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OZET

GIRIS VE AMAC: Beslenme bozuklugu, obezite ve hareketsiz yasam tarzi gibi
faktorlere bagli olarak diyabet prevalansinin diinyada artmasi, Tip 2 diyabet
hastalarinin yasam tarzi degisikliklerine ve ilag¢ tedavilerine uyumunun kapsamli bir
sekilde incelenmesine yol agmistir. Calismamizda, tip 2 diyabeti olan bireylerin yagsam
tarzt degisiklikleri Onerilerine ve tedaviye uyumlarimi ayrica bunlarn etkileyen
faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi ve
Ziumriit Miiftiioglu Egitim Aile Saglig1 Merkezi'nde gergeklestirilen bu tek merkezli,
tanimlayici, kesitsel calismada, yiiz ylize goériisme yoluyla iki veri toplama araci
kullanildi: 35 soruluk anket ve Morisky-8 Tedavi Uyum Olgegi.

BULGULAR: Calisma, sigara ve alkolii birakma oranlariin diisiik olmasiyla birlikte
yasam tarzi degisikliklerine yonelik optimal uyumun saglanmadigini gostermistir.
Ancak hastalarin yaklasik yarisinda kilo kaybi, diizenli egzersiz ve beslenmeye dikkat
gibi olumlu davranislar gézlemlenmistir. Ozellikle, beslenmeye dikkat eden hastalarda
tedavi uyumu artis1 ile iligkili bulunmustur. Morisky-8 Tedavi Uyum Olgegi
kullanilarak yapilan analiz, hastalarin %41,3"iniin iyi uyum sagladigini gostermistir.
Ev hanimlarmin tedavi uyumu calisan hastalara gére daha iyi bulunmustur. insiilin ve
inslilintOAD kullanan hastalarin ila¢ uyumlart OAD kullanan hastalara gore koti
bulunmustur. Diizenli kontrollerin, tedavi uyumunu, artan beslenme farkindaligini ve
artan egzersiz oranlarini beraberinde getirdigi gézlemlenmistir.

SONUC: Calismamiz sonucunda hastalarin yasinin, cinsiyetinin, medeni durumunun,
calisgma durumunun, hastalik siiresinin, uyguladigi tedavi seklinin, kontrole diizenli
gitmenin yasam tarzi degisiklikleri ve ilag uyumunu etkiledigi gosterilmistir. Uyumu
arttirmak i¢in hastalara diizenli diyabet egitimi verilmeli, egitimlerde hastalar kilo
verme, diizenli doktor kontrolii, kan sekeri takibi, beslenme, egzersiz yapma, ilag
kullanim1 gibi konularda bilgilendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, ila¢ tedavi yonetimi, yagsam tarzi.



ABSTRACT

Evaluation Of Diabetes Patients’ Compliance With Lifestyle Change
Recommendations And Medication Treatment

INTRODUCTION AND AIM: The increasing prevalence of diabetes in the world
due to factors such as malnutrition, obesity and sedentary lifestyle has led to a
comprehensive examination of the compliance of Type 2 diabetic patients with
lifestyle changes and drug treatments. Our study aimed to determine the compliance
of individuals with type 2 diabetes with lifestyle changes recommendations and
treatment, as well as the factors affecting these.

MATERIALS AND METHODS: This single-center, descriptive, cross-sectional
study, conducted at Sakarya University Training and Research Hospital and Ziimriit
Miiftiioglu Education Family Health Center, utilized face-to-face interviews and two
assessment tools: a 35-question questionnaire and the Morisky Treatment Compliance
Scale.

RESULTS: The study indicated suboptimal compliance with lifestyle changes, with
low rates of smoking and alcohol cessation. About half of the patients demonstrated
positive behaviors like weight reduction, regular exercise, and attention to nutrition.
Notably, patients focusing on nutrition exhibited better treatment compliance.
Analysis using the Morisky Treatment Compliance Scale revealed that 41.3% of
patients achieved good compliance. Treatment compliance of housewives was found
to be better than working patients. Drug adherence of patients using insulin and
insulin+OAD was found to be worse than patients using OAD. Noteworthy was the
positive correlation between regular check-ups and improved treatment adherence,
increased nutritional awareness, and higher rates of exercise.

CONCLUSION: Our study, it has been shown that the patients' age, gender, marital
status, employment status, disease duration, treatment type, and regular check-ups
affect lifestyle changes and medication compliance. In order to increase compliance,
patients should be given regular diabetes education, and in the trainings, patients
should be informed about issues such as weight loss, regular doctor check-ups, blood
sugar monitoring, nutrition, exercise, and medication use.

Keywords: Diabetes mellitus, drug treatment management, lifestyle.
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (DM) prevalansi son yillarda hizli sekilde artarak diinya ¢apinda
kronik bir salgin haline gelmistir. Bunun da 6ncelikli nedenleri yash niifusunun
giinden giine artis1 ve sehirlesmenin getirdigi yasam tarzi degisiklerine bagli olarak
gelisen beslenme bozuklugu, fiziksel aktivite azligi ve artan obezite olarak

belirtilmektedir (ADA, 2004).

Diyabet hasta sayisinin 2021 yilinda 537 milyon oldugu diisiiniilmektedir. Bu sayimin
2030 yilinda 643 milyon, 2045 yilinda 783 milyon olmas1 beklenmektedir. Diyabet,
diinya ¢apinda mortalitenin énemli bir sebebidir, ancak etkisi bolgeye gore degisir.
2021 yilinda diyabet veya komplikasyonlari nedeniyle COVID-19 pandemisi ile
iligkili 6limler ayr1 tutuldugunda, 20-79 yas arasindaki yaklasik 6,7 milyon yetiskinin
6ldiigii tahmin edilmektedir (IDF, 2021).

Diyabet tedavisinin amaci kiginin diyabetten korunmasi, diyabet gelismeden
onlenmesi ve diyabet gelistiyse ve ilerlediyse de hastaya 6zgii tedavi ile kontrol altina
alimmasidir. Tedavi ile kan glikozu normal aralikta tutulup sebep olabilecegi
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelismesini onleyerek hastanin
yasam standartlarinin korunmasi amaglanmaktadir (TURKDIAB, 2021; Ugurlu ve
ark., 2012).

Yasam tarzi degisikligi, diyabet tedavisinin birinci basamagini olusturmaktadir.
Yasam tarzi (sedanter yasam, sagliksiz beslenme, kilolu olmak ve stres), diyabet
gelisiminde direkt olarak etkilidir (Koseoglu, 2015; Ugurlu ve ark., 2012). Yapilan
caligmalarda prediyabet hastalarinda sadece yasam tarzi degisikligi ile %58 oranla
diyabet gelismesinin Onlenebilecegi saptanmistir (Cicek, 2019). Yasam tarzi
degisiklikleri, hastaligin gelismesini onlemenin yaninda kan glikoz diizeylerinin de
kontrol altinda tutulmasimi saglamaktadir. Yasam tarzi degisiklikleri ile HbA1C
degerlerinde %1-2 oraninda azalma saglanabilmektedir. Bu verilere gore yasam tarzi
degisikliginin tiim medikal ajanlardan daha etkili oldugu goriilmektedir (TEMD,
2022).



Evde bireysel kan sekeri takibi yagam tarzi degisiklilerinin 6nemli bir pargasidir. Kan
sekeri takibi ile hastalarin ilag ve instilin dozlarinin ayarlanmasiyla komplikasyonlarin
gelismesinin Oniine gecilmeye c¢alisilmaktadir (TEMD, 2019). Diizenli kan sekeri
takibi ile komplikasyonlarin gelisme riskini azaltarak hastaligin kontrol altinda

tutulmasi saglanmaktadir (ADA, 2018).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan tedaviye uyum “Bir saglik bakim ¢alisaninin
Oneri ve tavsiyelerine gore; bireyin ila¢ kullanimina, diyetine uyma ve yasam tarzinda
degisiklik yapma davranislarini saglamasi” olarak tanimlanmaktadir. Tedaviye uyum,
tedavi maliyetini azaltip, hastalifin gidisatin1 olumlu etkileyen bir faktér olmasina
ragmen kronik hastaliklarda, siiregen ilag tedavisine uyum Diinya Saglik Orgiitii “niin

2003 yil1 verilerine gore yaklasik %50“dir (WHO, 2003).

llaglara uyumsuzluk, kronik hastaligi olanlarda sik goriilen bir davramstir
Uyumsuzluk, ilaglarin etkinligini azaltir, tedavinin yetersiz olmasina veya tedavinin
hasta icin tehlikeli bir hale gelmesine neden olabilir. Hasta egitimi, hasta ve saglik
calisaninin birlikte karar almasi, eczaci destegi ve motivasyonel goriisme, kasith

uyumsuzluklar1 azaltir Hastalara her muayenede uyumu sorulmalidir (Ekici, 2021).

Calismamizda, tip 2 diyabeti olan bireylerin yasam tarzi degisiklikleri dnerilerine ve
ila¢ tedavisine uyabilme durumlarini ve bunlar1 etkileyen faktorlerin belirlenmesi

amaclanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

2.1.1. Diabetes mellitusun tanimi

Diabetes mellitus, insiilin sekresyonunun mutlak veya rolatif yetersizligi ve/veya
insiilin etkisindeki bozukluktan kaynaklanan, hiperglisemiyle karakterize, akut ve
kronik komplikasyonlara neden olan metabolik bir hastaliktir (ADA, 2014; Yenigiin,
2001). Uzun stiren hiperglisemi sonucunda viicutta karbonhidrat, yag, protein

metabolizmasinda bozukluklar olusmaktadir (Capoglu ve ark., 2019).

Diyabet hastasinda insiilin sekresyonundaki yetersizlik ve insiilin etkisindeki defekt
genellikle birlikte goriilmektedir ve hipergliseminin primer nedeninin hangisi oldugu

acik olarak belirlenememektedir (ADA, 2014).

Diyabetin klasik semptomlar1 arasinda agiz kurulugu, polidipsi, poliiiri, polifaji veya
istah kaybu, kilo kaybi, gece idrar kagirmasi, idrar yolu enfeksiyonlari, karincalanma,
bulanik gérme, kasinti, ayaklarda uyusma, yanma, mantar enfeksiyonlari, ciltte
kuruma ve yorgunluk vardir. Kan glikoz diizeylerinin uzun siireli yiiksek seyretmesi
sonucunda bu semptomlarin yaninda retinopati, nefropati, ndropati, periferik arter
hastalig1 ve kardiyovaskiiler hastalik gibi komplikasyonlar geligebilir. (Kologlu, 1996;
TURKDIAB, 2021). Diyabetli insanlar ayrica obezite, kardiyovaskiiler, periferik
vaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik, alkolik olmayan karaciger hastaligi, katarakt ve
erektil fonksiyon bozuklugu gibi hastaliklar i¢in artmis risk altindadirlar (WHO,
2019).

2.1.2. Diabetes mellitusun epidemiyolojisi

Diabetes mellitus prevalansi son yillarda hizli sekilde artarak diinya ¢apinda kronik bir
salgin haline gelmistir. Bunun da oncelikli nedenleri yasl niifusunun giinden giine
artist ve sehirlesmenin getirdigi yasam tarzi degisiklerine bagli olarak gelisen
beslenme bozuklugu, sedanter yasam ve artan obezite olarak belirtilmektedir (ADA,

2004).



Diyabet hasta sayisinin 2021 yilinda 537 milyon oldugu diisiiniilmektedir ve bu
saymin 2030 yilinda 643 milyon, 2045 yilinda 783 milyon olmas1 beklenmektedir.
Ayrica, 2021 yilinda 541 milyon insanin glikoz toleransinin bozuldugu tahmin
edilmektedir. Diyabeti olan ¢ocuk ve ergenlerin sayist (18 yas alt1) her yil giderek
artmaktadir. 2021 yilinda, 1,2 milyondan fazla ¢ocuk ve ergenin tip 1 diyabeti vardir,
yarisindan fazlasi (%54) 15 yasin altindadir (IDF, 2021).

Diyabet, diinya ¢apinda mortalitenin 6nemli bir sebebidir; ancak etkisi bolgeye gore
degisir. 2021 yilinda diyabet veya komplikasyonlari nedeniyle COVID-19 pandemisi
ile iligkili oliimler ayr1 tutuldugunda, 20-79 yas arasindaki yaklasik 6,7 milyon
yetigkinin 6ldiigii tahmin edilmektedir. Bu sayi, bu yas grubundaki tiim oliim
sebeplerinin %12,2’sini olusturmaktadir. Diyabetin yol agtig1 tiim 6liimlerin yaklasik
ticte biri (% 32,6) calisma cagindaki (60 yasin altindaki) bireylerde meydana gelir.
Diyabete bagli 6liimler 60 yas alt1 tiim 6liim sebeplerinin % 11,8'ini olusturmaktadir

(IDF, 2021).

Diyabetli hastalarin yaris1 hasta oldugunun farkinda degildir. Afrika, Glineydogu Asya
ve Bat1 Pasifik gibi diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasayan diyabetli kigilerin yaklasik
%901 tan1 almamustir (IDF, 2021).

2021 i¢in diyabet tahminleri, diinyada yasa gore diyabet prevalansimin arttigini
gostermektedir. Diyabet prevalansi en diisiik 20-24 yas arasi yetigkinlerdedir (2021 de
%2,2). 75-79 yas arasindaki bireylerde diyabet prevalansinin 2021 yilinda %24 oldugu
ve 2045 yilinda %24,7'ye yiikselecegi tahmin edilmektedir (IDF, 2021).

Ulkemizde yapilan ¢alisma sonuclarinda da tiim diinya ile benzer veriler elde
edilmistir, hastaligin prevalansi ve diyabetli hasta sayis1 glinden giline artmaktadir.
Tiirkiye’de yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Plan1 (TURDEP-I) calismasinin
sonuglarina gore erigkinlerde tip 2 diyabet prevalansi %7,2 bulunmustur. TURDEP-II
calismasinin sonuglarina gore ise eriskinlerde diyabet prevalansinin son 12 yilda %90
artis gosterdigi sonu¢ olarak prevalansin %13,7’ye ulastigr goriilmiistiir. Ayrica
diyabet prevalansi kadinlarda 9%14,6, erkeklerde ise %12,4 olarak saptanmistir.
Diyabet hastalarinin yaklagik olarak yaris1 diyabet hastasi oldugunun farkinda degildir
(Satman ve ark., 2002; Satman ve ark., 2013).



2.1.3. Tip 2 diabetes mellitus patofizyolojisi

Viicutta glikozun hiicrelere gegisini diizenleyen hormon insiilindir. Bu ylizden,
insiilinin mutlak veya rolatif yetersizligi ya da instilin reseptoriine karsi olusan direng,
tip 2 diyabetin patogenezini olusturan 6nemli iki etmendir. Her ikisinin de diyabet
olusumunda birlikte rol aldig1 diisiiniilmektedir (Kahn ve ark., 1993; DeFronzo ve ark.,
1992). Cogunlukla spesifik etiyolojiler bilinmemekle birlikte, diyabetin bu tiiriinde -
hiicrelerinde otoimmiin defekt olusmamaktadir (ADA, 2018).

Hiicre-reseptor defekti sonucu post-reseptor diizeyde ortaya c¢ikan insiilin
kullanimindaki defekt nedeniyle glikoz hiicre igine alinip enerji olarak kullanilamaz.
Daha ¢ok yag ve kas dokusunda olmak iizere periferik dokularda insiilinin etkisi yeterli

gelmediginden dolay1 glikoz tutulumu (uptake) azalmistir (TEMD, 2022).

Pankreas, kan glikoz diizeyine gore gereken miktarda insiilin salgilayamaz. Ayni
zamanda karacigerde glikoz yapimi ¢ok artmistir. Karacigerde glikoz iiretimi
artisindan insiilin sekresyon defektine ek olarak kontr-insiiliner sistem hormonlari
(kortizol, biiyiime hormonu ve adrenalin) sorumludur. ilerlemis olan insiilin direnci
genellikle tip 2 diyabetten daha once baslamis olmakta ve beraberinde insiilin

sekresyonunda azalma da eslik etmektedir (Olokoba, 2012; TEMD, 2022).

Inkretinler gida alimindan sonraki kan sekeri diizeyindeki artiga yanit olarak
gastrointestinal sistemdeki 6zellesmis hiicrelerden salgilanir ve insiilin sekresyonunu
uyarict hormonlardir. Gida alimindan sonra salgilanan insiilin salinimimin yaklasik
%60’1ndan inkretin hormonu sorumludur. Bu nedenle tip 2 diyabetin patogenezinde

inkretin hormon yetersizliginin de etkili oldugu diistiniilmektedir (TEMD, 2022).

Bunlarin disinda; pankreastan glukagon salgisinin miktarinin artmasi glikoz
rearbsorbsiyonunun artmasi, lipolizin artmasi ve norotransmitter disfonksiyonu da tip
2 diyabetin patofizyolojisinde de rol almaktadir. Son yillarda yapilan pek c¢ok
calismanin sonucuna gore bagirsak mikrobiyatasinin da tip 2 diyabet ve obezite ile

baglantili oldugunu gdsteren bulgular saptanmistir (Olokoba, 2012; TEMD, 2022).



2.1.4. Tip 2 diabetes mellitus tanisi ve taramasi

2.1.4.1. Diabetes mellitus tani Kriterleri

Tani i¢in asagidaki kriterlerden birinin olmasi yeterlidir. Baslangigta hastaya iki farkli
test uygulanmis ve sonuglar birbiriyle uyumsuz sekilde geldiyse sonucu esik deger
iistli olan test tekrarlanir ve yine diyagnostik diizeylerde saptanmasi halinde diyabet

tanis1 konulur.

e Aclik plazma glikozu >126 mg/dl (=8 saatlik aglik gerekmektedir)

e Rastgele plazma glikozu > 200 mg/dl (Diyabete 6zgii belirtilerin (polifaji,
poliiiri, polidipsi ve beklenmeyen kilo kayb1 vb.) varligina ek aglik tokluk fark
etmeden giinilin herhangi bir zamaninda 6l¢iilebilir)

e Oral Glikoz Tolerans Testinde (OGTT) 2.saat plazma glikozu >200 mg/dl
(Test 75 gr glikoz kullanilarak yapilmaktadir)

e Glikolize Hemoglobin A1C(HbA1C) > %6,5 (Tam1 testi olarak
kullanilabilmesi icin uluslararas1 standart yontemlerden biriyle yapilmis
olmalidir. Ulkemizde halen standardize edilmis HbAlc 6lciim testi

olmadigindan tek basina tan1 i¢in kullanilamaz)

Plazma glikoz diizeyi normalin istiinde olup tam olarak diyabet tan1 kriterlerini de
karsilamayan hastalar, *Prediyabet’ olarak isimlendirilir. Buna gore, bozulmus aglik
kan glikozu (100-125 mg/dl) ve bozulmus glikoz toleransi (140-199 mg/dl) ve/veya
HbA1C %5,7- 6,4 (39-47 mmol/mol) araligindaki degerlerde olmasi durumunda
prediyabetten s6z edilmektedir (TEMD, 2022).

2.1.4.2. Diabetes mellitusun tan ve takibinde kullanilan testler

Aglik plazma glikozu (APQG) 6l¢limii ile 8 saatlik aclik sonrasinda venoz veya kapiller
plazmada dlgiilen glikoz seviyesi >126 mg/dl ise diyabet tanis1 koyulur (ADA, 2014).

Rastgele 6l¢iilen plazma glikozu (PG) >200 mg/dl ve poliiiri, polidipsi, yorgunluk gibi
diyabete 6zgii semptomlar1 varsa diyabet tanis1 koyulur. Ol¢iim giiniin rastgele bir
saatinde aglik tokluk fark etmeksizin yapilabilir. Diyabet semptomlari olmadig:

durumlarda, tan1 ayn1 veya farkl1 bir yontem tiiriiyle ertesi giin dogrulanmalidir. Olgiim



sonucu esik degerlere yakin ancak normal sinirlarda olan bireylere semptom ve
bulgular hakkinda bilgi verilerek 3-6 ay i¢inde testler tekrar edilmelidir (Satman ve
ark., 2011; TEMD, 2022; TURKDIAB, 2021).

Idrarda glikoz 6lgiimii uygulama kolayligi acisindan tercih edilmekle birlikte
ozgiilliigii ve duyarlilig1 diisiik bir testtir. 24 saatlik idrarda glikoz degerinin 40-70 mg
iistiinde olmasi patolojik olarak degerlendirilir. Siklikla uygulansa da diyabet tanisi

icin tek basina icin yeterli bir test degildir (Durna, 2016).

Oral glikoz tolerans testi 8 saat acglik sonrasinda yapilir. Tant i¢in 75 mg glikoz
alimindan 6nce ve 2 saat sonra kan sekeri olgiiliir, sonuglar1 degerlendirilir. Sonug
>200 mg/dl ise diyabet tanis1 konulmaktadir. Aclik plazma glikozunun en az iki kez
>126 mg/dl ol¢iildiigi takdirde diyabet tanisi ig¢in OGTT yapilmasina gerek kalmaz.
OGTT ve HbAlc’nin diyabet tanisinda birbirine tistiinliigli yoktur (Aydogan, 2005;
Durna, 2016; TURKDIAB, 2021).

HbA1C, son 2-3 ay igindeki ortalama kan sekeri gosteren kronik gliseminin yaygin
olarak kullanilan bir belirtecidir. Test, diyabetli hastanin yonetiminde kritik bir rol
oynar, c¢ilinkii hem mikrovaskiiler hem de daha az o6l¢iide makrovaskiiler
komplikasyonlarla iyi iliskilidir ve glisemik yoOnetimin yeterliligi icin standart
biyobelirte¢ olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. HbAIC'si %6,5’ten (48
mmol/mol) fazla olan hastalara DM tanis1 konur. HbAlc’nin aglik tokluk fark
etmemesi, akut hastalik ve stres durumu oldugunda degiskenlik gostermemesi gibi
avantajlarinin olmasinin yaninda, plazma glikoz 6l¢iimii kadar yaygin kullanilmamasi,
kan kaybi, anemi, hemoglobinopati, hemoliz gibi nedenlerden etkilenmesi ve daha

maliyetli olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (ADA, 2014).

Diyabet icin, dort farkli yontem de (APG, OGTT 2.st PG, HbAIC, diyabet
semptomlariyla birlikte rastgele PQG) tani i¢in esit deger tasimaktadir (TEMD, 2022).

2.1.5. Diabetes mellitusun siiflandirmasi

Diyabet dort klinik tip ile siniflandirilir. Bunlardan ilk {icii (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet
ve Gestasyonel DM) primer, digeri (spesifik diyabet tipleri) ise sekonder diyabet



formlar1 olarak bilinmektedir (TEMD, 2022). Tablo 2.1°de Diinya Saglik Orgiitiiniin

2019 yilinda yapilan siniflandirmasi listelenmistir.

