14 0,76+0,15 0,54-1,28 0,79+0,18 -2,472* 0,018

* =Bagimli Grup T Testi kullanildi

** =Wilcoxon Testi kullanildi
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Glinliik hatirlatma mesajlar1 gonderilen bireylerin aldiklar1 mesajlara iligkin
goriisleri sorgulandiginda % 76,7 sinin kisa mesajlarm ila¢ kullanimlaria katki
sagladigmi , % 7,0’ 1nin telefon mesajlar1 almaktan rahatsiz olduklarmi belirttikleri
gozlendi. Hatirlatma grubunun % 81,4’liniin diyabet hastalarina ilag tedavilerini

hatirlatma amach mesaj gonderilmesini 6nerdigi saptandi (Tablo XV1I).

Tablo XVII. Hatrrlatma Grubunda Yer Alan Bireylerin SMS'lerle Ilgili
Gortisleri

N %
SMS' ler diizenli ilag kullanimima katki sagladi 33 76,7
SMS mesaji almaktan rahatsiz oldum 3 7,0
Diyabet hastalarina hatirlatma mesaji gonderilmesini 6neririm 35 81,4

Bilgi mesajlar1 gonderilen bireylerin aldiklari mesajlara iliskin gorisleri
sorgulandiginda % 69,6’s1 kisa mesajlarin tedavi uyumlarma katki sagladigmi
belirtirken % 71,7’si telefon mesajlarinin daha detayh bilgi igermesi gerektigini,
% 60,9’u daha fazla motivasyon mesaj1 igermesi gerektigini belirtti. Bilgi
mesajlar1 gonderilen bireylerin % 84,8°1 diyabet hastalarina bilgi i¢erikli mesajlar
gonderilmesini Onerirken, % 76,1’1 motivasyon mesajlarinin gonderilmesini

snerdigi gozlendi (Tablo XVIII).

Tablo XVIII. Bilgi Grubunda Yer Alan Bireylerin SMS'lerle ilgili Gériisleri

N %
Tedaviye uyumumu arttirdt 32 69,6
Daha detayli bilgi icermeli 33 71,7
Daha fazla motivasyonel mesaj icermeli 28 60,9
Diyabet hastalarina bilgi icerikli mesajlarin génderilmesini Gneririm 39 84,8
Diyabet hastalarma motivasyonel mesajlar gonderilmesini oéneririm 35 76,1
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5. TARTISMA

51 DIYABETLI BIiREYLERIN DIYABET IiLGiLi TEMEL
DEGiSKENLERININ INCELENMESI

Diyabetin hem korunmasinda(5) hem de tedavisinde yasam tarzi
degisiklikleri(5) onemli yer tutmaktadir. Hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite ve
diyabet metabolik sendromda birlikte goriilmekte olup bu hastaliklarin tedavisinde
yagam tarzi degisikligi Onemli bir yer tutmaktadir(82). Bireylerin birlikte
yasadiklar1 kisilerde de yasam tarzi degisikligi gerektiren bir hastalik
bulunmasinin bireylerin yasam tarzi degisikliklerine uyumunda sosyal destek
saglayacag1 diistiniilebilir. Sosyal destek ilag tedavisi ve diyete uyumda etkili
olmaktadir(39,47,83). Calismamizda diyabetli bireylerin % 96,3 liniin tek basina
yasamadi8i, bu kisilerin % 21,3’iiniin birlikte yasadigi kisilerin en az birinde
diyabet, % 38,2’sinin birlikte yasadig1 kisilerin en az birinde obezite,
hipertansiyon, hiperlipidemi hastaliklarindan en az birinin oldugu go6zlendi.
Diyabet hastalarma SMS miidahalesini igeren ¢alismalarda birlikte yasadiklar

kisilerin hastalik 6ykiisiiniin sorgulandig1 bir caligmaya rastlanmadi.

Tedavi siiresinin  ve hastalarin saglik durumunun tedaviye uyumu
etkiledigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir(7,47). Calismamizda bireylerin kag
yildir diyabet tanis1 aldiklar1 ve kendi sagliklarini nasil degerlendirdikleri

sorgulandiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

52 DIYABETLi BIREYLERIN OZNEL DEGERLENDIRMELERIi VE
SMS MUDAHALESININ OZNEL DEGERLENDIRMELERE
ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESI

Calismamiza katilan bireylerin miidahale dncesi ve miidahale sonrasi evde

kan sekeri 6l¢iim siklar1 kargilagtirildiginda gruplarin higbirinde anlamli degisim
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saptanamadi. Calismamiza benzer olarak Finlandiya’da yapilan bir c¢aligmada
SMS gonderilmesinin kan sekeri 6lgtim sikligina etkisi olmadigi gézlenmistir(84).
Calismamizdan farkli olarak Hanauer ve ark. tarafindan elektronik posta ve SMS
hatirlatma sistemlerini kargilastirmak amaciyla yapilan bir ¢alismada SMS alan
diyabetli bireylerde elektronik posta alanlara gore evde kan sekeri Ol¢iim
sikliginda yiikselme gozlenmistir(85). Hanauer’in ¢alismasi bizim ¢alismamizdan
farkli olarak web tabanli bir sistem i¢ermekteydi ve dnerilen zamanda kan glikozu
degerini veri tabanina girmeyen bireylere direk mesaj veya elektronik posta
gonderilmesi planlanmist1. Iki yonlii veri aktarimi olmasi ve takipli bir siirec
izlemesi nedeniyle ¢alismamizdan farkli sonu¢ elde edildigi diisiiniilmektedir.
Hussein ve ark.(86) yaptigi calismada objektif bir 6l¢iim yapilmasa da ¢alismaya
katilan katilimcilarm SMS’ler hakkinda goriisleri sorgulandiginda, katilimcilarin
hepsi SMS miidahalesinin daha fazla kan sekeri Ol¢iimii yapmalarinda etkili

oldugunu belirtmislerdir.

Kore’de 927 birey lizerinden yapilan bir calismada haftada bir destekleyici
SMS gonderilen bireylerin anlamli diizeyde kilo verdikleri gozlenmistir(87).
Kilolu 125 bireyde gergeklestirilen bir baska calismada telefon miidahalesi
yapilan grupta kontrol grubuna gore anlamh yiiksek kilo kaybi oldugu
gbzlenmistir(88). Dogum sonrasi kadmnlara yapilan bir ¢alismada SMS
miidahalesi olan kadmlarda fiziksel egzersiz siiresinde anlamli artis

g6zlenmistir(89).

