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OZET:

Giris ve amac¢: ‘Birinci Basamakta Takip Edilen Tip 2 Diyabet Hastalarinda
Motivasyon Odakli ve Hasta Merkezli Kisa Goriisme Siirecinin Beslenme ile
Egzersiz Davranisi Uzerine Etkisi® adli uzmanlik tezi birinci basamakta takip edilen
tip 2 diyabetli hastalarda yasam tarzi degisikliklerine uyumu arttirmak amaclh
yapilmistir. Davranis¢1 model iizerinden yapilandirilmis kisa goriismelerle hastalarin

giinliik fiziksel aktivite ve beslenme durumlarinin iyilestirilmesi hedeflenmistir.
Calismamizin amaglari;

1)Birinci basamak hekimlerine davranis degisikligi yaratmak icin, davranisei

teorilere dayali, yapilandirilmis, pratik bir kisa gériisme modeli olusturmak

2) Olusturulan modelin birinci basamaga bagvuran tip 2 diyabet hastalarinin egzersiz
ve beslenme ile iliskili davranis degisikligi yaratmada etkili olup olmadigini

sitnamak

Yontem: Caligma randomize kontrollii caligma olarak planlanmistir, etik kurul onay1
Marmara Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Komitesinden 09.2015.218
protokol no ile alinmistir. Calismanin siiresi 6 ay, her bir hasta i¢in takip siiresi 3 ay
olarak belirlenmistir. Calismamizin primer hedefleri bir haftalilk adim sayisi
ortalamasinin 1300 adim arttirilmasi ve giinliik alinan kalorinin 300 kkal diisiiriilmesi
olmustur. Adim sayis1 hesabi icin bir haftalik adim sayar ortalamasi hesaplanmus,
kalori hesab1 i¢in bir giinliikk besin tiiketim formu {izerinden diyetisyen tarafindan
giinliik kalori hesaplanmigtir. Kontrol grubunda 79 ve miidahale grubunda 84 kisiye
ulagilmistir. Caligmamizda kisa goriisme modelinde akis semasi lizerinden kolay

anlasilabilir ve uygulanabilir bir model gelistirilmeye ¢aligilmistir.

Altr aylik literatiir caligmas1 sonucunda davranigci modele uygun bir yapilandirilmis
kisa gorligme form taslagi arasgtirmaci ve damigsman Ogretim iiyesi tarafindan
hazirlanmistir. Sonrasinda yaklasik 3 aylik bir siiregte Marmara Universitesi Pendik

Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1 Polikliniginde hastalar



bu taslak form iizerinden danmigman Ogretim iiyesi ve arastirmaci tarafindan takip
edilmis ve formun gelistirilmesi saglanmistir. Daha sonrasinda arastirmaci birinci
basamakta ¢aligma kriterlerine uygun yaklasik 10 hastayla taslak form {izerinden
goriigmeler yapmis ve bu goriismeler sesli kayit altina alinmistir. Bu sesli kayitlar
tizerinden danisman Ogretim {iyesinden siipervizyon almig ve formun son hali

sekillenmistir. Toplamda yaklagik 10 aylik bir siirecte form son haline gelmistir.

Miidahale grubundaki hastalarla her biri en fazla 15 dakika siiren davranigsal
teorilere dayanan yapilandirilmis iic/dért kisa goriisme yapilmustir. Ik goriismede;
mevcut durumun gozden gegirilmesi (dogru bilenenlerin desteklenmesi, yanlis
bilgilerin diizeltilmesi), problemli noktalarin tarifi, temel problemler iizerinde
ortaklasma ve hastada farkindalik yaratma iizerine kurulmustur. ikinci gériismede
hastanin lizerinde diisiindiigii problem listesi gozden gegirilip, giicliikler, en ¢ok
zorlanilan durumlar, kolaylastiricilar, destek alinabilecek kisiler iizerinde netlesme
ve ortaklasma saglanmasi hedeflenmistir. Olast ¢oziim Onerileri ve alternatif
coziimler tartigilmistir. Bu goriismede hedeflenen hastayla birlikte diisiinerek
alternatifler iiretmek ve ortaklasilmis bir eylem plani ortaya koyabilmektir. Uciincii
ve Dordiincii goriisme destek ve idame goriismesidir. Hastadan davranis
degisikligine yonelik ortaklasilmis eylem planini uygularken yasadigi deneyimi
aktarmasi istenmis, olasi ek problemler ve giicliikler konusulup hastanin bu
durumlar1 agmast i¢in Ozgiiveni desteklenmistir. Bu goriismelerin hedefi davranis
degisikligi stirecini izlemek, hastaya ‘Yalniz olmadigmi’ hissettirmek ve
karsilasilabilecek giicliiklerle aninda yiizleserek davranis degisikligi basar1 ylizdesini
artirmak olmustur. (Miidahale formunun ayrintili semasi1 sf 26’da bulunmaktadir ve

hastalarla kayit altina alinan goriismelerden 6rnekler sf 33’de bulunmaktadir)

Her iki gruptaki hastalara 6n test olarak Modifiye Morrisky ve birinci basamaga 6zgii
Beck depresyon envanteri uygulanmis sonrasinda EQS5D, CBDA, motivasyon

degerlendirme anketleri ile boy kilo 6l¢iimleri yapilmistir.

Bulgular: Baslangigta 217 hastaya ulasildi, modifiye morisky ve birinci basamaga
Ozgii beck depresyon envanter puanlart uygun saptanan hastalar ayrintili diyabet
bilgilerinin alinmasi, adim sayar verilmesi ve beslenme tiikketim anketi verilmesi i¢in

calismaciya yonlendirildi. Aragtirmaci tarafindan bu hastalara diyabet formu
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dolduruldu besin tliketim anketi ve adim sayar verildi. Sonu¢ olarak kontrol
grubunda 79 ve miidahale grubunda 84 kisi ile calisma tamamlandi.

Primer ¢iktilara baktigimizda miidahale grubunda hedeflenen adim sayisi artis1 ve
EPAQ2 formunda anlaml artis p<0,01 ile saglanmistir. Kalori azaltilmas: ile ilgili
yeterli hasta sayisina ulagilamamakla birlikte mevcut hastalarin  durumunu
degerlendirdigimizde yine p<0,01 ile anlamli etkinlik saglanmistir.

Sekonder ¢iktilara baktigimizda CBDA 6zyeterlilik alt 6l¢egi, motivasyon durumu
beslenme ve egzersizde kendine giiven, giinliik 6giin sayis1 ve ana 6gilin sayisi ve ara
ogiin sayist ile kilo ve BMI’da p<0,01 ile anlamli iyilesme saglanmustir.

Tartisma ve sonu¢: Tip 2 diyabet hastalarinda beslenme ve egzersizin
diizenlenmesi i¢in motivasyonel teknikler baz alinarak yapilandirilmig kisa
goriigmelerin faydali oldugu goriilmistiir. Mevcut kisa goriismelerden farkli bir
diizeni olmasina ragmen goriismelerin etkin bulunmasi goériisme diizeninin kolay ve
anlasilabilir oldugunu dogrulamaktadir. Bu sebeplerle ¢calismamizdaki kisa goriisme

modelinin birinci basamak hekimlerince kullanilmasi onerilmektedir.

Anahtar sozciikler: kisa goriisme teknigi, birinci basamak, davranigsal model,

yasam tarsi degisikligi, tip 2 diyabet, motivasyon



Abstract:

Aim: The title of ‘The Effect of Motivational Short Interview Model in Type 2
Diabetic Patient in Primary Care’ study designed for develop life style changes at
type 2 diabetic patients in primary care. The target of the study is to increase pyhsical
activity and diet regimen with behaviroul change model based short interview

tecniques.
The aim of the study is;

1)To develop behaviroul change model based practical short interview model for

primary care.

2)To test the effectiveness of this short interview model in type 2 diabetic patients to

raise exercise and diet regimens in primary care.

Method: This is a randomized controlled trial. Its’ ethic committe protocol no is
09.215.218 and taken from Marmara University Ethic Committy. Time of the study
was 6 months and every patient followed for three months. The primary outcomes of
our study are, increasing 1300 step/one week mean, increasing EPAQ2 levels up to
category 2 and decrasing 300 kcal/day. The pedometer for one week has given to and
food intake form for one day asked from all participants. There are two groups;
control (n:79) and the intervention group (n:84). The steps of the intervention was

easy to understand and practical for use.

There was six months literature research for preparation of preform of short
interview model. Then in three months period Marmara University Pendik Training
and Research Hospital Family Medicine Outpaitents followed with this preform and
the preform was developed to second form. After that the researcher followed nearly
10 patients in primary care and took voice record of these interviews. With these
voice record the researcher took an other supervision from the advisor and the second
form turned to final form. Totally it was nearly 10 months to develop the interview

form.
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In interview grup there were three/four short interviews max 15 min based
behaviroul chanege model. At first step; learn about the patient rights and wrongs,
give a description of problems of the patient, and increase patient awereness about
prbomlems. Second step; talk about problems with patient and try to learn thuf
situtiations and easy situtiations and the back up of patient. Then discuss alternative
solutions for the problems the participant has and making decisions for action. And
at the third and fourth interview includes new alternative solutions for new
difficulties if there is and promotion of self efficacy. The target of theese interviews
are following the behavsroul changes and giving the patient the feeling of ‘You’re
not alone’. ( The diagram of the short interview form is at pg:26 and the examples of

transcript of voice records are at pg:33)

The scales in our study are Modify Morrisky and Beck depression scale for primary
car efor pretest and EQ5D, MDDQ, motivational status level scales fiilled and

weights and heights measured all patients both groups.

Results: At the beginning there were 217 patients after the depression scale and
modify morrisky scale and they have been given pedometers and one day diet diary.
After the first step there were 79 patients at control group and 84 patients at
intervention group.

In our study the motivational short interview technique found effective for primer
targets both incrasing EPAQ2 levels (p<0,01) and increasing 1300 pedometer/day
(p<0,001). Although there were not enough patients for decreasing 300 ckal /day it’s
still found effective with p<0,001 ,

At secondery targets there is significantly effective with p<0,01 at MDDQ self
efficacy subscale, motivational scale self efficacy for exercise and diet, eating

frequencies in a day, weight and BMI.

Discussion: The motivational short interview technique model in our study detected
effective in diet and exercise programmes in type 2 patients. Our short interview
model has some differences from other short interview models but still found usefull

for chronic care in primary care. This shows that our short interview model is
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practical and effective for use. We suggest the practitionars in primary care to use

our motivational short interview model in their daily practice.

Key words: short interview, primary care, behaviroul change model, life style

changes, type 2 diabetes, motivation
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1.GIRIS ve AMAC
1.1 GIRIS ve AMAC:

‘Birinci Basamakta Takip Edilen Tip 2 Diyabet Hastalarinda Motivasyon Odakli ve
Hasta Merkezli Kisa Gériisme Siirecinin Beslenme ile Egzersiz Davramsi Uzerine
Etkisi’ adli uzmanlik tezi ¢alismasi birinci basamakta takip edilen tip 2 diyabetli
hastalarda yasam tarzi degisikliklerine uyumu arttirmak amagh yapilmistir.
Davraniggr model iizerinden yapilandirilmis kisa goriismelerle hastalarin giinliik

fiziksel aktivite ve beslenme durumlarimin iyilestirilmesi hedeflenmistir.

Mevcut bilgiler diyabet tedavisinde yasam tarzi degisikliginin medikal tedaviye es
zamanli hatta medikal tedaviden once ilk basamak olarak baglanmasi gerektigini
ortaya koymaktadir (1,29-33). Bahsedilen yasam tarz1 degisikliklerinin
uygulanmasinda ve Ozellikle hastalarin bu davranis degisikliklerini devam ettirme
stirecinde aile hekimlerine onemli rol diigmektedir. Hastalarin hekime kolay
ulagabildigi ve ayn1 hekimle tekrarlayan goriismeler yapma imkani olmasi davranis
degisikliginin ilk uygulanmasi ve takip edilmesi gereken yer olarak birinci basamagi
isaret etmektedir. Hastayla olan 6zel iletisimi ve uzun donem takip etme olanagi
olmas1 ise aile hekimlerini davranis degisikligi uygularken avantajli duruma

getirmektedir.

'Bu ¢alismada yapilandirilmis kisa goriismeler araciligiyla bagli oldugu aile sagligi
merkezine basvuran tip 2 diyabet hastalarinda davranis degisikligi yaratilmasi

planlanmuistir.

Hastalarla bir ay boyunca ti¢/dort kez, 15 dakikayr gegmeyen yapilandirilmis kisa
goriismelerle gilinlik attiklar1 adim sayisiin 1300 adim arttirilmasi ve giinliik

aldiklar1 kalorinin 300 kalori azaltilmas1 hedeflenmistir.

Calismamizda birinci basamak hekimlerinin davranis degisikligi yaratmak igin

kullanacaklar etkili ve pratik bir yolun tanimlanmasi amaglanmuistir.

Calismamizin amaclari kisaca asagidaki sekilde 6zetlenebilir:
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1)Birinci basamak hekimlerine davranis degisikligi yaratmak icin, davranisei

teorilere dayali, yapilandirilmis, pratik bir kisa goriigme modeli olusturmak

2) Olusturulan modelin birinci basamaga bagvuran tip 2 diyabet hastalarinin egzersiz
ve beslenme ile iliskili davranis degisikligi yaratmada etkili olup olmadigini

sitnamak

1.2 GENEL BILGILER
1.2.1 Tip 2 Diyabetes

Diyabet, insiilin eksikligi veya organizmanin insiilini kullanamamasindan
kaynaklanan siirekli izlem gerektiren metabolik bir hastaliktir. (1) Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi tarafindan T.C. Saglik Bakanligi’nin sahada
lojistik isbirligi ile gerceklestirilen ‘Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-II (TURDEP-II Caligmasi)’na gore
Tiirk eriskinlerde diyabet prevalansi %13,7 olarak belirlenmistir. Calismaya 26 499
kisi katilmis ve galisma %92 katilim orani ile bitirilmistir. (2)

Diyabet tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri, beslenme ve egzersize uyum ve ilag
uyumu 6nemli bir yer tutmaktadir. (1,4,34) Tip 2 diyabetli bireylerin kilo vermeye
yonelik olarak planlanan kalori kisitlamasi ile birlikte haftada toplam en az 150
dakika orta derecede aerobik fiziksel aktivite (6rnegin, tempolu yiirlime) programi
uygulamalar1 6nerilir.Diyabet tedavisinde ADA ve TEMD o6nerilerine gore beslenme
diizeninde karbonhidrat, protein ve yag karisimi diyet Onerilmelidir. Enerjinin
<%30’unun yaglardan, <%7’sinin doymus yaglardan saglanmasi1 kalp damar
hastaliklarinin 6nlenmesinde etkilidir. Bununla beraber giinliikk enerjinin %]15-
20’sinin (0.8-1 g/kg/gilin) proteinlerden karsilanmasi Onerilmektedir. LDL diizeyi
diisiiriilmeli ve HDL diizeyi arttirilmalidir. Tek bagina beslenme onerilerine uyulmasi
tip 2 diyabet hastalarinda HbAlc degerinde %1-2, LDL kolesterol degerinde 15-25

mg/dl azalma saglar.
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HbAlc’nin %50’si son bir ayda, %30’u dl¢climden 6nceki ikinci ayda ve geri kalan
%20’si Ol¢iimden Onceki lciincii ayda olusan glisemik degisiklikleri yansitir.
HbAlc arttik¢a aglik gliseminin katkist daha ¢ok artar. Buna karsilik HbAlc normale
yakinsa tokluk gliseminin katkis1 daha 6n plandadir. Tip 2 diyabetli hastalarda,
hipoglisemi riskini artiran 6zel bir durum yoksa, yasam beklentisi yeteri kadar uzun
ise, mikrovaskiiler komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in HbAlc hedefi <%6.5 olarak
belirlenmelidir HbAlc’yi %1 diistirmek diyabete baghh oOlimlerde %25, tiim
nedenlere bagli mortalitede %7, miyokard infarktiisii riskinde %18, mikrovaskiiler
komplikasyon riskinde %35 azalma saglar. (1,5) HbAlc’yi diislirmek i¢in kullanilan
oral antidiyabetiklerden metformin tek bagina yaklasik %1 diislis saglarken, tek
basina yasam tarzi degisikligi yani beslenme ve egzersizin diizenlenmesi %1-2 diisiis
saglamaktadir. Yasam tarzi1 degisikligi diyabet tedavisinin bu kadar onemli bir
kismini olusturmasina ragmen hastalar yinede beslenme ve egzersize yeteri kadar
onem vermemektedir. (1, 4) Hastalarin diyabetlerine uygun beslenme ve egzersiz
diizenlerinin olmamas1 diyabet tedavisinin ilk basamagini eksik birakmaktadir.
Bunun sonucunda obezite diyabetli hastalar i¢in sik karsilagilan bir sorun haline
gelmistir. Obezite beraberinde yasam kalitesini diistirmekte ve kisilerin depresyon ve

anksiyete puanlarini arttirmaktadir.(4, 30, 35-36)

Yasam tarzi1 degisikliklerini hastalarin uygulayamamasi ile ilgili nedenlerin
arastirildig1 ¢aligmalarda hekimlerin hastalara yeteri kadar yasam tarzi onerilerinde
bulunmadiklart ortaya konmustur. (13,21,30,37-38) Bu da bizi hekim-hasta
iletisimindeki  yetersizlie  yoOnlendirmektedir.(21,30).Yapilan  arastirmalarda
diyabetli hastalarin hekim- hasta iletisimini yetersiz bulduklar1 saptanmistir. (21,30).
Hekim ve hastalarla ayr1 ayr1 yapilan odak goriigmeler sonucu hem hekimler hem de
hastalar tarafindan diyabet tedavisine ve beslenme ve egzersize uyumu giiclestiren
faktorler; maddi imkansizliklar, egitim eksikligi ve yetersiz destek konular1 oldugu
bildirilmigtir (11). Bununla birlikte hastalarin diyet ve egzersiz yerine ila¢ igmenin
daha 6nemli oldugunu diisiindiikleri bildirilmistir. Diyet ve egzersiz kendi iginde
kiyaslandigindaysa egzersizin diyete gore daha iistiin oldugunu diisiindiikleri ortaya
konmustur. (4). Her ne kadar hastalar diyet ve egzersizi dnemli bulmasa da

hekimlerin de bu 6nerilerde bulunmakla ilgili eksiklikleri tespit edilmistir. (37).
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Nordmann J. ve arkadaglarinin 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 1975-2008 yillart
arasinda Almanya’da birinci basamak hekimlerinin hastalariyla yasam tarzi
degisiklikleri ile ilgili ne kadar konustuklari arastirilmistir. Hekimlerle hastalarin
goriismeleri video kayit altina alinmigtir. Hekimlere ve hastalara kayitlarin tutulma

amacinin yasam tarzi degisiklikleriile iligkili oldugu belirtilmemistir.