Tablo 2.1. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) diyabet simiflamasi (2019)
i. Tip 1 Diyabet
ii.  Tip 2 Diyabet

lii.  Diyabetin Hibrit Formlari

iv.  Diger Spesifik Tipler

V.  Smiflanmamis Diyabet

vi. Ik Olarak Gebelikte Tespit Edilen Hiperglisemi
a. Gebelikte diyabet
b. Gestasyonel diyabet

Kaynak: Classification of diabetes mellitus. Geneva: World Health Organization: 2019. ISBN 978-92-
4-151570-2

Tip 1 Diabetes Mellitus: Tip 1 DM, insiiline bagimli olan diyabet veya Juvenil (genc)
baslangi¢li diyabet olarak adlandirilan ve ¢ocukluk ¢aginda en sik karsilasilan kronik
hastaliklardandir. Tip 1 diyabet, ¢ocuklarda ve ergenlerde diyabetin %80-90'1n1
olusturur (ADA, 2018; Harrubi ve ark., 2015; Holt ve ark., 2010).

Diyabet hastalarmin %5-10 kadarini olusturan tip 1 diyabette mutlak insiilin eksikligi
mevcuttur. Cevresel tetikleyici faktorler genetik yatkinlifi olan kisilerde
otoimmiiniteyi tetikler ve progresif B-hiicre hasarini baslatir. Diyabet semptomlari
erken donemde ortaya c¢ikmaz, B-hiicre rezervi %10-20’lere diistiigli zaman

semptomlar ortaya ¢ikmaya baglar (TEMD, 2022).

Hiperglisemi sonucu gelisen diyabet semptomlar1 (ag1z kurulugu, sik idrara ¢gikma sik
su igme, sik acikma, aciklanamayan kilo kayb1 ve halsizlik) ve bulgular1 aniden ortaya
cikar. Tip 1 diyabetli kisilerde diyabetik ketoasidoz (DKA) daha sik goriiliir. Hastalar
genelde zayiftir ya da normal kilodadir. Ancak obez hastalarda da tip 1 diyabet
goriilebilir (TEMD, 2022).

Tip2 Diyabetes Mellitus: Tip 2 diyabet, insiiline bagimli olmayan diyabet ya da eriskin
baslangicli diyabet olarak isimlendirilmektedir. Cogunlukla 30 yas istii kisilerde

goriilmektedir. Son 10-15 yilda obezite artisinin sonucu olarak 18 yas altindaki



bireylerde de ortaya ¢ikan tip 2 diyabet sayis1 giinden giine artmaktadir. Tip 2 diyabet
tiim diyabet hastas1 olan bireylerin %90-95’in1 olusturmaktadir. Diabetes mellitusun
bu tiirli insiilinin mutlak yetersizligine sahip ve periferal insiilin direnci olan kisilerde

meydana gelmektedir (ADA, 2018; TEMD, 2022).

Tip 2 diyabetin semptomlar1 tip 1 diyabetinkine benzer olabilir. Tip 2 diyabetin
semptomlar1 tip 1 diyabetinkilere goére daha hafif seyretmektedir ve tamamen
semptomsuz olarak bile seyredebilir. Tip 2 diyabetin baslangicta asemptomatik
seyrettigi i¢in baslangic zamanini kesin olarak belirlemek imkansizdir. Sonug olarak,
tan1 alana kadar uzun bir siire gegmistir ve tip 2 diyabetli hastalarin neredeyse yarisi
teshis edilememektedir. Tani uzun siire gecikirse, gérme bozuklugu, mantar
enfeksiyonlari, geg iyilesen alt ekstremite iilserleri, ndropati, kalp hastalig1 veya felg
gibi komplikasyonlar gelisir ve bunlar ile diyabet tanis1 konabilir (IDF, 2021; TEMD
2022).

Baslangicta insiilin miktarinin yeterli olmasi nedeni ile DKA pek goriilmez. Ancak
uzun siliren hiperglisemi seyrinde veya hastaligin ileri evresinde B-hiicre rezervi
azaldiginda DKA gortilebilir. Son yillarda ketoza egilimli diyabet olarak adlandirilan
geng erigkin yaslarda baslayan ilk DKA ile kendini gdsteren tip 2 diyabet sikliginda
artig gorillmustiir (IDF, 2021; TEMD 2022).

Tip 2 diyabeti olusturan faktorler tam olarak anlasilamamustir, ancak yapilan birgok
calismada asir1 kilolu ve obez bireylerde daha fazla goriildiigi, artan yas, etnik koken
ve aile 0ykiisii ile gii¢lii bir baglant1 oldugu gortilmiistiir. Genetik yatkinlik 6nemli bir
etkendir. Genetik birikim arttik¢a diyabet riski de artmaktadir. Bunun sonucunda o
nesilde diyabet daha erken yaslarda goriiliir. Tip 1 diyabette oldugu gibi, tip 2 diyabet
riskine katkida bulunanlarin  poligenik ve c¢evresel tetikleyicileri igerdigi

diistiniilmektedir (IDF, 2021; TEMD, 2022).

Gestasyonel diabetes mellitus: Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) hamilelikte
ortaya ¢ikan ve tanist hamilelik esnasinda konulan bir glikoz tolerans bozuklugudur
(TURKDIAB, 2021). GDM genellikle 2. ya da 3. trimesterde ortaya ¢ikar ve gebelik

siiresince devam eder. Pregestasyonel diabetes mellitus (PGDM) kavrami ise



hamilelik 6ncesinde diyabet tanili olan (tip 1 ya da tip 2) kadinlarin hamileliginde

meydana gelen durumunu agiklamak i¢in kullanilir (Song ve ark., 2018).

Gebelik siirecinde goriilen diyabet olgularinin ¢ogunlugunu GDM olgular1 olusturur.
PGDM olgular1 diyabet olgularinin ¢ok daha az bir kismini olustursa da bebegin de
annenin de morbidite ve mortalitesi tistinde GDM’den daha fazla etkilidir (TEMD,
2022). GDM genellikle gegicidir ve dogumla birlikte kaybolur. Ek olarak, GDM olan
kadinlarda, ozellikle tig-alt1 y1l sonrasinda tip 2 diyabet gelisme ihtimali artmistir

(Song ve ark., 2018).

Gebeligin 24-28. haftalarinda agamali tarama yapilmaktadir. Tip 2 DM risk grubunda
bulunanlar, GDM &ykiisii olanlar, bozuk glikoz toleransi ve obezite tanisi olan
gebelerde diyabet taramasmin ilk 12 haftalik donemde yapilmasi onerilmektedir.
Erken gebelikte GDM tanisi almayanlarda ise testin 24. ve 28. haftalarda tekrarlanmasi
gerektigi belirtilmektedir (ACOG Uygulama Biilteni, 2018).

2.1.6. Diabetes mellitusun risk faktorleri

Yas: Tip 2 diyabet sikl1g1 yas ile paralel olarak artmaktadir. Ulkemizde viicut agirlig
fark etmeksizin, 35 yasindan itibaren ii¢ yilda bir diyabet taramasi yapilmalidir.
Amerikan Diyabet Birligi'ne (ADA) gore herkes 45 yasindan itibaren diyabet
acisindan taranmaya baslanmali ve en az ii¢ yillik araliklarla tarama tekrarlanmalidir

(ADA, 2018; TEMD, 2022).

Cinsiyet: Gelismekte olan iilkelerde diyabet kadinlarda daha sik goriiliirken, gelismis
iilkelerin birgogunda cinsiyet farki saptanmamistir. Ancak Iskandinav iilkelerinde

erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir (Karakas, 2019).

Genetik faktorler: Tip 2 diyabet monozigot ikizlerde %90 oraninda gdriilmiistiir. Bu
da bize hastaligin etyopatogenezinde genetik faktorlerin  roli  oldugunu

diistindiirmektedir (Karakas, 2019).

Etnik koken: Diyabet Afrika, Latin Amerika, Giiney veya Dogu Asya, Yerli Amerikan
veya Pasifik Adalilar i¢in daha yiiksek risktir (Zheng ve ark., 2018).
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Aile dykiisii: Diyabeti olan 1. derece akrabaya sahip olma diyabet riskini arttirmaktadir
(TEMD, 2022).

Ek metabolik bozukluk veya hastalik: Hipertansif hastalarda (KB >140/90 mmHg),
lipit metabolizmasi1 bozuklugu olan hastalarda (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya
trigliserid >250 mg/dl), daha 6nce prediyabet (BAG, BGT veya YRG) tanist almig
kisilerde diyabet riski artmistir. Koroner, periferik veya serebrovaskiiler hastaliga
sahip olmak, organ nakli yapilmis olmak, kronik dejeneratif beyin hastali§ina sahip
olmak diyabet riskini arttiran durumlardir. Yetiskinler arasinda yaygin olan obstriiktif
uyku apnesinin, insiilin direnci ve glikoz intoleransi ile iliskili oldugu, prediyabet ve
tip 2 diyabet gelisimini etkileyen degistirilebilir bir risk faktorii oldugu belirtilmistir.
Yapilan c¢aligmalar obstriiktif uyku apnesinin, tip 2 diyabetli bireylerde genel
popiilasyona kiyasla daha ¢ok oldugunu (%36-%60) gdstermistir (Pamidi ve Tasali,
2012).

Dogum: Diisiik agirlikli dogmak, iri bebek dogurmak (4 kg ve iistii) veya onceki
gebeliklerden birinde GDM tanisi1 almis olmak diyabet riskini arttirmaktadir (TEMD,
2022).

Obezite: Risk faktorleri igerisinde en 6nemlisi obezitedir. Tip 2 diyabette insiilin
direncinin gelisimini ve hastaligin ilerlemesini etkilemektedir. Ayni1 zamanda tip 2
diyabet hastalarinda siklikla obezite de goriilmektedir. Yapilan arastirmalar sonucunda
diyabet gelisme riskinin viicut kitle indeksi artistyla birlikte paralel seyrettigi
bulunmustur (Belkina ve Denis, 2010).

Cinsiyet hormonlari: Diyabet gelisme riskini arttiran etkenlerden biri de seks
hormonlarini baglayici globiilin miktar: diistikliigiidiir. Polikistik over sendromu olan

kadinlarda insiilin direncine bagli artmis diyabet risk vardir (TEMD, 2022).

Fiziksel inaktivite: Hareketsiz yasam tarzi tip 2 diyabet gelismesinde 6nemli rol

almaktadir (TEMD, 2022).

Diyet: Doymus yag, kirmizi et ve sekerli igecekleri sik tiiketen, tam tahilli ve posa
igerigi zengin yiyecekleri ise az tiiketen bireylerde tip 2 diyabete yakalanma

thtimalinin yiiksek oldugu bulunmustur (TEMD, 2022).
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Alkol ve sigara kullanimi: Sigara i¢en bireylerin, insiilin direnci ve santral yaglanma
riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Ayrica sigara dumanina maruz kalmanin da tip
2 diyabet riskini arttirdig1 bilinmektedir. (Zheng ve ark., 2018). Sigara tiikketiminin
kadinlarda anti-Ostrojenik etkiye sebep oldugu, erkeklerde ise plazma testosteron

diizeyini azaltarak abdominal yag birikimine sebep oldugu bilinmektedir (Hu, 2011).

[lag kullanim1: Uzun siireli kortikosteroid, antipsikotik ve antiretroviral ilag¢ kullanan

hastalarda diyabet riski daha fazladir (Wu ve ark., 2014).

D vitamini eksikligi: D vitamini eksiliginin dogrudan reseptor aktivasyonu yoluyla
veya dolayli olarak inflamasyon ve kalsemik hormonlar yoluyla insiilin direnci ve
inslilin sekresyonu tiizerinde olumsuz etkileri gosterilmistir. Tip 2 diyabetin kis
mevsiminde siddetlenmesinin de bununla iligkili olabilecegi diistiniilmistiir (Wu ve

ark., 2014).

Diyabet taramasi, 35 yas iistii tiim bireylerde ve GDM tanili bireylerde ii¢ yilda bir,
prediyabet tanis1 almis kisilerde ise yilda bir kez yapilmalidir. Prediyabeti olan bireyler
75 g OGTT ile taranmalidir (TEMD, 2022).

2.1.7. Diabetes mellitusun komplikasyonlari

2.1.7.1. Diyabetin akut komplikasyonlari

Diyabetik ketoasidoz genellikle tip 1 DM hastalarinda goriilmektedir. Agir enfeksiyon,
travma, kardiyovaskiiler hastalik gibi ciddi stres faktorii varliginda tip 2 diyabet ve
ketoza egilimli tip 2 diyabet hastalarinda da goriilebilmektedir. Tip 1 diyabetli
cocuklarda genellikle ilk klinik bulgu olarak DKA karsimiza ¢ikmaktadir. (TEMD,
2022; Unal ve Ibis, 2012).

Diyabetik ketoasidoz hiperglisemiye sonucunda, metabolik asidozla birlikte kan ve
idrarda ketonun pozitif bulunmasi bulunmasi durumudur. DKA’nin bulgulart ise
polidipsi (asir1 susama), poliiliri (sik idrara ¢ikma), dehidratasyon, yorgunluk,
hiperventilasyon ve ketonlarin kendine has kokusudur. Eger DKA tedavi edilmez ise

komaya sonrasinda ise 6liime neden olabilmektedir (Mahan ve Raymond, 2016).
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Hiperglisemik hiperosmolar koma genellikle tip 2 diyabetli ileri yas hastalarda
goriilmektedir. Diyabetik ketoasidozun eslik etmedigi siddetli hiperglisemi,
dehidratasyon, plazma osmolalitesinde yiikseklik ve mental bozukluklarla karakterize
metabolik bir durumdur. Birkag giinden haftalara kadar siirebilen polidipsi olmaktadir.
Hastalarin %25-35’1ni tan1 almamas tip 2 diyabetli olgular olusturmaktadir. Klinigin
DKA'ya gore daha yavas ilerlemesi, vakalarin hastaneye ge¢ bagvurmasina sebep olur,
bu da prognozu daha da kétiilestirmektedir. Mortalitesi DKA’a gore daha yiiksektir.
Plazmada ya da idrarda keton cisimciklerinin goriilmemesi, hiperglisemi ve
hiperozmolaritenin olmasi ile diyabetik ketoasidozdan ayrilir. Plazmada glikoz diizeyi
>600 mg/dl ve ozmolarite >320 mOsm/kg Ol¢iilmesi tanty1 koydurur (Olgun, 2002;
TEMD 2022).

Laktik asidozda, kanda laktat seviyesinin artmasina bagli anyon ag¢iklig1 olmaktadir.
Laktat kullanimi ile yapimi arasinda denge bozuklugu vardir. Laktik asidozda kan

laktat seviyesi 5 mmol/l lizerinde ve pH 7.30 altindadir (Kelestimur, 1999).

Hipoglisemi diyabetin en ¢ok goriilen akut komplikasyonudur. Kan glikoz degerinin,
normal degerin altina inmesine hipoglisemi denilmektedir. Genelde insiilin tedavisi
uygulanan hastalarda sik goriiliir. Plazma glikoz diizeyleri 65-70 mg/dl ve altina
indiginde erken hormonal degisiklikler baslar (Kelestimur, 1999). Hipoglisemi, tip 2
diyabetli hastalarda tip 1 diyabetli hastalardan daha az goriilmektedir. Bunun sebebi
tip 2 diyabetli hastalarda endojen insiilin salgisinin az da olsa korunmus olmas1 ve

hipoglisemide endojen insiilin salgilanmasini azaltmasidir (Damci, 2010).

Hipoglisemi mental bozukluklara, ritim bozukluklarina, kalp krizi, inme gibi ciddi
saglik sorunlarma yol acabilmektedir. Hipoglisemi ani Sliimlere sebep olabilir. Bu

ylizden hipoglisemi hiperglisemiye gore daha hizli tedavi edilmelidir (TEMD, 2022).

2.1.7.2. Diyabetin kronik komplikasyonlari

Diabetes mellitus tim damarlar: tutan vaskiler bir hastaliktir. Hastalardaki morbidite
ve mortalitenin ¢coguna hiperglisemi sonucunda gelisen vaskiiler komplikasyonlar

sebep olmaktadir. Kronik komplikasyonlar mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olarak
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iki gruba ayrilmaktadir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar kapiller ve prekapiller
arteriyoller gibi kiigiilk damarlar1 tutarken, makrovaskiiler komplikasyonlar ise
ateroskleroz sonucunda biiyiik damarlar1 tutmaktadir (Masharani ve German, 2013;
TEMD, 2022)

Makrovaskiiler komplikasyonlar, biiyliik damarlarin tutulmasi sonucu koroner arter
hastalig1, miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler hastalik ve periferik vaskiiler hastalik

seklinde ortaya ¢ikmaktadir (Durna, 2012).

Tip 2 diyabetlilerde, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik geligme ihtimali
diyabet hastasi kisilere kiyasla 2-4 kat daha yiiksek goriilmiistiir. Bu hastalarin cogu
gelisen makrovaskiiler komplikasyonlar sonucunda 6Sliir. Periferik vaskiiler hastalik,
aort, koroner ve intrakranial arterler hari¢ diger tiim arterlerin etkilenmesi sonucu
olugmaktadir. Diyabetli hastalarda periferik vaskiiler hastalik gelisme riski iki kat daha
fazladir (TEMD, 2022).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar, diyabetik retinopati, diyabetik nefropati, diyabetik
noropati ve diyabetik ayak olarak dort gruba ayrilmaktadir (TEMD, 2022).

Diyabetik retinopati, diyabetin en sik goriilen kronik komplikasyondur. Gelismis
tilkelerde 20-74 yas aras1 yetiskinlerde yeni gelisen korliiklerin de en sik sebebinin
diyabetik retinopati oldugu gosterilmistir. Diyabetik retinopatinin olusumunda temel
etken kapiller damarlarda hasar gelismesi sonucunda retina dolasiminin bozulmasidir.
Diyabetik retinopatinin prevalansi, Tip 1 ve tip 2 diyabet tanili hastalarda diabetes
mellitusun siiresi ve glisemik kontroliin diizeyi ile yakindan iligkilidir. Tip 1 diyabet
hastalarimin %350’sinde tanidan 10 y1l sonra retinopati gelistigi goriilmiistiir. Tanidan
20 y1l sonra tip 1 diyabet hastalarinin hepsinde, tip 2 diyabet hastalarinin ise yaklasik
olarak %60’1nda retinopati goriilmiistiir (Colwell ve ADA, 2004; Durna, 2012; Tas ve
ark., 2005; TEMD, 2022).

Diyabetik nefropati, diyabetin tiim tiplerinde sik goriilen mikrovaskiiler
komplikasyonlardan biridir. Ayrica son donem bobrek yetmezliginin de en sik
nedenidir (Yavuzer, 2015). Klinik olarak albliminiiri, proteiniiri, hipertansiyon ve

bobrek fonksiyon bozukluguyla karakterize olan bir hastaliktir (Atalay ve Kiziltan,
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2014; TEMD 2022). Hiperglisemi, diyabetik nefropatinin erken doneminde patolojik
olaylar1 baslatan ana etkendir. Hipertansiyon ise ilerleyen donemde siireci
hizlandirmaktadir. Diyabetik nefropati gelisen diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler
hastalik riski artmistir. (Atasoy ve ark., 2015).

Diyabetik nefropati baslangicini gosteren ilk isaret mikroalbuminiiridir. (Yavuzer,
2015). Tip 1 diyabetlilerde 5 yildan sonra nefropati taramasi yapilmaya baslanirken
Tip 2 diyabetlilerde tan1 aninda baglanmaktadir. Takibe gelen hastalarda yilda bir kez
mikroalbuminiiri gelisip gelismedigi kontrol edilmelidir (Hollenberg, 2004).

Diyabetik ndropati ilk olarak agr1, karincalanma ve yanma semptomlari ile baslar, daha
sonra duyu kaybi1, uyusukluk semptomlari ile seyreder. Diyabetik néropati morbidite
ve mortalitesi fazla olan 6nemli bir komplikasyon olup hastalarin yasam kalitesini
etkiler. (TURKDIAB, 2021; Young ve ark., 1993). Polindropati, iskemi, infeksiyonla
birlikte ayak amputasyonun en 6nemli nedenidir. Hiperglisemi siiresi ve ciddiyeti
diyabetik noropati gelisiminde major risk faktorii olarak bulunmustur (TEMD, 2022).
Hipergliseminin diizenli tedavisi diyabetik noropati riskini hem azaltmakta hem de
ilerlemesini geciktirmektedir. Fakat meydana gelen noronal kaybi ise geri

getirememektedir.

Periferik noropati, cogunlukla el ve ayaklardaki hissi saglayan sinirleri etkilemektedir.
Otonom noropati ise, ¢esitli organ fonksiyonlarini kontrol eden sinirleri etkilemektedir
(Mahan ve Raymond, 2016). Tip 1 diyabetli hastalarda tanidan 5 yil sonra tip 2
diyabetli hastalarda ise tan1 anindan itibaren hastalar diyabetik periferik polindropati

acisindan her y1l diizenli olarak degerlendirilmelidir (TEMD, 2022).

Diyabetik ayak iilserlerinin patogenezinde distal simetrik polindropati ve periferik
vaskiiler hastalik rol alir. Diyabetik ayak, travmatik sebeplerden olmayan alt
ekstremite ampiitasyonlarinin %50-70’inden sorumlu tutulmustur (TEMD, 2022).

Ozellikle sigara kullanan, periferik vaskiiler hastalig1, periferal ndropati veya ayakta
iilser gecmisi olan, glisemik kontrolii kétii olan, kronik bobrek yetmezligi olan,
retinopatisi olan hastalarda ayak {ilseri ya da ampiitasyon gelisme ihtimali artmistir

(ADA, 2020).
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Epidemiyolojik kanitlar, diyabetin kolorektal, karaciger, mesane, meme ve bobrek

kanseri riskini artirabilecegini gostermistir (Wu, Y. ve ark., 2014).

2.2. Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabet tedavisinin amact kisinin diyabetten korunmasi, diyabet gelismeden
Onlenmesi ve diyabet gelistiyse ve ilerlediyse de hastaya 6zgii tedavi ile kontrol altina
alinmasidir. Tedavi ile kan glikoz diizeyi normal aralikta tutularak diyabetin sebep
olabilecegi komplikasyonlarin gelismesinin Onlenmesi ve hastanin yasam
standartlarinin korunmasi amaglanmaktadir (TURKDIAB, 2021; Ugurlu ve ark.,
2012).

Yasam tarzi degisikligi, diyabet tedavisinin birinci basamagini olusturmaktadir.
Yasam tarzi (sedanter yasam, sagliksiz beslenme, kilolu olmak ve stres), diyabet
gelisiminde direkt olarak etkilidir (Kdseoglu, 2015; Ugurlu ve ark., 2012). Yapilan
caligmalarda prediyabet hastalarinda sadece yasam tarzi degisikligi uygulayarak %58
oranla diyabet gelismesinin dnlenebilecegi saptanmistir (Cigek, 2019). Yasam tarzi
degisiklikleri, hastaligin geligmesini onlemenin yaninda kan glikoz diizeylerinin de
kontrol altinda tutulmasini saglamaktadir. Yasam tarzi degisiklikleri ile HbA1C
degerlerinde %]1-2 oraninda azalma saglanabilmektedir. Bu verilere gore yasam tarzi
degisikliginin tim medikal ajanlardan daha etkili oldugu goriilmektedir (TEMD,
2022).