Diyabetli bireylerde yapilan ¢alismalara baktigimizda ise Yoo ve ark.(90),
yaptig1 ¢alismada SMS miidahalesi olan grupta anlamli kilo kaybi gézlenmistir.
Kilo kayb1 tedaviye uyumun direk bir gostergesi olmasa da beslenme ve fiziksel
egzersiz Onerilerine uyumun artmasi sonrast olusan dolayli bir gdsterge olarak
diistiniilebilir. Hindistan’da yapilan bir ¢aligmada bilgi ve motivasyon amagli
SMS miidahalesinin fiziksel egzersiz ve beslenme Onerilerine uyumda anlamli
fark yaratmadigi gozlenmistir(91). Bizim ¢aligmamizda ise hatirlatma grubunda

yer alan bireylerin hem beslenme hem fiziksel egzersiz Onerilerine uyumlarinin
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arttigl gozlenirken, bilgi grubunda yer alan bireylerin beslenme Onerilerine
uyumlarinda artig gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda yasam tarzi degisikliklerine
uyum bireylerin kendi puanlamasi ile degerlendirilmis oldugu goéz Oniine
almmalidir. Calismamiza benzer olarak Iran’da yapilan bir calismada(92)
bireylerin beslenme ve fiziksel egzersiz Onerilerine uyumlarint kendilerinin
degerlendirmesi istenmis ve SMS miidahalesi olan bireylerde c¢alisma sonrasi

uyumun arttigini gozlemislerdir.

Calismamizda bilgi grubuna yapilan miidahale bilgi ve motivasyonel igerikli
iken hatirlatma grubuna gonderilen SMS’ler sadece ilag tedavilerini
unutmamalarma yoneliktir fakat bilgi grubunda beklenenin aksine fiziksel
egzersiz Onerilerine uyumda artis goézlenmezken hatirlatma grubunda ilag
tedavisine uyuma ek olarak beslenme ve fiziksel egzersiz Onerilerine de uyumun
arttig1 gozlenmistir. Bu durumun hatirlatma grubuna gonderilen mesaj sikliginin
fazla olmas1 ve mesajin igeriginde ilag tedavilerini unutmamalar1 olsa bile mesajin
genel olarak tedaviye uyumu hatirlatict etki yapmasmdan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

5.3 DIYABETLiI BIREYLERIN SAGLIK iNANCLARININ VE SMS
MUDAHALESININ SAGLIK INANCINA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Saglik davranisinin, tek basma bilgi verilmesi ile degistirilemediginin ve
cok faktorlii bir yapiya sahip oldugunun anlasilmasiyla birlikte yapilan
miidahalelerde saglik davramigini etkileyen cesitli modeller temel alinmistir.
Mobil cihaz veya SMS yapilan miidahalelere baktigimizda Atienza ve ark. ve
King ve ark. Sosyal Bilissel Teori ve Oz-diizenleme Teorisini Haapala ve ark. Oz
Etkililik Teorisini Hurling ve ark. Planlanmis Davranig Teorisini teorik temel
alarak ¢ahgmalarini uygulamislardir(93). Bizim calismamizda ise Saghk Inang
Modeli temel alinarak gonderilen mesajlarm saglik inancma etkisi

degerlendirilmistir.
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Ulkemizde Kartal ve ark. tarafindan yapilan calismada planlanmis egitim
progranu ile tip 2 diyabetlilerde Saglik inang Modeli Olgegi toplam puaninda ve
biitiin alt baslhiklarinda artis gozlenmistir(79). Bayat ve ark. tarafindan 2013
yilinda yapilan bir c¢aligmada ise planli egitimler sonrasi algilanan engeller
puaninda azalma gozlenirken diger basliklarda ve saglik inancinda artis
gbzlenmistir(67). Bu ¢ahsmalarda Saghik Inang Modelini temel alarak
diizenlenmis planl egitimlerin saglik inancini etkiledigi gosterilmistir, bizim
calismamizda bu calismalardan farkli olarak Saghk Inang Modeli ve Sosyal
Biligsel Teori gergevesinde yapilan miidahale egitim programu ile degil SMS ile
yapildi. Calismamizda planlanmis program dahilinde bilgi ve motivasyon icerikli
SMS miidahalesi yapilan bilgi grubunun, egitim programlari ile yapilanlara benzer
olarak, miidahale sonrasi1 algilanan engeller de dahil olmak {izere saglik inanci ve
biitiin alt bagliklarinda anlamli yiikselme saptandi. Diyabetli bireylerde SMS
miidahalesi ile saglik inancinin degerlendirildigi bir calismada da miidahale
sonrast anlamli bir ylikseklik saptanmasa da miidahale grubunda saglik inanci ve

alt basliklarmin yiikselen bir seyir izledigi gézlenmistir(94).

Calismamizda ii¢ grupta da ¢alisma sonunda algilanan ciddiyet puaninda
anlaml yiikselme gozlendi. Hatirlatma ve bilgi grubunda algilanan ciddiyet
puaninda gozlenen artisin kontrol grubundan daha fazla oldugu ve istatistiksel
anlamliligimmin daha yiiksek oldugu goézlendi. Bu durum SMS miidahalesinin
bireylerde hastaliklarini hatirlatic1 etki yaptigini ve algilanan ciddiyette artmaya
neden oldugunu diistindiirmektedir. Bilgi grubuna gonderilen mesajlarin igerikleri
motive edici ve destekleyici olmasina ragmen algilanan ciddiyet puaninda
gbzlenen ylikselme, saglik inancinin sadece mesaj igeriginden degil i¢erinden
bagimsiz olarak hatirlatict uyaran aliyor olmaktan da etkilendigini

diistindiirmektedir.