1975 yilindan 2008 yilina kadar toplanan verilerde hasta hekim goriismelerinde
hekimlerin beslenme Onerilerinde bulunma oram1 %4,7’den %8,3’e; egzersiz
Onerilerinde bulunma orani ise %5,6’dan %23’e ¢iktig1 gdzlenmistir. Sonug olarak
bu ¢alismada gegen yillar i¢inde hekimlerde yasam tarzi degisikligi konusma orani
artsa da hala diisiik diizeyde oldugu ve 6zellikle birinci basamak hekimlerinin yagam
tarz1 degisikliklerini hastalariyla yeteri kadar konugmadiklar1 ortaya konmustur. Bu
calismanin  sonuglar;; hekimlerin  standart goriigmeler yerine hastalarla
yapilandirilmig goriismeler yaparak hastalarin heniiz farkinda olmadiklar1 riskli
davraniglarina yonelik farkindalik yaratmalarinin davranis degisikligi saglamak adina

iistlin olabilecegi hipotezini gerekcelendirmektedir. (37- 38.)
1.2.2 Hasta Merkezli Klinik Yo6ntem

Diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde hasta ve hekimin ortaklasa ¢aligmasi,
hasta gilinliik bakimda agirlikli aktif rol alirken, uzun vadede gergeklesebilecek
riskleri hekimin takip etmesi beklenir. (3) Aile hekimliginde hasta hekim iletisimi 6n
planda tutan hasta merkezli yaklagim temel ilkelerdendir. Hasta merkezli klinik
yontemin temelleri 1926’da dogal ve geleneksel ekol ile atilmistir.). Bu yontemi
anlamak i¢in Once hastalik ve rahatsizlik kavramlarini ayirmak gerekmektedir.
‘Rahatsizlik’ hastanin o giin o an o hekime basvurma sebebidir; ‘basim doniiyor veya
halsiz hissediyorum’ gibi. ‘Hastalik’ ise hastanin sikayetlerine hekimin verdigi kod
olarak tanimlanabilir; ‘vertigo veya anemi’ gibi. Aile hekimliginde siklikla
tanimlanabilir bir hastalik ad1 verilemeyen rahatsizliklar karsimiza gelir. Ornegin tip
2 diyabetli hasta hekim i¢in sadece diyabeti ile kodlanmamali, tiim ydnleriyle ele
alarak hastaligina uygun beslenme ve egzersiz onerilerine uymamasinin altinda yatan
hastanin tarifledigi bir rahatsizlik olup olmadigi irdelenmelidir. Sadece fenalagma
halsizlik sikayetiyle gelen bir diyabetli hastada hipoglisemi sorgulanirken es zamanl

olarak beslenme diizeniyle ilgili gériisme i¢in firsat yaratilmalidir. Aile hekimliginde
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hasta merkezli klinik yontem rahatsizlig1 tiim yonleriyle ele alarak, hastay1 biyolojik,
psikolojik, sosyal ve kiiltiirel diizeylerde anlamay1 saglar. Aile hekimliginde tek bir
hasta hekim goriismesinden ziyade tekrarlayan goriismeler hasta merkezli klinik
yontemin iyi islemesine imkan verecektir. Tekrarlayan goriismelerdeki deneyimlerin
bir kism1 hasta dosyasina kaydedilirken klinik patolojiden bagimsiz biiyiik bir kismi1
da hasta ve hekim arasinda kalacak, sozsiiz bir birikim olusturacaktir. Hasta merkezli
klinik yontem kronik hastaliklarin birinci basamak takibinde 6nemli yer tutmaktadir.
Birinci basamak hekimliginde hasta hekim iliskisinin siirekliliginin olmas1 ve
hastanin da istedigi zaman hekime ulagabilmesi kronik hastaliklarin takibinde

kolaylik saglamaktadir.

Hasta merkezli klinik yontemin 6grenilmesi ve uygulanmasi birbirinden farkl
stireclerdir. Bir klinik yontemin 6grenilmesi i¢in bir diizen ve kurallar biitiinii yeterli
olabilir; ancak bu uygulama icin gegerli degildir. Bir klinik yontem ancak tekrarlayan
uygulamalarla igsellestirilebilir. Goriigme Oncesi hasta merkezli klinik yontemin
kurallar1 tekrarlanabilir veya goriisme sonrasinda goriismeyle ilgili geribildirim
alinabilir; ancak goriisme esnasinda o kurallara ¢ok takilmak hekimin goriigmede
duraklamalarina sebep olabilir. Bu nedenle 6zellikle hasta merkezli klinik yontem
hekimin siirekli tekrarlayarak, her hastaya uygulayarak kendini gelistirebilecegi bir
yontemdir. (39). Bizim g¢alismamizdaki yapilandirilmis kisa goériisme yontemi de
hasta merkezli yaklagimi igermektedir. Goriismenin basamaklar1 tekrar edilebilir
olmakla birlikte esas olarak her hasta i¢in igerik hastanin ihtiyaglarina gore sekillenir

ve sonugta izlenecek yol kisisellestirilmis uzlasiyla gerceklesen bir tercihtir.
1.2.3 Davranis degisligi gelistirmeye yonelik modeller

Baslangigta sigara ve alkol bagimligmin tedavisinde kullanilmig olan davranig
degisikligi modelleri, aslinda riskli davraniglar aracilifiyla sagligi tehdit eden tiim
hastaliklarda kullanilabilmektedirler ve 6zellikle tedaviye uyum iizerine etkileri ile

on plana ¢ikmaktadirlar. (16-17,40-42)

Kronik hastaliklarda Davranis degisikligi elde etmek i¢in kullanilan yontemler

‘davranigeg1 teorilere® dayanir. (16) Davranisct teoriler ii¢ baslik altinda izlenebilir.

17



(17) Bunlar motivasyonel model, davranigsal sahneleme modeli ve ¢ok asamali

modellerdir.

Motivasyonel model; zaman igerisindeki belirli noktalarda saglik davraniglarinin
ongoriilebilirligi lizerine tasarlanmistir. Saglik davranislarindaki degisimi ve bunlarin
ongoriilebilirligini kapsar. Motivasyonel modelin alt gruplar1 ise, saglik inang
modeli, motivasyon koruma teorisi, sosyal bilissel teori, nedenli davranig teorisi ve
planli davranis teorisidir. Davranigsal sahneleme modeli: Kisinin istedigi halde
davranig degisikligini neden yapamadigini agiklamaya yonelik bir modeldir. Cok
asamalt model: Bu modelde eyleme ge¢gmeden Once, yapilacaklara her boyutuyla
karar verilmesi, artilar ve ecksiler belirlenerek davranis siireci belirlenmesi esas
alimmigtir. Transteorik model ¢ok asamali modelin alt boyutlarindandir. Davranig
degisim siirecini anlamada en yararh yollardan biri Transteorik model’dir (17). Bu
model, degisim icin 5 asamanin gerektigini one siirer: Diisiinme Oncesi, Diislinme,

Hazirlanma, Eylem, idame ve Sonlandirma. (17)

Diistinme 6ncesi donem (precontemplation): Bu donem kisinin degismesi gereken bir
davranisi oldugunun farkinda olmadigi dénemdir ve kisi degisime hazir degildir.
Kisinin riskli davranisiyla ilgili farkindalik yaratmak bu evredeki kisiye yapilacak ilk
eylem plant olmalidir. Kisinin kendisine zarar veren davranistyla ilgili olumlu ve
olumsuz yanlarin listelenmesi istenebilir. Bilgi eksikligi varsa egitimlerle bu eksiklik

tamamlanabilir. (40-41)

Diistinme (contemplation): Diisiinme donemi kiginin problemi kabul ettigi donem
olarak kabul edilir. Kisi problemin varligin1 kabul etmekle birlikte heniiz onu
degistirmek isteyip istemedigi net degildir. (40). ‘Oniimiizdeki 6 ay icinde bu
davranigimi degistirmeyi diisliniiyorum’ bu dénemdeki bir kisinin tipik ifadesidir (the
clemente 2003.) Bu donem zaman olarak birka¢ haftadan bir Omiir siiresince
degiskenlik gosterebilir. Diisiinme donemindeki bir kisi degisime istekli olabilir
ancak degisebilecegine dair kendine inanci zayif olabilir. Ya da degisimi yeteri kadar
onemli bulmayabilir. Ozellikle bu donemdeki kisiyle yapilan gériismelerde tiim
motivasyonel siireglerde oldugu gibi kisiye yonelik bireysel yaklasimlarda

bulunulmali. Gériigmeler her bireyin ihtiyacina uygun olarak sekillendirilmelidir.
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Diistinme oncesi ve diisiinme donemindeki kisi degisim i¢in her an hazir hale
gelebilecegi gibi her an vazgegme ihtimali de bulunmaktadir. Yine bireye yonelik
yaklasgim bu iki donemin temelini olusturmaktadir. (40-41). Her iki donemdeki
bireye de motivasyon durumunu dlgmek icin ‘Diyabet hastaliginizla ilgili olarak
egzersiz yapmak sizin i¢in ne kadar 6nemli?’ ve ‘Diyabet hastaliginizla ilgili olarak;
egzersiz yapmis olmaya karar vermis olsaydiniz. Bunu yapabileceginize dair
kendinize olan giliveniniz ne kadar?’ sorular1 kullanilabilir. 0-10 arasi1 puanlanarak
kisinin motivasyon diizeyi not edilebilir ve siire¢ icindeki ilerleme takip edilebilir.
(41)

Hazirlanma (preperation): Kisinin aktif eyleme gecmeden Once planlama yaptigi ve
kendini hazirladigi donemdir. Kilo vermek isteyen bir kisi i¢in bu siire¢ diyete

baslamadan 6nce dgtlinlerdeki porsiyonlarini azaltmak olabilir.

Eylem (action): Bu donemde kisi aktif olarak planmi uygular. Kisi onceden
olusturdugu eylem plani dogrultusunda hareket eder. Bu siirecte yasayacagi zorluklar

ile ilgili olarak kisiye destek verilmesi 6nemlidir.

Idame (maintenance): Bu doénemde kisi eyleme gecmistir, hayatinda degisiklik
yapmustir; ancak bu siiregte degisimin kalic1 olmasi igin ara hatirlatmalar veya destek

goriismeleri yapilabilir. (40-41)
Kisa Goriisme Teknikleri

Kisa goriisme teknikleri 6zellikle yasam tarzi degisikligine direng, uyum sorunlari ve
riskli davraniglar iizerine etkili olmaktadir. 1. basamaga yonelik kisa goriisme
teknikleri BATHE (background, affect, trouble, handling, emphatic), FRAMES
(feedback about personal risk, responsibility of patient, advence of change, menu of
strategies, emphatic style, promote self efficacy), Five A (ask, advice, asses, assist,

arrange), Problem Solving Therapy olarak siralanabilir.(17,42)

Davranigsal modellerden motivasyonel kisa goriismeler kullanilarak yapilan
caligmalarda; diyabetli hastalarin yagsam tarzi degisiklikleri ile ilgili motivasyonlarini
yiikseltmek degisim Oncesi ilk miidahale olarak yapilmistir. Sadece kisa

goriismelerle hastalarin self efficacy ve diyabete bagl care 6lgek puanlart yiliksek
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saptanmugtir. (19, pattel n, 24.) Kisa goriisme teknikleri kullanilarak yapilan diger
caligmalarda diyabetli hastalarin egzersiz durumlari iyilestirmeye ¢alisilmis ve epaq
ve adim sayar lizerinden degerlendirme yapilmistir. Bu ¢alismalarda EPAQ2 ve adim
sayisinda artma saglanabildigi gibi 12 ayin sonunda egzersiz durumunda baglangic
diizeyine doniis de gozlemlenmistir. (8,26, 31, 46-47,54) Bu calismalar da
gostermistir ki egzersiz durumunun arttirilmasinda kisa goriisme tekniklerini
kullanmak faydalidir ancak uzun vadede diizenli takip ve hatirlatmalar gerekmektedir
(6). Bunun da en basarili sekilde yonetilecegi yer ayn1 hekim tarafindan takip edilme
imkan1 ve kolay ulasilabilirligi acisindan aile hekimligi merkezleridir. (39) Yasam
tarz1 degisikliklerinden motivasyonel modelle, beslenme iizerine yapilan ¢alismalar
hastalarda kilo kayb1 saglamakta basarili olmustur (45). Yine bu tiir bir ¢alismada
diyabet hastalarinin giinliik aldiklar1 kalorinin 300 kalori diistiriilmesi hedeflenmis ve

kisa goriismeler yapilarak bu hedefe ulagilmasi saglanmistir. (43)

Kisa goriisme teknikleri temelde aymi prensiplerden yola ¢ikilarak farklilagmis
yontemlerdir. Empati ve hasta merkezli olma hepsinin ortak o6zelligi olup
motivasyonel teoriye dayanmaktadir. Birinin digerine Ustlinliigii kanitlanmamakla
birlikte kullanimlarina gére etkinlik gostermektedirler. Ornegin BATHE, Frames
kronik hastalik modellerinde daha ¢ok kullanilmaktayken, problem solving terapi ve
five A modeli spesifik davranis iizerinde kullanilmaktadir. Kronik hastaliklarda
kullanimiyla BATHE birinci basamak i¢intasarlanmis bir kisa goriisme modelidir.
Backgraound, Affect, Trouble, Handling ve Emphaty basliklarindan olugsmaktadir.
Background’da kisinin sorunu ortaya konmaktadir. Affect’de kisinin bu durumla
ilgili ne hissettigi sorulur, Trouble kisminda kisiye sorun teskil eden yonler ortaya
cikarilir. Handling boliimiinde kisinin nasil basa ¢iktig1 sorgulanir ve tiim bu siireg
empatik bir dilde gecer. FRAMES modelinde ise; (Feedback about personal risk,
responsibilty of patient, advantege of changes, menu of strategies, emphatic style)
kiside riskli davramisi ile ilgili somut verilerle farkindalik yaratilmaya ¢aligir. Ikinci
kisimda bu rsikli durumun ve degisimin gergeklesmesinin hastanin sorumlulugunda
oldugu ortaya konulur. Daha sonra degisimin avantajlar1 hasta ile birlikte ifade
edilmeye calisilir, ve degisim icin gerekli planlar ¢izilir. Tiim bu siire¢ yine empatik
bir sekilde gelisir ve devam eder. Problem solving therapy (problem definition,

generating alternative solutions, decision making, solution verification and

20



implementation) modelinde yine Once kisinin problemi tanimlanir, alnernatif
cozlimleri hastadan diigiinmesi istenir, sonrasinda karar verme siireci ve eylem ortaya
cikar. Yine bu siire¢ de empatik bir dil kullanilir ve kisinin kendi yolunu bulmasi
saglanmaya calisilir. Five A yoOntemi (ask, advice, asses, assist, arrenge) bes
kistmdan olusur. Daha ¢ok sigara birakma yontemi olarak kullnaillar bes A
modelinde sor, oner, degerlendir, destekle, yonet boliimleri bulunmaktadir. (17)
Calismamizdaki kisa goriisme modeli de BATHE gibi birinci basamak igin
diizenlenmistir. Ozellikle kronik hastalik takibine yénelik hazirlanmis olup tek bir
soru ile ¢oziim arayisindan ¢ok kronik hastalik takibindeki siire¢ yonetimi i¢in bir
modeldir. Oncelikle kronik hastaligin getirdigi yiik ortaya konmaya calisilirken bu
siiregte kiside hastalikla ilgili farkindalik yaratmaya calisilir. Sonrasinda kisinin
zorlandig1 durumlar kisiyle birlikte agiklanmaya calisilir ve kisiden bu zorluklarla
basa cikabilecegi ¢oziim Onerileri beklenir. Hastanin takildigi yerde bir ornekle
alternatif ¢6zlim sunulabilir. Sonrasinda kisiyle alternatif ¢oziimler degerlendirilir ve
bir eylem plan1 olusmasi saglanir. Daha sonraki gorligmelerde eylem siireci
konusulur, yeni zorluklar eklendiyse onlara alternatif ¢ozlimler aranir ve kisiye
destek verilir. Bu siiregte hekim empatik bir dil kullanir ve insiyatifi hastaya vermeye

calisir. .