Yasam tarzi degisikliklerini, alkol ve sigarayr birakma, tibbi beslenme, egzersiz
yapma, evde kan sekeri takibi olusturmaktadir. Hasta her kontrole geldiginde alkol ve

sigara kullanim durumu sorgulanmali, kullanim durumunda birakmasi iginde tesvik

edilmelidir (TEMD, 2022).

Non-Farmakolojik Tedavi
e Tibbi Beslenme Tedavisi
o Fiziksel Egzersiz
e Bireysel Izlem (Self-Monitoring)

e Egitim
Farmakolojik Tedavi
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e Insiilin dis1 antihiperglisemik ilaclar

e Insiilin

2.2.1. Non-farmakolojik tedavi

2.2.1.1. Tibbi beslenme tedavisi (TBT)

Tibbi beslenme tedavisi, diyabet tedavisinde, akut ve kronik komplikasyonlarin
gelismesinin Onlenmesinde, komplikasyon gelistiyse de bunlarin tedavi silirecinde
kritik bir dneme sahiptir (Franz, 2007; TEMD, 2022). TBT bireyin saglikl1 beslenerek
viicut agirliginin, kan glikozunun, kan basincinin ve lipitlerin hedef degerlere
ulagsmasin1 saglar. % 7-10’luk kilo kaybi, prediyabetli hastalarda tip 2 diyabet
gelismesini geciktirir ve tedaviye onemli Ol¢iide destek olur. Obez prediyabetli
hastalarda kiloda 1 kg azalma ile diyabet riski %16 oraninda azalmistir (TEMD, 2022;
TURKDIAB, 2021).

Tip 2 diyabet tanil1 hastalarin kan glikozunu normal degerlerde tutmak i¢in doymus ve
trans yag tiiketimini, kolesterol ve tuz alimim azaltmalari hedeflenmelidir. Ogiinlerde
yapilan diizenlemeler ile kan glikoz diizeyinin normal degerlere ulasip ulagmadigi

hasta her kontrole geldiginde degerlendirilmelidir (Cederberg ve Laakso, 2014).

Beslenme tedavisi bireye 6zgiidiir. Standart bir beslenme tedavisi olusturulamaz.

* Diyabet hastalarinin doymus yag tiiketimi giinliik enerji ihtiyacinin en fazla %7’sini
olusturmali; ayrica trans yag asitleri alim1 azaltilmahdir. Biskiivi, kek, kraker,
kurabiye gibi trans yagdan zengin olan paketlenmis {riinlerin tiiketilmesi
kisitlanmalidar.

+ Kat1 yag yerine s1v1 yag kullanilmalidir. Yagda kizartma yerine, haglama, bugulama,
1zgara gibi yontemler kullanilmalidir.

 Et, siit, yogurt, yumurta gibi hayvansal gidalarla aldigimiz kolesterol miktar1 bir
giinde 200 mg’1 asmamalidir.

» Balik, yagsiz et, yarim yaglh siit ve yogurt tiikketimi hayvansal kaynakli protein
gereksinimini saglar ve doymus yag ve kolesterol alimin1 azaltir.

* Tam taneli tahillar, meyve, sebze, kuru baklagil, diisiik yagl siit ve yogurt gibi

besinlerden karbonhidrat tiiketimi saglanmalidir.
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» Ogiin saatleri geciktirilmemeli, 6giin atlanmamalidir. Ogiin ve ara 6giinlerde yeterli
karbonhidrat (KH) tiiketimi saglanmalidir. Onerilenden az veya fazla tiiketilmesi kan
sekerinde dalgalanmalara yol acar. Diisiik KH iceren diyetler (gilinliik <130 g KH
alimin1 6neren) Onerilmez. Diisiik KH’li diyetler, LDL’yi yiikseltir. Diisiik KH’li
diyetlerin olumlu etkileri kisa siirelidir.

* Her 6giinde farkli besin gruplarindan yemeye c¢alisilmalidir.

* Seker, tuz ve yag orani yliksek besin tliketimi sinirlandirilmalidir.

* Giin icinde 8-10 bardak su icilmelidir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2014; TEMD, 2022)

Akdeniz diyeti, diisilk karbonhidratli diyet, bitkisel agirlikli diyet gibi bir takim
beslenme modellerinin birbirlerine iistiinliigli olup olmadigi agisindan calismalar
yapilmis olup ¢ogunda benzer olumlu sonuglar alinmistir. Herhangi bir beslenme
modelinin metabolik riski azaltmada birbirine {stiinligii saptanmamistir (TEMD,

2022).

Diyabetli bireylerin alkol kullanmasi1 6nerilmez. Alkol kullanimi, glisemik kontrolii
saglayamamig, hipoglisemi riski yiliksek, kan lipit profili bozuk olan diyabet
hastalarinda 6nemli (agir hipoglisemi atagi, ketoasidoz, akut kardiyovaskiiler olaylar,
karaciger yaglanmasi, pankreatit, vb. gibi) saglik problemlerine yol acabilir (TEMD,
2022).

2.2.1.2. Fiziksel aktivite

Diyabetli bireylerin tedavisinde fiziksel aktivite onemli bir yer tutmaktadir. Egzersiz,
tiim diyabetli bireylerde, insiilin direncinin ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin
azalmasina, kilo kontroliine ve sagligin iyilestirilmesine yardim etmektedir (Mahan ve
Raymond, 2016). Sedanter yasam tarzi, diyabet ve diyabete iliskili komplikasyonlarin
gelismesine neden olmaktadir (ADA, 2004).

Diyabet hastalarinin haftada en az 3 giin ve toplamda 150 dk orta-yiiksek siddette
aerobik egzersiz yapmasit planlanmalidir. Egzersizler arasinda 2 giinden fazla ara
olmayacak sekilde program yapilmalidir. Ayn1 zamanda pes pese olmayan giinlerde
olacak sekilde, haftada 2-3 giin direng egzersizi yapmalart Onerilir. 2010 yilinda

yayinlanan, ADA ve Amerikan Spor Hekimligi Koleji’nin hazirladig: ortak rehberde,
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aerobik egzersiz ile diren¢ egzersizinin birlikte yapilmasinin, kan glikoz

regiilasyonunda en etkili egzersiz tiiri oldugu vurgulanmistir (Colberg ve ark., 2010).

Her hasta i¢in yas, cinsiyet, glisemik diizey, HbAlc diizeyi, egzersizin tipi ve siddeti,
mevcut hastaliklari, kas-iskelet sistemi uygunlugu, kardiyo-pulmoner (kalp-akciger)
uygunlugu dikkate alinarak kisiye uygun egzersiz plani olusturulmalidir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2014; TEMD, 2022).

Diyabetli bireylerin egzersiz baglamadan once kan glikoz diizeylerini 6l¢gmeleri ve
yapacaklar1 egzersizin yogunluguna gore istenilen kan glikoz diizeylerini saglayarak
egzersize baglamalar1 6nerilmektedir. Egzersiz 6ncesi giivenli kan glikozu araligi 100-
250 mg/dl’dir. Kan glikozu 100 mg/dI’nin altinda 6lciildiiyse 15 g karbonhidrat alip
egzersize baslanmalidir. Egzersiz siddeti baslangigcta hafif olmali, yavas yavas
artirllmalidir. Sabah erken saatte, acken ya da yemekten hemen sonra yapilmamalidir.
Egzersiz i¢in en dogru zaman aksam yemeginin Ustlinden 1-2 saat gectikten sonra

yapilmasidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014; TURKDIAB, 2021).

2.2.1.3. Bireysel izlem (Self Monitoring of Blood Glucose)

Insiilin kullanan hastalarda SMBG (Self Monitoring of Blood Glucose) tedavinin esas
bilesenlerinden biridir. SMBG, glisemik hedeflere ulagsmak i¢in diyabet tedavisinde
cok onemli bir yer tutmaktadir. SMBG ne siklikta ve hangi zamanlarda uygulanacagi
Konusunda fikir birligine varilamamistir, hastanin ihtiyacina gore karar verilir.
Hipoglisemi siiphesi olan diyabetli hastalarda hemen kan glikozu Olgiilmelidir.
Hipoglisemi tedavisini sonrasinda normoglisemik degerlere ulasilana kadar kan glikoz
diizeyi takip edilmelidir. Insiilin kullanan hastalarin hipoglisemi ac¢isindan daha fazla

risk altinda oldugu goriilmiistiir (TEMD, 2022).

2.2.1.4. Diyabet egitimi

Diyabet egitimi, hem tip 2 diyabetin hem de tip 1 diyabetin tedavisinde dnemli yer
tutmaktadir. Diyabet egitimini hekim, beslenme uzmani veya hemsire verebilir. Egitim

belli bir diizen i¢inde tekrarlanmalidir.
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Egitimin igerigini tibbi beslenme, fiziksel aktivitede artis, SMBG uygulama, ilaglarini
nasil ve ne zaman kullanacagi, gelisebilecek olan akut ve kronik komplikasyonlardan
korunma, ayak bakimi, dogurganlik g¢agindaki kadinlarin uygun kontrasepsiyon

secmesi, gebelikteki diyabet riski ve ast uygulamalari olusturur (TEMD, 2022).

2.2.2. Farmakolojik tedavi

2.2.2.1. Insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglar

Ulkemizde insiilin salgilatic1 (sekretogog), insiilin duyarlilastirici, insiilinomimetik
(inkretin-bazli), alfa glikozidaz inhibitorleri ve sodyum glikoz kotransporter 2
inhibitorleri (SGLT2-1) olmak tizere bes grup insiilin dis1 antihiperglisemik ilag
bulunmaktadir (TEMD, 2022; TURKDIAB, 2021).

Insiilin salgilatic1 (sekretogog) ilaglar B-hiicrelerinden insiilin sekresyonunu artirarak
etki ederler. Siilfoniliire (Glipizid, Glibenklamid (gliburid), Glimepirid, Gilklazid) ve
glinid (Repaglinid ve Nateglinid) grubu ilaglar bu dzelliktedir. Ogiin 6ncesi kullanim
ile doz esnekligi saglamasi ve ucuz olma avantaj1 vardir. Yan etki olarak hipoglisemi,
kilo artis1, allerji ve dokiintii, hepatotoksisite ve hematolojik toksisite goriilebilir

(TEMD, 2022; TURKDIAB, 2021).

Insiilin duyarhlastiric1 ilaglar biguanid ve tiazolidindion (TZD) (Glitazon) alt
gruplarindan olusur. Biguanid ilaglardan metformin hepatik glikoz iiretimini
baskilayarak etki gosterir ve tip 2 diyabette genellikle ilk tercihtir. Hipoglisemi riski
disiiktiir, kilo agisindan etkisiz ya da hafif diizeyde kilo kaybi etkisi gosterir ve
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmasi nedeniyle avantajliidir. GIS irritasyon,
metalik tat, B12 eksikligi ve nadiren laktik asidoz yan etkileri gosterebilir (TEMD,
2022; TURKDIAB, 2021).

Glitazon grubu ilaglar ise daha ¢ok periferik dokularda insiilin duyarlilig: artis1 yapar.
Hipoglisemi olmamasi, HDL-kolesterolii yiikseltmesi ve trigliserid diizeylerini
diisirmesi gibi avantajlar1 vardir. Konjestif kalp yetmezligi, 6dem, kilo artisi,
osteoporotik kirik riskinde artis gibi yan etkiler goriilebilir. Ulkemizde yalnizca

pioglitazon preparati mevcuttur (TEMD, 2022; TURKDIAB, 2021).
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Alfa glikozidaz inhibitorleri kompleks karbohidratlarin emiliminde gecikme yaparak
etki eder. Sistemik etkilerinin bulunmamasi ve tokluk sekerine etkili olmas1 avantajlari
olsa da sigkinlik ve gaz gibi yan etkiler nedeniyle uzun siireli kullanimi1 zorlasmaktadir.

Ulkemizde yalnizca akarboz preparati mevcuttur (TEMD, 2022; TURKDIAB, 2021).

Insiilinomimetik (inkretin bazl1) ilaglar grubundaki glukagon benzeri peptid-1 reseptor
agonistleri, inkretin hormonlarmi (GLP-1 ve GIP) taklit ederek etki gosterir.
Pankreastan a-hiicrelerinden salgilanan glukagonu baskilar, [ -hiicrelerinden
salgilanan insiilinin glikoza duyarliligint artirir, mide bosalmasini geciktirip doyma
hissi yaratirlar. Hipoglisemi riski diisiiktiir ve ortalama 2-4 kg kilo kaybina neden
olurlar. Maliyetlerinin yiiksek olmasi dezavantajlaridir ve sadece eksenatid preparati
siirl kosullarda geri 6deme kapsamindadir. Subkutan uygulanirlar. Bulanti, kusma
ve diyare gibi gastrointestinal yan etkiler gériilebilir (TEMD, 2022; TURKDIAB,
2021).

Dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri (DPP4-i ve gliptinler) ise inkretinlerin
degredasyonunu baskilarlar. Hipoglisemi yapmamalar1 ve kilo agisindan nétr etkili
olmalar1 avantajlaridir. Ust solunum yolu enfeksiyonu benzeri yakinmalar, eklem
agrisi, bas agrist ve immiin dermatolojik yan etkileri olabilir (TEMD, 2022;
TURKDIAB, 2021).

Her iki gruptaki ilaglarin kullaniminda da nadir akut pankreatit riski dikkate alinarak

takip yapilmaktadir (TEMD, 2022; TURKDIAB, 2021).

Sodyum glikoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-i), renal proksimal tiibiillerde
glikoz emilimini azaltarak etki gosterirler. SGLT2-i insiilinden bagimsiz etkileri
oldugundan diyabetin herhangi bir asamasinda kullanilabilirler. Dapagliflozin ve
empagliflozin bu gruptaki iilkemizde ruhsath ilaglardir. Ortalama 2 kg kilo kayb:
saglamasi, serumdaki {iirik asit miktarim1 ve albuminiiriyi azaltmasi, hipoglisemi
riskinin diisiik olmasi avantajlaridir. Yan etki olarak poliiiri, dehidratasyon, tansiyon
disiikligli, oglisemik ketoasidoz ve oOzellikle kadinlarda glikoziiri nedeniyle

genitoiiriner enfeksiyon goriilebilir (TEMD, 2022; TURKDIAB, 2021).
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2.2.2.2. Insiilin

Tip 1 diyabetli bireylerde veya insiilin rezervi azalmis tip 2 diyabetli bireylerde
fizyolojik sekresyonu taklit edecek sekilde bazal-bolus olarak verilir. Ancak bir¢cok
hastada insiilin tiretimi normal diizeyde olup insiilin direnci ya da eslik eden diger
sorunlar nedeniyle insiilin destegi yapilmasi gerekebilir (TEMD, 2022; TURKDIAB,
2021).

Tip 1 diyabet ve LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults) hastalar1 klasik
olarak insiilin kullanim1 gerektirir. Bunun yaninda tip 2 diyabet tanili hastalarda da
bazi durumlarda insiilin tedavisine gecilmesi onerilmektedir: Insiilin dis1 tedavilerle
hedeflenen glisemik degerlere ulagilamamasi (HbAlc >%10 ve/veya plazma
glikozu>300 mg/dl), insiilin eksikligini gdsteren semptomlar(asirt miktarda kilo kayba,
belirgin hipertrigliseridemi ve ketozis), hiperglisemik aciller (diyabetik ketoasidoz,
hiperozmolar hiperglisemik durum),agir hiperglisemik belirtiler (sik susama, sik idrara
¢ikma), gebelik ve emzirme, major cerrahi operasyonlar, akut atesli ve sistemik
hastaliklar, pankreas yetersizligi, agir karaciger ve bobrek yetersizligi, akut koroner
sendrom, klinik olarak ciddi insiilin direnci insiilin dis1 tedavileri tolere edememe,
uzun siire yiiksek doz steroid kullanimi, diyetle kontrol altina alinamayan GDM

(TEMD, 2022; TURKDIAB, 2021).

Insiilinler, ii¢ gruba ayrilmaktadir: Kisa/hizli/cok hizli etkili insiilinler anlik, orta etkili
ve /uzun/¢ok uzun etkili insiilinler. Glisemik diizeyin kontrol altinda tutulmasi i¢in
bunlar arasinda ¢esitli kombinasyonlar gelistirilmistir. Genelde subkutan enjeksiyonla
kullanilirlar. Hizl/kisa etkililer ayrica intramiiskiiler ve intravendz verilebilir anca
orta/uzun etkililerin intravendz kullanimi1 kontrendikedir (TEMD, 2022; TURKDIAB,
2021).

2.3. Tedaviye Uyum

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan tedaviye uyumu “bir saglik bakim ¢alisaninin
Oneri ve tavsiyelerine gore; bireyin ila¢ kullanimina, diyetine uyma ve yagsam tarzinda

degisiklik yapma davranislarini saglamas1” olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2003).
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Uyum genelde bir kisinin davranislarinin kisiye verilen tibbi veya saglik tavsiyesiyle

ne miktarda ortiistiigli olarak tanimlanmaktadir (Ekici, 2021).

Tedaviye uyumu, verilen ilaglarin kullanimina ek olarak saglikla ilgili davraniglar1 da
kapsar. Tedavi basarisini, hastalarin beslenme tarzi, egzersiz yapmasi, sigarayi
birakmasi, alkolii terk etmesi gibi davranis degisiklikleri etkilemektedir. Hastalarin
yarisindan fazlasinda tam uyum saglanamadigi ve {i¢te birinin de verilen ilaglar
kullanmadig1 goriilmiistiir. Pek ¢ok hastanin saglik hizmetlerine ulagimin kolay oldugu
halde yeterli bakim alamadigi bazen de tedaviyi erkenden biraktiklart goriilmiistiir

(Arslan, 2011).

Kasith ve kasith olmayan olarak iki tiir uyumsuzluk vardir. Kasitli uyumsuzluk, bir
hastanin bilingli olarak ilag almamaya veya tedavi tavsiyelerine uymamaya karar
vermesidir. Kasitli olmayan uyumsuzlukta ise hasta tarafindan planlanmamis bir
durum mevcuttur. Tedaviyi yanlis anlama, unutkanlik ve recete edilen tedaviye
ulagsamama gibi nedenler sonucunda hasta tedaviyi tam uygulayamaz. Tedavinin
karmasikligi, mental bozukluk, maliyet ve diger fonksiyonel zorluklar (6rnegin ilacla
ilgili faktorler, haplar1 yutma giigliigii gibi) uyumu azaltan nedenler arasindadir. Bu iki

uyumsuzluk bir arada da goriilebilmektedir (Ekici, 2021).

Kronik hastalig1 olanlarda ilaglara uyumsuzluk, ¢ok fazladir. Uyumsuzluk, ilaglarin
etkinligini azaltir, tedavinin yetersiz olmasina veya tedavinin hasta i¢in tehlikeli bir
hale gelmesine neden olabilir. Hasta egitimi, hasta ve saglik ¢alisaninin birlikte karar
almasi, eczacit destegi ve motivasyonel goriisme kasith uyumsuzluklar azaltir.

Hastalara her muayenede uyumu sorulmahidir (Ekici, 2021).

2.3.1. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler

Tedaviye uyumu etkileyen birgok faktdr olsa da Diinya Saglik Orgiitii bunlar1 bes
baglik altinda gruplandirmistir. Bunlar; sosyodemografik 6zellikler, hastalik ile ilgili
ozellikler, tedaviye ait 6zellikler, kisisel inanislar ve davranislar, ekonomik 6zellikler

(Badur, 2009; Taskaya, 2014).

- Sosyodemografik 6zellikler: Cinsiyet, ileri yas, irk, medeni durumu, meslek, egitim

diizeyi, madde kullanima.
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- Hastalik: Hastaligin ciddiyeti, siddeti ve siiresi, ek hastalik varligi, komplikasyon
varligi, hastaneyi basvuru sikligi.

- Tedavi: Ilacin dozu, ilacin doz sikligi, ilacin tipi, ilacin uygulanma sekli, ek ilag
kullanimy, ilacin temin edilmesi, diyet, tedavinin karmasikligi, yan etki durumu.

- Davranis: Doktor-hasta iletisimi, hastalikla ilgili bilgili olma, hastanin mental ve
kooperasyon durumu, hastanin inaniglari, hastaya bakan kisinin bilgi diizeyi ve
inanislari, giiven ve yeterlilik diizeyi, ilag kullanmaya kars isteksiz olma, iyi oldugunu
diistinme, motivasyon eksikligi, yetersizlik hissi.

- Ekonomik 6zellikler: Hastanin geliri, ekonomik durumu, saglik sigortas1 varligi, ilag

ve tedavinin fiyat1 (Arslan 2011; Badur, 2009).

Diyabetli hastalarda tedaviye uyumsuzluk ¢ok sik karsilasilan bir durumdur. Diyabet
hastalarinda tedaviye uyumsuzluk tedavinin basarisini engellemekle birlikte,
hastaligin ilerlemesine, komplikasyonlarin ve baska hastaliklarin ortaya ¢ikmasina,
hastalik maliyet yiikiinlin artmasina ve bunun sonucu olarak da mesleki ve ailesel
problemlerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bunun sonucunda hastanin yagam

kalitesi de diismektedir (Dike¢ ve Kutlu, 2015; Taskaya, 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirmamiz tanimlayici tipte kesitsel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirmamiz 01 Nisan 2023-31 Temmuz 2023 tarihleri arasinda, T.C. Saglik
Bakanlig1 Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniklerine ve
Zumriit Miiftiioglu Egitim Aile Saglik Merkezi’ne ayaktan basvuran hastalar ile
yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini 01 Nisan 2023-31 Temmuz 2023 tarihleri arasinda, T.C. Saglhk
Bakanlig1 Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniklerine ve
Zumriit Miiftioglu Egitim Aile Saglik Merkezi’'ne ayaktan bagvuran calismaya
katilmay1 kabul eden, 18 yasin iistiindeki, Tip-2 diyabeti olan hastalar olusturmaktadir.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Bu aragtirmaya Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine ve Ziimriit Miiftiioglu Egitim Aile Saglik Merkezi’'ne ayaktan
basvuran calismaya katilmay1 kabul eden, 18 yasin iistiindeki, akli dengesi yerinde ve

calismaya katilmaya goniillii olan Tip-2 diyabeti tanili hastalar dahil edildi.

3.5. Arastirmadan Dislama Kriterleri

Bu arastirmaya 18 yasin altinda olan, akli dengesi yerinde olmayan, iletisim

kuramayan ve ¢alismaya goniillii olmayan hastalar dahil edilmedi.