Bu caligmada hatirlatma grubunda yer alan bireylerin miidahale sonrasi
algilanan yarar ve saglikla ilgili davraniglar puanlarinda anlamli yiikselme

gozlendi. Hatirlatma grubuna gonderilen mesajlar sadece ilag hatirlatma iceriginde
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olmasina ragmen gozlenen bu artis miidahale i¢eriginin saglik inanci degisiminde
etkili oldugunu fakat bu etkinin sadece igerik ile kisith kalmadigini
diistindiirmektedir. Saglik inancinin dinamik bir siire¢ olmasi nedeni ile bireyin
aldigt SMS’ler ile degisen saglik inanci bireyin hastaligina bakis agisini
degistirerek saglik inancmi tekrar degerlendirmesine neden olmaktadir. Olusan
geri beslemeli dinamik siirecin miidahale iceriginden bagimsiz saglik inanci

degisimlerine de neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Bandura’ ya gore teknolojideki gelismeler sagligi gelistirme programlarinin
kapsammi ve etkisini arttirsa da bu iletisim daha 1yi saglik sonuglarmi garanti
etmez. Etkili sonuglar alabilmek i¢in saglik davramismm etkiledigi bilinen sosyal
biligsel faktorlere yonelik miidahaleler yapilmalidir(11l). Calismamizda bilgi
grubunda yer alan bireylerin Saglik Inang Modeli Olgeginde biitiin parametreler
etkilenmekte iken, hatirlatma grubunda biitiin parametrelerde degisiklik
gozlenmedi. Bu durumun bilgi grubuna Sosyal Bilissel Teori’yi temel alinarak
gonderilen olumlu saglik algisma yonelik mesajlardan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

54 DIYABETLI BIREYLERIN TEDAVi UYUMUNUN VE SMS
MUDAHALESININ TEDAVI UYUMUNA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Literatiirde SMS miidahalesi ile davranis degisikligini desteklemeye yonelik
calismalar bulunmaktadir. Sigaray1 birakma, beslenme tedavisi, fiziksel egzersiz

tedavisi ve ilaca uyum amaglari ile SMS miidahalesi kullanilmistir(93).

Medikal tedaviye uyumun SMS miidahalesi ile arttirilmasini amaglayan
astim, epilepsi, AIDS, hipertansiyon, hiperlipidemi, alerjik rinit ve diyabet
hastalarina yapilan calismalar bulunmaktadir. Thakkar ve arkadaslar1 tarafindan

2016 yilinda yaymlanan bir meta analizde SMS miidahalesinin tedavi uyumunu
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arttirdigi  bulunmakla beraber mesaj igeriginin anlamli fark yaratmadigini
belirtmektedir(95). Bizim ¢alismamizda miidahale Oncesi ve miidahale sonrasi
farka bakildiginda hem bilgi hem de hatirlatma grubunda Morisy Tedavi Uyum
Olgegi puaninda anlamli yiikselme gozlenmistir. iki grupta da yiikselme
gozlenmesi tedaviye uyumun mesaj igeriginden bagimsiz olarak da etkilendigini

desteklemektedir.

Diyabetlilerde SMS ile ila¢ hatirlatmasi yapilan calismalara baktigimizda
Verviloet ve ark. yaptiklari calismada bireylerin 6znel degerlendirmeleri
soruldugunda miidahale grubunda yer alan bireylerin % 42,9’unun ilag
farkindaliginin  arttigi1  gozlemislerdir(96). Zolfaghari ve ark.(92) yaptigi
calismada yine bireyler kendi uyumlarin1 degerlendirmigler ve SMS’lerin ilag
tedavisi uyumuna katki sagladigi belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer
olarak hem hatirlatma hem bilgi grubunda Morisky Tedavi Uyum Olgegi
puaninda ¢aligma sonunda anlamli artis gdzlenirken, ilag tedavisi uyumunun 6znel
degerlendirmesinde hatirlatma grubunda anlamli artis goézlenmistir. Bilgi
grubunda ilag tedavisi uyumunun 6znel degerlendirmesinde istatistiksel olarak

anlamli bulunmasa da puan olarak yiikselme gdzlenmektedir.

Calismamizda hatirlatma grubunda yer alan katilimcilar % 76,7’si telefon
mesajlarinin ilag tedavisine uyumlarina katki sagladigmi belirtirken % 81,471
diyabet hastalarma giinlik ila¢ hatirlatma mesajlarmin  gonderilmesini
onermislerdir. Bilgi grubunda yer alan bireylerin ise % 69,6’s1 tedavi uyumlarinin
arttigin belirtirken hastalarin 6nemli bir kismi diyabetli bireylere bilgi ve
motivasyon mesajlarinin gonderilmesini Onerdiklerini belirtmistir. Hussein ve
ark.(86) yaptig1 calismada da benzer olarak katilimcilarin hepsi SMS’lerin
kendilerine katk1 sagladigini belirtmistir.
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55 DIYABETLiI BIREYLERIN METABOLIK DEGERLERININ VE
SMS MUDAHALESININ METABOLIK DEGERLERE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Mobil teknolojilerin yayginlagsmasi ve kolay kullanimi ile diyabetli
bireylerde metabolik kontrole katki saglamak amaciyla mobil cihazlarin

kullanildig: ¢esitli calismalar yapilmistir(93,95).

Calismamiza katilan bireylerin aglik kan sekeri, HbAlc, total kolesterol,
HDL, LDL, trigliserid, BUN ve kreatinin degerlerinin miidahale 6ncesi ve sonrasi
degisimleri degerlendirilmistir. Diyabetli bireylere SMS miidahalesinin yapildig:
calismalara baktigimizda Franklin ve ark.(97) yaptig1 calismada HbAlc, Hussein
ve ark.(86) yaptig1 ¢alismada HbALC ve viicut kiitle indeksi (BMI), Sezgin ve
ark.(98) yaptig1 calismada aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri, HbAlc ve kan
basinci, LDL, HDL, trigliserid, total kolesterol Shetty ve ark.(91) yaptigi
calismada BMI, HbAlc, total kolesterol, trigliserid, HDL ve LDL degerleri
Olciilmiistiir. Calismalarda oOlgiilen metabolik degerler farklilik gosterse de
glikozile hemoglobin biitiin ¢alismalarda 6lgtilmistiir. Glikozile hemoglobin kan
glukozuna paralel artmasi ve oksijen transportu islevinin bulunmamasi nedeni ile
diyabet komplikasyonlar1 ile iliskilendirilir ve tedavi uyumunda 6nemli bir
gosterge kabul edilir (5). Diyabetli hastalarda SMS miidahalesinin metabolik
degiskenlere etkisinin degerlendirildigi bazi ¢alismalar ve ¢alisma sonunda

caligma baslangicina gére miidahalenin etkisi Tablo XIX’da gosterildi.
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Tablo XIX. Calismamizda

Metabolik Degiskenlere Etkisi

ve Farkli Calismalarda

SMS Miidahalesinin

Hatirlatma Bilgi Sezginve | Zolfaghari Yoon ve Shetty ve
Grubu Grubu Ark.(98) | ve Ark.(92) | Ark.(99) Ark.(91)
AKS 0 0 - 0 -
HbAlc 0 0 - - - 0
T .kolesterol 0 0 0 0 -
HDL 0 + + 0 0
LDL 0 0 0 -
Trigliserid 0 - 0 0 -
BUN 0 0
Kreatinin 0 i

(0)= Miidahale 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark saptanmadi.
(-)= Miidahale 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli diisiis saptandi.
(+)= Miidahale 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli yiikselis saptandi.