Kronik hastalik anlik bir hekim-hasta karsilagsmasi degil, uzun soluklu bir hekim-
hasta birlikteligidir. Bu sebeple kronik hastalik yoOnetimi igin birinci basamak
hekimlerinin daha genis bir vizyonla olay1 ele almalar1 gerekmektedir. Calismamizda
birinci basamakta kronik hastaliklara yaklasimda herkesin aslinda bildigi ancak nasil
kullancagindan tam emin olamadig1 bir yontemi birinci basamak i¢in pratik ve etkin
bir kullanim yaratmaya ¢alistik. Yontemimizin etkinligini degerlendirmek i¢in de bu
caligmay1 planladik. Bu baglamda kronik hastaliklardan Tip 2 diyabetli hastalari,
HbAlc si 7% ile 10% arasindaki, BMI >25 olan, beslenme veya egzersiz uyumu
diisiik olan hastalar1 ¢alismamiza aldik. Olusturdugumuz motivasyon odakli, hasta
merkezli, kisa goriisme formu iizerinden haftada 1 kez olmak tizere 4 yapilandirilmis
goriigme yapmayi planladik. Miidahalenin etkinligi 3. Ay sonunda degerlendirilecek
ve calismamizda birinci basamaga 6zgili kisa Beck depresyon envanteri , modifiye
Morrisky uyum anketi, Cok boyutlu diyabet algis1 envanteri, EQ5D yasam kalitesi

anketi, [IPAQ uluslararas: aktivite degerlendirme anketi, Motivasyon durum sorgusu
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(icsel motivasyon degerlendirme) kullanilacaktir, bir giinliik besin tiikketim kaydi

tutulacak ve enerji igerigi hesaplanacaktir.
Calismanin amaci

Istanbul’da A sinifi bir aile sagligi merkezine bagvuran tip 2 DM hastalarinin diyet
ve egzersize olan uyumunu kendi yapilandirdigimiz hasta merkezli motivasyon

odakl1 kisa goriisme teknigiyle artirmak.
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2.GEREC ve YONTEM

2.1.1 Calismanin tipi: Randomize kontrollii caligmadir.
2.1.2 Calismanin siiresi: Ekim 2015- Mart 2016 (6 ay)
2.1.3 Miidahalenin siiresi: 3 ay

2.1.4 Etik kurul onayr: 09.2015.218 protokol kodu ile Marmara Universitesi Tip

Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alinmastir.

2.1.5 Yapilandirilmis kisa goriisme formunun hazirlanmasi: Alt1 aylik literatiir
caligmas1 sonucunda davraniggt modele uygun bir yapilandirilmis kisa goriisme form
taslagi arastirmaci ve danigman 6gretim iiyesi tarafindan hazirlanmistir. Sonrasinda
yaklasik 3 aylik bir siirecte Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Polikliniginde hastalar bu taslak form
tizerinden danigman Ggretim iiyesi ve arastirmact tarafindan takip edilmis ve formun
gelistirilmesi saglanmistir. Daha sonrasinda arastirmaci birinci basamakta ¢alisma
kriterlerine uygun yaklasik 10 hastayla taslak form tizerinden goriigmeler yapmis ve
bu goriigmeler sesli kayit altina alinmistir. Bu sesli kayitlar {izerinden danisman
Ogretim iiyesinden siipervizyon almig ve formun son hali sekillenmistir. Toplamda

yaklasik 10 aylik bir siiregte form son haline gelmistir.

2.1.6 Calismada kullanilan formlar: Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara ilag
uyumunu 6lgmek i¢in Modifiye Morrisky 6lcegi ve Beck depresyon dlgegi uygulandi
ve bu Olgeklere gore ilag uyuncu diisiik hastalarla depresyon riski orta-yiiksek

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya katilmayi kabul eden ve kriterlere uyan hastalara sosyo demografik
ozelliklerin sorgulandigi hasta formu, EQSD olcegi, Cok boyutlu diyabet algisi
Olcegi ve motivasyon degerlendirme 6lgegi doldurulmustur. Ayrica hastalardan bir
giinlik beslenme giinliigli tutmalar1 istenmistir. Beslenme giinliiklerinden toplam
alinan kalori hesab1 ve karbonhidrat, protein ve yag oraninin hesaplanmasi bir

diyetisyen tarafindan yapilmistir.
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Miidahale goriismesinden O6nce kontrol ve miidahale grubunun ayrintili diyabet
oykiislinii 6grenildi. Tiim hastalara adim sayar verildi ve beslenme giinliigii tutmasi
istendi. Randomizasyon Oncesi tiim hastalarin bir haftalik adim sayar ortalamasi ve
bir giinliik beslenme giinliigiinden toplam aldig1 kalori ve diyetteki karbonhidrat,

protein, yag orani hesaplandi.

3. ayda her iki gruba EQ5D, CBDA (tiim alt dlgekleri ile birlikte), motivasyon
degerlendirme formu yeniden dolduruldu. Yine bir haftalik adim sayar ortalamasi ve
bir giinliik beslenme giinliigiinden toplam aldig1 kalori ve diyetteki karbonhidrat,

protein ve yag oran1 hesaplandi .

2.1.7 Randomizasyon: Kapal1 zarf yontemi ile rastgele yapilmistir. 10’ar adet zarfa
kontrol veya miidahale olarak yazilip karistirilmis ve her hasta i¢in iistten bir zarf
cekilmistir. Bu sekilde kontrol grubunda 81 kisi ve miidahale grubunda 85 kisiye

ulagilmistir.

2.1.8 Uygulanan miidahale: 2013 yilinda Istanbul’un Kartal ve Pendik bdlgesinde
birinci basamakta yapilmis ‘Hasta Perspektifinden Diyabet ve Davranig Degisikligi’
isimli tez ¢alismasinda tip 2 diyabetli hastalarin sorunlar1 irdelenmis ve olast ¢éziim
onerileri tartisilmigtir. Buna gore hekim hasta iletisimini giiclendirecek uygulamasi
kolay bir miidahale ihtiyact belirtilmistir. Mevcut davranigsal modellerin motivasyon
arttirarak yasam tarzi degisikliklerinin saglanmasinda etkili oldugu ancak birinci
basamakta bu yontemlerin pek tercih edilmedigi ortaya ¢ikmistir. Bunun nedenleri
arasinda bu yontemlerin birinci basamak hedef alinarak yapilmamasi ve/veya birinci
basamak hekimlerinin davranmigsal modelleri uygulama konusunda kendilerine
giivenmemeleri yer alabilir. Calismamizda kisa gorlisme modelinde akis semasi

iizerinden kolay anlasilabilir ve uygulanabilir bir model gelistirilmeye ¢alisiimistir.

Her biri maksimum 15 dakika olmak {izere 4 kez gerceklestirilecek olan motivasyon
odakli hasta merkezli kisa goriismelerdir. Miidahale goriismelerinde nétral, empatik

ve Onyargisiz bir dil kullanilmigtir.
Miidahale goriismelerinin igerigi asagidaki gibidir:
[lk goriismede; mevcut durumun gdzden gecirilmesi (dogru bilenenlerin
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desteklenmesi, yanlig bilgilerin diizeltilmesi), problemli noktalarin tarifi , temel
problemler {izerinde ortaklasma ve hastada farkindalik yaratma iizerinedir. Bu
gorisme  sonunda  diyabetin daha iyi  yoOnetilebilmesinin  Oniindeki
engeller/problemlerin listesinin olusturulmasi hedeflenmektedir. Hastalardan bir
sonraki gorlismeye kadar bu liste lizerinde diisiinmeleri, listede yer alan her bir
engel/problemin ortaya ¢ikmasini kolaylastiran etmenler, olasi destekleyici faktdrler

ve muhtemel ¢6ziim yollarini siralamalar1 istenmektedir.

Ikinci goriismede hastamin iizerinde diisiindiigii problem listesi gdzden gecirilip,
giicliikler, en ¢ok zorlanilan durumlar, kolaylastiricilar, destek alinabilecek kisiler
iizerinde netlesme ve ortaklagma saglanmasi hedeflenmektedir. Olasi ¢oziim Onerileri
ve alternatif ¢ozlimler tartisilacaktir. Bu goriismede hedeflenen hastayla birlikte
diistinerek alternatifler iiretmek ve ortaklasilmis bir eylem plan1 ortaya
koyabilmektir. Ornegin: beslenmenize — egzersizinize uygun olmayan davranislari
nasil degistirebilirsiniz? Degistirebilir misiniz? Siz bu konuda ne yapabilirsiniz?, biz
size nasil yardimer olabiliriz? Sizce bu ortaya koydugumuz plan uygulanabilir mi?
Gibi sorularla hastanin siirece ve karara katilimi saglanmaya calisilir. Goriisme
sonunda ortaklasilmis hedeflere yonelik eylem plant ortaya konarak, bir sonraki

goriigmeye kadar hastanin bu plani gerceklestirmesi beklenmektedir.

Ucgiincii ve Dérdiincii goriisme destek ve idame goriismesidir. Hastadan davranis
degisikligine yonelik ortaklasilmis eylem planini uygularken yasadigi deneyimi
aktarmasi istenecek, olasi ek problemler ve giicliikkler konusulup hastanin bu
durumlar1 agmasi i¢in 6zgiiveni desteklenmektedir. Bu goériismelerin hedefi davranis
degisikligi stirecini izlemek, hastaya ‘Yalniz olmadigmni’ hissettirmek ve
karsilasilabilecek giicliiklerle aninda yiizleserek davranis degisikligi basar1 ylizdesini

artirmaktir.
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Miidahalemiz sematik olarak agagidaki gibidir:

DOKTOR HASTA
1)HASTAYI TANIMA

Diyabet oykiisii/durumu ogrenme
Beslenme giinliigii degerlendirmesi

Adim sayar degerlendirmesi

2)SORUNLARIN KABULU/ORTAKLASMA

Durumun farkinda olma

Uygun olmayan
davranislara yonelik
diizenlemeler:

‘ASLINDA.....yapmamaliy1
m/yapabilirim’

Hastanin yanls bildiklerini diizeltme, uygun
olmayan davranislar: kabuliine destek,
ortaklasma

Sizce sekeriniz neden yiiksek?

Seker hastaliginizda yanhs giden ne?

A¢ kalmamalisiniz, 3 ana 3 ara ogiin yemelisiniz

3)ALTERNATIFLER

Uygun olmayan davranislar: nasil
degistirebilirsiniz/degistirebilir misiniz?/

Siz ne yapabilirsiniz?
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Bu dediginiz durumu nasil degistirebilirsiniz?

Onun yerine ne yapabilir siniz?

Arkadaslarinizla bulugsmaya gitmeden evde

vemek yeseniz gittiginiz zaman daha az yemenize

yardimct olur mu sizce?
‘Onun  YERINE
YAPABILIRIM®

4)HEDEFLER

Hedeflerde ortaklasma (vazili anlasma)

‘O zaman hedefler:

D...

2)....

3)....

YAPABILIRMISINIZ?”

Konustuklarimizla ilgili akliniza takilan,

nasil yaparim dediginiz bir sey var mi?

Bana sormak istediginiz bir sey var mi?

O zaman ... tarihte az once belirledigimiz hedeflerle

ilgili ne durumdayiz konusmak icin bulusalim.

5) DESTEK

Giicliikler

boyle
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Ek problemler
Destek

Nasil gidiyor? Her sey yolunda mi?
Yapmak isteyip yapamadiginiz bir sey oldu mu?
Yiiriiyiis ya da beslenmeyle ilgili size engel olan bir sey var mi?

Benle paylasmak istediginiz bir durum var mi?

6) TAKIP
3-6 ay sonra tekrar goriiselim,

bu arada bir sikintiniz olursa daha énce de gelebilirsiniz

Transteorik modele gore degisime hazir oldugu goriilen ve ortaklasilmis eylem plani
olusturabilecek = durumdaki  hastalarda 1. ve 2. gorlisme  birlikte
gerceklestirilebilecektir. Yukaridaki sema g6z oniinde bulundurularak hazirlanmisg

her bir goriismeye ait formlar asagida verilmistir:
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1.GORUSME: (problem tanimlama, empatik iliski kurma, temas ani)

Gelecek beklentileri neler?

Diyabetle nasil hissediyorsunuz?

Hastalginizla ilgili duzeltmek istediginiz en
énemli sey ne?

Bunun dizelmesi hayatinizi nasil etkiler?

Gecmis deneyimler?

problem listesi (hastadan)

problem listesi (hekim)

Problem tanimi

Bunun/bunlarin diizelmesi
hayatinizi nasil etkiler?

Guglukler

En ¢ok zorlandigi durum

Kolaylastiricilar

Destek alabildigi
kisiler/durumlar

HEDEFLER:
)

2)

3)

hastanin yorumu:



2.GORUSME:

(plan olusturma, en fazla 3 mesaj)

Olasi ¢6zim &nerileri
(hastadan)

Alternatif ¢6zim
Onerileri (hekimden)

Ortaklagilmis ¢d6zim

Hastanin ciimleleri:

Hastanin yorumu:

EV ODEVI:

Y

2)

3)

4)

not:
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3.GORUSME: (destek)

Odevler yaptiklari

O6devler yapamadiklari

Guglakler

En ¢ok zorlandigi durum

Kolaylastiricilar

Destek alabildigi
kisiler/durumlar

Olasi ek problemler

Olasi ek problemlere
¢6zUm Onerileri

Hedefler:
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4. GORUSME:(destek)

Odevler yaptiklari

O6devler yapamadiklari

Guglakler

En ¢ok zorlandigi durum

Kolaylastiricilar

Destek alabildigi
kisiler/durumlar

Olasi ek problemler

Olasi ek problemlere
¢6zUm Onerileri

Hedefler:
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Daha once 0zetlenen 4 goriisme ile ilgili 6rnek hasta climleleri ve hekimin cevaplari

asagidadir:
Birinci goriigme:
-evin temizligi ¢ocuklara bakma derken hep hareket ediyorum.

Sadece evin icindeki adimlarmiz ¢ok giizel. Biraz da yiirliylis eklemeyi

diistiniirmiisiiniiz

-Yiirliylis eklemeye vaktim yok.

Himm anliyorum. Peki sizce fazla yediginiz bisey var mi

-Ekmegi cok yiyorum, kendim kdy ekmeegi yapiyorum.

Cok lezzetli oluyodur tabi, ne yapabilirsiniz peki bunun i¢in? Ne yapabiliriz?
Borek ¢oregi arada mi yiyorsunuz yemek olarak mi1?

-Kahvalt1 olarak. Ekmek ve ¢ay1 ¢ok tiiketiyorum. Ekmekten bi uzaklasabilsem. Bi

karnim doyduktan sonra bi daha yemek yemem.

Ekmekten uzaklagsmak i¢in ne geliyor akliniza, sonugta sizin eviniz sizin

imkanlariniz
-Annem ekmegi birakti , cok kilo verdi.
Himm, ¢ok giizel. O nasil yapt1 peki?

-Bilmiyorum hocam, nasil kesti bilmiyorum. Babamla ikisi bir oldular yemeyecegiz

dediler, yemiyorlar.

Peki beyaz un yerine biraz kepek unu koysaniz ya da onden ayran igebilrsnz,

acligiizi bastirir biraz.

-Kepek unuyla yapsam esim yer mi bilmiyorum. Ama kenndime ekmegi ayr1 kepek

unuyla yapabilirim ekmegi.
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Tamam ozaman bir dyle deneyelim, haftaya gelebilirmisiniz bir konusalim nasil

gidiyor ekmek isi?

Ikinci goriisme:

Nasilsiniz goriismeyeli

-lyiyim , diigiin telagim vardu.

Aa Oyle mi hayirli olsun , daha 6nce konustugumuz seyleri yapabiliyomusnuz
-Evet bakkala gittigimde hep uzak markete gidiyorum artik yiiriiyiis olsun diye.
Cok giizel.

-Evet kendimi daha iyi hissediyorum simdiden.

Tabiki yiirliylis yapmak kendinizi daha iyi hissetmenizi saglar. Peki yasadiginiz bir

zorluk var m1? Bana anlatmak istedigniz bir sey?
-Hayir ne bilim yok.

