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BEYAN

“ Birinci basamakta tip 2 diyabet hastalarinin ila¢ uyumu ve yasam kalitesi iliskisi
isimli tipta uzmanlik tez ¢aligmasinin sahsima ait oldugunu, uzmanlik tezimin baska
herhangi bir tezden veya c¢alismadan kopya etmedigimi, tezin planlama, arastirma ve
yazma asamalart bagta olmak {izere tiim asamalarinda etik olmayan herhangi bir
davranigta bulunmadigimi, uzmanlik tezimdeki biitiin bilimsel verileri akademik ve
etik kurallar dahilinde elde ettigimi, yapmis oldugum uzmanlik tezi arastirmasi
dahilinde elde edilmeyen tiim bilimsel verilere kaynak gosterdigimi ve gosterdigim
biitlin kaynaklar1 kaynakc¢a boliimiinde usuliine uygun bir sekilde belirttigimi,
uzmanlik tezimin biitiin asamalarinda etik kurallara uydugumu ve higbir sekilde telif
hakki veya patent hakkini ihlal etmeye yonelik bir davranis sergilemedigimi beyan

ederim.



Birinci basamakta tip 2 diyabet hastalarinin ila¢ uyumu ve yasam Kkalitesi
iliskisi
OZET

Amagc: Bu calismada, birinci basamakta tip 2 diyabet hastalarinin ilag uyumu ve yasam

kalitesi iligkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu kesitsel tipte bir ¢alismadir. Temmuz-Ekim 2022 tarihleri
arasinda 18-65 yas arasi tip 2 diyabet hastalar1 dahil edildi. Katilimcilara bir anket
uyguland1. Ankette sosyodemografik &zellikler, Diyabet Yasam Kalitesi Olgegi
(DQOL) ve Modifiye Morisky Ol¢egi (MMO) yer ald.

Bulgular: Calismaya toplam 209 tip 2 diyabet hastas1 katildi. Katilimeilarin yas
ortalamast 53,5+£9.2 yil ve %51,7’si kadindi. Katilimcilarin DQOL puan ortalamasi
3,8+0,7 bulundu. MMO ortalama puani 4,09+2,09 bulundu. Katilimcilardan; evli
olanlarin, gelir durumu orta-yiiksek olanlarin, diyabet tani siiresi <5 yil olanlarin,
diyabet komplikasyonu olmayanlarin, diyabet tedavisi olarak sadece OAD
kullananlarin, diyabet ilaglarini diizenli kullananlarin, diyabete yonelik diyet ve
egzersiz yapanlarin ve diyabet kontrollerine diizenli gidenlerin yasam kalitesi daha
yiiksek bulundu (p<0,05). MMO ilag¢ uyumu motivasyon diizeyi ve bilgi diizeyi yiiksek
olanlarin yasam kalitesi daha yiiksek bulundu (p<0,01).

Sonug: Katilimcilarin ilag uyumu motivasyon ve bilgi diizeyleri artan yagam kalitesi
ile iliskiliydi. Diyabet kontrolleri i¢in birinci basamaga basvuru yiiksek yasam kalitesi
ile iliskiliydi.

Anahtar Kelimeler: diabetes mellitus, yasam kalitesi, tedavi uyumu, birinci basamak



Association between medication adherence and quality of life of patients with
diabetes admitting primary care

ABSTRACT

Aim: This study aimed to evaluate the association between medication adherence and the quality

of life of patients with diabetes admitting primary care.

Materials and Methods: This is a cross-sectional study. Between July and October
2022, type 2 diabetes patients aged 18-65 years were included. A questionnaire was
administered to the participants. The questionnaire included sociodemographic
characteristics, the Diabetes Quality of Life (DQOL) scale, and the Modified Morisky
Scale (MMS).

Results: A total of 209 patients with type 2 diabetes participated in the study. The
mean age of the participants was 53.5+9.2 years, and 51.7% were women. The mean
DQOL score of the participants was 3.8+0.7. The mean MMS was 4.09+2.09. Of the
participants, those who are married, those with a medium-high income, those with a
diagnosis of diabetes <5 years, those without diabetes complications, those who only
use OAD as a diabetes treatment, those who regularly use diabetes medications, those
who diet and exercise for diabetes, and those who regularly go to diabetes check-ups,
the quality of life was found to be higher (p<0.05). The quality of life was higher in
those with MMS medication adherence motivation and knowledge levels (p<0.01).

Conclusions: Participants' drug compliance motivation and knowledge levels were
associated with increased quality of life. Admission to primary care for diabetes check-

ups was associated with a higher quality of life.

Keywords: diabetes mellitus, quality of life, medication adherence, primary care
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lGIRIS

Diabetes Mellitus (DM), insiilin hormonunun etkisinde ve/veya salgilanmasinda
anormallik olmas1 nedeniyle ortaya ¢ikan hiperglisemi tablosu ile seyreden kronik bir
hastaliktir. DM’de karbonhidrat, yag, protein metabolizmalarinin hepsinde degisen
diizeylerde anormallikler mevcuttur (1-3). DM nin ¢ok fazla alt tipi mevcut olsa da en
¢ok goriilen tipi tip 2 DM dir (1). 21. yilizyilin salgini olarak kabul géren DM nin artan
siklig1 bir halk sagli problemidir (2, 4, 5). Bireylerin yeme davranislarindaki kalori
dengesizligi, hareketsiz yasam tarz1 degisiklikleri, artmis yasam beklentisi, kadinlarda
daha fazla olmak {izere artan obezite siklifi, lilkemizde de tiim diinyada oldugu gibi

DM’yi 6nemli bir halk saglig1 problemine doniistiirdii (4).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) Atlasi verilerine gore Tiirkiye’de diyabet
prevelans: 2011 yilinda %8,1 iken 2021 yil1 itibariyle %14,5 e yiikselmistir. Tiirkiye
bulundugu Avrupa iilkeleri arasinda en yiliksek diyabet prevelansi ve en yiiksek vaka
sayisina sahiptir (2). 2010 yilinda yapilan “Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi-2
(TURDEP-2) ” galismasina gore Tiirkiye’de diyabet prevalansi 12 yilda (1998-2010)
%7,2’den %13,7’ye ulagmis; farkindalik diizeyi ise %45 olarak belirlenmistir(5). Ayni
yas aralig1 ve ayni 6rneklem segimi ile yapilan TURDEP- 11 (5) TURDEP-I’¢ (6) gore
12 yil sonrasinda DM sikliginda %90°lik ¢arpici bir artisa isaret etmektedir (7).

Tip 2 DM, diinyadaki tiim diyabet vakalarinin %90'indan fazlasini olusturan en sik
goriilen diyabet tiiridiir (2). Tip 2 diyabetin kesin baslangi¢ zamanini belirlemek
genellikle imkansizdir. Genellikle uzun bir 6n tan1 donemi vardir ve popiilasyondaki
tip 2 diyabetli kisilerin iigte biri ile yaris1 kadar1 teshis edilmemis olabilir. Uzun siire
tan1 almamis veya tani almasina ragmen uygun tedavi ve takip altinda olmayan
hastalarda diyabetin uzun dénem kronik komplikasyonlarina neden olabilir (2, 8).
Yapilan bir calismada son 20 yil iginde diyabet komplikasyonlar1 oranlarinda diisiis
olmakla birlikte tan1 alan vaka sayilarinda artis olmasindan otiirii komplikasyon

gelisen vaka sayilart artmigtir (8).

[lag uyumsuzlugu, uzun siireli rahatsizliklar1 olan hastalarda yaygimn bir sorundur (9).
Caligmalar, ozellikle tedaviye bagladiktan sonraki ilk 6 aydan sonra, kronik hastaligi
olanlara kiyasla, akut hastalig1 olan hastalarda uyum oranlarinin tipik olarak daha
yiiksek oldugunu gdstermistir (9, 10). ila¢ uyum oram gelismis diinyada ortalama
sadece %50'dir ve gelismekte olan iilkelerde daha da diisik oldugu tahmin



edilmektedir (11). Kronik hastaliklari mevcut olan hastalar uzun siire hastaliklarindan
dolay1 tedavi gordiikleri i¢in yasam kalitesi, herhangi bir hastalik yonetim planinin

etkinligini degerlendirmek i¢in 6nemli bir sonug 6l¢iisii haline gelmistir (12).

Tip 2 DM hastalarinda komplikasyon gelisimi yagam tarzi degisikligi ve iyi ilag uyumu
ile biiyiik oranda dnlenebilir. Yapilan ¢alismalar ilag uyumu ile yasam kalitesi arasinda
pozitif korelasyon oldugunu gostermektedir (13-17). Bu nedenle calismamizda
toplumumuzda artis1 Oongoriilen tip 2 diyabet hastalarinin birinci basamakta ilag

uyumunun yasam kalitesi ile iliskisi degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Diabetes Mellitus

DM c¢ok eski donemlerden beri bilinen kronik bir hastaliktir. Tarih sayfalarinda ilk yer
aldig1 donem {i¢ bin kiisiir sene 6nce Misir kaynaklaridir (18). Milattan 6nce 150°1i
yillarda Kapadokya bolgesinde fazla su igme ve normal insanlardan daha sik idrara
cikma sikayetleri ile Arectaeus tarafindan ‘Diabetes’ olarak isimlendirilmistir (19).
Uzun stiredir devam eden kan glukozunun yiiksekliginin oldugu ve bu tabloya lipit,
protein ve karbonhidrat metabolizmasindaki anormal metabolik bozuklugun birlikte
goriildiigii stiregen bir hastaliktir (1-3). 1936 yilinda DM iki alt tip olan tip 1 ve 2
olarak siniflandirildiktan sonra 1988 yilinda obezitenin de eslik ettigi tip 2 DM
metabolik sendrom bileseni seklinde literatiirde yer almistir (20). 20. Yiizy1l basindan
beri DM agisindan etyoloji ve patogenezi agiklayacak sayisiz ¢alisma ile bir siirii bilgi
edinilmistir, devam eden genetik ve immiinolojik ¢alismalar ile diyabetin 6nlenebilir

bir hastalik haline getirilme ¢aligmalar1 devam etmektedir (19, 21).
2.1.1. Epidemiyoloji

IDF diyabet atlasi onuncu baskisina gore 2021 yili itibariyle diinya genelinde 537
milyon bireyin DM oldugu tahmin edilirken artan diyabet prevalansina bagli olarak
2030 yilinda bu rakamin yaklasik olarak 643 milyon kisiye, 2045 yilinda ise 783
milyon kisiye ulasacagi ongoriilityor. 20-79 yas grubundaki 537 milyon DM hastas1
bu yas skalasinda diinya popiilasyonunun %10,5’ine tekabiil etmektedir. Ayn1 sekilde
ongoriilen 2030 ve 2045 yili DM’1i kisi sayist da sirasiyla %11,3 ve %12,2’ye denk
gelmektedir. Bu rakamlarin yani sira 2021 yili itibariyle toplumda 20-79 yas arasi
diyabetli yetigkinlerin yaris1 hastaligmin farkinda degildir. Tan1 konulmamig DM
sayisinin 2021 itibariyle 240 milyon oldugu diisiiniilmektedir. Tan1 konulmayan
diyabet hastalarinin %90 gibi yiiksek bir kesimi diisiik-orta gelirli iilkelerde
yasamaktadir. IDF diyabet atlas1 verilerine gore 2021 yilinda yasa goére diyabet
prevalansi artis gostermektedir, ayn1 sekilde bu izlenim gelecekte 2030 ve 2045 yillar
i¢in de s6z konusudur. Diinya niifusunun daha ¢ok yaslanmasiyla birlikte 60 yas {izeri
DM’li bireylerin sayis1 ciddi bir sekilde artig gosterecektir. Kadinlarda erkeklere gore
tahmin edilen diyabet prevalanst %10,2’ye %10,8 gibi bir oranla daha diisiik
kalmaktadir. IDF atlasi verileri 1s18inda kentsel alanlarda yasayan 360 milyon diyabetli

var iken bu say1 kirsal alanlarda 176,6 milyondur. Bu da kentsel alanlarda mevcut olan



DM prevalansinin kirsal alanlara kiyasla %12,1’e %8,3 gibi anlamli bir farki meydana
getirir. 2021 yilinda 20-79 yas popiilasyonunda diyabetli kisi sayisinda ilk ii¢ tlilke
sirastyla Cin, Hindistan ve Pakistan’dir. Bu {ilkeler niifus yogunlugunun fazla olmasi
ile birlikte 2045 y1l1 tahminlerinde yine ilk ticte olmas1 beklenen iilkelerdir. IDF atlas1
verilerine gore Tiirkiye’de diyabet prevalansit 2011 yilinda %8,1 iken 2021 yili
itibariyle %14,5’e ylikselmistir. Tiirkiye bulundugu Avrupa iilkeleri arasinda en
yiiksek diyabet prevalansi ve en yiiksek vaka sayisina sahiptir (2). 2010 yilinda yapilan
“Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi-2 (TURDEP-2)” c¢alismasina gore Tirkiye’de
diyabet prevalansi 12 yilda (1998-2010) %7.2’den %13.7°ye ulasmis; farkindalik
diizeyi ise %45 olarak belirlenmistir (5). Ayn1 yas araligi ve ayn1 6rneklem seg¢imi ile
yapilan TURDEP- 11 12 y1l énce yapilan TURDEP-I’e gére DM sikliginda %90°Iik bir
artistan s6z etmektedir (5-7).

2.1.2. Diabetes Mellitus Simiflamasi

2019 yilinda yayinlanan Tiirkiye Diyabet Vakfi Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberinde
DM etiyolojik olarak siniflandirilmistir. Bu siniflandirma Tablo 1°de gosterilmistir (3).



Tablo 1.Diyabetin etiyolojiye gore siniflamasi

Diyabetin etiyolojiye gore siniflamasi

I— Tip 1 Diabetes Mellitus
A- Immiin aracili
B- Idiyopatik

II — Tip 2 Diabetes Mellitus

ITI - Diger Spesifik Tipler
A- Beta Hiicre Fonksiyonunun Genetik Defektleri
¢ MODY. Mitokondrial DNA, Digerleri
B- Insiilin Etkisinde Genetik Defektler
» Tip A insiilin direnci, Leprechaunism, Rabson-Mendenhall
Sendromu, Lipoatrofik diyabet. Digerleri
C- Ekzokrin Pankreas Hastaliklar:
e Pankyeatit. Travina/pankreotektomi. Neoplazi. Kistik fibrozis.
Hemokromatozis. Fibrokalkiilz pankreatopati. Digerleri
D- Endokrinopatiler
e Alkromegali. Cushing Sendromu. Glukagonoma. Feokromasitoma.

Hipertiroidi. Somatostatinoma. Aldosteronoma. Digerleri

o

Ila¢ ve Kimyasal Maddelerle Olusan Diyabet
e Vakor, Pentamidin, Nikotinik asit. Glukokortikoidler, Tiroid
hormonlari. Diazoksid. b-adrenerjik agonistler. Tiazid ditiretikler.
Antipsikotik ilaclar, Dilantin. Statinler, d-interferon, Digerleri
F- Infeksiyonlar
¢ Konjenital kizamikcik. Sitomegalovirus, Koksaki B, Kabakulak,
Adenoviriisler. Digerleri
G- Immiin Tligkili Diyabetin Sik Olmayan Formlar
e “Stiff-man” Sendromu, Antiinstilin reseptdr antikoru, Digerler
H- Diyabetle Birlikte Goriilebilen Diger Genetik Sendromlar
¢ Down Sendromu. Klinefelter Sendromu. Twmner Sendromu,
Wolfram Sendromu, Friedreich Ataksisi, Myotonik Distrofi,

Huntington Koresi, Digerleri

IV - Gestasyonel Diabetes Mellitus

2.1.3. Tip 2 Diabetes Mellitus

Diinya ¢apinda tan1 almis DM hastalarinin %90’dan fazlasini olusturan Tip 2 DM en
yaygin DM alt siifidir (2). Tip 2 DM kan glukoz yiiksekligi, insiilin hormonunda
eksiklik veya hormona kars1 direng gelismesi ile karakterizedir (22). Hipergliseminin
baslangi¢ asamasinda asil sebep hiicrelerin insiiline kismi yanit vermelerinden
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kaynaklanir, insiilin direnci olarak adlandirilan bu tablonun gelismesiyle birlikte
fonksiyonunu vyitiren insiilin hormonunun iiretiminde artis meydana gelir. Belli bir
siireden sonra pankreasta insiilin liretmekten sorumlu olan beta hiicreleri viicut i¢in
yeterli olan insiilin miktarmi karsilayamaz ve insiilin eksikligi meydana gelir (2).
Klinik tablosu oturan tip 2 diyabette hem insiilin direnci hem de pankreas beta hiicre
defekti mevcuttur (19). Uzun bir 6n tan1 dénemi olan tip 2 diyabetin baslangi¢
zamanini kesin olarak bilmek ¢ok zordur, bu durumda tip 2 diyabetli bireylerin %33-

50 gibi bir oran1 heniiz tan1 almamuis olabilir (2).

Tip 2 diyabetin risk faktorleri arasinda hastanin genetigi, yasam tarzi, ¢evresel ve
ekonomik faktorler 6nemli bir rol oynar (23). Yapilan bir ¢alismada tip 2 DM’nin
onlenmesinde sosyoekonomik dezavantajlarin onemi vurgulanmistir (24). Global
saglik sorunu haline gelen hizli sosyoekonomik degiskenler, niifusun yaslanmaya
baslamasi, kirsaldan kente go¢ler, hazir fabrikasyon ve igslenmis gida tikketiminde artis,
fiziksel hareketlilikte azalma tip 2 diyabet gelisimi agisindan yetiskinler ve gocuklari
etkilemektedir (25).

2.1.4. Tip 2 Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diinya capinda yaygin olarak, tip 2 diyabet prevalansi yiiksek olup tiim kitalarda artig
egilimini stirdirmektedir. Tip 2 DM tanist almis bireylerin 4/5 gibi yiiksek bir boliimii
sosyoekonomik olarak gelismemis veya gelismekte olan tilkelerde yasamaktadirlar (2,
26). IDF atlas1 verilerine gore diinya genelinde DM prevalansi %10,5 olup Tiirkiye’de
diyabet prevalansi 2011 yilinda %38,1 iken 2021 yil1 itibariyle %14,5’¢ yiikselmistir.
Tiirkiye bulundugu Avrupa iilkeleri arasinda en yiliksek diyabet prevalansi ve en
yiiksek vaka sayisina sahiptir (2). Tiirkiye’de 2010°da yapilan “Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi-2 (TURDEP-2) ” ¢alismasina gore 1998-2010 yillar1 arasinda diyabet
prevalanst %7,2’den %13,7’ye ulasmustir (5).

2.1.5. Tip 2 Diabetes Mellitus Patofizyolojisi

Tip 2 diyabetin altta yatan patofizyolojisinde sorumlu major iki faktér mevcuttur;
birincisi pankreas dokusunda mevcut beta hiicrelerinin islev bozuklugu sonucunda
yeterli insiilin salgisinin olmamasi, ikincisi ise dokularda meydana gelen insiilin
direncinin olmasi. Tip 2 diyabetin patofizyolojisinde bu iki mekanizmanin digerinin
tizerine olan etkisini pratikte ayirabilmek miimkiin degildir (26). Ayrica yiiksek kan

glukozu da hem insiilin direnci hem de beta hiicre disfonksiyonuna katkida bulunup



hiperglisemi tablosunda c¢ikmaz bir dongiiye yol agabilir (27). Insiilin direncinin
sebepleri arasinda anormal ¢alisan reseptdr yapisi, yeterli miktarda reseptdr sayisinin
olmamasi veya hiicre i¢i post reseptor yolakta defekt olabilir. Tip 2 diyabette hormonal
direng nedenleri arasinda en 6nemli nedenin post reseptor mekanizma defekti oldugu
diistiniilmektedir (28). Hiicre membranindan hiicre igine glukoz transferini saglayan
glukoz transporter tip 4’iin (GLUT-4) translokasyonunun bozulmasi post reseptor
defekt i¢in olasi bir nedendir (26).

