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OZET

Tip 2 Diyabet Hastalarinda Metabolik Parametrelerin Saghk Okuryazarhg ve ilac
Uyuncu ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu arastirmanin amaci, tip 2 diabetes mellitus (T2DM) hastalarinin saglik
okuryazarligi ve ila¢ uyumunu 6lgmek ve bunlarin metabolik parametrelerle iliskisini
incelemektir.

Materyal ve metot: Calisma 1 Mayis—31 Ekim 2024 tarihleri arasinda Inonii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 kliniginde
yiriitiilmistir. Alt1 aydan uzun siiredir T2DM tanis1 olan, en az bir ila¢ kullanan ve 18 yas
tizeri hastalar dahil edilmistir. Sosyodemografik veriler kaydedilmis, Tiirk¢eye uyarlanmig
saglik okuryazarlig1 ve ilag uyum &lgekleri uygulanmistir. Olgeklerde yiiksek puan daha iyi
saglik okuryazarligi ve uyuma isaret etmektedir. Veriler SPSS 27.0 ile analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya 310 hasta katilmistir (%54.8 erkek, %45.2 kadin). Ortalama
saglik okuryazarligi puanmi 43.49 + 10.05, ilag uyumu puanmi 20.4 + 3.19°dur. Saglik
okuryazarhigr diisiik grupta HbA1C 9%¢8.3, yiiksek grupta %7.6 olup anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.001). Insiilin diizeyi diisiik grupta 14.01 mIU/L, yiiksek grupta 11.1 mIU/L
olup fark anlamlidir (p=0.004). ilag uyumu yiiksek olanlarda HbA1C diizeyi de anlamli
olarak diistiktiir (p=0.001). Diger parametrelerde fark saptanmamistir (p>0.05).

Sonuc¢: Bu calisma, T2DM hastalarinda saghk okuryazarligi ve ila¢ uyumunun
metabolik kontrol {izerinde belirgin bir etkisi oldugunu gdstermistir. Bulgular, klinik
eczacilarin diyabet yonetimine verebilecegi katkilar1 ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Ila¢ uyumu, Klinik eczacilik, Saglik okuryazarhigi, Tip 2 diyabet
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ABSTRACT

Evaluation of the Relationship between Metabolic Parameters and Health Literacy
and Medication Adherence in Type 2 Diabetic Patients

Aim: The purpose of this algorithm is to enable patients with type 2 diabetes mellitus
(T2DM) to utilize health literacy and medication adherence and to dissociate these from
metabolic impact.

Material and method: The study was conducted at the Endocrinology and Metabolic
Diseases Clinic of Inonii University Turgut Ozal Medical Center between May 1 and October
31, 2024. Patients diagnosed with T2DM for more than six months, using at least one
medication, and aged 18 or older were included. Sociodemographic data were recorded, and
Turkish-adapted health literacy and medication adherence scales were administered. Higher
scores on the scales indicate better health literacy and adherence. Data were analyzed using
SPSS 27.0.

Findings: 310 patients participated in the study (54.8% male, 45.2% female). The
mean health literacy score was 43.49 £ 10.05, and the mean medication adherence score was
20.4 + 3.19. HbA1C was 8.3% in the low health literacy group and 7.6% in the high health
literacy group, and a significant difference was found (p<0.001). Insulin level was 14.01
mlU/L in the low group and 11.1 mIU/L in the high group, and the difference was significant
(p=0.004). HbAIC levels were also significantly lower in those with high medication
adherence (p=0.001). No difference was found in other parameters (p>0.05).

Conclusion: This study demonstrated that health literacy and medication adherence
significantly impact metabolic control in patients with T2DM. The findings highlight the
potential contributions of clinical pharmacists to diabetes management.

Key words: Clinical pharmacy, Health literacy, Medication compliance, Type 2
diabetes
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1.GIRIS

Giliniimlizde insanlarin yasam beklentisindeki artiglar diyabet hastaligi goriilme
sikligim1 da arttirmaktadir. Diinyada her 10 kisiden 1’1 diyabetle miicadele etmektedir.
Tiirkiye’de bu oran yetiskin niifusun yaklasik %15’ini olusturmaktadir. Gelecek yillarda
tilkemizde diyabetli hasta sayisinda artiglar beklenmektedir (1).

Diyabetli bireyin hastaligini kendi kendine yonetimi énemlidir. Basarili bir diyabet
yonetimi ilaglar ve tibbi tedaviyle birlikte bireyin saglik okuryazarligiyla da iligkilidir.
Ulkemizde ise saglik okuryazarlig diizeyi Avrupa iilkelerine kiyasla daha diisiik seviyededir.
Tip 2 diabetes mellitus (T2DM) hastasinin hastaligini kabul edip yonetmesi, tedaviye uyumu
ve olumlu saglik sonuglarina ulagsmada saglik okuryazarligi becerilerine ihtiyact
bulunmaktadir (2).

[la¢ uyumu, diyabet tedavisinde etkinligi belirleyen énemli bir unsurdur. Hastalarin
beslenme diizeni ve yasam tarzi degisiklikleri ile saglik uzmani tarafindan olusturulan ilag
kullanim &nerilerini ne dlgiide uyguladiklarini ifade etmektedir. Ila¢ uyumu tedavinin nasil
yonetildigi, saglik sisteminin islevselligi ve hastanin Ozellikleri olmak iizere cesitli
faktorlerden etkilenmektedir. Diyabet tedavisindeki 6nemine ragmen yapilan ¢alismalar ilag
uyumunun bu hasta grubunda %36 ile %93 arasinda farkli oranlara sahip oldugunu
gostermektedir (3).

Diyabet tedavisinde amag, kan glikozunu normal araliga getirmenin yaninda mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlar1 kontrol altinda tutmaktir. T2DM risk faktorlerine
bakildiginda hastanin kilosu, ek hastaliklari, fiziksel hareketsizlik, kan lipit paneli gibi
metabolik parametrelerde degisiklikler goriilecektir (4).

Bu arastirmanin amaci Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 servisinde yatan ve diyabet polikliniginde tedavi olan T2DM
hastalarinin saglik okuryazarligi ve ilaglarima uyumunu 6lgmek ve elde edilen sonuglarla
hastalarin belirlemis oldugumuz metabolik parametreleri arasindaki iliskinin ortaya

konmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus’un Tamim ve Tarihcesi

Diabetes mellitus (DM), viicudumuzda kismi ya da mutlak insiilin eksikligi veya var
olan insiilinin periferik dokularda diren¢ nedeniyle yeterli etkiyi gosterememesi sonucunda
glikozun yeterince kullanilamadig1r ve metabolizma yolaklar1 ile agir1 {iretiminin meydana
getirdigi hiperglisemi ile karakterize bir¢cok orgami etkileyen karbonhidrat metabolizmasi
bozuklugu olarak ifade edilir (5, 6).

Diyabet hastalig1 antik caglara kadar uzanan bir ge¢mise sahiptir. Bu donemde
hastalik hakkindaki bilgilerin azlig1 hekimler i¢in kafa karigikligina neden olmustur. Milattan
once (MO) 1500’lere dayanan Ebers papiriisiinde asir1 susama, sik sik idrara ¢ikma ve bitki
oziitleri ile tedavi edilen hastalara deginilmistir. MO 5. yiizyilda ise bal benzeri idrar terimi
ile diyabetin tanimini1 yapan Hintli hekimler idrarin yapigkan hissi ve karincalari ¢ekmesi
tizerinde durmus olup bu durumun asir1 besin alimi ile iliskisine dikkat ¢ekmislerdir (7).
Helenistik donemde yasayan Yunan tibbinin {inlii hekimi Kapadokyali Arateus sadece
gozlemleriyle idrar miktarmin fazlaligindan bahsedip tatliligina deginmeden diyabetin ilk
acik ve eksiksiz tanimini yapmis ve hastaligin adin1 ‘diabetes’ koymustur (6, 8). 1674 yilina
gelindiginde Thomas Willis adli ingiliz hekim hastalarda idrarin tatliligini tespit etmis ve
hastaliga bal kadar tatli anlaminda ‘mellitus’ adin1 eklemistir (6, 7). 19. yilizyilda karacigerin
glikojenik etkisi ve pankreasin glikoz dengesindeki rolii kesfedilmis, 20. yilizyilda ise insiilin
bulunarak diyabet tedavisinde kullanilmaya baslanilmistir. Giiniimiizde biyoteknolojik

gelismelerle diyabetin tarihi yazilmaya devam etmektedir (7).

2.2. Diabetes Mellitus’un Siniflandirilmasi

DM ile tanmi alan hastada uygun tedavinin planlanmasindan Once diyabet tipinin
belirlenmesi gerekir. Diyabetin etiyolojik siniflandirilmasinda tip 1 diyabet (T1DM), T2DM
ve hamilelik siirecinde gelisen gestasyonel diabetes mellitus (GDM) primer formlardir. Daha
az goriilen spesifik diyabet formlar1 da bulunmaktadir (6).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) diyabet siniflandirmasi tablo 2.1°de bulunmaktadir
(6, 9).



Tablo 2.1. Diyabetin siniflandirilmasi

Tip 1 diyabet
Tip 2 diyabet

ilk kez hamilelik siirecinde tespit edilen ~ Gestasyonel diyabet

hiperglisemi Gebelikte diyabet

Yetiskinlerde yavag gelisen immiin aracili

Diyabetin hibrit formlari diyabet

Ketoza meyilli tip 2 diyabet

Monojenik diyabet
Ekzokrin pankreas hastaliklar
Endokrin hastaliklar

Ilag veya kimyasallarla uyarilmis diyabet

Diger spesifik tipler Enfeksiyonlar

Immiin aracili diyabetin nadir spesifik

formlan

Diyabetle iligkili olan diger genetik

sendromlar

Bu kategori 6zellikle diyabet tanis1 konulan
Siiflanmayan diyabet ilk zamanlarda diyabet tipi belirlenene

kadar gegici kullanilmalidir.

T1DM, pankreas 3 (beta) hiicrelerinin otoimmiin yikimi sonucu insiilin eksikligiyle
gelisen, yasami tehdit eden ¢ok faktorlii bir hastaliktir (10). Cogunlukla ¢cocukluk ve adélesan
donemde ortaya ¢ikmasi nedeniyle ‘juvenil diyabet’ de denir ve tiim diyabetlilerin yaklagik
%10’unu olusturur (11). Cocukluk ¢agr TIDM prevalans: diinya genelinde artmakta olup,
hastalar hayatlarina devam edebilmek i¢in eksojen insiiline bagimlidir (12).

T2DM, pankreas [ hiicre fonksiyon kaybi, insiilin sekresyon bozuklugu ve insiilin
direnci ile karakterize, diinyadaki en yaygin metabolik hastaliklardan biridir (13). Genellikle
ileri yaglarda baglayan, insiiline bagimli olmayan, vakalarin yaklasik %90’ olusturan
diyabet tiiridir (14). Bu oran T2DM’nin toplum i¢in Onemli bir sorun oldugunu

gostermektedir (15). Kentlesme, yasam tarzi degisiklikleri, obezite artisi, fiziksel inaktivite



ve fetal hiperglisemi maruziyeti gibi faktorlerle iliskilendirilen T2DM, yaygin ve ciddi bir
kiiresel saglik sorunudur (9).

T2DM her yasta goriilebilmekle birlikte aile Oykiisii, obezite, makrozomik dogum
Oykiisii olan ve stresli yasam siiren bireylerde goriilme riski artmaktadir. Akromegali,
hipertiroidi gibi hormonal hastaliklar, pankreasin kronik iltihabi, pankreas timorleri ve
ameliyatlar1 T2DM’ye neden olabilir (16).

GDM, gebelikte ortaya ¢ikan ve farkli derecelerde glikoz intoleransi ile karakterize
sik goriilen bir komplikasyondur (17). GDM tanimi gebelik oncesi bilinmeyen diyabet
ihtimalini dislamamaktadir. Uluslararas1 Diyabetik Gebelik Calisma Gruplart Birligi,
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve WHO gibi birgok kurulus gebelik 6ncesinde diyabetik
oldugu diisiiniilen kadinlar1 gebelige bagh insiilin direncinden ayirmakta; erken donemde
saptanan olgular ‘asikar diyabet’, ilerleyen donemlerde olusanlari ise ‘gestasyonel diyabet’
olarak tanimlamaktadir (18, 19).

TIDM ve T2DM, klinik durum ve hastalik seyri agisindan heterojen olup,
siiflandirma tedavi planlamasinda kritik 6neme sahiptir. Ancak bazi olgularda tip ayirimi
net degildir. Yetiskinlerde yavas ilerleyen bagisiklik aracili diyabet ve ketoza meyilli T2DM
gibi yeni tiplerin tanimlanmasi bu ayrimi kolaylagtirmay1 hedeflemistir (9,14). Diger spesifik
diyabet tipleri arasinda [ hiicre fonksiyonundaki monogenetik kusurlarin neden oldugu
genclerin yetiskin baslangichi diyabeti (MODY) gibi monogenik diyabetler ve insiilin
etkisinde monogenik kusurlar, egzokrin pankreas veya bazi endokrin hastaliklara baglh
diyabetler, ila¢ ve kimyasallarla gelisen diyabet, B hiicre yikimiyla iligkilendirilmis belirli
enfeksiyonlarla gelisen diyabet, nadir immiin aracili formlar ve genetik sendromlarla iligkili

diyabet bulunmaktadir (9, 20).

2.3. Diabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

DM, obezite ve hareketsiz yasam gibi yasam tarzi faktorlerinin etkisiyle hizla
artmakta ve oOzellikle diisik ve orta gelirli {ilkelerde saglik sistemine ciddi yiik
olusturmaktadir (21). Kiiresel ¢apta diyabetli birey sayist 1990°da 200 milyondu, 2013
yilinda 382 milyona ulagsmis ve o gilinkii tahminlerde 2035 yilina kadar 592 milyona ulagmasi
beklenmekteydi ancak WHO verilerine gore 2022 yilinda diyabetli insan sayis1 830 milyona
ulagsmistir (22, 23).



Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) diyabet atlasinda ise 20 ila 79 yas arasindaki
yetigkin diyabet hastalarinin verileri yer almaktadir. Bu atlasta 2021 yilinda diinya genelinde
537 milyon diyabetli oldugu ve bu saymnin 2030 yilinda 643 milyon, 2045 yilinda ise 784
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. 2021°de diyabetli hasta sayis1 Avrupa’da 61 milyon,
tilkemizde ise toplam yetiskin niifusun %15.9’luk yaygimnlik orani ile 9.020.900 yetiskin
diyabet hastasi bulunmaktadir. DM hastalarinin %81°1 diisiik veya orta gelirli tilkelerde
yasamaktadir. Bu hastalik 2021 yilinda 6.7 milyon kisinin 6liimiine neden olmustur. Kiiresel
saglik harcamalarinda ise tahmini 966 milyar Amerikan dolar1 artisa neden olmustur. Diinya
capinda 541 milyon yetiskin yani 10 kisiden 1’1 bozulmus glikoz toleransina sahiptir ve bu

durum onlarda T2DM gelisme riskini barindirmaktadir (24).

2.4. Diabetes Mellitus ile liskili Risk Faktorleri

DM olusumunda degistirilemez ve degistirilebilir risk faktorleri vardir. Genetik
yatkinlik, etnik koken, cinsiyet ve yas degistirilemez risklerdir; 6rnegin TIDM, genetik
yatkinliga bagli otoimmiin tepkilerle ortaya ¢ikarken, T2DM riski 65 yas istii ve Afrika
kokenli bireylerde daha yiiksektir. Diyabetin Onlenmesinde ise degistirilebilir risk
faktorlerine odaklanmak onemlidir (25).