Calismamizda gruplarin ¢alisma baslangicinda ve sonunda 6lgiilen HbAlc

degerleri arasinda anlamli fark saptanmazken Hussein ve ark.(86), Yoo ve
ark.(90), Zolfaghari ve ark.(92), Yoon ve ark.(99) ve Sezgin ve ark.(98)
HbAlc degerinde diisiis
saptanmustir. Hanauer ve ark.(85) yaptiklar1 ¢alismada HbAIc degerinde

calismalarinda SMS miidahalesi yapilan grupta

miidahale sonrasi bir degisiklik saptanamamistir. Calismamizda HbAlc degerinde
anlamli bir diisiis saptanmasa da hem hatirlatma hem bilgi grubunda diisiis oldugu
gbzlenmistir Shetty ve ark.(91) ¢alismasinda da bizim ¢alismamiza benzer olarak
HbAlc ortalamasinda miidahale grubunda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
klinik olarak diisiis gozlendigi bildirilmistir. Calismamizda goézlenen HbAlc

Ol¢timlerinin literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Caliymamizda miidahale oncesi ve sonrast aclik kan sekeri degerleri
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Mobil telefon ile yapilan miidahale

calismalarinda aclik kan sekerinin azaldigini gosteren c¢aligmalar oldugu
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gibi(91,98,100), anlamli fark saptanamayan ¢alismalar da bulunmaktadir(99,101).
Aclik kan glikozu kisa donemli bir gosterge olup 6lgiimiinden 8-10 saat oncesinde
tiiketilen gidalardan etkilenebilir(5), bu nedenle aglik kan glukozunda ¢aligmalar
arasinda gozlenen farkliliklarm katilimeilar kaynakli kisa siireli degisimler oldugu

distiniilebilir.

Calismamizda SMS miidahalesi yapilan gruplarin lipit profillerine
bakildiginda, hatirlatma grubunda miidahale 6ncesi ve sonrast istatistiksel olarak
anlamli fark gdzlenemezken bilgi grubunda miidahale sonrast HDL degerinde
anlamli artis Trigiliserid diizeyinde anlamli diislis gézlenmistir. Sezgin ve ark.(98)
calismasinda calismamiza benzer olarak HDL diizeyinde artis gozlenirken Shetty
ve ark.(91) calismasinda trigliserid diizeyinde diisiis gozlenmistir. Lipid profili
beslenme, egzersiz, sigara kullanimi, kalitsal bazi hastaliklar gibi c¢esitli
degiskenlerden etkilenmektedir ve Olglimleri i¢in en az 12 saat aghk
gerekmektedir bu nedenle lipid diizeylerinde elde edilen sonuglar etkilenimleri de

g6z Oniine alinarak degerlendirilmelidir.

Calismamizda bilgi ve hatirlatma grubunda yer alan bireylerin HbAlc, a¢lik
kan sekeri, degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olmasada diisiis gozlenirken
kontrol grubunda fark gozlenmedi. Hatirlatma grubunda yer alan bireylerin kendi
Oznel degerlendirmelerine gore fiziksel egzersiz ve beslenme uyumlarminda
arttigin1 goz Oniine alirsak, aglik kan sekeri ve HbAlc’de gozlenen bu diisiisiin
sadece ila¢ tedavisine uyumun artmasi sonucu degil, degisen saglik algisinin

bireylerin tedaviye uyumunu degistirmesi sonucu oldugu diisiiniilebilir.

Hastalar kendi semptomlarii ve medikal durumlarini olusturduklar1 hastalik
algist gevresinden anlamlandirirlar(53). Calismamizda bireylerin kendi saglik
durumlarin1 degerlendirmeleri istendiginde kontrol ve hatirlatma gruplarinda
caligma Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark saptanmazken bilgi grubunda yer
alan bireylerin saghk durumlarini miidahale sonrasinda daha yiiksek puanladigi

gozlendi. Bu durumun bilgi grubuna gonderilen motive edici mesajlarin hastalik
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algilarinda degisime neden olmasi ve algiladiklar1 semptom yiikiinde azalmaya

neden olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.6 ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Miidahale tipindeki bu c¢aligmada da prospektif ¢aligmalarda beklenen
calismay1 terk durumu gozlenmistir. Kontrollerine gelmemeleri nedeni le ¢alisma
disinda birakilan bireylerle yapilan telefon goriismelerinde ¢alismamizin yapildigi
hastane disinda baska saglik kuruluslarinda kontrollerinin yapildigr cevabi
almmistir. Saglik sistemimizde kisilerin istedigi saglik kurulusuna bagvurabiliyor
olmast bu tiir ¢aligmalarda ¢alismay1 terki kolaylastirmaktadir. Planlanan
calismalarda saglik kuruluslarindan bagimsiz olarak bireylerin laboratuvar
sonuglarma online bir sistem iizerinden ulasilmasi bu tiir caligmalarda veri

kaybinin azalmasina yardimc1 olacaktir.
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6. SONUCLAR

Kontrol grubunda yer alan bireylerin kendi degerlendirmelerine gore
beslenme Onerilerine, fiziksel egzersiz Onerilerine ve ilag tedavisine
uyumlarinda anlamli degisim gozlenmedi. Hatirlatma grubundaki bireylerin
kendi degerlendirmelerine gore beslenme Onerilerine, fiziksel egzersiz
onerilerine ve ila¢ tedavisine uyumlarmda artis gézlenirken bilgi grubundaki
bireylerin kendi degerlendirmelerine gore beslenme Onerilerine,
uyumlarida artig gézlendi.

Kontrol grubunda yer alan bireylerin Saglik Inang Modelindeki algilanan
ciddiyet puaninda anlaml yiikselme gozlenirken Saghk Inang Modeli
Olgegi toplam puaninda ve diger alt baslik puanlarmda anlamh degisiklik
saptanmadi1. Hatirlatma grubundaki bireylerin Saghk Inang Modeli Olcegi
toplam puani, algilanan ciddiyet, algilanan yararlar ve saghkla ilgili
davranislar puanlarinda anlamli yiikselme go6zlenirken bilgi grubundaki
bireylerin Saglik Inang Modeli Olgegi toplam puaninda ve biitiin alt
basliklarin puaninda anlaml yiikselme gézlendi.

