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Bilimsel Etige Uygunluk

“Tip 2 Diyabet Hastalarunin Diyabet ilaglar1 ve Kan Regiilasyon Faktorleri ile Ilgili
Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi” isimli “Yiiksek Lisans” tezim tarafimca intihal
tespit programi ile incelenmistir. Buna gore tezimde bilimsel etik ihlali ve intihal

olarak nitelendirilebilecek herhangi bir durum olmadigini taahhiit ederim.

Bu c¢aligmadaki tiim bilgilerin, akademik ve etik kurallara uygun bir bi¢cimde elde
edildigini; ayn1 zamanda bu kural ve davranislarin gerektirdigi gibi, bu c¢alismanin
Oziinde olmayan tiim materyal ve sonuglari tam olarak aktardigimi ve referans

gosterdigimi beyan ederim. 01/07/2025

Beyza Nur KARADAG
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TiP 2 DIYABET HASTALARININ DIYABET ILACLARI VE KAN
REGULASYON FAKTORLERI iLE iLGIiL BiLGi DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Beyza Nur KARADAG

Erzincan Binali Yildirim Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Farmasotik Bilimler Anabilim Dali

Danmigman: Dr. Ogretim Uyesi Ismail Cagr1 AYDIN
Ikinci Danisman: Dog. Dr. Biisra DINCER

Amag¢: Bu c¢alisgmanin amaci, tip 2 diyabet hastalarinin kullandiklar1 diyabet
ilaglarinin, besinler ve diger ilaglarla olan potansiyel etkilesimleri ve kan sekeri
regiilasyonunu saglama konusunda sahip olduklari bilgi diizeyini anlamak ve
degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Calismaya O6zel olarak hazirlanan, diyabet hastalarinin ilag
kullanimi, beslenme aligkanliklari, besinler ve diger ilaglarla etkilesim bilgileri ve kan
sekeri regililasyonuna iliskin bilgi diizeylerini 6lgen yiizyiize olarak yapilan bir anket
formu kullanilmistir.

Bulgular: Arastirma bulgularina gore, katilimcilarin ¢ogu diyabet ilaci kullandigini ve
bu ilaglar1 diizenli aldigini belirtmistir. Ancak ilag-besin etkilesimleri konusunda bilgi
sahibi olanlarin sayis1 olduk¢a azdir. Yarisindan fazlasi hedef kan sekeri diizeyini
bilmekte, buna ragmen saglik profesyoneli takibi diisiiktiir. Nitel veriler, hastalarin bir
kismimin diyabetik yasam tarzini benimsedigini, digerlerinin ise bu konuda yetersiz
kaldigin1 ortaya koymaktadir.

Sonug¢: Bu aragtirma, tip 2 diyabet hastalarinin ilag kullanimi, beslenme aligkanliklari
ve kan sekeri kontroliine iliskin bilgileri yetersizdir. Katilimcilar ilaglarini genellikle
diizenli kullansa da, ilag¢ etkilesimleri farkindalig1 diisiiktiir. Saglik profesyoneli takibi
sinirl, yasam tarzi degisiklikleri ise siirdiiriilebilir degildir. Bu durum, tedaviye uyumu
zorlagtirmakta ve ileride komplikasyon riskini artirmaktadir. Calisma, diyabet
yonetiminde egitim temelli miidahalelerin 6nemini vurgulamaktadir.

2025, 120 Sayfa

Anahtar Kelimeler: Beslenme, Biling, Diyabet, Egitim, Farmakoterapi, Ilag
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EVALUATION OF KNOWLEDGE LEVELS OF TYPE 2 DIABETES
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Aim: The aim of this study is to evaluate the level of knowledge of patients with type
2 diabetes regarding the use of diabetes medications, their potential interactions with
food and other drugs, and their role in blood glucose regulation.

Material and Method: This study was designed as a descriptive cross-sectional
study. A questionnaire was used to collect data on patients’ medication use, dietary
habits, knowledge about drug and food interactions, and awareness of blood glucose
regulation. Both quantitative and qualitative methods were used for data analysis.

Results: According to the findings, most participants reported using diabetes
medications regularly. However, only a few had knowledge about food-drug
interactions. While more than half were aware of their target blood glucose levels,
regular follow-up with healthcare professionals was limited. Qualitative data revealed
that some patients had adopted a diabetic lifestyle, whereas others struggled to do so.

Conclusion: This study reveals that individuals with type 2 diabetes have insufficient
knowledge regarding medication use, dietary habits, and blood glucose control.
Although most participants reported taking their medications regularly, awareness of
drug interactions remains low. Follow-up by healthcare professionals is limited, and
lifestyle changes are not sustainable. This situation hinders treatment adherence and
increases the risk of complications in the long term. The study highlights the
importance of education-based interventions in diabetes management.
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1. GIRIS

Diyabet, giiniimiizde hizla yayginlasan ve pek ¢ok insanin yasam kalitesini olumsuz
etkileyen kronik hastaliklardan biridir. Ozellikle tip 2 diyabet, insiilin direnci ve/veya
insiilin sekresyonundaki bozukluklarla karakterize edilen ve yasam boyu izlem
gerektiren kronik bir metabolik hastalik olarak tanimlanmaktadir. Modern yasam
tarzinin getirdigi sedanter yasam, diizensiz beslenme aligkanliklar1 ve islenmis gida
tilketimindeki artig, bu hastaligin insidansinda kiiresel capta belirgin bir artisa neden
olmaktadir. Bu baglamda, tip 2 diyabetin etkin yonetimi i¢in farmakolojik tedavilerin

yant sira yagam tarzi degisikliklerinin ve hasta egitiminin de dnemi biiytiktir.

Giiniimiizde tip 2 diyabetli hastalarin 6nemli bir kismi, kullandiklari ilaglarm etki
mekanizmalari, besinlerle etkilesimleri ve es zamanl kullanilan diger ilaglarla olan
farmakolojik iligkileri hakkinda yeterli bilgiye sahip degildir. Bu bilgi eksikligi,
tedaviye uyumda azalmaya, glisemik kontroliin bozulmasina ve uzun vadede ciddi
komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasina neden olabilir (Se¢kin ve ark., 2023).
Bu noktada eczacilarin rolii oldukga kritiktir. Eczacilar, hastalarin ilag tedavisine dair
bilin¢lenmesini saglayarak, ozellikle polifarmasi durumlarinda potansiyel ilag-ilag ve
ilag-besin etkilesimlerini 6nceden fark edebilir ve gerekli bilgilendirmeleri yapabilir. Bu
cercevede yapilan hasta egitimi ve bilinglendirme faaliyetleri, yalnizca bireysel saglik
diizeyinin degil, aym1 zamanda toplumsal saglik gostergelerinin de iyilestirilmesine

katki saglamaktadir (Gokmen Ozel, 2019).

Bu arastirma, Yozgat ili Akdagmadeni ilgesinde yasayan tip 2 diyabetli bireylerin,
kullandiklar1 ilaglarin beslenme ile olan etkilesimleri ve diger ilaglarla iligkileri
konusundaki bilgi diizeylerini degerlendirmeyi amaclamaktadir. Akdagmadeni, yaslh
niifusun yogun oldugu, kronik hastaliklarin yaygin olarak goriildiigii bir bdlge olmasi
nedeniyle calismanin yiiriitiilmesi agisindan uygun bir drneklem sunmaktadir. Ayrica, Ig
Anadolu Bolgesi’ne 6zgii geleneksel karbonhidrat agirlikli beslenme aligkanliklari ve

diisiik fiziksel aktivite diizeyleri de diyabetin yayginlasmasinda etkili rol oynamaktadir.