Diyabete iliskin birgok risk faktorii yasam tarzi degisiklikleriyle yonetilebilirken, yas
ve aile Oykiisli degistirilemez risklerdir. TIDM genellikle cocukluk ve geng eriskinlikte
ortaya ¢ikar ve aile Oykiisii onemli bir risk faktoriidiir. Prediyabet ve T2DM ise ileri yas ve
aile 0ykiisii olan bireylerde daha sik goriiliir. Obezite, hareketsiz yasam, bozulmus glikoz
toleransi ve belirli etnik kokenler T2DM riskini artirirken, gestasyonel diyabet riski onceki
GDM oykiist, fazla kilolu bebek dogurma, obezite, 25 yas lstii olmak, ailede T2DM ve

polikistik over sendromu varlig1 ile yiikselmektedir(26-28).

2.5. Diabetes Mellitus’un Belirtileri

Diyabet kontrol edilmediginde uzun dénemde ¢esitli fonksiyon kayiplarina, organ ve
dokularda hasara yol acan bir hastaliktir (29). Diyabet belirtileri, insiilin yetersizligi ve
etkisizligine baglh metabolik degisikliklerden kaynaklanmaktadir (30). Diyabet tipine gore
klinik durum degisebilir, TIDM belirtileri birka¢ hafta veya ay i¢inde hizli ve siddetli
baslarken, T2DM hastalar1 uzun siire asemptomatiktir. GDM genellikle belirti vermez ve

gebeligin 24-28. haftalarinda yapilan seker yiikleme testi ile teshis edilmektedir (31).



Diyabetin klasik belirtilerinde klinik olarak diyabetin tiim tiplerini kapsayan ve 3P
diye bilinen polidipsi (asir1 susama), poliiiri (sik idrara ¢ikma), polifaji (aglik hissi)
gozlenebilmektedir. Diger belirtiler ise geceleri sik idrara ¢ikma (noktiiri), bulanik gorme,
kilo kaybi, yorgunluk hissi, ellerde ve ayaklarda uyusma ve karincalanma, yaralarin geg
iyilesmesi, enfeksiyonlarda artis ve kuru cilt sayilabilir. Ek olarak T1DM’lilerde mide

bulantisi, mide agris1 ve kusma olabilmektedir (29, 31).

2.6. Diabetes Mellitus’un Tan1 ve Tarama Kriterleri

Uluslararas1 Diyabet Uzmanlar1 Komitesi diyabet tani kriterlerinde biiyiik dlciide
uzlasi saglasa da aglik plazma glikozu (APG), 75 g oral glikoz tolerans testi (OGTT) 2. saat
plazma glikozu ve glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc) simnirlart agisindan bazi
farkliliklar vardir. WHO, ADA ve IDF, diyabet ve prediyabet tani kriterlerini belirleyen
baslica kuruluslardir (6).

Diyabet tanisi, HbAlc veya plazma glikoz (PG) 6l¢iimleriyle konulmaktadir. APG
>126 mg/dL, tokluk plazma glikozu (TPG) >200 mg/dL veya rastgele PG >200 mg/dL
diyabeti gosterir; APG 100-125 mg/dL ve TPG 140-199 mg/dL ise prediyabet veya
bozulmus glikoz toleransini isaret eder. Gebelikte OGTT, 24-28. haftalarda uygulanir.
HbAlc ise son yillarda tam testi olarak kabul edilmistir. ADA’nin 2025 Diyabette Tibbi
Bakim Standartlar1 kilavuzunda yer alan diyabetin tan1 kriterleri tablo 2.2.’de verilmistir (32,

33).

Tablo 2.2. Diyabetin tan1 kriterleri

Aclik plazma glikozu > 126 mg/dL (7.0 mmol/L)

Veya
OGTT sirasinda 2 saatlik plazma glikozu > 200 mg/dL (11.1 mmol/L)

Veya
HbAlc>% 6.5

Veya

Rastgele plazma glikozu > 200 mg/dL (11.1 mmol/L)

OGTT: Oral glikoz tolerans testi; HbA1c: Glikozillenmis hemoglobin Alc



Asemptomatik bireylerde diyabet taramasi, VKI (viicut kitle indeksi) >25 kg/m? ve
ek risk faktorleri varliginda onerilmektedir. Bu faktorler arasinda fiziksel hareketsizlik,
yluksek riskli etnik koken, birinci derece akrabada diyabet, 6nceki GDM veya >4 kg dogum,
diisiik dogum agirhigi, insiilin direnci belirtileri, organ transplantasyonu, hipertansiyon,
polikistik over sendromu, kardiyovaskiiler hastalik, HDL <35 mg/dL veya trigliserid >250
mg/dL, prediyabet ve bazi ndrolojik durumlar veya antipsikotik kullanimi yer almaktadir

(34).

2.7. Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

DM ve komplikasyonlar1 genetik ve ¢evresel bilesenleri olan karmasik ¢ok faktorlii,
yasam kalitesinde azalmaya neden olan yiiksek morbiditeye sahip metabolik hastaliklardir

(35, 36). Diyabet komplikasyonlar1 akut veya kronik gelisimi ile ikiye ayrilmaktadir (37).

2.7.1. Diabetes Mellitus’un Akut Komplikasyonlari

Diyabetin akut komplikasyonlari; diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperglisemik
hiperosmolar durum (HHD), hipoglisemi ve laktik asidoz olarak dort baglikta
incelenmektedir. DKA ve siddetli hipoglisemi daha ¢ok T1DM’de, HHD ise T2DM’de
goriilmektedir. Laktik asidoz ise nadir fakat 6nemli bir tablodur (38).

DKA, hiperglisemi, ketoz ve metabolik asidoz ile karakterize, genellikle TIDM’de
goriilen akut bir tablodur. Patofizyolojisi insiilin eksikligi ve karsit hormon artisina dayanir.
ADA kriterlerine gore PG >250 mg/dL, pH <7.3, bikarbonat <15 mmol/L, anyon ag¢131 >10
mmol/L ve idrar/kanda keton varlig1 tan1 koydurucudur. Klinik olarak bulanti-kusma, poliiiri,
polidipsi, karmn agrisi, biling degisikligi ve kussmaul solunumu goriilebilmektedir. Tedavi;
sivi-elektrolit dengesi ve hiperglisemi kontroliinii icerir (38—40).

HHD, DKA ile birkag farklilik disinda ayni1 patofizyolojik mekanizmaya sahiptir (41).
HHD, insiilin eksikliginin glikoz kullanimin1 bozdugu ancak ketogenezi engelledigi, plazma
glukozunun >600 mg/dL ve serum ozmolaritesinin >320 mOsm/kg olmasiyla tanimlanan
akut bir tablodur. Ketonemi ve asidoz genellikle yoktur; belirgin dehidratasyon ve elektrolit
kayb1 &n plandadir. Daha ¢ok yash ve T2DM’li hastalarda gériiliir. Tedavi, intravendz (1V)
stv1 replasmant ve insiilin uygulamasina dayanir (6, 38).

Hipoglisemi, diyabet tedavisinde en sik goriilen ve yasami tehdit edebilen akut

komplikasyondur (38). Insiilin tedavisinde sik goriillen ve glisemik kontroliin baslica
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engelidir. Belirtileri adrenerjik (anksiyete, titreme, ¢arpinti, terleme) ve ndroglikopenik (bas
donmesi, konsantrasyon bozuklugu, konfiizyon) olarak siniflandirilmaktadir. Klinik olarak
hafif, orta ve agir diizeylerde ortaya ¢ikar; hafif ve orta olgular genellikle hasta tarafindan
yonetilebilirken agir hipoglisemi dis miidahale gerektiren, yasami tehdit eden bir tablodur.
Bu nedenle hasta ve yakinlarina kapsamli egitim verilmesi 6nemlidir (6). Hipogliseminin

siiflandirilmasi tablo 2.3.”de verilmistir (42).

Tablo 2.3. Hipogliseminin siniflandirilmasi

Glisemik kriterler/agiklama

Seviye 1 Plazma glikozu <70 mg/dL ve >54 mg/dL
(Hafif hipoglisemi)
Seviye 2 Plazma glikozu <54 mg/dL
(Orta seviye hipoglisemi)
Seviye 3 Plazma glikozu seviyesinden bagimsiz, hipoglisemi tedavisi
(Agir hipoglisemi) icin disaridan yardim alinmasimi gerektiren zihinsel ve

fiziksel durum degisikligi yaratan ciddi bir olay

Hipoglisemi, esas olarak insiilin fazlaligindan kaynaklanmaktadir (6). Hipoglisemi
riski, klinik faktorlerin yani sira sosyoekonomik, kiiltiirel ve davranigsal etmenlerden de
etkilenmektedir (42). Uygun ila¢ se¢imi, insiilin analoglar1 ve hasta egitimi ile azaltilabilir;
hafif vakalar karbonhidratla, siddetli vakalar glukagon veya IV dekstrozla tedavi edilirken
yiiksek riskli vakalarda oktreotid uygulanabilmektedir (43).

Laktik asidoz ise nadir ancak oliimciil bir durumdur. Metformin kullanim1 ve diger
antidiyabetiklerle fark bulunmamistir (38, 44). Siddetli laktik asidoz vakalarinda prognoz
genellikle olumsuz seyretmektedir. Tedavi yogun bakim {initelerinde, hemodinamik

stabilizasyon, oksijen, IV bikarbonat ve gerekirse hemodiyaliz ile saglanmaktadir (6).

2.7.2. Diabetes Mellitus’un Kronik Komplikasyonlari

DM, hem saglik hem de yasam kalitesini olumsuz etkileyen kronik komplikasyonlarla
seyretmektedir (45). Diyabetin kronik komplikasyonlari, insiilin eksikligi ve direncine bagl

hiperglisemi ile metabolik bozukluklardan kaynaklanir ve morbidite ile mortalitenin biiyiik



kismindan sorumludur. Makrovaskiiler ve mikrovaskiiler olmak {izere iki ana gruba ayrilir

(46).

Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetlilerde koroner kalp hastaligi (KKH), periferik arter hastaligi (PAH) ve inme
gibi aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar (ASKVH) yaygindir. Glisemik bozukluk,
lipotoksisite, glikotoksisite ve sigara, hipertansiyon, obezite gibi ek risk faktorleri
komplikasyon riskini arttirmaktadir (47). DM, koroner kalp hastaligi riskini artirir. Kardiyak
Olimler diyabetli hastalarda baglica 6liim nedeni olup, miyokard enfarktiisii (MI) ve inme
ikinci siradadir. Lipit diizeyleri, sistolik kan basinci ve sigara mortaliteyi etkiler ve DM, KKH
tedavisini olumsuz yonde etkilemektedir (47, 48).

PAH, diyabetik hastalarda sik goriilen bir makrovaskiiler komplikasyondur ve alt
ekstremitelerde aterosklerotik tikaniklik ile kendini gostermektedir. En yaygin belirtisi eforla
ortaya ¢ikan ve dinlenmeyle gecen topallamadir. PAH, DM’de KKH ve inme riskine gore 2-
4 kat daha fazladir. Sigara, obezite, hipertansiyon ve dislipidemi baslica risk faktorleridir.
Mekanizmas1 endotel disfonksiyonu ve vaskiiler inflamasyon gibi diger makrovaskiiler
komplikasyonlarla benzerlik gostermektedir (49).

Serebrovaskiiler hastaliklar, T2DM’1i bireylerin %20—40’1m etkileyen ve dnde gelen
6liim ile morbidite nedenleri arasinda yer alan, beyin damarlarini tutan iskemik ve hemorajik
bozukluklardir (49). DM, 6zellikle kronik hiperglisemiye bagli damar hasar1 ve ateroskleroz
yoluyla inme riskini artirmaktadir (50). DM hastalarinda iskemik inme gelisme riski 2-3 kat,
hemorajik inme gelisme riski ise 1,6 kat daha yiiksektir (48). T2DM’lilerde KKH’dan sonra
en sik oliim sebebi olup HbA1c’deki her %1 artis inmeye bagl 6liimii 1,37 kat artirmaktadir
(47).

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

DM’de mikrovaskiiler komplikasyonlar, retinopati, nefropati ve noropati seklinde
ortaya ¢ikmaktadir (49). Diyabetik retinopati, hastalarin %20’sinde tan1 aninda, %40-45’inde
ise hastalik siiresince goriiliir ve endotel hiicreleri ile perisitlerin islev bozuklugu ile
karakterizedir (51). Diyabetik retinopatide baslica risk faktorleri glisemik kontrolstizliik,
hipertansiyon, dislipidemi, uzun diyabet siiresi ve genetik yatkinliktir. Tarama programlari

ilerlemeyi onlerken tedavide lazer, vitrektomi ve intravitreal ilaglar bulunmaktadir (52).



Diyabetik nefropati, DM’nin ciddi komplikasyonlarindan olup morbidite ve
mortaliteyi artirmaktadir. Mikroalbuminiiri (30-300 mg/giin) ve makroalbuminiiri (>300
mg/giin) ilerlemeyi gostermektedir. Kronik hiperglisemi ve hipertansiyon baslica risk
faktorleridir. Tedavi glisemik ve tansiyon kontroliinii igerir, anjiotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri (ACEI) ve anjiotensin reseptor blokorleri (ARB) temel ilaglardir (53, 54).

Diyabetik noropati, DM’ye bagli metabolik ve vaskiiler bozukluklardan kaynaklanir
ve sinir hasar1 sonucu agri, parestezi ve otonom disfonksiyon ile kendini gostermektedir.
Tiim DM hastalarinin yaklasik %50’sinde goriiliir ve en sik formu periferik sensorimotor
noropatidir. Yonetimde glisemik ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrolii ile yasam
tarz1 degisiklikleri 6nemlidir, agr1 tedavisinde ise pregabalin, gabapentin veya duloksetin

kullanilmaktadir (55, 56).

2.8. Metabolik Kontrol Hedefleri

ADA kilavuzuna gore glisemik kontrol hedefleri komplikasyon riskini azaltmak ve
yasam kalitesini artirmak i¢in belirlenmektedir. Yetiskinlerde genellikle HbAlc <%7, APG
80-130 mg/dL, TPG <180 mg/dL olmalidir. Hedefler yas, komorbidite ve hipoglisemi riskine
gore kisisellestirilmektedir (32).

DM, ASKVH i¢in degistirilebilir bir risk faktoriidiir ve hipertansiyon sik goriiliir.
Diyabetli hipertansiyon hastalarinda hedef kan basinci genellikle <140/90 mmHg olup,
yiiksek risklilerde <130/80 mmHg’ye diisiiriilmesi hedeflenmistir (57).

DM’de ASKVH morbidite ve mortalitenin baslica nedeni olup hiperglisemi,
hipertansiyon ve dislipidemi bu riski artirmaktadir (58). DM hastalarinin %33 {inden
fazlasinda aterojenik dislipidemi goriilmektedir. LDL (diisiik yogunluklu lipoprotein)
kolesterol hedefi <70 mg/dL veya baslangica gore en az %50 diisiis olarak belirlenmistir (59).
LDL kolesterol <100 mg/dL ise yasam tarz1 degisiklikleri yeterlidir. Daha yiiksek seviyelerde
ise farmakoterapi gerekmektedir. Hedefe ulasanlarda non-HDL kolesterol, LDL hedefinden
30 mg/dL daha ytiksek olarak izlenmektedir. Trigliserit >150 mg/dL ve ek risk faktorii varsa
ilag tedavisi diistiniiliir, HDL kolesterol ise genellikle >40 mg/dL olmalidir (60).

2.9. Diabetes Mellitus’un Yonetimi

DM yonetiminde temel bilesen olarak yasam tarzi degisikligi iizerinde durulmaktadir.