Tip 2 diyabet patofizyolojisinde hiperglisemiye neden olan mekanizmalar baslica
sunlardir; karaciger tarafindan artmis glukoz sentezi, dokular tarafindan azalmis
glukoz kullanimi, artmis lipolizle birlikte yiiksek serbest yag asitleri, insiilin sentezini
kompanse etmeye calisan beta hiicrelerin deforme olmasi, pankreasta postprandiyal
uygunsuz glukagon sekresyonu, glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) sentezinde
azalma, insiilin benzeri etkinlik gosteren gastrointestinal peptidin (GIP) etkinliginin
azalmasi (28). Ayrica tip 2 diyabette obezite ile iliskili diisiik diizeyde kronik
inflamatuar siire¢ insiilin reseptor yolagimi etkileyerek insiilin direnci gelismesine

katkida bulunur (29).
2.1.6. Tip 2 Diabetes Mellitus Risk Faktorleri

Diinyada artan kentsel yasamla birlikte artan hazir fabrikasyon gida ve fastfood tarzi
beslenme giinden giine artmaktadir. Buna bagl olarak da diyabet yayginlhigi artis
gostermektedir (30). Yas tip 2 DM riski ile pozitif korelasyon gostermekte olup ileri
yas gruplarinda daha fazla tip 2 DM riski mevcuttur. Giliniimiizde artan tip 2 diyabet
prevalansi ile birlikte tip 2 diyabet daha erken yaslarda goriilmeye baslandi (31). Tip
DM iizerinde cinsiyet faktoriiniin etkisi tam olarak belli olmasa da Avrupa’da
erkeklerin diyabet prevalansi kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur (32).
Ulkemizde ise Avrupa iilkelerine gore ters bir sonug ortaya ¢ikmis olup kadinlarin
erkeklere gore daha yiiksek bir diyabet prevalansina sahip oldugu bulunmustur fakat
bu fark anlamli kabul edilmemis (5). Sosyoekonomik durumlari daha kotii olan
bireylerin diyabet risk diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (33). Bireylerin aile
Oykiisiinde tip diyabetli hastalarin olmasi risk faktorii olarak kabul edilmekte (34).
Viicutta yag dokusu lehine anormal artis olusturan kilo artislari, buna bagli olarak artan
viicut kitle indeksleri ve bel ¢evresi 6l¢iimleri tip diyabet icin 6nemli risk faktoriidiir.
Viicut Kitle indeksi (VKI) artist ile tip 2 diyabet gelisme riski arasinda pozitif bir iligki

mevcuttur (35). Kilo artisinin risk faktorii olmasmin yani sira kilonun hangi yas
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araliginda da alindig1 diyabet gelisme riski ile dogru orantilidir. Daha erken yaslarda
artan VKI daha gec yaslarda artan VKI’ye oranla daha ¢ok diyabet gelistirme riskine
sahiptir (36). 2,5 kg altinda veya 4 kg tizerinde dogan bebeklerin, anne karninda
gestasyonel diyabete maruz kalan bebeklerin de ilerleyen yaslarda tip 2 DM riski
artmistir (37-39).

Bitkisel gidalar, kalorisi daha diisiik besinler, fermente siit tirlinleri, lifli tahillar, yesil
yaprakli sebzeler diyabet gelisimi i¢in daha koruyucu oldugu iliskilendirilmistir (35,
40, 41). Meyve ve sebze tiiketimiyle diyabet gelisme riski agisindan tam bir iliski
kurulamamis olsa da antosiyaninden zengin meyvelerin daha az riskli oldugu
bulunmustur (41, 42). Kahve tiiketimi kafeinden bagimsiz olarak diyabet riskinde artis
olusturmamaktadir (43). Akdeniz diyeti agirlikli beslenmenin de diyabet riski ile
diisiik iligkili oldugu bulunmustur (44). Ayrica mineral vitamin dengesinde viicut
demir depolarinda yiikseklik tip 2 diyabet riski ile dogru, yiiksek magnezyum ve
vitamin D degerleri ise ters iliskilendirilmistir (45-47). Hem aktif hem pasif sigara
iciciligi diyabet gelisimi i¢in risk faktoriidiir. Daha fazla sigara icenlerde risk diizeyi
daha fazla bulunmustur (48). Metabolik sendromlu bireylerde diger bireylere oranla
5,3 kat daha fazla diyabet riski mevcuttur (49).

Yasam bi¢imi de diyabet gelisme riskinde 6nemli bir pay sahibidir. Yapilan ¢alismaya
gore global diyabet yiikiiniin %7’lik kesiminden fiziksel inaktivite sorumludur (50).
Bununla birlikte orta veya yiiksek tempolu fiziksel aktivite diyabet gelisme riski
izerinde azaltict etkiye sahiptir (51, 52). Yasam bicimini etkileyen uyku
bozukluklarinin varligi da diyabet gelisimi igin risk faktorii olarak kabul edilmektedir
(53). Ayrica ruhsal hastaliklardan birisi olan depresyon da tip 2 DM gelisimi agisindan
risklidir, bu risk tek yonlii olmayip diyabetin de depresyon gelistirme agisindan risk
faktorii oldugu bilinmektedir (54).

2.1.7. Tip 2 Diabetes Mellitus Klinigi ve Tan1 Kriterleri

Tip 2 diyabet kliniginde hastalar siklikla asir1 su igme istegi (polidipsi), siirekli acitkma
hissi (polifaji), sik ve siirekli idrara ¢ikma (poliiiri), istahsizlik ve kilo kaybi, agizda
kuruma, kaslarda kramp veya karincalanma, kabizlik, gérmede bulaniklik, halsizlik ve
yorgunluk semptomlar1 gosterir (3). Tan1 konmamis diyabet hastalar1 daha ileri
asamalarda tiriner sistem enfeksiyonlar, ciltte kuruma, ayaklarda uyusma, hissizlik,

iyilesmeyen yaralar gibi sikayetler gosterebilir (55). Takip ve tedavisi iyi yapilmamis



diyabet hastalarinin kliniklerinde ilerleyen asamalarda mikrovaskiiler veya
makrovaskiiler ~ komplikasyonlar  gelismektedir.  Genellikle = mikrovaskiiler
komplikasyonlar ~makrovaskiiler ~komplikasyonlardan daha o6nce meydana
gelmektedir. Periferik noropati, retinopati, nefropati diyabetin mikrovaskiiler
komplikasyonlari arasinda yer alirken serebrovaskiiler hastalik (SVH), hipertansiyon,
periferik damar hastaligi, iskemik kalp hastaligi makrovaskiiler komplikasyonlar

arasinda yer alir (56).

Diyabet tanis1 birkag¢ laboratuvar tetkiki ile birden konulabilmektedir. Bu laboratuvar
tetkikleri arasinda 8 saat aclik sonrasi bakilan aglik plazma glukozu (APG), oral 75 g
glukoz alimi ile yapilan oral glukoz tolerans testi (OGTT) ve HbAlc bulunmaktadir
(57, 58). Diyabet tanis1 APG, OGTT, HbALc kriterleri ile konulmaktadir (Tablo 2)
(57).

Tablo 2. Tip 2 DM tani kriterleri

Aclik Plazma Glukozu (APG) = 126 mg/dl
Divabet semptomlan + Rastlantizal Plazma = 200 mg/dl
Glukozu

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) 'nde 2. = 200 mg/dl
saat plazma glukozu

HbAlc =%0.5

Aclik kan sekeri degeri 6l¢iimiinde hastanin minimum 8 saat kalori almamis olmasi
beklenir. Rastlantisal bakilan kan sekerinde giiniin herhangi bir diliminde yemekten
bagimsiz 6l¢iim yapilabilir. OGTT muhakkak hastanin agizdan 75 g glukoz alimi
sonrast yapilmalidir (57). Genellikle diyabet tanisinda kullanilan bu testler diyabet
taramasinda ayni kalitede testlerdir. Prediyabet teshisinde OGTT sirasinda bakilan 2.
saat aclik plazma glukozu (APG) diger testlerden daha fazla teshis koydurur (59).
HbAlc degerinin etkilendigi baz1 durumlarda tanisal test olarak sadece kan sekeri
Olgtim degerleri kullanilmalidir. Bu durumlara 6rnek olarak hemoglobin patolojileri,
gebelik, G6PD enzim eksikligi, akut kan kaybu, eritropoetin tedavisi, HIV enfeksiyonu
gosterilebilir (57, 58).



Bozulmus aglik glukozu (BAG), bozulmus glukoz toleransi (BGT), HbAlc degerinin
%5,7-6,4 arasinda olmasi olarak tanimlanan prediyabette de diyabet tani testleri

kullanilir. Tablo 3’te prediyabet tan1 kriterleri gosterilmistir (57).

Tablo 3. Prediyabet tani kriterleri

Aclik Plazma Glukozu (APG) 100 - 125 mg/dl
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) 'nde 2. 140 - 199 mg/dl
saat plazma glukozu

HbAlc %95,7-64

Prediyabet tek basina bir hastalik veya klinik durum olarak kabul edilmemeli, daha
¢cok DM ve kardiovaskiiler hastaliklar (KVH) i¢in risk faktorii olarak
degerlendirilmelidir. Prediyabet ayn1 zamanda artmis VKI, lipit profil bozuklugu ve
yiiksek tansiyon ile de iligkilidir (57). Prediyabet dort ayri alt grupta kategorilendirilir.
Bu alt gruplardan ilki izole Bozulmus A¢lik Glukozu (BAG) olarak adlandirilan ve
sadece aglik kan sekerinin 100-125mg/dl oldugu tablodur. Ikinci alt grup izole
Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT) olarak adlandirilir, bu tabloda ac¢lik kan sekeri
normal degerler araliinda iken OGTT testinde ikinci saat kan sekeri degeri 140-
199mg/dl arahigindadir. Ugiincii alt grupta hem BAG hem de BGT’nin birlikte
goriildiigii gruptur. Son alt grup ise HbAlc’nin diyabet kriterlerini karsilamadigi fakat
%5,7-6,4 aralifinda oldugu gruptur. Bu gruplarin hepsi ilerleyen siireclerde artmis tip
2 DM riski ile iliskilidir (58).

2.1.8. Tip 2 Diabetes Mellitus Taramasi

Tan1 konulmamis DM sayisinin 2021 itibariyle 240 milyon oldugu diisiiniilmektedir
(2). Tan1 konulmamis DM hastalarinin erken tani alabilmesi ve DM agisindan risk
grubundaki bireylerin taranmasi 6nemlidir. DM taramasinda kimlerin taranacagina
dair kriterler Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan belirlenmistir. Tarama
kriterleri (55, 58):

e VKI > 25 kg/m? olan yetiskinlerde bir veya birden fazla risk faktorlerinin
bulunmasi halinde tarama 6nerilir. Bu risk faktorleri sunlardir: aile dykiisiinde
DM olmasi, bazi irklar (Latin, Afro-Amerikali, Kizilderili vb.), KVH 6ykiisti,
hipertansiyon Oykiisii, HDL<35 mg/dl ve/veya trigliserit>250 mg/dl olmasi,
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polikistik over sendromlu kadinlar, sedanter yasam, insiilin direnci kaynakli

klinik durumlar.

e Diyabet agisindan riskli grup olarak kabul edilen prediyabet hastalar1 yilda bir

defa taranmalidir.

e Gebelik sirasinda diyabet tanis1 alan kadinlar minimum 3 yillik periyotlarda

taranmalidir

e Yukardaki gruplara dahil olamayan bireyler i¢in 45 yasinda tarama programi
baslatilmalidir ve degerleri normal olsa bile bireyler minimum 3 yillik

periyotlarda taranmalidir (55, 58).
2.1.9. Tip 2 Diabetes Mellitus Komplikasyonlar:

Iyi regiile edilmis kan glukoz seviyesine sahip DM’li hastalarda diyabetin sik goriilen
komplikasyonlar1 ¢ok daha az goriilmektedir. DM disinda hastanin ek kronik
hastaliklarinin  da olmasi1 komplikasyon gelisimini hizlandirir. Komplikasyon
gelisimini hizlandiran diger bazi etmenler ise obezite, dislipidemi, hipertansiyon,
sigara Oykiisii ve sedanter yasam tarzidir (60). Diyabetin akut komplikasyonlar
arasinda diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik dehidratasyon sendromu (hiperosmolar
hiperglisemik durum), hipoglisemi vardir. Diyabetin kronik komplikasyonlari
arasinda ise nefropati, ndropati, retinopati, diyabetik ayak ve agiz ve dis hastaliklar

bulunmaktadir (57).
2.1.10. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabet tan1 aldiktan sonra omiir boyu devam eden ve buna bagh olarak ciddi
komplikasyonlar1 ve komorbiditeleri olan kronik bir hastaliktir. Bu kronik hastaligin
saglik giderlerinde yiiksek bir maliyet yiikii bulunmaktadir (61). IDF diyabet atlasinin
onuncu baskisina gore 21. yiizyillin en hizli biiylime gosteren global acil saglik
durumlarindan biri diyabettir. 2021 yilinda tiim diinyadaki diyabetli birey sayis1 537
milyon kisi olarak tahmin edilirken bu sayinin 2045 yilinda 783 milyon kisiye
ulasacagi 6ngoriilmektedir. 2021 yilinda 20-79 yas araligindaki 6,7 milyondan daha
fazla kisinin diyabet ve diyabet iligkili nedenlerden 61diigii tahmin edilmektedir. Tiim
diinyada diyabet nedeniyle takip tedavide yapilan saglik harcamalar1 giiniimiiz
itibariyle bir trilyon dolara yakindir ve bu saglik giderinin 2030 yilinda bu rakamlari
¢ok agsmasi beklenmektedir (2). Bu sebeplerden 6tiirii diyabet tedavi yonetimi ve takibi
¢ok onemlidir.
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2.1.10.1. Tip 2 DM’de Egitim ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Diyabet tanist alan hastalarda medikal tedavi ve yasam tarzi degisikliginin etki
edebilmesi i¢in egitim en énemli faktordiir. Yeni tan1 alan hastalara egitimle diyabet
hastaligi, komplikasyonlari, eslik eden bagka hastaliklardan etkilenme durumu,
ilaclarint kullanma sekli, diizenli araliklarla kendi kendine ayak muayenesi, nasil
dengeli beslenecegi, ne kadar siklikla egzersiz yapmasi gerektigi anlatilmalidir (1).
Egitimle birlikte edinilen dogru yasam tarzi degisiklikleri yapilan g¢alismalarda
prediyabet hastalarinin diyabet tanis1 almasini uzun siireler geciktirmistir (62).
ADA’nin kilavuzuna gore diyabet tedavisinde algoritmada Oncelikle yasam tarzi
degisikligi gelmekte olup daha sonra oral antidiyabetikler (OAD) ve insiilin rejimleri
gelmektedir (58).

Diyabet tedavisinde 6nemli bir yeri olan yasam tarzi degisikliginin birden fazla
komponenti olup hastanin bu degisiklikleri aligkanlik haline getirmesi gerekmektedir.
Her ne kadar 6nemli bir yeri olsa da yasam tarz1 degisikligi asla endike olmasi halinde
medikal tedavileri geciktirmemelidir. Aksine yasam tarzi degisikligi ve medikal tedavi
birbirini destekler konumdadir. Yasam tarzi degisiklikleri arasinda hastalara siklikla
Onerilenler yanlis beslenme aligkanliklarini terk edip saglikli beslenmeye baslamasi,
stirekli ve yeterli miktarda fiziksel aktivite, uyku diizeni, sigarayi terk etmek, olan fazla
kilolar1 vermektir (63). Beslenme degisikligine hastalar daha ¢ok bitkisel kaynakli olan
doymamis yag asitlerinden zengin yaglar tercih edip doymus yag asitlerinden veya
trans yaglardan zengin gidalardan kaginmalidir. VKI > 25 kg/m? olan hastalar mevcut
agirliklarinin en az %5-10 kadarini azaltmali daha sonrasinda ileriye doniik hedeflenen
antropometrik 6l¢iilere ulasacak sekilde kalori kisitlamalidir (64). Hastalarin sedanter
yasam tarzindan ¢ikip fiziksel aktif hale gelmesi de en az beslenme kadar 6nemli bir
yasam tarzi degisikligidir. Hastalarin belli araliklar ile stirekli yaptigi fiziksel
hareketlerin kan sekeri, lipid profili ve yiiksek tansiyon lizerinde diisiiriicii etkisi
bulunmaktadir (65). Hastalara fiziksel egzersizler 6nerilirken ¢ok dikkatli olunmalidir.
Hastalarin egzersizleri yavas bir tempoda yapmaya baslayip ilerleyen giinlerde yavag
bir sekilde egzersiz diizeyini artirmast saglanmalidir. Daha ¢ok onerilen haftalik 2,5
saat orta tempolu aktivitelerdir (66). Kronik bir hastalik olan diyabette hastanin
kendini iyi hissetmesi ve diizenli bir uyku ritmine sahip olmasi 6nem arz eder. Bundan
dolay1 hastalarin diizenli bir uyku aligkanlig1 olmasi ve 24 saatte minimum 7 saatlik

dinlendirici uyku uyumalari 6nerilir (67). Diyabet tanist alan hastalarin mevcut tibbi
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Oykiilerinde madde bagimlilig1 veya alkol bagimlilig1 varsa uzmanlar tarafindan tibbi
destek verilmelidir. Ayrica diyabet ile iliskili oldugu diisiiniilen depresyon veya

duygudurum hastaligi saptanan hastalarin ilgili brans uzmanlarina sevki gereklidir

(68).
2.1.10.2. Tip 2 DM Tedavisinde Hedefler

Diyabet tanist aldiktan sonra egitim, yasam tarzi degisikligi ve/veya medikal tedavi
sonrasi hedeflenen HbAlc degeri yashh olmayan KVH hastalik veya risk faktori
olmayan hastalar i¢in <%7, 65 yas istii olup kardiyak acidan risk faktorii olan
hastalarda %7,5-8 araliginda olmasi gerekmektedir. 8 saatlik aclik sonrasi bakilan
aclik kan sekeri veya 6gilinlerden Once bakilan aglik sekerin 80-130 mg/dl olmasi
optimal degerlerdir. Ogiinlerden 2 saat sonra bakilan tokluk kan sekerinin ise <180
mg/dl olmasi hedeflenmelidir. Bu kriterler ile hastaligin ilk asamalarinda kan sekerinin
kontrolii saglanmasi ile diyabetin ciddi akut ve kronik komplikasyonlar1 olabildigince
azaltilmis olur. Hedef kan sekerlerine ulagsmak i¢in verilen tedavilerin yan etkisi olarak
hipoglisemi goriilebilir. Bu hipoglisemi durumlar1 hastalar i¢in yasami tehdit edici
olabilir, olabildigince hipoglisemiden ve kan sekeri dalgalanmasindan kag¢inmak

gerekir (57).
2.1.10.3. Tip 2 DM’de Oral Antidiyabetik ve Insiilin Kullanimi

Diyabet tedavisinde insiilin ve OAD kullanilmaktadir. Bu OAD’ler baslica;
biguanidler (metformin), insiilin sekrete eden ajanlar, dipeptidil peptidaz 4 (DPP-4)
inhibitorleri, Glukagona benzer peptid 1 (GLP-1) reseptér agonistleri,
tiazolidindionlar, alfa glukozidaz inhibitorleri, Sodyum glukoz ko-transporter 2
(SGLT-2) inhibitorleridir. Gestasyonel diyabet tanisi alan gebelerde veya diyabet
tanis1 olup gebe kalan hastalarda insiilin diginda diger OAD’lerin kullanimi
kontrendikedir (57).