Kontrol grubunda yer alan bireylerin Morisky Tedavi Uyum Olgegi
puaninda anlamli de§isim saptanmazken hatirlatma ve bilgi gruplarmin
puanlarinda anlamli yiikselme saptandi.

Kontrol ve hatirlatma gruplarinda yer alan bireylerin Olgiilen metabolik
degerlerinde anlamli degisim saptanamazken bilgi grubunda yer alan
bireylerin HDL diizeyinde anlamli yilikselme, LDL diizeyinde anlamli
azalma saptandi. Hatirlatma ve bilgi gruplarinda HbAlc degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli olmasa da belirgin bir diisiis saptandi.

Kontrol ve hatrrlatma grubunda yer alan bireylerin  kendi
degerlendirmelerine gore calisma baslangic1 ve sonunda 6znel algilanan
saglik durumlarinda anlamli fark saptanmazken bilgi grubunda yer alan
bireylerin 6znel algilanan saglik durumlarinda yiikselme gozlendi.
Hatirlatma grubunda yer alan bireylerin % 76,7’si SMS’lerin ilag tedavisine

uyumlarina katki sagladigini belirtirken bilgi grubunda yer alan bireylerin %
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69,6’s1 SMS’lerin tedavi uyumlarini arttirdigini belirtmistir ve her iki grupta
da katillmcilarin  bliylk  c¢ogunlugunun diyabetli bireylere SMS

gonderilmesini 6nerdigi gézlendi.

Calismamizda diyabetli bireylere gonderilen SMS’lerin bireylerin saglik
inanclarin1 ve tedavi uyumlarini etkiledigi gozlendi. Bunun yaninda hatirlatma
grubunda da bazi parametrelerde degisiklikler goriilmesi, ayni zamanda SMS
iceriginden bagimsiz olarak da hastaliklarmi hatirlatict  bir uyaran ile
karsilasmakla iliski oldugunu gostermektedir. Ozellikle bilgi grubunda yer alan
bireylerin Saglik Inang Modeli Olgegindeki biitiin parametrelerin etkilenmesinin,
gonderilen olumlu saglikli algisna yonelik mesajlardan kaynaklandigim
diisiindiirmektedir. SMS miidahalelerinin bireylerin saglik davranislarina katki
saglamak amaciyla kullanilabilir kolay ve etkili miidahaleler oldugunu
sOyleyebiliriz. Bununla beraber saglik inancinin dinamik bir siire¢ olmasi ve
mobil iletisim teknolojileri ile bu siirece siirekli miidahalelerin kolayca
yapilabilmesi goz oniine alindiginda; planlanan miidahaleler esnasinda bireylerin
saglik inancinin belirli araliklarla tekrar dlgiilmesinin ve degisen saglik inancina
gbre miidahalelerin diizenlenmesinin olumlu sonuglar elde edilmesine katki

saglayacagini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Kronik hastaliklar biitiin diinyada artis gosteren onemli bir halk saghgi
sorunudur. Kronik hastaliklar ile miicadelede bireylerin hastalik algis1 ve tedavi

uyumlart 6nemli bir yer tutmaktadir.

Miidahale tipindeki bu ¢alismanin amaci Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ne bagvuran
diyabetli bireylerde saglik iletisim teknikleri ile hastalik algisi, saglik davranisi ve
tedaviye uyumun iyilestirilmesinin degerlendirilmesidir. Calismamiza Kkatilan
bireyler rastgele olarak, kontrol, bilgi ve motivasyon ve hatirlatma olmak iizere ¢
gruba ayrildi. Bir yil boyunca bilgi igerikli ve motive edici mesajlar haftada bir

siklikta gonderilirken hatirlatma mesajlar1 giinliik olarak gonderildi.

Calismaya katilan bireylere ilk goriismede yiiz ylize ve calisma sonunda
telefonla goriisiilerek  tarafimizca hazirlanmis anket formu uygulandi.
Goriismelerde katilimcilara Modifiye Morisky Olgegi ve Saglik Inang Modeli
Olgegi de uygulandi. Calisma baslangicinda ve sonunda bireylerin metabolik

degerleri Hastane Bilgi Sisteminden elde edildi.

Calismamizda kontrol grubunun saglik inanci ve tedavi uyumunda zaman
icinde anlamli degisim gozlenmezken hatirlatma ve bilgi gruplarinda tedavi
uyumunun ve saglik inancinin miidahale sonras1 anlamli artis gosterdigi gozlendi.
Gruplarin HbAlc degerlerinde, hatirlatma ve bilgi gruplarinda anlamli olmasa da

zaman icinde diisiis gézlendi.

Calismamizda diyabetli bireylerde SMS miidahalesinin bireylerin saglik
inanglar1 ve tedavi uyumlarini etkiledigi gozlendi. Ozellikle bilgi grubunda Saglik
Inang Modeli Olgeginin tiim parametrelinde degisiklik saptandi. Ayrica bilgi

grubunda yer alan algilanan saglik diizeylerinde iyilesme saptandi.
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Saglik inanc1 ve tedaviye uyumdaki degisikliklerin, hem SMS igerigi ile,
hem de icerikten bagimsiz olarak hastaliklarmmi1 hatirlatict bir uyaran ile
kargilagsmakla iligki oldugu gozlendi. Planlanan miidahaleler esnasinda bireylerin
saglik inancinin belirli araliklarla tekrar 6l¢iilmesinin ve degisen saglik inancina
gore miidahalelerin diizenlenmesinin olumlu sonuglar elde edilmesine katki

saglayacagini diisiinmekteyiz.
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8. SUMMARY

Chronic diseases are an important public health concern that is increasing all
over the world. The disease perception and therapeutic compliance of the
individuals have an important place challenging with chronic diseases.

The aim of this intervention study is to evaluate the impact of health
communication techniques on improvement of illness perception, health behavior
and treatment compliance in diabetic patients who referred to Afyon Kocatepe
University Medical Faculty Ahmet Necdet Sezer Application and Research
Hospital. Research participants were randomly assigned to three groups. These
were control, suggestive, motivating and informative. Suggestive messages were
sent as daily while motivating and informative messages were sent once a week in
a year.

The participants were interviewed with tailored questionnaire face to face at
the beginning while via telephone at the end of the study. They also evaluated for
Morisky Scale and Health Belief Model Scale. The metabolic measurements were
obtained from Hospital Information System both the beginning and at the end of
the study.

In our study, there was a significant increase for health beliefs and treatment
compliance in suggestive, motivating and informative groups after the
intervention. However, there was no significant difference in control group. Also,
HbAlc values of suggestive, motivating and informative groups decreased over
time but not statistically significant.