3.6. Veri Toplama Araci ve Yonetimi
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Aragtirmaya dahil edilen gontillii hastalar bilgilendirilerek ¢alismanin amaci anlatildi.
Veriler hastanin onay1 alindiktan sonra yiiz yilize goriisme teknigi ile toplandi.
Goriisme yaklastk 20 dakika stlirmiistiir. Hastalara sosyodemografik verilerin,
hastaligima ait genel bilgilerin ve yasam tarz1 degisikliklerine uyumun
degerlendirildigi sorularin bulundugu 35 soruluk bir anket ve Morisky-8 Maddeli
Tedavi Uyum Olgegi uygulandi.

Arastirmacilara, katilimcinin sosyodemografik o6zelliklerini, ka¢ yildir DM tanili
oldugu, DM tanist i¢in kullandig ilaglari, DM disindaki kronik hastalik tanilari, DM
komplikasyonlari, sigara kullanimi, alkol kullanimi, diyet uyumu, diizenli fiziksel
egzersiz yapip yapmadigi, DM tanisi i¢in kontrol sikliini, yasam tarzi degisikligi

Onerilerine uyup uymadigini sorgulayan 35 sorudan olusan anket formu uygulandi.

Morisky-8 Maddeli Tedavi Uyum Olgegi, Morisky ve ark. tarafindan 2003 yilinda
olusturulmustur. Ila¢  uyumsuzlugu nedenlerinin daha iyi bir sekilde
degerlendirilmesini saglayabilecek sorular igermektedir. Birgok dilde gecerlilik ve
giivenirlilik ¢alismalar1 yapilan ve adaptasyonu saglanan 6lgegin Tiirkge gecerlilik ve
giivenirlilik caligmas1 2014 yilinda Oguziilgen ve ark. tarafindan yapilmistir
(Oguziilgen ve ark., 2014). MMAS-8 6l¢eginin diyabet hasta gruplari i¢in gegerlilik
ve giivenirliginin ¢aligmasi Sayiner tarafindan yapilmistir (Kara ve Kara, 2019).
Hastanin verdigi cevaplara dayali olarak ila¢ kullanim davraniglarin1 degerlendiren
ila¢ kullanimmin degerlendirildigi 8 sorudan olusan bir dlgektir. Olgegin ilk yedi
sorusu  “Evet” veya “Hayur” olarak cevaplanmaktadir. Sekizinci soruda 1.
“hi¢/nadiren”, 2. “ara-sira”, 3. “bazen”, 4. “genellikle”, 5. “her zaman” cevaplarindan
biri segilmelidir. i1k dért soruda hayir 1 puan, evet 0 puan; 5. soruda evet 1 puan, hayir
0 puan; 6 ve 7. sorularda hayir 1 puan, evet 0 puan ve 8. soruda hicbir zaman 1 puan,
diger seceneklerin hepsi 0 puan olacak sekilde degerlendirilir. ilag tedavisi uyum
diizeyi puanla paralel olarak artis gostermektedir. Toplam 8 puan iizerinden
degerlendirilen 6l¢ekte <6 puan kotii uyumu, 6-7 olanlar orta uyumu, 8 puan ise iyi

uyumu gostermektedir.

3.7. Verilerin Analizi
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Tanimlayic1 tipteki calismada elde edilen verinin analizinde SPSS v.23 programi
kullanildi. Sayisal verinin normal dagilima uyup uymadigia histogram grafigine,
skewness, kurtosis degerine bakilarak ve Shapiro-Wilk testi yapilarak (p degeri
<0,01bulundu) karar verildi. Normal dagilim gostermedigi goriilerek non parametrik
testler uygulandi. Arastirma verisi degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar
kullanilarak sayi, yiizde, minimum, maksimum, mean (ortalama), standart sapma,
l.ceyrek, 3.¢eyrek, median (ortanca) degerleri hesaplandi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi (Pearson ve Fisher’in kesin testi) kullanildi. rxc
seklindeki tablolarda gruplar arasi birlestirme yapilamayan durumlarda Mehta ve
Patel’in gelistirdigi Fisher’in kesin testi kullanildi (Kaynak: Mehta CR, Patel NR. A
Network Algorithm for Performing Fisher's Exact Test in r X ¢ Contingency Tables.
Journal of the American Statistical Association. 1983; 78:427-434). Siirekli
degiskenlerin karsilastirmasinda Mann Whitney-U Testi kullanildi. Analizler %95

giiven araliginda yapildi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.8. Arastirmanin Kisithhiklar:

Arastirmamizda bazi kisithliklar mevcuttur. Calismanin 6rneklemini hastaneye
basvuran  hastalar  olusturdugundan  calismanin  sonuglar1  tim  evrene
genellenememektedir. Calismanin aile hekimligi ve kronik hastaligi poliklinigine
basvuran hastalar tlizerinde yapilmis olmasi, dahiliye, diyabet ve endokrin
polikliniklerine bagvuran diyabet hastalarinin c¢alisma kapsami disinda kalmasina

neden olmustur.
3.9. Arastirmanmin Etik Yonii

Arastirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 15/03/2023 ve 86 sayili onayr ile gerceklestirilmistir. Katilimeilara
yapilan arastirmanin amaci, verecekleri cevaplarin gizliligi, verilerin kullanimi
konusundaki bilgilendirme sonrasinda goniillii olan katilimcilar 6rneklem kapsamina

alinmastir.
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4. BULGULAR

Calismamiz toplam 350 diabetes mellitus (DM) tanili hastayla yapilmistir. 350
hastasinin %52,6’s1 (n=184) kadin, %47,4’ii (n=166) erkektir. Katilimcilar yas
siiflamasina gore 3’e ayrilmistir. 18 -45 yas aras1 geng, 46-65 yas arasi orta yasli, 65
yas ustii yash olarak siniflandirilmistir. Hastalarin yasi normal dagilim gostermemis
olup (Shapiro-Wilk p=0,001) yas ortalamatstandart sapmasi (ortalama+SS)
60,30+9,50 (minimum: 28; maksimum:85) yildir. Hastalarin yas dagilim histogrami

Sekil 4.1°de yas dagilimi gosterilmistir.
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30

SAYI

207

T
20

YAS

Sekil 4.1. Hastalarin yas dagiliminin histogram grafigi

Hastalarin %66,6’s1 (n=233) ilkdgretim, %14,6’s1 (n=51) lise, %11,7’si (n=41)
tiniversite mezunudur. Calisma hayatlarina baktigimizdaS5 %46,6’s1 (n=163) ev
hanimiyken, 9%33,4’1 (n=117) hicbir iste calismamaktadir ve %63,7’si (n=223)
ekonomik durumunu orta oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %84,0°1 (n=294) c¢ekirdek

ailesiyle ve %79,1°1 (n=277) kentte yagamaktadir.

Viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 30,60+£5,46 (min: 15,94; maks:50,78)
kg/m?oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %36,6’sinm (n=128) VKI 25-29,9, %43,7’sinin
(n=153) 1se 30-39,9 Oolgiilmistiir. Hastalarin  %51,8’1 (n=178) hi¢ sigara
icmemisken, %24,6’s1 (n=86) ise aktif icicidir. Sigara aktif igcen toplam 86 kisinin

ortalama+standart sapmasi 33,36+£26,74; i¢cmis ama birakmis 86 kisinin ise
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37,79£30,93 paket/yildir. Hastalarin %96,3’ii (n=337) alkol kullanmamaktadir.
Hastalarin sosyo-demogrofik 6zellikleri Tablo 4.1°de detayl sekilde gOsterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri

Ozellik (n=350) Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 184 52,6
Erkek 166 47,4
Yas Ort+SS (Min-Maks) 60,30+9,50 (28-85)
Yas Gruplamasi
18-45 25 7,1
46-65 226 64,6
65 yas listii 99 28,3
VKI Ort+SS (Min-Maks) 30,60+5,46 (15,94-50,78)
18,5< 1 0,3
18,5-24.,9 45 12,9
25,0-29,9 128 36,6
30,0-39,9 153 43,7
40,0 ve tizeri 23 6,5
Medeni durum
Bekar 13 3,7
Evli 289 82,6
Bosanmis 48 13,7
Egitim
Okur yazar degil 25 7,1
Ilkogretim 233 66,6
Lise 51 14,6
Universite 41 11,7
Calisma Durumu
Calisiyor 70 20,0
Calismiyor 117 334
Ev hanim 163 46,6
Ekonomik durum
Koti 49 14,0
Orta 223 63,7
Iyi 78 223
Kiminle yasiyor?
Yalniz 21 6,0
Cekirdek ailesiyle 294 84,0
Genis ailesiyle 35 10,0
Nerede yasiyor?
Kirsalda 73 20,9
Kentte 277 79,1
Sigara
Iciyor 86 24.6
Igmiyor 178 51,8
Birakti 86 24,6
Alkol
Kullaniyor 13 3,7
Kullanmiyor 337 96,3

VKI: Viicut kitle indeksi
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Hastalarin % 36,6’s1(n=128) yilda 2-5 kez aile hekimine (AH) basvurmustur. Ancak
DM tanis1 aldiktan sonra %77,1’inin (n=170) saglik kurumuna basvuru siklig1 art
oldugu goriildii. Bu artisla birlikte DM ile ilgili bagvurduklar ilk saglik merkezi %41,7
(n=146) ile en stk EAH/Universite hastanesi, ikinci en sik (%27,4) Devlet hastanesidir.
Tablo 4.2°de hastalarin saglik kurumuna basvuru 6zelliklerinin dagilimi detayli sekilde

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin saghk kurumuna basvuru 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Ozellik (n=350) Say1 (n) Yiizde (%)
Aile hekimine basvuru sikhig
Hig 6 1,6
Yilda bir 9 2,6
Yilda 2-5 kez 128 36,6
Yilda 5-10 kez 107 30,6
Yilda>10 kez 100 28,6

Tanidan sonra saghk kurumuna
basvuru sikhginda

Artis oldu 270 77,1
Azalma oldu 6 1,7
Degismedi 74 21,2
DM’yle ilgili saghk probleminde ilk basvurulan saghk merkezi
ASM 85 243
Devlet hastanesi 96 27,4
EAH/Universite Hastanesi 146 41,7
Ozel hastane/6zel muayenchane 23 6,6

DM’li hastalarin 218’1 goz doktoruna yonlendirilmis olup 118’1 (%54,1); 54’1 noéroloji
doktoruna yonlendirilmis olup 31’1 (%57,4) ve 44’1 nefroloji doktoruna
yonlendirilmis olup 26’s1 (%59,1) yillik kontrollerini diizenli yaptirmistir. Sekil 4.2°de

veriler detaylica gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Hastalarin géz, noroloji ve nefroloji poliklinik takipleri
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DM’1i hastalarinin %85,7’sinde (n=300) bagka kronik hastalik varligi ve %54,9’unda
(n=192) DM hastaligina bagl bir komplikasyon gelistigi goriilmiistiir. Ek hastalik
olarak en sik %70,9 (n=248) HT, ikinci en sik %41,4 (n=145) HL, komplikasyon
olarak ise en sik %24,9 (n=87) retinopati, ikinci en sik %24,6 (n=86) ndropati gelistigi
tespit edilmistir. Tablo 4.3’te komorbid hastaliklarin ve komplikasyonlarin dagilimi

detayl sekilde gosterilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarda goriilen diger hastaliklar

Say1 (n) Yiizde (%)
Komorbid hastalik durumu (n=300)*
Hipertansiyon 248 70,9
Hiperlipidemi 145 41,4
Kalp hastalig 96 274
Tiroid hastalig 61 17,4
Kanser 14 4,0
Bobrek yetmezligi 19 5,4
Astim 44 12,6
Diger 8 2,3
Komplikasyon durumu (n=192)**
Retinopati 87 24,9
Nefropati 30 8,6
Noropati 86 24,6
Diyabetik ayak/Amputasyon 49 14,0
Kardiyovaskiiler hastalik 61 17,4
Periferik vaskiiler hastalik 30 8,6
Serebrovaskiiler hastalik 10 2,9

*Bir hastanin birden fazla komorbid hastalig1 olabilir.
** Bir hastanin birden fazla komplikasyonu olabilir.

Hastalarin %27,4°1 (n=96) 6-10 yildir diyabet hastasidir ve ortalama+SS 11,91+8,71
yildir DM tanilidir. DM’li hastalarin tedavisinde %67,7°si (n=237) oral antidiyabetik
illag  (OAD) kullanilmaktayken hastalarin  %3,1’1 (n=11) yalnizca diyet
yapmaktadir. %90,0’1min (n=315) evinde glikometresi vardir ve %8,6’s1 (n=30) kan
sekerini hi¢ kontrol etmemistir. Hastalarin %73,4’i (n=257) diyabetle ilgili bilgiye
hastanedeki doktorlardan ulagsmistir ve %53,7’si (n=188) de diyabetle ilgili egitim
almistir. Hastalarin %89,1°ine (n=312) diyet Onerilmistir ve %64,3’i (n=225)
kontrollerine diizenli olarak gitmekte, %35,7’si (n=125) ise kontrollere diizenli
gitmemektedir. Kontrollere diizenli gitmeme nedeni soruldugunda ise hastalarin
%15,1’inin (n=53) “Hastaligimin énemli ve ciddi boyutta olmadigin1 diisiiniiyorum”,
%7,1’inin (n=25) “Randevu bulamiyorum” cevabini verdigi goriilmiistiir. Tablo 4.4’te

hastalarin diyabetle ilgili 6zellikleri detayl sekilde gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin diyabet siire, takip ve tedavi 6zelliklerinin dagilimi

Ozellik (n=350) Sayi (n) Yiizde (%)
DM tam yih Ort+SS(Min-Maks) 11,91+8,71 (1-60)
DM Tam Yih
5 yil ve alt1 101 28,9
6-10 y1l 96 27,4
>10 153 43,7
Tedavi
Diyet 11 3,1
OAD 237 67,7
Insiilin 49 14,1
OAD-+insiilin 53 15,1
Evde Glikometre
Var 315 90,0
Yok 35 10,0
Kan sekerini kontrol eder misiniz?
Evet, sik sik 121 34,6
Evet, bazen 199 56,8
Hayir 30 8,6
Diyabet egitimi aldimiz m?
Evet 188 53,7
Hayir 162 46,3
Diyabetle ilgili bilgilere ulasim
Aile Hekimi (Hastane)/Dahiliye/Endokrin 257 73,4
Aile Hekimi (Aile Sagligi Merkezi) 36 10,3
Diger saglik ¢alisani 11 3,1
Internet 18 52
Sosyal gevre 24 6,9
Diger* 4 1,1
Diyet onerildi mi?
Evet 312 89,1
Hayir 38 10,9
Kontrollere diizenli gitme
Evet 225 64,3
Hayir 125 35,7
Kontrole diizenli gitmeme nedeni
Yogunum 20 5,7
Kontrole gitmeyi unutuyorum 8 2,3
Hastaligimin 6nemli ve ciddi boyutta olmadigini 53 15.1
diigiiniiyorum ’
Ulasim sorunlart 14 4,0
Randevu bulamiyorum 25 7,1
Diger ** 5 1,4

*Diger: Kitap, brosiir, televizyon OAD: Oral antidiyabetik ilag
**Diger: Doktora gitmeyi sevmiyorum, hastaneyi sevmiyorum, kendi takibimi kendim yapryorum.

DM tanili hastalarin %9,7’si (n=34) tan1 aldiktan sonra sigara i¢meyi biraktim,
%8,6’smin  (n=30) kullandigim sigara miktarin1 azalttim, %80,0’min (n=280)
degismedi cevabini verdigi gorlilmiistiir. DM tanili hastalarin %4,0’1inin (n=14) alkol
kullanmay1 biraktim, %1,7’sinin (n=6) kullandigim alkol miktarin1 azalttim,

%94,4’liniin (n=329) degismedi cevabini verdigi tespit edilmistir.
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Hastalarin  %44,9’u  egzersiz yapmakta, %11,1’'1 (n=39) beslenmesine her
zaman, %15,4’i (n=54) hi¢bir zaman dikkat etmektedir. Hastalarin %47,4 {iniin
(n=166) kilosu tan1 aldiktan sonra azalmis, %21,4 iiniin (n=75) kilosu ise tan1 aldiktan
sonra artmistir. Hastalarin %46,0’1 (n=161) su tiiketimine her zaman, %33,7’si
(n=118) uyku diizenine sik sik ve %29,7’si (n=104) stresten kacinmaya bazen dikkat
etmekte oldugunu belirtmislerdir. Tablo 4.5’te hastalarin yasam tarzi degisikligi

sorularina verdigi cevaplarin dagilimi detayli sekilde gosterilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin yasam tarzi degisikligi sorularina verdigi cevaplarin
dagilimi

Ozellik (n=350) Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara icme durumu
I¢meyi biraktim 34 9,7
Sigara miktarini azalttim 30 8,6
Sigara miktarini artirdim 6 1,7
Degismedi 280 80,0
Alkol kullanma durumu
Kullanmay1 biraktim 14 4.0
Alkol miktari azalttim 6 1,7
Alkol miktarini artirdim 1 0,3
Degismedi 329 94,0
Egzersiz/fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
Evet, diizenli 79 22,6
Evet, ara sira 78 22,3
Hayir 193 55,1
Beslenmenize dikkat ediyor musunuz?
Her zaman dikkat ediyorum 39 11,1
Sik sik dikkat ediyorum 127 36,3
Bazen dikkat ediyorum 130 37,2
Hig dikkat etmiyorum 54 15,4
Tam aldiktan sonra kilonuzda degisim oldu mu?
Azalma oldu 166 47,4
Degismedi 109 31,2
Artis oldu 75 21,4
Su tiiketimine dikkat ediyor musunuz? 161 46,0
Sik sik 74 21,1
Bazen 59 16,9
Higbir zaman 56 16,0
Uyku diizeninize dikkat ediyor musunuz?
Her zaman 97 27,7
Sik sik 118 33,7
Bazen 73 20,9
Higbir zaman 62 17,7
Stresli yasamdan kacinmak icin 6zen gosterir misiniz?
Her zaman 70 20,0
Sik sik 102 29,1
Bazen 104 29,7
Higbir zaman 74 21,2
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Cinsiyete gore komorbid hastalik arasindaki iliski anlamli bulunmamustir.

Cinsiyete gore VKI arasindaki fark Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu farkin VKi<24,9 olanlarla VKI >40,0
olanlar arasinda oldugu, erkeklerin %18,0’1 (n=30) VKi<24,9 iken
kadmlarm %8,7’sinin (n=16) VKI1<24,9 goriilmiistiir.

Cinsiyete gore sigara icme durumlar1 arasinda Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda
bu farkin sigara igenlerle sigara igmeyenler arasinda oldugu, sigara icmeyenler ve igip
birakmis olanlardaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,001).
Kadinlarin %17,9°’u (n=33) sigara igiyorken %71,8’si (n=132) sigara icmemekte
ve %10,3’t (n=19) sigara i¢cmeyi birakmistir. Erkeklerin %31,9°’u (n=53) sigara
iciyorken %27,7°si (n=46) sigara icmemekte ve %40,4’i (n=67) sigara i¢gmeyi

birakmustir.

Calismamizda cinsiyete gore komplikasyon gelisme durumu incelendiginde
erkeklerde komplikasyon gelisme oraninin kadinlardan daha fazla oldugu istatiksel
anlamli bulunmustur. (p=0,010). Erkeklerin %62,0’sinda (n=103) en az bir
komplikasyon gelismisken kadinlarin %51,6’sinda (n=95) hicbir komplikasyon

gelismemistir. Tablo 4.6’da verilerin detayl1 bilgisi gosterilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin cinsiyetine gore VKI, sigara, komorbid hastalik,
komplikasyon durumlari

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
N % n % N % P
VKi
24,9 ve alt1** 16 8,7 30 18,0 46 13,1
25,0-29,9 59 32,0 69 41,6 128 36,6 <0,000
30,0-39,9 89 48,4 64 38,6 153 43,7
40,0 ve iizeri 20 10,9 3 1,8 23 6,6
Sigara
Igiyor 33 17,9 53 31,9 86 24,6 <0,000
Igmiyor 132 71,8 46 27,7 178 50,8
Birakt 19 10,3 67 40,4 86 24,6
Komorbid hastallk durumu
Var 162 88,0 138 83,1 300 85,7 0,190
Yok 22 12,0 28 16,9 50 14,3
Komplikasyon durumu
Var 89 48,4 103 62,0 192 54,9 0,010
Yok 95 51,6 63 38,0 158 45,1
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Cinsiyete gore goz poliklinigine yonlendirme durumu ve norolojiye yonlendirme
durumu arasinda iliski yoktur. Cinsiyete gore nefrolojiye yonlendirilen hastalar
arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel anlamli fark goriilmistir (p=0,009).

Erkeklerin %82,5’1 (n=137) nefrolojiye yonlendirilmemistir.

Cinsiyete gore yapilan tedavi yontemleri arasindaki fark Bonferroni diizeltmesi ile
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,015). Bu farkin OAD
kullananlarla insiilin kullananlar arasinda oldugu; OAD kullananlarin ¢ogunun
kadin %73,9 (n=136), insiilin kullananlarin ¢ogunun erkek oldugu %18,7 (n=31)

goriilmiistiir. Tablo 4.7’de verilerin detayl bilgisi gosterilmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin cinsiyetine gore goz, noroloji, nefrolojiye yonlendirilme
durumu ve tedavi yontemleri

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
N % n % N % P
Goz
Evet 110 59,7 108 65,1 218 62,3 0,309
Hayir 74 40,3 58 34,9 132 37,7
Noroloji
Evet 29 15,8 25 15,1 54 15,4 0,883
Hayir 155 84,2 141 84,9 296 84,6
Nefroloji
Evet 15 8,2 29 17,5 44 12,6 0,009
Hayir 169 91,8 137 82,5 306 87,4
Tedavi yontemi
Diyet 7 3,8 4 2,4 11 3,1
OAD 136 73,9 101 60,8 237 67,7 0,015
Insiilin 18 9,8 31 18,7 49 14,0
OAD+insiilin 23 12,5 30 18,1 53 15,2

DM siirelerine gore komplikasyon gelisme durumlari arasinda Bonferroni diizeltmesi
ile bakildiginda istatistiksel anlamli fark bulunmustur(p<0,001). Bu farkin DM siiresi
5 yil ve alt1 olanlar, 6-10 y1l olanlar ve >10 y1l olanlarda oldugu, DM siiresi arttikca
komplikasyon goriilme durumunun arttig1 goriilmiistiir. 0-5 yila gore >10 yildir tanisi
olanlarin, 6-10 yildir tanis1 olanlara goére >10 yildir tanis1 olanlarin komplikasyon
goriilme durumu artmustir.

DM siirelerine gore goz, ndroloji ve nefroloji polikliniklerine yonlendirilme durumlari
arasinda Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p<0,001). Bu farkin 5 yil ve alt1 ve >10 yil olanlarin y&nlendirilme
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durumlar arasinda oldugu, 5 yil ve alt1 olanlarin yonlendirilmeme durumunun daha
yuksek oldugu; 10 yildan uzun siiredir tanisi olanlarin yonlendirilme durumunun

yiiksek oldugu gorilmiistiir.