Metformin (biguanidler)

Metformin tip 2 diyabet tedavisinde OADarasinda etkinlik, giivenilir olmasi ve diisiik
fiyathh olmasindan oOtiirii hastanin toleransi ile ilgili bir durum olmadig: stirece ilk
secenektir (69). Metformin etki mekanizmasina bakildigi zaman karacigerden glukoz
sentezini baskilayip insiilin hassasiyetini arttirir (70). Metformin kullanan hastalarda
yan etki olarak hipoglisemi riski ¢ok diisilk olmakla birlikte diger OAD’lerle

kombinasyon tedavisi olarak ta kullanilabilir (69). Metformin kullanan hastalarda GIS
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yan etkileri ve vitamin B-12 yetersizliginden kaginmak gerekir. Kronik bdbrek
yetmezligi olan hastalarda metformin kullaniminda doz ayarlamas1 yapmak gereklidir.
Hastalarin bobrek filtrasyon hizim1 gosteren eGFR degerinin <30 ml/dk olmasi
metformin i¢in kontrendikedir, 30-45 ml/dk araliginda olmasi halinde total metformin

dozu yariya diistliir (57).
Tiazolidinedionlar (TZD) (Pioglitazon)

Tip 2 DM tedavisinde PPAR-y iizerinden insiilin direncini diisiirerck kan sekerini
distiriir. KVH’a ve inmeye kars1 koruyucu etkisi olan pioglitazonun hipoglisemi yan
etkisi de minimaldir (57, 58). Tip 2 DM’de kullanim endikasyonu olan pioglitazon’un
kalp yetmezligi, gebelik ve mesane kanserinde kullanimi kontrendikedir. Yan

etkilerden kag¢inmak i¢in giinde tek doz ve en diisiik dozda baslanmalidir (57).
Sodyum glukoz ko-transporter 2 (SGLT-2) inhibitorleri

SGLT-2 inhibitorlerinden etken maddesi dapagliflozin veya empagliflozindir. Tip 1
DM’de kullanim1 kontrendike olup sadece tip 2 DM’de kullanilan SGLT-2
inhibitorleri hipoglisemi potansiyeli diisiik olup boébrekten glukoz geri emilimini
engelleyerek glukoziirik etki ile kan sekerini diistirtir (57). SGLT-2 inhibitorleri
KVH’1 olan hastalarda mortalitede azalma ile iliskilendirilmistir (57, 58, 71). Kullanim
sekli olarak a¢ karna bir defa kullanilmalidir fakat bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda diisiik doz verilmelidir. 18 yasindan gen¢ olan hastalarda, 75 yas isti
yaslilarda ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda kullanim1 kontrendikedir (57).
Ayrica SGLT-2 inhibitorlerinin bobrek hastaliginin ilerlemesini  yavaslattig
bildirilmistir (71-73).

Glukagona Benzer Peptid-1 (GLP-1) Reseptor Agonistleri

Bu grup ilaglar enjeksiyon seklinde giinde tek sefer uygulanmakta olup iyi bir sekilde
HbAlc diisiiriicii etkisi, zayiflatma etkisi ve hastanin mevcut yiiksek lipid ve tansiyon
degerlerinde diisiirticii etkisi vardir (74). GLP-1 reseptorleri {izerinden reseptor
aktivasyonu yaparak pankreas alfa ve beta hiicrelerinde sirasiyla glukagon
salgilanmasini baskilar ve glukoza duyarlilig: arttirir, mide bosalma hizim1 azaltarak
hastanin daha fazla tokluk hissi yasamasina dolayisiyla kilo kaybini saglar (1).
Glukoza bagimli etki ettigi i¢in hipoglisemi yan etkisi diigiiktiir (58). Bu gruptaki
ilaglarin kontrendike oldugu durumlar mediiller tiroid kanseri oykiisii ve MEN-2

sendromu olup bu hastalarda baska tedavi segenekleri diistiniilmelidir. Kronik bobrek
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yetmezligi oykiisii olan hastalarda ise bu gruptan eksenatide digindaki diger secenekler

kullanilabilir (50).
Alfa Glukozidaz Inhibitorleri (Akarboz)

Tip 1 ve tip 2 DM’de kullanilabilen akarboz genellikle 6giin sonrasi artan kan sekerini
diisiirmeye yonelik etki eder. GIS’ten kompleks yapidaki karbonhidratlarin emilimini
geciktirerek postprandiyal hiperglisemiyi azaltir. Yemeklerden 6nce alinmasit gerekli
olan akarboz yan etki olarak GIS semptomlarinda artisa yol agabilir. Karaciger ve
bobrek yetmezligi, anemi ve gebelikte kontrendike olup kullanmaktan kaginilmalidir

(57).
Dipeptidil Peptidaz (DPP4) Inhibitérleri (Gliptinler)

Inkretin diizeyini artiran bu gruptaki ajanlar inkretinlerin postprandiyal yikilmasini
DPP-4 iizerinden inhibisyon ile geciktirir. Bunun sonucunda GLP-1 ve GIP seviyeleri
artar, insiilin sentezi glukozla biitiinlesmis olarak artar. Ayrica glukagon iiretimini
baskilayip 6giin sonrasi glukoz diizeyini biraz disiirtirler. DPP4 grubundaki ajanlar
oral almirlar. Hastaya kilo kaybettirmezler fakat hipoglisemi yan etkisi mevcut
degildir. Diger tip 2 tedavisinde kullanilan oral ajanlara gore olduk¢a maliyeti yiiksek
bir gruptur (75). Akut ve kronik pankreatit hastalarinda DPP4 grubu ilaglarin kullanimi
kontrendike olup dikkat edilmelidir (57).

Insiilin Salgilaticilar

Insiilin salgilatan OAD’ler kisa etkili olan glinidler ve orta — uzun etkili siilfoniliireler
olmak {iizere iki gruba ayrilir. Glinidler etki siirelerinin kisa olmasi sebebiyle HbAlc
degerinde daha az diisiis yapip daha az hipoglisemi riski tasir. Stilfoniliireler daha fazla
HbA 1c diistisii saglar fakat ciddi hipoglisemi ve kilo artisi ile iliskilidir (58). Tip 2 DM
tedavisinde insiilin digindaki diger tedavi rejimleri arasinda hipoglisemi riski en
yiiksek ajan siilfoniliirelerdir (76). Siilfoniliireler mikrovaskiiler komplikasyon riskini
azaltmaktadir. Her iki gruptaki ilaclarin da tip 1 DM, gebelik ve karaciger
yetmezliginde kullanomi  kontrendike iken siilfoniliireler icin bir bagka

kontrendikasyon ise bobrek yetmezligidir (57).
Insiilin
Tip 2 DM, tip 1 DM, gestasyonel diyabet i¢in endikasyonu olan insiilin enjektabl

formda olup HbAlc ve glukoz seviyelerinde anlamli diisiis saglamaktadir. Insiilin
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tedavisi hastanin ¢ok iyi uyum gostermesi gereken zor bir tedavidir. Insiiline
baslamakta bazi engel durumlar bulunmaktadir; hastanin tedaviye uyumsuzlugu,
zaman sikintisi, birden fazla insiilin formunun olmasi, doz ayar1 gerekliligi (58).
Insiilin baslanma plan1 yapilan hastaya insiilin kullanimina bagli yan etkiler konusunda
egitim verilmelidir. Hastalara verilen egitimde gerekli doz ayarlamasi nasil yapilacagi
anlatilmalidir. Ozellikle kalp yetmezligi olan hastalarda tip 2 DM tedavisinde glitazon
grubu ajanlar ile insiilin birlikte kullanilmamalidir. Insiilin baslanan hastalar
hipoglisemi agisindan yakin takibe alinmali ve hipoglisemik ataklara gore doz
ayarlanmas1 yapilmalidir. Tip 2 diyabet tanili hastalarda yasam tarzi degisikligi ve
OAD kombine tedaviye ragmen diizelmeyen glisemik tablolarda 6ncelikli olarak bazal
insiilin baglanmalidir. Bazal tedavide 0,2-0,4 [U/kg insiilin giinde tek doz uygulanacak
sekilde baglanmalidir. 3 giinde bir insiilin dozunun yeterliligi degerlendirilmelidir.
Hastanin 8 saatlik aglik sonrasi 6l¢iilen aglik kan glukozu <180 mg/dl ise dozun 2
[U’dan daha fazla artirilmas: dnerilmez. Haftalik periyotlar halinde bakildiginda iki
defadan daha fazla doz degistirilmemelidir. Hazir karisim insiilin baslanmak istendigi
zaman giinde iki doz, sabah ve aksam 6giinden 6nce uygulanmalidir. Kisa ve uzun
etkili insiilinlerin birlikte baglanmasi gereken gruptaki hastalar insiilin hormon
seviyesi azalmis komplikasyon gelismis veya gelisme riski yiiksek olan hastalar

olmalidir (57).

Kisa etkili olan insiilinlerin uygulandiktan sonra etkisi 30-60 dk i¢inde baslar, etkisinin
pik seviyesi 2-4 saat sonra goriiliir ve 5-8 saat iginde sona erer. Hizli etkili olanlar ise
uygulamay1 takriben 15 dk icinde etki gosterip pik degerine 30-90 dk’da ulasip 3-5
saat i¢inde etkisini yitirir. NPH insiilin olarak bilinen orta etkili grubun yarilanma
omrii 8 saat olup hastalarindan giin igerisinde birden fazla uygulama yapmasi
gerekebilmektedir. Bazal insiilin tedavisinde kullanilan uzun etkili insilinler pik
seviyesi yapmayip etkisi giin boyu slirmektedir. Mevcut olan insiilin formlarinin
degisik oranlarda birlestirilmesi ile karigim insiilinler elde edilmis olup giiniimiizde

tedavilerde bir secenek olarak kullanilmaktadir (77).
2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus ve Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesi; Kisinin fiziki alanlarda, ekonomik durumundan, sosyal yasantisindan
ve psikolojik ruh halinden memnuniyet duyma derecesi ile yakindan alakali bir
kavramdir (78). Yasam kalitesi, tiim saglik miidahalelerinin temel hedefini temsil

eden, basli bagia 6nemli bir saglik sonucudur. Yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
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belirlenmesi diyabetin hastalar tizerinde artan yiikiinii hafifletmek i¢in ¢ok 6nemlidir.
Iyi bir yasam kalitesine ulasmak diyabet ydnetiminde 6nemlidir. Yasam kalitesi,
sosyal ve fiziksel islevsellik ile algilanan zihinsel ve fiziksel esenlik olarak olgiiliir
(79). Kronik hastaliklardan birisi olan diyabet hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Tip 2 DM’de hastanin yasam tarzi degisikligine gitmesi, bir
veya birden fazla OAD kullanmasi veya insiilin kullanmaya baslamas1 gibi faktorler
hastanin yasam kalitesini kotii etkiler. Bunlar disinda diyabete bagli herhangi bir

komplikasyon varligi da yasam kalitesini etkileyen olumsuz faktorlerden biridir (80).

Yasam kalitesi birden fazla psikososyal ve demografik faktoérden etkilenir. Yapilan
caligmalar hastalarin hastaliklari ve hastaliklarin1 yonetme hakkindaki yeteneklerinin
iyilestirilmesinin yasam Kkalitesini olumlu etkiledigini gdstermektedir. Bireylerin
yasam kalitesi dl¢iiliirken hem genel hem de hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6l¢iimlerini
degerlendirmede kullanmak daha etkin ve faydali olacaktir. Ayni zamanda tedavi

yontemlerini degerlendirip yonlendirmek i¢in de yasam kalitesi 6l¢tilmelidir (79).

Tip 2 DM’li hastalarda yapilan ¢alismada; ileri yas, diisiik egitim, evli olmama, daha
uzun diyabet siiresi, insiilin kullanimi, komorbiditeler, obezite ve diisiik fiziksel
aktivite diisiik hastalik iligkili yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir. Yasam tarzi
davraniglari, demografik faktorler ve saglik durumunun yasam kalitesi ile iligkisi
oldugu bildirilmis olsa da bu faktorler birbiriyle baglantili olabilir. Bu faktorlerin
birbiriyle iliskisi yasam kalitesini zayiflatabilir veya azaltabilir (81).

Ileri yas, yiiksek gelir, sigara igmeme, yiiksek derecede saglikli beslenme ve yiiksek
fiziksel aktivite yiiksek yasam kalitesi ile iliskili faktorlerdir. insiilin tedavisi alma,
yiiksek sayida komorbidite varligi ve yiiksek VKI diisiik yasam kalitesi ile iliskilidir
(82).

Tip 2 DM’li hastalarin ailevi problemlerinin daha fazla oldugu, iyi glikoz seviyeleri
ile aile uyumunun iligkili oldugu bulunmustur. Ayn1 ¢alismada dengeli aile isleyisinin
diyabet kontroliine katkisinin oldugunun aksine uglarda olan aile isleyislerinin de
diyabet kontroliine katkisinin olabilecegi bulunmustur. Diyabet tedavisinde aile
isbirliginin her zaman ise yaramayacag1 vurgulanmistir (83). Wang ve ark. yaptiklari
calismada diyabetli hastalarin normal popiilasyona gore daha fazla ailevi problemlere
sahip olduklarini bulmustur. Tip 2 DM’ye sahip olmanin aile isleyisinde bazi

zorluklarla iliskili oldugunu ve diisiik aile isleyisinin diisiikk yasam kalitesi ile iligkili
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oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada ileri yas, depresif semptomlar ve diyabet

stiresinin de yasam kalitesi ile iliskili oldugu bulunmus (84).

Yasam kalitesinin en 6nemli belirleyicilerinden biri olan saglam psikolojik durumdur.
DM ile depresyon veya depresif nobetle arasinda anlamli iliski bulunmustur (85). Tip
2 DM depresyon gelistirme riskini artirabilir, ayni sekilde depresyonun da tip 2 diyabet
prevalansini artirabilecegi bulunmus (86, 87). Wang ve ark. depresif semptomlari olan

hastalarin diyabet siirelerinin daha uzun oldugunu bulmus (84).

Yasam kalitesini 6lgmek i¢in birbirinden farkli ¢ok fazla yasam kalitesi Olgegi
gelistirilmistir. Bu ¢alismada orijinal versiyonu 1988 yilinda Diyabet Kontrol ve
Komplikasyon Calismasi grubu tarafindan Ingilizce olarak gelistirilen, daha
sonrasinda Tiirkge cevirisi, kiiltiirel adaptasyonu ve capraz gegerliligi Yildirim A. ve
ark. tarafindan 2007 yilinda yapilan Diyabet Yasam Kalitesi Olgegi (DQOL) kullanild
(88, 89).

Tiirkiyede DQOL 6lgegi ile tip 2 DM hastalar1 iizerinden yapilan bir ¢alismada;
DM’nin yasam kalitesini onemli derecede etkiledigi bulunmustur. Ayni ¢alismada;
<40 yas, erkek, 8 yildan az egitimli, evli, ailesiyle birlikte yasayan, ailesinde diyabet
Oykiisii olmayan, <5 yil hastalik siiresi ve komplikasyonu olmayan hastalarin yagam

kalitelerinin daha yiiksek oldugu bulunmus (90).

Amerika’da 2006 yilinda yapilan bir calismada 40-74 yas arasi erigkinlerin 1988-2006
yillar1 aras1 saglikli yasam aliskanliklarina bagliliklari arastirilmis. VKi>30 kg/m? olan
yetiskinlerin orani artmis, ayda 12 kez veya tistii fiziksel aktivite yapanlarin oranm
azalmis, sigara igme oranlar1 degismemis, giinde 5 veya daha fazla meyve sebze yeme
orani azalmus, alkol tiiketimi artmis olarak bulunmustur. Diyabet hastalarinin saglikli
bireylere gore saglikli yasam tarzina bagl kalma oranlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. DM’1i hastalarin daha saglikli bir yagam tarzi edinmeleri i¢in yapilan

klinik tavsiyelere ragmen, diyet ve egzersize bagliliklar1 zayif bulunmustur (91).

Diyabet hakkinda yayinlanan calismalar ve kilavuzlar diyabetin tedavisinde yasam
kalitesinin roliine deginmektedir. Diyabet birinci basamakta takip ve tedavisi
yapilmasi gereken kronik hastaliklardan biridir. Bundan dolay1 birinci basamakta tip
2 DM’li hastalarin yasam kalitesini ve bunu etkileyen faktorler hakkinda detayli

arastirmalara ihtiyag vardir.
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2.3. Tip 2 Diabetes Mellitus ve Tedavi Uyumu

Tip 2 diyabet tanisi alan hastalar sadece diyet veya egzersiz gibi yasam tarzi
degisiklikleri ile hedeflenen glisemik degerlere pek ulasamazlar. Bunun sonucunda
yasam tarzi degisikligiyle birlikte farmakolojik tedavi baslanmasina ihtiyag
duyulmaktadir (91). Tip 2 DM tanis1 konulduktan sonra genellikle baslangi¢ tedavisi
olarak OAD monoterapi olarak baslanir. Glisemik hedeflere ulasilamamasi sonucunda
sirastyla kombine OAD, OAD ve insiilin kombinasyonu veya sadece insiilin tedavileri
kullanilabilmektedir. Tip 2 DM’de glisemik hedeflere baglilik hastaligin
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarinin gelismemesi i¢in 6nem arz

etmektedir (58).

Tedavi uyum oranlar1 akut hastalig1 olan hastalara gore kronik hastaligi olan hastalarda
daha diisiiktiir; bu durum kronik hastaligin uzun siiren yapisi ile iliskili bir durumdur.
Uyumdaki diisiis yapilan ¢alismalar ile tedaviye baslanilan ilk 6 aydan sonra hizla
azalmaktadir (9).

Farkli ¢aligmalarda OAD bagliliginin 6-24 ay arasi tedavi kullanan hastalarda %36 ile
%93 arasinda degistigini gostermektedir. Insiilin kullanan hastalarda yeni baslayan ve
uzun stliredir insitilin kullanan hastalarin tedavi bagliligi sirasiyla %64 ile %62
bulunmus. Tedaviye uyumsuzlugun nedenleri arasinda yas, tedavi hakkinda bilgi,
hastalik algis1 ve siiresi, tedavi karmasikligi, coklu ila¢ dozlari, psikolojik faktorler,
ilaglarin glivenirligi, ilaglarin tolere edilebilirligi ve maliyet gosterilebilir. Tip 2
DM’de tedaviye uyumu artirmak i¢in sabit ilag dozlari, daha az siklikta ilag kullanimi,
tedavi karmasikliginin giderilmesi, glivenirlik profili yiiksek ilaglarin kullanilmast,
hastalarin hastalik ve tedavi hakkinda egitimi, hasta ve saglik hizmet sunucularinin
iletisiminin gelistirilmesi, maliyetlerin disiiriilmesine yonelik sosyal destek projeleri
yapilmalidir. Tedavi uyumundaki diislis sadece saglik problemleriyle sonug¢lanmaz
ayni zamanda saglik sisteminde artan maliyetlere de neden olur. Tip 2 diyabet
tedavisinde ¢ok fazla farmakolojik tedavi rejiminin olmasi ve komorbiditelerin de

mevcut olabilmesi tedavide karmasik bir siireci beraberinde getirir (92).

Yeterli tan1 tedavi olsa bile hastalarin ilaca uyumlar1 bozuldugunda tedaviden
optimum fayday1 goremezler (93). Saglik sistemleri genellikle kronik hastaliga sahip
olan hastalara yeterli destegi saglamak konusunda maddi ve personel agisindan yeterli

kaynaga sahip degildir. Diyabette ila¢ tedavisini kendi kendine kotii yonetilmesi
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hastalar ve saglik sistemi i¢in diyabet yiikiinii artirabilir. Tedavi uyumsuzlugu DM
tedavisinde morbiditeye katkida bulunur hatta mortalite ile sonuglanabilir (94). Pugh
ve ark. yaptiklari ¢alismada DM’li hastalarin biiyiik bir kisminin ilag tedavilerini kendi

kendine yonetmekte zorluk yasadiklarini bulunmus (95).

Vries ve ark. yaptiklart calismada diyabet hastalarinin tedaviye uyumsuzlugunun en
onemli nedeni olarak tedavinin karmasikligi olarak bulmustur (96). Wabe ve ark ise
yaptiklar1 ¢alismada tedaviye uyumsuzlugun en biiyiik sebebi olarak gelir durumunun
diisiik olmasi olarak bildirmistir (97). Butt ve ark tarafindan yapilan g¢alismada
eczacilar tarafindan egitim verilen diyabet hastalarinin 6 ay sonra ila¢g uyumlar

anlamli olarak artmistir (98).

Tip 2 DM ve iligkili komorbiditeler uygun tedavi rejimleri ile kontrol altina alinabilir,
fakat gelismis iilkelerde uyumun ortalama %350 oldugu ifade edilmistir (99). Tip 2
diyabet tedavisinde karmasik tedavi rejimleri hastalarin géziinii korkutabiliyor fakat
bu tedavilere iyi uyum saglanmasi daha iyi saglik sonuglari verir (16). Literatiirde tip
2 diyabet hastalarinin yasam kalitesi ve ila¢g uyumunu degerlendiren ¢alismalar mevcut
fakat iilkemizde birinci basamakta yapilan ¢ok calisma mevcut degildi. Birinci
basamakta kronik hasta takibinin 6nemli olmasi nedeniyle birinci basamakta diyabet
hastalarinda ilag uyumu, yasam kalitesi ve bunlarin Dbirbiriyle iligkisini

degerlendirmeyi hedefledik.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri, Yeri ve Zamam

Kesitsel tipte olan bu ¢alisma 01.07.2022-01.10.2022 tarihleri arasinda OMUTF ye
bagli E-ASM’lere kayitl 18-65 yas aras1 tip 2 DM tanili hastalara gelis sirasina gore

arastirmaci tarafindan sozlii onam alindiktan sonra yiiz ylize anket formu uygulandi.
3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini OMUTEF ye bagli E-ASM’lere kayitl1 18-65 yas arasi tip 2 DM
tanili 450 hasta olusturdu. Arastirma 6rneklemi Openepi programiyla hesaplandi.
Orneklem biiyiikliigii %95 giivenirlilik arahiginda (a= 0,05), %5 hata pay1 ve %50
olabilirlik orani ile 208 olarak hesapland: (EKk-1).