Bolgedeki hastalarin 6nemli bir kismi1 birden fazla kronik hastalifa sahiptir ve bu
nedenle polifarmasi yaygindir. Tiim bu faktorler, diyabetin yonetimini zorlastirmaktadir
(Onat, 2009).

Aragtirmada, hastalarin ila¢ kullanimi, beslenme aliskanlhiklari, yasam tarzi
degisikliklerini benimseme oranlar1 ve tedaviye uyumlar1 gibi unsurlar detayli olarak ele
alinacaktir. Ayrica hem ayaktan hem de yatarak tedavi goren hastalarin dahil
edilmesiyle daha genis ve gilivenilir bir veri havuzu olusturulmasi hedeflenmektedir.
Uygulanacak anket araciligiyla yaklasik 150 hastanin bilgi diizeyi olgiilerek elde edilen
veriler farmakolojik agidan degerlendirilecek ve eksikliklerin giderilmesine yonelik

Oneriler sunulacaktir.

Diyabet yalnizca bireysel degil, ayn1 zamanda toplumsal bir halk saglig1 sorunudur. Bu
nedenle, hastalarin bilgi diizeylerini artirmak ve tedaviye uyumlarini saglamak amaciyla
yapilan bilimsel arastirmalar, hastaligin uzun vadeli kontrolii ve komplikasyonlarinin

Onlenmesi agisindan biiyiik 6neme sahiptir ve bu baglamda gerekli tedbirler alinmalidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus Tanimi

Diabetes mellitus, insiilin hormonunun salgilanmasindaki bozukluklar veya bu hormona
kars1 gelisen diren¢ nedeniyle ortaya ¢ikan, kan glukoz diizeylerinin kronik olarak
yiiksek seyretmesiyle karakterize edilen, ¢oklu organ sistemini etkileyebilen kompleks
bir metabolik hastaliktir. Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda ciddi
dengesizliklere yol agan bu durum, uzun vadede basta kardiyovaskiiler sistem olmak
tizere bobrekler, sinirler ve gozler gibi birgok organda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Genetik yatkinlik, sedanter yasam tarzi, obezite
ve cevresel etkenlerle iliskilendirilen diabetes mellitus, tip 1, tip 2, gestasyonel diyabet
ve diger ozel tipler olmak tizere farkli klinik alt tiplerde goriilebilmekte olup, her biri
Ozglin tan1 ve tedavi yaklagimlari gerektirmektedir. Diinya genelinde hizla artan
prevalansi nedeniyle, diyabet gilinlimiizde hem bireysel hem de toplumsal saglik

acisindan oncelikli ele alinmasi gereken kronik hastaliklarin baginda gelmektedir.

2.2. Diyabet Tiirleri ve Etiyolojisi

Tablo 2.2.1. Diabetes Mellitus'un Etiyolojik Siniflamasi

Simiflama Hastalik Kaynagi Agiklama

1. Tip 1 Diyabet A. Immiin aracili Otoimmiin siiregle B-hiicre
yikimi sonucu mutlak insiilin
eksikligi olusur.

B. Idiopatik Nedeni bilinmeyen [-hiicre
harabiyeti mevcuttur. Genetik
yatkinlik olasidir.

2. Tip 2 Diyabet - Genetik yatkinlik + insiilin
direnci + B-hiicre
disfonksiyonu ile
karakterizedir.




Tablo 2.2.1. Diabetes Mellitus’un Etiyolojik Siniflamasi (devam)

3. Diger Spesifik Diyabet
Tipleri

4. Gestasyonel
(GDM)

A. Genetik defektli B-hiicre
fonksiyonu

B. Genetik defektli insiilin
etkisi

C. Pankreas ekzokrin

hastaliklar

D. Endokrinopatiler

E. Ilaglar ve kimyasallar

F. Enfeksiyonlar

G. Diger
sendromlar

genetik

Diyabet —

MODY  (Maturity  Onset
Diabetes of the Young) alt
tipleri: HNF-la (MODY3),
GCK (MODY?2) vb.

Om. Rabson-Mendenhall

sendromu  gibi  insiilin
reseptor mutasyonlari
goriiliir.

Pankreatit, Kistik fibrozis,
hemokromatozis gibi
hastaliklar  diyabete yol
acabilir.

Hormon fazlalig1 (Cushing,
akromegali,

feokromositoma vb.)
insiilin  direncine neden
olur.

Steroidler, tiazid
ditiretikler, antipsikotikler
gibi bazi ilaglar glukoz

metabolizmasini bozar.

Kizamikgik,
sitomegalovirlis gibi bazi
viral enfeksiyonlar B-hiicre
hasarina neden olabilir.

Down, Klinefelter, Prader-
Willi  gibi  sendromlarla
birlikte goriilebilir.

Gebelikte ilk kez tan1 alan
veya ortaya cikan glukoz
intoleransidir.  Genellikle
dogum sonrasi diizelir.

Diyabet olgularinin biiylik ¢ogunlugu iki ana kategoriye ayrilir. Ancak farkli diyabet

tipleri de bulunmaktadir.



2.3. Diger Ozel Diyabet Tipleri
2.3.1. Tip 1 diyabet

Insiilin iiretiminin otoimmiin bir siire¢ sonucunda tamamen ortadan kalkmasiyla
karakterizedir. Genetik yatkinligi olan bireylerde, bagisiklik sisteminin pankreas 3

hiicrelerine saldirmasi sonucu gelisir.

2.3.2. B Hiicresi Fonksiyonundaki Genetik Kusurlara Bagh Diyabet

Baz1 diyabet tiirleri, pankreastaki [ hiicrelerinin insiilin {iretiminde genetik
bozukluklardan kaynaklanir. Bu duruma en yaygin 6rneklerden biri MODY (Maturity-
Onset Diabetes of the Young) olarak bilinir. MODY, genetik olarak otozomal dominant

gecisli olup, insiilin direncinden ¢ok insiilin saliniminda yetersizlik ile karakterizedir.

MODY ’nin daha nadir tiirlerinde HNF-40, HNF-1p, IPF-1 ve NeuroD1 gibi genlerdeki
bozukluklar s6z konusudur. Bu genler, pankreatik B hiicre gelisiminde ve insiilin gen
ekspresyonunda rol oynayan transkripsiyon faktorleridir (DeFronzo ve ark., 2015).
Ayrica mitokondriyal DNA’da, 6zellikle tRNA-Leu geninde goriilen A—G mutasyonu,
hem diyabet hem de isitme kaybi ile kendini gosterebilir (Bell ve Fajans, 2011).

Bunlara ek olarak, bazi bireylerde proinsiilinin insiiline ¢evrilmesindeki bozukluklar da
tanimlanmustir. Bu bireylerde glukoz intoleransi genellikle hafif diizeydedir. Yine nadir
olarak mutant insiilin senteziyle iligkili durumlara da rastlanmakta ve bu durumlar
normal ya da hafif bozulmus glukoz metabolizmasi ile seyredebilmektedir (DeFronzo

ve ark., 2015).