DM siirelerine gore tedavi yontemleri arasinda Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda
istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,001). Bu farkin OAD ve insiilin kullananlar
arasinda oldugu, OAD kullaniminin >10 yildir hasta olanlarda 0-5 yil ve 6-10 yildir
hasta olanlara gére daha diisiik oranda oldugu gériilmiistiir. Insiilin kullanimimin ise
tam tersine >10 yildir hasta olanlarda daha fazla oldugu goriilmiistii. OAD+Insiilin
kullananlarda >10 yildir hasta olanlarin orani 0-5 yil ve 6-10 yila gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Tablo 4.8’de hastalarin DM siiresine gore komplikasyon varlig
durumu, goz, néroloji, nefrolojiye yonlendirilme durumu ve tedavi yontemi verilerinin

detayl1 bilgisi gosterilmistir.

Tablo 4.8. Hastalarin DM siiresine gore komplikasyon varh@ durumu, goz,
noroloji, nefrolojiye sevk durumu ve tedavi yontemi

DM Siiresi
5 yil ve alt1 6-10 yil >10 yil Toplam
N % n % N % n % P
Komplikasyon
Var 32 31,7 46 479 114 74,5 192 54,9 <0,001
Yok 69 683 50 52,1 39 25,5 158 45,1
Goz sevk
Evet 33 32,7 58 604 127 83,0 218 62,3 <0,001
Hayir 68 673 38 39,6 26 17,0 132 37,7
Noroloji sevk
Evet 9 8,9 14 14,6 31 20,3 54 15,4 <0,001
Hayir 92 91,1 82 854 122 79,7 296 84,6
Nefroloji sevk
Evet 4 4,0 9 9,4 31 20,3 44 12,6 <0,001
Hayir 97 96,0 87 90,6 122 79,7 306 87,4
Tedavi yontemi
Diyet 6 5,9 - - 5 3,2 11 3,1
OAD 87 86,2 80 833 70 45,8 237 67,7 <0,001*
Insiilin 7 6,9 13 13,6 29 19,0 49 14,0
OAD+insiilin 1 1,0 3 3,1 49 32,0 53 15,2

* Fisher Freeman Halton Test kullanildi. OAD: Oral antidiyabetik ilag

Hastalarin 11’1 sadece diyet uygulamakta 339’u ise herhangi bir ilag/ilag
kombinasyonu tedavisi uygulamaktadir. Hastalarin Morisky tedavi uyum olgegi
sorularina verilen cevaplar1 incelendiginde 1. soruya hastalarin %36,0’1 (n=122)
evet, %64,0’1 (n=217) hayir, 2. soruya hastalarin %12,1°’1 (n=41) evet, %87,9’u
(n=298) hayir, 3. soruya hastalarin %13,9’u (n=47) evet, %86,1°1 (n=292) hayr, 4.
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soruya hastalarin %22.,4’i (n=76) evet, %77,6’st (n=263) hayir, 5.sorusuya
hastalarin %92,9°’u (n=315) evet, %7,1’1 (n=24) hayur, 6. soruya hastalarin %16,8’1
(n=57) evet, %83,2’si (n=282) hayiwr, 7. soruya hastalarin %?23,6’s1 (n=80)
evet, %7640 (n=259) haywrr, §&. soruya hastalarin %71,1’t (n=241)
hi¢/nadiren, %14,7’s1 (n=50) ara sira, %8,0’1 (n=27) bazen, %6,2’si (n=21) genellikle
cevabim verdigi goriilmiistiir. Tablo 4.9” da Morisky Tedavi Uyum Olgegi sorularina

verilen cevaplarin dagilimi detayl sekilde gosterilmistir.

Tablo 4.9. Morisky Tedavi Uyum Olcegi sorularina verilen cevaplarin dagihmi

(n=339) n %

1. Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz? Evet 122360

Hayir 217 64,0

2. Insanlar bazen unutmalar1 disinda bazi nedenlerden ilaglarimni Evet 41 12,1

almazlar. Son 2 haftay: diisiindiigiiniizde, tedavinizi almadiginiz bir 87,9

-, Hayir 298

giin(ler) oldu mu?

3. Tlact aldigmizda kendinizi kétii hissettiginiz igin, doktorunuz Evet 47 13,9

;?Z;emeden hic ila¢ tedavinizi kestiginiz ya da ara verdiginiz oldu Hayir 202 86,1

4. Evden ayrildiginiz veya seyahat ettiginizde ilacinizi yaniniza Evet 76 224

almadiginiz olur mu? Hayir 263 77,6

L Evet 315 929

5. Diin ilacimiz1 aldiniz m1? iy 24 71

6. Belirtilerinizin kontrol altinda oldugunu hissettiginizde bazen Evet 57 16,8

ila¢ tedavinizi durdurdugunuz olur mu? Hayir 282 83,2

7. Bazi insanlar i¢in her giin ilag¢ tedavisi almak gercek bir sorundur. Evet 80 23,6

Tedavi planina bagli kalmak konusunda hig sikint1 hisseder misiniz? Hayir 259 76,4

Hig¢/nadiren 241 71,1

Ara sira 50 14,7

8. Hangi siklikta ilaciniz1 almakta zorlanirsiniz? Bazen 27 8,0

Genellikle 21 6,2

Her zaman - -

Olgege gore hastalarin %27,4’{iniin (n=93) tedavi uyumu kétii, %31,3’iiniin (n=106)
orta, %41,3’iinlin (n=140) iyi tespit edilmistir. Morisky Tedavi Uyum Olgeginin

sonuclar1 Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Hastalarin Morisky Tedavi Uyum Olcegi sonuclarinin dagilimi

Tedavi uyumu

N %
Kétii uyum (0-5 puan) 93 274
Orta uyum (6-7 puan) 106 31,3
izi uyum (8 puan) 140 41,3
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DM tanili hastalarin yas grubu, cinsiyet, medeni durum, aile yapisi, egitim durumu,
ekonomik durumlari, yasadiklar1 yer, VKI ile Morisky tedavi uyumu arasindaki fark
istatistiksel anlamli bulunmamaistir. Calismamizda istatiksel olarak anlamli olmasa da
daha ileri yas grubundaki hastalarda tedaviye iyi uyum oraninin geng yastaki hastalara
oranla daha fazla oldugu goriismiistiir. 18-45 yas hastalarin %28’inin (n=7), 45-65 yas
hastalarin %40,6’sinin (n=89), 65 yas istii kisilerin ise %46,3’linlin (n=44) tedavi

uyumunun iyi oldugu goriismiistiir.

Hastalarin ¢alisma durumlariyla Morisky tedavi uyumu arasindaki fark istatistiksel
anlamli bulunmustur (p=0,043). Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda bu farkin
calismayanlarla ev hanimlar1 arasinda oldugu goriilmiistiir. Tedaviye kotii uyum
gosterenlerde ¢alismayan hastalarin (%35,7) ev hanimlarindan (%20,3) daha fazla
oldugu saptanmistir. Tedaviye orta uyum ve iyl uyum gosteren ev hanimlar
calismayan hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde fazladir. Calismayan
hastalarin ¢ogunlugunu emekliler olusturmaktadir. Tablo 4.11°de hastalarin
sosyodemografik oOzelliklerine gdore Morisky tedavi uyumuna ait detayli bilgi

verilmigtir.

Tablo 4.11. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore Morisky Tedavi Uyum
Olcegi sonuclariin degerlendirilmesi

Morisky Tedavi Uyumu
Kotii uyum  Orta uyum Iyi uyum Toplam
N % N % N % n % P
Yas grubu
18-45 9 36,0 9 36,0 7 28,0 25 100,0 0,074
46-65 53 24,2 77 35,2 89 40,6 219 100,0
65 yas lstii 31 32,6 20 21,1 44 46,3 95 100,0
Cinsiyet
Kadm 41 23,2 56 31,6 80 45,2 177 100,0 0,146
Erkek 52 32,1 50 30,9 60 37,0 162 100,0
Calisma durumu
Calisan 20 30,4 23 34,8 23 34,8 66 100,0
Calismayan 41 35,7 33 28,6 41 35,7 115 100,0 0,043
Ev hanim 32 20,3 50 31,6 76 48,1 158 100,0

Aile hekimligine bagvuru siklig1 (p=0,450), basvuru sikligindaki degisim (p=0,910),
DM’yle ilgili saglik probleminde ilk bagvurulan saghk kurulusu (p=0,582), goz ve
néroloji poliklinigine sevk durumlariyla Morisky Tedavi Uyum Olgegi sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur.
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Hastalarin DM ile ilgili bir saglik problemi yasadiginda basvurdugu merkez 6zellikleri
ile Morisky tedavi uyumu arasindaki iligki incelendiginde tedavi uyumu en yiiksek
(%52,2, n=12) 6zel hastane/6zel muayenehaneye basvuranlarda, ikinci en yiiksek
(%45,0, n=36) Aile Sagligi Merkezi’ne basvuranlarda, iiglincii en yiiksek (%41,5,
n=59) Egitim Arastirma Hastanesi/Universite Hastanesi’ne basvuranlarda, en diisiik
(%35,1, n=33) Devlet Hastanesi’'ne bagvuranlarda saptanmistir. Aralarindaki fark

istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Hastalarin nefrolojiye yonlendirilme durumlartyla Morisky tedavi uyumu arasinda
Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, bu
farkin koti uyum gosterenlerde oldugu goriilmiistiir (p=0,046). Nefrolojiye
yonlendirilenlerin =~ %43,2’si  (n=19) tedaviye kot uyum  gosterirken,
yonlendirilmeyenlerin %25,1°1 (n=74) tedaviye kotii uyum gostermektedir. Tablo

4.12’de hastalarin bazi 6zelliklerine gore tedavi uyum sonuclari gosterilmistir.

Tablo 4.12. Hastalarin bazi 6zelliklerine gore Morisky tedavi uyumu

Morisky Tedavi Uyumu
(n=339) Kaotii Orta uyum Iyi uyum Toplam
uyum
n % n % n % N % P
i1k basvurulan saghk kurulusu
ASM 20 25,0 24 30,0 36 45,0 80 100,0

Devlet hastanesi 29 30,9 32 34,0 33 35,1 94 100,0 0,582
EAH/Universite 41 28,9 42 29,6 59 41,5 142 100,0

Ozel hastane 3 13,0 8 34,8 12 52,2 23 100,0

Goz

Evet 63 29,2 65 30,1 88 40,7 216 100,0 0,619
Hay1r 30 24,4 41 333 52 423 123 100,0

Noroloji

Evet 10 18,5 23 42,6 21 38,9 54 100,0 0,101
Hayir 83 29,1 83 29,1 119 41,8 285 100,0

Nefroloji

Evet 19 43,2 11 25,0 14 31,8 44 100,0 0,046
Hayir 74 25,1 95 32,2 126 42,7 339 100,0

EAH: Egitim ve Arastirma Hastanesi, ASM: Aile Sagligi Merkezi

Hastalarin DM tami yili, komorbid hastalik ve komplikasyon durumlariyla Morisky
tedavi uyumu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Hastalik siiresi 5 yil ve daha az olanlarin %51,6’sinda (n=49), 6-10 yil olanlarin
%35,4’linde (n=34), >10 yil olanlarin %38,5’inde (n=57) tedaviye iyi uyum

goriilmiistlir. Aralarindaki fark istatiksel anlamli bulunmamustir.
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Hastalarin tedavi yontemleriyle Morisky tedavi uyumu arasinda Bonferroni
diizeltmesi ile bakildiginda kotii uyum gosterenlerde istatiksel anlamli fark oldugu
goriilmiistiir. OAD kullananlarla insiilin kullananlar ve OAD kullananlarla
OAD-Insiilin kullananlar arasinda oldugu gériilmiistiir. Kétii uyum gosterenlerde
OAD kullanimi anlamli olarak diisiiktiir. OAD kullanan hastalarin %22,8’si (n=54)
tedaviye kotii uyum gosterirken insiilin kullanan hastalarin %38,8’i, OAD-+insiilin
kullanan hastalarin ise % 37,7’si tedaviye kotli uyum gdstermektedir. Tablo 4.13°te
verilerin detayl bilgisi vardir. (p=0,021).

Tablo 4.13. Hastalarin dm siiresi, komorbid ve kronik hastalik durumu ve
tedavi sekline gore Morisky tedavi uyumu

Morisky Tedavi Uyumu

(n=339) Kétii uyum Orta uyum Iyi uyum Toplam

n % n % N % n % P
DM tani yih
5 yil ve altt 17 17,9 29 30,5 49 51,6 95 100,0
6-10 yil 30 31,3 32 33,3 34 35,4 96 100,0 0,089
>10 yil 46 31,1 45 30,4 57 38,5 148  100,0
Komorbid hastalik durumu
Evet 78 26,7 88 30,0 127 433 293 100,0 0,158
Hayir 15 32,6 18 39,1 13 28,3 46 100,0
Komplikasyon durumu
Evet 56 29,7 56 29,6 77 40,7 189  100,0 0,563
Hayir 37 24,7 50 333 63 42,0 150 100,0
Tedavi
OAD 54 22,8 77 32,5 106 44,7 237 100,0 0,048
Insiilin 19 38,8 12 24,5 18 36,7 49 100,0
OAD-Insiilin 20 37,7 17 32,1 16 30,2 53 100,0

OAD: Oral antidiyabetik ilag

DM tanili hastalarin kan sekerini kontrol etme (p=0,403), diyabet egitim durumlari
(p=0,610), diyabetle ilgili bilgiye erisim yolu (0,787) ve diyet oOneri (0,311)
durumlariyla Morisky tedavi uyum sonucu arasindaki fark istatistiksel anlamli

bulunmamastir.

Kan sekerini kan sekerini sik sik kontrol eden hastalarin %43,7’si (n=52), bazen konrol
eden hastalarin %38,0’1 (n=73) tedaviye iyl uyum gosterirken kontrol etmeyen
hastalarin %53,6’s1 (n=158) tedaviye iyi uyum gorilmiis olup istatiksel bir fark
goriilmemistir. Diyabet egitimi alan hastalarin %40,1’1 (n=73), diyet Onerilen

hastalarin %39,9’u (n=120) tedaviye iyi uyum gostermistir.
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Hastalarin diizenli kontrole gidip gitmeme durumlartyla Morisky tedavi uyumlari
arasindaki fark Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda istatistiksel anlamli
bulunmustur. (p<0,001). Bu farkin kot uyum gosterenler arasinda oldugu
goriilmiistiir. Kontrole diizenli gitmeyen hastalarin %38,1°1 (n=45), kontrole diizenli
gidenlerin ise %21,7’s1 (n=48) tedaviye kotii uyum gostermistir. Tablo 4.14’°te verilerin

detayl bilgisi vardr.

Tablo 4.14. Hastalarin diyabet takibine gore Morisky tedavi uyumu

Morisky Tedavi Uyumu

(n=339) Kotii uyum Orta uyum Iyi uyum Toplam

n % N % n % n % P
Kan sekerini kontrol eder misiniz?
Evet, sik sik 32 26,9 35 29,4 52 43,7 119 100,0 0,403
Evet, bazen 57 29,7 62 323 73 38,0 192 100,0
Hayir 4 14,3 9 32,1 15 53,6 28 100,0
Diyabet egitimi aldimz m1?
Evet 54 29,7 55 30,2 73 40,1 182 100,0 0,610
Hayir 39 24,8 51 32,5 67 42,7 157 100,0

Diyabetle ilgili bilgilere erisim

Hastane (Uzm.) 73 29,0 76 30,1 103 40,9 252 100,0

AH (ASM) 10 30,3 10 30,3 13 39,4 33 100,0

DSP 2 18,2 5 454 4 36,4 11 100,0 0,787*
Internet 2 11,1 7 38,9 9 50,0 18 100,0

Sosyal ¢evre 6 28,6 7 33,3 8 38,1 21 100,0

Diger* 0 0,0 1 25,0 3 75,0 4 100,0

Diyet 6nerildi mi?

Evet 84 27,9 97 32,2 120 39,9 301 100,0 0,311

Hayir 9 23,7 9 23,7 20 52,6 38 100,0

Diizenli kontrol

Evet 48 21,7 68 30,8 105 47,5 221 100,0 <0,001
Hayir 45 38,1 38 32,2 35 29,7 118 100,0

*Fisher Freeman Halton Test kullanildi. Uzm.: Uzman doktor, AH: Aile hekimi, ASM: Aile Saglig1
Merkezi DSP: Diger saglik personeli

Hastalarin DM tanis1 aldiktan sonraki alkol kullanma, egzersiz yapma ve kilo degisim
durumlartyla Morisky tedavi uyumu arasindaki fark istatistiksel anlaml
bulunmamustir. Alkol kullanmay1 birakan hastalarin %45,5°1 (n=5) tedaviye iy1 uyum

gostermistir.

Diizenli egzersiz yapanlarin %44,0°1 (n=33), kilosunda azalma olan hastalarin %41,1’i
(n=67), kilosunda artig olan hastalarin %41,1°si (n=30), kilosunda degisim olmayan
hastalarin ise %41,7’si (n=43) tedaviye iyi uyum gostermistir.

Hastalarin sigara igme durumlariyla Morisky tedavi uyumu arasinda Bonferroni

diizeltmesi ile bakildiginda orta uyum gosterenlerde arasindaki fark istatistiksel
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anlamli bulunmustur (p=0,021). Sigara igme miktarini arttiranlarin tedaviye iyi uyum
gosterme orani (%16,7) sigara icme durumunu degistirmeyenlerin oranindan (%43,2)

diistiktiir.

Hastalarin beslenme durumlartyla Morisky tedavi uyumu arasindaki iliskiye
Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda bu farkin iyi uyum gosterenlerde anlamli fark
oldugu goriilmiistiir (p=0,009). Beslenmesine her zaman dikkat edenlerin iyi
uyumu %66,7 (n=24) iken bazen dikkat edenlerin iyi uyumu %38,1 (n=48) ve hi¢

dikkat etmeyenlerin iyi uyumu %30,2 (n=16) olarak Sl¢iilmiistiir.

Istatiksel olarak anlamli bir fark olmasa da kilosunda artis olan hastalarin tedaviye
kot uyum oraninin (%31,5) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Tablo 4.15’te verilerin

detayl1 bilgisi verilmistir.

Tablo 4.15. Hastalarin diyabet tamis1 aldiktan sonraki yasam tarz degisikliklerine
gore Morisky tedavi uyumu

Morisky Tedavi Uyumu

(n=339) Kotii uyum  Orta uyum Iyi uyum Toplam

n % N % n % n % P
Sigara
Biraktim 11 35,4 10 32,3 10 32,3 31 9,1
Miktar1 azalttim 13 449 5 17,2 11 37,9 29 8,6 0,021*
Miktar1 - - 5 1 16,7 6
arttirdim 83,3 1.8
Degigmedi 69 25,3 86 31,5 118 432 273 80,5
Alkol
Biraktim 5 45,5 1 9,0 5 45,5 11 32
Miktar1 azalttim 3 60,0 1 20,0 1 20,0 5 1,5 0,228*
Miktar1 - - - ) 1 100,0 1 03
arttirdim ’
Degismedi 85 26,4 104 32,3 133 41,3 322 95,0
Egzersiz
Evet, diizenli 16 21,3 26 34,7 33 44,0 75 22,1 0,504
Evet, ara sira 23 31,5 18 24,7 32 43,8 73 21,5
Hayir 54 28,3 62 32,4 75 39,3 191 56,4
Beslenme
Her zaman 7 19,4 5 24 66,7 36
dikkat 13,9 10,6
Sik sik dikkat 31 25,0 41 33,1 52 41,9 124 36,6 0,009
Bazen 33 26,2 45 35,7 48 38,1 126 37,2
Hig 22 41,5 15 28,3 16 30,2 53 15,6
Kilo degisimi 0,830
Azalma oldu 41 25,2 55 33,7 67 41,1 163 48,1
Degismedi 29 28,2 31 30,1 43 41,7 103 30,4
Artis oldu 23 31,5 20 27,4 30 41,1 73 21,5

*Fisher Freeman Halton Test kullanildi.
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Diyabet tanil1 hastalarin tan1 aldiktan sonraki yeterli su tiikketimine dikkat etme, uyku
diizenine dikkat etme ve stresli yasamdan kag¢inma davranis degisiklikleriyle Morisky
tedavi uyumu arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunmamistir. Bazen yeterli
miktarda su tiiketen hastalarin  %52,6’s1  (n=30), sik sik diizenli uyuyan
hastalarin %49,1°1, her zaman stresten kaginan hastalarin ise %50,0’1 tedaviye iyi

uyum gostermistir. Tablo 4.15°te verilerin detayli bilgisi verilmistir.

Tablo 4.15. Hastalarin diyabet tamis1 aldiktan sonraki yasam tarzi degisikliklerine
gore Morisky tedaviye uyumu (devami)

Morisky Tedavi Uyum Olcegi Derecesi

(n=339) Kotii uyyum  Orta uyum Iyi uyum Toplam
n % n % n % n % P
Su tiiketimi
Her zaman 41 26,5 49 31,6 65 41,9 155 100,0
Sik stk 25 34,7 25 34,7 22 30,6 72 100,0 0,229
Bazen 10 17,5 17 29,8 30 52,6 57 100,0
Higbir zaman 17 30,9 15 27,3 23 41,8 55 100,0
Uyku
Her zaman 23 25,6 30 333 37 41,1 90 100,0
Sik stk 24 20,7 35 30,2 57 49,1 116 100,0 0,066
Bazen 20 27,8 23 31,9 29 40,3 72 100,0
Hicbir zaman 26 42,6 18 29,5 17 27,9 61 100,0
Stresli yasamdan kacinmak
Her zaman 13 20,3 19 29,7 32 50,0 64 100,0
Sik stk 27 26,7 34 33,7 40 39,6 101 100,0 0,324
Bazen 26 25,5 35 343 41 40,2 102 100,0
Hicbir zaman 27 37,5 18 25,0 27 37,5 72 100,0

DM tanili hastalara diyet onerilme durumlariyla beslenmelerine dikkat etme durumlari
arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunmamistir (p=0,322). Diyet Onerilen
hastalarin %36,2’sinin (n=113), diyet dnerilmeyen hastalarin ise %44,7’sinin (n=17)
beslenmeye bazen dikkat ettigi saptanmistir. Tablo 4.16°da verilerin detayli bilgisi

verilmistir.