DM’li bireyin yasam tarzini degistirmesi ise diyabet 6z bakim egitimi ve destegi, tibbi
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beslenme tedavisi, fiziksel aktivite, sigara birakma danigmanlig1 ve psikososyal destek gibi
unsurlart icermektedir. Hastalar ve saglik profesyonelleri, diyabet bakimini iyilestirmek
amaciyla yasam tarzinin nasil optimize edilecegine birlikte karar vermelidir (61). Oz bakim;
diyet degisiklikleri, fiziksel aktivite, diizenli ila¢ kullanimi, insiilin enjeksiyonu ve doz
ayarlamalari, kendi kendine kan sekeri takibi gibi tedaviye uyum davraniglarini icermektedir.
Diyabet 6z bakim egitimi, diyabetin etkili bir sekilde yonetimi i¢in gerekli olan bilgi, beceri
ve yeteneklerin gelistirilmesini hedefleyen, isbirlikgi ve siirekli bir silire¢ olarak
tanimlanmaktadir. DM gibi kronik bir hastaliga sahip insanlara 6z bakim egitimi ve destegi
saglanmali ve egitim kisinin ihtiyaclari, saglik inan¢ ve tutumlari, diyabet bilgisi, tibbi
gecmisi, yasi, fiziksel ve maddi durumuna gore oOzellestirilmis olmalidir (62). DM
yonetiminde beslenme miidahaleleri saglikli beslenmeye ek olarak kalori kisitlamasi, diisiik
glisemik indeksli diyetlerin benimsenmesi ve diyette lif iceriginin arttirilmasini igermektedir
(63). DM’li bir¢ok insan i¢in tedavi planinin en zorlu yonii uygun beslenme diizeninin
belirlenmesidir. ADA kilavuzlart DM hastalari i¢in ‘herkese uyan tek bir beslenme modeli’
olmadigini vurgulamaktadir. DM bakimi sunan tiim saglik personeli de beslenme tedavisi
hakkinda bilgili olmali ve uygulanmasini desteklemelidir (64). Fiziksel aktivite DM
hastalarinin kontrollii kan glukoz seviyeleriyle olumlu bir iliski gdstermektedir. Orta diizeyde
ve diizenli fiziksel aktivitenin, diyabetin uzun vadeli komplikasyonlarini kontrol etmede
etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir. Bu aktiviteler arasinda yiiriiyiis, bahge isleri ve
giinliik ev isleri yer almaktadir. Yiirliylis yapmak onemli glisemik kontrol sagladig: igin
ozellikle T2DM hastalarinda en etkili fiziksel aktivitedir. Bu aktivitelere ilave olarak diizenli
aerobik egzersizin HbAlc seviyelerinde azalmayla iliskili oldugu kabul edilmektedir (65).
DM hastalarinda fiziksel hareketsizlik ve sigara kullanimi kardiyovaskiiler hastalik riskleri
barmdirir ve mortaliteye etkileri yiiksektir. DM hastalarinin sigarayr birakmasi i¢in gerekli
danigsmanlik yapilmali ve egitimler verilmelidir (66). DM nin teshisi ve yonetimi, bireyler ve
aileleri i¢in 6nemli bir stres kaynagi olabilmektedir. Bu durum hastaligin kabulii ve tedaviye
uyum siirecinde cesitli zorluklarla iliskilidir. Siireci kolaylastirmak icin hastaliga dair
inanglar ve tedavi Onerilerine katilimla ilgili endiseler ele alinmalidir. Diyabet sikintisi,
dalgalanma hissi, insiilin baglatma ve kullanim1 konusundaki ¢ekingenlik ve hipogliseminin
huzursuz edici deneyimini tekrar yasamak gibi 6nemli psikolojik endiseler bulunmaktadir.

Yasanan zorluklarin tedavisinde motivasyonel goriisme, terapiler ve egitim gibi psikososyal

11



tedavi yaklagimlar1 diyabet bakimina dahil edilmeli gerekli durumlarda farmakolojik tedavi

ile destek olunmalidir (67).

2.10. Diabetes Mellitus’un Farmakolojik Tedavisi

Insiilin bagiml1 T1DM nin aksine T2DM’li bireyler insiiline bagl degildir. T2DM’li
bireylerin tedavisinde diyet ve egzersiz ile plazma glukoz seviyeleri hedeflendigi gibi kontrol
edilemediginde oral antidiyabetikler veya insiilin ile farmakolojik tedavi uygulanmaktadir.
Cogunlugu T2DM’nin tedavisinde olmak tlizere DM tedavisinde kullanilan ilaglar, oral
antidiyabetikler ile enjekte edilebilir ajanlardan glukagon benzeri peptit-1 reseptor analoglari
(GLP-1 RA) ve insiilinler olarak bilinmektedir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yasam
kalitesinin korunmasi i¢in, her hastada en uygun farmakolojik tedavinin belirlenmesi

amaciyla bireysellestirilmis bir yaklasim benimsenmesi esastir (68).

2.11. Saghk Okuryazarhg: ve Diabetes Mellitus

Diisiik okuryazarlik becerileri ile saglik durumu arasindaki baglanti giiniimiizde iyi
bir sekilde tanimlanmis ve anlagilmistir. Bu iligskiye yonelik artan farkindalik, saglik
okuryazarligir kavraminin gelismesine onciiliik etmistir (69). Saglik okuryazarligi, bireyin
saghik bilgilerine erisme, anlama, yorumlama ve uygulama yetenegidir. Bireylerin
sagliklariin devami igin daha fazla sorumluluk sahibi olmasi gerekliligi, yeterli saglik
bilgisine de sahip olmay1 beraberinde getirmistir (70). Saglik okuryazarligi, bireylerin yasam
tarz1 ve ¢evresel kosullarini degistirerek hem kisisel hem toplumsal saglig1 iyilestirmelerini
saglamaktadir Diisiik saglik okuryazarligi, artan hastane basvurulari, koruyucu hizmetlere
erisim eksikligi ve ilag uyumsuzlugu ile iligkilidir. Uluslararasi ¢alismalarda yayginligi %34-
59 oraninda, Tiirkiye’de ise %30,9 oraninda yetersiz ve %38 oraninda sinirhi diizeyde
bulunmustur (71).

Diistik saglik okuryazarligi, kronik hastaliklarin erken ortaya ¢ikisi ve artmis ilag
uyumsuzlugu ile iligkilidir (72). Diyabet yonetiminde yasam tarzi degisiklikleri ve ilag
uyumu gereklidir bu da yeterli saglik okuryazarligi ile miimkiindiir. Yetersiz saglik
okuryazarligr kot glisemik kontrol, zayif hasta-hekim iletisimi ve artan maliyetlerle
iligkilidir. Calismalar, T2DM hastalarinin yaklasik yarisinin bu soruna sahip oldugunu

gostermektedir (73, 74).
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Saglik okuryazarligi, bireysel saglik esitsizliklerini azaltarak ve saglik politikalarin
gelisimini destekleyerek saglik sonuglarinin iyilestirilmesinde kritik rol oynar. Bu nedenle

Olctlilmesi esastir ve bir¢ok 6l¢tim araci kliniklerde gelistirilmistir (75).

2.12. Ila¢ Uyumu ve Diabetes Mellitus

Ilag tedavisine uyum, bireyin davranislariin saglik profesyonelince belirlenen tedavi
Onerileriyle Ortiisme derecesini ifade eder. Regeteli ilaglara uyum, kronik hastalik
yonetiminde tedavi sonuglarini iyilestirip mortaliteyi azaltmasina karsin ilaglara uyumsuzluk
olumsuz saglik ciktilari, artan hastane basvurulari, yiikselen mortalite ve maliyetlerle
iligkilidir. Diinya genelinde hastalarin yaklasik yarisi regetelerini Onerildigi sekilde
kullanmamaktadir (76). Ekonomik Is Birligi ve Kalkinma Orgiitii 2018 yilinda yayimladig
raporunda ilaglara uyumsuzlugun Avrupa’da her yil yaklasik 200.000 erken 6liime yol
actigini dngdrmektedir. ilaglara uyumsuzlugun neden oldugu yiiksek saglik ve ekonomik
yiikler hem toplum hem de ekonomi agisindan 6nemli bir sorun teskil etmekte ve tip alaninda
kritik bir zaafiyet alanini ortaya koymaktadir (77).

Ilag uyumunun artmasi, glisemik kontrol ve kardiyometabolik risk faktorlerinde
lyilesme saglayarak diyabet komplikasyonlarini ve saglik hizmeti kullanimini azaltmaktadir
(78). Komorbiditeler ila¢ uyumunu zorlastirmaktadir. Ila¢ uyumu, tedavi karmasiklig1, yan
etkiler, hasta-hekim iligkisi ve sosyal destek gibi faktorlerden etkilenmektedir. Diyabetlilerde
ilag uyum oranlart %3690 arasinda degismektedir ve yakin tarihli bir meta-analizde
uyumsuzluk oranmi %43 oraninda bildirilmistir (79). T2DM’de sik goriilen c¢oklu ilag
kullanimi, uyum saglandiginda risk faktorlerinin kontrolii, daha az hastaneye yatis, diisiik
maliyet ve artan yasam siiresi ile iliskilidir. Ancak bircok hasta etkili 6z yonetim i¢in gerekli
bilgi ve araglardan yoksundur (80). Tedavi siirecinde farkli nedenlerle ila¢ uyumsuzlugu
geligebildiginden, uyumun diizenli degerlendirilmesi gereklidir. Bu amagla nesnel ve 6znel
yontemler kullanilmaktadir. Nesnel yontemler biyobelirte¢ analizi, eczane kayitlarinin
incelenmesi, dozaj ve ilag diizeyi takibi ile elektronik izleme sistemlerini icerirken; 6znel
yontemler hasta beyanina dayali 6l¢ekler, goriismeler ve hekim ya da yakin bildirimlerinden
olusmaktadir. Klinik uygulamada saglik profesyonellerinin, 6zellikle hekim ve eczacilarin,

hastalara ila¢ uyumunun 6nemini vurgulamalar1 biiyiik 6nem tasimaktadir (81).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma icin Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan ¢aligmanin yiiriitiilmesine
dair yazili izin alinmis ve bu izinle Inénii Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’na bagvurularak etik kurul onay1 alinmistir (Ek 2).

Bu uzmanlik tezi inoénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1t Anabilim Dali’nda 01.05.2024 ile 31.10.2024 tarihleri arasinda
prospektif gozlemsel bir ¢aligma olarak yiiriitiilmistiir. Bu siire zarfinda Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 servis ve polikliniklerinde ¢aligmaya katilmaya goniillii olan ve
dahil edilme kriterlerini saglayan 310 T2DM hastas1 ¢aligmaya dahil edilmistir. Her bir
hastaya saglik okuryazarligi 6lgegi ve ilag uyum 6l¢egi uygulanmistir. Calismanin giic analizi
yapilmis ve her bir 6l¢ek grubundaki hastalarin en az 155 kisi olmasi ve toplamda 310 dlgegin
tamamlanmas1 gerektigi hesaplanmistir. Calismamiza katilan 310 hasta her iki 6lg¢egi de
tamamlamistir.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri

o Minimum 6 ay veya daha uzun siiredir T2DM tanis1 almis olmak

. 18 yas ve tizeri olmak

. Insiilin ve/veya oral antidiyabetik kullantyor olmak

. fletisim sikintis1 bulunmamak

. T2DM hastas1 olup ¢aligmaya katilmay1 kabul etmek
Cahismadan dislanma Kriterleri

° Calisma katilmay1 kabul etmemis olmak

. Herhangi bir psikiyatrik rahatsizlig1 olmak
Cahsmadan ¢ikarilma Kriterleri

. Olgek formunda istenilen gerekli bilgileri tam doldurmamis olmak

3.1. Degerlendirme

Aydinlatilmig onam formunu (Ek 3) imzalayan hastalarin ad ve soyadinin bas harfleri,
sosyodemografik ozellikleri, komorbiditeleri, diyabet hastalig1 ile ilgili bilgiler ve kullandig:

ilaglarin yer aldig1 hasta tanitim formu olusturulmus (Ek 4) ve hastalarin verdigi bilgilerle
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doldurulmustur. Hemen ardindan 14 soruluk saglik okuryazarligi 6lgegi (Ek 5) ve 5 soruluk
ilag uyumunu bildirim 6l¢egi (Ek 6) uygulanmistir. Saglik okuryazarlig1 6l¢eginin orijinal
hali Suka ve arkadaslar1 tarafindan Japonya’daki yetiskin niifusun saglik okuryazarligini
olgmek amaciyla 2010 yilinda gelistirilmistir. Olcek, hastalarin saglik kuruluslarindaki
yazilar1 ve talimatlart okumadaki fonksiyonunu O6l¢en 5 soru, hastanin hastaligina ve
tedavisine iligkin bilgiler edindigi interaktif katilimini 6lgen 5 soru ve son olarak hastaligina
ve tedavisine dair bilgilere elestirel yaklastigi 4 soru olmak {izere 14 sorudan olusmaktadir.
Bu o6l¢ekten toplamda 14 ile 70 puan alinmaktadir, puanin yiikselmesi saglik okuryazarlig
diizeyinin yiikseldigini gostermektedir. Saglik okuryazarligi Olceginin Tiirkce’ye
uyarlanmasi: gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Nihan Tiirkoglu ve arkadaslar tarafindan
yapilmistir. Calismamizda saglik okuryazarligi o6lceginin  kullanimi i¢in  Nihan
Tiirkoglu’ndan e-posta yoluyla yazil izin alinnmstir (82). Ilag uyumunu bildirim lgegi ise
Esin Temeloglu Sen ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmis, gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir. Olgegin orijinali Horne ve Hankins tarafindan 2001 yilinda
ilag uyumunu degerlendirmek icin gelistirilmistir. Farkli pek cok hastalik i¢in uyarlamalari
bulunan bu 6lcek, hastalarin ilag uyum siirekliligine vurgu yapan 5 sorunun yer aldigi 5’li
likert bir dlgektir. Ila¢ uyumunu bildirim &l¢eginin puanlar1 da toplanarak test skoru elde
edilmektedir, bu toplam puanlar 5 ile 25 arasinda degismekte olup puanlardaki yiikselme
uyumluluga, diisme ise uyumsuzluga isaret etmektedir. Calismamizda ilag uyumunu bildirim
6l¢eginin kullanimi i¢in Esin Temeloglu Sen’den e-posta yoluyla yazili izin alinmistir (83).
Hastalarin 6l¢ekleri tamamlamasinin ardindan goriisme sonunda klinik eczacilik hizmetleri
kapsaminda 6zellikle ila¢ uyumu 1yi olmayan hastalara sozlii olarak bilgilendirme yapilmais,
ilag uyumunu artirict tavsiyelerde bulunulmustur. Hastanin tedavisine herhangi bir
miidahalede bulunulmamaistir.