2.3.3. Insiilin Etkisinde Goriilen Genetik Bozukluklara Bagh Diyabet

Insiilin etkisinin genetik diizeyde bozulmas1 da nadir goriilen diyabet nedenleri arasinda
yer alir. Ozellikle insiilin reseptdr genindeki mutasyonlar, viicudun insiiline normal
sekilde yanit vermesini engeller. Bu durumda insiilin diizeyi ¢ok yiiksek olmasina
ragmen, hiicreler buna yanit veremez ve siddetli insiilin direnci gelisir. Bu bireylerde

akantozis nigrikans gibi cilt bulgular1 ve kadinlarda virilizasyon ile polikistik over



goriiniimii goriilebilir (Semple ve ark., 2011). Bu tablo, ge¢miste "Tip A insiilin direnci

sendromu" olarak adlandirilmistir (Cosgrove ve Hussain, 2021).

Daha agir genetik mutasyonlara sahip c¢ocuklarda, leprechaunism ve Rabson-
Mendenhall sendromu gibi kalitsal hastaliklar ortaya ¢ikar. Leprechaunism,
karakteristik yiiz 6zelliklerine sahip olup genellikle bebeklik doneminde Sliimciildiir.
Rabson-Mendenhall sendromunda ise dis, tirnak ve epifiz bezi anormallikleri goriiliir
(Semple ve ark., 2011). Her iki sendrom da insiilin reseptorii islevinde ciddi

bozulmalarla iliskilidir.

Bazi olgularda ise insiilin reseptoriinde bir sorun olmamasina ragmen, hiicre i¢i sinyal
iletim yollarinda aksaklik olabilir. Lipoatrofik diyabetli bireylerde bu postreseptor
diizeydeki bozukluklarin rol oynadigi diisiiniilmektedir (DeFronzo ve ark., 2015). Bu
hastalarda insiiline karsi direng, farkli mekanizmalarla ortaya ¢ikar ve klasik tip 2

diyabetten ayrilir.

2.3.4. Ekzokrin Pankreas Hastaliklarina Bagh Diyabet

Pankreasin biiyiik boliimiinii etkileyen patolojik durumlar, insiilin iiretimini olumsuz
etkileyerek diyabet gelisimine yol agabilir. Ozellikle pankreatit, pankreatektomi (cerrahi
olarak pankreasin ¢ikarilmasi), enfeksiyonlar, travma ve pankreas tiimorleri bu etkiler
arasinda yer alir (DeFronzo ve ark., 2015). Pankreasin kiigiik bir kismini etkileyen
lezyonlar genellikle diyabet olusturmazken, bazi adeno-karsinom tipleri gibi belirli
tiimorler daha karmasik mekanizmalarla diyabete neden olabilir. Bu durum, sadece 3
hiicre kaybindan ibaret olmayip hormonal ve sinirsel yollarla da aciklanabilir (ADA,

2024).

Kistik fibrozis ve hemokromatozis gibi genetik veya metabolik bozukluklar da
pankreasin ekzokrin ve endokrin fonksiyonlarini etkileyerek diyabet gelisimine katkida
bulunabilir. Bu hastaliklarda B hiicre hasar1 ve buna bagl insiilin eksikligi sik goriliir.
Ozellikle fibrokalkiillii pankreatopati, karm agris1 ve radyolojik olarak goriilebilen
pankreas kalsifikasyonlar1 ile tanimlanir. Otopside pankreasin fibrotik yapisinda
belirginlesme ve ekzokrin kanallarda kalsiyum tas1 birikimi gézlenebilir (Bell ve Fajans,
2011).



2.3.5. Endokrin Bozukluklara Bagh Diyabet

Bazi endokrin hastaliklar, insiilinin etkisini antagonize eden hormonlarin fazla
salimmmma neden olur. Ornegin biiyiime hormonu (akromegali), kortizol (Cushing
sendromu), glukagon (glukagonoma) ve katekolaminler (feokromositoma) gibi
hormonlarin asir1 diizeyleri, insiilinin etkisini baskilayarak hiperglisemi olusturabilir
(Semple ve ark., 2011). Bu durum genellikle zaten insiilin sekresyonu kusuru bulunan
bireylerde ortaya ¢ikar ve hormon fazlaligi ortadan kaldirildiginda glikoz diizeyleri

normale donebilir (ADA, 2024).

Nadiren goriilen somatostatinoma veya aldosteronoma gibi tiimorler de hipokalemi
yoluyla insiilin sekresyonunu inhibe edebilir. Bu tlimorlerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi
durumunda genellikle diyabet tablosunda diizelme goriiliir (Cosgrove ve Hussain 2021).
Endokrinopatilerdeki diyabet, tipik olarak gecici ya da diizelebilir nitelikte olup altta

yatan hormonal dengesizlikle dogrudan iliskilidir.

2.3.6. Ila¢ ve Kimyasal Maddeye Bagh Diyabet

Bazi ilaglar ya da kimyasal maddeler dogrudan pankreas B hiicrelerine toksik etki
gostererek ya da insiilin etkisini bozarak diyabet gelisimine katkida bulunabilir. Ornegin
Vacor (bir tiir rodentisit) ve intravendz pentamidin, [ hiicrelerini geri doniisiimsiiz
sekilde hasarlayabilir (DeFronzo ve ark., 2015). Bununla birlikte, glukokortikoidler ve
nikotinik asit gibi ajanlar, insiilin direncini artirarak ozellikle predispozisyonu olan

bireylerde diyabet gelisimini hizlandirabilir (ADA, 2024).

Interferon-o. tedavisi alan bazi hastalarda otoimmiin yanitin tetiklenmesiyle adacik
hiicrelerine kars1 antikor olusumu ve insiilin eksikligi gelisebilir. Bu tiir ilaglara bagh
diyabet genellikle nadirdir, ancak bagisiklik sistemini etkileyen ajanlarin diyabet
tizerindeki etkileri goz Oniinde bulundurulmahidir (Bell ve Fajans, 2011). Bu tiir
vakalarda B hiicre disfonksiyonu ile insiilin direncinin hangi sirayla ortaya ¢iktig

genellikle bilinmemektedir.



2.3.7. Enfeksiyonlara Bagh Olusan Diyabet

Baz1 viral enfeksiyonlarin diyabet gelisiminde tetikleyici rol oynayabilecegi
gosterilmistir. Ozellikle tip 1 diyabet ile iliskili olan bu durum, viriislerin pankreastaki
B-hiicrelerini tahrip etmesiyle iliskilendirilmistir. Ornegin, konjenital (dogustan)
kizamik¢ik enfeksiyonu geciren bireylerde diyabet goriilme orani yiiksektir. Bu
bireylerin ¢ogu, tip 1 diyabete 6zgii HLA genotiplerine ve otoimmiin belirteclere
sahiptir. Ayrica coxsackievirus B, sitomegaloviriis (CMV), adenoviriis ve kabakulak
virlisleri de [-hiicre harabiyetini tetikleyerek diyabetin baglamasina neden

olabilmektedir (Knip ve Simell, 2012).

2.3.8. Nadir Gériilen Immiin-Aracih Diyabet

Immiin sistemin hedef aldig1 baz1 nadir durumlar da diyabet ile sonuglanabilir. Ornegin,
“sert adam sendromu” (Stiff-person syndrome), merkezi sinir sistemini etkileyen ve
yiikksek GAD (glutamik asit dekarboksilaz) antikor diizeyleri ile seyreden otoimmiin bir
hastaliktir. Bu hastalikta kas sertligi ve agrili spazmlarla birlikte, hastalarin yaklasik
tigte birinde diyabet gelistigi bildirilmistir (Solimena ve ark., 2010).