3.3. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri;
e 1 yildan daha uzun siiredir tip 2 DM hastasi olmak,
e 18-65 yas aras1 olmak,
e calismaya katilmaya goniillii olmak,
e anket sorularini eksiksiz cevaplamakti.
Dislanma kriterleri ise;
e tip 2 DM disindaki diyabet tanist olanlar

e iletisim engeli olan hastalardi (zihinsel engelli bireyler, duyma problemi

olanlar, dil problemi olanlar).
3.4. Arastirmanin Uygulama Yontemi ve Verilerin Toplanmasi

OMU Tip Fakiiltesi Pelitkdy ve Aziziye Egitim Aile Sagligi Merkezlerine basvuran
hastalara poliklinik bagvuru sirasina gore dnce sozlii onam alinmak suretiyle anketler
yiiz yiize uygulandi. Hastalarin sorulara daha rahat cevap verebilmesi i¢in uygun

ortam ve zaman sartlar1 saglandi.
3.5. Veri Toplama Araclar

Bu c¢alismada veri toplama araci olarak anket formlari kullanildi (Ek-2). Anket

formunda hastanin sosyodemografik verilerini degerlendirmek i¢in 10 soru,
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katilimcinin beyanina dayali diyabet tani tedavi ve takip formu i¢in 11 soru, dort alt
basliktan olusan toplamda 45 sorudan olusan “Diyabet Yasam Kalitesi Olcegi
(Diabetes Quality Of Life: DQOL)” ve 6 sorudan olusan “Modifiye Morisky Olcegi”
yer almaktaydi.

3.5.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Sosyodemografik bilgi formunda yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durumu, gelir
durumu, egitim durumu, meslegi, kiminle yasadigi, sigara igme durumu sorgulandi.
Hastalarin boy ve kilosu sozel olarak soruldu. Daha sonrasinda istatiksel analiz ile
kilo(kg)/boy(m)? formiilinden VKI hesaplandi. Verilerin literatiire uygun olmasi ve
veri sunum asamasinda herhangi bir zorluk ile Kkarsilasilmamasi i¢in bazi veriler
gruplandirilmistir. VKI degerlerinden <25kg/m? olanlar normal kilolu, 25-29,9 kg/m?
olanlar fazla kilolu, >30kg/m? olanlar ise obez olarak kategorilendirildi. Medeni durum
evli ve evli degil seklinde kategorilendirildi. Egitim durumu lise ve tistii, ilkogretim ve
alt1 olarak kategorilendirildi. Meslek sorusu ¢alisma durumu seklinde ¢alisiyor ve
caligmiyor seklinde iki grupta kategorilendirildi. Kiminle yasadigi sorusu yalniz

yasama durumu seklinde evet ve hayir olarak iki grupta kategorilendirildi.
3.5.2. Katihmcinin Beyamina Dayal Diyabet Tan1 Tedavi ve Takip Formu

Katilimcimnin beyanina dayali diyabet tani tedavi ve takip formu’nda hastanin kag yildir
diyabet tanis1 aldigi, diyabet disinda bilinen baska kronik bir hastaliginin varlig,
diyabete bagli herhangi bir komplikasyon varligi, diyabet hakkinda daha once
bilgilendirilmenin yapilmis olmasi, hastanin diyabet nedeniyle kullandigi tedavi
yontemi, diyabet nedeniyle regete edilen ilaglarin diizenli kullanimi, doktor kontroliine
gidis siklig1, kontrollerinize kaginci basamak hastaneye gittigi, diyabet nedeniyle diyet
yapmasi, diizenli egzersiz yapmasi, evde diizenli kan sekeri oOl¢lip O6lgmedigi
sorgulandi. Diyabet hakkinda bilgilendirme doktor ve diger saglik ¢aliganlari olarak
iki grupta Kkategorilendirildi. “Diyabet kontrolleri i¢in kag¢inct basamaga
bagvurursunuz?” sorusu birinci basmaga bagvurma durumu olarak degistirildi, veriler

evet ve hayir olarak kategorilendirildi.
3.5.3. Diyabet Yasam Kalitesi (DQOL) Ol¢egi

Diyabet Yasam Kalitesi (DQOL) 06lgegi orijinal versiyonu 1988 yilinda Diyabet
Kontrol ve Komplikasyon Calismasi grubu tarafindan gelistirildi. Orijinal DQOL
Olgegi yliksek derecede i¢ tutarliliga (Cronbach o = 0,66 — 0,92) ve ¢ok iyi test tekrar
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giivenilirligine (r = 0,78 — 0,92) sahipti (89). Olcegin orijinal versiyonunda dért ana
boliim olup toplamda 46 sorudan olusmaktadir. ilk bdliim tedaviden memnuniyet
béliimii sorularindan olusmakta olup toplamda 15 sorudur. ikinci béliim tedavinin
psikolojik etkisini 6l¢gmek icin 20 soruluktur. Uciincii béliimde diyabet hastaligi
hakkinda kaygi endiseyi 6l¢mek icin 4 soruluktur. Son boliimde sosyal ve mesleki
kaygiy1 6lgen 7 sorudan meydan gelmektedir. Toplam 46 sorudan olusan besli likert
tipli 6lgekte puanlamalar 1-5 arasinda yapilmaktadir. 1 puan etkisiz, endiseSiz veya
memnun anlamina gelirken, 5 puan etkili, endiseli veya memnun olmamayi ifade eder.
Her soruya verilen cevaplar sonucunda alinan total puan total soru sayisina boliiniince
¢ikan sonug ortalama puani verir. Ortalama puanin diisiikliigii ile yagam kalitesi ters

orantilidir (100).

Diyabete Yasam Kalitesi (DQOL) olgegi Tiirkge g¢evirisi, kiiltiirel adaptasyonu ve
capraz gegerliligi Yildirnm A. ve ark. tarafindan 2007 yilinda yapilmistir. DQOL
Olceginin Tiirkge kiiltiirel uyumlu versiyonunda dort alt 6l¢ek ve toplamda 45 sorudan
olusmaktadir. DQOL 6l¢eginin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve gilivenirlik
caligmas1 yapilmistir. Tiirkge versiyonunda alt Olgekler sirasiyla “tedaviden
memnuniyet”, “tedavinin psikolojik etkisi”, “seker hastaligimin gelecekteki
seyri/etkileri hakkinda duyulan kaygi/endise”, “sosyal mesleki kaygi/endige” seklinde
olusturulmustur. Alt 6lgeklerin madde sayis1 sirasiyla 15, 19, 4, 7 maddeden olusmakta
olup orijinal versiyonundan toplamda 1 soru daha azdir. Her bir memnuniyet, etki ve
kaygi/endise sorusuna verilen yanit 5 (cok memnun ediyor, hi¢bir zaman) ile 1 (hi¢
memnun etmiyor, her zaman) arasinda puanlandi. Yorumlama kolaylig1 acisindan
orijinal Ol¢ekten farkli olarak puanlamalar ters yapilmistir. Her boliimiin total puani 0
boliimiin soru sayisina boliinmesi ile alt 6lgeklerin ortalama puani, biitiin boliimlerin
puanlarinin toplanip total soru sayisina béliinmesi ile de genel ortalama puan bulunur.
Tiirkce versiyonda orijinal versiyondan farkli olarak yiiksek puanlar daha iy1 yasam
kalitesini gosterir. Daha iyi bir yasam kalitesi 6l¢egi i¢in yasam kalitesi puanlarinin 1
ile 5 arasinda bir puana doniistiiriilmesi 6nerilmektedir. Yildirim tarafindan g¢evirisi
yapilan DQOL olcegi Tirkge versiyonunun Cronbach o katsayist 0,89’du; alt
olgeklerin Cronbach o katsayilari 0.80 — 0.94 araligindaydi (88). Bu ¢alismada DQOL
6lgeginin Cronbach a katsayis1 0,96 bulundu, “tedaviden memnuniyet” alt 6lgeginin
Cronbach o katsayist1 0,95, “tedavinin psikolojik etkisi” alt olgeginin

Cronbach o katsayis1 0,93, “seker hastaligimin gelecekteki seyri/etkileri hakkinda
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duyulan kaygi/endise” alt 6l¢eginin Cronbach o katsayisi 0,88, “sosyal mesleki
kaygi/endise” alt 6l¢eginin Cronbach a katsayist 0,84 bulundu.

3.5.4. Modifiye Morisky Olcegi

1986 yilinda Morisky ve ark. tarafindan antihipertansif ilag kullanan hastalarin aile
hekimleri tarafindan ilag uyumunun degerlendirilmesi i¢in 4 soruluk Morisky dlgegi
gelistirilmistir  (101). “Case Management Adherence Guideline-1 (CMAG-1)”
kilavuzu Morisky oOlgegine ila¢ alma davranisini ve uyum sonuglarini daha iyi
degerlendirmek igin 2 soru daha ekleyerek Modifiye Morisky Olgegini (MMO)
gelistirdi. MMO’nin kronik hastaliklarin uzun siiren yonetiminde énemli bir faktor
olan uzun siireli tedaviye olan uyumunu agiklamasi amaglanmaktadir. Ayrica
hastalarin ila¢ uyumu bilgi ve motivasyon diizeylerinin yiiksek veya diisiik olarak

smiflandirmasina yardimei olmaktadir (102).

Modifiye Morisky Olgeginin 2012 yilinda Vural ve ark. tarafindan Tiirkce giivenilirlik
ve gegerlilik ¢aligmasi yapilmistir. Toplam 6 sorudan olusan Olgekte katilimcilar
sorulara evet veya hayir seklinde cevap verebilmektedir. Alt1 sorudan sadece ikinci ve
besinci soruya verilen evet cevaplari 1, hayir cevaplart 0 puana tekabiil etmektedir.
Diger dort soruda ise tam tersi olarak evet cevaplari 0, hayir cevaplart 1 puana tekabiil
etmektedir. Olgek aym anda hem tedavi motivasyon seviyesini hem de tedavi bilgi
seviyesini 6l¢mektedir. Motivasyon seviyesini 6lgen sorular birinci, ikinci ve altinci
sorular, bilgi seviyesini Olgen sorular ise ligiincii, dordiincii, besinci sorulardir.
Motivasyon ve bilgi seviyesini 6l¢en 3 sorudan alinan toplam puan 0 veya 1 ise diisiik

motivasyon/bilgi, 2 veya 3 ise yiiksek motivasyon/bilgi seviyesini gosterir (103).
3.6. Istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada katilimcilardan elde edilen veriler “IBM SPSS Statistics versiyon 21”
programiyla analiz edildi. Kategorik veriler say1 ve yiizde olarak verildi. Siirekli
degiskenler ortalamatstandart sapma olarak verildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Verilerin dagilimi test ve grafiklerle
degerlendirildi. Normal dagilim gdsteren siirekli degiskenlerin karsilagtirmasinda
bagimsiz orneklem t testi ve ANOVA kullanildi. Tlag uyumu ve yasam Kalitesi
arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildi. Yasam kalitesinin alt
boyutlarina ilag uyumunun etkisi MANOVA ile degerlendirildi. p<0,05 degeri

istatistiksel anlamli olarak degerlendirildi.
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3.7. Etik Kurul Onay1

Calismamiz i¢in OMU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18.05.2022 tarihinde
OMU KAEK 2022/251 numaral1 etik onay yazis1 alindi (EK-3). Alman etik kurulu
yazistyla birlikte OMU E-ASM’lerde calisma yapabilmek i¢in Samsun Il Saglik

Miidiirliigli’nden arastirma izinleri alinip protokol imzalandi (EK-4).
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 209 tip 2 DM hastasi katildi. Katilimcilarin yas ortalamasi 53,5+9,2
yildi. Hastalarin %51,7’si kadin, %34,4’1i obez, %77,5’1 evli, %59,8’inin algilanan
gelir diizeyi orta, %16,7’si yalniz, %56,9’u hi¢ sigara kullanmadigini belirtti (Tablo
4).

Tablo 4 Katilimcilarin ozellikleri

Degisken Kategori n (%)
Cinsiyet Erkek 101 (48,3)
Kadin 108 (51,7)
Viicut kitle indeksi siniflamasi Normal 32 (15,3)
Fazla kilolu 105 (50,2)
Obez 72 (34,4)
Medeni durum Evli 162 (77,5)
Evli degil 47 (22,5)
Egitim durumu Lise ve tistii 104 (49,8)
[Ikogretim ve alti 105 (50,2)
Calisma durumu Caligtyor 104 (49,8)
Calismiyor 105 (50,2)
Algilanan gelir diizeyi Diisiik 71 (34,0)
Orta 125 (59,8)
Yiksek 13 (6,20)
Yalniz yagsama durumu Hayir 174 (83,3)
Evet 35 (16,7)
Sigara kullanimi Kullaniyorum 59 (28,2)
Hig kullanmadim 119 (56,9)
Biraktim 31 (14,8)

Katilimcilardan %38,8’i 5 yildan az diyabet tani siiresine sahipti. Katilimcilardan
%48,3’linlin diyabet disinda kronik hastaligi vardi. Katilimeilarin %79,9’unda
diyabete bagli komplikasyon Yyoktu. Hastalarin %85,2’si diyabet hakkinda
bilgilendirildigini ve  %61,7°si  diyabet hakkinda doktorlar tarafindan
bilgilendirildigini belirtti. Hastalarin %76,6’s1 diyabet tedavisi olarak sadece OAD,
%17,2’si OAD ve insiilin, %6,2’si ise sadece insiilin kullantyordu. Diyabete yonelik
diyet yapanlar %45,9, egzersiz yapanlar ise %33,5 bulundu. Hastalarin %45,5’1

diyabet kontrolleri i¢in birinci basamaga bagvurdugunu belirtti(Tablo 5).
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Tablo 5.Katilimcilarin diyabet ile ilgili 6zellikleri

Degisken Kategori n (%)
Tip 2 DM tani siiresi <5yl 81 (38,8)
5-10 y1l 67 (32,1)
>10 y1l 61 (29,2)
Diyabet dis1 kronik hastalik varligi Evet 101 (48,3)
Hayir 108 (51,7)
Diyabet komplikasyonu Evet 42 (20,1)
Hayir 167 (79,9)
Diyabet hakkinda bilgilendirilme Evet 178 (85,2)
Hayir 31 (14,8)
Diyabet hakkinda bilgi kaynagi Doktor 129 (61,7)
Diger saglik ¢alisanlar1 80 (38,3)
Diyabet tedavisi Sadece OAD 160 (76,6)
OAD ve insiilin 36 (17,2)
Sadece insiilin 13 (6,20)
Diyabet ilaglarinin diizenli kullanim1 Evet 154 (73,7)
Hayir 55 (26,3)
Diyabete yonelik diyet yapma Evet 96 (45,9)
Hayir 113 (54,1)
Diyabete yonelik egzersiz yapma Evet 70 (33,5)
Hayir 139 (66,5)
Diyabet kontrol siklig1 3aydal 44 (21,1)
6 ayda 1 57 (27,3)
Yilda 1 54 (25,8)
Diizensiz 54 (25,8)
Diyabet kontrolleri igin birinci basamaga Evet 95 (45,5)
bagvurma Hayir 114 (54,5)
Diizenli kan sekeri 6l¢timii Evet 93 (44,5)
Hayir 116 (55,5)

Katilimcilarin Modifiye Morisky Olgegi (MMO) ortalama puami 4,1+2,1 bulundu.

Katilimeilarin  %45,0°1 ilaglarin1 almayr unuttugunu, %34,9’u iyi hissettiginde

ilaclarmi almay1 biraktigini, %21,1°1 kendisini kotii hissettiginde bunun ilaca bagh

oldugunu diistintip ilact kestiginive %26,3’1i zaman1 geldiginde ilaclarini yazdirmay1

bazen unuttugunu belirtti (Tablo 6).
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Tablo 6.Modifiye Morisky Olcegine verilen cevaplar

Modifiye Morisky Olgegi Kategori n (%)

1. “IHacimizi/ilaglarinizi almayr unuttugunuz olur mu?”’ Evet 94 (45,0)

Haywr 115 (55,0)
2. “llacimzi/ilaglarinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?” Evet 158 (75,6)

Haywr 51 (24,4)
3. “Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarimizi almay biraktiginiz Evet 73 (34,9)
oldu mu?” Haywr 136 (65,1)
4. “Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagl Evet 44 (21,1)
oldugunu diisiiniip ilaci almay kestiginiz oldu mu?” Hayir 165 (78,9)
5. “lla¢ almamzin uzun dénem yararlarint biliyor musunuz?”’ Evet 127 (60,8)

Haywr 82 (39,2)
6. “Bazen zamam geldigi halde ilagclarinizi yazdirmayn Evet 55 (26,3)
unuttugunuz oluyor mu?”’ Haywr 154 (73,7)

Katilimeilardan MMO’de ilag uyumu motivasyon diizeyi ve ilag uyumu bilgi diizeyi

diisiik olanlar sirasiyla %31,1, %28,7, yiiksek olanlar ise sirasiyla %68,9, %71,3’ti

(Tablo 7).
Tablo 7. Modifiye Morisky Olgegi
Modifiye Morisky Olgegi (MMO) Kategori n (%)
Ha¢ uyumu motivasyon diizeyi Diistik 65 (31,1)
Yiiksek 144 (68,9)
Ha¢ uyumu bilgi diizeyi Diistik 60 (28,7)
Yiiksek 149 (71,3)

Katilimcilarin DQOL 6lgegi tedaviden memnuniyet alt 6lgegine verdikleri cevaplar

Tablo 8’de sunuldu. Katilimcilarin %33,0’1 suan aldigi tedaviden ¢ok memnundu.

Katilimcilarin %29,2°si genel olarak hayatindan ¢ok memnundu. Katilimcilarin

%10,51 diyabet i¢in harcadig1 zamandan hi¢ memnun degildi (Tablo 8).
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Tablo 8.Tedaviden memnuniyet alt dlgegi sorularina verilen cevaplar

A. Tedaviden Memnuniyet Hi¢ Memnun Kismen Hicbiri Kismen Cok
Degil Memnun Degil Memnun  Memnun
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1. “Diyabetle bag etmek igin 22 (10,5) 30 (14,4) 35(16,7) 86(41,1) 36(17,2)

aywrdiginiz zaman sizi ne kadar
memnun ediyor?”’

2.7 Saghk taramasi i¢in harcadiginiz 18 (8,6) 41 (19,6) 28(13,4) 76(36,4) 46(22,0)
zaman sizi ne kadar memnun ediyor?”
3.7 Seker seviyenizi belirlemek icin 17 (8,1) 32 (15,3) 42(20,1) 69(33,00 49(23,4)

harcadiginiz zaman sizi ne kadar

memnun ediyor?”’

4.” Simdiki tedavinizden ne kadar 10 (4,8) 26 (12,4) 43(20,6) 61(29,2) 69 (33,0)
memnunsunuz?”

5. “Diyetinizde esnek olabilmekten ne 14 (6,7) 50 (23,9) 55(26,3) 64(30,6) 26 (12,4)
kadar memnunsunuz?”

6. “Diyetinizin ailenizde olusturdugu 14 (6,7) 39 (18,7) 70 (33,5) 65(31,1) 21(10,0)
sorumluluk size ne kadar memnun

ediyor?”

7. “Diyabetiniz hakkinda 16 (7,7) 43 (20,6) 39 (18,7) 80(38,3) 31(14,8)
bildiklerinizden ne kadar

memnunsunuz?”

8. “Uykunuzdan ne kadar 16 (7,7) 31 (14,8) 39 (18,7) 59(28,2) 64 (30,6)
memnunsunuz?”’

9. “Sosyal iligkilerinizden ve 5(2,4) 16 (7,7) 27 (12,9) 79(37,8) 82(39,2)
arkadasliklarimizdan ne kadar

memnunsunuz?”’