Olgeklerden elde edilen verilerin giinliik kayd: klinik eczaci tarafindan tutulup formlar
muhafaza edilmistir. Hastalarin gilincel laboratuvar bulgular1 ise hastane bilgi sistemi
incelenerek kayit altina alinmistir. Herhangi bir ek tetkik istenmemis olup sadece
hastanemizde rutin olarak 6l¢limii yapilan belirledigimiz 10 adet DM iliskili laboratuvar
parametresi olan aglik kan sekeri, c-peptit diizeyi, insiilin diizeyi, HbAlc, D vitamini diizeyi,
B12 vitamini diizeyi, HDL kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit ve total kolesterol’iin

hastane bilgi sisteminde var olan giincel kaydi tutulmustur.
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3.2. istatistiksel inceleme

Calismada yer alan degiskenlerden nitel veriler say1 (ylizde) ile 6zetlenmistir. Nicel
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov testi ile degerlendirilmis olup
nicel veriler ortanca (minimum-maksimum) ve ortalama =+ standart sapma ile 6zetlenmistir.
Istatistik analizlerde kategorik degiskenler Pearson ki-kare testi, Yates diizeltmeli ki-kare
testi ve Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmistir. Nicel degiskenler i¢in ise
iki bagimsiz grup arasindaki karsilastirmalar i¢cin Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Uygulanan istatistiksel analizlerde p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edilmis olup
tim analizler IBM SPSS Statistics 27.0 for Windows (New York; ABD) kullanilarak
yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 310 hastanin %54.8°1 erkek, %45.2’si kadindir. VKI agisindan
hastalarin %16.1°1 normal kilolu, %38.7’s1 fazla kilolu, %32.3’1 birinci derece obez, %9.0°1
ikinci derece obez ve %3.9’u {iciincii derece obez kategorisindedir. Meslek gruplarina gore
hastalarin %39.0°1 ev hanimi, %18.4’1i memur, %14.5°1 is¢i, %11.6’s1 Ozel sektor calisani,
%10.6’s1 esnaf ve %5.8’1 ciftgidir. Calisma durumlarina gore, hastalarin %66.8°1
calismazken, %33.2’si caligmaktadir. Egitim diizeyi agisindan en fazla ilkokul mezunlari
(%44.8) bulunurken, bunu sirasiyla lise (%24.2), ortaokul (%15.8), lisans (%10.6), 6nlisans
(%3.9) ve lisansiistii egitim (%0.6) mezunlar takip etmektedir. Medeni durum agisindan
hastalarin %93.5°1 evli, %6.5’1 bekardir. Aile yapisina bakildiginda, hastalarin %97.7’s1
cekirdek ailede, %2.3’1i genis ailede yasamaktadir. Yasanilan yer acisindan hastalarin
%89.7°si Malatya sehir ic¢inde, %10.3’ii sehir disindaki sehirlerde ikamet etmektedir.
Hastalarin %75.5°1 sigara kullanmazken, %24.5’1 sigara i¢mektedir. Alkol kullanimi
agisindan hastalarin  %97.7°si  alkol kullanmazken, %2.3’ii alkol kullanmaktadir.
Komorbidite sayis1 agisindan hastalarin %17.7’si ek hastalifi olmayan bireylerden
olusurken, %36.1°1 bir, %25.5’1 iki, %15.8’1 Ui¢, %3.5’1 dort ve %1.3’1 bes komorbiditeye
sahiptir. Diizenli kan sekeri 6l¢limii yapan hastalarin oran1 %35.8 iken, 6l¢liim yapmayanlar
%64.2°dir. Giinlik en az 30 dakika fiziksel aktivite yapanlarin orani %28.4 iken,
yapmayanlarin oran1 %71.6’dir. Diyabet siiresine gore hastalarin %33.2’si 1-5 yil, %31.9’u
5-10 y1l, %28.4°1 10-20 y1l ve %6.5’1 20 y1l ve iizeri siiredir diyabet tanis1 almistir. Son bir
yil i¢inde hastaneye yatis Oykiisii olmayan hastalarin orant %79.4 iken, yatis Oykiisii
bulunanlar %20.6’d1r. Bes ve iizeri ila¢ kullanan hastalarin orani %46.1 olup, %53.9’u besten
az ilag kullanmaktadir. Hastalarin yas ortalamas1 55.06 + 9.09 yildir. Ortalama kilo 83.17 +
14.47 kg, ortalama boy 167.05 + 8.59 c¢m, ortalama bel cevresi 102.99 + 10.65 cm’dir. VKI
ortalamas1 29.83 + 4.99 olarak bulunmustur. Hastalarin diyabet siiresi ortalama 9.58 + 6.81
yil, kullanilan ila¢ sayisi ortalamasi ise 4.75 + 2.32 olarak belirlenmistir. Tablo 4.1°de

caligmaya katilan hastalarin demografik, klinik ve yasam tarzi 6zellikleri verilmistir.
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Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin demografik, klinik ve yasam tarz1 6zellikleri

Degiskenler Say1 Yiizde (%)
Cinsivet Erkek 170 54.8
y Kadin 140 45.2
18.5 Alt1 0 0.0
18.-24.9 50 16.1
Vki 25-29.9 120 38.7
30-34.9 100 323
35-39.9 28 9.0
40 ve Uzeri 12 3.9
isci 45 14.5
Ciftci 18 5.8
Esnaf 33 10.6
Meslek G
Gk Gruhy Memur 57 18.4
Ozel Sektor Cahsam 36 11.6
Ev Hanimi 121 39.0
1 207 .
Calisma D Calismayanlar 66.8
Calsanlar 103 33.2
ilkokul 139 44.8
Ortaokul 49 15.8
Egitim D I:lse 75 24.2
Onlisans 12 3.9
Lisans 33 10.6
Lisansiistii 2 0.6
Medeni D Bek-ar 20 6.5
Evli 290 93.5
Aile Tipi Gen‘ls Aile : 7 2.3
Cekirdek Aile 303 97.7
i i 32 .
Yasadig Yer Sehfl‘fll.sl Sehirler 10.3
Sehirici Malatya 278 89.7
. Yok 234 75.5
Sigara .
Sigara Kullanimi Var 76 24.5
Alkol Alkol Kullanmayanlar 303 97.7
Alkol Kullananlar 7 2.3
0 55 17.7
1 112 36.1
2 79 25.5
K bidi
omorbidite Sayisi 3 49 158
4 11 3.5
5 4 1.3
Diizenli Kan Sekeri Hayir Diyenler 199 64.2
Olgiimii Evet Diyenler 111 35.8
i 22
30 DK F. Aktivite Hayir l?lyenler 2 71.6
Evet Diyenler 88 28.4
1-5 Y1l 103 33.2
5-10 Yul 99 31.9
Diyabet Yili Arahg
tyabet Ti Aratgt 10-20 Yil 88 284
20 Y1l Uzeri 20 6.5
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Son 1 Yil Yatis Yatis Yok 246 79.4

Yatis Var 64 20.6

oo Kullanmayanlar 167 53.9

5 ve Uzeri llag Kullanim ilag: Kullananlar 143 46.1
Ortalama =SS Medyan (Min-Maks)

Yas (Yil) 55.06+9.09 55(35-75)
Kg 83.17+14.47 82(54-145)
Boy 167.05+8.59 168(150-191)
Bel Cevresi 102.99+10.65 102(80-142)
VKki 29.83+4.99 29.4(19.5-51.4)
Diyabet Yih 9.58+6.81 8(1-40)
Kull. ila¢ Sayis1 4.75+2.32 4(1-14)

SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; Vki: Viicut kitle indeksi; D: Durum; F: Fiziksel; Kg:
Kilogram; Kull: Kullanilan

Erkeklerin yas ortalamasi 55.78 + 9.74 yil iken, kadinlarin yas ortalamas1 54.18 + 8.17
yil olarak bulunmus, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli olmamistir (p=0.129). Boy
uzunlugu agisindan, erkeklerin ortalamasi 172.52 + 6.29 cm iken, kadinlarin ortalamasi
160.41 + 5.92 cm olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Viicut agirlig1
acisindan ise erkeklerin ortalamasi1 84.97 + 14.6 kg iken, kadinlarin ortalamasi 80.97 + 14.05
kg olup, bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.006). Bel ¢evresi dl¢iimleri agisindan
erkeklerin ortalamasi 102.68 + 10.8 cm ve kadinlarin ortalamas1 103.36 + 10.50 cm olarak
hesaplanmis olup, bu degisken acisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.545). VKI
acisindan ise erkeklerin ortalamasi 28.5 +4.42 kg/m? iken, kadinlarin ortalamasi 31.44 + 5.18
kg/m? olarak hesaplanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.2'de cinsiyete gore demografik degiskenlerin karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 4.2. Cinsiyete gore demografik degiskenlerin karsilastirilmasi

Desiskenl Cinsiyet .
celyxenier Erkek Kadm P
Yas (Yil) 55.78+9.74 / 56(35-75) 54.1848.17 / 54(35-71) 0.129

Boy 172.5246.29/172(153-191) 160.41%5.92/160(150-178) <0.001
Kg 84.97+14.6/ 84(54-126) 80.97+14.05/ 79.5(54-145) 0.006
Bel Cevresi 102.68+10.8 / 102(82-138) 103.36+10.50 / 101(80-142) 0.545
Vki 28.5:4.42 / 28 4(19.5-45.7) 31.44+5.18 /30.85(20.1-51.4)  <0.001

Degiskenler 'ortalamaz+standart sapma ve ortanca, (minimum-maksimum)' seklinde 6zetlenmistir.; *: Mann
Whitney U testi; Kg: Kilogram; Vki: Viicut kitle indeksi

Tablo 4.3’te calismaya dahil edilen hastalarda goriilen komorbiditeler ve dagilimlari
sunulmustur. En sik goriilen komorbidite, %27.03 ile hipertansiyon olup, bunu %12.89 ile

hiperlipidemi ve %7.28 ile koroner arter hastaligi takip etmektedir. Hipotiroidi %4.99,
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benign prostat hipertrofisi %3.95, aritmi ve kronik bobrek hastaligi ise her biri %3.53
oraninda bildirilmistir. Kronik kalp yetersizligi %2.91, astim ve romatoid artrit ise her biri
%2.49 oraninda saptanmistir. Serebrovaskiiler olay %2.08, obezite %1.87, guatr ve kronik
obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) ise her biri %1.46 oraninda bildirilmistir. "Diger"
kategorisinde yer alan komorbiditeler ise %22.04 oraninda bildirilmis olup, toplamda 481

komorbidite kaydedilmistir.

Tablo 4.3. Calisma grubundaki hastalarda goriilen komorbidite dagilimi

Komorbiditeler Sayisi Yiizde (%)
Hipertansiyon 130 27.03
Hiperlipidemi 62 12.89

Kroner arter hastalig: 35 7.28
Hipotiroidi 24 4.99
Bening prostat hipertrofisi 19 3.95
Aritmi 17 3.53

Kronik bobrek hastahig: 17 3.53
Kronik kalp yetersizligi 14 291
Astim 12 2.49
Romatoid artrit 12 2.49
Serebrovaskiiler olay 10 2.08
Obezite 9 1.87

Guatr 7 1.46

KOAH 7 1.46
Diger 106 22.04

Toplam 481 100

Saglik okuryazarligi puanlar1 agisindan, hastalarin %50.0’si ortalamanin altinda,
%50.0si ise ortalamanin iistiinde yer almaktadir. ila¢ uyumu puanlarina gére, hastalarin
%47.4’1 ortalamanin altinda, %52.6’s1 ise ortalamanin istiindedir. Saglik okuryazarligi
puani ortalamasi 43.49 + 10.05 olarak bulunmustur. Ilag uyumu puani ortalamast ise 20.4 +
3.19 olarak belirlenmistir. Hastalarin biyokimyasal degerleri incelendiginde, AKS ortalamasi
163.24 £ 66.38 mg/dL, HbA 1c ortalamast ise 8.33 + 1.99 olarak saptanmistir. C-peptit diizeyi
ortalama 2.55 £ 1.72 ng/mL, insiilin diizeyi ortalama 23.83 + 27.91 pulU/mL, D vitamini
diizeyi ortalama 18.19 + 12.07 ng/mL, B12 vitamini diizeyi ortalama 323.71 + 287.74
pg/mL’dir. HDL kolesterol ortalamasi 46.98 + 11.25 mg/dL, LDL kolesterol ortalamasi
108.69 £ 37.01 mg/dL, trigliserit diizeyi ortalama 184.23 & 124 mg/dL, ve toplam kolesterol
diizeyi ortalama 192.51 &+ 47.06 mg/dL olarak belirlenmistir. Tablo 4.4’te calismaya katilan
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hastalarin saglik okuryazarligi, ila¢ uyumu ve biyokimyasal degerlerine ait sonuglar

sunulmustur.

Tablo 4.4. Calismaya katilan hastalarin saglik okuryazarligi, ilag uyumu ve biyokimyasal
degerleri

Degiskenler Say1 Yiizde (%)

. Ortalama Alt1 155 50.0
Saghk Ok. Puam Ortalama iistii 155 50.0
ilac uyumu Ortalama Alti 147 47.4
puani Ortalama iistii 163 52.6

Ortalama = SS Medyan (Min-Maks)

Saghk Ok. Puam 43.49+10.05 43(21-70)
Ila¢ uyumu puam 20.4£3.19 21(8-25)
AKS 163.24+66.38 142.5(78-467)
HbAlc 8.33£1.99 7.9(4.5-13.9)
C-peptit 2.55+1.72 2.13(0-12.07)
Insiilin diizeyi 23.83+27.91 12.9(2.03-203.62)
D vitamini 18.19+12.07 15.42(1.54-70.8)
B12 vitamini 323.714+287.74 227(65-1500)
HDL 46.98+11.25 46(18-85)
LDL 108.69+37.01 104.5(11.4-247.2)
Trigliserit 184.23+124 156(44-1066)
Kolesterol 192.51+47.06 187.5(82-343)

SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; Ok: Okuryazarlik; AKS: A¢lik kan sekeri; HbAlc:
Glikozillenmis hemoglobin Alc; HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein; LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein

Tablo 4.5°deki bulgulara gore; saglik okuryazarligi puanma goére biyokimyasal
degiskenler incelendiginde, HbAlc degeri ortalamanin altinda saglik okuryazarligina sahip
hastalarda 8.3 olarak bulunurken, ortalamanin iistiinde olan hastalarda 7.6 olup, HbAlc
diizeyi ortalamanin {istiinde saglik okuryazarligi olan bireylerde anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0.001). Insiilin diizeyi, ortalamanin altinda saglik okuryazarligina sahip
hastalarda 14.01 pIU/mL, ortalamanin {istiinde olan hastalarda ise 11.1 puIU/mL olarak
saptanmis olup, insiilin diizeyi de ortalamanin {istiinde saglik okuryazarlig1 puanina sahip
bireylerde anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (p=0.004). AKS, C-peptit, D vitamini, B12
vitamini, HDL, LDL, trigliserit ve kolesterol diizeyleri acisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05).

[lag uyumu puanina gére biyokimyasal degiskenler degerlendirildiginde, HbAlc
degeri ortalamanin altinda ilag uyumuna sahip hastalarda 8.3, ortalamanin iistiinde olan

hastalarda ise 7.7 olup, HbAlc diizeyi ortalamanin iistiinde ila¢ uyumuna sahip bireylerde
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anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0.001). Diger biyokimyasal degiskenler agisindan

ila¢c uyumu gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.5. Saglik okuryazarlig1 ve ila¢ uyumu puanlarina gore biyokimyasal degiskenlerin
karsilastirilmast

Saghk Ok. ila¢ uyumu
Degiskenler Puam P puani P
Ortalama Alt1 Ortalama iistii Ortalama Alti  Ortalama iistii
AKS 146(78-467) 140(79-380) 0.120 152(79-467) 137(78-380) 0.105
HbAlc 8.3(4.5-13.6) 7.6(5.2-13.9) <0i00 8.3(4.5-13.8) 7.7(5.2-13.9) 0.001
C-peptit 2.09(0-9.76) 2.33(0.08-12.07) 0.648 2.14(0.09-9.76)  2.13(0-12.07) 0.898
Insiilin 14.01(2.03- P 0.004 13.44(2.03- 12.42(2.44- 0.276
diizeyi 203.62) 1LUEF2.41) 113.81) 203.62)
D vitamini  15.09(1.54-47.12) 15.89(1.71-70.8) 0.368 14'6442(713;)54_ 15.89(3.5-70.8) 0.203
BIZ - 556515000 211096-1500) 022 255(65-1500)  213(76-1500) 01
vitamini
HDL 46(18-84) 45(25-85) 0.939 47(18-85) 45(25-79) 0.316
108.2(33.7- 0.227 109.4(17.8- 102.8(11.4- 0.482
LDL 102.8(11.4-194.2) 247.2) 197.8) 247.2)
Trigliserit 163.5(44-1066) 153(45-885) 0.549  153(45-1066) 158.5(44-885) 0.811
Kolesterol 187(106-313) 188(82-343) 0.387 190(82-314) 187(107-343) 0.559

Degiskenler 'ortanca, (minimum-maksimum)' seklinde 6zetlenmistir.; *: Mann Whitney U testi; AKS: A¢lik
kan sekeri; HbAlc: Glikozillenmis hemoglobin Alc; HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein; LDL: diisiik
yogunluklu lipoprotein

Tablo 4.6°da, saglik okuryazarlig1 ve ilag uyumu puanlarina gére demografik ve klinik
ozelliklerin karsilastirllmas1 yer almaktadir. Saglik okuryazarligi puanit agisindan
degerlendirildiginde, meslek grubu, calisma durumu ve egitim durumu degiskenlerinde
anlamli farklhiliklar goriilmiistiir. Memurlarin saglik okuryazarligi puani ortalamanin
tizerinde olan grupta daha yiiksek oranda yer aldigi gozlemlenmistir (%27.74). Ayrica,
calisan bireylerin saglik okuryazarligi puani ortalamanin iistiinde olma oranm1 daha yiiksek
bulunmustur (%44.52; p<0.001). Egitim diizeyi yiikseldik¢e saglik okuryazarligi puaninin
ortalamanin iizerinde olma oraninin arttig1 tespit edilmistir; 6zellikle ilkokul mezunlarinin
biiyiik bir kism1 (%65.81) saglik okuryazarlig1 puani ortalamanin altinda yer alirken, lisans
mezunlarinda bu oran %17.42’ye yiikselmistir (p<0.001). Aile tipi agisindan ¢ekirdek ailede
yasayanlarin saglik okuryazarligi puani ortalamanin iizerinde olma orani daha yiiksek
bulunmustur (p=0.015). Sigara kullanim1 ile saglik okuryazarlig1 arasinda anlaml bir iligki
bulunmus ve sigara kullanan bireylerin saglik okuryazarligi puaninin ortalamanin altinda

olma oraninin daha ytiiksek oldugu saptanmistir (p=0.002). Diizenli fiziksel aktivite yapan
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bireylerde saglik okuryazarlii puani ortalamanin {istiinde olma orani anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p=0.044).