O zaman bdyle devam edelim. Haftaya nasil gidiyor diye bir daha konusalim uygun

mu size.

-Tabi hocam siz ne zaman derseniz.
Ikinci goriisme:

-A¢ beklemiyorum.

Evet ¢ok giizel, beslenme giinliiglinlize de bakiyorum gayet giizel bir beslenme

diizeniniz var. Adimlariniz biraz istedigimiz diizeyde degil.
-Aslinda yiirtiyorum haftada br iki giin.

Yiiriiyiis yapmaniz ¢ok giizel. Acaba yliriiyiisii arttirabilirmisiniz biraz?
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-Sitede oturuyorum ben sabah kalkip yiirliyebilirim her giin. Ama yagmur yagarsa

yurilyemem

Tamam , site i¢inde oturuyomussunuz zaten, yiirliylisliniizii de orda yapiyorsunuz.

Yagmur yagarsa durana kadar beklersiniz, durunca yiiriirsiiniiz olur mu?
-Tabi tabi yagmur gegince yiirtiriim.

Tamam ozaman bir dyle deneyelim, haftaya tekrar konusalim.

-Tamam olur.

Ucgiincii goriisme :

-Tiim giin pazardayim, ara 6giin yapamadim.

Mesela pazarda calistyosunuz bir mandalina o araya sikistirabilirmisiniz? Var mi

imkaniniz? Zor olur mu?

-Haa dyle mi diyorsunuz. Yok onu yaparim, tadimlik da olsa onu yapabilirim.
Dordiincti goriisme:

-Hocam miisaitmisiniz?

Tabi buyrun.

-Ben yapamiyorum hocam bu ara dgiinleri. Siz bana salatalik ye dediniz ama benim

ocagima incir agaci dikecek hanim.
Nasil bir zorlukla karsilastiniz?

-Hocam benim hanim biraz fazla titiz, salataliklar1 bi ton suyla yikiyor, gelen su

faturasinin haddi hesabi yok.

Anladim. Ille salatalik yemek zorunda degilsiniz, paketli birseyler de alip
yiyebilirsiniz. Galeta gibi.

-Onu yerim hocam, yalniz bana meyve demeyin.
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Tamam galeta yiyin, diyet biskiivilerden yiyebilirsiniz, yogurt yiyebilirsiniz, siit

icebilirsiniz. Meyve yemek zorunda degilsiniz.

-Tamam hocam, tesekkiirler.

Yine bir sorun olursa gelebilirsiniz.

Ucgiincii ay:

-Yiiriiyiis olarak okula gittim geldim torunu gottirdiim.

Konustugumuz herseyi yapmissiniz,

-Yapmaya devam ediyorum

Evet boyle devam edelim 3 ay sonra tekrar gorliselim

Bunun yani sira bir kontrol hastasiyla yapilan standart gériisme su sekildedir:

Adimsayinizi ve beslenme giinliiglinlizii kontrol ediyorum. Seker hastalarina
onerdigimiz haftada 5 giin yarim saat yiiriiyiis ve 3 ana 3 ara 6giin yapmalusiniz. 3

ay sonra kan tahlilinizle tekrar goriiselim. Iyi giinler.
2.2 Etkinlik degerlendirme parametreleri:
2.2.1 Primer:

Egzersiz: Ik basvuru ve 3. aydaki bir haftalik adim sayar ortamalarindaki farklar
hesaplandi ve hedef olarak miidahale grubunda egzersiz Onerisinde bulunulan
hastalara ortalama 1300 adim arttirilmasi (Johnson ST1, Mundt C, Qiu W, Soprovich
A,Wozniak L,Plotnikoff RC,Johnson JA., Increase in Daily Steps After an Exercise
Specialist Led Lifestyle Intervention for Adults With Type 2 Diabetes In Primary
Care: A Controlled Implementation Trial , J Phys Act Health.2015 Jan 29.)belirlendi.
Ayrica uluslararasi fiziksel aktivite formuna gore kategori 1’den kategori 2’ye

c¢ikarilmast hedeflendi.

Beslenme: ilk bagvuru ve 3. aydaki beslenme giinliikleri iizerinden aldig1 toplam

kalorilerin farki hesaplandi. Enerji alim1 fazla olanlarin giinliik kalorisinin 300 kalori
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diisiiriilmesi  (Saslow LR1,Kim SI,Daubenmier JJI1,Moskowitz JT1,Phinney
SD2,Goldman V1,Murphy EJ1,Cox RM3,Moran P1,Hecht FM1. A randomized pilot
trial of a moderate carbohydrate diet compared to a very low carbohydrate diet in

overweight or obese individuals with type 2 diabetes mellitus or prediabetes, , PLoS

One. 2014 Apr 9;9(4):€91027) hedef olarak belirlendi.

2.2.2 Sekonder: Kilo, BMI ve HbAlc degerlerinde azalma olarak belirlendi.

Bir aile hekimi uzmani ve dort aile hekiminin g¢alistigi A smifi bir aile saghgi
merkezinde mevcut tip 2 diyabet hastalarindan ¢aligmaya katilmay1 kabul eden ve
caligmaya alinma kriterlerine uyanlar, 2 gruba randomize edildi. %95 giiven araligi
ve %80 istatistiksel gli¢ i¢in her bir gruba adim 6l¢erde en az 1300 adim artirmak
icin 54’er kisi; giinliik enerji icerigini 300 kalori azaltmak icin 80’er kisi alinmasi
gerekmekteydi. Drop outlar géz Oniine alinarak her iki grubun 100’er hastadan
olusmasi planlanmisti. Her iki grupla randomizasyon Oncesi hasta formunun ve
olgeklerin doldurulmasi ve ayrintili diyabet dykiisii alinmast igin goriisiildii. Ik grup
kendi olusturdugumuz hasta merkezli motivasyon odakli yapilandirilmis kisa
goriisme yontemine gore arastirmaci tarafindan, ikinci grup ulusal kilavuzlara uygun
olarak aile hekimlerince takip edildi. Her iki gruba ilk gériismede adim Slger verildi.
Adim Olger ilk gorlisme Oncesi 7 glin boyunca hastanin ortalama bazal yiiriiyiis
miktarini hesaplamak i¢in kullanildi. Sonrasinda adim 6lgerler 3. ay kontroliinde yine
7 giin siire ile ortalama yiiriiylis miktarin1 hesaplamak icin kullanildi. Beslenme
giinltigii, bir giinliik, ilk goriisme Oncesi ve 3. ay kontroliinde istenecek ve beslenme
ve diyet uzmani tarafindan toplam kalori ve yag- protein-karbonhidrat icerigi
hesaplandi. 4 seanstan olusan 1 aylik goriisme yapilacaktir. Her seans birer hafta ara
ile yapildi. Iki gruba hastalar; kapali zarf yontemi ile rasgele segildi. ilk goriisme
oncesi ve 3. ayda Olc¢eklerin yeniden uygulanmasi, kilo 6l¢timii ve beden kitle indeksi
hesapland. Ugiincii ayda hastalar rutin diyabet kontroliine geldi, dlgekler ve HbAlc,

kilo, beden kitle indeksi hesab1 ve adim 6l¢er degerlendirmesi tekrarlandi.

37



2.3.1 Calismaya alinma kriterleri:

40-65 yas araliginda olmak

HbA1C degeri 7% ile 10% arasinda olmak

BMI > 25kg/m?2 olmak

En az 1 yildir bilinen ve tedavi edilen tip 2 Diyabet hastasi olmak
En az 3 aydir tedavi degisikligi yapilmamis olmak

Diyabet tedavisi i¢in Onerilen yasam tarzi degisikliklerinden (beslenme ve egzersiz)

en az birine uyumsuz olmak
[lag uyumsuzlugu olmamasi (Modifiye Morrisky 6lceginden >4 puan almis olmak)

Depresyon tanist ile tedavi almiyor olmak ve Beck depresyon dlgeginden <7 puan

almis olmak

2.3.2 Calismadan dislanma kriterleri:

[lag uyumsuz olmak (Modifiye Morisky 6lgeginden <4 puan almak)
Beck depresyon Ol¢eginden >7 puan almis olmak

Kontrollere gelemeyecek olmak

(Caligma siiresinde ila¢ degisikligi yapilmig olmak

2.4 OLCEKLER:

Modifiye Morisky Olgegi: Hastalarin ilag uyuncunu &lgen 6 soruluk bir dlgek olup,
4 ve lstii puanlar yiiksek ila¢ uyuncunu gostermektedir. Sorular Evet/Hayir olarak
yanitlanmis olup degerlendirmede; 2 ve 5. sorularda evet 1 puan, hayir 0 puan; diger
sorularda evet 0 puan, hayir 1 puandir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi Bekir Vural,

Ozgiir Tebrru Acar, Tuncay Miige Filiz tarafindan 2010 yilinda yapilmustir .
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Beck depresyon 6lgegi - BB: Birinci Basamak igin Beck Depresyon Olgegi (BDO-
BB) olas1 depresyon hastalarin1 yakalayarak depresyon ihtimalini azaltan bir tarama
testidir. BDO-BB, iiziintii, k&tiimserlik, ge¢misteki basarisizliklar, kendini
begenmeme, kendini suclama, ilgi kayb1 ve intihar diislincesi veya istegi belirtilerini
kullanarak yedi baslik altinda depresyon taramasi yapar. Kullandig1 basliklar DSM-
IV’e gore major depresif bozuklugu yansitan Beck Depresyon Olgegi’nden
alimmigtir. Her baghik 0’dan 3’e kadar dort basamakli bir derecelendirme igerir;
BDO- BB puant her basliktaki en yiiksek puanlarin toplanmasiyla elde edilir. Toplam
en fazla 21 puan elde edilebilir. Herhangi bir kesme puani bildirilmemekle birlikte
4’{in lizerindeki puanlarda depresyon olasiligt %90’1n iizerindedir.Birinci basamaga
yonelik Beck depresyon envanterinin tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Aktiirk Z. ve

arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilmaistir.

2.4.1 EQ5D: EQ5D bir 6z-bildirim Olcegidir ve bes yasam kalitesi boyutu bes
soruyla degerlendirmektedir. Bu bes boyut hareketlilik, 6z-bakim, olagan giinliik
aktiviteler, agri/rahatsizlik hissi ve anksiyete/depresyondur. Bu boyutlar agagidaki
spektrumda Slgekte yer almaktadir:

Hareketlilik: hastanin rahatca yiirtiyebilmesinden yataga bagimliliga kadar

Oz-bakim: kendi giindelik bakimm rahatca yapabilmekten kendi basina giyinip
yikanamamaya kadar

Olagan giinliik aktiviteler: gilindelik rutin aktivitelerini rahatca yiiriitmekten higbir
isini gorememeye kadar

Agrt: hi¢ agr1 bulunmamasindan asir1 derecede agr1 ve rahatsizlik bulunmasina kadar
Anksiyete/depresyon: hastanin kendini tamamen iyi hissetmesinden asir1 derecede
anksiyeteli veya depresyonda hissetmesine kadar (12).

Olgegin her maddesi iiglii Likert tipi skala ile degerlendirilmistir. Olgek araciligiyla
saglik yararlanim endeks puani da hesaplanabilmektedir. Ayrica 6l¢egin i¢inde 0 ila
100 arasinda yani “hayal edilebilecek en kotii saglik durumu” ila “hayal edilebilecek
en iyi saglik durumu” bi¢iminde yanitlama iceren bir gorsel esdegerlilik skalasi
bulunmaktadir.

EQ-5D 6l¢egi EuroQoL ¢alisma grubu tarafindan gelistirilmistir (1990).

39



2.4.2 Cok Boyutlu Diyabet Algis1 Olgegi: Talbot ve arkadaslar1 (1997) tarafindan
gelistirilen CBDA’ nin orijinali 3 boliim, 7 alt boyut ve 41 maddeden olugmaktadir.

Olgegin toplam puani yoktur ve her bir 6lgek ayr1 ayr1 degerlendirilir.

1. Béliim; Genel olarak diyabetin algilanmasi ve sosyal destek iizerine odaklanir. Ug
alt boyut (6lcek) ve 16 maddeden olusur. Diyabetlinin giinliik aktivitelerinin is,
sosyal ve eglence aktivitelerinin diyabet nedeni ile ne kadar olumsuz etkilendigini ve
simirlandigint sorgulayan 9 madde Engel Algis1 alt boyutunu olusturur. Ciddiyet
Algisi, bireyin diyabetin ciddiyetini algilama derecesini dlgen 3 maddeden olusur.
Sosyal Destek Algisi ise diyabetlinin hayatindaki 6nemli Kkisilerin, ailenin,
arkadaglarin ve saglik ¢alisanlarinin sagladig: sosyal destek algisinin sorgulandig: 4
maddeden olusur. Birinci boliimde yanitlar 7 puanlik (0- hig, 6-olduk¢a ¢ok) Likert
tipi dlgek iizerinde isaretlenir. Olgekteki her bir alt boyut igin bireyin yanitladig
maddelerin puanlar1 toplanir ve yanitlanan madde sayisina boliinerek ortalama puan
elde edilir. Yiiksek puanlar algilanan engel, sosyal destek ve ciddiyet diizeyinin

yiiksek oldugunu gdsterir.

2. Bolim; Diyabetlinin esinin (ya da onun icin onemli olan bir baskasinin)
diyabetlinin hastalifina iliskin 6z bakim aktivitelerini destekleyen ve destekleyici
olmayan davranislarinin diizeyini sorgular. Bu boliim iki alt boyut (6l¢ek) ve 12
maddeden olusur. Pozitif Destekleyici Davraniglar, diyabetlinin esinin ya da onun
icin Onemli olan bir bagkasinin diyabetlinin hastaligin1 yonetmesinde onu
destekleyen olumlu davraniglarini belirlemeye yonelik 8 maddeden, Yanlis
Yonlendirmeye Dayali Destek Davraniglari ise, diyabetlinin esinin ya da onun i¢in
onemli olan bir bagkasmin diyabetlinin hastaligini yonetmesinde onu desteklemek
amacini tagityan ancak diyabetliyi rahatsiz eden, zorluk ¢ikaran destekleyici olmayan
davranis biciminin diizeyini belirlemeye yonelik 4 maddeden olusur. Ikinci boliimiin
yanitlart 7°1i likert tipi Olgek iizerinde (0-asla, 6-her zaman) isaretlenir. Yalniz

yasayan bireyler bu boliimii doldurmazlar.

3. Bolim: Bireyin hastaligin yonetimine iliskin 6z yeterlik ve sonug¢ beklentisi
algisim belirler. iki alt boyut (lcek) ve 13 maddeden olusur. Oz yeterlik Algisi,
bireyin hastaligina yonelik 6z bakim aktivitelerini gerceklestirmede kendine olan

giivenini belirleyen 7 maddeden olusur. Yanitlar Likert tipi dlgek tlizerinde (0 -hig

40



emin degilim, 6- ¢ok eminim) isaretlenir. Sonu¢ Beklentisi Algisi, metabolik
kontroliin saglanmas1 ve komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6z bakim davraniglarinin
ve tedavinin etkisinin algilanmasini degerlendiren 6 maddeden olusur. Yanitlar
Likert tipi Olgek lizerinde (0-hi¢ 6nemli degil, 6-¢cok Onemli) isaretlenir. Yiiksek

puanlar algilanan 6z yeterlik ve sonug beklentisinin yiiksek oldugunu gdsterir.

2.4.3 Motivasyon degerlendirme oOlcegi: Hastanin yasam tarzi degisikliklerinden
beslenme ve egzersizle ilgili olarak ayr1 ayr1 cevaplandirdig: hastaligina uygun diyet
yapmast/hastalifina uygun egzersiz yapmasinin Oneminin degerlendirildigi ve
hastaligina uygun diyet/hastaligima uygun beslenme yapabilirliginin (kendine olan
giiven) degerlendirildigi bir 6lgek uygulandi. 0-10 arasinda puanlandirilan Slgekte
hastanin beslenme ve egzersiz durumu ayr1 ayr1 ne kadar 6nemsedigi ve yasam tarzi

degisikligi yapabilmekle ilgili kendine ne kadar giivendigi ile ilgili degerlendirildi.

2.4.4 EPAQ2: Uluslararast kisa aktivite formu Bu ankete gore kisinin giin iginde
harcadig1 enerji kabaca hesaplanmaktadir. Bu skorlama her bir aktivitenin yapildigi
stire ile kisinin MET-dakika iizerinden hesaplanirken, METs durumu ise yapilan
aktivitenin bazal metabolizma katsayisin1 ifade etmektedir. MET-dakika hesabi
ortalama 60 kg olan bir kiginin ayn aktiviteyi yaparken yaktigi kilo kalori miktarma
denk kabul edilir. Yine aynmi hesapla kisinin aktivite sirasinda yaktigi kilokalori
MET-dakika x (kilo/60 kg) formiiliiyle hesaplanabilir. Diisiik, orta ve yiiksek olmak
iizere ii¢ derece fiziksel aktivite durumu vardir. Yiksek aktivite durumu; kisiden
kisiye ve topluluktan topluluga degiskenlik gostermekle birlikte yiiksek dereceli
fiziksel aktivite en az 1 saatlik orta siddetli aktivite veya giinliik en az yarim saat
siddetli aktivite yapilmasini kapsamaktadir. Orta aktivite durumu; her giin
olmamakla beraber g¢ogunlukla yarim saatlik orta siddetli aktivite yapilmasini
kapsamaktadir. Diisiik aktivite durumu; onceki iki kategoriye de uymayacak
derecede az olan aktivite durumunu kapsamaktadir.