10. “Cinsel hayatimzdan ne kadar 10 (4,8) 37 (17,7) 63 (30,1) 70(33,5) 29 (13,9)
memnunsunuz?”

11.” Isinizden, okulunuzdan ve evdeki 8 (3,8) 28 (13,4) 46 (22,00 75(35,9) 52(24,9)
aktiviteleriniz sizi ne kadar memnun

ediyor?”

12. “Viicudunuzun goriiniisiinden ne 15 (7,2) 40 (19,1) 50 (23,9) 76(36,4) 28(13,4)
kadar memnunsunuz?”

13. “Egzersize harcadiginiz zamandan 19 (9,1) 42 (20,1) 56 (26,8) 58 (27,8) 34 (16,3)
ne kadar memnunsunuz? ”

14. “Bos zamanlarinizdan ne kadar 12 (5,7) 21 (10,0) 49 (23,4) 71(34,0)0 56 (26,8)
memnunsunuz?”’

15. “Genel olarak hayatinizdan ne 4(1,9) 24 (11,5) 51 (24,4) 69(33,00 61(29,2)
kadar memnunsunuz?”

Katilimcilarin DQOL 6l¢egi tedavinin psikolojik etkisi alt 6lgegine verdikleri cevaplar
Tablo 9°da verildi. Katilimcilarin %43,5°1 diyabet tedavisi nedeniyle hi¢bir zaman agr1
hissetmiyordu. Katilimcilarin %28,7’si diyabet hastaligindan dolay1 toplumda hig
sikint1 yagsamiyordu. Katilimcilarin %28,2’sinin diyabet aile yasantisinda higbir zaman
problem olusturmuyordu. Katilimcilarin  %64,6’s1 insiilinin neden olabilecegi

problemleri bagkalarindan hi¢bir zaman saklamiyordu (Tablo 9).
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Tablo 9.Tedavinin psikolojik etkisi alt dlgegine verilen cevaplar

. Tedavinin psikolojik etkisi alt l¢egine verilen cevaplar

B. Tedavinin Psikolojik Etkisi Her Stklikla Bazen Cok Hichir
Zaman Nadir Zaman
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1. “Diyabetinizin tedavisi nedeniyle ne siklikta 3(14) 16 (7,7) 39(18,7) 60(28,7) 91 (43,5
agrt hissediyorsunuz?”

2. “Toplum i¢inde diyabetli olarak yasiyor 3(14) 12 (5,7) 68 (32,5) 66(31,6) 60(28,7)
olmaniz sizi ne siklikta sikintiya sokuyor?”
3. “Kan sekeriniz ne siklikta diisiiyor?” 4(19)  25(120) 71(340) 75(359) 34(16,3)

4. “Kendinizi ne siklikta fiziksel olarak hasta 12 (5,7) 37(17,7) 71(34,0) 68(325) 21(10,0)
hissediyorsunuz?”’

5. “Diyabetiniz aile yagsantinizda ne siklikta 3(14) 21(10,0) 61(29,2) 65(31,1) 59(28,2)
problem yaratyyor?”

6. “Ne siklikta gece kabus goriiyorsunuz?” 1(0,5) 6 (2,9) 27 (12,9) 65(31,1) 110(52,6)
7. “Diyabetinizin sosyal iliskilerinizi ve 3(14) 11 (5,3) 39(18,7) 51(24,4) 105(50,2)

arkadagshklarinizt ne siklikta simirladigin
hissediyorsunuz?”
8. “Ne siklikta kendinizi iyi hissediyorsunuz?” 17(8,1) 96(459) 73(349) 18(86) 5(24)

9. “Ne siklikta diyetiniz nedeniyle simirlandiginizi 8 (3,8) 51(24,4) 72(34,4) 53(254) 25(12,0)
hissediyorsunuz?”

10. “Diyabetiniz sizi araba veya herhangi bir 6 (2,9) 7 (3,3) 26 (12,4) 44(21,1) 126(60,3)
makine (mikser, matkap vb) kullanmaktan ne

siklikta alikoyuyor?”

11. “Diyabetiniz egzersiz yapmaniza ne siklikta 3 (1,4) 19 (9,1) 46 (22,0) 54(25,8) 87 (41,6)
engel oluyor?”

12. “Diyabetiniz nedeniyle isinizi, okulunuzu 4(1,9) 20 (9,6) 41(19,6) 53(254) 91(43)5)
veya ev islerinizi ne siklikta aksatryorsunuz?”’

13. “Diyabetli olmanizin ne anlama geldigini 1(0,5) 19(9,1) 62(29,7) 78(37,3) 49(234)
hangi siklikta agiklamak zorunda kaliyorsunuz?”

14. “Bos vakitlerdeki aktivitelerinize diyabetiniz 3 (1,4) 13(6,2) 51(24,4) 68(32,5) 74(354)
ne siklikta engel olmakta? ”

15. “Bagskalari ile diyabetiniz hakkinda ne 6 (2,9) 30(14,4) 69(33,0) 78(37,3) 26(12,4)
stklikta konusuyorsunuz?

16. “Diyabetli olugunuz ne siklikta ima 10 (4,8) 32(15,3) 51(24,4) 87(41,6) 29 (13,9
ediliyor?”

17. “Diyabetiniz nedeniyle tuvalete digerlerinden 10 (4,8) 32(15,3) 72(34,4) 44(21,1) 51(24,4)
fazla gittiginizi ne siklikta fark ediyorsunuz?”

18. “Birine diyabetli oldugunuzu séylemek yerine 12 (5,7) 37(17,7) 70(335) 44(21,1) 46(22,0)
vememeniz gereken bir yiyecegi ne siklikta yemek

durumunda kalyyorsunuz?”

19. “Insiilinin neden olabilecegi problemleri ( 6 (2,9) 10 (4,8) 31(14,8) 27(12,9) 135(64,6)
seker diismesi, insiilini yaptiginiz yerlerde

meydana gelebilecek igne izleri gibi)

baskalarindan ne siklikta sakliyorsunuz?”

Katilimeilarin DQOL 6lgegi DM’den duyulan kaygi/endise alt dlgegine verdikleri
cevaplar Tablo 10°da verildi. Katilimcilarin 9%38,3’1i hi¢cbir zaman bayilabilecegini
diisiinerek endise duymuyordu. Katilimcilarin  %62,7’si  diyabet nedeniyle
basgkalarinin onlarla birlikte olmak istemeyecegi konusunda higbir zaman endise

duymuyordu (Tablo 10).
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Tablo 10.DM’den duyulan kaygi/endise alt 6lgegine verilen cevaplar

C. Dm’den Duyulan Kaygi/Endise Her Zaman Siklikla  Bazen Nadiren  Higbir

Zaman
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1. “Her an bayilabileceginizi diisiinerek ne 0 (0,0) 20(9,6) 57(27,3) 52 (24,9) 80 (38,3)

siklikta endise duyuyorsunuz?”

2. “Viicudunuzun diyabetli oldugunuz i¢in 2 (1,0) 26 (12,4) 44 (21,1) 57 (27,3) 80 (38,3)

fakly goriindiigii konusunda ne siklikta

endise duyuyorsunuz?”’

3. “Diyabetinizin olusturabilecegi 8 (3,8) 43 (20,6) 47 (22,5) 66 (31,6) 45(21,5)

komplikasyonlari (yan etkileri) diisiinerek

ne siklikta endige duyuyorsunuz?”

4. “Diyabetiniz oldugu i¢in baskalarmin 2(1,0) 7(3.3) 31(14,8) 38(18,2) 131(62,7)

sizinle birlikze olmak istemeyecegi
konusunda ne siklikta endise
duyuyorsunuz?”

Katilimcilarin DQOL 6lgegi sosyal mesleki kaygi/endise alt ol¢egine verdikleri

cevaplar Tablo 11°de verildi. Katilimcilarin %89,0°1 evlenme konusunda hi¢bir zaman

endise duymuyordu. Katilimeilarin %86,6’s1 gocugunun olmayacagi konusunda higbir

zaman endise duymuyordu. Katilimcilarin

konusunda hi¢bir zaman endise duymuyordu (Tablo 11).

Tablo 11.Sosyal mesleki kaygi/endise alt 6lgegine verilen cevaplar

%90,9°’u egitimlerini tamamlama

D. Sosyal Mesleki Kaygy/Endige Her Zaman  Siklikla Bazen Nadiren  Hichir Zaman
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1. “Evlenip evlenemeyeceginiz konusunda 0 (0,0) 21,00 733 14 (6,7) 186 (89,0)

ne siklikta endise duyuyorsunuz?”

2. “Cocugunuzun olup olmayacagi 3(1,4) 2(1,00 1153 12 (5,7) 181 (86,6)

konusunda ne siklikta endise

duyuyorsunuz?”

3. “Istediginiz gibi bir ise sahip 1(0,5) 1(0,5) 21(10,0) 14(6,7) 172 (82,3)

olmayabileceginiz konusunda ne siklikta

endise duyuyorsunuz?”’

4. “Sigorta talebinizin reddedilebilecegi 3(1,4) 73,3 29(139) 16(7,7) 154 (73,7)

konusunda ne siklikta endise

duyuyorsunuz?”

5. “Egitiminizi tamamlayip 1(0,5) 4(1,9 419 10 (4,8) 190 (90,9)

tamamlayamayacaginiz konusunda ne

stklikta endise duyuyorsunuz?”

6. “Isinizi kaybedebileceginizi diisiinerek 0 (0,0) 15(7,2) 16 (7,7) 18 (8,6) 160 (76,6)

ne siklikta endige duyuyorsunuz?”

7. “Bir seyahate ya da tatile ¢ikip 12 (5,7) 17 (8,1) 44(21,1) 40(19,1) 96 (45,9)

¢ctkamayacaginiz konusunda ne siklikta
endise duyuyorsunuz?”’

Katilimcilarin DQOL 6l¢egi alt 6lgekleri ve toplam puani ortalamalart sirasiyla

tedaviden memnuniyet igin 3,5+0,9, tedavinin psikolojik etkisi igin 3,7+0,7, diyabetten

duyulan kaygi i¢in 3,940,9, sosyal mesleki kaygi i¢in 4,6+0,6, DQOL toplami igin

3,8+0,7 olup en yiiksek puan sosyal ve mesleki kaygi alt 6l¢eginde, en diisiik puan ise

tedaviden memnuniyet alt 6l¢eginde elde edildi (Tablo 12).
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Tablo 12.Diyabet yasam kalitesi 6lgegi (DQOL) alt 6l¢ek puanlart ve toplam puant

Olcek puanlari Ort+SS Ortanca (C1-C3)
“Tedaviden memnuniyet” 3,5+0,9 3,6 (2,9-4,3)
“Tedavinin psikolojik etkisi” 3,7+0,7 3,8(3,2-4,3)
“Diyabetten duyulan kaygr” 3,9+0,9 4,3 (3,3-4,8)
“Sosyal mesleki kaygr” 4,6+0,6 4,9 (4,4-5,0)
“DQOL toplam puant” 3,8+0,7 3,9 (3,3-4,4)

(Ort: ortalama, ss: standart sapma, ¢1: ¢eyrek 1, ¢3: ¢eyrek 3)

Katilimcilarin tedaviden memnuniyet puanlart egitim durumu ve algilanan gelir
diizeyine gore farklilik gosteriyordu. Egitim durumu lise ve istii olan katilimcilarin
tedaviden memnuniyet puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Algilanan gelir diizeyi diisiik
olanlarin memnuniyeti digerlerine gore daha diisiiktii (p<0,008). Hastalarin tedaviden
memnuniyet puanlari cinsiyet, VKI, medeni durum, ¢alisma durumu, yalniz yasama

ve sigara kullanimi agisindan farklilik gostermedi (Tablo 13).

Katilimcilarin tedavinin psikolojik etkisi puanlart egitim durumu ve algilanan gelir
diizeyine gore farklilik gdsteriyordu. Egitim durumu lise ve iistii olan katilimeilarin
tedavinin psikolojik etkisi puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Algilanan gelir diizeyi
diisiik olanlarin memnuniyeti digerlerine gore daha diisiiktii (p<0,026). Hastalarin
tedavinin psikolojik etkisi puanlari cinsiyet, VKI, medeni durum, calisma durumu,

yalniz yasama ve sigara kullanimi agisindan farklilik géstermedi (Tablo 13).

Katilimeilarin diyabetten duyulan kaygi puanlari cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, algilanan gelir diizeyi ve yalniz yasama durumuna gore farklilik gosteriyordu.
Erkeklerin diyabetten duydugu kaygi puani kadinlardan daha yiiksekti (p=0,020). Evli
olan katilimcilarin diyabetten duydugu kaygi puani daha yiiksekti (p=0,001). Egitim
durumu lise ve istii olanlarin diyabetten duydugu kaygi puami daha yliksekti
(p=0,001). Algilanan gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin diyabetten duydugu kaygi
puan1 daha diistiktii (p<0,001). Yalniz yasamayan katilimcilarin diyabetten duydugu
kayg1 puani daha yiiksekti (p<0,001). Hastalarin duyulan kaygi puanlar1 VKI, ¢alisma

durumu ve sigara kullanimi agisindan farklilik gostermedi (Tablo 13).

Katilimcilarin sosyal mesleki kaygi puanlart medeni durum ve yalniz yasam durumuna
gore farklilik gosteriyordu. Evli olan katilimcilarin sosyal mesleki kaygi puanlari daha
yiiksekti (p=0,003). Yalniz yasamayan katilimcilarin sosyal mesleki kaygi puanlar
daha yiiksekti (p=0,003). Hastalarin sosyal mesleki kaygi puanlari cinsiyet, VKI,
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egitim durumu, ¢aligma durumu, algilanan gelir diizeyi ve sigara kullanimi agisindan

farklilik gostermedi (Tablo 13).

Katilimcilarin DQOL toplam puanlari medeni durum, egitim durumu ve algilanan gelir
diizeyine gore farklilik gésteriyordu. Evli olan katilimcilarin DQOL toplam puani daha
yiiksekti (p=0,037). Egitim durumu lise ve {istli olan katilimcilarin DQOL toplam
puan1 daha yiiksekti (p<0,001). Algilanan gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin
DQOL toplam puami daha diisiiktii (p=0,005). Hastalarin DQOL toplam puanlari
cinsiyet, VKI, ¢alisma durumu, yalniz yasama durumu ve sigara kullanim1 agisindan

farklilik gostermedi (Tablo 13).
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Tablo 13.Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore yasam kalitesi (DQOL ve alt dlgekleri) puanlarinin karsilastiriimasi

Degisken Kategori Tedaviden Tedavinin psikolojik | Diyabetten duyulan | Sosyal mesleki kaygi | DQOL toplam puam
memnuniyet etkisi kaygi
Ort+SS p Ort+SS p Ort+SS p Ort+SS p Ort£SS p
Cinsiyet Erkek 3,540,9 3,8+0,7 4,1£0,9 4,6£0.6 3.8+0.7
Kadin 3,5+0,9 0:938 3,6+0,7 0,140 3,8+0,9 0,020 4,5+0,6 0,221 3,7+0,7 0,275
Viicut kitle indeksi Normal 3,6£1,0 3,7+0,6 4,0+0,9 4,6+0,6 3,8+0,7
siniflamasi Fazla kilolu 3,5+0,9 0,441 |3,7+0,7 0,983 |4,0+0,9 0,607 |4,6+0,6 0,541 |3,8+0,7 0,900
Obez 3,4+0,9 3,7+0,7 3,8+1,0 4,6+0,6 3,8+0,7
Medeni durum Evli 3,5+0,9 3,8+0,7 4,10,8 4,7+0,5 3,9+0,6
Evli degil 3.340.9 0153 135108 0.09% 5510 0,001 73508 0003 36508 0,037
Egitim durumu Lise ve tistii 3,7+0,9 3,9+0,6 4,1+0,9 4,6+0,6 4,0+0,6
lkogretimvealn (33209 | 000 3507 | <0001 1375000 0001 Zeros | %% [36x07 <0,001
Calisma durumu Calisiyor 3,54+0,9 3,7+0,7 4,0+0,9 4,5+0,7 3,8+0,7
Calismiyor 3,4+0,9 0,457 3,7+0,7 0,527 3,8+0,9 0,103 4,7+0,5 0,058 3,8+0,7 0,582
Algilanan gelir diizeyi Diisiik 3,3+£0,92 3,6+0,72 3,6+£1,02 4,5+0,5 3,6+0,72
Orta 3,6+0,9° 0,008 |3,8+0,7° 0,026 |4,1+0,8° <0,001 |4,6+0,6 0,317 |3,9+0,6" 0,005
Yiiksek 4,1+0,8" 4,0+0,6" 4,420,7° 4,8+0,3 4,2+0,6"
Yalniz yasama durumu Hayir 3,5+£0,9 3,8+0,7 4,0+0,9 4,6+0,5 3,8+0,6
Evet 3,4+0,9 0,438 3,540,8 0,135 3,4+1,0 <0,001 4,3+0,7 0,003 3,6+0,8 0,086
Sigara kullanimi Kullantyorum 3,5+0,9 3,7+0,7 3,8+0,9 4,5+0,6 3,8+0,7
Hig kullanmadim 3,5+0,9 0,396 |3,8+0,7 0,292 |4,0+0,9 0,150 |4,6+0,6 0,482 |3,8+0,7 0,312
Biraktim 3,3+£0,9 3,6+0,8 3,7+0,9 4,6+0,4 3,6+0,7

&¢ Ayni siitundaki kategorilerde benzer harfler arasinda istatiksel olarak anlaml fark yoktur.
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Katilimcilarin tedaviden memnuniyet puanlart tip 2 diyabet tani siiresi, diyabet
komplikasyonu, diyabet hakkinda bilgilendirilme, diyabet hakkinda bilgi kaynagi,
diyabet tedavisi, diyabet ilaglarini diizenli kullanma, diyabete yonelik egzersiz yapma,
diyabete yonelik diyet yapma, diyabet kontrol siklig1, ilag uyumu motivasyon diizeyi
ve ila¢ uyumu bilgi diizeyine gore farklilik gdsteriyordu. Diyabet tani siiresi <5 yil
olan katilimcilarin tedaviden memnuniyet puanlar1 digerlerine gore daha yiiksekti
(p=0,033). Diyabet komplikasyonu olmayanlarin tedaviden memnuniyet puanlari daha
yiiksekti  (p<0,001). Diyabet hakkinda bilgilendirilme yapilanlarin tedaviden
memnuniyet puanlart daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet hakkinda bilgi kaynagi doktor
olanlarin tedaviden memnuniyet puanlar1 daha yiiksekti (p=0,002). Diyabet tedavisi
olarak sadece OAD kullananlarin tedaviden memnuniyet puanlar1 digerlerine gore
daha yiiksekti (p=0,003). Diyabet ilaglarin1 diizenli kullananlarin tedaviden
memnuniyet puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Diyabete yonelik diyet yapanlarin
tedaviden memnuniyet puanlart daha yiiksekti (p<0,001). Diyabete yonelik egzersiz
yapanlarin tedaviden memnuniyet puanlari daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet
kontrolleri diizenli olanlarin tedaviden memnuniyet puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001).
flag uyumu motivasyon diizeyleri yiiksek olan katilimeilarin tedaviden memnuniyet
puanlart daha yiiksekti (p<0,001). ila¢ uyumu bilgi diizeyleri yiiksek olan
katilimcilarin tedaviden memnuniyet puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Hastalarin
tedaviden memnuniyet puanlari diyabet dis1 kronik hastalik varligi, diyabet kontrolleri
icin birinci basmaga bagvurma ve diizenli kan sekeri Ol¢limii agisindan farklilik

gostermedi (Tablo 14).