Bir diger nadir durum ise, anti-insiilin reseptorii antikorlarinin varligidir. Bu antikorlar,
insiilin reseptorlerine baglanarak insiilinin etkisini bloke eder. Bu durum insiilin
direncine neden olurken, nadiren bu antikorlar insiilin benzeri etkiler gostererek
hipoglisemiye de yol agabilir. Bu antikorlarin 6zellikle sistemik lupus eritematozus gibi
otoimmiin hastaliklarda goriildiigli ve bu hastalarda siklikla akantozis nigrikans
gozlemlendigi bildirilmistir (Barbetti ve Taylor, 2013). Bu tablo geg¢miste "Tip B

insiilin direnci" olarak adlandirilmistir.

2.3.9. Genetik Sendromlarla Birlikte Goriilen Diyabet

Baz1 genetik sendromlar, diyabet gelisimi agisindan risk olusturmaktadir. Ornegin,
Down sendromu, Klinefelter sendromu ve Turner sendromu gibi kromozomal
anomalilerle diyabet arasindaki iliski uzun siiredir bilinmektedir. Ayrica, Wolfram
sendromu gibi nadir genetik bozukluklar, tip 1 diyabete benzer sekilde insiilin eksikligi

ve B-hiicre kaybiyla karakterizedir. Bu sendrom; diabetes insipidus, optik atrofi, isitme



kayb1 ve hipogonadizm gibi ¢oklu sistem tutulumlar1 ile seyreder (Barrett ve ark.,
2011).

2.3.10. Gebelik Diyabeti

Gestasyonel diyabet, gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ya da ilk kez bu donemde tani
konulan glukoz intoleransi olarak tanimlanir. Her ne kadar ¢ogu vaka dogum sonrasi
diizelse de, gebelik 6dncesinde mevcut olan fakat fark edilmemis diyabet vakalarinin bu
siniflandirmaya dahil edilebilecegi unutulmamalidir. Ozellikle obezite ve tip 2 diyabet
insidansindaki artis, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda GDM disinda, gebelik sirasinda
teshis edilen agikar tip 2 diyabet olasiligini artirmaktadir (Metzger ve ark., 2010).

Bu kapsamda, Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplar1 Dernegi (IADPSG),
yiiksek riskli kadinlarda ilk prenatal muayenede diyabet saptanmasi halinde, bu
durumun gestasyonel degil asikar diyabet olarak degerlendirilmesini dnermistir. GDM,
tim gebeliklerin yaklasik %7'sinde goriilmekte olup, bu oran galigilan popiilasyona ve

tan1 yontemlerine gore %1 ila %14 arasinda degisebilmektedir (American Diabetes

Association, 2023).

2.4. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabetes mellitus, yetiskin diyabet vakalarinin yaklagik %90’m1 olusturan en
yaygin diyabet formudur ve temelinde insiilin direnci ile birlikte pankreas B-hiicre
yetmezligi yer almaktadir (American Diabetes Association, 2024). Bu hastalikta,
periferik dokularin insiiline yaniti1 azalir; buna karsilik pankreas baslangicta daha fazla
insiilin salgilayarak bu direnci telafi etmeye c¢alisir. Ancak zamanla B-hiicre rezervleri
tilkkenir ve yeterli insiilin iiretilemez hale gelir, bu da kronik hiperglisemiye neden olur

(DeFronzo, 2004).

Tip 2 diyabet genellikle sinsi bir seyir izler ve semptomlar ortaya ¢ikmadan dnce uzun
yillar boyunca gelisebilir. Tan1 konulmadan 6nceki asemptomatik donemde bile aglik
plazma glukozu, HbAlc diizeyi veya OGTT gibi olglimlerle patolojik glukoz
regiilasyonu saptanabilir (WHO, 2022). Bu siiregte meydana gelen stirekli hiperglisemi,

mikrovaskiiler (retinopati, nefropati, nodropati) ve makrovaskiiler (koroner arter



hastaligi, inme, periferik arter hastaligi) komplikasyonlar i¢in zemin hazirlar (Low

Wang ve ark., 2016).

Hastaligin gelisiminde genetik yatkinlik, ileri yas, obezite, fiziksel inaktivite, stres, kotii
beslenme aliskanliklar1 ve gevresel faktorler 6nemli rol oynamaktadir (Zimmet ve ark.,
2001). Insiilin reseptdrlerinin duyarliigindaki azalma sonucunda glukoz hiicre igine
almamaz ve kanda birikmeye baslar. Pankreasin bu hiperglisemiyi kompanse etmek
lizere daha fazla insiilin salgilama cabasi, zamanla B-hiicre tiikenmesine ve klinik

diyabet tablosunun belirginlesmesine yol agar (Pratley ve Weyer, 2001).

T2DM'nin klinik seyri bireyler arasinda farklilik gosterebilir. Baz1 bireylerde sadece
yasam tarzi degisiklikleri (diyet, diizenli fiziksel aktivite, kilo kayb1 gibi) ile glisemik
kontrol saglanabilirken, bazi olgularda oral antidiyabetik ilaglar veya insiilin tedavisi
gerekebilir (Inzucchi ve ark., 2015). Metabolik denge zaman iginde ilerleyebilir, stabil
kalabilir ya da uygun miidahalelerle kismen gerileyebilir. Bu nedenle T2DM yonetimi
bireysellestirilmis tedavi planlamasi, hasta egitimi ve diizenli izlem gerektiren dinamik

bir siiregctir.
2.4.1. Tip 2 Diyabet Tanisinda Kullanilan Glisemik Kriterler ve A1C'nin Rolii

Uzun yillar boyunca diyabet tanisi, FPG veya 75 gram glukoz ile yapilan OGTT gibi
glukoz temelli kriterlere dayandirilmigtir. 1997 yilinda toplanan ilk Uzman Komitesi,
tan1 kriterlerini revize ederken, FPG diizeyleri ile diyabete bagli retinopati gelisimi
arasindaki iligkiyi temel almistir. Bu amagcla, glisemik durumlar1 FPG, 2 saatlik plazma
glukozu (PG) ve A1C ile degerlendirilen; retinopatiyi ise fundus fotograf¢cilifi veya
direkt oftalmoskopi ile dlgen ii¢ biiylik kesitsel ¢alismanin verileri analiz edilmistir.
Bulgular, belirli glukoz diizeylerinin altinda retinopatinin nadiren goriildiiglinii, belirli
bir esik deger asildiginda ise goriilme sikliginin dogrusal olarak arttigini gostermistir.
Bu esik degerler, her ii¢ 6l¢clim yontemi i¢in benzer zamanlamalarda ortaya ¢ikmis ve
popiilasyonlar arasi benzerlik sergilemistir. Bu analizler, FPG i¢in >126 mg/dl (7,0
mmol/l) ve 2 saatlik PG i¢in >200 mg/dl (11,1 mmol/l) degerlerini tanisal sinir olarak

belirlemeye katki saglamistir.
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AlC testi, son 2-3 aylik ortalama kan sekeri diizeylerini yansitan bir belirte¢ olarak
yaygin sekilde kullanilmaktadir. Hem mikrovaskiiler hem de bir dl¢lide makrovaskiiler
komplikasyonlarla iligkili olmasi, bu testi glisemik kontroliin izlenmesinde énemli bir
ara¢ haline getirmistir. A1C'nin gegmiste tan1 amaciyla 6nerilmemesinin baslica nedeni,
testin yeterince standardize edilmemis olmasiydi. Ancak giiniimiizde testin hem zaman
icinde hem de farkli popiilasyonlarda tutarliligt biiyiik Olgiide saglanmistir. Son
donemde Uluslararas1 Uzman Komitesi, A1C'in %6,5 ve lizeri degerini diyabet tanisi
icin uygun esik olarak odnermis; Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) de bu 6neriyi kabul
etmistir. Bu esik degerin de retinopati prevalansindaki artigla baglantili oldugu
gosterilmistir. Ancak bu test, sadece Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon
Programi1 (NGSP) tarafindan onayli yontemlerle ve referans testlere izlenebilirlik
saglanarak uygulanmalidir. Klinik ortamlarda hizli sonug¢ veren bazi AI1C testleri, tan

koymak i¢in yeterli dogruluga sahip degildir.