Kategori 1 diisiik aktivite durumu,

Kategori 2 orta aktivite durumunu;
a) haftada 3 glin veya daha fazla giin en az 20 dk siddetli aktivite,
b) haftada 5 giin veya daha fazla giin orta siddetli aktivite ve/veya giinliik en az 30 dk
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yuriyts,
c) haftada 5 giin veya daha fazla giin yiiriiyiis, orta siddetli veya siddetli fiziksel
aktivite haftalik toplam fiziksel aktivite en az 600 MET- dk/hafta olacak sekilde.

Kategori 3;

a) haftada en az 3 giin haftalik toplam fiziksel aktivite en az 1500 MET-dk/hafta
olacak sekilde,

b) haftanin her giinii yiiriiylis, orta siddetli veya siddetli aktiviteyi haftalik toplam en
az 3000 MET-dk/hafta olacak sekilde tanimlanir. (6)

Beslenme Giinliigii: Bir giinliik beslenme giinliigii degerlendirildi ve toplam aldig1
kalori ile diyetteki karbonhidrat, protein ve yag icerigi bir diyetisyen tarafindan

hesaplandi.

Adim sayar: T.C. Saglik Bakanligi’nin Aile Sagligi Merkezlerine dagittigi PM2000
TNV ile hesaplanacaktir. TNV PM2000 3D adim sayar hastalara en az 2 giinii
haftasonuna gelmek kaydiyla 7 giin boyunca iistlerinde tasimalari istendi. Bir

haftanin sonunda adim sayar ortalamalar1 hesaplandi.
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3.BULGULAR

Bu kontrollii randomize miidahale ¢alismasi Istanbul ili Kartal ilgesi A sinifi bir aile
saglig1 merkezinde Tip 2 diyabetli hastalarla yapilmistir.
Asagidaki akis semast goriilmektedir.

Sema 1. Randomizasyon dncesi ve sonrast katilimei sayisi

Ik goriisme ve onam

n=217
|
> n=52
(Tekrar bagvurmayan)
Randomizasyon
n=166
Kontrol grubu Miidahale grubu
n=g81 n=85
Ulagilamayan n=2 Ulasilamayan n=1
Kontrol grubu Miidahale grubu
n=79 n=84

Yukaridaki semada goriildiigii lizere aile hekimleri tarafindan randomizasyon 6ncesi
217 hastaya ulasildi, modifiye morrisky ve birinci basamaga 6zgili beck depresyon
envanter puanlart uygun saptanan hastalar ayrintili diyabet bilgilerinin alinmasi ,
adim sayar verilmesi ve beslenme tiiketim anketi verilmesi icin calismaciya
yonlendirildi. Arastirmaci tarafindan bu hastalara diyabet formu dolduruldu besin
tilketim anketi ve adim sayar verildi. Ancak bu hastalardan 52’si adim sayar1 ve
besin tiiketim anketini verecekleri randevularina gelmediler ve c¢alismadan
cikarildilar. Bir haftalik adim sayar kullanimi ile geri gelen hastalardan kontrol

grubunda 2, miidahale grubunda 1 kisi daha sonra takiplere gelmedi ve ¢alismadan
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cikarildi. Sonug¢ olarak kontrol grubunda 79 ve miidahale grubunda 84 kisi ile

caligma tamamlandi.

3.1 TANIMLAYICI OZELLIKLER

3.1.1 Katilmcilarin Tanimlayici Ozellikleri

Tablo 1. Tanimlayici 6zellikler

KONTROL MUDAHALE
GRUBU GRUBU
n % n %
Kadmn 51 64,5 53 63,1
Erkek 28 35,5 31 36,9
Egitim durumu
<8 yil 75 94,9 83 98,8
>8 yil 4 5,1 1 1,2
Meslek
Calismiyor 42 53,2 52 61,9
Calistyor 25 31,6 11 13,1
Emekli 12 15,2 21 25,0
Gelir
Ulke ortalamasmin | 8 10,1 2 2,4
altinda
Ulke ortalamasinda | 64 81,0 77 91,6
Ulke ortalamasimin
iistiinde 7 8,9 5 6,0
Yalniz yasiyor 0 0 5 6,0
Yalniz yasamiyor 79 100,0 79 94,0
Evde yemegi kendisi | 42 53,2 50 59,5
yapiyor
Evde yemegi baskasi | 37 47.8 34 40,5
yapiyor
Aligkanliklar
Sigara 13 16,5 8 9,5
Alkol 3 3,8 1 1,2
Kullandig1
antidiyabetik
OAD 68 86,1 67 79,8
Insiilin 11 13,9 17 20,2
TOPLAM 79 100,0 84 100,0
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Yukaridaki tabloda calismamiza katilan hastalarin tanimlayicit oOzellikleri yer
almaktadir. Buna gore her iki grupta kadin —erkek katilimer orani, egitim durumu,
gelir durumu, yalmz yasama durumu, evde yemegi kimin yaptigi durumu,
aliskanliklar ve kullanilan ilaglar benzerdi.

3.1.2 Eslik Eden Hastaliklar

Tablo 2. Eslik eden hastaliklar

KONTROL MUDAHALE

GRUBU GRUBU

n % n %
Hipertansiyon 51 64,6 |41 48,8
Hiperlipidemi 11 13,9 |13 15,5
Koroner arter hastaligi 6 7,6 10 11,9
Hipotiroidi 6 7,6 |10 11,9
Diger 12 152 | 14 16,7

Tablo 2 te her iki grupta eslik eden hastaliklar yer almaktadir. Buna gore her iki
grupta ilk sirada hipertansiyon gelmektedir.

3.1.3 Beslenme ve egzersiz durumlari

Tablo 3. Her iki Grup i¢in Baslangic Beslenme ve Egzersiz Aliskanliklar:

KONTROL MUDAHALE
BASLANGIC GRUBU GRUBU
n % n %
Giinliik igtigi su miktari
<8 bardak 35 443 49 58,3
>8 bardak 44 55,7 35 41,7
Giinliik yasamda aktif mi
Hayir 36 45,6 29 34,5
Evet 43 54,4 55 64,5
Toplam 6giin sayis1 <6 66 83,5 72 84,7
>6 13 16,5 12 14,3
Ana 6glin <3 31 39,2 39 443
Ana 6giin >3 48 60,8 45 55,7
Ara 0giin <3 64 81,0 65 77,4
Ana 6glin >3 15 19,0 19 22,6
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Epaq2
Kategori 1 73 92,4 77 91,7
Kategori 2 6 7,6 7 8,3
Kategori 3 0 0 0 0
BMI <25 0 0 0 0
25-30 31 39,2 31 36,9
>30-35 48 60,8 53 62,1

Hastalarin giin i¢inde aktif olup olmadiklari , hareketli ve ayakta gecen zaman ¢oksa

evet olarak alinmistir. EPAQ2 (uluslararasi aktivite formu) kategori 1 diisiik aktivite

diizeyini gostermektedir.

Tablo 4. Her iki Grup igin 3.

Aydaki Beslenme ve Egzersiz Aliskanliklar

3. Ay KONTROL MUDAHALE
GRUBU GRUBU
n % n %
Giinliik igtigi su miktari
<8 bardak 44 55,7 51 60,7
>8 bardak 35 443 33 39,3
Giinliik yasamda aktif mi
Hayir 35 44,3 30 35,7
Evet 44 55,7 54 64,3
Toplam 6giin sayis1 <6 68 86,1 62 73,8
>6 11 13,9 22 26,2
Ana 6glin <3 31 39,2 25 29,8
Ana 6glin >3 48 60,8 59 70,2
Ara 0giin <3 66 85,5 61 72,6
Ana 6glin >3 13 16,5 23 27,4
Epaq2
Kategori 1 75 949 50 59,5
Kategori 2 4 5,1 34 40,5
Kategori 3 0 0 0 0
BMI
<25 2 2,5 2 2,4
25-30 28 35,4 29 34,5
>30-35 49 62,0 53 63,1
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3.2 PRIMER CIKTILAR

3.2.1 Baslangi¢ ve 3. Ay Primer Ciktilar ve FARK
Tablo 5. Baslangi¢ ve 3. Aydaki primer ¢iktilar

PRIMER CIKTILAR KONTROL MUDAHALE Istatistik
GRUBU GRUBU
Ortalama +sts Ortalama +sts
Adimsayar baslangic¢ 3294,39+1556,56 | 3826,25+1586,42 | p<0,05
EPAQ2 baslangi¢ 114,54+ 247,33 | 73,33+ 197,40 p<0,05
Kalori giinliik baslangi¢ 1424,55+376,16 | 1479,76+424,62 | p>0,05
Adim sayar 3. ay 3184,26+1463,91 | 5232,45+1916,03 | p<0,01
EPAQ?2 3.ay 108,29+ 223,46 | 461,19+ 396,25 | p<0,01
Kalori giinliik 3. ay 1453,79+355,43 | 1450,59+369,91 | p>0,05

Yukaridaki tabloda c¢alismamizin bagslangic ve 3. Aydaki primer c¢iktilari
bulunmaktadir. Buna goére egzersiz durumunda 3. Ayda p<0,01 ile anlaml fark
bulunmustur. Baslangicta her iki grupta adimsayar ve EPAQ2 diizeyleri i¢in fark
bulunsada 3. Ay verileri ve tablo 4’teki veriler miidahalenin etkinligini

gostermektedir.

Tablo 6. Adimsayar, EPAQ2 ve kalori farklari

FARK KONTROL MUDAHALE istatistik
GRUBU GRUBU
Ortalama +sts Ortalama +sts
FARK Adimsayar -110,12+447,82 1406,20 +1126,04 p<0,01
FARK EPAQ2 -6,25+ 135,55 387,85 + 360,76 p<0,01
FARK Kalori -29,24+ 53,53 29,16 + 117,50 p<0,01

Yukaridaki tabloya gore p<0,01 ile miidahale grubunda kontrol grubuna gore

adimsayar, EPAQ?2 ve kalori degisimleri anlamli bulunmustur.
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Tablo 7. Her iki gruptaki katilimcilarin giinliik aldiklar1 enerji durumlart ve bir

haftalik adimsayar ortalama durumlari

KONTROL MUDAHALE
GRUBU GRUBU
n % n %
Gilinlik  aldig1  enerji
baslangi¢ 54 68,4 52 61,9
<1600 25 31,6 32 38,1
>1600
Giinliik aldig1 enerji 3. ay
<1600 53 57,1 56 66,7
>1600 26 32,9 28 33,3
Bir haftalik adimsayar
ortalamasi baslangi¢
<5 bin 64 81,0 65 77,4
>5 bin 15 19,0 19 22,6
Bir haftalik adim sayar
ortalamast 3. ay
<S5 bin 67 84,8 39 46,3
>5 bin 12 15,2 45 53,7

Yukaridaki tabloda baglangi¢ degerlerine bakildiginda giinliikk alinan kalori
cogunlukla <1600 kkal olarak saptanmis ve bir haftalik adim sayar ortalamas1 <5bin
olanlar ¢ogunlukta tespit edilmistir.

Ucgiincii ay degerlerine baktigimizda ise hastalarin beyan ettikleri giinliik enerji
aliminda bir degisiklik gozlenmezken bir haftalik adimsayar ortalamasi >5bin

olanlar miidahale grubunda %22,6’dan %53,7’ye yiikselmistir.
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3.3 SEKONDER CIKTILAR

3.3.1 Olgekler

Tablo 8. Baslangi¢ ve 3. Ay EQ5D Olgek Puanlar

KONTROL MUDAHALE
GRUBU GRUBU [statistik
Ortalama-+sts Ortalama-+sts
EQ5D baglangig 5,6 1,57 5,2+ 0,64 p>0,05
EQ5D 3. Ay 5,5+ 1,28 5,1+ 0,45 p<0,01

Yukaridaki tablo &’de

ortalamalar1 bulunmaktadir.

Tablo 9. Baslangic CBDA Olgek Puanlari

hastalarin ilk bagvurudaki ve 3. Aydaki EQ5D dlgek

KONTROL MUDAHALE [statistik

CBDA Baglangig GRUBU GRUBU

Alt dlgekler Ortalama +sts Ortalama +sts

Ozyeterlilik 446,20 +177,41 | 474,52 +141,13 p>0,05
Ciddiyet 20,74 +,32 20,23 +3,09 p>0,05
Sonug beklentisi 41,21+ 3,31 40,69 +5,34 p>0,05
Destek 57,67 +24,0 45,63 +26,32 p<0,01
Engel 10,02 +5,47 9,35 +1,94 p>0,05

Yukaridaki tablo 9’da ilk basvuruda ¢ok boyutlu diyabet algis1 dl¢eginin alt grup

puan ortalamalar1 gosterilmistir.

Tablo 10. Ugiincii aydaki CBDA Olgek Puanlari

KONTROL MUDAHALE [statistik

CBDA 3. ay GRUBU GRUBU

Alt olgekler Ortalama +std Ortalama +std

Ozyeterlilik 459,62 +194,06 591,78 +118,19 p<0,01
Ciddiyet 20,77 +1,04 20,78 +0,90 p>0,05
Sonug beklentisi 41,36+ 3,04 41,30 +2,42 p>0,05
Destek 58,53 +23,85 47,09 +26,63 p<0,01
Engel 10,00 +5,56 9,29 +1,47 p>0,05
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Tablo 11. Her iki Grup i¢in CBDA Olgek Puan FARKLARI

FARK OLCEK KONTROL MUDAHALE ISTATISTIK
GRUBU GRUBU
Ortalama +sts Ortalama +sts
EQ5D -0,15 +0,48 -0,08 +0,54 p>0,05
EQ5D saglik puani | 3,67 +10,02 4,04+ 8,51 p>0,05
CBDA ozyeterlilik | 13,41+ 74,48 117,26 +136,65 p<0,01
CBDA ciddiyet 0,02 40,53 0,54 +2,30 p>0,05
CBDA sonug | 0,15+ 1,13 0,61+ 3,14 p>0,05
beklentisi
CBDA destek 0,86 +2,26 1,46 +4,93 p>0,05
CBDA engel -0,02+ 0,35 -0,05+ 0,54 p>0,05

CBDA olgek alt boyutlarindan destek algisinda baglangicta iki grup arasinda anlamli

fark saptanmistir. Ancak bu fark control grubunda destek algisinin daha yiiksek

olmasindan kaynaklanmaktadir. 3. Ayin sonunda olusan farkla ise miidahale

grubunun destek algis1 artmistir ve aradaki fark miidahale lehine anlamlidir.

3.3.2 Motivasyon Diizeyi

Tablo 12. Her iki Grup I¢in Baslangic Motivasyon Diizeyleri

Motivasyon diizeyi KONTROL MUDAHALE | Istatistik
Baslangic GRUBU GRUBU

Ortalama +sts Ortalama +sts
Beslenme 6nem 9,79+ 1,25 9,80+ 1,14 p>0,05
Beslenme giiven 6,81 +3,94 7,75+ 3,00 p>0,05
Egzersiz 6nem 9,60+ 1,77 9,96+ 0,24 p>0,05
Egzersiz giiven 6,15 +4,46 6,72 +3,65 p>0,05

Yukaridaki tabloda her iki grup icin baslangictaki motivasyon diizeyleri ortalamalari

gosterilmistir.
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Tablo 13. Her iki Grup I¢in 3. Aydaki Motivasyon Diizeyleri

Motivasyon diizeyi | KONTROL MUDAHALE istatistik
3. ay GRUBU GRUBU

Ortalama +std Ortalama +std
Beslenme 6nem 9,79+ 1,25 9,97+ 0,21 p>0,05
Beslenme giiven 6,81 +3,96 8,89+ 1,82 p<0,01
Egzersiz 6nem 9,67+ 1,58 10,0+ 0,00 p>0,05
Egzersiz giiven 6,64 +4,33 8,73 +1,78 p<0,01

Yukaridaki tabloda her iki grup igin Tgiincii aydaki motivasyon durumlari

gosterilmistir.