In our study, it was observed that SMS intervention in diabetic individuals
affected individuals' health beliefs and treatment compliance. Especially in the
motivating and informative groups, differences were found in all parameters of
the Health Belief Model Scale. There was also an improvement for perceived
health status in the informative group.

It was observed that changes in treatment compliance and health beliefs
were related both to the instructive content and content-free reminding effect of

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

positive results.
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10. EKLER

10.1 Ek-1

10.

11.

12.

Bir¢ok calismada destekleyici telefon mesajlarinin  diyabet hastaligi ile
miicadelede size yardimci oldugu gosterilmistir.

Arastirmalar, Onerilen beslenme ve fiziksel aktivitenin, bozulmus kan sekeri
diizeyi olan insanlarda da diyabeti engelledigini gostermektedir.

Edindiginiz beslenme bilgisini paylasarak ¢evrenize de saglikli beslenme
aliskanlig1 kazandirabilirsiniz

Arkadasmizla yiirliylis yapin, arabanizi yikayimn, bahgenizle ilgilenin bitki
yetistirin; durmayn hareket edin!

Eve giderken 5 dakika fazla yiirliylin, ¢ocuklarmizla aktif olarak oynayin;
Hareket keyiflidir.

Ailenize ve dostlarmiza size nasil yardimci olacaklarini anlatm, sizi
destekleyeceklerdir.

Tim tathyi tek basmiza yemektense birisiyle paylasin, tek degilsiniz.

Disarida yemek yiyorsaniz, yemeginizi arkadasinizla paylasin; tek degilsiniz.
Cogu insan fiziksel egzersiz yaptiginda daha mutlu ve saglikli hissettigini
sOyliiyor.

Cogu insan giinde 2-4 kez kan sekerini 6l¢iiyor, giinliik kan sekeri 6l¢timleri kan
sekerinizi diizenlemeye yardimci1 olur.

Benzer sikdyetleri olan insanlarla konusmaniz size yardimci olur, kendi aranizda

destek gruplar1 olusturun, olanlara katilin ve ¢6zlimlerinizi paylasim.

Giirkan Acikgdz, 23 yildir diyabetli, ultra maraton kosucusu, Karbonhidrat

sayimmini 6grenmenin yasam kalitesini ¢ok arttirdigini soyliiyor.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Giirkan Agikgdz, ultra maraton kosucusu, haftada 6 kilometre kosarak basladi

suan ortalama 100 km kosuyor. Diyabet ona engel olamad: size de olamaz.

Fiziksel egzersiz ve dogru beslenme en dogal tedaviniz, iyilesebilirsiniz.

Tiirk Diyabet Cemiyeti’nin kurucusu Prof. Dr. Celal Oker "insanlar genellikle
higbir seylerine dikkat etmeden yasarlar, diyabetliler kendilerine dikkat
ettiklerinden daha 1iyi yasarlar" demistir.

Sait Kara, 35 yildir zabita memuru, isi geregi her giin bolca yliriimek zorunda
olmasinin avantaj oldugunu soyliiyor, mesleginizi sizi destekleyecek sekilde
diizenleyebilirsiniz.

Korkmadan, bilerek ve iyi bir seker kontroliiyle diyabetle basa ¢ikmak miimkiin.
Unutmayin, diyabet bir yasam bi¢imi.

Bir¢ok seker hastasi, hedeflerine bir kez ulastiktan sonra daha kolay uyum

sagladiklarini ve motive olduklarini syliiyor.

Halle Berry, oyuncu, 22 yasmda diyabet tanisi aldi, 36 yasinda en iyi kadmn

oyuncu dalinda Oscar Odiilii kazand1. Diyabet ona engel olmadi size de olamaz.

Gazanfer Aksakoglu, diyabetli oldugunu 6grendikten 5 yil sonra Halk Saglhigi
Profesorii oldu, Bas Hekim olarak gorev yapti, 6gretim iiyeleri yetistirdi, diinya
saglik orgiitiine danmigmanlik yapti, alaninda bir¢ok kitap yazdi ve tiim Avrupa’y1
gezdi. Diyabet ona engel olmadi size de olamaz

Seckin Ozsarag, Ortaokulda diyabet hastas1 oldugunu dgrendi, Okulunda hem
basketbol ve masa tenisi takimima girdi, miizik grubu kurdu ve iiniversite
smavinda Tiirkiye 2. si oldu. Diyabet aktif olmaniza engel degildir, basar1 ve
saglik sizin elinizde.

Kendinize ve sagliginiza oncelik verin, gliven dolu, bilingli se¢imler yaparak
sagligmizi koruyabilirsiniz

Hedeflerinizi gergeklestirmek igin ihtiyacmiz olan enerjiye sahipsiniz,
hastaliginiza degil sagliginiza ve yasaminiza odaklanin

Hayatin giizel yonlerine odaklanin, moraliniz diizeldik¢e kendinizi daha saglikli

hissedeceksiniz.
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25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.
34.

35.

36.

37.
38.
39.

40.
41.

42.

Haftada en az 2,5 saat orta diizeyde egzersiz kan sekeri diizeyinizi
dengelemenize yardimei olacaktir.

Diizgiin kan sekeri kontrolii diyabete bagli ikincil hastaliklarn olusumunu
engelleyecektir.

Kendi yaptiginiz olglimler fiziksel aktivite ve yemeklerin kan sekerinizi nasil
etkiledigini anlamaniz1 saglayacaktir.

Egzersiz, kilo vermenize yardimei olur, kalp hastaliklari riskini azaltir ve diyabet
gelisimini Onler.

Aksam yemeginden 1-2 saat sonra egzersiz yapmaniz onerilir.

Saglikli beslenme ve fiziksel aktivite kan sekeri diizeyini normale getirmede
etkilidir.

Diizenli fiziksel aktivite sekerin viicutta daha kolay kullanilmasmi saglar ve
yiiksek riskli kisilerde tip 2 diyabeti onler.

Sekerli ve gazli igecekler yerine su, sekersiz cay ve kahve tercih etmemiz
saglhiginiz i¢in daha faydahdir.

Her giin en az li¢ 6gliniimiizde yesil sebzeler yiyelim.

Ara 6giin olarak bir taze meyve ya da yogurt tercih ediniz.

Enfeksiyonlardan korunabilirsiniz! Agiz bakiminiza dikkat etmeniz, her

yemekten sonra dislerinizi fircalamaniz, agiz i¢i enfeksiyonlardan koruyacaktir.