Kronik bir belirte¢ olarak A1C'nin, akut glukoz ol¢iimlerine gore diyabet tanisinda
kullanilmasinin bazi avantajlar1 vardir. Bunlar arasinda oru¢ gerektirmemesi, 6rneklerin
daha stabil olmasi1 ve glinliikk stres ya da enfeksiyon gibi faktdrlerden daha az
etkilenmesi sayilabilir. Bununla birlikte, testin daha pahali olmasi, baz1 bolgelerde
erisim kisitlilig1 ve bazi bireylerde ortalama glukoz ile A1C arasindaki iliskinin zayif
olmasi gibi sinirlamalar1 da vardir. Ayrica, belirli anemi tiirleri veya hemoglobinopatiye
sahip bireylerde A1C degerleri yaniltici olabilir. Ornegin, orak hiicre tastyicilig: gibi
durumlarda, A1C 6lgiimiinde anormal hemoglobinlerin etkilenmedigi test yontemleri
tercih edilmelidir. Anormal kirmizi kan hiicresi 6mriine neden olan durumlarda (6rnegin
hemoliz, demir eksikligi anemisi), diyabet tanmisinda glukoz temelli oOlc¢limler

kullanilmalidir.

Mevcut glukoz bazli tani kriterleri (FPG ve 2 saatlik PG), gegerliligini korumaktadir.
Ayrica, agir hiperglisemi semptomlari ya da hiperglisemik kriz ile bagvuran bireylerde,
rastgele dl¢iilen >200 mg/dl (11,1 mmol/l) plazma glukoz diizeyi ile de tan1 konulabilir.
Bu hastalarda genellikle A1C de tanisal siirin {izerinde ¢ikar, fakat bazi ¢ocuklarda

hizla gelisen tip 1 diyabette, bu test heniiz anlamli sekilde yiikselmeyebilir.

FPG, 2 saatlik PG ve AI1C testlerinin birbiriyle %100 uyumlu olmadigimi gosteren
calismalar mevcuttur. Ornegin, NHANES verileri, A1C %6,5 ve iizeri esik degeri
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kullanildiginda, FPG >126 mg/dl ile tanimlanabilecek diyabet vakalarmin tigte birinin
saptanamadigint gostermektedir. Ancak, pratikte A1C’nin daha kolay uygulanabilir
olusu ve hasta uyumunun yiiksekligi, bu agi1g1 kapatabilir ve tan1 konulan birey sayisini

artirabilir.

Farkl: testlerle (6rnegin FPG ve A1C) uyumsuz sonuglar elde edilebilen vakalar, daha
yakindan degerlendirilmelidir. Bu uyumsuzluklar testler arasi fizyolojik farkliliklardan,
biyolojik degiskenlikten veya zaman iginde glisemik durumun degismesinden
kaynaklanabilir. Ornegin, A1C yiiksek olup FPG normal olan bireylerde postprandiyal
glukoz yiiksekligi ya da artmis glikasyon orani olabilir. Ters durumda ise, artmisg

hepatik glukoz tiretimi s6z konusu olabilir.

Tan1 amaciyla yapilan herhangi bir test sonucu, net klinik bulgular yoksa (6rnegin tipik
hiperglisemi semptomlari), dogrulama amaciyla tekrar edilmelidir. Ayn testin tekrar
onerilir. Ornegin, ilk A1C sonucu %7,0 iken tekrar1 %6,8 ise, tan1 dogrulanmis sayilir.
Iki farkli test sonucu mevcutsa ve her ikisi de tan1 smirim1 gegiyorsa, tam yine
dogrulanir. Ancak testler arasinda celigki varsa, tan1 sinirin1 asan test tekrarlanmali ve
bu sonuca gore karar verilmelidir. Bu tiir vakalarda diger test sonucu ¢ogu zaman tani

siirma yakin olur.

Tiim testlerin belirli bir dl¢lide degiskenlige sahip oldugu unutulmamalidir. Sinirda
cikan sonuglarin tekrarlandiginda farkli ¢ikmasi miimkiindiir. Bu durum A1C’de en az,
2 saatlik PG’de ise en sik goriiliir. Boyle durumlarda hasta daha yakindan izlenmeli ve

test 3—6 ay sonra tekrarlanmalidir.

Sonug olarak, hangi testin secilecegi, saglik uzmanmin klinik degerlendirmesine ve
testin uygulanabilirligine baglidir. Ancak bundan daha 6nemli olan, risk altindaki
bireylerin zamaninda test edilmesi ve gerektiginde uygun danigmanlik verilmesidir. Ne
yazik ki, birgok yiiksek riskli birey hala yeterince taranmamakta ve tedaviye

yonlendirilmemektedir.
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2.4.2. Tip 2 Diyabetin Belirtileri ve Patofizyolojik Temelleri

Diabetes mellitus, pankreasin yeterli insiilin iiretememesi ya da iiretilen insiiline karsi
periferik dokularin direng gelistirmesi sonucunda ortaya ¢ikarak kroniklesebilir ve

kontrol altina alinmadig1 takdirde ilerleyici sekilde devam eder.

Diyabetin baglica klinik belirtileri, glukoz metabolizmasindaki bozulmalarin ve kronik

hipergliseminin dogrudan sonuglaridir.

Diyabetli bireylerde en yaygin gozlemlenen semptomlar; poliliri (artan idrara ¢ikma
sikligr), polidipsi (artan susama hissi) ve polifaji (artan istah ve aglik hissi)olarak 6ne
cikmaktadir. Bu klasik tglii, viicudun artan glukoz diizeylerini dengeleyebilmek icin
gelistirdigi fizyolojik yanitlar1 temsil eder. Hiperglisemi, bobrek esigini asan glukozun
idrarla atilmasina neden olur; bu da osmotik diiirez mekanizmasini devreye sokarak sivi

kaybini ve buna bagli olarak susama hissini artirir (Cavusoglu ve Yildiz, 2021).

Bunun yani sira; agiz kurulugu, yorgunluk, bulanik gérme, gece idrara ¢ikma, ciltte
kuruma ve kasinti, ayaklarda yanma hissi, ellerde ve ayaklarda uyusma, enfeksiyonlara
yatkinlik (6zellikle cilt, dis eti ve genital bolge) ve yaralarin gec iyilesmesi gibi
belirtiler de diyabetin sik karsilasilan semptomlar1 arasindadir. Bu semptomlar
genellikle periferik sinir sistemi, vaskiiler sistem ve bagisiklik sistemi tizerindeki

etkilerle iliskilidir (Kumar ve ark., 2022).