Tablo 14. Her iki Grup I¢in Motivasyon FARKLARI

FARK KONTROL MUDAHALE Istatistik
MOTIVASYON GRUBU GRUBU

Ortalama +std Ortalama +std
Beslenme 6nem 0,00+0,00 0,16+1,12 p>0,05
Beslenme giiven 0,00+0,32 1,14+ 1,87 p<0,01
Egzersiz 6nem 0,06+ 0,29 0,03+ 0,24 p>0,05
Egzersiz giiven 0,49+ 1,88 2,01+ 2,70 p<0,01

Yukaridaki tabloda her iki grup i¢in motivasyon durumlari baslangi¢ ve {iglincii ay
farklar1 gosterilmigtir. Buna gore beslenme ve egzersiz diizeninin kurulmasinda

kisinin kendine olan giiveni miidahale grubunda p<0,01 ile anlamli olarak artmstir.
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3.3.3 Giinliik Tiiketilen Su Miktari1 ve Ana-Ara Ogiin Sayilart FARKLARI

Tablo 15. Her iki Grupta Baslangi¢ ve Ugiincii Ay Beslenme Durumu Farklari

FARK KONTROL MUDAHALE [statistik
GRUBU GRUBU
Ortalama+std Ortalama+std
FARK Gilinliik
tiikettigi su | -0,51+1,17 1,10+8,30 p>0,05
(bardak)
FARK Toplam | 0,034+0,33 0,55+0,62 p<0,01
0gun say1st
FARK Ana 6giin | 0,00+0,00 0,16+0,37 p<0,01
sayi1s1
FARK Ara 6giin | 0,034+0,33 0,39+0,65 p<0,01
sayi1s1

Yukaridaki tabloda her iki grup i¢in giinliik tiikettikleri su miktar1 ve 6gilin sayilar
arasindaki baglangi¢ ve 3. Aydaki farklar gosterilmistir. Buna gére her iki grupta
tiiketilen su miktarinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmazken hem ana 6giin
hem ara 6glin hem de toplam 0giin sayisinda miidahale grubunda anlamli fark

saptanmistir.

3.3.4 HBAIC, Kilo ve BMI FARKLARI

Tablo 16. Her iki grup i¢in baglangic ve {igiincii ay HbAlc ve BMI farklar

FARK KONTROL MUDAHALE Istatistik
GRUBU GRUBU
Ortalama +sts Ortalama +sts
FARK HbAlc 0,04+ 0,67 0,17 + 0,81 p>0,05
FARK Kilo -0,39+0,97 0,80 +1,33 p<0,01
FARK BMI 0,14+0,36 -0,31 +0,51 p<0,01
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Yukaridaki tabloda her iki grup i¢in HbAlc, kilo ve BMI fark ortalamalar

verilmistir. Buna gére miidahale sonrasi kilo ve BMI ‘da p<0,01 ile anlamli fark

saptanmistir.

Tablo 17. Logistik Regresyon Analizi

B S.E Sig. Exp (B) (Lower-Upper)
Stepla
gelirgbl 1,377 1,126 ,221 3,965 (,436-36,037)
EPAQI1 -,002 ,001 ,248 ,998 (,995-1,001)
CBDADItot -,001 ,009 907 ,999 (,982-1,016)
Group(1) 3,959 1,036 ,000 52,418 (6,878-399,49)
Constant -5,388 1,586 ,001 ,005
Step 2a
gelirgbl 1,392 1,119 214 4,023 (,449-36,081)
EPAQI1 -,002 ,001 ,250 ,998 (,995-1,001)
Group(1) 3,969 1,033 ,000 52,947 (6,993-400,87)
Constant -5,459 1,468 ,000 ,004
Step 3a
gelirgbl 1,663 1,096 ,129 5,274 (,616-45,169)
Group(1) 4,008 1,032 ,000 55,023( 7,281-415,82)
Constant -5,851 1,454 ,000 ,003

Yukaridaki tabloda gelir durumu EPAQ baslangi¢ puanlari, CBDA destek baslangic

puanlari, miidahale (group 1) ii¢ asamali logistik regresyon analizinde incelenmistir.

Buna gore miidahalemiz ii¢lincli agsamada 55 kat fark ile etkin bulunmustur.
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Grafik 1. Her iki grupta EPAQ?2, toplam 6giin sayis1, adim sayar ve kalori farklari

Fark EPAQ2

Fark adimsayar

Fark kalori

-60%  -40% -20% O% 0% 0% 60% 80%

100%

KONTROL G.

B MUDAHALE G.

Yukaridaki grafikte EPAQ?2, toplam 6giin sayisi, adim sayar ve giinliik alinan kalori

icin her iki grupta 3 ayda meydana gelen farklar gdsterilmistir.
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4. TARTISMA ve SONUC

4.1.SONUCLARIN OZETi

Calismamizda kadin katilimcilar kontrol grubunda % 64,5 oraninda miidahale
grubunda %63,1 oraninda idi ve yas arali§1 40-65 yas arasiydi. Her iki grupta egitim
yili 8 yildan az olarak saptandi; kontrol grubu icin %94,9 ve miidahale grubu igin
%98,8. kontrol grubunda % 31,6 lik bir ¢aligma orani varken miidahale grubunda bu
oran %13,1 oidi. Ortalama gelir diizeyi her iki grupta da iilke ortalamasinin altinda
veya lilke ortalamasinda olarak tespit edildi. Kontrol grubunda %81 iilke
ortalamasinda geliri oldugunu belirtirken miidahale grubunda bu oran %91,6 idi.
Kontrol grubunda ortalamanin altinda geliri oldugunu soéyleyenler ise %10,1
oranindayken miidahale grubunda bu oran %2.,4 idi. Katilimcilarin neredeyse tamami
yalniz yasamiyordu. Evde kendi yemegini yapma orani her iki grup i¢in nerdeyse
yar1 yartyaydi. Her iki grup i¢cin OAD kullanim1 ve insiilin kullanimi benzerdi. Eslik
eden hastaliklar degerlendirildiginde ilk sirada her iki grup icin de %64,6 (kontrol
grubunda) ve %48,8 (miidahale grubunda) ile Hipertansiyon yer almaktaydi.
Hipertansiyonu; hiperlipidemi ve koroner arter hastalig1 takip etmekteydi.

Baslangi¢ beslenme ve egzersiz aliskanliklarina baktigimizda her iki grupta giinde 8
bardak ve daha fazla su igme oranlar1 kontrol grubu i¢in %55,7 ve miidahale grubu
icin %41,7 idi. Toplam 6giin sayis1 altidan az olanlar kontrol grubunda %83,5 ve
miidahale grubunda %84,7 oraniyla her iki grupta da ¢ogunluktayken, toplam 6giin
sayisinda ana 0giin sayis1 ligten fazla olan kisi sayis1 her iki grupta da fazlaydi. Besin
tiketim formunda katilimcilarin beyanlarina gore kontrol grubunda %684 ve
miidahale grubunda %61,9 oraniyla her iki grup i¢in giinliik aldiklar1 kalori <1600
olanlar ¢ogunluktaydi.

Uluslararasi aktivite formuna gére (EPAQ2) her iki grupta da ¢ogunluk kategori 1
diizeyinde olmakla birlikte, ‘aktif misiniz?’ sorusuna verilen evet yaniti her iki
grupta da ¢cogunluktaydi, kontrol grubu icin %54,4 ve miidahale grubu i¢in %64,5.
Yine kendilerini ‘aktif® olarak nitelendirmelerine ragmen her iki grupta da
katilimcilarin ¢ogunlugunun bir haftalik adim sayar ortalamasi 5 binin altindaydi

kontrol grubu i¢in %81 ve miidahale grubu i¢in %72,4.
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4.2.ANA BULGULAR

4.2.1 PRIMER CIKTILAR

Calismamizin primer ¢ikt1 hedefleri bir haftalik ortalama adim sayisinda 1300 adim
artts, EPAQ2 formunda kategori 1’den kategori 2’ye ¢ikarilmast ve bir giinlik
beslenme giinliiglinden toplam kalorinin giinde 300 kkal azaltilmas: olarak
belirlenmistir.

ADIM SAYAR: Adim sayist hedefi her bir hasta i¢in 1300 adim artis olarak
belirlenmistir. Baslangi¢ adim sayilarma bakildiginda her iki grupta da bir haftalik
adim sayis1 ortalamasi 5 binden az olarak tespit edilmistir. Kilavuzlarin obez ve tip 2
diyabet hastalar1 i¢in 6nerdigi giinde 10 bin adim atilmasi her hastaya onerilmistir.
Miidahale grubunda ayrica bu konuya genis yer verilmis ve yapilandirilmis kisa
goriismeler fiziksel aktivite agirlikli olarak devam etmistir. Ugiincii ayin sonunda
miidahale grubunda adim sayisinda baslangic degerlerine gore 1406,20 +1126,04
adim sayis1 ile anlamli bir artig saglanmistir (p<0,001) ve 1300 adim sayis1 hedefine
ulagilmistir. Bu durum literatiirle uyumlu olup motivasyonel bazli gdriismenin ve
hekimin hastanin yasam tarzi davranisin ayrintilandirmasmin fiziksel aktivite
tizerindeki olumlu etkisi goriilmiistiir.(7-8,11,18,23-24,26) Miidahalemizin adim
sayisin1  arttirmasindaki  etkinlik incelendiginde giinliilk aldiklar1  kalorinin
degerlendirilmesinin aksine adim sayar iizerinden ge¢mis yedi giiniin adim sayisinin
okunmasi ile elde edildigi goriilecektir. Hastalarin yanlis hatirlama nedeniyle hatali
beyanda bulunma ihtimallerinin olmamasi adim sayisindaki artis hedefine

ulasmamizi saglayan etken olabilir.

De Greef K. Ve arkadaglarinin yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada her iki
gruba adim sayar verilmis ve miidahale grubuna davramigsal yontem ile grup
goriigmeleri yapilmistir. On iki haftanin sonunda miidahale grubunda adim sayisinda
2000 adim artig saptanmigtir. Bir yilin sonunda miidahale grubunda adim sayisinda
anlamli fark devam etmistir.(7) Sadece adim sayar kullanilmasi adim sayisin
arttirmak icin yeterli motivasyonu saglamazken, goriismelerin eklenmesiyle birlikte
adim sayis1 bir y1l boyunca yliksek kalmistir. Grup goriismeleri birinci basamakta her
zaman miimkiin olmamakla birlikte bireysel goriismelerle bu siirecin yonetilmesi

miimkiin oldugu ¢alismamiz sonucunda da goriilmektedir.
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Steffan F. ve arkadaglar1 tarafindan 2009°da yayinlanan bir derlemede tip 2 diyabet
hastalariin fiziksel aktivitesinin arttirilmasi i¢in neler yapilabilecegi sorusuna yanit
aranmistir. Sonucta egzersiz diizeyinin iyilestirilmesi i¢in 6zel olarak hazirlanmisg
egzersize  yonelik  yapilandirilmis  davranigsal ~— goriismelerin  gerekliligi
vurgulanmistir.(38) Biz de calismamizda bu vurgu iizerinden yola ¢ikarak tip 2
diyabet hastalarinda egzersiz durumunun iyilestirilmesi i¢in 6zel olarak
hazirladigimiz kisa goriisme modelini kullandik. Caligmamizda kisa goriisme
modelinin tip 2 diyabetlilerde adim sayisinin arttirilmasinda etkili oldugu
bulunmustur. Yukaridaki literatiirler 1s18inda  calismamizdaki kisa goriisme
modelinin birinci basamakta tip 2 diyabetlilerde fiziksel aktivitenin arttirilmasi igin

bir yontem olarak onerilir.

EPAQ2: Miidahale grubunda EPAQ2 METs dk/hafta iizerinden degerlendirme
yapildiginda, ii¢lincii ayin sonunda kontrol grubuna gore anlamli artis saglanmistir
(p<0,001). Sonug olarak miidahale grubundaki hastalarda egzersiz diizeyi artmig olup

calisgmamizdaki goriisme modelinin hekimlerce tercih edilmesi onerilir.

Kalori azaltma: Yapilan caligmalar yeterli ve dogru sekilde egzersiz yaptiklarini
belirten hastalarin  bile aslinda istenilen say1, siklik ve sekilde egzersiz
yapmadiklarin1 gostermistir.(30, 32, 42, 45,50-52) Hastalarin kendilerini uygun
sekilde egzersiz yapiyor olarak gormelerinin sebepleri arasinda hekimlerin yeterince
ayrintili bir sekilde egzersiz Onerilerinde bulunmamalar1 ve egzersizin niteligini
yeterince tarif etmemelerinin yer aldigr disiiniilmektedir. Bir diger literatiir de
hekimlerin hastalarin degisebilecegine dair inancinin zayif oldugu bu yiizden yasam
tarz1 degisikligi Onerilerinde yeteri kadar bulunmadiklar1 yoniindedir. Bununla
birlikte onerilerde bulunuldugunda ise hastalarin yeteri kadar uyum saglamadigi da
tespit edilmistir. (31) Ote yandan hastalarla yapilan egitim miidahaleli calismalar ve
motivasyonel goriigme miidahaleli calismalar gostermistir ki hastalara bireysel veya
grup olarak yapilandirilmis goriismeler yapildiginda yasam tarzi degisikliklerine
uyum artmistir. (17-20,23-26)

Katilimeilarin giinliik aldiklart kalori her iki grupta da ¢ogunlukla <1600 olmas1
hastalarin besin tliketim anketlerini eksik doldurmus olabilecekleri ya da besin

tilketim anketini dolduracaklari i¢in o giin normalden daha az yemis olabileceklerini
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diistindiirmektedir. Caligmalar gostermistir ki hastalara ‘az az sik sik yemek yiyin’
veya ‘porsiyonlarinizi azaltin’ seklinde tam net olmayan Oneriler, bir siire sonra
hastalarin bu Onerilere uymamasina sebep olmaktadir (31-32,50). Bu sebeple her
vizitte beslenme ve egzersiz onerileri acik ve net sekilde tekrarlanmali, hastaya nasil
beslendigi ayrintisiyla sorulmali, besin tiiketim anketi doldurmus olsa da, yiizyiize
sorularla atlamis olabilecegi yiyecekler sorgulanmalidir. Calismamizda sadece aldigi
giinliik kalori >1600 kkal olan hastalara kalori azaltilmasina yonelik yapilandirilmis
goriigmeler yapilmistir. Miidahale sonrasi iiglincii ayda kontrol grubunda -29,24+
53,53 kkal kalori farki saptanirken miidahale grubunda bu fark 29,16 + 117,50 olup
p<0.001 ile anlaml fark saptanmistir. Hedefimiz c¢alisma oncesinde 300 kkal
azaltmak idi. Miidahalenin etkinligi kalori azaltilmasi i¢in goriisiilecek hasta sayisi
yeterli olmamistir. Buna ragmen yine de miidahale grubunda kalori azalmasi
saglanmistir. Bu da bize kisa goriisme modelimizin yiiksek kalorili beslenenlerde
kalori azaltmak icin etkili olacagini diisiindiirmektedir. Miidahalemiz birinci
basamakta giinliik alinan kalorinin azaltilmasi i¢in dnerilmektedir.

Saslow R. ve arkadaslariin yaptig1 bir randomize kontrollii calismada obez ve fazla
kilolu tip 2 diyabetliler ve prediyabetlilerin aldiklar1 kalorinin giinliikk 300 kkal
azaltilmas1 hedeflenmis ve bu hastalar haftada bir kisa goriismelerle {ic ay boyunca
takip edilmistir. Ugiincii ayin sonunda miidahale grubunda kalori azalmasi ile ilgili
anlamli fark saptanmistir. Calismamizdaki kisa goriisme modeli ile de giinliik kalori
aliminda azalma saglanmis olup yukaridaki literatlirle uyumlu bulunmustur (43)
Daha fazla hasta ile ¢alismamizdaki kisa goriisme modelinin kalori azaltilmasi i¢in
caligmalarda kullanilmas1 uygun goriilmektedir. Calismamizda yer alan besin tiikketim
anketi kisilerin beyanma dayanmaktadir. Olgiiler hastalara bardak, kepge, yemek
kasig1, tatli kasigi ilizerinden anlatilmis olsa da yine de eksik yazimlar oldugu
diistiniilmektedir. Hastalara gorsel orneklerle olgiilerin anlatilmasi besin giinliigii

tutarken faydali olabilir.