[lag uyumu puan1 a¢isindan degerlendirildiginde, egitim durumu ve diizenli kan sekeri
Olctimii degiskenlerinde anlamli farkliliklar oldugu go6zlemlenmistir. Egitim diizeyi
yiikseldik¢e ilag uyumu puani ortalamanin iizerinde olan bireylerin oraninin arttig1 tespit
edilmistir; ilkokul mezunlarinin %53.10°u ilag uyumu puani ortalamanin altinda yer alirken,
lisans mezunlarinda bu oran %11.52’ye kadar diismiistiir (p=0.023). Diizenli kan sekeri
Olclimii yapan bireylerin ilag uyumu puaninin ortalamanin iistiinde olma orani1 daha yiiksek
bulunmustur (p=0.019). Diger degiskenlerde ila¢ uyumu agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamustir.

Tablo 4.6. Saglik okuryazarligi ve ila¢ uyumu puanlarina gore demografik ve klinik
ozelliklerin karsilastiriimasi

Saghk Ok. Puam Ila¢ uyumu puam
Degiskenler [n(%)] P [n(%)] P
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
Alts iistii Altr iistii
. Erkek 77 (49.68) 93 (60.00) . 77(53.10) 93 (56.36) )
Cinsiyet 0.068 0.565
fnstye Kadin 78 (5032) 62 (40.00) 68 (46.90) 72 (43.64)
18.5 Altr 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
18.-24.9 22(14.19) 28 (18.06) 16 (11.03) 34 (20.61)
, 25-29.9 56 (36.13) 64 (41.29) . 59(40.69) 61 (36.97) )
K 52 22
Vki 30-34.9 sa(3a84) 462068 O Ta93379)  s1oon O
35-39.9(5  17(1097)  11(7.10) 14(9.66) 14 (8.48)
40 Ve Uzeri 6 (3.87) 6 (3.87) 7 (4.83) 5(3.03)
isci 20(12.90) 25 (16.13) 20(13.79)  25(15.15)
Ciftci 14 (9.03) 4(2.58) 11 (7.59) 7 (4.24)
Meslek Esnaf 16(1032)  17(10.97) o o0, 16(11.03) 17 (10.30) *
Grubu __ Memur 14(9.03) 43 (27.74) . 23(15.86)  34(20.61) 0.725
Ozel Sektor
Calsam 17(10.97) 19 (12.26) 16 (11.03) 20 (12.12)
EvHammi 74 (47.74) 47 (30.32) 59 (40.69) 62 (37.58)
Calismayanla
Calisma D " 121 (7806)  86(55.48) <0.001 94(6483) 113(68.48) ..
Calisanlar 34 (21.94) 69 (44.52) 51(35.17) 52 (31.52)
flkokul 102 (65.81) 37 (23.87) 77(53.10) 62 (37.58)
Ortaokul 22 (14.19)  27(17.42) 23(15.86)  26(15.76)
» Lise 22(14.19)  53(34.19) <0.001 25(17.24) 50 (30.30) .
Egitim D . ; 02
gifim Onlisans 3(1.94) 9(5.81) 4(2.76) g (485 0023
Lisans 6(3.87)  27(17.42) 14 (9.66) 19 (11.52)
Lisansiistii 0 (0.00) 2(1.29) 2(1.38) 0 (0.00)
Medeni D Bekar 6 (3.87) 14 (9.03) 7 (4.83) 13 (7.88)
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Evii 149 96.13) 141 (9097) 2196 13805.17) 152 (92.12) 030
Aile Tipi Genis Aile 0 (0.00) 7 (4.52) 0.015* 1 (0.69) 6 (3.64) 0126
Pl " Cekirdek Aile 155 (100.00) 148 (9548)  144(9931) 159(96.36)
Sehirdisi
Yasadif Sehirlor 1912260 13839) a0 170172 15009 o
Yer Sehirici * .
Malatsa 1366774 14209161) 128 (88.28) 150 (90.91)
Yok 129 (83.23) 105 (67.74) 114 (78.62) 120 (72.73)
. Sigara « X
S 0.002 0.229
1gara Kullammi 26 (16.77) 50 (32.26) 31 (2138) 452727
Var
Alkol
Kullanmayanl 153 (98.71) 150 (96.77) .o 143(98.62) 160 (96.97) s
Alkol ar x .
Alkol
Kulanongar 2 (129 5(3.23) 2 (1.38) 5(3.03)
0 19 (12.26)  36(23.23) 25(17.24)  30(18.18)
1 56 (36.13) 56 (36.13) 52(35.86) 60 (36.36)
Komorbidi 2 47(3032)  32(20.65) ... 41(2828)  38(23.03) ..
te Sayisi 3 25(16.13)  24(1548) 20(13.79)  29(17.58)
4 7 (4.52) 4(2.58) 4(2.76) 7 (4.24)
5 1(0.65) 3 (1.94) 3(2.07) 1 (0.61)
Diizenli Hayir
KanSckeri  Diyenler 006452 99(6387) . 103(7103)  96(58.18) .
Olciimii ~ Evet Diyenler 55 (35.48) 56 (36.13) 42(28.97) 69 (41.82)
Hayir
?Aok]t)il\fig Diyenler 1197677 103(6645) 0 108 (7448)  114(69.09) .
Evet Diyenler 36 (23.23) 52 (33.55) 37(25.52)  51(30.91)
1-5 Yil 39(25.16) 64 (41.29) 40 (27.59) 63 (38.18)
Diyabet 5-10 Yil 55(3548)  44(2839) .. S3(36.55)  46(2788) ...
Yii Aralg 1020 Yl 51(32.90)  37(23.87) 43(29.66)  45(27.27)
20 Yil Uzeri 10 (6.45) 10 (6.45) 9(6.21) 11 (6.67)
Son1Yl _ YatisYok  115(74.19) 131(84.52) 0.035" 113(7793) 133(80.61) ..
Yatis Yatis Var 40 (25.81) 24 (15.48) - 32(22.07)  32(19.39)
5 Ve Uzeri K““a‘;‘;‘aya“l 76 (49.03) 91 (58.71) 75 (51.72) 92 (55.76)
ilac¢ flac 0.087" 0.477"
Kullammi 36 79(5097) 64 (4129) 70 (48.28) 73 (44.24)

*: Pearson ki-kare testi; **: Yates diizeltmeli ki-kare testi; ***: Fisher’in kesin ki-kare testi; Vki: Viicut kitle

indeksi; D: Durum; F: Fiziksel

Tablo 4.7°de, saglik okuryazarlig1 ve ila¢ uyumu puanlarina gére demografik ve klinik
ozelliklerin karsilastirilmast yer almaktadir. Saglik okuryazarligi puanlart agisindan, yas, bel
cevresi, VKI, diyabet siiresi ve kullanilan ilag sayis1 degiskenlerinde anlamli farkliliklar
gozlemlenmistir. Saglik okuryazarligi puani ortalamanin alt1 olan grubun yas ortalamasi (58
y1l) daha yiiksek olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<<0.001). Bel ¢evresi

ortalamas1 ortalamanin altinda olan grupta 104 cm iken, ortalamanin iistiindeki grupta ise
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100 cm olarak tespit edilmistir (p=0.032). VKI agisindan da ortalama degerler arasinda
anlamli bir fark gézlemlenmis olup, ortalamanin altindaki grupta VKi 29.9 iken, ortalamanin
istiindeki grupta bu deger 29 olarak bulunmustur (p=0.047). Diyabet siiresi ise saglik
okuryazarligi puani ortalamanin altindaki grup i¢in 10 yil iken, ortalamanin tistiindeki grup
icin 7 y1l olarak saptanmistir (p=0.006). Ayrica, kullanilan ilag sayisi ile saglik okuryazarlig
arasinda da anlaml bir fark bulunmus olup kullanilan ilag¢ sayis1 saglik okuryazarligi puani
ortalamanin altindaki grup i¢in 5 iken, ortalamanin iistiindeki grup i¢in 4 olarak saptanmistir
(p=0.004).

Ilag uyumu puanlar agisindan ise, yas, kilo, boy, bel ¢evresi, VKI, diyabet siiresi ve
kullanilan ilag sayis1 gibi degiskenlerde anlamli bir fark gdzlemlenmemistir. Ozellikle, yas,
bel gevresi, VKI, diyabet yil1 ve kullanilan ilag sayis1 gibi faktorler ilag uyumu puani ile
iligkili 1istatistiksel olarak anlamli farklar olusturmazken, sadece saglik okuryazarligi

puanlarina gore farkliliklar gdstermektedir.

Tablo 4.7. Saglik okuryazarlig1 ve ilag uyumu puanlarina gore demografik ve klinik
Ozelliklerin karsilastirilmasi

Saghk Ok. Puam . Ila¢c uyumu puam .

Degiskenler — P — P
Ortalama Alt1 Ortalama iistii Ortalama Alt1 Ortalama iistii
Yas 58(36-75) 52(35-74)  <0.001 55(36-75) 55(35-75) 0.310
Kg 83(55-145) 81(54-132)  0.484 83(60-145) 80(54-132) 0.439
Boy 167(150-190) 169(150-191)  0.083  167(150-190) 168(150-191)  0.207
Bel Cevresi 104(82-137) 100(80-142)  0.032 102(85-138) 102(80-142)  0.796
Vki 29.9(19.5-51.4)  29(19.6-45.7)  0.047  29.8(20.2-51.4)  29.2(19.5-50.5)  0.082
Pivabet 10(1-40) 7300 M0 g4 s(1-34) 04
Kull. ilag 0.004 0.631
Sayisi 5(1-14) 4(1-11) 4(1-14) 4(1-14)

Degiskenler 'ortanca, (minimum-maksimum)' seklinde 6zetlenmistir.; *: Mann Whitney U testi; Kg:
Kilogram; Vki: Viicut kitle indeksi
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5.TARTISMA

DM, giderek yayginlasan goriilme oranityla gilinlimiiziin en Onemli saglik
sorunlarindan biri haline gelmistir. Kronik seyirli bu hastaligin yonetiminde karmasikligin
giderilmesi ve bireyin kendine daha iyi bakabilmesi i¢in hastalifin anlasilmasi
gerekmektedir. Ozellikle T2DM’liler yaslandik¢a komplikasyon gelisme riski artmaktadir.
Komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in iyi metabolik ve kardiyovaskiiler kontrol gerekmektedir.
Komplikasyonlarin olusumunda klinik faktorlerin yaninda bir de hastanin sosyoekonomik ve
psikososyal durumunun etkileri bulunmaktadir. DM’li kisilerde saglik okuryazarliginin
yasam kalitesi iizerindeki etkisi bu faktorlerden biridir. DM tedavisinde ve
komplikasyonlarla miicadelede bireyin daha aktif role biirlinmesinde saglik okuryazarligi
temel bir unsurdur. Bir¢ok c¢alismada DM hastalarimin saglik okuryazarhiginin diisiik
olmasinin artan komplikasyonlar ve saglikla ilgili sonuclarda koétiilesme ile iliskili oldugu
goriilmektedir (84). DM’li hastalarin %90’indan fazlasini olusturan T2DM’li bireylerde
fiziksel ve psikolojik sikintilar ve toplum iizerindeki ekonomik yiikiine bakildiginda
T2DM’nin 6nlenmesi ve tedavisi 6nem arz etmektedir. Tedavi gereken hastalarda uygun
tibbi bakimin DM’yi kontrol altinda tutarak komplikasyonlar1 ve 6liim insidansini azalttig1
kanitlanmistir. Bu nedenle tedavi etkisini elde etmek icin ilaglara uyum saglamak 6nemlidir.
[lag uyumu, hastalarin ilaglarmi tibbi tavsiyelere gore kullanmasidir ve belirli bir tedavi
siirecinde hasta tarafindan kullanilan ilag sayisinin, hekim tarafindan regete edilen ilag
say1sinin en az %80’ olmasi istenmektedir. Ila¢ uyumuna dikkat eden hastalarda daha iyi bir
diyabet kontrolii, daha iyi bir yasam kalitesi ve daha diisiik hastane yatis oranlar
goriilmiistiir. Oyle ki T2DM’li hastalar arasinda ilag uyumu yeterli degildir (85).

Yapilan bu ¢aligmayla Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 poliklinigini
ziyaret eden ve servisinde yatan T2DM’l1i hastalarin saglik okuryazarligi ve ilag uyumlarinin
belirlenmesi ve elde edilen sonuglarla hastalarin metabolik parametreleri arasinda bir
iligkinin varligina dair bulgulara erisilmesi amaglanmistir.

Literatiirde T2DM hastalarinda bir¢ok 6l¢ekle saglik okuryazarligi ve ilag uyumunun
belirlendigi, metabolik parametrelerin incelendigi ve bunlarin aralarindaki iligkilerin
degerlendirildigi farkli ¢alismalara rastlanmaktadir. Bu hasta grubunda bazi calismalarda

saglik okuryazarligina, bazilarinda ilag uyumu {izerine, bazilarinda ise metabolik
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parametreler iizerine odaklanilmistir. Bu konularin T2DM hastalarinda tek basina veya
ikisinin birlikte incelendigi calismalar olmakla birlikte c¢alismamizdaki gibi saglik
okuryazarligi ve ilag uyumlarinin belirlenip metabolik parametrelerle iliskisinin analiz
edildigi calismalar nadirdir, var olanlar ise bizim c¢alismamizdaki kadar metabolik
parametreyi degerlendirmemistir. Incelenen basliklarn bu tezde birlestirilmesiyle
literatiirdeki bilgilere kapsayici bir bakis olusturmak istemistir.

Calismamiza dahil edilen 310 hastanin %54.8’1 (n=170) erkek, %45.2°si (n=140)
kadindir. 2023 yilinda Walid Al-Qerem ve arkadaslar tarafindan Urdiin’de vyiiriitiilen
T2DM’li hastalarda saglik okuryazarligi ve ilag uyumunun degerlendirildigi kesitsel bir
calisma 400 hasta lizerinde yapilmis ve tiim hastalarin %31.2’sinin erkeklerden, %68.2’sinin
kadinlardan olustugu ifade edilmistir (86). Simone Rodrigues ve arkadaslari tarafindan
Portekiz’de yiiriitilen T2DM’nin kontroliinde saglik okuryazarligi ve tedaviye uyumunun
analiz edildigi ¢aligma 354 hasta iizerinde yapilmig ve tiim hastalarin %57.1’inin
erkeklerden, %42.9’unun kadinlardan olustugu ifade edilmektedir (74). Ulkemizde 2017
yilinda Ozonuk ve arkadaslar1 tarafindan T2DM tamili hastalarda bireylerin saglk
okuryazarlig1 ve tedaviye uyumlar1 arasindaki iligki 108 hasta {izerinde degerlendirilmis ve
tiim hastalarin %50.9’unun erkeklerden, %49.1’inin kadinlardan olustugu ifade edilmistir
(87). Buna bagli olarak calismamizdaki bulgularla literatiirdeki bulgularin farkliliklar
tasidigini, cinsiyet acisindan bolgesel bir etkinin olabilecegi diislinilmektedir. Ayrica
Tiirkiye’de Ozonuk ve arkadaslarmin yaptig1 calismayla bizim galismamizda nispeten yakin
oranlar bulundugu goriilmektedir. Buradaki sonucumuz genel olarak literatiirdeki
caligmalarda T2DM’li erkek bireylerin katiliminin daha fazla oldugudur.