Tablo 4.16. Hastalarin diyet 6nerilme durumu ve beslenme iliskisi

Beslenmeye dikkat etme durumu

(n=350) Her zaman Siki sik Bazen Hicg

N % N % n % n % p
Diyet onerildi mi?
Evet 37 11,9 116 37,2 113 36,2 46 14,7 0,322
Hayir 2 5,3 11 28.9 17 44,7 8 21,1

DM tanili hastalarin diyabet egitimi alma durumu ile DM tanis1 aldiktan sonraki sigara,

alkol, egzersiz yapma, beslenme ve kilo degisim durumlar1 arasindaki fark istatistiksel
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anlamli bulunmamistir. Diyabet egitimi alanlarin %81,4’tinde (n=153) almayan
hastalarin %78,4’inde (n=127) sigara igme durumunda degisiklik olmamistir. Diyabet
egitimi alan hastalarin %21,3’ii (n=40) diizenli egzersiz yaparken hastalarin %38,8’1
(n=73) beslenmesine bazen dikkat etmektedir. Diyabet egitimi alan
hastalarin %47,3’tinlin (n=89) kilosunda azalma olmusken diyabet egitimi almayan
hastalarin %47,4’linlin (n=77) kilosunda azalma olmustur. Tablo 4.17°de verilerin

detayl1 bilgisi verilmistir.

Tablo 4.17. Diyabet egitimi alma durumuna gore yasam tarz degisiklikleri

DM egitimi ald1 m1?
Evet Hay1r
N % N % p
Sigara
I¢meyi biraktim 19 10,1 15 9,3
Miktarini azalttim 14 7,4 16 9.9 0,648%*
Miktarini artirdim 2 1,1 4 2,4
Degismedi 153 81,4 127 78,4
Alkol
Biraktim 8 43 6 3,7
Miktarini azalttim 3 1,6 3 1,9 0,931*
Miktarini artirdim - - 1 0,6
Degismedi 177 94,1 152 93,8
Egzersiz
Evet, diizenli 40 21,3 39 24,1 0,541
Evet, ara sira 46 24,4 32 19,7
Hayir 102 54,3 91 56,2
Beslenmeye dikkat etme durumu
Her zaman 22 11,7 17 10,5
Sik sik 67 35,6 60 37,0 0,766
Bazen 73 38,8 57 35,2
Hig 26 13,9 28 17,3
Kilo degisimi
Azaldi 89 47,3 77 47,4 0,547
Degismedi 55 293 54 33,4
Artis oldu 44 23,4 31 19,2

*Fisher Freeman Halton Test kullanildi.

Hastalarin tedavi yontemleri ile diyabet tanisi altiktan sonraki sigara igme
aligkanliklarindaki degisim arasinda Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda bu farkin
insiilin  kullananlarda oldugu, istatiksel olarak anlamli goriilmiistiir. Insiilin
kullananlarda sigara miktarini azaltanlarin orani (%18,4) diger tedavi yontemlerine

gore anlamli olarak ytiksektir. (p=0,048).

Hastalarin tedavi yontemleri ile alkol kullanma aliskanliklarindaki de§isim arasinda

Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda sadece diyet tedavisi uygulayanlar arasindaki
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fark istatistiksel anlamli bulunmamistir (p=0,001). Sadece diyet tedavisi uygulayan
hastalarda alkol kullanma durumu degismeyenlerin orant %63,6, biraktim diyenlerin
orani ise %27,3’tiir. OAD kullananlarda alkol kullanma durumu degigsmeyenlerin
orani %96,6, biraktim diyenlerin orani ise %2,2’dir.

Hastalarin egzersiz yapma aliskanliklarindaki degisimle tedavi yontemleri arasindaki
fark Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda sadece diyet yapanlarda istatistiksel olarak
anlamli goriilmiistiir (p=0,018). Sadece diyet tedavisi uygulayanlarin %45,4’ti (n=5)

ara sira egzersiz yapmaktadir.

Hastalarin beslenme aligkanliklarindaki degisimle tedavi yontemleri arasinda
Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda fark oldugu, beslenmesine sik sik dikkat
edenlerin oran1 (%40,1) hi¢ dikkat etmeyenlerden (%11,9) yiiksek; OAD+insiilin
kullananlarda hi¢ dikkat etmeyenlerin oran1 (%34,0) sik sik dikkat edenlerden (%22,6)
yiiksek oldugu istatiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p=0,009).

Hastalarin kilo degisimiyle tedavi yontemleri arasindaki fark istatistiksel anlamli

bulunmamustir. Tablo 4.18de verilerin detayl bilgisi verilmistir.

Tablo 4.18. Tedavi sekillerine gore bazi yasam tarz degisiklikleri

DM Tedavisi
(n=350) Diyet OAD Insiilin OAD+insiilin
N % N % N % N % P

Sigara
Icmeyi biraktim 3 27,3 23 9,7 6 12,2 2 3,8
Miktarini azalttim 1 9,1 18 7,6 9 18,4 2 3,8 0,048*
Miktarini artirdim - - 6 2,5 - - - -
Degismedi 7 63,6 190 80,2 34 69,4 49 92.4
Alkol
Biraktim 3 27,3 5 2,2 5 10,2 1 1,9
Miktarini azalttim 1 9,1 2 0,8 2 4.1 1 1,9 0,001*
Miktarini artirdim - - 1 0,4 - - - -
Degismedi 7 63,6 229 96,6 42 85,7 51 96,2

Egzersiz

Evet, diizenli 4 36,4 58 24,5 7 14,3 10 18,9 0,018
Evet, ara sira 5 45,4 57 24,1 10 20,4 6 11,3

Hayir 2 18,2 122 51,4 32 65,3 37 69,8
Beslenmeye dikkat etme durumu

Her zaman 3 27,3 24 10,0 5 10,2 7 13,2 0,009*
Sik sik 3 27,3 95 40,1 17 34,7 12 22,6

Bazen 4 36,3 90 38,0 20 40,8 16 30,2

Hig 1 9,1 28 11,9 7 14,3 18 34,0

Kilo degisimi

Azaldi 3 27,3 113 47,7 22 44,9 28 52,8 0,186
Degismedi 6 54,5 79 333 14 28,6 10 18,9

Artis oldu 2 18,2 45 19,0 13 26,5 15 28,3

*Fisher Freeman Halton Test kullanildi. OAD: Oral antidiyabetik ilag
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DM tanili hastalarin tan siirelerine gore DM tanis1 aldiktan sonraki sigara (p=0,270),
alkol (p=0,835), egzersiz yapma (p=0,209), beslenme (p=0,162) ve kilo degisim
(p=0,919) durumlar1 arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunmamistir. DM tanili
olma siiresi arttik¢a egzersiz yapmayan hastalarin oraninin artti1 saptanmistir. Tablo

4.19°da verilerin detayl1 bilgisi verilmistir.

Tablo 4.19. Hastalik siirelerine gore bazi yasam tarzi degisiklikleri

Hastalik siireleri

(n=350) 0-5 yil 6-10 yil >10 yil
N % n % n % P

Sigara
Icmeyi biraktim 10 9.9 10 10,5 14 9,2
Miktarini azalttim 9 8,9 12 12,5 9 5,9 0,270*
Miktarini artirdim 4 4,0 1 1,0 1 0,6
Degismedi 78 77,2 73 76,0 129 84,3
Alkol
Biraktim 3 3,0 5 5,2 6 3,9
Miktarini azalttim 2 2,0 2 2,1 2 1,3 0,835*
Miktarini artirdim 1 1,0 - - - -
Degigmedi 95 94,0 89 92,7 145 94,8
Egzersiz
Evet, diizenli 25 24,8 19 19,8 35 22,9 0,209
Evet, ara sira 29 28,7 22 22,9 27 17,6
Hayir 47 46,5 55 57,3 91 59,5
Beslenme
Her zaman 16 15,8 6 6,3 17 11,1

Sik sik 39 38,6 39 40,6 49 32,0 0,162
Bazen 34 33,7 39 40,6 57 37,3
Hig 12 11,9 12 12,5 30 19,6
Kilo degisimi
Azaldi 44 43,6 47 49,0 75 49,0 0,919
Degismedi 39 38,6 31 323 39 25,5
Artis oldu 18 17,8 18 18,7 39 25,5

*Fisher Freeman Halton Test kullanildi.

DM tanili hastalarin kontrole gitme durumlariyla DM tanis1 aldiktan sonraki sigara,
alkol, egzersiz yapma, beslenme ve kilo degisim durumlar1 arasindaki fark istatistiksel
anlamli  bulunmamistir. Kontrole diizenli gidenlerin  %79,1’inin, (n=178)
gitmeyenlerin %81,6’sinin (n=102) sigara igme durumunda bir degisiklik olmamustir.
Kontrole diizenli gidenlerin %94,8’sinin (n=213) gitmeyenlerin ise %92,8’inin

(n=116) alkol igme durumda bir degisiklik olmamustir.

Kontrole diizenli gidenlerin %25,3’1i (n=57), diizenli gitmeyen hastalarin ise %17,6’s1
(n=22) diizenli spor yapmaktadir. Kontrole diizenli gidenlerin %36,0’1 (n=81),

gitmeyenlerin ise %39,2’s1 (n=49) beslenmesine bazen dikkat etmektedir. Kontrole
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diizenli gidenlerin %45,3’ilinlin (n=102) kilosunda azalma olmustur. Tablo 4.20’de

verilerin detayl1 bilgisi verilmistir.

Tablo 4.20. Kontrollere diizenli gitme durumuna gore yasam tarz degisiklikleri

Kontrollere Diizenli Gidiyor mu?

Evet Hay1r

N % n % P
Sigara
I¢meyi biraktim 23 10,2 11 8.8
Miktarini azalttim 22 9,8 8 6,4 0,307*
Miktarini artirdim 2 0,9 4 3,2
Degismedi 178 79,1 102 81,6
Alkol
Biraktim 10 4.4 4 3,2
Miktarini azalttim 1 04 5 4,0 0,059*
Miktarini artirdim 1 04 - -
Degismedi 213 94,8 116 92,8
Egzersiz
Evet, diizenli 57 25,3 22 17,6 0,108
Evet, ara sira 53 23,6 25 20,0
Hayir 115 51,1 78 62,4
Beslenmeye dikkat etme durumu
Her zaman 28 12,5 11 8,8
Sik sik 86 38,2 41 32,5 0,305
Bazen 81 36,0 49 39,2
Hig 30 13,3 24 19,3
Kilo degisimi
Azaldi 102 45,3 64 51,2 0,539
Degismedi 74 32,9 35 28,0
Artis oldu 49 21,8 26 20,8

*Fisher Freeman Halton Test kullanildi.

Hastalarin yas gruplariyla DM tanis1 aldiktan sonraki sigara, alkol, egzersiz yapma,
beslenme ve kilo degisim durumlarn arasindaki fark istatistiksel anlaml
bulunmamistir. Hastalarin  tim yas gruplarindaki sigara igme durumunu

degistirmeyenlerin oraninin %75,2-92,0 arasinda seyrettigi goriilmiistiir.

Hastalarin tiim yas gruplarindaki alkol kullanma durumunu degistirmeyenlerin
oraninin %92,9-100,0 arasinda seyrettigi goriilmiistiir. 18-45 yas grubundaki hastalarda
diizenli egzersiz yapmayanlarin oraninin %68,0 oldugu goriiliitken 45-65 yas

grubundaki hastalarda bu oranin %52,7 oldugu gortilmiistiir.

18-45 yas grubundaki hastalarda beslenmesine sik sik dikkat edenlerin
oraninin %20,0 oldugu goriiliirken 45-65 yas grubundaki hastalarda bu oranin %40,3

oldugu goriilmistiir. 18-45 yas grubundaki hastalarda kilosunda artis olanlarin
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oraninin %32,0 oldugu goriiliirken 65+ yas grubundaki hastalarda bu oranin %16,2

oldugu goriilmiistiir. Tablo 4.21°de verilerin detayl bilgisi verilmistir.

Tablo 4.21. Yas gruplarina gore bazi yasam tarzi degisiklikleri

Yas grubu
18-45 46-65 65+
n % n % n % p
Sigara
I¢meyi biraktim 1 4.0 26 11,5 7 7,0
Miktarini azalttim - - 25 11,1 5 5,1 0,051*
Miktarini artirdim 1 4,0 5 2,2 - -
Degismedi 23 92,0 170 75,2 87 87,9
Alkol
Biraktim - - 10 4.5 4 4,1
Miktarini azalttim - - 5 2,2 1 1,0 0,934*
Miktarini artirdim - - 1 0,4 - -
Degismedi 25 100,0 210 92,9 94 94,9
Egzersiz
Evet, diizenli 3 12,0 51 22,6 25 25,3 0,341
Evet, ara sira 5 20,0 56 24,8 17 17,2
Hayir 17 68,0 119 52,7 57 57,6
Beslenmeye dikkat etme durumu
Her zaman 2 8,0 20 8,8 17 17,2
Sik sik 5 20,0 91 40,3 31 31,3 0,061
Bazen 13 52,0 85 37,6 32 32,3
Hig 5 20,0 30 13,3 19 19,2
Kilo degisimi
Azaldi 9 36,0 115 50,9 42 42.4 0,052
Degismedi 8 32,0 60 26,5 41 41,4
Artis oldu 8 32,0 51 22,6 16 16,2
Su tiiketimine dikkat etme durumu
Her zaman 11 44,0 107 473 43 434
Sik sik 11 44,0 42 18,6 21 21,2 0,064
Bazen 3 12,0 39 17,3 17 17,2
Higbir zaman - - 38 16,8 18 18,2
Uyku diizenine dikkat etme durumu
Her zaman 8 32,0 61 27,0 28 28,3
Sik sik 6 24,0 84 37,2 28 28,3 0,634
Bazen 7 28,0 43 19,0 23 232
Higbir zaman 4 16,0 38 16,8 20 20,2
Stresli yasamdan ka¢inma sikhigi
Her zaman 4 16,0 45 19,9 21 21,2
Sik sik 8 32,0 65 28,8 29 29,3 0,972
Bazen 6 24,0 69 30,5 29 29,3
Higbir zaman 7 28,0 47 20,8 20 20,2

Hastalarin cinsiyetleriyle su tiiketimine dikkat etme, uyku diizenine dikkat etme ve
stresli yasamdan kaginma siklig1 kilo degisim durumlar arasindaki fark istatistiksel

anlamli bulunmamustir.
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Hastalarin cinsiyetleriyle sigara igme durumlar1 arasinda Bonferroni diizeltmesi ile
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. (p=0,001). Erkeklerde sigaray1
birakanlar (%17,5) ve miktarin1 azaltanlarin orani (%12,6) kadinlara gore yiiksek;
sigara durumunda degisiklik olmayanlarin oran1 (%67,5) ise kadinlara (%91,3) gore
daha diisiiktiir. Hastalarin cinsiyetleriyle alkol tiilketme durumlari arasinda istatistiksel
anlaml fark bulunmustur (p=0,001). Kadinlarda alkol tiiketimi degismeyenlerin orani

birakanlar ve miktarini azaltanlardan yiiksek; erkeklerde daha diistiktiir.

Cinsiyetleriyle egzersiz durumlar1 arasinda Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda
kadinlarda egzersiz yapmayanlarin orani (%59,2), evet diizenli yapiyorum diyenlerden
(%16,9) istatiksel olarak anlamli yiiksek; erkeklerde ise kadinlara gbre anlamli
diisiiktiir (p=0,026). Hastalarin cinsiyetleri ve beslenme durumu arasindaki fark
istatistiksel anlamli bulunmustur (p=0,001). Kadinlarda beslenmesine hi¢ dikkat
etmeyenlerin orani (%8,2) digerlerine gore istatiksel anlamli diisiikken, erkeklerde

yiiksek oldugu goriilmiistiir. (%23,5).

Cinsiyetleriyle uyku diizeni arasinda fark istatistiksel anlamli vardir (p=0,003).
Kadinlarda uyku diizenine sik sik dikkat edenlerin orami (%42,4) digerlerine gore
anlaml yiiksek; erkeklerinki ise diisiiktiir (%29,5). Tablo 4.22°de verilerin detayl

bilgisi verilmistir.

Tablo 4.22. Hastalarin cinsiyetine gore bazi yasam tarzi degisiklikleri

Cinsiyet
Kadin Erkek
N % n % P
Sigara
I¢meyi biraktim 5 2,7 29 17,5
Miktarini azalttim 9 4,9 21 12,6 <0,001*
Miktarini artirdim 2 1,1 4 2,4
Degismedi 168 91,3 112 67,5
Alkol
Biraktim - - 14 8,4
Miktarini azalttim - - 6 3,6 <0,001*
Miktarini artirdim - - 1 0,6
Degismedi 184 100,0 145 87,3
Egzersiz
Evet, diizenli 31 16,9 48 28,9 0,026
Evet, ara sira 44 239 34 20,5
Hayi1r 109 59,2 84 50,6
Beslenmeye dikkat etme durumu
Her zaman 25 13,6 14 8,4
Sik sik 78 42.4 49 29,5 <0,001
Bazen 66 35,9 64 38,6
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Hig 15 8,1 39 23,5

Tablo 4.22. Hastalarin cinsiyetine gore bazi1 yasam tarzi degisiklikleri

(devam)

Kilo degisimi

Azaldi 85 46,2 81 48,8 0,883
Degismedi 59 32,1 50 30,1

Artis oldu 40 21,7 35 21,1

Su tiiketimine dikkat etme durumu

Her zaman 84 45,7 77 46,4

Sik sik 31 16,8 43 25,9 0,081
Bazen 33 17,9 26 15,7

Higbir zaman 36 19,6 20 12,0

Uyku diizenine dikkat etme durumu

Her zaman 43 23,4 54 32,5

Sik sik 78 42.4 40 24,1 0,003
Bazen 37 20,1 36 21,7

Higbir zaman 26 14,1 36 21,7

Stresli yasamdan kacinma sikhigi

Her zaman 27 14,7 43 259

Sik sik 58 31,5 44 26,5 0,072
Bazen 57 31,0 47 28,3

Higbir zaman 42 22.8 32 19,3

*Fisher Freeman Halton Test kullanildi.

DM tanili hastalarin medeni durumlar sigara, alkol, egzersiz, kilo degisimi, su
tilketimine, uyku diizeni ve stresli yasamdan kag¢inma siklig1 arasindaki fark

istatistiksel anlamli bulunmamustir.

Istatiksel olarak anlamli olmasa da evli olanlarda bekar ve bosanmis kisilere gore
sigaray1 ve alkolii birakma oran1 daha yiiksek bulunmustur. Istatiksel olarak anlamli
olmasa da evli olanlarda bekar ve bosanmis kisilere gore kilo verme oranmin diisiik

oldugu kilo alma oraninin yiiksek oldugu saptanmigtir.

Hastalarin medeni durumlar ile beslenmelerine dikkat etme durumlar1 arasinda
Bonferroni diizeltmesi ile bakildiginda istatistiksel anlamli bulunmustur. (p=0,013).
Evli olanlarda hi¢ dikkat etmeyenlerin orani (%18) her zaman dikkat edenlere (%10,4)
gore yiiksek; bosanmis olanlarda ise hi¢ dikkat etmeyenlerin orani (%4,2) her zaman
dikkat edenlerden (%18,8) anlamli olarak diisiiktiir. Tablo 4.23’te verilerin detayli

bilgisi verilmistir.
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Evli olanlarin diizenli egzersiz yapanlarin orani 23,9, egzersiz yapmayanlarin orani
54,0 bulunmustur. Bosanmis kisilerde diizenli egzersiz yapanlarin orani 20,8, egzersiz
yapmayanlarin oran1 62,5 bulunmustur.

Tablo 4.23. Hastalarin medeni durumuna gore bazi yasam tarzi degisiklikleri

Medeni durum

Bekar Evli Bosanmis

n % n % n % p
Sigara
I¢meyi biraktim - - 31 10,7 3 6,2
Miktarini azalttim - - 25 8,7 5 10,4 0,364*
Miktarini artirdim 1 7,7 4 1,4 1 2,1
Degismedi 12 92,3 229 79,2 39 81,3
Alkol
Biraktim - - 14 4.8 - - 0,502*
Miktarini azalttim - - 4 1,4 2 42
Miktarini artirdim - - 1 0,3 - -
Degismedi 13 100,0 270 93,4 46 95,8
Egzersiz
Evet, diizenli - - 69 23.9 10 20,8 0,095*
Evet, ara sira 6 46,2 64 22,1 8 16,7
Hayir 7 53,8 156 54,0 30 62,5
Beslenmeye dikkat etme durumu
Her zaman - - 30 10,4 9 18,8
Sik sik 6 46,2 107 37,0 14 29,2 0,013*
Bazen 7 53,8 100 34,6 23 47,9
Hig - - 52 18,0 2 4,1
Kilo degisimi
Azaldi 8 61,5 131 45,3 27 56,2 0,396*
Degismedi 3 23,1 91 31,5 15 31,3
Artis oldu 2 15,4 67 23,2 6 12,5
Su tiiketimine dikkat etme durumu
Her zaman 5 38,5 134 46,4 22 458
Sik sik 5 38,5 61 21,1 8 16,7 0,769*
Bazen 1 7,7 48 16,6 10 20,8
Higbir zaman 2 15,3 46 15,9 8 16,7
Uyku diizenine dikkat etme durumu
Her zaman - - 78 27,0 19 39,6
Sik sik 8 61,5 95 32,9 15 31,2 0,058*
Bazen 3 23,1 64 22,1 6 12,5
Higbir zaman 2 15,4 52 18,0 8 16,7
Stresli yasamdan ka¢inma sikligi
Her zaman 1 7,7 56 19,4 13 27,1
Sik sik 5 38,5 81 28,0 16 333 0,064*
Bazen 1 7,7 89 30,8 14 29,2
Hicbir zaman 6 46,1 63 21,8 5 10,4

*Fisher Freeman Halton Test kullanildi.

DM tanili hastalarin aile yapisi ile sigara, alkol, egzersiz, beslenmeye, kilo degisimi,

su tiiketimine dikkat etme, uyku diizenine dikkat etme ve stresli yagsamdan kaginma
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siklig1 arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunmamistir. Tablo 4.24’te verilerin

detayli bilgisi verilmistir.