4.2.2 SEKONDER CIKTILAR

Motivasyon Durumu: Baglangigta motivasyon durumlarina bakildiginda her iki

grupta beslenmeye oldugu gibi egzersize verilen 6nem de yiiksek saptanmustir.
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Kisilerin egzersiz yapabileceklerine dair kendilerine olan gilivenleri sorgulandiginda
ise kontrol ve miidahale grubunda benzer saptanmistir. Miidahale sonrasi {igiincii
aydaki degerlendirmede ise kisilerin egzersize verdikleri 6nem degismezken ve hala
yiiksekken; egzersiz yapabileceklerine dair kendilerine olan giivenleri miidahale
grubunda anlamli derecede artmistir (p<0,001). Bu durum yine literatiirle uyumlu
olup (Stefan N. 2013) beslenmede bahsettigimiz motivasyon diizeyi arttik¢a kisilerin
yasam tarzi degisikliklerine uyumlarinin arttigini desteklemektedir. (19)

Stefan N. ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada motivasyonel model baz alinarak
yeni bir kisa goriisme sekli dizayn edilmis ve 20 aile hekimi ile 350 hastaya bu
yontemin ulasilmasi saglanmistir. Olusturduklart kisa goriisme basamaklari
farkindalik yaratmak, motivasyonu gelistirmek, hedef planlamak ve hastayla
ortaklasa calismay1 icermektedir. Calismanin primer ¢iktisi hastalarin motivasyon
diizeylerini arttirmak olmustur. Calismanin sonucunda davranigsal modelin hastalarin
kilo verme, egzersiz yapma, sigara birakma, beslenme aligkanliklari, stresle basa
cikma ve alkol birakma konularinda motivasyonlarini arttirmada etkili oldugu
sonucuna ulagilmistir. (19) Calismamizdaki kisa goriisme modeli yukarida
bahsedilen model ile benzerlik gostermektedir. Tip 2 diyabet hastalar1 igin
calismamizdaki kisa gorlisme modelinin kullanilmasi beslenme ve egzersiz
durumunun 1iyilestirilmesi i¢in kisilerin motivasyonlarinin arttirtlmasinda faydali
olacaktir. Motivasyon durumunun iyilestirilmesi beslenme ve egzersiz durmunun
tyilestirilmesinde ilk olarak goriilmektedir. Sadece motivasyon arttirmaya yonelik
caligmalar da yapilmis olup elde edilen iylesme yasam tarzi degisikliklerinin temelini
olusturdugu diisiiniilmektedir. Bu nedenlerle miidahalemiz birinci basamakta

motivasyon arttirmak ve yasam tarzi degisikliklerini yaratmak i¢in dnerilmektedir.

Baslangi¢ motivasyon durumlarina bakildiginda her iki grupta beslenmeye verilen
onem maksimum diizeye yakin saptanmistir. Beslenme diizenine uyabilecegine dair
kisinin kendine olan giliveni ise kontrol ve miidahale grubunda benzer olmakla
birlikte her iki grup i¢in de onem degeri kadar yiiksek saptanmamistir (min:0-
maks:10). Miidahale sonrasi tigiincii ayda motivasyon diizeyleri tekrar incelendiginde
beslenmeye verilen 6nem her iki grup icin de hala yiiksek bulunurken; beslenme

diizenine uyumda kisinin kendine giivenmesi miidahale grubunda kontrol grubuna
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gore anlamli derecede artmistir (p<0,001). Bu da kisilerin 6giin sayisinin artmasini
ve gilinlik aldiklar1 kalorinin azalmasi ile uyumlu bir bulgudur. Literatiirde
motivasyon artirilarak yasam tarzi degisikligi gergeklestirilmesinde daha basarili
olunacagimmi bildiren ¢aligmalar vardir (17,26,33,37). Motivasyon durumunun
degerlendirilmesi kisinin zaman i¢indeki gelisimini hem hekimin hem de hastanin
gormesi acisindan Onemlidir. Miidahale grubunda zaman iginde beslenme
motivasyonunda kisinin kendine giliveninin arttig1 goriilmiistiir.

Diyabet 2020 vizyon ve hedefler calistay raporunda belirtildigi iizere hastalarin
yasam tarzi degisikliklerini gerceklestirebilmeleri icin motivasyonlarinin arttirilmasi
onerilmektedir (34). Birinci basamakta her hastaya ayrilan siire de diisiiniildiigiinde
bunu saglamak icin c¢alismamizda kullandigimiz gibi kisa goriisme modellerine

ihtiya¢ vardir.

Beslenme Durumu: Calismamizda katilimcilarin ¢ogunlugu baslangicta, kilavuzlara
uygun (TEMD 2015) {i¢ ana 06gln ve ii¢ ara Ogln toplam alti 06giin
beslenmemekteydi. Yasam tarzi degisikligi anlaminda beslenmenin diizenlenmesinde
0glin sayist ve 0giin igerinin planlanmasi 6nemli bir yer tutar. Yapilan ¢aligmalarda
tip 2 diyabet hastalarinda beslenmenin diizenlenmesi i¢in motivasyonel goriigmenin
faydali oldugu ortaya konmustur. (17,22,29,48-49) Careli R.A. ve arkadaslarinin
yaptig1 randomize kontrollii calismada 44 obez ve sedanter hastaya kisa goriigmeler
ve yasam tarzi degisiklik onerilerinde bulunulmus, kontrol grubuna ise sadece yasam
tarzi1 degisiklik onerilerinde bulunulmus. Sonucta 12 aylik izlemde kisa goriismelerle
yasam tarzi degisikliklerinde bulunulan hastalarda beslenme ve egzersiz durumunun
anlamli olarak iyilestigi tespit edilmistir. (22) Bizim de calismamizda yaptigimiz
miidahale goriismeleriyle katilimcilarin beslenmelerinin diizenlenmesi i¢in 6giin
sayisinin ideal olan 6 Ogiline ¢ikarilmasini saglanmistir. Bu durum literatiirle
uyumludur.

Miidahale goriismelerinde 6zel olarak su igilmesi lizerinde durulmamis, bu konuya

beslenme Onerileri i¢inde zaman zaman yer verilmistir.
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OLCEKLER

EQ5D

Yasam kalitesi 6lgegi kisinin o anki yasam kalitesini tarifleyecek 5 soru ve kisinin o
giinkii kendi saglik durumuna verdigi 100 puan {izerinden degerlendirilmektedir.
Yasam kalitesi Ol¢eginde miidahale grubunda anlamli iyilesme saptanmasi ayni
grupta beslenme ve egzersiz diizeninde olusan iyilesme ile aciklanabilir. Diyabetine
uygun beslenme ve egzersiz Onerilerine uymak yasam kalitesini arttirmistir
diyebiliriz.

CBDA

Cok boyutlu diyabet algis1 6lgeginin 5 alt dlgegi ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Buna
gore miidahale sonrasi hastalarin diyabetle ilgili 6z yeterlilikleri artmistir.
Motivasyonlari yiikselen hastalarin farkindaliklar: ve beslenme ve egzersiz uyumlari
da artmistir. Bu bilgi literatiirle uyumlu bulunmustur. Katilimcilarin  motivasyon
durumunda beslenme ve egzersize verdikleri 6nem ciddiyet ve sonug beklentisi alt
Olgeginde de kendini gdstermekte ve ciddiyet ve sonug¢ beklentisi algi puanlari
yiiksek saptanmaktaydi. Baslangi¢ ve tigiincii aydaki ciddiyet ve sonug beklentisi algi
puan ortalamalart her iki grup icinde yiiksek saptanip aradaki fark anlaml
bulunmamistir. Baglangigta algilanan destek alt dlcek puan ortalamasi miidahale
grubunda daha diigitkken {igiincii ayda her iki grupta da artis olsa da miidahale grubu
icin anlaml bir artis saptanmamistir. Her iki grupta diyabet hastaliginin kisiler igin
giinliik yasamda engel teskil edip etmediklerinin sorgulandigi engel algis1 alt
Olceginde her iki grupta baslangic ve li¢iincii ay sonuglart benzer olup ortalama
puanlar minimuma yakin olarak saptanmustir.

Kisilerin diyabet hastaliklarina verdikleri énem ciddiyet algis1 ve sonug¢ beklentisi
algisinda kendini tekrarlamaktadir. Calismamizda ciddiyet, sonug¢ beklentisi ve engel
algis1 alt Olceklerinde her iki grupta anlamh fark saptanmamistir (p>0,05). Bunun
nedenleri arasinda katilimeilarin en az 1 yillik diyabet hastas1 olduklari i¢in baslangi¢
egitimleri almig ve hastaligi kabul etme siirecini geride birakmig olmalari
diisiiniilebilir. Oz yeterlilik algis1 alt 6lgedi ise kisinin diyabetini nasil yonettigiyle
alakali sorular icerdiginden beslenme ve egzersiz durumu gibi, kisilerin
motivasyonel durumundan etkilenmis ve miidahale sonras1 anlamli bir sekilde artis

gostermistir. Bu bilgi literatiirle uyumludur (53).
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Wallace AS ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii bir ¢aligmada tip 2
diyabetli 250 kisi ¢aligmaya dahil edilmis ve yapilandirilmis davranigsal gériigmenin
ardindan 2-4 haftalik araliklarla telefon goriismeleri yapilmis. Ugiincii aym sonunda
hastalarin self efficacy (kendilerine giiven) ve diyabet stres skorlari miidahale
grubunda anlamli derece yiiksek bulunmustur. Caligmamizdaki kisa goriisme
modelinin tip 2 diyabet hastalarinin 6z yeterliliklerini arttirmak icin faydali oldugu
bulunmustur. Kisa goriismeler diyabet hastalarinda kendine giiveni arttirmakta ve
kendi kendine diyabet yonetimini kolaylastirmaktadir(24).

Calismamizda motivasyonel teknik kullanilarak yapilandirilmig kisa goriismelerle tip
2 diyabet hastalarinin fiziksel aktivite ve beslenme durumunda iyilesme saglanmaistir.
(Calismamizin temelinde birinci basamakta etkin ve pratik uygulanabilirlik arayis1 yer
almaktadir. Diger kisa goriisme teknikleri gibi bizim yapilandirdigimiz kisa goriisme
diizeni de etkili olmustur. Ozellikle BATHE teknigi birinci basamaga o6zgii
gelistirilmistir. Bizim c¢alismamizin BATHE’ye benzer yani tamamen birinci
basamak icin diisiiniilmiis ve uygulanmis olmasidir. Calismamizdaki kisa goriisme
modeli aile hekimligi bakis agisiyla birinci basamak hekimlerinin mevcut hasta
yogunlugunda hizli ve kolay kullanabilecekleri sekilde basamaklandirilmistir. Kisa
goriisme modelimizin kronik hastaliklarda siire¢ odakli ve kisi merkezli olacak
sekilde gelistirilmis olmasi 6nemli bir farkliligidir. Calismamizdaki kisa goriisme
modeli kalip kelimeler izerinden degil, durumlar {izerinden sematize edilmis olup
uygulayanlarin rahat anlayabilecegi bir tarz ile olugturulmustur.

Bundan sonra bu ydntemin birden fazla hekimin katilacagi ¢ok merkezli bir

caligmada kullanilmasi ihtiyact dogmustur.

4.3 SONUC

4.3.1 Primer Ciktilar

Egzersiz

Calismamizdaki kisa goriigme modeli primer hedefimiz olan bir haftalik adim sayis1
ortalamasimin 1300 adim arttirllmasinda etkili bulunmustur. Hastalarin adim sayisi
artarken buna paralel olarak EPAQ2 aktivite puani da artmustir.

Beslenme

Calismamizdaki kisa goriisme modeli tip 2 diyabet hastalarinda beslenme durmunun
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tyilestirilmesinde faydali olmustur. Primer hedef olan 300 kkal azaltmak yeterli hasta
sayisina ulagilamadigi icin tam olarak degerlendirilememistir. Bu durumun,
hastalarin fazla kilolu ve obez olmalarina ragmen giinliik aldiklar1 kaloriyi <1600
olarak besin tiikketim anketlerini doldurmalarindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
Bunun yanisira sekonder hedeflerimizden olan ana ve ara 6giin sayisinin arttiritlmasi
ve gilinliik toplam 06gilin sayisinin alti olmasi konusunda miidahalemiz etkin
bulunmustur.

4.3.2 Sekonder Ciktilar

Motivasyon durumu

Basglangic ve 3. ay motivasyon durumlarini degerlendirecek olursak hastalarin
diyabet tedavisinde beslenme ve egzersize verdikleri 6nem yiiksek olmakla birlikte;
diyet ve egzersiz yapabileceklerine dair kendilerine olan giiveni aym1 derecede
yiikksek saptanmamistir. Ancak miidahale sonrasi 3. ayda miidahale grubunda
hastalarin diyet ve egzersiz yapabileceklerine dair kendilerine olan giiveni anlaml
derecede artmistir (p<0,001).

Olgekler

EQS5D: Miidahale grubunda 3. ayda yasam kalitesi puan ortalamasi artmistir. Bunun
sebebi olarak beslenme ve egzersize uyumun hastalarin tedavilerine katki saglamasi
olarak diistintilebilir.

CBDA: Oz yeterlilik alt dlgegi hastalarin diyabet yonetimi ile ilgili sorular
icerdiginden 3. ayda miidahale grubunda hastalarin motivasyon- kendine giiven

diizeyleri arttik¢a 6z yeterlilik alt 6l¢cek puanlar1 da artmistir.

Tip 2 diyabet hastalarinda beslenme ve egzersizin diizenlenmesi i¢in motivasyonel
teknikler baz alinarak yapilandirilmis kisa goriismelerin faydali oldugu goriilmiistiir.
Mevcut kisa gorligmelerden farkli bir diizeni olmasina ragmen goriismelerin etkin
bulunmasi goriisme diizeninin kolay ve anlagilabilir oldugunu dogrulamaktadir. Bu
sebeplerle ¢alismamizdaki kisa goriisme modelinin birinci basamak hekimlerince

kullanilmasi 6nerilmektedir.
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S.KISITLILIKLAR

Calismamizin kisitliliklart arasinda tiim miidahale siirecinin tek hekimle yapilmasi bu
nedenle hekimin kisilik yapismna bagli o6zelliklerin motivasyonel miidahalenin
etkisine katkis1 bilinmemektedir. Ancak calisgmamizin giiclii yonii olarak kontrol
grubundaki katilimcilarla da randomizasyon Oncesi ayni hekimin goriismiis olmasi
bu etkiyi nispeten her iki grup icin de esitlemeye calismasidir.

Besin tiiketim anketinde her iki grupta cogunlugun giinliik aldiklar1 kalorinin <1600
kkal olmas1 beyana dayali olmasindan kaynaklanmig olabilir. Katilimcilarimizin
tamaminin BMI >25 oldugu diisiiniiliince bu durum kisilerin besin tiiketim anketi
dolduracaklar1 i¢in o giin her zamankinden daha az yemis olabilecekleri ya da
porsiyonlar1 oldugundan az tarif etmis olabileceklerini diisiindliirmektedir.

Baglangic EPAQ2 diizeylerini inceledigimizde miidahale grubunun ortalama
degerleri anlamli olarak diisiik saptanmistir (p<0,05). Bu durum diger hekimler
tarafindan hasta yonlendirilirken zaten fiziksel aktivitesi diigiik oldugu bilinen

kisilerin arastirmaciya yonlendirmis olmasi ile a¢iklanabilir.
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EKLER

BECK ENVANTERI
Aciklama

Bu ankette yedi grup ifade bulunmaktadir. Her gruptaki ifadeleri dikkatle okuduktan
sonra buguin dahil olmak Gizere son iki haftadaki duygu durumunuzu en iyi agiklayan

ifadeyi seciniz. Sectiginiz ifadenin yanindaki sayiyi daire icerisine aliniz. Eger bir
grupta birden fazla ifade sizin durumunuza uyuyorsa en yiksek puani alan ifadeyi

seciniz.

1. Uzintd

0 Uzgiin degilim.

1 Zaman zaman tizginum.

2 Her zaman Uzgunum.

3 Dayanamayacak kadar Gzgun ve mutsuzum.

2. Kétimserlik

0 Gelecekten umutsuz dexilim.

1 Gelecegim hakkinda eskisinden daha umutsuzum.
2 Gelecekten cok umutsuzum.

3 Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gecmisteki basarisizliklar

0 Kendimi basarisiz gérmuiyorum.

1 Yapabilecegim kadar basarili olamadim.

2 Geriye baktigimda pek ¢ok basarisizlik gériyorum.

3 Kendimi bir insan olarak tamamen basarisiz gériyorum.

4. Kendini begenmeme

0 Kendi hakkimda her zamanki gibi hissediyorum.
1 Kendime olan guivenim azaldi.

2 Kendimle ilgili hayal kirikhgr yasiyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

5. Kendini suclama

0 Kendimi her zamankinden fazla elestirmiyor ve suglamiyorum.

1 Kendimi her zamankinden fazla sugluyorum.
2 Kendimi buttn hatalarim igin sucluyorum.
3 Her kotl olayda kendimi sugluyorum.

6. ilgi kaybi

0 Diger insanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim.

1 Diger seyler ve insanlar eskisine gére daha az ilgimi ¢ekiyor.
2 Diger seyler ve insanlara olan ilgimin cogunu kaybettim.

3 Herhangi bir seye ilgi duymakta ¢ok zorlaniyorum.

7. intihar dusiincesi veya istegi
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0 Kendimi dldirme gibi diguncelerim yok.

1 Kendimi 6ldirme distincem var ama bunu yapmam.
2 Kendimi 6ldirmek isterdim.

3 Firsatini bulsam kendimi 6ldararam.

Modifiye Morisky Olcegi

a) llacinizi/ilaglarinizi almayi unuttugunuz olur mu?
0 Evet o Hayir

2. llacinizifilaglarinizi zamaninda almaya dikkat eder
misiniz?

o Evet o Hayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almayi
biraktiginiz oldu mu?

o Evet o Hayir

4. Bazen kendinizi kot hissettiginizde bunun ilaca bagl
oldugunu duasunup ilaci almayi kestiginiz oldu mu?

o Evet o Hayir

5. lla¢ almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?

o Evet o Hayir
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6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmayi
unuttugunuz oluyor mu?

o Evet o Hayir

Hasta Formu

Ad-Soyad: Telefon:
iLK GORUSME: Tarih:
1.Cinsiyet: 1) Kadin 2) Erkek

2.Yas............