Diyabetin tiiriine bagli olarak ortaya ¢ikan belirtiler farklilik gosterebilir. Tip 1 diyabet
genellikle cocukluk ya da ergenlik doneminde ani baglangicli semptomlarla kendini
gosterirken; tip 2 diyabet, yetiskin yas grubunda yavas seyirli, siklikla asemptomatik ya
da hafif semptomlarla ilerleyebilir (Tiitiincliler ve Demirtas, 2020). Tip 2 diyabette
semptomlarin ge¢ fark edilmesi, tani siirecinin gecikmesine ve komplikasyonlarin daha

erken evrede gelismesine neden olabilir.

lleri evrelerde ya da kétii yonetilen diyabet vakalarinda, ketoasidozveya hiperozmolar
hiperglisemik durum gibi yasami tehdit eden tablolar gelisebilir. Bu durumlarda
hastada; derin ve hizli solunum (Kussmaul solunumu), aseton kokulu nefes, biling
bulanikligi, uyku haliveciddi dehidrasyon bulgular1 goriilebilir. Bu semptomlar acil tibbi
miudahale gerektirir (ADA, 2024). Diyabetin kronik komplikasyonlar1 da
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toplumumuzda olduk¢a yaygindir ve hastanin yasam kalitesini ciddi sekilde
etkileyebilir. Bu komplikasyonlardan biri olan diyabetik retinopati, retina damarlarinda
meydana gelen yapisal ve islevsel degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar; zaman i¢inde
gorme alaninda daralma, gérme keskinli§inde azalma ve tedavi edilmedigi takdirde
kalict gérme kaybina neden olabilir. Diyabetik nefropati, 6zellikle glomeriiler filtrasyon
membraninda hasar ile iliskili olup, albuminiirinin giderek artmast ve bdbrek
fonksiyonlarinda gerileme ile sonlanarak kronik bobrek yetmezligine ilerleyebilir.
Periferik noropati, en sik alt ekstremitelerde olmak {izere, simetrik duyu kayiplari,
yanma ve karincalanma gibi semptomlarla kendini gosterir; zamanla ayak iilserleri,
Charcot eklemi gelisimi ve enfeksiyon riski artigi ile ampiitasyona kadar gidebilecek
ciddi sonuglar dogurabilir. Ote yandan, otonomik néropati, diyabetin ¢oklu sistemleri
etkileyen daha yaygin bir komplikasyonu olup; gastrointestinal sistemde gastroparezi,
kardiyovaskiiler sistemde ortostatik hipotansiyon ve tasikardi, liriner sistemde mesane
disfonksiyonu ve cinsel islev bozukluklar1 gibi pek ¢ok alanda yasam kalitesini olumsuz
etkileyen klinik bulgulara neden olabilir (ADA, 2024; Feldman ve ark., 2019; Pop-
Busui ve ark., 2017).

Diyabeti olan bireylerde aterosklerotik kalp hastaligi, periferik arter hastaligi ve inme
(serebrovaskiiler hastalik) goriilme riski belirgin sekilde artmigtir. Ayn1 zamanda bu

bireylerde hipertansiyon ve lipid metabolizmasi bozukluklar1 da sik¢a gozlenir.

Toplumda diyabet farkindaligmnin artirilmasi, belirtilerin erken fark edilmesi ve
zamaninda tanit konulmasi agisindan kritik Ooneme sahiptir. Ayni sekilde, saglik
profesyonellerinin diyabet belirtileri konusundaki bilgi diizeyinin yiliksek olmasi,

bireylerin yasam kalitesini artirma ve komplikasyonlar1 6nleme acisindan belirleyicidir.

2.4.3. Tip 2 Diyabet ve Yasam Kalitesi

En yaygin goriilen tiir olan tip 2 diyabet, genellikle yasam tarzi ve ¢evresel faktorlerin
etkisiyle ortaya ¢ikar. Ancak diyabet yalnizca kan sekeri diizeylerinin yiikselmesiyle
siirl bir durum degildir. Kronik ve stirekli takip gerektiren bu hastalik, bireyin fiziksel
sagliginin yani sira ruhsal ve sosyal yasamini da dogrudan etkiler. Bu nedenle, diyabetin

yalnizca biyolojik degil, ayn1 zamanda psikososyal boyutlar1 da dikkate alinarak
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degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu noktada devreye giren temel kavramlardan biri

yasam kalitesidir.

Yasam kalitesi, bireyin fiziksel sagligini, duygusal durumunu, sosyal iliskilerini ve
giinliik yasantidaki islevselligini iceren ¢ok yonlii bir kavramdir. Kronik hastaliklarda
yasam kalitesi degerlendirmesi, tedavi basarisinin sadece sayisal verilere degil, hastanin
genel yasam doyumuna da bagli oldugunu gosterir. Diyabetli bireylerde bu kavram,
hastaligin seyrine, komplikasyonlarin gelisimine, tedaviye uyuma ve psikolojik duruma

bagli olarak degisiklik gosterebilir.

Diyabetin yagam kalitesi iizerindeki etkilerini anlamak icin bazi temel faktorler one
cikar. Bunlardan ilki hastaligin metabolik kontrol diizeyidir. Uzun vadede yiiksek
seyreden kan sekeri diizeyleri, organ hasarlarina ve ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. Diyabetik noropati, retinopati, nefropati gibi komplikasyonlar bireyin giinliik
yasam aktivitelerini sinirlayabilir. Bu durum ise dogrudan fiziksel islevselligi azaltir ve
bagimsiz yasam becerilerini kisitlar. Ayrica, tedavi siirecinde uygulanan diyet
kisitlamalari, ilag kullanim1 ya da insiilin enjeksiyonlari, bireyin sosyal yasantisinda da

sinirlamalara yol agabilir.

Psikolojik agidan bakildiginda, diyabet tanisi alan bireylerde depresyon ve anksiyete
belirtileri siklikla gbézlenmektedir. Stirekli takip gerektiren bir hastalikla yasamak,
bireyde tiikenmislik hissi yaratabilir. Ozellikle gen¢ bireylerde diyabet, sosyal
izolasyona ve 6zgiiven kaybina neden olabilir. Yapilan ¢aligmalarda, bu tiir psikolojik
sorunlarin tedaviye uyumu da olumsuz etkiledigi ve dolayisiyla yasam kalitesini
disiirdiigti gosterilmistir. Bunun yani sira hastanin hastalik algisi, kendi sagligin
yonetme becerisi (0z-yeterlilik) ve aldigr sosyal destek gibi faktérler de yasam

kalitesinin 6nemli belirleyicileridir.

Diyabet yOnetiminde sadece tibbi tedavi yeterli degildir. Bireyin yasam Kkalitesini
artirmak adina biitiinciil bir yaklasim benimsenmelidir. Bu dogrultuda hasta egitimi
bliylik 6nem tasir. Kendi hastaligini taniyan, ne zaman nasil miidahale edecegini bilen
ve saglikli yasam aligkanliklar1 kazanan bireyler hem hastalikla bas etmede daha basarili
olmakta hem de yasamdan aldiklar1 tatmin artmaktadir. Ozellikle beslenme

danigsmanligi, egzersiz programlart ve psikolojik destek gibi hizmetlerin entegre
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sunuldugu durumlarda hem metabolik kontrol saglanmakta hem de bireyin genel iyilik

hali yiikselmektedir.

Sonug olarak diyabet, bireyin sadece kan sekeri diizeyini degil, biitiin yasam diizenini
etkileyen karmasik bir hastaliktir. Bu nedenle tedavi silirecinde yasam kalitesine
odaklanmak hem hastanin motivasyonunu artirmakta hem de uzun vadede daha basarili
sonuglar elde edilmesini saglamaktadir. Yasam kalitesinin yliksek olmasi, diyabetle
yasamay1 6grenen bireylerin hem fiziksel hem de ruhsal olarak daha saglikli bir yasam

siirmesine katk1 saglar.