Calismamiza katilan tiim hastalarin yas ortalamasi 55.06 £ 9.09 yildir. Literatiir
incelendiginde T2DM hastalarinin dahil edildigi ¢aligmalarda Rodrigues ve arkadaslarinin
calismasinda tiim hastalarin yas ortalamasi 63,67 = 10,39 yi1l bulunmustur (74). Defeudis ve
arkadaslarinin 2022 yilinda tamamladig1 ¢alismada yas ortalamasi 62.5 + 9.4 yildir (88).
Hayran1 ve arkadaslarimin yaptigir ¢alismada ise yas ortalamasi 53.0 = 10.9 yildir (89).
Uluslararas1 dlgekte yapilan bu g¢aligmalar degerlendirildiginde T2DM hastalarinin yas
ortalamalarinin paralellik gosterdigi goriilmektedir. Avrupa’da yapilan ¢aligmalarin bizim
calismamiza gore daha ileri yas ortalamasina sahip olmasinin daha iyi bakim, ila¢ uyumu ve

saglik okuryazarlig gibi farkliliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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Calismamizda VKI agisindan hastalarin %16.1°i normal kilolu, %38.7’si fazla kilolu,
%32.371 birinci derece obez, %9.0’1 ikinci derece obez ve %3.9’u iiglincii derece obez
kategorisindedir. Tourkmani ve arkadaslarmin calismasinda T2DM’li hastalarim VKI
degerleri %7.2’si normal kilolu, % 33.2°si fazla kilolu, %26.7’si birinci derece obez,
%22.2’si1 ikinci derece obez ve %10.6’smnin ligiincli derece obez kategorisinde yer aldigi
goriilmektedir. Calismalar T2DM’1i hastalarin normal kilonun {izerinde fazla kilolu ve obez
kategorilerinde yogun bir dagilim gosterdigine isaret etmektedir.

Calismamizda meslek gruplarina gore hastalarin %39.0°1 ev hanimi, %18.4’{i memur,
%14.5’1 is¢i, %11.6°s1 0zel sektor ¢alisani, %10.6°s1 esnaf ve %5.8’1 giftgidir. Literatiirde
benzer calismalar incelendiginde meslek gruplart c¢alismamizdaki kadar detayli yer
bulmamistir. Alfulayw ve arkadaslarinin ¢aligmasinda %33.8’1 emekli, 9%29.8’1 calisan,
%26.1°1 issiz ve %10.3’1 6grenci olarak katilimcilarin meslek grubunu olusturmustur (90).
Cogu caligmada goriildi ki genellikle aktif ¢alisiyor veya calismiyor gibi ¢alisma durumu
bilgileri 6n plana ¢ikmaktadir. Bizim arastirmamizda ¢alisma durumlarina gore, hastalarin
%66.8’1 ¢alismazken, %33.2’s1 calismaktadir. T2DM hastalarinda ila¢ uyumu ve iligkili
faktorleri inceleyen bir c¢alismada katilimcilarin  %68.3’1  ¢alismazken, %31.7’si
calismaktadir (85). Diger bir ¢alismada aktif olarak c¢alismayan veya emekli olanlarin
oranlar1 toplam1 %63.1 iken c¢alisanlarin orani1 %36.9 olarak bulunmustur (91). Literatiirdeki
bu bulgular calismamizdaki verilerle uyumludur.

Calismamizda egitim diizeyi agisindan en fazla ilkokul mezunlar1 (%44.8, n=139)
bulunurken, bunu sirasiyla lise (%24.2, n=75), ortaokul (%15.8, n=49), lisans (%10.6, n=33),
onlisans (%3.9, n=12) ve lisansiistii egitim (%0.6, n=2) mezunlar takip etmektedir. Literatiir
incelendiginde T2DM hastalar1 iizerinde yapilan c¢aligmalarda egitim seviyelerinde
calismamiza uyumlu ve uyumsuz sonuglari olan ¢aligmalar oldugu goriilmektedir. Ayrica bu
calismalar egitim seviyelerini daha dar gruplandirmistir, bizim c¢alismamizda daha net
bilgiler ortaya koyuldugunu goriilmektedir. Walid Al-Qerem ve arkadaslarmin Urdiin’de
yuriittiigii calismada katilimeilarin %42.5°1 ilkogretim, %35.7’si1 lise ve %21.9’u iiniversite
veya Universite iistii dereceye sahipken, Giiney Kore’nin metropol bir sehrinde yapilan
caligmada ilkokul veya daha az egitim seviyesi olanlar %12.3, ortaokul %16.9, lise %37,
tiniversite veya daha iist dereceye sahip olanlar ise %29.9 oraninda bulunmustur (86, 92).

Ulkemizde yapilan ¢alismada Ozonuk ve arkadaslart T2DM’li bireylerin egitim durumunu
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%13.9 okuryazar, %30.5 ilkdgretim, %24.1 lise ve %30.6 iiniversite seviyesinde egitimli
olarak bulmustur (87). Calismamiz ve diger calismalar incelendiginde farkli egitim
seviyelerinde T2DM hastas1 gruplarinin oldugunu gérmekteyiz. Bu durumun iilkeler ve
bolgeler arasinda egitim olanaklarinin ve egitime bolgesel verilen 6nemin farkliligindan
kaynaklandigini diisiiniilmektedir. Bizim c¢aligmamiz Malatya ili ve ¢evre illerden gelen
katthmeilarla  yapilmis, Ozonuk ve arkadaslarinin calismasi ise Istanbul ilindeki
katilimcilarla yapilmistir. Ayni iilkede olmasina ragmen gruplarin bolgesel olarak egitim
seviyelerinde farkliliklar olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda medeni durum agisindan hastalarin %93.5’1 (n=290) evli, %6.5’1
(n=20) bekardir. Walid Al-Qerem ve arkadaslarmin Urdiin’de vyiiriittiigii ¢alismada
katilimeilari %10.8’i bekar, %89.2’si evlidir (86). Ozonuk ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise katilimcilarin 9%19.4°1 bekar, %80.6’s1 evlidir. Calismalarda katilimeilarin yas grubu da
dikkate alindiginda medeni hallerinin yiliksek oranda evli oldugu goriilmektedir.
Arastirmamiz, literatiirdeki ¢caligsmalar ile uyumlu sonuglar gostermektedir.

Calismamizda hastalarin %75.5°1 sigara kullanmazken, %24.5°1 sigara i¢gmektedir.
Alkol kullanimi agisindan ise hastalarin %97.7°si alkol kullanmazken, %2.3°l alkol
kullanmaktadir. Ozonuk ve arkadaslarinin ¢alismasinda sigara ve alkol ile ilgili bilgiler yer
almaktadir. Yaptiklar1 calismada tedaviye uyum degiskenleri incelenmis ve T2DM’li
hastalarda %82.4 sigara kullanmiyor, %17.6 sigara kullaniyor orani elde edilmistir. Alkol
icin ise %72.2 alkol kullanmiyor, %27.8 alkol kullaniyor oranit bulunmustur. Calisma
sonuclarimizin oransal farkliliklar olsa da literatiirdeki bu verilerle tutarli ilerledigi
distiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda en sik gozlemlenen komorbidite %27.03
oraninda hipertansiyon olup, bunu %12.89 ile hiperlipidemi ve %7.28 ile koroner arter
hastalig1 takip etmektedir. Hipotiroidi %4.99, benign prostat hipertrofisi %3.95, aritmi ve
kronik bobrek hastaligindan her birinin orani %3.53 bildirilmistir. Makhabane ve
arkadaglarinin yiiriittiigii bir ¢alismada iiniversite hastanesine yatirilan T2DM hastalarinda
komorbidite profili incelenmis ve en sik gozlemlenen komorbiditenin %54.9 oraninda
hipertansiyon oldugu bulunmustur. Hipertansiyonu sirastyla %17.5 ile dislipidemi, %10.2 ile
HIV (human mmmunodeficiency viriis), %4.1 ile kalp yetersizligi, %2.9’ar oranlarda

gozlemlenen KOAH, epilepsi, artrit, %2’ser oranlarda gozlemlenen astim ve derin ven
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trombozu, %1.6 kronik bdbrek hastaligi, %1.2 hipotiroidizm ve %]1’in altinda tespit edilen
aritmi, anjina, major depresif bozukluk, sizofreni ve Alzheimer hastalig1 izlemistir (93). Bu
calismaya bakildiginda bizim arastirmamaizla en sik gézlemlenen komorbiditelerde benzerlik
varken Makhabane’nin ¢alismasinda HIV oranlarinin yiiksek ¢ikmasi ¢alismanin yapildigi
Afrika popiilasyonunda HIV enfeksiyonunun genel yiiksekligine bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Benzer komorbiditeler goriilse de bu ¢aligmanin komorbidite oranlarinda
bizim arastirmamizdan farkliliklar barindirdig1 asikardir. Ancak T2DM’li hastalarda benzer
kronik hastaliklarin varligina rastlamak muhtemeldir. En sik hipertansiyon ve dislipidemi
gozlemlendigi icin bu hastaliklarin tedavi edilmesi DM’ye iliskin komplikasyonlarin
olusumunda yavaslama, kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite oranlarinda azalma
saglayacaktir.

Calismamizda diizenli kan sekeri 6l¢limii yapan hastalarin oran1 %35.8 iken, 6l¢iim
yapmayanlar %64.2°dir. Ozonuk ve arkadaslarinin ¢alismasinda kan sekeri dlgiim siklig
irdelenmis ve en az haftada bir 6l¢iim yapanlarin oran1 %42.6 iken nadiren 6l¢iim yapanlarin
orani %57.4 bulunmustur (87). Bu oranlarla T2DM hastalarinin kan sekeri dl¢limiine yeterli
0zeni gostermedigi ve bu nedenle kontrolsiz DM  siireclerinin  yasanabilecegi
distiniilmektedir.

Calismamizda giinliik en az 30 dakika fiziksel aktivite yapanlarin oran1 %28.4 iken,
yapmayanlarin oran1 %71.6’dir. Bir ¢aligmada DM’yi yonetmeye iliskin hastalarin diyet ve
diizenli fiziksel aktiviteye basvuru oranlari sorulmus ve %76.9 oraninda evet cevabina karsin
%23.1 oraninda hayir cevabi alinmistir (91). Ozonuk ve arkadaslarmin calismasinda ise
katilimcilarin fiziksel aktivite durumuna yer verilmis ve %78.7 sedanter yasam, %18.5 hafif
aktivite, %1.9 orta aktivite ve %0.9 agir aktivite oranlar1 paylasilmistir (87). Calismamizda
T2DM hastalarinin  fiziksel aktivite konusunda basarisiz bir tutum sergiledigini
goriilmektedir. Calismamiz, iilkemizde Ozonuk ve arkadaslar tarafindan yapilan, benzer
basarisiz fiziksel aktivite oranlarina sahip ¢aligma ile paralellik gdstermektedir. Ote yandan
diinya genelinde fiziksel aktivite oranlarinin basarili sayilabilecegi ¢aligmalara da
rastlanmaktadir. Ulkemizde T2DM hastalarmin fiziksel aktivite ve spor yapmak konusunda
biling diizeylerinin yeterli olmadig1 diigiiniilmektedir.

Calismamizda DM siiresine gore hastalarin %33.2°si 1-5 yil, %31.9’u 5-10 yil,
%28.4°1 10-20 yil ve %6.5’1 20 yil ve iizeri sliredir DM tanis1 almigtir. Krzeminska ve
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arkadaslarinin ¢calismasinda T2DM hastalarinin DM siiresi konusunda dagilimi %37.96 1-5
yil araliginda, %24.69 5-10 yil araliginda, %37.04 10 yilin {izerinde ve %0.31 DM siiresi
belli olmayanlar olarak gerceklesmistir (94). Alfulayw ve arkadaslarinin yiiriittiigli calismada
ise DM siireleri biraz daha farkli ele alinmis ve ¢alismaya katilanlarin %381 1 yildan az DM
stireli, %24.41 1-5 yi1l araliginda, %11.7’s1 5-10 yil araliginda ve %25.8°1 10 yildan fazla
DM siiresine sahip olarak belirlenmistir (90). Birbirine yakin oranlar ile literatiirdeki
caligmalarla aragtirmamizin paralellik gosterdigi goriilmektedir.

Calismamizda bes ve iizeri ila¢ kullanan hastalarin orani %46.1 olup, %53.9’u besten
az ilag kullanmaktadir. Coklu ilag kullanimi1 6zellikle yasli hastalarda endise verici sonuglara
neden olabilmektedir. Genel olarak bes ve lizerinde ilag kullanimi polifarmasi olarak
tanimlanmaktadir ve bu saymin tizerinde ila¢ kullanim1 T2DM’li bireylerde de istenmeyen
sonuclar dogurma potansiyeline sahiptir. Yapilan bir ¢galismada T2DM’li bireylerin 1999-
2020 yillar1 arasindaki regeteli ilag kullanimi aragtirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
gerceklesen bu calismada polifarmasi oran1 1999-2002 yillar arasinda %35.1°de iken 2015-
2020 yillar1 arasinda %51.1°e yiikselmistir (95). T2DM hastalarinin komorbidite ve
komplikasyonlarinin varligini da diisiinecek olursak bu hasta grubunda polifarmasi varliginin
yiiksek bulunmasi1 muhtemeldir. Calismamizda hastalarin %46.1’inde polifarmasi varlig
endise vericidir. Literatiir kayitlar1 da bunu desteklemektedir. Hastalarin tedavileri icin
kullanmak zorunda olduklar1 ilaglarin dengesinin olusturulmasi ¢ok Onemlidir. Gerekli
ilaglar ile tedavi hedefine ulasilmali, ila¢ uzlasis1 yapilmali ve yeni eklenecek ilaglar olasi
sorunlarin goz 6niine alinmasiyla fayda-zarar dengesi giidiilerek tedaviye eklenmelidir.

Calismamizda tiim hastalarin saglik okuryazarligi puani ortalamasi 43.49 + 10.05
olup, medyan degeri 43 (21-70) olarak bulunmustur. Saglik okuryazarlig1 puanlar1 agisindan,
hastalarin %50.0’s1 ortalamanin altinda, %50.0’si ise ortalamanin {istiinde yer almaktadir.
Literatiirli inceledigimizde Cin’de T2DM hastalarinin saglik okuryazarli§i, bizim
calismamizda kullanilan saglik okuryazarlig: 6lcegi (HLS-14) ile degerlendirildiginde saglik
okuryazarligi puan ortalamasi 47.59 + 14.68 toplam puan bulunmustur (96). Ayni 6lcek ile
Brezilya’da T2DM hastalarinin saglik okuryazarliginin belirlendigi calismada katilimceilarin
toplam saglik okuryazarlig1 puaninin ortalamasina dayanarak 46 puanin altina sahip olanlar
diisiik, 46 puan ve {izerinde puan alanlar ise yiiksek saglik okuryazarligi olarak

degerlendirilmistir. Bu calismada katilimcilarin %49.3’i ortalama puanin altindadir.
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Katilimeilarin %50.7’si ise yiiksek bir toplam saglik okuryazarligi puanma sahiptir (97).
Literatiirdeki bu caligmalara baktigimizda bizim c¢alismamizla benzerlikler ve farkliliklar
goriilmektedir. T2DM hastalarinin  saglik okuryazarliginin ayni o6lgek sistemi ile
degerlendirildigi bu ¢alismalarin sonuglar1 birbirine yakin olsa da iilkemizde saglik
okuryazarlig1 seviyesinin bazi iilkelere gore diisiik oldugu goriilmektedir. Bu hasta grubunda
yeterli diizeye getirilecek saglik okuryazarliginin diyabetin biyokimyasal parametrelerinin
kontroliine ve hasta 6z bakimina katki verecegi diisiintilmektedir.