3.Egitim diizeyi: 1) Okur yazar 2)ilk 6gretim  3) Lise  4)Universite
4.Meslek: 1) Ev hanimi 2) Calismiyor 3) Halen galisiyor 4) Emekli
5.Gelir durumu:

1) Haneye gelen toplam gelir yasadiginiz tlkenin gelir ortalamasinin
altinda

2) Haneye gelen toplam gelir yasadiginiz tilkenin gelir ortalamasinda

3) Haneye gelen toplam gelir yasadiginiz Glkenin gelir ortalamasinin
dstinde

6.Yalniz mi yasiyorsunuz?: 1) Evet 2) Hayir
Hayirsa hastaliginizla ilgili evde size destek olan kimseler var mi?

7.Ahgkanliklar?: 1) Yok 2)Sigara 3)Alkol 4)Diger

8.Evde yemegi kim yapiyor? 1) Kendisi 2) Diger

9. Giinliik tiikettigi su miktani? ....... Su bardagi kadar

10. Aktif giinliik yasam: 1)Evet 2)Hayir  3)Fikrim yok (aktif:
cogunlukla hareket halinde gecen, oturulan zamanin az oldugu)
11. Beslenme durumu: Ginlik 6gin sayisi: ....Ana, ... ara 6gln
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3. AY: Tarih:

12 Kilo:........kg

14.Guinliik tiikettigi su miktan? ....... Su bardagi kadar

15.Aktif glinlik yasam: 1)Evet 2)Hayir 3)Fikrim yok (aktif:
cogunlukla hareket halinde gecen, oturulan zamanin az oldugu)

16.Beslenme durumu: Ginlik 6gln sayisi: ....Ana, ... ara 6gln

ilk goriisme beslenme gunligu kalori:
ilk gortiisme adim sayisi 1 haftalik ortalama:

3. ay beslenme ginligu kalori:
3. ay adim sayisi 1 haftalik ortalama:
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BESLENME GUNLUGU 1gunlik

Olgiiler su bardagdi, cay bardadi, yemek kasidi, tath kasigi, cay kasigi, kepce,

kase ve ekmek dilimi seklinde olmalidir.
Sizin icin normal (her zamanki gibi) bir glinde beslenme gtinliigiindi

doldurunuz.

KAHVALTI:
saat:

ARA OGUN:

saat:

OGLEN:
saat:

ARA OGUN:

saat:

AKSAM:
saat:

ARA OGUN:

saat:
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SuU:

DIGER:

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (kisa) (EPAQ2)

Bu béltimdeki sorular son 7 guin igerisinde fiziksel aktivitede harcanan
zamanla ilgilidir. Litfen son 7 glinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri ddgdndn.
(iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor,
egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir
zamanda en az 10 dakika sdre ile yaptiginiz aktiviteleri diistindn.

1.Gecgen 7 gun igerisinde kag guin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol,
veya hizl bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada____gln

o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. - (3.soruya gidin.)

2.Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Glinde____saat

Gunde____dakika

Gecen 7 glinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisdindin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel glic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz
fiziksel aktiviteleri diisdndn.

3.Gecgen 7 gln icerisinde kag gun hafif yik tasima, normal hizda bisiklet cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yirume haric.

Haftada gln

o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. ->(5.soruya gidin.)

4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Ginde____saat

Gunde____dakika
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Gecen 7 glnde ylirlyerek gegirdiginiz zamani digtndn. Bu igsyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz ydrdyts olabilir.

5.Gecgen 7 gun, bir seferde en az 10 dakika yuridugunuz gun sayisi kagtir?
Haftada gln
o Yurimedim. ->(7.soruya gidin.)

6. Bu gunlerden birinde yurlyerek genellikle ne kadar zaman gegcirdiniz?
Glinde____saat
Gunde dakika

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7.Gecgen 7 gun icerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Ginde____saat
Gunde dakika
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MOTIVASYON DURUMU
BESLENME ONEM

Diyabet (seker) hastaliginiz i¢in diyet yapmanin sizin i¢in ne kadar 6nemli oldugunu
sOylerdiniz?

(0-10 aras1)
BESLENME GUVEN

Diyet yapmaya karar vermis olsaniz bunu yapabileceginize dair kendinize ne kadar
giiveniniz oldugunu sdylerdiniz?

(0-10 aras1)
EGZERSIZ ONEM

Diyabet (seker) hastaliginiz i¢in diyet yapmanin sizin i¢in ne kadar 6nemli oldugunu
sOylerdiniz?

(0-10 aras1)
EGZERSIZ GUVEN

Diyet yapmaya karar vermis olsaniz bunu yapabileceginize dair kendinize ne kadar
giiveniniz oldugunu sdylerdiniz?

(0-10 aras1)
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» Liitfen Asagida Bulunan ‘Genel Yasam Kalitenizi’ Degerlendirecek Olan Olgegi
Doldurunuz:

EQ-5D GENEL YASAM KALITESi OLCEGI

A- Hareket

1() Yiiriirken, hi¢ bir gii¢liikk cekmiyorum.
2( ) Yiirtirken baz1 giigliiklerim oluyor.
3() Yatalagim.

B- Oz-bakim

1( ) Kendime bakmakta giicliik cekmiyorum.

2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi gii¢liiklerim oluyor.
3( ) Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim.

C- Olagan aktiviteler

(6rnegin, is, ders ¢alisma, ev isleri, aile i¢ci veya bos zaman faaliyetleri)
1( ) Olagan islerimi yaparken herhangi bir giicliik gekmiyorum.

2( ) Olagan islerimi yaparken baz1 giicliiklerim oluyor.

3() Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim.

D- Agri/rahatsizhik

1() Agr veya rahatsizligim yok

2( ) Orta derecede agr1 veya rahatsizlarim var
3() Asir1 derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon
1( ) Endiseli veya moral bozuklugu i¢cinde degilim.

2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk.
3() Asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk.

»  Bugiinkii Saglik Durumunuz :

En iyi saglik durumu (100 puan) En Kétii Saglik
Durumu.( 0 puan)
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COK BOYUTLU DIYABET ALGISI OLCEGI

Asagidaki her bir soruyu , yan taraftaki numaralart kullanarak , size en
uygun rakami ( 0 dan 7 ye kadar veya 0 dan 100 e kadar ) daire icine alarak

cevaplandiriniz.

HIC O.......1......... 2o, 3, 4. S, G 7 OLDUKCA

HIC EMIN DEGILIM 10...20...30...40...50...

EMINIM

60...70...80...90...100 COK

OZYETERLILIK ALGISI

Diyetinize uyabildiginizden ne kadar
eminsiniz?

10..

20..

.30..

40..

.50..

.60..

70..

.80..

90...

100

Kan sekerinizi 6nerilen siklikta
Olcebildiginizden ne kadar eminsiniz?

Duzenli olarak egzersiz
yapabildiginizden ne kadar eminsiniz?

10..

20..

.30..

40..

.50..

.60..

70..

.80..

90...

100

Kilonuzu kontrol altinda tutabildiginizden
ne kadar eminsiniz?

10..

20..

.30..

40..

.50..

.60..

70...

80..

90...

100

Kan sekerinizi kontrol altinda
tutabildiginizden ne kadar eminsiniz?

10..

20..

.30..

40..

.50..

.60..

70..

.80..

90...

100

Yasak olan yiyeceklere kargi
koyabildiginizden (kendinizi
tutabildiginizden) ne kadar eminsiniz?

10..

20..

.30..

40..

.50..

.60..

70...

80..

90...

100

Diyabet tedavinize (diyet, ila¢ kullanimi,
kan sekeri testi, fiziksel aktivite gibi)
uyabildiginizden ne kadar eminsiniz?

10..

20..

.30..

40..

.50..

.60..

70..

.80..

90...

100
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HIC O.......1......... 2o, 3, 4. S, G 7 OLDUKCA

CIDDIYET ALGISI

Diyabetinizi ne kadar ciddi bir saglik
problemi olarak goriiyorsunuz?

Diyabetin uzun vadede organlarinizda
olusturabilecegi hasarlar hakkinda ne
kadar endigeleniyorsunuz?

Diyabetiniz hakkinda ne kadar
endiselisiniz?

SONUC BEKLENTISI ALGISI

Diyabetinizi kontrol altinda tutmak sizce
ne kadar 6nemli?

Diyabetinizi kontrol altinda tutmak icin
ilaclarinizi énerildigi sekilde almak sizce
ne kadar 6nemli?

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

Diyabetinizi kontrol altinda tutmak icin
kan sekerinizi 6lcmek sizce ne kadar
Onemli?

Diyabetinizi kontrol altinda tutmak icin
diyabet tedavinize bagli kalmak sizce ne
kadar 6nemli?
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Uzun vadede diyabete bagli olarak
gelisebilecek hasarlari (bébrek, gz, kalp
ve ayakla ilgili problemler) énlemek veya
geciktirmek icin tedaviye bagh kalmak
sizce ne kadar 6nemli?

DESTEK ALGISI

Esiniz veya ayni evi paylastiginiz ve
sizin i¢cin 6Gnemli olan kigi, diyabetinizle
ilgili size ne kadar destek oluyor?

Aileniz ve arkadaslariniz diyabetinizle
ilgili size ne kadar destek oluyor veya
yardim ediyor?

Esiniz veya ayni evi paylastiginiz ve
sizin i¢cin 6nemli olan kigi, diyabetli
oldugunuz icin size ne kadar 6zen
gOsteriyor?

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6nemli olan kisi diyetime uydugum
zaman beni kutlar

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi kan sekerimi dizenli
Ol¢tigum icin beni kutlar

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi ayaklarima bakim
yapmami bana hatirlatir

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi 6gun programima
uydugum zaman beni kutlar (ana ve ara
6égunler)
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Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi; diyabet ilaglarimi
(haplar ve inslin) almami bana hatirlatir

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6nemli olan Kisi; egzersiz yaptigim
zaman besin alimini ayarlamamda bana
yardimci olur

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi; aile faaliyetlerini
ilaglarimi zamaninda alabilecegim
sekilde planlar

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi; egzersiz yapmam
icin beni tegvik eder

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi; diyabet ilaglarimla
(hapve insulin) ilgili bana zorluk cikarir

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi; egzersiz konusunda
bana zorluk ¢ikarir

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi; diyetim konusunda
bana zorluk ¢ikarir

Esim veya ayni evi paylastigim ve benim
icin 6Gnemli olan kisi; kan sekerimi 6lgme
konusunda bana zorluk ¢ikarir

HIC O.......1......... 2o, 3, 4. S, G 7 OLDUKCA
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....... L2 3nde o S56........7T OLDUKCA

ENGEL ALGISI

Diyabetiniz giinliik aktivitelerinize ne
kadar engel oluyor?

Diyabetiniz sosyal hayattan veya
eglenceli aktivitelerden aldiginiz keyfi
ve memnuniyeti ne kadar azaltiyor?

Diyabetiniz iglerinizdeki verimliligi ne
kadar etkiliyor?s

Diyabetiniz esiniz veya ayni1 evi
paylastiginiz ve sizin i¢in 6nemli olan

kisi ile olan iliskinizi ne kadar etkiliyor?

Diyabetiniz dilediginiz kadar seyahat
etmenizi ne kadar engelliyor?

Diyabetiniz sosyal ya da eglenceli
aktivitelere katilabilmenizi ne kadar
etkiliyor?

Diyabetiniz aktivitelerinizi
planlayabilmenizi ne kadar etkiliyor?

Diyabetiniz istediginiz kadar aktif
olabilmenizi ne kadar etkiliyor?
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Diyabetiniz istediginiz programa gore
hareket etmenizi ne kadar onliiyor? 1 2 3
(6rnegin ge¢ yatmak gibi)

Kag yildir DM?

HbA1c?

Kullandigi ilaglar?

Aile DM 8ykiisii?

Evde bagka DM li var m1?

Diyabet takip sikligi?

Diyabete bagh
komplikasyon?

Diger hastaliklar?

Diger ilaclar?

Hastay! en ¢ok rahatsiz eden durum- hastalik?.........................
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1.GORUSME: (problem tanimlama, empatik iliski kurma, temas ani)

Gelecek beklentileri neler?

Diyabetle nasil hissediyorsunuz?

Hastalginizla ilgili duzeltmek istediginiz en
énemli sey ne?

Bunun dizelmesi hayatinizi nasil etkiler?

Gecmis deneyimler?

problem listesi (hastadan)

problem listesi (hekim)

Problem tanimi

Bunun/bunlarin diizelmesi
hayatinizi nasil etkiler?

Guglukler

En ¢ok zorlandigi durum

Kolaylastiricilar

Destek alabildigi
kisiler/durumlar

HEDEFLER:
)

2)

3)

hastanin yorumu:



2.GORUSME:

(plan olusturma, en fazla 3 mesaj)

Olasi ¢6zim &nerileri
(hastadan)

Alternatif ¢6zim
Onerileri (hekimden)

Ortaklagilmis ¢d6zim

Hastanin ciimleleri:

Hastanin yorumu:

EV ODEVI:

Y

2)

3)

4)

not:
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3.GORUSME: (destek)

Odevler yaptiklari

O6devler yapamadiklari

Guglakler

En ¢ok zorlandigi durum

Kolaylastiricilar

Destek alabildigi
kisiler/durumlar

Olasi ek problemler

Olasi ek problemlere
¢6zUm Onerileri

Hedefler:
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4. GORUSME:(destek)

Odevler yaptiklari

O6devler yapamadiklari

Guglakler

En ¢ok zorlandigi durum

Kolaylastiricilar

Destek alabildigi
kisiler/durumlar

Olasi ek problemler

Olasi ek problemlere
¢6zUm Onerileri

Hedefler:
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Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu -

PROTOKOL KODU 09.2015.218 ! 70737436-050.06.04- |

Birinci Basamakta Takip Edilen Tip 2 Diyabet,‘
PROJE ADI Hastalarinda Motivasyon Odakli ve Hasta Merkezli Kisa
BASVURK GoruGme Surecinin Beslenme ile Egzersiz Davramsl

BILGILERI Toari i
GILERI Uzerine Etkisi
|
SORUMLU ARASTIRICI UNVANIADI | Dog. Dr. Mehmet AKMAN I
|
Tarih : 04.09.2015
XARARBILGILERI, ahmarak incelenmis ve gereeKlestiri g1 icin Kur
isonrasmda yapilacak her tiirlii proje degisiklikleri (katihmeilar, bashk vb.) veya protokol degisikliklerinin Etik Kurula bildirilerek proje
onaymin i i gerekmektedir. B |
UYELER ]
Unvani/ Adi/ Soyadi Uzmanhk Dalh Kurumu / EK Uyeligi Onaylanan Proje Toplantiya Imza |
ile Hiskisi katilim |
Prof.Dr. Haner DIRESKENELI Romatoloji M.U Tip Fakiiltesi/ Bagkan | Var Yok Evet  Hayir
Prof.Dr. Tiilin ERGUN Dermatoloji M.LERD F‘{'flﬂ:"'“m“sk"" var Yok Evet  Hayir
Prof.Dr. Handan KAYA Patoloji M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet Hayir
¥ 7 3 :
Prof.Dr. M.Bahadir GULLUOGLU Genel Cerrahi M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet  Hayir
7 . ] m
Prof.Dr. Atila KARAALP Farmakoloji M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Ever  HaviR i
A 3 &) N
Prof.Dr. Semra SARDAS Eczact M.U Eczacihk Fak./Uye Var Yok Evet  Hayir
; 3 3 ; —
Prof.Dr. Basak DOGAN Dis Hekimi M.U Dis Hekimligi Fak./Uye | Var Yok Evet  Hayir |
Cocuk Saghgi ve . . o .
Dog.Dr. Elif AYDINER KARAKOG Hastaliklar M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet  Hayir
Anabilim Dah
. . &) . {1 o
Dog.Dr. Beste Melek ATASOY Radyasyon M. U Tip Fakiiltesi/Uye var Yok Evet  Hayir !
Onkolojisi = H
i } DU —
Dog.Dr. Meltem KORAY Dis Hekimi Istanbul ll|k /'i{;?c"““"" i | var Yok Evet Hayir \ \/[/ (\
i A\ |
5 g il R \AV/
Dog.Dr. Tolga GUVEN Tip Tarihi ve Etik M.U Tip Fakiiltesi/Oye Var Yok Evet  Hayir $ )
. . [n] . '\__ ==
Dog. Dr. Giirkan SERT Hukukgu M.U Tip Fakiiltesi/Uye Var Yok Evet  Hayir )
. . [a] . -
Yrd.Do¢.Dr: Figen DEMIR Halk Saghig: Acibadem Univ. Tip Fak. Var Yok Evet  Hayir
. B [a] . N i
Yrd.Dog.Dr. Pmar Mega TIBER Biyofizik M.U Tip Fakiiltesi/Uy Var Yok Evet  Hayir
. - O - |
Av.Umit ERDEM Saglik Mensuby Serbest var Yok Evet Hayir
olmayan kisi |
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