Katilimecilarin tedavinin psikolojik etkisi puanlart tip 2 diyabet tani siiresi, diyabet
komplikasyonu, diyabet hakkinda bilgilendirilme, diyabet hakkinda bilgi kaynagi,
diyabet tedavisi, diyabet ilaclarini diizenli kullanma, diyabete yonelik egzersiz yapma,
diyabete yonelik diyet yapma, diyabet kontrol siklig1, diyabet kontrolleri igin birinci
basamaga basvurma, ilag uyumu motivasyon diizeyi ve ilag uyumu bilgi diizeyine
gore farklilik gosteriyordu. Diyabet tani siiresi <5 yil olan katilimcilarin tedavinin
psikolojik etkisi puanlart digerlerine gore daha yiiksekti (p=0,001). Diyabet
komplikasyonu olmayanlarin tedavinin psikolojik etkisi puanlar1 daha yiiksekti
(p<0,001). Diyabet hakkinda bilgilendirilme yapilanlarin tedavinin psikolojik etkisi
puanlar1 daha yiiksekti (p=0,006). Diyabet hakkinda bilgi kaynagi doktor olanlarin
tedavinin psikolojik etkisi puanlar1 daha yiiksekti (p=0,002). Diyabet tedavisi olarak
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sadece OAD kullananlarin tedavinin psikolojik etkisi puanlar1 digerlerine gore daha
yiiksekti (p<0,001). Diyabet ilaglarini diizenli kullananlarin tedavinin psikolojik etkisi
puanlart daha yiiksekti (p<0,001). Diyabete yonelik diyet yapanlarin tedavinin
psikolojik etkisi puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Diyabete yonelik egzersiz
yapanlarin tedavinin psikolojik etkisi puanlar1 daha yiiksekti (p=0,001). Diyabet
kontrollerine 3 ayda bir veya 6 ayda bir giden katilimcilarin tedavinin psikolojik etkisi
puanlart1 daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet kontrolleri igin birinci basamaga
basvuranlarin tedavinin psikolojik etkisi puanlari daha yiiksekti (p=0,019). Ila¢ uyumu
motivasyon diizeyleri yiiksek olan katilimcilarin tedavinin psikolojik etkisi puanlart
daha yiiksekti (p<0,001). Ilag uyumu bilgi diizeyleri yiiksek olan katilimcilarin
tedavinin psikolojik etkisi puanlari daha yiiksekti (p<0,001). Hastalarin tedavinin
psikolojik etkisi puanlar1 diyabet dis1 kronik hastalik varligi ve diizenli kan sekeri
6l¢iimii agisindan farklilik géstermedi (Tablo 14).

Katilimcilarin diyabetten duyulan kaygi puanlari tip 2 diyabet tani siiresi, diyabet
komplikasyonu, diyabet hakkinda bilgilendirilme, diyabet hakkinda bilgi kaynagi,
diyabet tedavisi, diyabet ilaclarini diizenli kullanma, diyabete yonelik egzersiz yapma,
diyabete yonelik diyet yapma, diyabet kontrol sikligi, ila¢ uyumu motivasyon diizeyi
ve ilag uyumu bilgi diizeyine gore farklilik gosteriyordu. <5 yil diyabet tani siiresi olan
katilimcilarin diyabetten duyulan kaygi puanlari digerlerine gore daha yiiksekti
(p=0,017). Diyabet komplikasyonu olmayanlarin diyabetten duyulan kaygi puanlari
daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet hakkinda bilgilendirilme yapilanlarin diyabetten
duyulan kaygi puanlart daha yiiksekti (p=0,005). Diyabet hakkinda bilgi kaynagi
doktor olanlarin diyabetten duyulan kaygi puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet
tedavisi olarak sadece OAD kullananlarin diyabetten duyulan kaygi puanlari
digerlerine gore daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet ilaglarin1 diizenli kullananlarin
diyabetten duyulan kaygi puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Diyabete yonelik diyet
yapanlarin diyabetten duyulan kaygi puanlari daha yiiksekti (p<<0,001). Diyabete
yonelik egzersiz yapanlarin diyabetten duyulan kaygi puanlart daha yiiksekti
(p<0,001). Diyabet kontrollerine 3 ayda bir veya 6 ayda bir giden katilimcilarin
diyabetten duyulan kaygi puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Ilag uyumu motivasyon
diizeyleri yiiksek olan katilimeilarin diyabetten duyulan kaygi puanlar1 daha yiiksekti
(p<0,001). ilag uyumu bilgi diizeyleri yiiksek olan katilimcilarin diyabetten duyulan
kaygi puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Hastalarin tedaviden memnuniyet puanlari
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diyabet dis1 kronik hastalik varligi, diyabet kontrolleri i¢in birinci basmaga bagvurma

ve diizenli kan sekeri 6l¢timii agisindan farklilik gostermedi (Tablo 14).

Katilimcilarin sosyal mesleki kaygi puanlar1 diyabet komplikasyonu, diyabet hakkinda
bilgilendirilme, diyabet tedavisi, diyabet ilaglarini diizenli kullanma, diyabet kontrol
siklig1, diyabet kontrolleri i¢in birinci basamaga bagvurma, ila¢ uyumu motivasyon
diizeyi ve ilag uyumu bilgi diizeyine gore farklilik gosteriyordu. Diyabet
komplikasyonu olmayanlarin sosyal mesleki kaygi puanlar1 daha yiiksekti (p=0,005).
Diyabet hakkinda bilgilendirilme yapilanlarin sosyal mesleki kaygi puanlar1 daha
yiiksekti (p=0,033). Diyabet tedavisi olarak sadece OAD kullananlarin sosyal mesleki
kaygi puanlar1 digerlerine gore daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet ilaglarini diizenli
kullananlarin sosyal mesleki kaygi puanlari daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet
kontrolleri diizenli olanlarin sosyal mesleki kaygi puanlari daha yiiksekti (p=0,001).
Diyabet kontrolleri i¢in birinci basamaga bagvuranlarin sosyal mesleki kaygi puanlari
daha yiiksekti (p=0,041). ilag uyumu motivasyon diizeyleri yiiksek olan katilimcilarin
sosyal mesleki kaygi puanlari daha yiiksekti (p<0,001). Ila¢ uyumu bilgi diizeyleri
yiiksek olan katilimcilarin sosyal mesleki kaygi puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001).
Hastalarin sosyal mesleki kaygi puanlar tip 2 diyabet tani siiresi, diyabet dis1 kronik
hastalik varligi, diyabet hakkinda bilgi kaynagi, diyabete yonelik diyet yapma,
diyabete yonelik egzersiz yapma ve diizenli kan sekeri 6l¢timii agisindan farklilik

gostermedi (Tablo 14).

Katilimcilarm  DQOL  toplam puanlar1 tip 2 diyabet tani siiresi, diyabet
komplikasyonu, diyabet hakkinda bilgilendirilme, diyabet hakkinda bilgi kaynagi,
diyabet tedavisi, diyabet ilaclarini diizenli kullanma, diyabete yonelik egzersiz yapma,
diyabete yonelik diyet yapma, diyabet kontrol siklig1, diyabet kontrolleri i¢in birinci
basamaga bagvurma, ila¢ uyumu motivasyon diizeyi ve ila¢ uyumu bilgi diizeyine
gore farklilik gosteriyordu. <5 yil diyabet tani siiresi olan katilimecilarin DQOL toplam
puanlar1 digerlerine gore daha yiiksekti (p=0,006). Diyabet komplikasyonu
olmayanlarin DQOL toplam puanlari daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet hakkinda
bilgilendirilme yapilanlarin DQOL toplam puanlari daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet
hakkinda bilgi kaynagi doktor olanlarin DQOL toplam puanlar1 daha yiiksekti
(p=0,001). Diyabet tedavisi olarak sadece OAD kullananlarin DQOL toplam puanlari
digerlerine gore daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet ilaglarini diizenli kullananlarin
DQOL toplam puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Diyabete yonelik diyet yapanlarin
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DQOL toplam puanlart daha yiiksekti (p<0,001). Diyabete yonelik egzersiz yapanlarin
DQOL toplam puanlart daha yiiksekti (p<0,001). Diyabet kontrollerine 3 ayda bir veya
6 ayda bir giden katilimcilarin DQOL toplam puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001).
Diyabet kontrolleri i¢in birinci basamaga basvuranlarin DQOL toplam puanlari daha
yiiksekti (p=0,025). Ilag¢ uyumu motivasyon diizeyleri yiiksek olan katilimcilarin
DQOL toplam puanlari daha yiiksekti (p<0,001). flag uyumu bilgi diizeyleri yiiksek
olan katilimcilarin DQOL toplam puanlar1 daha yiiksekti (p<0,001). Hastalarin DQOL
toplam puanlar1 diyabet disi kronik hastalik varligi ve diizenli kan sekeri 6lgtimii

acisindan farklilik gostermedi (Tablo 14).
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Tablo 14.Katilimcilarin diyabet ile ilgili 6zelliklerine gore yasam kalitesi (DQOL ve alt 6lgekleri) puanlarinin karsilastiriimasi

Degisken Kategori Tedaviden Tedavinin psikolojik Diyabetten duyulan Sosyal ve mesleki DQOL toplam
memnuniyet etkisi kaygi kaygi puani
Ort=Ss p Ort+SS p Ort+SS p Ort+SS p Ort=Ss p

Tip 2 diyabet tani siiresi <5 yil 3,7+0,92 3,9+0,62 4,1+0,82 4,6+0,6 4,0+0,62

5-10 y1l 3,4+0,9° 0,033 |3,6+0,7° 0,001 | 3,8+0,9% 0,017 |4,6+0,5 0,589 |3,7+0,6° 0,006

>10 yil 3,3+0,9° 3,5+0,7° 3,7+0,9° 4,5+0,7 3,640,7°
Diyabet dis1 kronik hastalik varligi Evet 3,4+0,9 3,6+0,7 3,8+0,9 4,6+0,6 3,7+0,7

Hayir 3,6+0,9 G 3,8+0,7 0,061 4,0+0,9 0,237 4,6+0,5 0,688 3,9+0,6 0,091
Diyabet komplikasyonu Evet 3,1+0,9 3,3+0,7 3,3+0,9 4,3+0,7 3,4+0,7

Hayir 3,6£0,9 <0.001 550.6 <0.001 17508 <0001 59505 0,005 90,6 | <0001
Diyabet hakkinda bilgilendirilme Evet 3,6+0,9 3,8+0,7 4,0+0,8 4,6+0,6 3,9+0,8

Hayir 3,061,0 <0001 55508 0,006 5410 0.005 175507 0033 1574508 | <0001
Diyabet hakkinda bilgi kaynagi Doktor 3,6+0,8 3,8+0,6 4,1+0,8 4,6+0,6 3,9+0,6

Diger saglik caliganlar1 | 3,3+0,9 0,002 3,5+0,7 0,002 3,7+1,0 0,006 4,5+0,6 0.172 3,6+0,7 0,001
Diyabet tedavisi Sadece OAD 3,6+1,02 3,94+0,62 4,1+0,92 4,7+0,52 3,9+0,62

OAD ve insiilin 3,2+0,9° 0,003 | 3,2+0.,8P <0,001 |3,5+1,0 <0,001 |4,4+0,7° <0,001 |3,4+0,7° <0,001

Sadece insiilin 3,0+0,7° 3,2+0,6° 3,5+0,7° 4,1+0,8P 3,3+0,6°
Diyabet ilaglarinin diizenli kullanimi Evet 3,8+0,8 3,9+0,6 4.2+0,7 4,7+0,5 4,0+0,6

Hayir 2,740,6 <0.001 906 <0001 59007 <0001 s <0001 15" g5 | <0.001
Diyabete yonelik diyet yapma Evet 3,8+0,9 3,9+0,6 4,24+0,7 4,7+0,5 4,0+0,6

Hayir 3.,240.9 <0.001 155707 <0001 152509 <0001 7506 0,053 I56r07 | <0001
Diyabete yonelik egzersiz yapma Evet 3,8+0,9 3,9+0,6 4,3+0,7 4,7+0,5 4,0+0,6

Hayir 3.340.8 <0.001 56 20.7 0.001 35500 <0.001 %506 0,080 5550, | <0001
Diyabet kontrol siklig 3aydal 3,8+1,08 4,0+0,72 4,3+0,72 4,7+0,62 4,1+0,72

6 ayda 1 3,8+0,82 4,0+0,52 4,3+0,7?2 4,7+0,42 4,0+0,52

Yilda 1 35008 | 0001 170507 <0001 1550.08 <0001 17 6505 0,001 3550 | <0001

Diizensiz 3,0+0,8° 3,4+0,7° 3,4+1,0¢ 4,3+0,7° 3,4+0,7°¢
Diyabet kontrolleri igin birinci basamaga | Evet 3,6+0,9 3,8+0,6 4,0+0,9 4,7+0,5 3,9+0,6
basvurma Hayir 3,4+0,9 0,084 3,6+0,7 0,019 3,8+0,9 0,139 4,5+0,6 0,041 3,7+0.,7 0,025
Diizenli kan sekeri 6l¢timii Evet 3,5+0,9 3,7+0,7 4,0+0,8 4,6+0,5 3,8+0,7

Hayir 3,5+0,9 0,465 3,8+0,7 0,385 3,8+1,0 0,072 4,5+0,6 0,153 3,8+0,7 0,732
MMO motivasyon diizeyi Diisiik 2,8+0,7 3,1+0,6 3,2+0,9 4,3+0,6 3,2+0,6

Yitksek 3,8£0,8 <0.001 0205 <0001 1% 3507 <0001 55505 <0001 g o5 | <0001
MMO bilgi diizeyi Diisiik 2,7+0,7 <0,001 |3,1+0,6 <0,001 |3,1+0,8 <0,001 |4,3+0,6 <0,001 |3,240,5 <0,001

Yiiksek 3,8+0.,8 4,0£0,6 4.240,7 4,7+0,5 4,0£0,6

»¢ Ayni stitundaki kategorilerde benzer harfler arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur.
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[lag uyumu motivasyon diizeyi ile biitiin DQOL puanlari arasinda pozitif yonlii bir
iliski mevcuttu. Ilag uyumu bilgi diizeyi ile biitiin DQOL puanlar1 arasinda pozitif
yonlii bir iliski vardi (Tablo 15).

Tablo 15.1la¢ uyumu motivasyon/bilgi diizeyi ve DQOL &lcekleri korelasyon analizi

DQOL Tedaviden Tedavinin Diyabetten Sosyal
toplami memnuniyet  psikolojik etkisi duyulan kaygi mesleki
kaygi
llag uyumu 0,598* 0,505* 0,584* 0,552* 0,371*
motivasyon diizeyi
llag uyumu bilgi 0,602* 0,542* 0,567* 0,555% 0,329%
diizeyi
* p<0.01

flag uyumu motivasyon ve bilgi diizeyi ile DQOL &lgegi ve alt dlgekleri arasinda
ortalama yasam Kkalitesi puanlari hesaplandi. DQOL dlgeginde en yiiksek yasam
kalitesi puan1 ortalama degeri ila¢ uyumu motivasyon ve bilgi diizeyleri yiiksek olan
hastalarda 4,1+0,5 olarak bulundu, en diisiik yasam kalitesi puani ortalamasi ise ilag
uyumu motivasyon ve bilgi diizeyleri diisiik olan hastalarda 3,0+0,5 olarak hesaplandi
(Tablo 16).
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Tablo 16.1la¢ uyum diizeyleri ile yasam kalitesi tanimlayici istatistikleri

Yasam kalitesi puam Itag uyumu m(.)tivasyon Ttag uyumu bilgi Ort+SS n
diizeyi diizeyi
Diisiik Diisiik 2,7+0,7 44
Yiiksek 3,1+0,8 21
Total 2,840,7 65
Yiiksek Diisiik 2,9+0,7 16
Tedaviden memnuniyet Yiiksek 3,9+0,7 128
Total 3,8+0,8 144
Total Diistik 2,7+0,7 60
Yiiksek 3,8+0,8 149
Total 3,5+0,9 209
Diisiik Diisiik 2,940,5 44
Yiiksek 3,5+0,7 21
Total 3,1£0,6 65
Yiiksek Diisiik 3,540,5 16
Tedavinin psikolojik etkisi Yiiksek 4,0+0,5 128
Total 4,0+0,5 144
Total Diisiik 3,1+0,6 60
Yiiksek 4,0+0,6 149
Total 3,7+0,7 209
Diisiik Diisiik 2,9+0,7 44
Yiiksek 3,7+1,0 21
Total 3,2+0,9 65
Yiiksek Diistik 3,7+1,0 16
Diyabetten duyulan kaygi Yiiksek 4,3+0,6 128
Total 4,2+0,7 144
Total Diisiik 3,1£0,8 60
Yiksek 4,2+0,7 149
Total 3,94+0,9 209
Diisiik Diisiik 4,240,5 44
Yiiksek 4,3+0,8 21
Total 4,3+0,6 65
Yiiksek Diisiik 4,4+0,8 16
Sosyal ve mesleki kaygi Yiiksek 4,8+0,4 128
Total 4,7+0,5 144
Total Diistik 4,3+0,6 60
Yiiksek 4,7+0,5 149
Total 4,6+0,6 209
Diisiik Diisiik 3,0£0,5 44
Yiiksek 3,5+0,7 21
Total 3,2+0,6 65
Yiiksek Diistik 3,5+0,5 16
DQOL toplam: Yiiksek 4,1£05 128
Total 4,1+0,5 144
Total Diistik 3,2+0,5 60
Yiiksek 4,0+0,5 149
Total 3,8+0,7 209

(Ort: ortalama, ss: standart sapma, n: say1)

[lag uyumu motivasyon ve bilgi diizeyinin yasam kalitesi puanlar1 iizerinde olan
etkileri MANOVA ile incelendi. ila¢ uyumu motivasyon diizeyi tek basina biitiin
DQOL yagam Kkalitesi puanlari ile anlamli iliskideydi. ilag uyumu bilgi diizeyi tek
basina biitlin DQOL yagsam kalitesi puanlar1 ile anlamli iliskideydi. Fakat ila¢ uyumu

motivasyon ve bilgi diizeyinin birlikte yasam kalitesi iizerinde olan etkisi sadece
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tedaviden memnuniyet alt lgeginde anlamli bulundu (p=0,035). Ilag uyumu
motivasyon diizeyinin tek basina en ¢ok etkisi tedavinin psikolojik etkisi alt 6lgeginde
bulundu. Ilag uyumu bilgi diizeyinin tek basina en c¢ok etkisi DQOL toplam puani
iizerinde bulundu. Ila¢ uyumu motivasyon ve bilgi diizeylerinin birlikte en ¢ok etkisi

tedaviden memnuniyet alt 6lgeginde bulundu (Tablo 17).

Tablo 17.ila¢ uyumu motivasyon ve bilgi diizeyinin yasam kalitesi iliskisi

Faktor Olgek puanlar: K.T. sd K.O. F p 1)?
Tedaviden memnuniyet? 7,009 1 7,009 13,447 <0,001 0,062
flag uyumu Tedavinin psikolojik etkisi® 9,563 1 9563 33523 <0,001 0,141
motivasyon diizeyi  py. opotien duyulan kayg® 1363 1 1363 27,374 <0001 0,118
Sosyal ve mesleki kaygi 2,795 1 2,795 9,901 0,002 0,046
DQOL toplam puani® 7,708 1 7,708 31,427 <0,001 0,133
Tedaviden memnuniyet 15,66 1 15,66 30,045 <0,001 0,128
flag uyumu bilgi Tedavinin psikolojik etkisi 7,981 1 7,981 27,978 <0,001 0,120
diizeyi Diyabetten duyulan kaygr 13924 1 13924 27,066  <0,001 0,120
Sosyal ve mesleki kaygi 1,355 1 1,355 4,799 0,030 0,023
DQOL toplam puani 9,149 1 9,149 37,3 <0,001 0,154
ilag uyumy Tedaviden memnuniyet 2,361 1 2,361 4,529 0,035 0,022
motivasyon diizeyi*  1edavinin psikolojik etkisi 0,007 1 0,007 0,025 0,875 0,000
Ilag uyumu bilgi Diyabetten duyulan kaygi 0,319 1 0319 0,642 0,424 0,003
dizeyi Sosyal ve mesleki kayg: 0379 1 0379 1343 0248 0,007

DQOL toplam puani 0,273 1 0,273 1,111 0,293 0,005
aR2=0,353; PR?=0,412; °‘R?=0,381; YR?=0,151; ®°R?=0,451; (K.T.: kareler toplami, sd:serbestlik
derecesi, K.O.: kareler ortalamasi, I)%: eta karesi)
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5. TARTISMA

Bu calismada Modifiye Morisky Olgegi ortalama puani Modifiye Morisky Olgegi’nin
Tiirkge ¢evirisini yapan Vural ve ark. (103) ve Kunt’un (104) yaptiklar ¢alismalar ile
benzerdi. Kunt’'un 2021 yilinda iilkemizde tip 2 DM’li hastalarda yaptigi ¢alismada
MMO’ye gére katilimcilarn ilaglarini diizenli kullanma, kendini iyi hissedince ilaglarini
kullanmay1 birakma, kendini kotii hissedince ilaglarini kullanmayr birakma, kullandig
ilaclarin zamanina dikkat etme, kullandig1 ilaglarin uzun dénemdeki faydalarini bilme ve
diyabet i¢in kullandiklar1 ilaglar1 zaman1 gelince yazdirma oranlar1 benzerdi (104). Khdour
ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastalarin ilag¢larin1 almay1 unutma, ilaglarin zamanina dikkat
etme, ilaglarini kendini kotii hissedince birakmalart benzerdi (105). Bener ve ark. yaptigi
calismada hastalarin ilaglarin1 kullanmayr unutma, kotii hissedince ilaglari kullanmay1
birakma, kendini iyi hissettigi zaman ilaglarini kullanmay1 birakmalar1 benzerdi (106). Bu
calismada MMO sorularmna verilen cevaplar ve MMO ortalama puani literatiir ile

uyumluydu.