Calismamizda ila¢ uyumu puani ortalamasi 20.4 =+ 3.19, medyan degeri ise 21 (8-25)
olarak belirlenmistir. Ilag uyumu puanlarina gére, hastalarm %47.4’{i ortalamanin altinda,
%52.6’s1 ise ortalamanin iistiindedir. Urdiin’de T2DM hastalarinda saglhk okuryazarlig1 ve
ilag¢ uyumunun birlikte degerlendirildigi c¢alismada ilag uyumunu bildirim o6lgegi
kullanilmistir. Bu ¢alismada onceki literatiire bakilarak ilag uyumunu bildirim 6lgeginin
%80’1 yani 20 puan bir esik deger olarak kabul edilmistir. 400 hasta {izerinde yapilan bu
calismada katilimcilarin %70.3’{ ilag uyumunu bildirim 6l¢eginden 20 veya daha fazla puan
almis ve ilaglarina uyumlu olduklar1 diisiiniilmiistiir (86). Baska bir c¢alismada T2DM
hastalarinin metformin tedavisine uyumu ila¢ uyumunu bildirim 6l¢egi ile degerlendirilmek
istenmistir. Bu ¢alismada ila¢g uyumunu bildirim 6l¢eginin %901 yani 23 puan ve lizerinde
puanlar bir esik deger olarak kabul edilmistir. 121 hasta {izerinde yapilan bu g¢alismada
katilimcilarin %90.9°u 23 puan veya daha fazla puan almis ve metformin i¢in kendilerini
uyumlu olarak tanimlamislardir (98). Calismamizin verilerine gore degerlendirdigimizde ilag
uyumunu bildirim 06l¢eginden 20 ve lizerinde puanlarda %70.3 ilag uyumu saglayan
calismaya gore ila¢ uyum puani ortalamasi 20.4 + 3.19 olan ¢aligmamiz hastalarin %52.6
oraninda ortalamanin {izerinde olmasi ile literatiire yakin sonuglar icermektedir. T2DM
hastalarimin literatiirdeki ¢aligmalarda %50’lik bir ila¢ uyumuna sahip oldugu varsayimina
gore caligmaya katilan hastalarimizin ilag uyumunun beklenenden iyi oldugu da
goriilmektedir. Metformin ile tek bir diyabet ilaci iizerinde yapilan ¢alismadaki ilag uyum
oranina baktigimizda, ¢galismamizda birden fazla ila¢ kullanan hastalarin ila¢ uyumunun daha
diisiik kalmas1 normal karsilanmaktadir.

Hastalarin biyokimyasal degerleri incelendiginde, AKS ortalamas1 163.24 + 66.38
mg/dL olup, medyan degeri 142.5 (78-467) mg/dL’dir. Ulkemizde 6zel bir hastanenin

dahiliye poliklinigine basvuran T2DM hastalarinin klinik ve laboratuvar verilerinin
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incelendigi bir ¢calismada hastalarin AKS ortalamasi 148 mg/dL oldugu verisi paylasiimigtir
(99). Benzer sekilde poliklinik ziyaretlerine gelen hastalarin oldugu baska bir ¢alismada ise
AKS ortalamasi 145.19 £+ 52.39 mg/dL bulunmustur (100). Calismamizdaki AKS seviyesinin
bu degerlerden daha yiiksek oOl¢iilmesinin beklenen bir sonu¢ oldugu diisiiniilmektedir.
Bunun nedeni ¢alismamizin bir devlet hastanesinde yapiliyor olmasi, hastalarimizin
sosyoekonomik seviyesi ve poliklinige ek olarak endokrinoloji servisinde yatan hastalarin
dahil edilmesi AKS ortalamasindaki yiiksekligin agiklayicis1 olacaktir. Zira serviste yatan
hastalarin yiiksek kan sekeri ile gelen kan sekeri regiilasyonu hastalar1 olmasi ¢calismamizda
AKS degerlerinin literatiirdeki bu calismalardan daha yiliksek olmasina sebep oldugu
distiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin HbA 1c ortalamasi 8.33 + 1.99 iken, medyan degeri 7.9 (4.5-
13.9) olarak saptanmistir. T2DM hastalarinin saglik okuryazarligi ve diyabet 6zbakimini
inceleyen bir ¢aligmada poliklinik ziyaretinde bulunan hastalarin ortalama HbAlc degeri
%7.07 + 1.18 bulunmustur (100). Hastalarimizin HbAlc degerleri %7 nin {izerinde yiiksek
kabul edilen bu ortalama olup katilimcilarin birgogunun ¢oklu ila¢ tedavisi ile DM kontrolii
saglanmaya ¢aligilan bir popiilasyon oldugu kanisina varilmaktadir. DM’ye ek hastaliklarinin
varligiyla birlikte polifarmasiye ulasan ilag tedavisi aldiklar diistiniilmektedir.

Calismamizda C-peptit diizeyi ortalama 2.55 + 1.72 ng/mL, medyan 2.13 (0-12.07)
ng/mL’dir. Literatiir incelendiginde tez konumuza benzer caligmalarda C-peptit diizeyi
incelemelerinin oncelikli olmadig1 goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada C-peptit diizeyleri
<0.5 ng/mL alt1 yetersiz, 0.5-2.0 ng/mL aralig1 sinir degerler ve >2.0 ng/mL normal kabul
edilip T2DM hastalarinin C-peptit seviyesi Ol¢iilmiistiir. Hastalarin %19.40°1 yetersiz,
%36.57’s1 sinirda ve %44.03°li normal degerlerde C-peptite sahiptir (101). Calisgmamizdaki
ortalama 2.55 + 1.72 ng/mL, medyan 2.13 (0-12.07) ng/mL degerleri birgok hastamizin
yeterli C-peptite sahip oldugunu ve insiilin iiretimi yapabildigini gostermektedir.

Calismamizda insiilin diizeyi ortalamas1 23.83 + 27.91 plU/mL olup, medyan degeri
12.9(2.03-203.62) uIU/mL’dir. Literatiirde tez konumuza benzer ¢alismalarda insiilin diizeyi
incelemelerinin dncelikli olmadigr goriilmektedir. Yapilan bir ¢calismada T2DM hastalarinin
instilin diizeyleri 12,7 (8,78-18.08) uIU/mL seviyelerinde bulunmustur (102) (Bu
calismadaki pmol/L olarak verilmis insiilin birimi plU/mL birimine doniistiiriilmiistiir.)

Calismamaiz insiilin diizeyleri acisindan bu ¢alisma ile paralellik gostermektedir.
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Calismamizda D vitamini diizeyi ortalamasi 18.19 £ 12.07 ng/mL iken, medyan
degeri 15.42 (1.54-70.8) ng/mL’dir. Literatiirdeki bir ¢alismada T2DM hastalarinda D
vitamini diizeyi ve glisemik kontrol arasindaki iligki incelenmistir. Bu ¢alismada hastalar D
vitamini diizeylerine gore 3 kategoriye ayrilmistir. Hastalarin %85.6°s1 20 ng/mL nin altinda
olup D vitamini eksikligi olarak kabul edilmistir. Hastalarin %11.6’s1 20-30 ng/mL
araliginda olciilmiis ve D vitamini yetersizligi olarak kabul edilmistir. Hastalarin %2.8’inde
ise 30 ng/mL iizerinde degerler Olglilmiis ve yeterli olarak kabul edilmistir (103).
Calismamizda ortalama D vitamini seviyelerinin D vitamini eksikligi sinirlarinda yer aldigini
goriilmektedir. Literatiirdeki calismada hastalarin %85.6 gibi biiyiik bir boliimiiniin D
vitamini eksikligi yasamasi arastirmamizdaki bulgularla uyumludur.

Calismamizda B12 vitamini diizeyi ortalamasi 323.71 + 287.74 pg/mL olup, medyan
degeri 227 (65-1500) pg/mL’dir. Literatiirii inceledigimizde metformin kullanan T2DM
hastalarinda B12 vitamini diizeylerinin Ol¢iimiine sik rastlanilmaktadir. Caligsmalarin
siklagtig1 bir diger konu ise periferik ndropati tedavisinde B12 vitamini takviyesi olmustur.
T2DM hastalarinin serum B12 vitamini diizeyini degerlendiren bir ¢aligmada ortalama deger
461.54 + 242.17 pg/mL bulunmustur. Serum B12 vitamini diizeyleri 300 pg/mL iizerinde
olan hastalar normal degerlere sahipken 200-300 pg/mL araliginda sinirda yetersizlik, 200
pg/mL’nin altinda olan hastalar i¢in ise B12 vitamini eksikligi kabul edilmektedir (104).
Calismamizin ortalama B12 vitamini diizeyleri normal sinirlardadir. Literatiirdeki ¢calismaya
gore daha diisiik bir ortalama elde edilmistir. Bunun nedenleri arasinda B12 vitamini
diizeylerini etkileyen pek ¢ok faktoriin olmasidir. T2DM hastalarinda metformin kullanimi
B12 vitamini diizeylerini azaltirken bir¢cok hastada 6zellikle periferik noropati i¢in destek
tedavisi olarak kullanilmaktadir.

Calismamiz kapsaminda hastalarin incelenen lipit panelinde HDL kolesterol
ortalamast 46.98 + 11.25 mg/dL, medyan 46 (18-85) mg/dL; LDL kolesterol ortalamasi
108.69 +37.01 mg/dL, medyan 104.5 (11.4-247.2) mg/dL; trigliserit diizeyi ortalama 184.23
+ 124 mg/dL, medyan 156 (44-1066) mg/dL ve toplam kolesterol diizeyi ortalama 192.51 +
47.06 mg/dL, medyan 187.5 (82-343) mg/dL olarak belirlenmistir. Literatiirii
inceledigimizde poliklinige bagvuran T2DM hastalarinin laboratuvar verilerinin incelendigi
bir calismada HDL kolesterol ortalamas1 46.2 = 10.9 mg/dL; LDL kolesterol medyan1 117
(18-311) mg/dL; trigliserit diizeyi medyan1 155 (30-1644) mg/dL ve total kolesterol diizeyi
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ortalamast 190.9 + 48.8 mg/dL sonuglar1 paylagilmistir. Bu ¢alismada HDL kolesterol ve
total kolesteroliin ortalama degeri, LDL kolesterol ve trigliserit diizeyinin ise medyan
degerleri verilmistir (99). Calismamizda arastirilan lipit paneli degerlerinin literatiirdeki bu
calisma ile uyumlu sonuglara sahip oldugu goriilmektedir. Lipit panelini klinikte dnemli esik
degerlere gore ayiran bir ¢aligmada ise T2DM hastalarinin %52.8’1 >40 mg/dL. HDL
kolesterole, %61.8’1 >100 mg/dL LDL kolesterole, %63.8’1 >150 mg/dL trigliserit diizeyine
ve %50.8’1 >190 mg/dL total kolesterol diizeyine sahiptir. HDL kolesteroliin >40 mg/dL
olmas1 normal degerler kabul edilirken LDL kolesterol >100 mg/dL, trigliserit >150 mg/dL
ve total kolesterol >190 mg/dL degerler yiiksek kabul edilmektedir (97). Calismamizda
hastalarin HDL kolesterol ortalamalar1 46.98 £ 11.25 mg/dL olup istenen diizeylerdedir. LDL
kolesterol ortalamas1 108.69 + 37.01 mg/dL olup yiiksek bulunmustur. Trigliserit ortalamasi
184.23 £ 124 mg/dL olup yiiksek bulunmustur. Total kolesterol ortalamasi 192.51 + 47.06
mg/dL olup yiiksek bulunmustur. Calismamizda HDL kolesterol haricinde lipit panelinde
yuksek ortalama degerler goze carpmaktadir.

Calismamizda saglik okuryazarligt puanina gore biyokimyasal degiskenler
incelendiginde, HbAlc degeri ortalamanin altinda saglik okuryazarligina sahip hastalarda 8.3
(4.5-13.6) olarak bulunurken, ortalamanin {iistiinde olan hastalarda 7.6 (5.2-13.9) olup,
HbAlc diizeyi ortalamanin iistiinde saglik okuryazarlig1 olan bireylerde anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur (p<0.001). Literatiirii inceledigimizde Giiney Kore’de yapilan bir
calismada katilimcilarin saglik okuryazarliginin HbAlc diizeyleri ile anlamli derecede
negatif korelasyona sahip oldugu bulunmustur (105). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada ise
saglik okuryazarligi ile HbAlc degerleri arasinda bir iliski bulunamamistir (100). Bu
sonucun aksine c¢aligmamizda saglik okuryazarligi ve HbAlc arasinda anlamli bir iliski
varlig1 tespit edilmistir. HbAlc diizeyindeki artiglarin yetersiz glisemik kontroliin bir
gostergesi oldugu bilinmektedir. Yapilan birka¢ calisma HbAlc ile saglik okuryazarlig:
arasinda bir iligski oldugunu gostermistir ancak bu ¢alismalardan bazilar1 bu iligkiyi tespit
etmek icin yeterli giice sahip degildir (106). Calismamizda hastalarin saglik okuryazarligi
diizeyindeki iyilesmelerin HbAlc oranlarina yansiyabilecegi ve glisemik kontrol {izerine etki
edebilecek bir faktor oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda insiilin diizeyi, ortalamanin altinda saglik okuryazarligina sahip

hastalarda 14.01 (2.03-203.62) uIU/mL, ortalamanin iistiinde olan hastalarda ise 11.1 (2.1-
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92.41) plU/mL olarak saptanmis olup, insiilin diizeyi de ortalamanin iistiinde saglik
okuryazarlig1 puanina sahip bireylerde anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (p=0.004).
Literatiirde, saglik okuryazarlig1 ile glisemik kontrol arasindaki iligskiyi degerlendiren ¢ok
sayida calisma bulunmakla birlikte saglik okuryazarligi puanmi ile insiilin diizeyi gibi
metabolik parametrelerin  karsilastirildigi c¢alisma sayist olduk¢a sinirhidir. Mevcut
calismanin bu yoniiyle literatiire katki sundugu diistiniilmektedir.

[lag uyumu puanmna gore biyokimyasal degiskenler degerlendirildiginde, HbAlc
degeri ortalamanin altinda ila¢ uyumuna sahip hastalarda 8.3 (4.5-13.8), ortalamanin {istiinde
olan hastalarda ise 7.7 (5.2-13.9) olup, HbAlc diizeyi ortalamanin {istiinde ila¢ uyumuna
sahip bireylerde anlamli olarak daha diisik bulunmustur (p=0.001). Literatiirii
inceledigimizde bir calismada DM ilaglarina zayif uyum gosteren hastalarin HbAlc
seviyelerinin yiiksek oldugu ve bunun da zayif glisemik kontrole isaret ettigi sonucuna
varilmigtir (107). Baska bir ¢aligmada saglik okuryazarligi, ilag uyumu ve DM kontrolii
arasindaki iligki ele alinmistir. Bu ¢alismada DM ilaglarina daha diisiik uyum, regeteli
ilaglarin sayisinda artigla ve daha yiliksek HbAlc diizeyleriyle iliskili bulunmustur.
Literatiirdeki diger ¢alismalar da ¢alisma sonuglarimizla paralellik gostermektedir. T2DM
hastalarinda ilag uyumunun arttirilmasi diger nonfarmakolojik tedavilerle glisemik kontroliin
stirdiiriilmesine katkida bulunmaktadir. Glisemik kontrol uzun vadede HbAlc diizeylerine
olumlu yansimaktadir. Ilag uyumunu arttiric1 uygulamalar ile HbAlc diizeylerinde diisiisler

beklenmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bireylerin genellikle orta ve ileri yaslarda tanistiklar1t T2DM hastaliginin yonetimi
yasam boyu siirmektedir. Bu siirecin yonetilmesinde saglik okuryazarligi ve ilaglara uyum
metabolik kontrol iizerinde dolayli fakat belirgin bir etkiye sahiptir. Literatiirde T2DM
hastalarinda saglik okuryazarligini, ilag uyumunu ve bunlarin metabolik degiskenler
tizerindeki etkilerini inceleyen caligmalar bulunmaktadir. Ancak ¢alismamiz hem saglik
okuryazarligimi hem de ilag uyumunu birlikte degerlendirerek ¢ok sayida biyokimyasal
parametre ile iliskilendiren ilk 6rneklerden biridir. Bu yOniiyle daha fazla parametrenin
incelenmesi sonucu literatiire kapsamli ve 6zgiin bir katki sunulmasi amaglanmaistir.