2.4.4. Tip 2 Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonlari
2.4.4.1. Tip 2 Diyabet ve Komplikasyonlar

Tip 2 diyabetes mellitus, uzun seyri ve ¢ok yonlii komplikasyonlar1 nedeniyle 6nemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir. Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlar
yalnizca bireysel yasam kalitesini diisiirmekle kalmaz, ayn1 zamanda saglik sistemleri
tizerinde de ciddi bir ekonomik ve yapisal yiik olusturmaktadir (American Diabetes
Association, 2024). Bu komplikasyonlarin gelisimi yalnizca patofizyolojik siireclerden
ibaret degildir; ayn1 zamanda hastalarin tedaviye uyumu, biling diizeyleri ve
farmakolojik tedaviye yanitlar1 gibi birgok faktor tarafindan da sekillenir (Celik ve
Demirtas, 2021).

Akut komplikasyonlar arasinda en sik karsilasilan durumlardan biri hipoglisemidir.
Hipoglisemi, ¢ogunlukla insiilin ya da oral antidiyabetiklerin yiiksek dozda kullanimi,
0glin atlanmas1 veya egzersiz-ila¢ dengesizligi sonucunda gelisir. Hipoglisemiye bagli
biling kaybi, kardiyak aritmiler ve diismeler 6zellikle ileri yas hastalarda ciddi sonuglara
neden olabilir. Bu komplikasyonun oOnlenmesinde ila¢ saatlerine uyum, dengeli
beslenme ve egzersiz-insiilin iligkisi hakkinda bilgilendirme olduk¢a dnemlidir (Cryer,
2016). Nadir goriilse de tip 2 diyabetli hastalarda gelisebilen hiperozmolar
hiperglisemik sendrom (HHS) ise yiiksek mortalite riski tasiyan acil durumlardan
biridir. Enfeksiyonlar, sivi kayiplart ve ila¢ uyumsuzlugu bu durumun baslica
tetikleyicileri arasinda yer alir ve bu nedenle tedaviye uyum ve hidrasyonun saglanmasi

kritik 6neme sahiptir (Kitabchi ve ark.,2009).
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Kronik komplikasyonlar mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olmak {izere iki ana bagslik
altinda incelenebilir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar arasinda yer alan diyabetik
nefropati, uzun siireli hiperglisemi sonucu glomeriiler yapinin bozulmasi ile
karakterizedir ve proteiniiri ile kendini gosterir. ACE inhibitorleri ve SGLT2
inhibitorleri gibi ilaglarin diizenli kullanimi bu siirecin ilerlemesini yavaglatabilir
(Bakris ve ark., 2020). Diyabetik retinopati, retina damarlarinda mikroanevrizma ve
neovaskiilarizasyon ile ortaya c¢ikmakta olup diizenli goz kontrolleri ve gerekli
durumlarda intravitreal tedavilerle yonetilebilir (Cheung ve ark., 2010). Diyabetik
noropati ise periferik ve otonom sinir sistemini etkileyerek hastanin yasam kalitesini
disiirmekte ve semptomatik tedavide pregabalin, duloksetin gibi ajanlar
kullanilmaktadir (Tesfaye ve ark., 2011).

Makrovaskiiler komplikasyonlar arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar ve inme en sik
karsilagilanlardandir. Diyabetli bireylerde aterosklerotik siire¢ hizlanmakta ve bu durum
kardiyovaskiiler olaylara egilimi artirmaktadir. SGLT2 inhibitorleri ve GLP-1
agonistlerinin kardiyoprotektif etkileri biiyiik 6lgekli ¢aligmalarla kanitlanmistir (Marso
ve ark., 2016; Wiviott ve ark., 2019). Ancak bu faydalarin klinik pratige yansimasi,
hastanin tedaviye olan uyumu ve saglik okuryazarligi ile dogrudan iliskilidir. inme riski
ise artmis kan viskozitesi, endotel disfonksiyonu ve pihtilagsma egilimi ile iligkilidir.
Koruyucu tedavilerin etkinligi, aspirin, statin ve antihipertansif ilaglara diizenli uyum ile

miimkiindiir (Rothwell ve ark., 2011).

Son olarak, hasta biling diizeyinin komplikasyon gelisimi iizerindeki etkisi gz ardi
edilmemelidir. Yapilan bir¢ok arastirma, hastalarin ila¢ mekanizmalari, yan etkiler ve
instilin  uygulamalar1 hakkinda bilingli  olmalarinin, komplikasyon oranlarim
diisiirdiigiinii ortaya koymustur (Karaca ve Demirtas, 2022). Bireysellestirilmis egitim
programlari ile tedaviye uyumun artirilmasi, komplikasyonlarin dnlenmesinde etkili bir

strateji olarak one ¢ikmaktadir (Powers ve ark., 2017).
2.4.4.2. Farmakolojik Tedavi ile Komplikasyonlarin Onlenmesi

Modern diyabet tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlarin etkileri, yalnizca glisemik
kontrol ile smirli kalmamakta; ayni zamanda kardiyovaskiiler ve renal

komplikasyonlarin énlenmesinde de 6nemli roller iistlenmektedir. ilk basamak tedavi
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ajam olarak kabul edilen metformin, insiilin duyarliligini artirmasinin yani sira
endotelyal disfonksiyonun iyilestirilmesi yoluyla aterosklerotik siirecleri baskilayarak
kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltmaktadir. Son yillarda 6ne ¢ikan SGLT2
inhibitorleri  (6rnegin empagliflozin ve dapagliflozin), yalmizca kan sekeri
regiilasyonunu  saglamakla  kalmayip, aym1  zamanda  kalp  yetmezligi
hospitalizasyonlarint ve diyabete bagl ilerleyici bobrek hasarin1 anlamli Olclide
azaltarak mortalite tizerinde koruyucu etki gostermektedir (Zinman ve ark., 2015).
EMPA-REG OUTCOME calismasinda empagliflozin, tim nedenli mortalitede %32,
kardiyovaskiiler mortalitede %38 oraninda azalma gostermistir. Benzer sekilde, GLP-1
reseptor agonistleri (liraglutid, semaglutid gibi ajanlar), anti-inflamatuvar ve anti-
aterojenik etkileri sayesinde Ozellikle inme ve miyokard enfarktiisii gibi major
kardiyovaskiiler olaylarin insidansinda belirgin bir azalma saglamaktadir (Marso ve
ark., 2016). Bu ilaglarin ¢ok boyutlu etkileri, diyabet tedavisinde bireysellestirilmis

farmakoterapinin 6nemini daha da vurgulamaktadir.

Bu ilaglarin etkinligi, yalnizca recete edilmesine degil, hastanin tedaviye olan uyumuna,
yan etkileri yonetme kapasitesine ve tedavi siirecine katilim diizeyine de baglidir. Bu
nedenle, eczacinin hastaya birebir bilgilendirme yapmasi, ilag danigmanligi
sunmasivetakip sistemlerinin olusturulmasi, komplikasyon gelisimini dnlemede kritik

bir rol oynamaktadir (Aydin ve Oztiirk, 2020).