Bu ¢alismada katilimcilarin biiyiik bir kismi diyabet ilaglarini diizenli kullaniyordu. Kog ve
ark. yaptigi calismada ilaglarini diizenli kullanan hastalarin orani daha yiiksekti (107).
Bradley ve ark. yaptigi ¢alismada tedaviye iyi uyum saglayan hasta orani bu calisma ile
benzerdi (108). Abebe ve ark. yaptigi ¢alismada kotii ilag uyumu gosteren hastalar bu
calisma ile benzerdi (109). Kog ve ark. yaptiklari ¢aligma tiim diyabet hastalarini kapsamakta
ve Orneklem grubu bu caligmaya gore kii¢iik bir gruptu (107). Bu sebeplerden dolay1
ilaglarin1 diizenli kullanan hastalarin oran1 bu g¢alismada Ko¢ ve ark. (107) yaptiklari
calismaya gore daha diisiik bulunmus olabilir. Literatiirde ilag uyum oranlar1 farklilik
gosterse de yapilan ¢alismalar genellikle diyabet hastalarinin yiiksek tedavi uyumuna sahip
oldugunu gostermektedir. Bu caliymada MMO uygulanan katilimcilarin ilag uyumu
motivasyon diizeyleri ve bilgi diizeyleri yiiksek bulundu. Birinci basamakta kronik
hastaliklarda ila¢ uyumunu degerlendirmek icin kullanilabilen bu o6lgekte yiiksek

motivasyon ve bilgi diizeyleri yiiksek ilag uyumunu gosterir (103).

Bu calismada DQOL ortalama puani Akinct ve ark. yaptiklari ¢alismadan daha yiiksekti.
Akinci ve ark. yaptiklart ¢alismada en diisiik DQOL alt 6lgek puanini tedaviden memnuniyet
alt olgeginde buldu (90). Bu calismada en diisik DQOL alt 6lgek puanini tedaviden
memnuniyet alt Glgeginde olup Akinct ve ark. (90) yaptiklari galisma ile benzerdi.

Bayraktar’in yapigi calismada DQOL ortalama puani bu calismadan daha disiiktii.
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Bayraktar’in yapig1 calismada en diisik DQOL alt dlgek ortalama puani tedaviden
memnuniyet alt dl¢eginde, en yiiksek alt dlgek ortalama puani sosyal mesleki kaygi alt
6l¢eginde olup mevcut ¢alisma ile benzerdi (110). Bu ¢alismada DQOL toplam puani
yapilan ¢aligmalardan daha yiiksek bulundu (90, 110). Bunun nedeni ¢alismanin yapildigi
bolgelerin sosyokiiltiirel seviyelerinin farkli olmasi olabilir. Bu ¢alismada DQOL alt 6l¢egi
puanlar1 yapilan ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir (90, 110). En diisiik alt 6lgek
puaninin tedaviden memnuniyet olmasiin nedeni diyabetin kronik bir hastalik olmasi,
yasam tarzi degisikligi ve tedaviye uyumun zorlugundan kaynaklaniyor olabilir. En yiiksek
alt 6l¢ek puaninin sosyal mesleki kaygi alt 6lceginde olmasinin nedeni tip 2 diyabetin 40 yas
lizeri artan prevalansi, bu yas grubundaki hastalarin evlilik, is veya sosyal giivence

konusunda endise duymamasi olabilir.

Bu ¢alismada cinsiyete gore yasam kalitesi incelendiginde sadece diyabetten duyulan kaygi
alt 6lgeginde erkeklerin yasam kalitesi kadinlardan anlamli olarak daha yiiksekti. DQOL
toplam puani ve diger alt 6lgeklerde cinsiyetler arasi 6nemli bir fark yoktu. Akinci ve ark.
caligmasinda erkeklerin tedaviden memnuniyet ve DQOL toplam puaninda yasam kalitesi
anlamli olarak yiiksek, kadinlarin kaygi alt 6l¢geginde yasam kalitesi anlamli olarak yiiksek,
tedavinin psikolojik etkisi puaninda ise her iki cinsiyet arasinda anlamli bir fark vardi (90).
Literatiirde farkli yasam kalitesi 6lgekleri ile yapilan bazi ¢alismalarda kadinlarin yasam
kalitesi puanlar1 daha disiiktii (13, 111, 112). Almanya’da 1999-2006 yillar1 arasinda tip 2
DM hastalar1 lizerinde yasam kalitesi ve cinsiyet iligkisini inceleyen dort bolgesel bir ulusal
caligmanin karsilastirmasinda tip 2 DM hastalarinda yasam kalitesinin kadin ve erkeklerin
kullandig1 tedavi tiiriine bagli olarak degisebildigi gosterilmistir. (113). Bu g¢alismada
diyabetten duyulan kaygi alt 6lgeginden elde edilen bulgular literatiir ile uyumlu bulundu.
Bu calismadaki DQOL toplam puani ve diger alt 6l¢ek puanlarinda cinsiyetler arasinda
anlaml fark olmamasinin nedeni cinsiyetler aras1 kullanilan tedavi rejiminin farkli olmasi

olabilir.

Bu c¢alismada evli olanlarin diyabetten duyulan kaygi, sosyal mesleki kayg: ve DQOL
toplam puaninda anlamli olarak yasam kaliteleri daha yiiksek bulundu. Yapilan ¢aligmalarda
da benzer sekilde evli olanlarin yagam kaliteleri daha yiiksekti (90, 111). Bunun nedeni evli
olanlarin evlenme, cocuk sahibi olma, yalniz yasama veya saglik sigortasi acisindan

endise/kaygi duymamasi olabilir.

Bu calismada egitim durumu ve algilanan gelir diizeyi hastanin sosyal mesleki kaygi puani

disindaki diger yasam kalitesi puanlarinda farklilik vardi. Egitim seviyesi arttik¢a hastalarin
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yasam kalitesi artti. Algilanan gelir diizeyi orta veya yiliksek olan katilimcilarin yagsam
kalitesi daha yiiksekti. Sonug olarak sosyoekonomik seviyesi daha yiiksek olan hastalarin
yasam kalitesi daha yiiksekti. Yapilan ¢calismalarda da benzer sekilde gelir durumu ve egitim
diizeyi arttikca yasam Kkalitesi artmistir (79, 90, 110-112). Bunun nedeni olarak egitim
seviyesi artan hastalarin kendi mevcut hastalig1 ve kullandig1 tedavi rejimi hakkinda daha

fazla bilgiye sahip olup daha iyi uyum gostermesi olabilir.

Bu ¢alismada yalniz yasamayan katilimcilarin diyabetten duyulan kaygi ve sosyal mesleki
kaygi alt 6lgek puanlart daha yiiksekti. DQOL toplam puani, tedaviden memnuniyet ve
tedavinin psikolojik etkisi alt dl¢eklerinde yalniz yasama durumuna gore fark yoktu. Akinci
ve ark. yaptigi calismada DQOL toplam puani ve biitiin alt 6lgeklerde yasam kalitesi puanlari
yalniz yasamayanlarda daha yiiksekti (90). Bu c¢alismada tedaviden memnuniyet ve
tedavinin psikolojik etkisi alt 6l¢eklerinde farklilik olmamasinin nedeni ¢alismaya katilan

katilimcilardan ¢ok az bir kisminin yalniz yasamasi olabilir.

Bu ¢alismada VKI ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlaml1 bir fark yoktu. Literatiirde
yer alan bazi ¢alismalarda obezite ve artmug VKI ile yasam kalitesinin ters iliskili oldugu
bulunmus (113, 114). Akinci ve ark. calismasinda VK1 ile DQOL toplam puani arasinda bu
calisma ile benzer bir sekilde anlamli fark yoktu (90). Bu calismada VK1 ile yasam kalitesi
iligkisinin bazi literatiir kaynaklar1 ile uyumsuz olmasinin nedeni c¢alismamizda ¢ogu

katilimcinin kadin, evli, ¢alismiyor veya gelir durumu algisinin orta ve iizeri olmasi olabilir

(113, 114).

Bu calismada sigara kullanma durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki mevcut
degildi. Yapilan calismalarda da sigara kullanim1 ve yasam kalitesi iligkisi mevcut degildi
(108, 114, 115). Bunun nedeni olarak tip 2 DM hastalarinda sigaradan daha fazla oranda

yasam kalitesini etkileyen faktorlerin mevcut olmasi olabilir.

Bu ¢aligmada tip 2 diyabet tani siiresinin 5-10 y1l ve >10 yil olan hastalar arasinda yagsam
kalitesi puanlarinda farklilik yoktu. Tani siiresi 5 yildan daha az olan hastalarin yasam
kalitesi puanlar1 sosyal mesleki kaygi alt 6lgegi disinda daha yiiksekti. Yapilan ¢alismalarda
da diyabet siiresi arttikga yasam kalitesinin azaldigr bulundu (79, 90, 111, 112). Bu
calismada sosyal mesleki kaygi alt 6l¢ek puaninin diyabet siiresi ile iligkili ¢tkmamasinin
nedeni katilimeilarin biiyiik bir boliimiiniin evli, cocuk sahibi, emekli veya ev hanimi, saglik

sigortas1 kaygist olmamasi olabilir.
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Bu calismada katilimcilarin tip 2 diyabete baghh komplikasyon varligt DQOL ve tiim alt
Olgeklerde yasam kalitesini diistirdiigii bulundu. Akinct ve ark. (90), Gonen ve ark. (112),
Papadopoulos ve ark. (111) yaptiklart calismalarda bu calisma ile benzer sekilde
komplikasyon varlig1 yasam kalitesini olumsuz etkiledi. Wexler ve ark. yaptiklari galismada
diyabet komplikasyonlari ve KVH, KOAH gibi komorbiditelerin yasam kalitesini olumsuz
etkiledi (116). Bu calismada diyabet dist kronik hastalik varliginda yasam kalitesi
puanlarinda farklilik yoktu. Bu ¢alismada diyabet dis1 kronik hastalik varliginin yasam
kalitesini etkilememesinin nedeni olarak yasam Kkalitesini 6nemli derecede etkileyen

komplikasyonu olan hastalarin ¢ok az sayida olmasi olabilir.

Bu ¢alismada kendi kendine diizenli kan sekeri 6l¢limii ile yasam kalitesi arasinda anlaml
bir iliski yoktu. Jing ve ark. yaptiklar1 caligmada kan sekeri 6l¢tim sikligi ile yasam kalitesi
arasinda pozitif bir iliski bulundu (117). Cit1l ve ark. yaptiklari ¢alismada siirekli kan sekeri
Olglimiiniin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini buldu (118). Goriildiigii lizere yapilan
farkli ¢alismalarda diizenli kan sekeri Olglimii ile yasam kalitesi arasinda farkl iligkiler
mevcuttu. Bu calismada anlamli bir fark bulunmamasinin nedeni hipoglisemi riskinden
kaginmak i¢in diizenli kan sekeri Ol¢en insiilin tedavisi alan hastalarin azinlikta olmasi

olabilir.

Bu calismada diyabete yonelik egzersiz ve diyet yapan hastalarin yasam kalitesi puanlari
sosyal mesleki kaygi alt 6lgegi disindaki DQOL toplam ve alt 6lgek puanlarinda anlaml
olarak yiiksek bulundu. Timar ve ark. (114), Gonen ve ark. (112) yaptiklar1 ¢aligmalarda
diyabete uygun diyet ve egzersizin yasam kalitesini artirdigi bulundu. Kumar ve ark. yaptigi
caligmada diisik egzersiz diizeyi kotli yasam kalitesi ile iligkiliydi (119). Yapilan
caligmalarda da benzer sekilde diyet ve egzersiz yapanlarin yasam kalitesi daha yiiksekti
(112, 114, 119). Bunun nedeni olarak yasam tarzi degisikligine iyi uyum gosteren hastalarda
diyabet hastaligina bagli semptom ve komplikasyonlarin daha az veya daha ge¢ donemde

goriilmesi olabilir.

Bu calismada katilimcilarin diyabete yonelik kullandiklart tedavi rejimleri ile yasam
kaliteleri arasinda farklilik vardi. Sadece OAD kullanan katilimcilarin yasam kalitesi OAD
ve insiilin kombinasyon tedavisi veya sadece insiilin kullanan hastalara gére anlaml1 olarak
daha yiiksekti. OAD ve insiilin kombinasyon tedavisi ile sadece insiilin kullanan hastalar
arasinda ise yasam kalitesi agisindan farklilik yoktu. Akinci ve ark. yaptigi calismada insiilin
tedavisi altindaki hastalarin yasam kalitesi daha distikti (90). Kumar ve ark. yaptig

calismada sadece OAD tedavi rejimini kullanan hastalarin yasam kalitesi OAD ve insiilin
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kombinasyon tedavisi alan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksekti (119). Sengiil ve ark.
(120) Wexler ve ark. (116), Bilgin ve ark. (121), Timar ve ark. (114) yaptiklari ¢aligmalarda
bu calisma ile benzer sekilde insiilin tedavisi alan hastalar daha diisiik yasam kalitesine
sahipti. Bunun nedeni olarak insiilin enjeksiyon yerinde lokal komplikasyonlarin olusmasi,

insiilinin hipoglisemi yan etkisi ve insiilin enjeksiyonuna bagli duyulan agr1 gosterilebilir.

Bu ¢aligmada diyabet hakkinda bilgilendirilmis veya egitim verilmis katilimcilarin yasam
kalitesi tiim DQOL alt 6lgekleri ve toplam puaninda daha yiiksekti. Diyabet hakkinda bilgi
veya egitim kaynagi hekim olan katilimcilarin da sosyal mesleki kaygi alt 6lgegi disinda
diger DQOL alt 6lgekleri ve toplam puaninda yasam kaliteleri daha yiiksekti. Bayraktar ve
ark. yaptig1 calismada diyabet egitimi alan katilimcilarin sadece DQOL 6lgeginin tedaviden
memnuniyet alt 6lcegi puani daha yiiksekti. Diger DQOL alt dlgekleri ve toplam puaninda
anlamli bir fark yoktu (110). Davis ve ark. yaptiklar1 ¢alismada insiilin kullanan hastalarin
yagsam kalitesini egitim verildikten sonra 4 yil boyunca izlendi, hastalarin yasam kalitesi
egitim sonrasinda artt1 (122). Literatiirde hastalarin diyabet hakkinda bilgilendirilme ve bilgi
kaynagi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Diyabet kronik ve ilerleyici bir hastalik
oldugundan dolay1 hastalarin diyabet, komplikasyonlar, yasam tarzi degisikligi, tedavi
yontemleri ve tedavi yan etkileri hakkinda hastalara egitim verilmesi hastalarin tedavi
uyumunu artirarak yasam kalitesini artirabilir. Ayrica aile hekimligi sisteminde kronik
hastalik izlem ve takibi 6nemli bir konu olup hekim hasta iliskisinin iyi kurulmasi ve
hekimlerin hastalara yeterli vakit ayirip hastaliklart hakkinda yeterli bilgilendirme yapmasi

yasam kalitesini ve ila¢ uyumunu artirabilir.

Bu calismada evde kendi kendine diizenli kan sekeri 6l¢ebilen hastalarin yasam kalitesi ile
anlamli bir iliski bulunamadi. Ozen’in yaptig1 calismada evde diizenli kan sekeri 6lgebilen
hastalarin DQOL tedavinin psikolojik etkisi ve diyabet hakkinda duyulan kaygi alt dlgegi
puanlart anlamli olarak diisiik bulunmus (123). Literatiirde diizenli kan sekeri 6l¢timii ile
yasam kalitesi iligkini inceleyen yeterli calisma yoktu. Calismamizda diizenli kan sekeri
Olclimii ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunmamasinin nedeni insiilin kullanan katilime1
sayisinin diisiik olmasi veya diizenli seker 6l¢iimil yapan katilimer sayisinin diisiik olmasi

olabilir.

Bu ¢alismada diyabet kontrolleri i¢in birinci basamagi kullanan katilimcilarin tedavinin
psikolojik etkisi, sosyal mesleki kaygi ve DQOL toplam puaninda anlamli olarak yasam
kaliteleri yiiksek bulundu. Kirtay’in Tiirkiye’de 2019 yilinda birinci basamakta tip 2 DM

hastalar1 lizerinde yaptig1 calismada diyabet kontrolleri i¢in birinci basamaga bagvuran
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hastalarin yagsam kalitesinde anlamli bir farklilik yoktu (124). Bu c¢alismada diyabet
kontrolleri igin birinci basamaga bagvurmanin yasam kalitesine olumlu etki etmesinin nedeni
2020 y1h1 itibariyle baslayan COVID-19 pandemisinin saglik sisteminde olusturdugu yiikler
nedeniyle hastalarin ikinci, tglincii basamak saglik kuruluslarinda takip ve tedaviye
ulasmalarindaki zorluk olabilir. Hastalar calismamizin yapildigt OMUTF Pelitkoy ve
Aziziye E-ASM’lerde pandemi siirecinin basindan beri randevu sarti olmadan tedavi ve
takipleri i¢in rahatlikla ulasabiliyordu. Bu durum hastalarin yasam kalitesi tizerinde etkili

olabilir.