Calismamiz hastalarin saglik okuryazarligi ve ila¢ uyum diizeylerinin genel olarak
orta diizeyde ve gelistirilmeye muhta¢ oldugunu gostermektedir. Saglik okuryazarligi ve
ilaclara uyumun hastalarin baz1 demografik ve klinik sonuglari iizerindeki etkisini anlamli
kilan veriler elde edilmistir. Calismamiz T2DM hastalarinda saglik okuryazarligi ve ilag
uyumunun metabolik kontrolii iyilestirebilecegini deneysel verilerle desteklemistir. Ozellikle
HbAlc ve insiilin diizeyindeki bulgular saglik okuryazarligi ve ilaglara uyumun 6nemini
vurgulamaktadir.

Calismamiz sinirliliklar acisindan tek merkezli ve kesitsel bir tasarima sahiptir.
Nedensellik iliskisini degerlendirmek i¢in uzun siireli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica
Ol¢ekler hasta beyanina dayandigi icin ilag sayimi gibi objektif verilerle uyumsuzluk
gosterebilecek hasta yanlilik riski bulunmaktadir.

Calisma bulgularimiz dogrultusunda birtakim 6nerilerimiz bulunmaktadir.

e DM hastaligimin yonetiminde saglik okuryazarligi arttirnlmahidir. Bireylerin
hastaliklarin1 daha iyi anlamasi, ilaglarin1 daha bilingli kullanmas1 ve komplikasyon
risklerinin azalmasi acisindan 6nemlidir. Bu nedenle hasta egitimi programlarinda
saglik okuryazarligina 6zel olarak odaklanilmalidir.

o llag uyumunu arttirmaya yonelik miidahaleler gelistirilmelidir. Bireylerin tedaviye
uyumunda artigla birlikte DM’nin kontroliinde iyilesme saglanmaktadir. Klinik
eczacilik hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve bireysel danismanlik uygulamalarinin

arttirilmasi bu yonde etki saglayacaktir.
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o Diisiik egitim diizeyine sahip hastalara 6zel egitim materyalleri hazirlanmali ve bu
gruplara bire bir egitimler planlanmalidir.

e Aile sagh@ merkezleri, eczaneler ve hastanelerde diizenli saglik okuryazarlig
taramalar1  yapilmalidir.  Yetersiz saglik okuryazarligina sahip bireylerin
diizenlenecek egitimlere katilim1 ivedilikle saglanmalidir.

o Hastalar fiziksel aktivite aligkanlhigina tesvik edilmelidir. Yapilacak egitimlerde
yasam tarzi degisikliklerine yonelik bilgiler de verilmelidir.

e Saglik calisanlarina yonelik egitimlerle saglik okuryazarlig1 duyarlilig: arttirilmali ve
hasta iletisiminde anlasilir, sade bir dil kullanilmalidir.

e Coklu ilag kullaniminin yol a¢tigit uyum sorunlarini azaltmak igin ila¢ uzlagisi
yaklagimlar1 uygulanmalidir.

e DM yoénetiminde basari saglamak icin egitim, hekim-hasta-eczaci is birligi ve
stirdiiriilebilir tedavi stratejileri biitlinciil bir sekilde ele alinmalidir.

e Gelecekte saglik okuryazarligi ve ilag uyumunun komplikasyonlar ve mortalite gibi
uzun vadeli klinik sonuglara etkisini inceleyen prospektif calismalar yapilmalidir.
Farkli sosyodemografik gruplarda bu iliskilerin karsilastirilmasi i¢in ¢ok merkezli
arastirmalar planlanmalidir.

Klinik eczacilar, ilag uyumu ve saglik okuryazarligi hakkinda veri saglayabilir ve
T2DM progresyonu ve tedavisine katki sunabilirler. Bu calisma, bir klinik eczaci tarafindan
yiriitiilmiis olmas1 acisindan oldukg¢a 6zgiin bir 6rnek teskil etmektedir. Klinik eczacilar,
hastalarin tedaviye uyumunu arttirmak, ilag tedavisinin etkinligini izlemek ve
farmakoterapiye katki saglamak acisindan saglik sisteminde 6nemli bir role sahiptir.
Ozellikle kronik hastalik yonetiminde ilag uyumu ve saglik okuryazarhigi gibi birey odakli
degiskenlerin degerlendirilmesi, klinik eczacilarin hem akademik hem de uygulayici rollerini
giiclendirmektedir.

Klinik eczacilar, diyabet gibi kronik hastaliklarda o6zellikle polifarmasi, tedaviye
uyum, yan etki yonetimi ve hasta giivenligi konularinda farmasotik bakim planlar
olusturmaktadir.

Calismamizda saptanan polifarmasi sikligl, uyum problemleri ve saglk
okuryazarligindaki yetersizlikler klinik eczacinin izlem ve miidahale gereksinimini agikca

ortaya koymaktadir.
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EK 2. Etik Kurul Onay1

50



EK 3. Aydinlatilmis Onam Formu

INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

Sizi Arastirma Gérevlisi Kadir KOSEOGLU tarafindan yiiriitiilen **Tip 2 Diyabet Hastalarinda Metabolik
Parametrelerin Saglik Okuryazarligi ve ilag Uyuncu ile Iliskisinin Degerlendirilmesi” baslikli aragtirmaya davet
ediyoruz. Bu aragtirmaya katihp katilmama kararm vermeden once, aragtirmamin neden ve nasil yapilacagin
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi bilyllk ©nem tagimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu galigmaya katlmak tamamen goniilliilliik esasmna dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda c¢alismadan ¢kma hakkinda sahipsiniz, 18 yagimn  altindaki
Katilimey/Goniilltilerin, Velayet veya Vesayetindeki yasal temsilcilerine gerekli agiklamalar yapilarak
bilgilendirildi. Caligma igin gerekli Izin/Onam alindi. Cahgymaya katidmamz, sorulari yamitlamaniz,
aragtirmaya katihm i¢in onam/onay verdiginiz anlamina gelmektedir. Size verilen formlardaki sorular
yamtlarken kimsenin baskist veya felkini altinda olmaymn. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
Aragtirma amaa ile kullanilacaktir. Aragtirma yayinlansa bile isminiz ve kimlik bilgileriniz Kesinlikle gizli
kalacak ve 3. bir sdhisa verilmeyecektir,

1. ARASTIRMANIN ADI: Tip 2 Diyabet Hastalarinda Metabolik Parametrelerin Saglik Okuryazarlifi ve flag Uyuncu ile
iliskisinin Degerlendirilmesi

2. KATILIMCI SAYISI: Bu arastrmanm amaci indnit Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklari servis ve polikliniklerinde galigmaya katilmaya géniillii olan tip 2 DM hastalarina uygulanacak
saglik okuryazarhgi dlgegi ile ilag uyum &lgefinden elde edilen sonuglar ile hastalarin rutin metabolik parametreleri
arasindaki iligkinin degerlendirilmesidir. Bu nedenle meveut 8lgekler medyan deger baz alinarak yiiksek saghk okuryazarligi
diigiik saglik okuryazarligi olarak ve iyi uyum kotii uyum olarak simiflandirilacaktir. Yapilacak galisma kapsaminda
G*Power 3.1 programui kullanilarak incelenecek olan &lgeklerden smiflanmus herhangi biri sonug degiskeni metabolik
parametreler girdi degiskeni olarak alimp I. Tip hata miktar: (alfa) 0.05, testin giicti (1-beta) 0.8, etki blyiikligi 0.32
(kiigiik), gruplara dagitim orami 1 ve alternatif hipotez (H1) iki y8nlii iken iki bagimsiz 6rneklem t testi yardumiyla her bir
grupta en az 155 olmak iizere toplamda minimum 310 hastanin gerektigi teorik giig analizi ile hesaplanmigtir (Buchner vd.
(2017).

Buchner, A, Erdfelder, E., Faul, F. and Lang, A. 2017. "G* Power 3.1 manual". Diisseldorf, Germany: Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf.

3.ARASTIRMAYA KATILIM SURESI: Bu aragtirmada yer almaniz i¢in éngorillen siire 5 dakika’dir.

4. ARASTIRMANIN AMACI: Bu arastwmanmn amact Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklari servis ve polikliniklerinde ¢aligmaya katilmaya goniillii olan tip 2 DM hastalarina uygulanacak
safilik okuryazarlif Slgegi ile ilag uyum olgeginden elde edilen sonuglar ile hastalarin rutin metabolik parametreleri
arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir.
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INONU UNIVERSITESI { B

SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN \
KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmek igin sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;
e Minimum 6 ay veya daha uzun siiredir Tip 2 diyabet tanist almig olan,

18 yag ve lizeri,

Insiilin ve/veya oral antidiyabetik kullanan,

[letigim sikintiss bulunmayan,

Caligmaya katlmayi kabul eden tip 2 diyabetli hastalar

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu aragtirmada yapilacak iglemler su sekildedir;

Inénit Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari servis ve polikliniklerinde galismaya
dahil edilme kriterlerine uygun olan tip 2 DM hastalarindan bilgilendirici g&niillii onam formunu imzalayanlar ¢alismaya
dahil edilecektir. Bu hastalardan alinan sosyodemografik ve hastaliga iliskin bilgilerin hasta tamtim formuna islenmesinin
ardindan hastalara Tiirkgeye uyarlanmig olan saglik okuryazarhig 6lgegi ve ilag uyumunu bildirim olgegi uygulanacaktir.
Olgeklerden elde edilen verilerin giinliik kayds klinik eczaci tarafindan tutulacak ve formlar muhafaza edilecektir, Hastanin
tedavisine herhangi bir miidahalede bulunulmayacaktir ve fazladan bir tetkik istenmeyecektir. Olgeklerin sonuglari ile
hastalarin metabolik parametreleri arasindaki iligki istatistiksel olarak degerlendirilecektir. Elde edilen sonuglarin analizi
SPSS 27.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi kullanilarak yapilacaktir.

7. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Olas1 bir soruna karg gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

8. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa gereken masraflar Kadir KOSEOGLU tarafindan kargilanacaktir.

9. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK Kisi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dig: ilag almak durumunda kaldigimzda Sorumlu Arastiricty: Snceden
bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki
veya difer rahatsizliklariniz igin herhangi bir saatte adresi ve telefonu agagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Aragtirmacinizin Adres ve Telefonlar::

is: Cep:
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INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

o

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmadan dnce katilimeiya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen ¢alismamn kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklari tamamen

anladim. Cahsma hakkinda yazih ve sézlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapilds,.

Soru sorma ve tartisma imkam buldum ve tatmin edici yamtlar aldim. Bana; calismanin muhtemel riskleri
ve faydalan sbzlii olarak ta anlatildi. Bu caligmay: istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda

kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagim anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul

ediyorum.

GONULLU

IMZASI/TARIH

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

VELI/ VASI (Varsa)

IMZASI/TARIH

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI/TARIH

ADI-SOYADI ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 4. Hasta Tanmitim Formu

TiP 2 DIYABET HASTALARINDA METABOLIK PARAMETRELERIN SAGLIK
OKURYAZARLIGI VE ILAC UYUNCU ILE ILISKISININ DEGERLENDIRILMES]
CALISMASI HASTA TANITIM FORMU

Bu form, inénii Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Klinik Eczacilik Uzmanlik Programinda *“Tip
2 Diyabet Hastalarinda Metabolik Parametrelerin Saghk Okuryazarligi ve ilag Uyuncu ile
[ligkisinin Degerlendirilmesi’’ adl tez ¢aligmas: igin veri toplamak amaciyla hazirlanmigtir.
Saglikli bilgilere ulagabilmek i¢in sorular1 dikkatle cevaplamaniz, yanmitsiz birakmamanz
o6nemlidir. Yamtlarimz s6z konusu ¢aligma diginda bagka hi¢bir amagla kesinlikle
kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Ayiracaginiz zaman ve gostereceginiz $zen igin tesekkiir
ederiz.

Ad/soyad: Cinsiyet: Caligma no:
Yas: Kg: Boy: Bel ¢evresi: VKI: Dosya no:
Meslegi:

Calisma durumu:

Egitim durumu:

Medeni durumu:

Aile tipi:

Yaganilan yer:

Sigara/alkol kullanimi:

Komorbiditeler:

Son élgiilen aghk kan sekeriniz:

Diizenli kan gekeri 6l¢timii yaptyor musunuz?

Giinde en az 30 dk fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
Ne kadar stiredir tip 2 diyabet hastasisimiz?

Son 1 yilda tip 2 diyabet nedeniyle hastaneye yatisiniz oldu mu?

Kullandigimz ilaglar:
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EK 5. Saghk Okuryazarhg Olcegi

SAGLIK OKURYAZARLIGI OLCEGI (HLS-14)

Kesinlikle

katilmiyorum

v

Katilmivorum

Kararsizim

5
|
:

Kesinlikle
katiliyorum

A. Hastane veya eczanelerdeki talimatlari veya brosiirleri okurken, katihp katilmama

konusunda asagidaki segceneklerden uygun olanini seginiz.

1.Buldugum materyalleri okuyamiyorum. 5 4 3 2 1
2.Yazilar benim igin ¢ok kiigiik yazilmus. 5 4 3 2 1
3.Igerik benim anlamam igin ¢ok zor. 5 4 |3 2 1
4.0Onlar1 okumam ¢ok uzun zaman aliyor. 5 4 3 2 1
5.0nlar1 okumam igin birisinin yardimina ihtiyacim var. 5 4 3 2 1

B. Bir hastahk tanisi alirsamiz ve sizin bu hastahga ve tedavisine iligkin fazla bir bilginiz

yoksa, katilip katilmama konusunda asagidaki segeneklerden uygun olanini seginiz.

6.Cesitli kaynaklardan bilgi toplarim. 1 2 3 4 5
7.Istedigim bilgileri elde ederim. i |2 3 4 5
8.Aldigim bilgileri anlarim 1 2 3 4 5
9.Doktoruma, aileme veya arkadaglarima hastaligim | 1 2 3 4 5
hakkinda kendi fikirlerini soylerim.

10.Aldigim bilgileri giinliik yagamima uygularim. | 2 3 e 5

C. Bir hastalik tanis1 ahrsamz ve bu hastaha ve tedavisine iligkin bilgiler edinirseniz,

katihp katilmama konusunda asagidaki se¢eneklerden uygun olanin seginiz.

11.Bilgilerin benim igin uygulanabilir olup olmadigin | 1 2 3 4 5
diigiiniirtim.

12.Bilgilerin giivenilir olup olmadigini diigiiniiriim. 1 2 3 4 5
13.Bilgilerin gegerli ve giivenilir olup olmadigim kontrol | 1 2 3 4 5
ederim.

14.Kendi saghgim hakkindaki kararlarim: uygulamak igin | 1 2 3 4 5

bilgi toplarim.
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EK 6. Ila¢ Uyumunu Bildirim Olcegi

Cogu insan, ilaglarim kullanmanin kendilerine uyan bir yolunu bulur,
Bu yol, prospektiisteki talimatlardan ya da doktorlarinin sdylediklerinden farklilik
gosterebilmektedir.

° Size ilaglarimiz1 nasil kullandigimz hakkinda birkag soru sormak istiyoruz.

Burada, insanlarin sdyledigi bazi ila¢ kullanma tarzlari var.

Liitfen her bir ifade igin size en ¢ok uyan kutucugu isaretleyiniz.

Ilag kullaniminiza dair kendi tarzimiz; | Her zaman | Sik sik Bazen Nadiren

Asla

1) | Almay1 unuturum,

2) | Dozunu degistiririm.

3) | Bir siireligine almay1 birakirim.

4) | Bir dozu atlamaya karar veririm.

5) | Séylenenden daha az alirim.
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