Tablo 4.24. Hastalarin aile yapisina gore bazi yasam tarz degisiklikleri

Aile yapisi
Yalniz yasiyor Cekirdek aile Genis aile
N % N % n % P
Sigara
I¢meyi biraktim 1 4,8 32 10,9 1 2.9
Miktarini azalttim 2 9,5 25 8,5 3 8,6 0,184*
Miktarini artirdim 2 9,5 4 1,4 - -
Degismedi 16 76,2 233 79,3 31 88.6
Alkol
Biraktim 1 4.8 13 4.4 - -
Miktarini azalttim - - 6 2,0 - - 0,264*
Miktarini artirdim - - - - 1 2,9
Degismedi 20 95,2 275 93,5 34 97,1
Egzersiz
Evet, diizenli 5 23,8 65 22,1 9 25,2 0,948*
Evet, ara sira 4 19,0 68 23,1 6 17,1
Hayir 12 57,1 161 54,8 20 57,1
Beslenmeye dikkat etme durumu
Her zaman 2 9,5 33 11,2 4 11,4
Sik sik 9 429 108 36,7 10 28,6 0,746*
Bazen 9 429 105 35,7 16 45,7
Hig 1 4.8 48 16,3 5 14,3
Kilo degisimi
Azaldi 14 66,7 130 442 22 62,9 0,103
Degismedi 4 19,0 97 33,0 8 22,9
Artis oldu 3 14,3 67 22,8 5 14,3
Su tiiketimine dikkat etme durumu
Her zaman 11 52,4 133 452 17 48,6
Sik sik 4 19,0 67 22,8 3 8,6 0,274*
Bazen 4 19,0 50 17,0 5 14,3
Higbir zaman 2 9,5 44 15,0 10 28,6
Uyku diizenine dikkat etme durumu
Her zaman 4 19,0 83 28,2 10 28,6
Sik sik 12 57,1 97 33,0 9 25,7 0,363
Bazen 3 14,3 62 21,1 8 22,9
Higbir zaman 2 9,5 52 17,7 8 22,9
Stresli yasamdan ka¢inma sikhigi
Her zaman 6 28,6 57 19,4 7 20,0
Sik sik 8 38,1 81 27,6 13 37,1 0,530
Bazen 3 14,3 93 31,6 8 22,9
Hicbir zaman 4 19,0 63 21,4 7 20,0

52



5. TARTISMA VE SONUC

Diabetes mellitus prevalansi son yillarda hizli sekilde artarak diinya ¢apinda kronik bir
salgin haline gelmistir. Bunun da oncelikli nedenleri yash niifusunun artis1 ve modern
hayatin getirdigi yasam tarzi degisiklerine bagl olarak gelisen beslenme bozuklugu,
artan obezite ve fiziksel aktive eksikligi olarak belirtilmektedir (ADA, 2004). Bu
calisma, tip 2 diyabeti olan hastalarin yasam tarzi degisiklikleri onerilerine ve ilag
tedavisine uyabilme durumlarini ve bunlari etkileyen faktorlerin saptanmasi amaciyla

yapilmustir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 60,30+9,50 y1l olup %52,6’s1 kadindir.
Hastalarin yasam tarzi degisiklikleri onerilerine uyumlar1 incelendiginde sigara ve
alkolii birakan hasta oraninin diisiik oldugu, hastalarin yaklasik yarisinin kilosunda
azalma oldugu, egzersiz yaptig1 ve beslenmesine dikkat ettigi goriilmiistiir. Hastalarin
cogunun su tiikketimine, uyku diizenine ve stresten kagimmaya dikkat -ettigi
goriilmiistiir. Sadece diyet tedavisi uygulayan hastalarin diger tedavi tiirlerine gore
egzersiz yapma oraninin olumlu yonde istatiksel anlamli saptandi. Hastalarin yas
gruplartyla yasam tarzi degisikligi onerilerine uyumu incelendiginde istatiksel olarak
anlamli olmasa da 45-65 yas grubundaki hastalarda sigarayi, alkolii birakan ve
miktarin1 azaltanlarin oranmmin daha fazla oldugu; aymi yas grubundaki hastalarin
egzersiz yapma oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalarin cinsiyet ile
yasam tarzi degisikligi Onerilerine uyumu arasindaki incelendiginde istatiksel anlaml
fark saptanmistir. Erkeklerde sigaray1 ve alkol miktarini azaltanlarin ve birakanlarin
orant kadinlara gore yiiksek iken kadinlarin beslenmesine daha fazla dikkat ettigi
goriilmesine ragmen beslenmesine hi¢ dikkat etmeyenlerin oran1 kadinlarda daha
diisiik oldugu goriildii. Erkeklerin kadinlara gore egzersiz yapma oraninin daha ytiksek
oldugu istatiksel anlamli goriilmiistiir. Kadinlarda uyku diizenine sik sik dikkat
edenlerin orani digerlerine gore anlamli yiiksek goriildii. Evli olanlarda beslenmesine
hi¢ dikkat etmeyenlerin orani her zaman dikkat edenlere gore yliksek; bosanmis
olanlarda ise hi¢ dikkat etmeyenlerin orani her zaman dikkat edenlerden anlaml1 olarak
diisiiktiir. Evli olanlarda bekar ve bosanmis kisilere gore sigaray1 ve alkolii birakma
orani daha yiiksektir. Evli olanlarda bekar ve bosanmis kisilere gore kilo verme orani

daha diisiik iken kilo alma orani1 daha yiiksektir. Morisky Tedavi Uyum Olgeginin
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degerlendirilmesinde hastalarin %41,3’linlin 1yi uyum gosterdigi goriildii. DM siiresi
artttkca OAD kullanim oraninin azaldigi insiilin veya insiilintOAD kullanim oranin
arttigr  goriilmiistiir. Kadinlarm VKI'nin erkeklerinkinden daha fazla oldugu
goriiliirken, erkeklerin kadinlara kiyasla daha fazla sigara ictigi, komplikasyona sahip
oldugu ve insiilin kullandig1 goriilmiistiir. Ev hanimlarmin c¢alisan hastalara gore
tedavi uyumunun daha iyi oldugu istatiksel anlamli bulunmustur. OAD kullanan
hastalarin ila¢ uyumu, insiilin ve insiilin+OAD kullanan hastalarininkine gore daha iyi
oldugu istatiksel anlamlidir. Sigara igme miktarini arttiranlarin tedaviye iyi uyum
gosterme orani sigara igme durumunu degistirmeyenlerin oranindan anlamli diisiik
saptanmistir. Beslenmesine dikkat eden hastalarin tedavi uyumu daha iyi oldugu
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Egzersiz yapanlarin tedaviye iyi uyum gosterme
oraninin yapmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kontrole diizenli
gidenlerin tedavi uyumunun daha iyi oldugu, beslenmesine daha fazla dikkat ettigi ve

egzersiz yapma oraninin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin yasam tarzi degisiklikleri Onerilerine uyumlari incelendiginde sigara ve
alkolii birakan hasta oraninin diisiik oldugu, hastalarin yaklasik olarak yarisinin
kilosunda azalma oldugu, egzersiz yaptigi ve beslenmesine dikkat ettigi goriilmiistiir.
Caligmamizda hastalarin %9,7’si tan1 aldiktan sonra sigarayi biraktigi, %80,0’mnin
degismedigi goriilmistiir. Hastalarin  %4,0’min alkolii biraktig1, %94,4 linlin
degismedigi tespit edilmistir. Cicek’in calismasinda ise diyabetli bireylerin
%44,9’unun sigaray1 azalttigl, %64,5’inin alkolii azaltti1 tespit edilmistir (Cigek,
2019). Genel popiilasyonla uyumlu olarak ¢alismamizda erkeklerin kadinlara gore
daha fazla sigara ictigi istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bozkurt ve ark. yaptiklari
calismada 15 yas ve istii kisilerde sigara icme oranmin erkeklerde %49,7 oldugu,

kadinlarda %11,8 oldugu saptanmistir (Bozkurt ve ark., 2002).

Calismamizdaki hastalarin %22,6’s1 diizenli, %22,3’{i ara sira egzersiz yapmakta,
%55,1°1 hi¢ yapmamaktadir. Tagkiran’in ¢aligmasinda diyabet tanis1 aldiktan sonra
egzersiz yapanlarin orant %41,2 olarak bulunmustur. (Taskiran, 2021). Caliskan ve
ark. DM ile ilgili yaptig1 ¢alismada diizenli egzersiz yapma oran1 %25,0, diizensiz
egzersiz yapma orant %31,1 ve egzersiz yapmama orani %43,9 oldugu goriilmiistiir

(Caliskan ve ark., 2007).
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Calismamizdaki hastalarin %11,1°1 beslenmesine her zaman, %36,3’ii sik sik dikkat
etmektedir. Memig’in caligmasinda diyabet hastalarinin  %63,5’1 diyetisyenle
goriismiis olup, bunlarin %41,7’sinin diyetisyenin tavsiyelerine uydugu bulunmustur.
(Memis, 2022). Demir’in yaptig1 calismada diyetisyene gitme orani %94,3, diyete
uyma orant %46,8 bulunmustur (Demir, 2021). Tip2 diyabetlilerle yapilan bir
calismada, %23,2’sinin diyete uydugu, %66,2’sinin fiziksel aktivite yaptiginm
belirlemiglerdir (Hanko ve ark., 2007). Aslan’in ¢alismasinda hastalarin tedaviye
uyumlarini etkileyen faktorlerin sonuglarina bakildiginda; tibbi beslenme tedavisine
dikkat edenlerin %22,6’s1 diizenli uyguladigi, %48.8’inin arada uyguladigi,
%28,8’inin diizenli egzersiz yaptigi, %12,3’linlin bazen egzersiz yaptig1 goriilmiistiir
(Aslan, 2018). Calismamizda istatiksel olarak anlamli olmasa da diyet 6nerilmeyen
hastalarin beslenmesine daha az dikkat ettigi goriilmistir. Calismanin yapildig

kurumda diyetisyenlik hizmeti de sunulmasina ragmen bu hizmetten yeterince

yararlanilmadigi gorilmustur. Hastalarin yaklasik yarisinin kilosunda diyabet tanisi

aldiktan sonra azalma olmustur.

Caligmamizda hastalarin %53,7°si daha Once diyabet egitimi aldiklar1 goriildii.
Yapilan literatiir taramalarinda %75,4-82,5 oraninda diyabet egitimi aldiklar
goriilmiistiir (Aktas, 2008; Diizoz, 2009; Sivrikaya, 2006). Diyabet egitimi alanlarin
oraninin az olmasinin sebeplerinin; diyabet egitimi veren personelin az sayida olmasi,
hekimlerin poliklinikteki muayene siiresi az oldugu i¢in bu siirede hastalarin takip ve

tedavisine kullandiklar1 ve hasta egitimi i¢in vakit bulamadiklarin1 diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin %91,4’{ kan sekerini kontrol etmektedir. Kayseri’de yapilan
bir caligmada hastalarin %71,4’iiniin evde diizenli kan sekeri Ol¢tiikleri goriilmiistiir
(Giin, 2009). Caligmamizdaki hastalarin %64,3’ii kontrollerine diizenli olarak
gitmektedir. Arslan’in c¢alismasinda hastalarin %601, dilizenli olarak doktora
gittiklerini belirtmislerdir. Rhee ve ark. calismasinda kontrollerine diizenli olarak
giden hastalarin tedaviye uyumunun ve glisemik diizeylerinin daha iyi oldugu
saptanmistir (Arslan, 2011; Rhee ve ark., 2005). Calismamizdaki hastalara kontrollere
diizenli gitmeme nedeni soruldugunda ise hastalarin %15,1’inin “Hastaliimin 6nemli
ve ciddi boyutta olmadigini diisiiniiyorum”, %7,1’inin “Randevu bulamiyorum”

cevabini verdigi goriilmiistiir. Aslan’in ¢aligmasinda bireylerin hastalikla ilgili saglik
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kurulusuna gitmeme nedeni olarak bireylerin %16,6’sinin oranla hastaligin ciddi

boyutta olmadigini diisiindiigli goriilmiistiir (Aslan, 2018).

DM tanili hastalarin kontrole gitme durumlariyla yasam tarzi degisikligi onerilerine
uyumu incelendiginde diizenli giden hastalarin egzersiz yapma ve beslenmesine dikkat
etme oranmnin daha fazla oldugu gorilmiistiir. Bizim ¢alismamizla paralel sekilde
Taskiran’in ¢aligmasinda takipli hastalarda diyabete uygun beslenme, hedef degerlere
ulagma, evde seker 6l¢iimii oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. 1092 tip 2
diyabetli hastayla yapilan ¢aligmada doktoruyla iletisimi iyi olan hastalarin yasam tarzi
degisikliklerine uyumunun daha iyi oldugu tespit edilmistir (Aktas, 2008). Doktorla
stirekli iletisim icinde olmak doktor Onerilerine uyum diizeyini arttirtyor olabilir.
Diyabet hastas1 tan1 aldiginda hastalara komplikasyonlarin genelde semptomsuz
basladigi, takip altinda olmasi gerektigi anlatilmali kontrollerine diizenli gitmesi tesvik

edilmelidir (Tagkiran, 2021).

Calismamizda tedavi yontemleriyle yasam tarzi degisliklerine uyum arasindaki iliski
incelendiginde; hastalarin tedavi yontemleri ile sigara ve alkol kullanma durumundaki
degisim arasindaki iliski incelendiginde insiilin kullananlarda sigara miktarini
azaltanlarin orani, sadece diyet tedavisi uygulayan hastalarda alkol birakma ve
miktarini azaltma orani diger tedavi yontemlerine gore istatiksel olarak anlaml1 yiiksek
bulunmustur. Literatiir taramasinda konuyla ilgili yeterince ¢alismaya ulasilamamaistir.
Insiilin kullanan hastalarin diyabet hastalig: daha ileri diizeyde oldugu bu hastalarn
doktor onerilerini ciddiye alip sigaray1 birakmasi veya azaltmasi bizim bekledigimiz
bir bulgudur. Hastalarin tedavi yontemleri ile egzersiz yapma arasindaki iligki
incelendiginde sadece diyet tedavisi uygulayan hastalarin egzersiz yapma orani
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Cicek’in diyabetli hastalarla yaptig
calismasinda OAD kullananlarin %52,5’inin higbir zaman diizenli fiziksel aktivite
yapmadig1, OAD+Insiilin kullananlarm ise %47,5’inin hi¢bir zaman diizenli fiziksel
aktivite yapmadigi goriilmiistir. OAD kullananlarin %55,6’sinin, OAD+Insiilin
kullananlarin ise %44,4 {inlin her zaman diizenli fiziksel aktivite yaptig1 gorilmiistiir.
Calismamizin sonucunda sadece diyet tedavisi uygulayan hastalarin genelde ilag
kullanmak istemedigi icin egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleriyle sekerlerini

kontrol altinda tutmak istedigi sonucuna varilabilir. Calismamizda tedavi yontemleri
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ile beslenme aligkanliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmiistiir. OAD kullananlarda, beslenmesine sik sik dikkat edenlerin orami hig
dikkat etmeyenlerden yiiksek; OAD+insiilin kullananlarda beslenmesine hi¢ dikkat
etmeyenlerin orani sik sik dikkat edenlerden yiiksek oldugu goriilmistiir. Yaptigimiz
literatiir arastirmasinda bir¢ok c¢alisma calismamizi destekler nitelikte tedavi
yontemleri ile beslenme aligkanlig1 arasinda anlamli iliski goriilmiistiir (Cigek, 2019;
Gokege, 2019). Yegin’in calismasinda tedavi tiiriiyle diyete uyma ve spor yapma
durumu arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmistiir (Yegin, 2020). Bunun sonucunda
beslenmesine dikkat eden hastalarin seker regiilasyonunu OAD ile saglayabildigi
insiiline gerek kalmadigi, insiilin kullanan hastalarin beslenmesine dikkat etmedigi
icin diyabetinin ileri seviyede oldugu bu sebeple insiilin kullandigi sonucuna

varilabilir.

Hastalarin cinsiyetleriyle sigara ve alkol kullanim durumlar1 arasindaki fark
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde sigarayi,
alkolii birakma ve miktarini azaltma, egzersiz yapma orani kadinlara gore ytiksek iken
kadinlarin beslenmesine daha fazla dikkat ettigi istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
Hays ve ark. calismasinda diyabetli bireylerin %56,0’1nin hi¢ egzersiz yapmadigi ve
ozellikle ileri yastaki kadinlarda bu oranin daha fazla oldugu saptanmistir (Hays ve
ark., 1999). TURDEP-1 c¢alismasinda kadinlarin egzersiz yapma durumlarnin ev
isleriyle sinirlt kaldigi, genellikle spor yapmadiklart bildirilmistir (Satman ve ark.,
2002). Tokug ve ark. o6gretmenlerde yaptig1 bir ¢aligmada, fiziksel aktivite 6lgek
puaninin erkeklerde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tokug ve ark., 2007).
Gokee’nin diyabet hastalariyla yaptigi ¢alismada diyete uyma durumuyla cinsiyeti
arasinda anlamli fark oldugu erkek hastalarin diyete uyum orami yiliksek oldugu
bulunmustur (Gokge, 2019). Kadinlarda uyku diizenine sik sik dikkat edenlerin orani
digerlerine gore istatiksel olarak anlamli yiiksek; erkeklerinki ise diisiiktiir. Farkli
diyabet gruplariyla yapilan bazi caligmalar erkeklerin kadinlara gore yasam tarzi
degisikliklerine uyumda ve psikososyal uyumda zorlandiklarini gostermektedir.
Calisma grubumuzdaki kadinlarin ¢ogu ev hanimidir bunun sonucunda diizenli bir
yasama sahiptir. Erkeklerin ¢alisma oraninin kadinlara kiyasla daha fazla oldugu
emekli olanlarin dahil bir ugraslarinin oldugu ya da ek is yaptiklar1 goriilmiistiir.

Bunun sonucunda erkek hastalar beslenmesine dikkat etmekte zorlanmaktadir.
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Kadinlar ise ev isini genelde spor yapma olarak algiladiklar1 i¢in diizeli bir spor,

ylriiyiis, bisiklete binme gibi egzersizler yapmadiklarini diistinmekteyiz.

Caligmamizdaki hastalarin medeni durumlarina goére yasam tarzi degisikligi
Onerilerine uyumu incelendiginde evli olan katilimcilarda beslenmesine hi¢ dikkat
etmeyenlerin orani her zaman dikkat edenlere gore yiiksek; bosanmis olanlarda ise hig
dikkat etmeyenlerin orani her zaman dikkat edenlerden anlamli olarak diisiiktiir.
Cigek’in ¢alismasinda da bizim calismamizla benzer sekilde bekarlarin diyetine
diizenli uyma ve diizenli fiziksel aktivite yapma orani evlilerden yliksek bulunmustur
(Cigek, 2019). Sonug itibariyle bekar ve bosanmis kimselerin evlilere kiyasla daha az
yogun oldugu, aile hayati ve ¢ocuk sorumlulugu olmadig1 bu sebeple de diyet ve

egzersize daha fazla vakit ayirabildiklerini diistinmekteyiz.

Calisgmamizda DM tanili hastalarin tani siirelerine gore yasam tarzi degisikliklerine
uyumu incelendiginde istatiksel olarak anlamli olmasa da siire arttik¢a egzersiz
yapmayan hastalarin oraninin arttig1 goriilmiistiir. DM siiresi >10 y1l olan hastalarin
<10 yi1l olan hastalara kiyasla sigara ve alkol kullanma durumda degisiklik olmama
durumu daha fazla bulunmustur. Calismamizla paralel sekilde Yegin’in tip 2
diyabetlilerle yaptig1 ¢alismada tan1 alma iistiinden bu yana gegen siire ile spor yapma
diyet yapma gibi yasam tarzi degisiklikleri arasinda iliski bulunamamaistir. Bunun
yerine, kilosunun arttig1, fiziksel aktivitenin azaldigi saptanmistir (Yegin, 2020). Bu
durumun yeni tani alan bireylerin daha yiiksek motivasyona sahip olmasindan
kaynaklandigini diisiinebiliriz. Hastaligin siiresi arttik¢a, talimatlara uyum, hastaliga

verilen ciddiyet ve 6nemin azaldigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda Morisky Tedavi Uyum Olgegine gore hastalarin %27,4’{iniin tedavi
uyumu koti, %31,3liniin orta, %41,3’liniin iyi tespit edilmistir. Arulmozhi ve ark.
yaptig1 ¢alismada %49,3’iinde yiiksek Ilag uyumu, %24,7’sinde orta diizeyde Ilag
uyumu ve %36’sinda diisiik diizeyde ilag uyumu tespit edilmis. Wong ve ark. yaptig1
caligmada hastalarin %67,8 nin orta-yliksek diizeyde ilag uyumu, %32,2’sinin diisiik
diizeyde ila¢ uyumu bulunmustur. Abebe ve ark. ¢alismasinda hastalarin %45,9’unun
ilag uyumu ytiksek, %28,7’sinin ilag uyumu orta ve %25,4 liniin ilag uyumu diisiiktiir
(Abebe, 2014; Arulmozhi ve ark., 2014; Wong ve ark., 2015). Uyumlu hastalarin

oraniin bu kadar degisken olmasi {ilkelerin saglik sistemi, gelismislik diizeyleri ve
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sosyokiiltiirel degisikliklerden kaynaklaniyor olabilir: Etiyopya’da yiiriitiillen bir
calismada tedaviye uyumsuz hastalarin oraninin %42,0 oldugu goriilmiistiir. Bu
uyumsuzlugun nedenleri; hastalarin iicte ikisinin ila¢ almak i¢in maddi yetersizliginin

olmasi ve ilag yan etkilerinin olmasidir (Abula ve Worku, 2001).

Calismamizda yas ile Morisky tedavi uyumu arasindaki iliski incelendiginde istatiksel
anlamli olmasa da daha ileri yas grubundaki hastalarda tedaviye iyi uyum oraninin
gen¢ yastaki hastalara oranla daha fazla oldugu goriismiistir. Yaptigimiz literatiir
arastirmalarinda ¢alismamizi destekler nitelikte sonuglara ulasarak genglerin
uyumunun kotii oldugunu goériiyoruz (Aloudah ve ark., 2018; Chew ve ark., 2015; Lee
ve ark., 2013). Diyabet hastaliginda komplikasyonlar genelde ileri yaslarda hastalik
ilerlediginde ortaya ¢ikmaktadir. Geng hastalarin yasli hastalara gore tedavi uyumunun
kotli olmasmin nedeninin daha az komplikasyona sahip olmasi ve hastaligin

ciddiyetinin farkinda olmamasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda cinsiyet ile Morisky tedavi uyumu arasindaki iligki incelendiginde
istatiksel olarak anlamli olmasa da kadinlarin tedavi uyumu erkeklerden yiiksek
bulunmustur. Yaptigimiz literatiir arastirmasinda birgok ¢alisma ¢alismamizi destekler
nitelikte cinsiyetle tedavi uyumu arasinda istatiksel anlamli iliski goriilmemistir (Chew
ve ark., 2015; Lee ve ark., 2013; Sweileh ve ark., 2014; Wong ve ark., 2015). Awodele
ve Osuolale’nin ¢alismasinda diyabet hastalariyla yiiriittiigii bir ¢calismada kadinlarin
erkeklere gore tedaviye uyumu daha yiliksek bulunmustur (Awodele ve Osuolale,
2015). Calisma grubumuzdaki kadinlarin ¢ogu ev hanimidir bunun sonucunda diizenli
bir yasama sahiptir. Erkeklerin ¢aligma oraninin kadinlara kiyasla daha fazla oldugu
emekli olanlarin dahil bir ugraslarinin oldugu ya da ek is yaptiklar1 goriilmiistiir.
Calisma hayatinda tedaviye uyum zor olabilmekte ve bu nedenle erkek hastalarin
tedaviye ve yasam tarzi degisikligi Onerilerine uymakta zorlandiklarini

diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin ¢alisma durumlariyla Morisky tedavi uyumu arasindaki iliski
incelendiginde ev hanimlarinin tedavi uyumu calisan hastalara gére daha iyi oldugu
istatiksel olarak anlamlidir. Qvist I. ve arkadaslarinin g¢alismasinda aktif g¢alisan
yaslilarin emekli olan yaslilara gore ila¢ uyumunun yiiksek oldugu istatiksel olarak

bulunmustur (Qvist ve ark., 2019). Sayiner ve ark. yaptig1 calismada emekli olanlarin
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tedavi uyumu calismayanlara gore 1yi goriilmiis, ancak aktif ¢alisanlarla arasinda
istatiksel anlamli fark bulunmamistir (Sayiner, 2014). Yiiksel’in ¢alismasinda emekli
olanlarin tedavi uyumu en iyi iken ev hanimlarinin en kotii bulunmustur (Yiksel,
2020). Memis’in calismasinda da ev hanimlarinin ila¢ uyumu ¢alisanlarin ilag
uyumundan daha kotii bulunmustur (Memis, 2022). Calisma hayatinda tedaviyi
diizenli uygulamak zordur. Ev hanimlarinin aktif bir ¢alisma hayati olmadig1 i¢in

tedavilerini daha diizenli takip edebildigini diisiinmekteyiz.