Her giin ayaklarinizi kontrol etmeniz ve en ufak bir yarada doktorunuza
basvurmaniz, ayak sorunlarinizin biiylimesini engelleyecektir.

Balik ve eti kizartmak yerine giivecte veya firinda pisirmeyi tercih edin.
Yemeginizi, tadini ¢ikararak, yavas yemeniz sagliginiz i¢in daha iyi olacaktir.

Ogiin atlamaym, az ama sik yemek kan sekerinizi dengelemenize yardimci
olacaktir.

Siit, peynir, yogurt gibi ¢iftlik iiriinlerinden yagsiz olanlari tiikketin.
Yemeklerinizi tatmadan tuz eklemeyin, tatlandirmak i¢in baharat ve bitkileri

kullanin, aliskanliklarmiz lezzetin ve saghigmizin 6niine gecemez.

Sekerinizin diistiigiinii hissediyorsaniz ve dlgemiyorsaniz, 2-3 kiip seker, 3 cay

kasig1 bal, yarim bardak meyve suyu veya 3-5 ufak seker yiyerek sekerinizi
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46.

47.

48.

49.

50.
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52.
53.

54,

55.

56.

S7.

dengeleyebilirsiniz.

Glinliik kan sekeri 6l¢iimlerinizi not alarak doktorunuza gostermeniz Onerilir.

Agir ekipman kullanmadan, yogun fiziksel aktivite yapmadan ve araba
kullanmadan 6nce sekerinizi 6lgmeniz giivenliginiz i¢in 6nemlidir.

Son ¢aligmalar kan sekerini kontrol altinda tutmanin, sekere bagli g6z hastaligini
engelledigini gostermistir.

Diyabete bagli goz problemlerinde erken miidahale, gérmenizin saglikli olarak
devam etmesini saglar.

Kan sekerinizi ve tansiyonunuzu kontrol altinda tutmak bobreklerinizin saglikli
olarak caligmasimi saglayacak ve bobrek hasarini engelleyecektir.

Son calismalar kan sekerini kontrol altinda tutmanin, sekere bagli sinir
hastaligin1 engelledigini ve sinir hasarma bagh agriy1 azalttigini gostermistir.
Kan sekerini normal sinirlarda tutmak ve sigara kullanmamak seker hastaligina
bagl ayak sorunlarindan koruyucudur.

Yilda en az 4 defa doktorunuz tarafindan ayak muayenesi yapilmali.

Dogru ayak bakimi O6nemlidir, ayaklarinizi her giin yikayin ve tam olarak
kurulayn, 6zellikle parmak aralarmizi nemli birakmadigmizdan emin olun. Iyi
ayak bakimi enfeksiyonlardan koruyucudur.

Abdest aldiktan sonra ayaklarmizi tam kuruladigmizdan emin olun.
Tirnaklarmizi, ayagmizi yikayip kuruladiktan sonra, tirnagin dogal egrisine

uyarak kesin.

Ayaklarinizi sicaktan ve soguktan koruyun, elektrikli battaniye kullanmaym ve

ev i¢cinde bile ¢iplak ayakla gezmeyin. Bu 6nlemler sizin i¢in koruyucu olacaktir.

Yeni ayakkabi alirken ayaginiza rahat olmasina dikkat edin, biraz kullandiktan
sonra genisleyip ayaginiza oturacagini diisiindiigliniiz ayakkabilar1 almaym.
HbAlc degerini diyabetik bireylerde % 7'min altinda, gebe olan diyabetik
bireylerde % 6-6,5 arasinda tutmay1 hedefliyoruz

Aglik kan sekeri degerini diyabetik bireylerde 80-130, gebe olan diyabetik
bireylerde 60-100 araliginda tutmay1 hedefliyoruz
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10.3 Ek-3

Diyabetli Bireylerde SMS Miidahalesinin Hastahk Algis1 ve Tedavi Uyumuna

i R

10.

11.
12.

13.

Etkisinin Degerlendirilmesi

Admiz:

Yasiniz:

Telefon no:

Cinsiyetiniz

1) Erkek

2) Kadmn

Yasadiginiz Yer

1) Koy

2) Kasaba

3) flge

4) il

Size gore gelir durumunuz

1) Diisiik

2) Orta

3) Yiiksek

Egitim Durumunuz

1) Okuma yazma bilmiyor
2) Okuma yazma biliyor
3) ilkokul mezunu

4) Ortaokul mezunu

5) Lise mezunu

6) Universite/ yiiksekokul mezunu

Tek basiniza mi yasiyorsunuz? (Cevabiniz
hayir ise 11. soruya geginiz)

1) Evet

2) Hayir

Aynt evde yasadigimmiz kisilerden sizin
disinizda diyabet hastas1 olan var m1?

1) Evet
2) Hayir
Aynt  evde  yasadigimiz  kisilerden

hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite gibi
kronik hastalig1 olan var mi?

1) Evet

2) Hayir

Kag yildir Diyabet hastasisiniz:
Diyabet tipi

1) Tipl

2) Tip 2

Diyabet konusunda daha once hi¢ egitime
katildiniz m1?

1) Evet

2) Hayir

14. Diyabet nedeni ile kontrole gelme sikliginiz
1) Ayda bir
2) 3 ayda bir
3) 6 ayda bir
4) Yilda bir
5) Sadece rapor yenilemek igin
6) Diizensiz
15.  Aldiginiz tedavi
1) Yasam tarzi degisikligi
2) Oral Anti diyabetik
3) Insiilin
4) Diger.......cccoooeiiini.
16. Evde ne siklikta kan sekeri Ol¢limil
yaparsimz?
................ /Hafta
17. Asagidaki maddelere uyumunuzu 1-10
arasinda puanlayiniz?
1.1 Diyet
1.2. Fiziksel egzersiz
1.3. Ilag
18. Kullanilan oral anti diyabetigin
Adi Dozu Siklig1
19. Kullamlan insiilinin
Adi Dozu Siklig1
20. Size gore saglik durumunuzu 1-10 arasinda
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10.4 Ek-4

Diyabetli Bireylerde SMS Miidahalesinin Hastahk Algis1 ve Tedavi Uyumuna

Etkisinin Degerlendirilmesi

1.  Evde ne siklikta kan sekeri 6lglimii yaparsiniz?

2.  Asagidaki maddelere uyumunuzu 1-10 arasinda puanlayiniz?

1.

Diyet

2.