Bu ¢alismada diyabet kontrol sikligi ile DQOL toplam puani ve biitiin alt 6lgek yasam
kalitesi puanlar1 arasinda anlamli iliski mevcuttu. Tiim yagsam kalitesi puanlarinda diizensiz
kontrol siklig1 olan katilimcilarin yasam kalitesi anlamli olarak daha diisiiktii. DQOL yasam
kalitesi puaninda 3 ayda bir ile 6 ayda bir kontrollerine giden katilimeilarin yagsam kalitesi
daha yiiksekti. Kirtay’in ADDQOL-19 anketiyle tip 2 DM hastalarinda yaptigi ¢alismada
yasam kalitesi ile diyabet kontrol siklig1 arasinda anlamli bir iligki yoktu (124). Kunt’un
yaptig1 caligmada bu caligsma ile benzer sekilde diyabet kontrol siklig1 diizenli olan hastalarin
yasam kalitesi daha yiiksekti (104). Bu g¢alismada diyabet nedeniyle diizenli kontrollere
giden hastalarin daha yiiksek yasam kalitesine sahip olmasi artan diyabet kontrol sikliginin

hastanin tedavi ve yasam tarzi degisikliklerine uyumunu artirmasi olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilardan MMO 6lgegine gore ilag uyumu motivasyon diizeyi ve ilag
uyumu bilgi diizeyi yliksek olanlarin DQOL yasam kalitesi toplam puani ve alt dlgeklerin
puanlar1 daha yiiksekti. Bu ¢alismada ila¢ uyumu yiiksek olan katilimcilarin yasam kalitesi
daha yiiksekti. Ilagc uyumu motivasyon diizeyi ile biitin DQOL puanlar1 arasinda pozitif
yonlii bir iliski mevcuttu. flag uyumu bilgi diizeyi ile biitiin DQOL puanlari arasinda pozitif
yonlii bir iligki mevcuttu. Fakat ilag uyumu motivasyon ve bilgi diizeyinin birlikte yasam
kalitesi iizerinde olan etkisi sadece tedaviden memnuniyet alt 5lgeginde farkli bulundu. ilag
uyumu motivasyon diizeyinin tek basina en ¢ok etkisi tedavinin psikolojik etkisi alt
dlgegindeydi. ila¢ uyumu bilgi diizeyinin tek basma en c¢ok etkisi DQOL toplam puani
lizerindeydi. ilag uyumu motivasyon ve bilgi diizeylerinin birlikte en ¢ok etkisi tedaviden
memnuniyet alt 6lgegindeydi. Khayyat ve ark. WHOQOL-BREF ve MMAS-8 dlgekleri ile
birinci basamakta hipertansiyon ve diyabet hastalar1 tizerinde yaptig1 ¢alismada ila¢ uyumu
yiiksek olanlarin yasam kalitesi daha yiiksekti (13). Honish ve ark. yaptiklari ¢alismada
tedavi uyumu arttik¢a yasam kalitesinin arttigini buldular (125). Yapilan ¢aligmalarda da ilag
uyumu yiiksek olan katilimcilarin yasam kalitesi daha yiiksekti (13, 125). Bunun nedeni
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olarak diyabetin tedavi uyumuna bagl olarak daha az yan etki ve komplikasyon geligtirmesi
gosterilebilir. Literatiirde DQOL &lgegi ve 6 soruluk MMO kullanilarak tip 2 DM
hastalariin yasam kalitesi ve ilag uyumu iliskisini degerlendiren herhangi bir ¢alismaya

ulasilamadi.
5.1. Calismamin Kisithklar:

Bu calismada bazi kisitliklar mevcuttu. Calismamizin verileri yalnizca Samsun ilindeki E-
ASM’lerde toplandi. Bundan dolay1r ¢alismamiz iilkemizdeki biitiin birinci basamaklari
temsil etmeyebilir. Calismamizda veriler anket yoluyla E-ASM’lere bagvuran hastalardan
yiiz yiize toplandi. Bu durum yasam kalitesi sorularinda hastalarin tam olarak objektif
davranmamasi ile sonuglanmis olabilir. Hastalarin diyabete eslik eden kronik hastalik varligi
sorguland1 fakat hangi hastaliklarin var oldugu sorgulanmadi. Diyabete eslik eden kronik
hastaliklar ayrintili sorgulanip yasam kalitesi ve ila¢ uyumu iliskisine bakilmasi faydali
olabilirdi. Hastalarin diyabete bagli komplikasyon varligi sorgulandi fakat hangi
komplikasyonlarin var oldugu sorgulanmasi daha faydali olabilirdi. Birinci basamaga
bagvuran bazi hastalar anketin uzun olmasi nedeniyle arastirmaya katilmay1 reddetti. Bu

nedenle daha kisa bir anket arastirma igin daha faydali olabilirdi.
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6. SONUCLAR

flag uyumu yiiksek olan katilimcilarm yasam Kkalitesi daha yiiksek bulundu .Modifiye
Morisky Olgegine gére ilag uyumu motivasyon diizeyi ve ilag uyumu bilgi diizeyi yiiksek
olanlarm DQOL yasam kalitesi toplam puami ve alt lceklerin puanlari daha yiiksekti. Tlag
uyumu motivasyon diizeyi tek basma biitiin DQOL puanlarini pozitif yonde etkiledi. Tlag
uyumu bilgi diizeyi tek basina biitliin DQOL puanlarim1 pozitif yonde etkiledi Fakat ilag
uyumu motivasyon ve bilgi diizeyinin birlikte yasam kalitesi iizerinde olan etkisi sadece
tedaviden memnuniyet alt lgeginde farkli bulundu. Ilag uyumu motivasyon diizeyinin tek
basina en ¢ok etkisi tedavinin psikolojik etkisi alt 8lgegindeydi. ilag uyumu bilgi diizeyinin
tek basina en ¢ok etkisi DQOL toplam puani iizerindeydi.
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7. ONERILER

Hastalarin dortte biri ilaglarini zamaninda almaya dikkat etmiyordu. Hastalarin birinci
basamakta takip ile ilaglarinin diizenli olarak zamaninda almalarinin artirtlmasi yasam

kalitelerini artirabilir.

Hastalarin diyabet hastaligi, tedavisi ve komplikasyonlar1 hakkinda sosyal medya, yayin
organlart ve saglik kuruluslarinda daha fazla bilgilendirici afis, brosiir veya egitim
materyalinin olmasi hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilgilerini artirarak yasam kalitesi ve

ila¢ uyumunu artirabilir.

Tip 2 DM tanist alan hastalarin diizenli araliklar ile komplikasyon gelisimi agisindan

yakindan takip edilmesi hastanin yasam kalitesini artirabilir.

Hastalara birinci basamakta her basvuruda tip 2 DM igin yapilmasi gereken yasam tarzi
degisikliklerinin hatirlatilmasi; hastalarin yasam tarzi degisikligiyle yasam kalitesini

artirabilir.

Tiirkiye’de Aile Hekimligi uygulamasma 2010 yilinda tamamen gegilmis ve her hastanin
kayitli oldugu bir aile hekimi mevcuttur. Birinci basamakta aile hekimleri tarafindan kronik
hastalik takibi yapilabilmektedir. Hastalarin diyabet kontrolleri i¢in daha rahat ulasabildigi
birinci basamak saglik hizmetlerine bagvurularinin artirilmasi hastalarin yasam kalitesi ve

ila¢ uyumunu artirabilir.

Hastalara diyabet hakkinda verilen egitim sadece hekimler veya diyabet hemsirelerinden
beklenmemelidir. Tiim saglik personellerine diyabet hakkinda gerekli egitimler verilmelidir.

Boylece diyabet hastalarini yasam kalitesi ve ila¢ uyumlar: artabilir.

Diyabete bagli yasam kalitesi diisiik bulunan egitim seviyesi diisiik, gelir durumu diisiik,
yasam tarzi degisikligi yapmayan, diyabet siiresi >5 y1l olan, ilaglarini diizenli kullanmayan

hastalarin birinci basamakta daha yakin takibi yapilmasi yasam kalitelerini artirabilir.
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9. EKLER

Ek 1. Orneklem Biiyiikliigii Hesabi

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(V): 450
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p):50%+/-3

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %)(d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size(n) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%) Sample Size
95% 208
80% 121
90% 170
97% 231
99% 269
99.9% 319
99.99% 348
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p)}/ [(d*/Z%)_;2*(N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.



Ek 2. Katilimcilara Uygulanan Anket

M 0w e

© N o o

SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Yasiniz: ............ Boyunuz:......... Kilonuz:.............
Cinsiyetiniz: o Kadin o Erkek
Medeni durumunuz: o Evli o Bekar o Dul 0 Bosanmusg

Egitim durumunuz:
o Universite veya iizeri o Lise o Ortaokul

o flkokul o Okuryazar o Okuryazar degil

Mesleginiz: oMemur ols¢i o Evhammi o Serbest meslek o Calismiyor
Gelir durumunuz: o Disik oOrta o Yiksek

Kiminle yasiyorsunuz? o Es ve/veyacocuk 0 Yalmz o Bakim merkezi

Sigara i¢iyor musunuz? o Evet o Hayir o Biraktim

KATILIMCININ BEYANINA DAYALI DIYABET TANI TEDAVI ve TAKIP FORMU

Kag yildir tip 2 diyabet hastasisiniz? o 5 yildanaz ©05-10 yilaras1 o 10 yildan fazla
Diyabet disinda bilinen bagka kronik bir hastaligimiz var mi? o Evet o Hayrr
Diyabete bagli herhangi bir komplikasyon gelisti mi? o Evet o Hayir

Diyabet hakkinda bilgilendirilme yapildiysa kim yapt1?
o Doktor o Hemsire o Diyetisyen o Eczaci o Yapilmadi

5. Diyabet i¢in kullandiginiz tedavi nedir?
o Diyet ve egzersiz ' 0 Sadece oral anti diyabetik ilag
0 Oral antidiyabetik ilag + Insiilin o Sadece Insiilin

6. Diyabet nedeniyle regete edilen ilaglarimiz1 diizenli kullaniyor musunuz?

7.

10.

11.

o Evet o Hayir
Ne siklikla doktor kontroliine gidersiniz?

oEnaz3aydabir oEnaz6aydabir oEnazyildabir o Diizenli gitmiyorum

Kontrollerinize kaginct basamak hastaneye gidiyorsunuz?
o Birinci basamak o Ikinci basamak o Uglincii basamak

Diyabet nedeniyle diyet yapiyor musunuz? o Evet o Hayir
Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? o Evet o Hayir
Evde diizenli kan sekeri 6l¢iiyor musunuz? o Evet o Hayir
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DIYABETE OZGU YASAM KALITESi OLCEGI (DQOL)

A. TEDAVIDEN MEMNUNIYET

Stra | Sorular Cok Kismen | Hicbiri | Kismen | Hic
No memnun | memnun memnun | memnun
ediyor ediyor etmiyor | etmiyor

1 Diyabetinizin tedavisi i¢in 5 4 3 2 1
harcadiginiz zaman sizi ne derece
memnun ediyor?

2 Diyabet kontrolleriniz i¢in 5 4 3 2 1
harcadiginiz zaman sizi ne derece
memnun ediyor?

3 Su anki diyabet tedaviniz sizine | 5 4 3 2 1
derece memnun ediyor?

4 Kan sekerinizi 6l¢gmek i¢in 5 4 3 2 1
harcadiginiz zaman sizi ne derece
memnun ediyor?

5 Diyetinizdeki esneklik sizi ne 5 4 3 2 1
derece memnun ediyor?

6 Diyabetle ilgili sikintilarinizin 5 4 3 2 1
ailenize yansimasi sizi ne derece
memnun ediyor?

7 Diyabetiniz hakkindaki 5 4 3 2 1
bilgileriniz sizi ne derece
memnun ediyor?

8 Uykunuzdan ne derece 5 4 3 2 1
memnunsunuz?

9 Sosyal iligkilerinizden ve 5 4 3 2 1
arkadasliklarinizdan ne derece
memnunsunuz?

10 | Cinsel hayatiniz sizi memnun 5 4 3 2 1
ediyor mu?

11 | Isiniz, okulunuz ve ev isleri ile 5 4 3 2 1
ilgili aktivitelerinizden ne derece
memnunsunuz?

12 | Viicudunuzun goriintiisii sizi ne 5 4 3 2 1
derece memnun etmekte?

13 | Egzersiz igin harcadiginiz zaman | 5 4 3 2 1
sizi ne derece memnun ediyor?

14 | Bos zamanlariniz sizi ne derece 5 4 3 2 1
memnun ediyor?

15 | Genel olarak yasantinizdan ne 5 4 3 2 1

derece memnunsunuz?
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B. TEDAVININ PSIKOLOJIK ETKISI

Swra | Sorular Hicbir | Cok Bazen | Siklikla | Her

No zaman | nadir zaman

1 Diyabetinizin tedavisi nedeniyle ne 5 4 3 2 1
siklikla agr hissediyorsunuz?

2 Toplum icinde diyabetli olarak yasiyor | 5 4 3 2 1
olmaniz sizi ne siklikta sikintrya
sokuyor?

3 Kan sekeriniz ne siklikta diisiiyor? 5 4 3 2 1

4 Kendinizi ne siklikta fiziksel olarak 5 4 2 1
hasta hissediyorsunuz?

5 Diyabetiniz aile yasantinizda ne siklikta | 5 4 3 2 1
problem yaratiyor?

6 Ne siklikta gece kabus goriiyorsunuz? 5 4 3 2 1

7 Diyabetinizin sosyal iligkilerinizi ve 5 4 3 2 1
arkadasliklarinizi ne siklikta
siirladigini hissediyorsunuz?

8 Ne siklikta kendinizi iyi 5 4 3 2 1
hissediyorsunuz?

9 Ne siklikta diyetiniz nedeniyle 5 4 3 2 1
sinirlandiginiz1 hissediyorsunuz?

10 Diyabetiniz sizi araba veya herhangi bir | 5 4 3 2 1
makine (mikser, matkap vb)
kullanmaktan ne siklikta alikoyuyor?

11 Diyabetiniz egzersiz yapmaniza ne 5 4 3 2 1
siklikta engel oluyor?

12 Diyabetiniz nedeniyle isinizi, 5 4 8 2 1
okulunuzu veya ev iglerinizi ne siklikta
aksatiyorsunuz?

13 Diyabetli olmanizin ne anlama 5 4 3 2 1
geldigini hangi siklikta agiklamak
zorunda kaliyorsunuz?

14 Bos vakitlerdeki aktivitelerinize 5 4 3 2 1
diyabetiniz ne siklikta engel olmakta?

15 Baskalar ile diyabetiniz hakkinda ne 5 4 3 2 1
siklikta konusuyorsunuz?

16 Diyabetli olugunuz ne siklikta ima 5 4 3 2 1
ediliyor?

17 Diyabetiniz nedeniyle tuvalete 5 4 3 2 1
digerlerinden fazla gittiginizi ne siklikta
fark ediyorsunuz?

18 Birine diyabetli oldugunuzu séylemek | 5 4 3 2 1
yerine yememeniz gereken bir yiyecegi
ne siklikta yemek durumunda
kaliyorsunuz?

19 Insiilinin neden olabilecegi problemleri | 5 4 3 2 1

( seker diigsmesi, insiilini yaptiginiz
yerlerde meydana gelebilecek igne
izleri gibi) bagkalarindan ne siklikta
sakliyorsunuz?
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C. SEKER HASTALIGININ GELECEKTEKI SEYRI / ETKILERI HAKKINDA DUYULAN

KAYGI/ ENDISE
Stra | Sorular Hicbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Her
No Zaman Zaman
1 Her an bayilabileceginizi diisiinerek ne | 5 4 3 2 1
siklikta endise duyuyorsunuz?
2 Viicudunuzun diyabetli oldugunuz i¢in | 5 4 3 2 1
fakli gorlindiigii konusunda ne siklikta
endise duyuyorsunuz?
3 Diyabetinizin olusturabilecegi 5 4 3 2 1
komplikasyonlar1 (yan etkileri)
diisiinerek ne siklikta endise
duyuyorsunuz?
4 Diyabetiniz oldugu i¢in bagkalarinin 5 4 3 2 1
sizinle birlikte olmak istemeyecegi
konusunda ne siklikta endise
duyuyorsunuz?
D. SOSYAL VE MESLEKI KAYGI / ENDISE
Stwra | Sorular Hicbir | Nadiren | Bazen | Stklikla | Her
No Zaman Zaman
1 Evlenip evlenemeyeceginiz konusunda | 5 4 3 2 1
ne siklikta endise duyuyorsunuz?
2 Cocugunuzun olup olmayacagi 5 4 3 2 1
konusunda ne siklikta endise
duyuyorsunuz?
3 Istediginiz gibi bir ise sahip 5 4 3 2 1
olmayabileceginiz konusunda ne
siklikta endise duyuyorsunuz?
4 Sigorta talebinizin reddedilebilecegi 5 4 3 2 1
konusunda ne siklikta endise
duyuyorsunuz?
5 Egitiminizi tamamlayip 5 4 3 2 1
tamamlayamayacaginiz konusunda ne
siklikta endise duyuyorsunuz?
6 Isinizi kaybedebileceginizi diisiinerek 5 4 3 2 1
ne siklikta endise duyuyorsunuz?
7 Bir seyahate ya da tatile ¢ikip 5 4 3 2 1

cikamayacaginiz konusunda ne siklikta
endise duyuyorsunuz?
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MODIFIiYE MORISKY OLCEGI

1. llacimzi/ilaglarmizi almay1 unuttugunuz olur mu?
o Evet o Hayir

2. lacimzi/ilaglarinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?
o Evet o Hayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarimizi almay1 biraktiginiz oldu mu?
o Evet o Hayir

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diisiiniip ilac1 almay1 kestiginiz
oldu mu?

o BEvet o Hayir
5. llag almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?
o Evet o Hayir

6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmayi unuttugunuz oluyor mu?
o Evet o Hayir
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Ek 3. Etik Kurul Onay1

- 3 = T.C.
= —— ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI

K> & 3
e KLiNiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/339

Saym Dog. Dr. Mustafa Kiirsat SAHIN

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Birinci

18.05.2022

Basamakta Tip 2 Diyabet Hastalarinin ilag

Uyumu ve Yasam Kalitesi iliskisi bagslikli OMU KAEK 2022/251 Karar nolu Anket ¢alismasi

nitelikli aragtirma projeniz Klinik Aragtirma
tarihli Ftik Kurulumuzda incelenmis etik agidan uygun b
yapilacag yerlerdeki ilgili kurumlardan izin yazist alinmadigindan i

lar Etik Kurulu yonergesine gore 18.05.2022
ulunmustur. Ancak aragtirmanin
Igili kurumlardan izin

yazist ahmp, tarafimiza bildirilmesinden sonra baglanmasina oy birligi ile karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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Ek 4. Samsun il Saglik Miidiirliigii Arastirma Izin Protokolii

SAMSUN iL SAGLIK MUDURLUGU
ARASTIRMA IZINLERI ISBIRLIGI PROTOKOLU

Taraflar:

Bu protokel Samsun [ Saghk Midirligh ile Ondokuz Mayis Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda
Uzmanlik Ogrencisi alan Dr. Ramazan ALCINAR arasinda dizenlenmistie

Caligmanmin Gergeklestivilecegi Yer (Kurom /Koruluslar):

OMU Pelitkiy Aile SaEh@n Merkezi ve Aziziyve Alle Saglig Merkezi

Calismamn Ad:

Birinci Basamakia Tip 2 Divabet Hastalarinm llag Uvumu ve Yasam Kalitesi [ligkisi

Bu calsmayn yiiriiteeek Kisi/kigiler:

Dog. Dr, Mustafa Kiirsat SAHIN, Dr, Ramazan ALCINAR

Frotokoliin Hilklimleri

a) Bu protokel ilimiz sirlan iginde Samsun i1 Saghk MUdorldgine bagh kurum ve kuruluslarda verilen
hizmetleri, yapilan koruyuen saglik hizmeti caligmalarim ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen istatistik verileri
igeren ve kurum personeli ve'veya kuruma bagvuran kigilerle yapilacak bilimsel calismalan kurala baflamak amaci
ile dizenlenmistir,

b) Yapilacak bilimsel ¢alismalar veri teplama asamasinda iken hastanelerdeki uygulanabilirligi Samsun I
Saghk Muodirligi tarafindan takip edilecektir.

c alisma uygulanirken kapsam disi higbir veri toplanmayacaktir,

d) Veri toplama siwasinda 1l Saglik Modiligle Personelinin veri gabsmalanna katilmas: tamamen
gonll itk esazina dayvanmaktadir,

e) Calizma onaylandiktan sonra 3 ay igerisinde bir nishas: dosya halinde Samsun 1l Saghk Midirligiine
teslim edilecektir,

] Caligmay) vapacak olan kisikisiler €) maddesini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yayin'projedtez va, gibi bilimsel bir galigmada kullamImayacaktir,

o) Caligma sivecinde her tr ilag uypulamas: veva girisimsel iglem yapilacak ise va hastamin kendisi ya da

yasal vasisinden ve etik kuruldan onay alinacaktr,

h} Saha galigmasina katilan ve protokalle tespit edilen kigide degisiklik yapilmas: ya da veni Kiginin ihliyag
halinde galigmaya dihil edilmesi durumunda Samsun {1 Saghk Madorltgi bilgilendirilecektir.

Protokoliin siiresi;

a) Kurumlarimizda Veri Toplama Baglangig Tarihiz 01072022 Bitls Tarihi: 01.10.2022
[} Bilimsel Arastirma Baslangie Tariliz 011.07.2022 Bitig Tarihi: 30122022
c) Protokal, alismanin taraflarca planlanan ve kabul edilen stiresi ile simrhdir. Uzanlmasi ancak veni bir

profokole baghdr,

Stizlesme Sartlarina Aykiorhk:

flgili hitkimler ihlal edildiginde, protokolde imzasi ve beyami bulunan ilgili kisiler hakkinda Samsun {1 Saghk
Midarlnginee; kamu kerumlanmin galigmalarina all verilerdn kamuodaki gizlilik ilkelerine ve resmi isleyiy
esslaring aykin daveanildifs gerekeesivle adli merciler nezdinde yvasal islemler baglatilaeakr.

Intilaflarin ¢oziimii:

Protokolin uygulanmas ile flgill gikabilecek sorunlarn ¢oztimi konusunda Samsun ilindeki idari yarg: mercileri
vetkilidir,

ligili pratokol hitkimlerini ve cezai mieyyidelerini okudum ve kabul ettim. /
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Ek 5. Orjinal

lik Raporu

Birinci basamakta tip 2 diyabet hastalarinin ilag uyumu ve
yasam kalitesi iliskisi

ORIJiINALLIK RAPORU
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