Calisgmamizda ekonomik durum, egitim durumu, yasadig1 yer ve kiminle yasadig ile
Morisky tedavi uyumu arasindaki iligski incelendiginde aralarindaki farkin anlamli
olmadig1 saptanmistir Yaptigimiz literatiir arastirmasinda bir¢ok calisma c¢alismamizi
destekler nitelikte egitim durumu ile tedavi uyumu arasinda anlamli iliski
bulunamamistir (Aloudah ve ark., 2018; Chew ve ark., 2015; Lee ve ark., 2013;
Sweileh ve ark., 2014). Aloudah ve ark. caligmasinda ekonomik durum ile ilag uyumu
iligkisi incelendiginde istatiksel anlamli bir farklilik saptanmamustir. Pakistan’da ve
Tiirkiye’de yapilan ¢alismada da medeni durum ile ilag uyumu arasinda anlamli
farklilik gézlenmemistir (Aloudah ve ark., 2018; Demirbag, 2012). Eski’nin yaptig
calismada istatiksel olarak anlamli bulunmasa da ilde yasayan hastalarin tedavi uyumu
daha fazla bulunmustur (Eski, 2020). Literatlir arastirmamizda goérdiiglimiiz bu

farkliliklarin segilen hasta 6rnekleminden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hastalarin sigara igme durumlariyla Morisky tedavi uyumu arasindaki fark istatistiksel
anlamli bulunmustur. Sigara igme miktarini arttiranlarin tedaviye iyi uyum gosterme
orani sigara igme durumunu degistirmeyenlerin oranindan anlamli diisiik saptanmugtir.
Hastalarin DM tanisi aldiktan sonraki alkol kullanma, egzersiz yapma ve kilo degisim
durumlariyla Morisky tedavi uyumu arasindaki farkin istatistiksel anlamli olmadig:
goriilmiistiir. Taskiran’in diyabet hastalariyla yaptig1 ¢alismada tedaviye iyi uyum
gosteren hastalarin, tedaviye uyumsuz diyabet hastalarina gore yasam tarzi
degisikliklerine daha fazla uyum sagladiklar1 saptanmistir (Taskiran, 2021). Cin’deki
bir ¢alismada tedaviye uyumsuzluk ile sigara ve alkol kullanim durumu arasinda iliski
saptanmistir (Wong ve ark., 2015). Benzer ¢aligmalarda bizim ¢alismamizi destekler

nitelikte oldugu goriilmiis olup, yasam tarzi degisikliklerinde kotii aligkanliklarinda
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azalma olmadig1 gibi bu aligkanliklarin artmasi tedaviye uyumunda da zorluklar

yasayacagi kaginilmaz oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda beslenmesine dikkat eden hastalarin tedavi uyumunun daha iyi oldugu
anlamli bulunmustur. Yaptigimiz literatiir arastirmasinda birgok ¢alisma ¢alismamizi
destekler nitelikte beslenmeye dikkat etme ile tedavi uyumu arasinda istatiksel anlamli
iliski gorilmistir (Ekici, 2021; Kiigiik ve Yapar, 2016; Taskiran, 2021;).
Calismamizda ara sira veya diizenli egzersiz yapanlarin tedaviye iyi uyum gosterme
oraninin egzersiz yapmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yaptigimiz
literatiir arastirmasinda birgok ¢alisma calismamizi destekler nitelikte egitim egzersiz
ile tedavi uyumu arasinda istatiksel anlamli iligki goriilmistir (Ekici, 2021; Chew ve
ark., 2015; Memis, 2022; Taskiran, 2021; Wong ve ark.,2015). Diizenli egzersiz yapan
hastalarin glisemik kontroliin daha iyi oldugu, komplikasyon gelisme riskinin azaldig1
ifade edilmektedir. Hastalarin beslenmesine dikkat etmesi ve diizenli fiziksel aktivite
yapmalar1 kan sekeri regiilasyonu icin gereklidir. Diyabet tedavisinde hangi ilag
kullanilirsa kullanilsin tedavinin ilk basamagi yasam tarzi degisikligidir. Diyabet
hastalarina, yasam tarzi1 degisikliklerine uyulmadan uygulanan tedavinin eksik

kalacagi anlatilmalidir.

Calismamizda DM tani yili, tedavi uyumu arasinda istatiksel anlamli fark olmasa da
DM siiresi 5 yil ve alt1 olan hastalarin tedaviye 1yi uyum oraninin DM siiresi 5 yildan
fazla olanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Arulmozhi ve ark. yaptiklari
calismada DM tan1 yil1 1 yil {izerinde olan kisilerin, DM tan1 y1l1 1 y1l veya daha az
olanlara gore ilag uyumlarinin, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi oldugu
gbzlenmistir (Arulmozhi ve ark., 2014). Fadare ve ark. Tip2 DM tanili hastalarla
yaptiklar1 ¢calismada DM siiresi ile ila¢ uyumu arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
oldugunu ve DM siiresi fazla olanlarda tedavi uyumunun daha az oldugunu
saptamiglardir (Fadere ve ark., 2015). Bu durumun yeni tani alan bireylerin daha
yuksek motivasyona sahip olmasindan kaynaklandigini diisiinebiliriz. Hastaligin
stiresi uzadik¢a, moral motivasyon kayb1 olmakta talimatlara uyma orani, hastaliga

verilen nemin azaldigini diigiinmekteyiz.

Hastalarin tedavi yontemleriyle Morisky tedavi uyumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark mevcuttur. Insiilin ve insiilin+OAD kullanan hastalarin ilag uyumlari
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OAD kullanan hastalara gore, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha koti
bulunmustur. Yaptigimiz literatiir arastirmasinda bir¢ok ¢alisma ¢calismamizi destekler
nitelikte tedavi yontemleriyle Morisky tedavi uyumu arasinda anlamli iligki
goriilmiistiir (Crowley, 2014; Ekici, 2021; Kara ve Kara, 2019). Ila¢ uyumu kétii olan
hastalarda glisemik diizeyi korunamaz ve hastalik ilerler. Hastalarin tedavisinde OAD
ilaglar yetersiz kaldigi i¢in de hastalar insiilin kullanmak zorunda kalmais olabilir. Aym
zamanda insiilin saklanma kosullar1 ve uygulama seklinden kaynakli kullanim
zorlugu, oral antidiyabetiklere gore daha komplike olmasi sebepleriyle insiilin

kullanan hastalarin tedavi uyumunun daha kétii oldugunu diistinmekteyiz.

Hastalarin kontrole gitme durumlariyla Morisky tedavi uyumlar1 arasindaki iliski
incelendiginde kontrole diizenli gidenlerin tedavi uyumunun gitmeyenlere gore daha
iyi oldugu istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Yaptigimiz literatiir aragtirmasinda
birgok ¢alisma ¢alismamizi desteklemektedir (Goriirgoz ve ark., 2018; Rhee ve ark.,
2005). Nefrolojiye yonlendirilen hastalarin tedaviye daha kotii uyum gosterdigi
istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir. Bizim de bekledigimiz gibi ¢aligmamizda
hastalarin komplikasyon durumlar ile tedavi uyumu incelendiginde arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olmasa da komplikasyonu olan hastalarin tedaviye kotii
uyum oraninin daha fazla, iyi uyum oraninin ise daha az oldugu goérmiistiir. Yaptigimiz
literatiir arastirmasinda bir¢ok calisma calismamiz1 desteklemektedir (Teklay ve ark.,

2013; Yiiksel, 2020).

Calismamiza katilan hastalarin %36,6’s1 yilda 2-5 kez aile hekimine (AH) bagvurmus
ve katilimcilarin ortalama DM tamisi 11,91£8,71 yildir. Ulkemizde tip 2 DM
hastalarinda iilkemizde yapilan bir ¢calismada da benzer verilere rastlanmaktadir (Eser
ve ark., 2018). Hastalarin DM ile ilgili bagvurduklart ilk saglik merkezi en sik
EAH/Universite hastanesi, ikinci en sik Devlet hastanesidir. Fransa’da yapilmis olan
bir arastirmada tip 2 diyabetli hastalarin birinci basamak hekimi tarafindan tani
konulma orant % 80 ve birinci basamakta takip edilme oranimmin % 93 oldugu

belirlenmistir (Mosnier-Pudar ve ark., 2009).

Caligmamizda cinsiyete gore komplikasyon gelisme durumu incelendiginde
erkeklerde komplikasyon gelisme oraninin kadinlardan daha fazla oldugu istatiksel

olarak anlamli bulunmustur. Erkekler diyabet komplikasyonlari agisindan daha riskli
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grupta oldugundan bu sonucu elde ettigimizi diisliniiyoruz. Nitekim Pinelli ve ark.
yaptig1 arastirmada Amerika Diyabet Akademisi (ADA) kriterlerine gore yiiksek riskli
kisilerin erkek olma orani daha fazla bulunmustur (Pinelli ve ark., 2009). Cinsiyete
gore yapilan tedavi yontemleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
OAD kullananlarin ¢ogunun kadin, insiilin kullananlarin ¢ogunun erkek oldugu
goriilmiistiir. Bunun sebebinin erkeklerin tedavi uyumunun ve yasam tarzi

degisikligine uyumunun daha kétii oldugu diistintilmiistiir.

Calismamizda DM siirelerine gore komplikasyon gelisme durumlart incelendiginde
DM siiresi arttikga komplikasyon goriilme durumunun arttigr istatiksel olarak
goriilmistiir. Zhang ve ark. tip 2 DM’li bireylerde yaptiklar1 ¢alismada diyabetik
retinopati oran1 %31,5, diyabetik ndropati orant %51,1, diyabetik nefropati orani
%39,7 bulunmustur. Diyabet tanili olma siiresinin bes yildan uzun olmasinin
komplikasyon gelisimi a¢isindan risk faktorii oldugu saptanmistir (Zhang ve ark.,
2002). DM siiresi arttikga goz, noroloji ve nefroloji poliklinigine yonlendirilme
durumunun istatiksel olarak anlamli arttig1 goriilmiistiir. Hastalik stiresi ilerledikge
daha fazla komplikasyon gelistigi, hastalarin genelde komplikasyonu olmasi iizerine
diger polikliniklere yillik kontrole gittigi goriilmiistiir. DM siirelerine gore tedavi
yontemleri arasindaki fark incelendiginde DM siiresi arttikca OAD kullanim oraninin
azaldig1 insiilin ve insiilintOAD kullanim oranin ise arttig1 istatiksel olarak anlamli
goriilmiistiir. Bunun sebebi diyabet ilerledikge hastalarin yasam tarzina
degisikliklerine uyumu azalmakta seker regiilasyonunu medikal tedavi ile saglanmak

zorunda olunmasidir.

Sonug olarak; Diyabet takibinde amag kan plazma diizeyinin kontrol altinda tutulmasi,
diyabet hastaliginin ilerlemesini ve komplikasyonlarinin gelismesini onlemektir.
Bunun da birinci yontemi yasam tarzi degisikliklerine ve verilen tedaviye uymaktir.
Hastalar hastaligi hakkinda bilgili olmali, ilaglar1 Onerilen sekilde kullanmals,
kontrollere diizenli gitmeli, bireysel kan sekeri takibini yapmali, yasam tarzi
degisikligi onerilerine uymalidir. Yasam tarzi degisikliklerine uyum, ilacin diizenli
alinmas1 ve uygulanmasi, tibbi beslenme, egzersiz yapma, alkol ve sigaray1 birakma,
diizenli takip ve tarama yaptirmak olarak belirtilmistir. Doktor ve hastanin karsilikli

iletisimi tedaviye uyum siirecinde 6nemlidir. Bu konuda aile hekimlerine, primer
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koruma rollerinden dolay1 6nemli gorevler diismektedir. Bu sebeple birinci basamak
saglik hizmetinde ¢alisanlar, diyabet yonetimiyle ilgili bilgi donanimi iyi olmali ve
hastalarin egitim almasin1 saglamalidir. Tip 2 diyabetli bireyler i¢in hastalarin yasam
tarzi Onerilerine uyumunu izleme, onlara ulasilabilir hedefler koyma, iletisim
araclarindaki teknolojik yapilanmanin kullanilmasi ve uzun siireli diyabet yonetimi
destegi vermek, hastalarin yasam tarz1 degisikliklerine olumlu etki edebilir. Yasam
tarz1 degisikliklerine uyumu arttirmak adina insanlarin egzersiz yapabilecegi yerlerin
sayisi1 artirilmali ve ¢alisan hastalara is yerindeki beslenme diizenlerine uygun igerigi

olan meniiler hazirlanmalidir.
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7.2. EK-2: Anket formu

DiYABET HASTALARININ YASAM TARZI DEGIiSIiKLiGi ONERILERi
VE iLAC TEDAVIiSINE UYUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Degerli katilimc1 bu anket formu ‘Diyabet hastalarnin yasam tarzi degisikligi Onerileri ve ilag

tedavisine uyumlarmin degerlendirilmesi’ amaciyla Sakarya Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

tarafindan  hazirlanmistir.  Cevaplarimiz  yalnizca Dbilimsel amagh

kullanilacak, kimseyle

paylasilmayacaktir. Aragtirmaya katilim goniilliiliik esasina baghdir. Katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

ANKET NO:

1) Yas:

2) Cinsiyet:

1) Kadin 2) Erkek

3) Medeni durum:

1) Bekar 2) Evli 3) Dul/Bosanmis
4) Aile yapist:

1) Yalniz yastyorum 2) Cekirdek aile 3) Genis aile
5) Egitim durumu:

1) Okur yazar degil 2) Ilkokul mezunu  3)Ortaokul mezunu
5)Universite mezunu  Diger:

6) Calisma Durumu:

1) Tam zamanl istihdam
2) Yari zamanli istihdam
3) Issiz

4) Serbest meslek

5) Ev hanimi

6) Ogrenci
7) Emekli

7) Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
1) Cok kotii  2) Kotii 3) Orta 4) lyi
8)Nerede yasiyorsunuz?

1) Kirsal
2) Kentsel

9) Boy:
10) Kilo:

11) Sigara kullaniyor musunuz?
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4) Lise mezunu

5) Cok iyi



1)Evet(....... paket/y1l) 2) Hayir 3) Biraktim (...... paket/y1l)
12) Alkol kullantyor musunuz?

1) Asla

2) Ayda bir ya da daha az

3) Ayda 2-4 kez

4) Haftada 2-3 kez

5) Haftada 4 veya daha fazla

13) Aile hekiminize ne kadar siklikla basvurursunuz?

1) Hig

2) Yildal

3) Yilda 2-5 kez
4) Yilda 5-10 kez
5) Yilda>10 kez

14) Diyabet hastahi@i tamis1 aldiktan sonra aile saghk merkezine/hastaneye
basvuru sikhgimzda degisiklik oldu mu?

1) Artis oldu  2) Azalma oldu 3) Degismedi

15) Diyabetle ilgili bir saghk probleminizde ilk basvurdugunuz saghk merkezi
neresidir?

1) Aile Saglik Merkezi

2) Devlet Hastaneleri

3) Egitim Arastirma Hastanesi/Universite
4) Ozel Hastane/Ozel muayenehane

16)Kag yildir diyabet hastaliginiz var? .....

17) Yonlendiren branslar: Goz Noroloji Nefroloji

Y o6nlendirildiniz mi?

Yilda 1 kontrole uyum

18)Diyabet hastaligindan baska tanili hastahigimiz var nmi?

1) Hayir

2) Evet

o Hipertansiyon

o Hiperlipidemi (kolesterol ytiksekligi)

o Kalp hastalig1 (Kalp yetmezligi-gecirilmis kalp krizi-stent takilmis olmasi-
Baypass I1 olmak)

o Tiroid hastaliklar1 (hipertiroidi/hipotiroidi)
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Kanser

Bobrek yetmezligi
Astim/KOAH
Diger:

0O O O O

19)Diyabet hastahigimiza bagh komplikasyon gelisti mi?

1) Hayir

Evet

Retinopati (G6z hastaligi)

Nefropati (Bobrek hastaligi)

Noropati (Sinir hastaligi)

Diyabetik ayak/ampiitasyon

Kardiyovaskiiler Hastalik (Kalp krizi-Kalp yetmezligi)
Periferik Vaskiiler Hastalik

Serebrovaskiiler Hastalik (Inme)

Diger

O 00O0O0O0O0O0ON

20) Diyabet hastah@imzin tedavisinde asagidakilerden hangisi/hangileri yer
almaktadir? (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

1) Sadece diyet tedavisi
2) Oral antidiyabetik tedavisi
3) Insiilin tedavisi

21)Evde seker dlcme aletiniz var mi?

1) Evet 2) Hayir 3)Evet ama ¢alismiyor
22) Kan sekerinizi kontrol eder misiniz?

1) Evet, sik sik 2) Evet, bazen  3) Hayir
23) Diyabet egitimi aldimiz m1?

1) Evet 2) Hayir 3)Hatirlamiyorum

24)Diyabetle ilgili gerekli bilgilere nasil ulasiyorsunuz? (yasam tarzi, éneriler vb.)

1) Aile Hekimligi (Hastane)/Dahiliye/Endokrin uzman doktordan
2) Aile hekimi/ Aile Hekimligi uzmani (ASM)

3) Diger saglik ¢alisanlarindan

4) Internetten

5) Sosyal medyadan(Facebook, Instagram, Twitter vb.)

6) Sosyal cevremden

7) Diger
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25) Diyabet tanmis1 konuldugunda doktor ve/veya diyetisyen tarafindan
hastaliginiza uygun bir diyet onerildi mi?

1) Evet 2)Hayir

26) Doktorunuzun diyabet hastaligimzin takip ve tedavisi icin oOnerdigi
kontrollere diizenli olarak gider misiniz? (Cevabimiz Evet ise 28. Soruya Hayir
ise 27. Soruyu cevaplayiniz)

1)Evet 2)Hayir

27)Onerilen kontrollerinize diizenli olarak gitmeme nedeniniz nedir?

1) Yogunum

2) Kontrole gitmeyi unutuyorum

3) Hastaligimin 6nemli ve ciddi boyutta olmadigini diisiiniiyorum
4) Ulasim sorunlari

5) Randevu bulamiyorum

6) Diger:

28) Diyabet tamisi aldiktan sonra sigara kullanma ahskanhgimzda nasil bir
degisiklik oldu?

1) Sigara kullanmay1 biraktim.

2) Kullandigim sigara miktarini azalttim.
3) Kullandigim sigara miktarini arttirdim.
4) Sigara kullanmaya basladim.

5) Degismedi.

29) Diyabet tamsi aldiktan sonra alkol kullanma aliskanhgmizda nasil bir
degisiklik oldu?

1) Alkol kullanmay1 biraktim.

2) Kullandigim alkol miktarini azalttim.
3) Kullandigim alkol miktarini arttirdim.
4) Alkol kullanmaya basladim.

5) Degismedi.

30) Diizenli egzersiz/fiziksel aktivite yapiyor musunuz? (Haftada en az 150
dakika ve en az 3 giin tempolu yiiriyils gibi orta siddette egzersiz/bisiklete
binmek/hafif kosu/yiizme)

1) Evet, diizenli olarak yapiyorum.

2) Evet, ara sira yaptyorum.

3) Hayir, daha dnceden yapiyordum ama artik yapmiyorum.
4) Hayir, yapmiyorum.
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31)Beslenme ve yeme aliskanhklarimiza doktorunuzun/diyetisyeninizin tavsiyesi
dogrultusunda dikkat ediyor musunuz? (Tam taneli tahillar, lifli gidalar, sebze,
meyve, baklagiller, az yagh siit iiriinleri tilketiminde artma; kirmiz et ve sekerle
tatlandirilmis iceceklerin tiiketiminde azalma)

1) Beslenmeme her zaman dikkat ediyorum.
2) Beslenmeme sik sik dikkat ediyorum.

3) Beslenmeme bazen dikkat ediyorum.

4) Beslenmeme hi¢ dikkat etmiyorum

32) Diyabet tanis1 aldiktan sonra kilonuzda degisim oldu mu?

1) Evet azalma oldu, 6nerilen kiloya ulastim.

2) Evet azalma oldu ama 6nerilen kiloya ulasamadim
3) Kilomda degisim olmadi.

4) Kilomda artis oldu.

33)Onerilen su tiiketimine uymaya dikkat ediyor musunuz? (8-10 bardak/giin)

1) Her zaman
2) Sik stk

3) Bazen

4) Higbir zaman

34)Uyku diizeniniz konusunda dikkat ediyor musunuz?

1) Her zaman
2) Sik stk

3) Bazen

4) Higcbir zaman

35)Stresli bir yasamdan kaginmak icin 6zen gosterir misiniz?

1) Her zaman
2) Sik stk

3) Bazen

4) Higbir zaman
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MORISKY 8 MADDELI ILAC UYUM OLCEGI

EVET

HAYIR

1) Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?

2) Insanlar bazen unutmalar1 disinda bazi nedenlerden ilaglarin1 almazlar.

Son2 haftay: diisiindiigliniizde, tedavinizi almadiginiz bir giin(ler) oldu mu?

3) ilaci aldigimzda kendinizi kétii hissettiginiz icin, doktorunuz sdylemeden

hig ilag tedavinizi kestiginiz ya da ara verdiginiz oldu mu?

4) Evden ayrildiginizda veya seyahat ettiginizde, ilacinizi yaniniza

almadigimiz olur mu?

5) Diin ilacinizi aldiniz m1?

6) Belirtilerinizin kontrol altinda oldugunu hissettiginizde, bazen

ila¢ tedavinizi durdurdugunuz olur mu?

7) Baz1 insanlar i¢in her giin ilag tedavisi almak gercek bir sorundur. Tedavi

planina bagli kalmak konusunda hig sikint1 hisseder misiniz?

8) Hangi siklikta ilacinizi almay1 hatirlamakta zorlanirsiniz?

Hi¢/ nadireno  Arasirao Bazeno Genelliklen Her zaman o
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