Fiziksel egzersiz

3.

flag

4.  Asagidaki yargilara katilim durumunuzu belirtiniz (Hatirlatma mesaji alanlar igin)

1. SMS’ler dizenli ilag kullanimmma Kkatki
- Evet Hayir
sagladi
2. SMS mesaj1 almaktan rahatsiz oldum
Evet Hayir
3. Diyabet hastalarma hatirlatma mesajlarmin Evet q
gonderilmesini Gneririm Ve ay
5. Asagidaki yargilara katilim durumunuzu belirtiniz (Bilgi mesaji alanlar igin)
1. Tedaviye uyumumu arttirdt Evet Hayir
2. Daha detayl bilgi igermeli Evet Hayir
3. Daha fazla motivasyonel mesaj olmali Evet Hayir
4. Diyabet hastalarina bilgi igerikli mesajlarinin
gonderilmesini 6neririm Evet Hayir
5.  Diyabet hastalarna motivasyonel mesajlarin
gonderilmesini 6neririm Evet Hayir
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10.5 Ek-5

TURKCE MODIiFiYE MORISKY OLCEGI

1. Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?
1) Evet
2) Hayir

2. Insanlar bazen unutmanm disindaki nedenlerle ilaglarmi almayr atlarlar. Gegen iki haftay:
diisindiigiiniizde, ilaciniz1 almadiginiz herhangi bir giin(ler) var mrydi?
1) Evet
2) Hayir

3.  Aldiginiz zaman koétii hissetmeniz nedeniyle doktorunuza sdylemeksizin ilacimizi almay
kesintiye ugrattiginiz veya durdurdugunuz hi¢ oldu mu?

1) Evet
2) Hayir
4. Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman ilacinizi yaninizda tasimayr bazen unutur
musunuz?
1) Evet
2) Hayir
5. Diin ilaglarinizin hepsini aldiniz mi1?
1) Evet
2) Hayir
6. Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen ilacinizi almayr durdurur
musunuz?
1) Evet
2) Hayir

7. Her giin ilag almak baz1 kisiler i¢in gergek bir zahmettir. Tedavi planina bagli kalmak
konusunda hig sikinti hisseder misiniz?
1) Evet
2) Hayir

8. Tim ilaglarimizi almayr hatirlamakta ne kadar sik zorluk yasarsiniz? (1-5 arasinda
puanlayimiz, 1 hi¢ zorluk yasamam, 5 her zaman zorluk yasarim)........
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10.6 Ek-6

geciktirmeye yardim eder

@ E s = s o E
~5|s| 8|5 |xE
=z | Z| 8|S
S E|E| S| E| 7=
CE|E| 3| 5| CE
13 M| -
ALGILANAN DUYARLILIK
1. Tip I ( geng tipi) diyabetli kisilerde diyabet komplikasyonu gelisme 2|1 3|4
sansi1 yliksektir
2. Tip 2 (eriskin tip)diyabetli kisilerde genellikle diyabet 1 2 1 3|4
komplikasyonlar1 gelismeyecegini diisiiniiyorum.
3. Kendimi iyi hissettigim siirece bende diyabet komplikasyonlarinin 1 2|1 3|4
gelismesi miimkiin degildir
4. Yaralarim c¢abuk iyilestigi i¢in bende diyabet komplikasyonu 1 2 13|14 5
gelismez
ALGILANAN CIDDIYET 1 2 3|4 5
5. Diyabetin ciddiye alinmasi gereken bir hastalilk oldugunu 1 2 13| 4 5
diisiiniiyorum
6. Tip I diyabet ciddi bir hastaliktir 1 2 13| 4 5
7. Tip 2 diyabet Tip I diyabet kadar ciddi bir hastaliktir 1 2|1 3|4 5
ALGILANAN YARARLAR
8. Kan sekerini normale yakin dizeyde tutmak diyabet 1 2|1 3|4 5
komplikasyonlarini dnler
9. Diizenli olarak egzersiz yapmanin kan sekerinin kontroliine 1 2 | 3|4 5
yardime1 olacagina inantyorum
10. Asir1 kilolu  diyabetlilerde  kilo  vermek  (zayiflamak) 1 2 13| 4 5
komplikasyonlarin gelismesini 6nlemeye ya da geciktirmeye yardim
eder
11. Sigaray1 birakma diyabet komplikasyonlarim Onlemeye ya da 1 2 | 3|4 5
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12. Diizenli olarak sekerli yiyeceklerden uzak durmak ( kag¢inmak)
diyabetin kontrol altinda tutulmasina yardim eder

13. Az yaghh diyetle beslenmenin diyabet komplikasyonlarini
geciktirecegini inantyorum

14. Kan  basmcimmin  kontrol  altinda  tutulmasi  diyabetin
komplikasyonlarini dnlemede ya da geciktirmede yardim eder

ALGILANAN ENGELLER

15. Diyabetin komplikasyonu mutlaka olusacagi ig¢in kan sekerini
kontrol altinda tutmaya c¢aligmanin bir yarart olmadigina
inantyorum.

16. Tip 2 diyabetli bireylerin diizenli olarak kan sekeri testi yapmasina
gerek yoktur.

17. Diizenli olarak doktora gittigim i¢in evde kan sekeri testi yapmama
gerek yoktur.

18. Kizartilmis ve yagl yiyecekler tiiketmek diyabetli bireyler icin
zararl degildir

19. Tlaglarimi her giin diizenli aldigim siirece diyetimi kontrol etmem
gerekmez

20. Sigara igme ile diyabet komplikasyonlar1 arasinda bir iligki yoktur

21. Bedenin hafifge sisman goriinmesi sagligin iyi oldugunun bir
isaretidir

22. Ayaklarim saglikli goriindiigii siirece her giin ayaklarimi kontrol
etmek zorunda degilim

23. Diyabet tedavi edilebilir bu yiizden de ciddi bir hastalik degildir

SAGLIKLA iLGILIONERILEN AKTIiVITELER

24. Kan sekerini kontrol altinda tutmak 6nemlidir

25. Kan sekerini haftada birka¢ kez evde kontrol etmem 6nemlidir

26. Kilomu kontrol altinda tutmam 6nemlidir
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27.

Sigaray1 birakmak dnemlidir

28.

Az yagl diyet almak 6nemlidir

29.

Diizenli olarak sekerli gidalar yemekten kaginmak énemlidir

30.

Ilaglarin regetede yazildigi gibi alinmasi énemlidir

31.

Her giin ayaklarimi kontrol etmem 6nemlidir

32.

Diizenli olarak kan basincinin kontrol edilmesi 6nemlidir

33.

Diizenli olarak egzersiz yapmam 6nemlidir
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