Tip 2 diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarinin yonetimi, yalnizca biyokimyasal
parametrelerin kontroliiyle sinirli olmayip, hastanin bilgi diizeyi, tedavi siirecine
katilim1 ve farmakolojik tedaviye uyumu ile dogrudan iliskilidir. Bilingli hasta profili ve
eczacl basta olmak lizere saglik profesyonellerinin etkin destegiyle komplikasyon
oranlarinin azalmasi miimkiindiir. Bu baglamda multidisipliner yaklagimin yaninda
hasta egitiminin de sistematik sekilde yiiriitiilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesinde

anahtar role sahiptir.
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2.4.5. Komorbiditelere Yonelik Farmakoterapotik Miidahaleler ve Korunma

Stratejileri
2.4.5.1. Tip 2 Diyabette Morbidite ve Komorbiditeler

Tip 2 diyabetes mellitus, bireylerde 6nemli diizeyde morbidite ve mortaliteye yol agan
kronik, metabolik bir hastaliktir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar (nefropati, retinopati,
noropati ve diyabetik ayak iilseri) ve makrovaskiiler komplikasyonlar (kardiyovaskiiler
hastaliklar, inme, son dénem bobrek yetmezligi) bu tabloya eslik eder. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu’na (IDF, 2023) gore diyabetli bireylerin yaklasik %50’si
kardiyovaskiiler nedenlerle hayatini kaybetmektedir. Ayrica, inme riski 2—4 Kat
artarken; son donem bdbrek yetmezligi riski genel popiilasyona gore 10 kat daha

yiiksektir (WHO, 2022).

Uzamis hiperglisemi ve insiilin direnci, diyabete eslik eden hipertansiyon, dislipidemi,
obezite ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi komorbiditelerin ortaya c¢ikmasini
kolaylastirmakta ve bu durum hastaligin yonetimini daha karmasik hale getirmektedir
(ADA, 2024). Hipertansiyon, T2DM'li bireylerde en sik goriilen eslik¢i hastaliklardan
biridir; instilin direnci ve vaskiiler disfonksiyon nedeniyle glisemik kontrolii zorlastirir
ve kardiyovaskiiler olaylara zemin hazirlar. Antihipertansif tedavi, 6zellikle ACE
inhibitorleri ve ARB’ler, bu siirecte hem tansiyon regiilasyonu hem de organ koruma
acisindan onemlidir. Dislipidemi ise HDL kolesterolde azalma, trigliserid artis1 ve
kiiclik yogun LDL partikiillerinin fazlalig: ile karakterize olup, aterosklerozu hizlandirir.
Bu nedenle yiiksek riskli bireylerde statin tedavisi temel yaklasgimdir (Goldberg, 2001).
Ancak bu tedavilerin basarisi, hastalarin biling diizeyi ve saglik okuryazarlig ile

yakindan iligkilidir (Aydim ve Oztiirk, 2020).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, Ozellikle miyokard enfarktiisi ve kalp yetmezligi,
T2DM’de en sik goriilen 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir. Bu baglamda, SGLT2
inhibitorleri ve GLP-1 reseptor agonistleri gibi ajanlar, yalmizca glisemik kontroli
saglamakla kalmayip kardiyovaskiiler koruma agisindan da fayda sunmaktadir (Low
Wang ve ark., 2016; Cheung ve ark., 2020). Ote yandan, obezite ve abdominal
yaglanma, insiilin direncini artirarak diyabetin fizyopatolojisini derinlestiren dnemli bir

etkendir. Bu siiregte metformin, GLP-1 agonistleri ve gerekirse bariyatrik cerrahi
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secenekler arasinda yer alir. Ancak tedavinin siirdiiriilebilirligi, yasam tarzi
degisikliklerinin benimsenmesiyle miimkiindiir (Eckel ve ark., 2005; Karaca ve
Demirtas, 2022).

Sonug olarak, tip 2 diyabetin yol a¢tig1 ¢ok yonlii saglik yiikii, ancak multidisipliner bir
yaklagimla, hasta egitimi ve tedaviye uyumun artirilmasiyla kontrol altina alinabilir.
Komorbiditelerin erken taninmasi, bireysellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasi ve
saglik profesyonellerinin aktif is birligi, morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda kritik

onemdedir.
2.4.5.2. Erken Tam ve Risk Temelli Tarama Stratejileri

Diyabetin neden oldugu komplikasyonlarin biiylik bir boliimii, hastaligin ge¢ donemde
tan1 almasiyla iligkilidir. Oysa erken tani, yalnizca glisemik kontrolii kolaylastirmakla
kalmaz; aym1 zamanda komplikasyon gelisimini Onleyerek yasam kalitesini artirir.
Yapilan aragtirmalara gore, erken tani alan bireylerde diyabete bagli komplikasyonlarin
onlenme orani %50’yi asmaktadir (Nathan ve ark., 2005). Bu nedenle risk grubunda yer
alan bireylerin zamaninda taranmasi ve toplum temelli farkindalik calismalarinin
giiclendirilmesi, halk sagligi agisindan etkili bir miidahale alan1 olarak

degerlendirilmektedir.

Amerikan Diyabet Dernegi, 35 yas ve lizerindeki bireylerde her ii¢ yilda bir diyabet
taramas1 yapilmasimi Onermekte; obez bireyler, gestasyonel diyabet Oykiisii olan
kadinlar ve ailesinde diyabet Oykiisii bulunan kisilerde ise taramalarin daha erken
yaslarda baglatilmasi gerektigini vurgulamaktadir (ADA, 2023). Bu tarama siirecinde
oral glukoz tolerans testi (OGTT), HbAlc diizeyi ve aclik plazma glukozu gibi testler

temel tani araclari olarak degerlendirilmektedir.
2.4.5.3. Etkili Glisemik Kontrol ve Farmakolojik Yonetim

Diyabet yonetiminde temel amag, kan sekeri diizeylerini bireyin saglik durumuna uygun
bir aralikta tutmak ve bu dengeyi siirdiiriilebilir hale getirmektir. Glisemik kontrol
saglandiginda, oOzellikle mikrovaskiiler komplikasyonlarda belirgin azalmalar
saglanmakta ve hastalifin seyri olumlu yonde etkilenmektedir. Genel olarak HbAlc

diizeyinin %7’nin altinda tutulmasi onerilmektedir; ancak yas, eslik eden hastaliklar ve
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hipoglisemi riski gibi bireysel Ozelliklere gore bu hedef esnetilebilir (ADA, 2023).
UKPDS c¢aligmast, iyi glisemik kontrol saglanan bireylerde inme, miyokard enfarktiisii

ve diyabetik retinopati oranlarinin %20-30 daha diisiik oldugunu ortaya koymustur
(UKPDS, 1998).

Tip 2 diyabet tedavisinde metformin, insiilin, SGLT2 inhibitorleri, GLP-1 reseptor
agonistleri ve DPP-4 inhibitorleri gibi farmakolojik ajanlar 6nemli yer tutmaktadir.
Ozellikle SGLT?2 inhibitérlerinin ve GLP-1 agonistlerinin kardiyovaskiiler mortaliteyi
azalttig1 gesitli ¢alismalarda gosterilmistir (Zinman ve ark., 2015; Marso ve ark., 2016).
Tedaviye uyumun saglanamadigi bireylerde ise hem morbidite hem de mortalite riski
artmaktadir. Bu noktada farmasotik bakim, Ozellikle eczaci danismanhigi, ilag
etkilesimlerinin degerlendirilmesi ve tedaviye uyumun desteklenmesi bakimindan kritik

onem tagimaktadir (Oztiirk ve Aydin, 2020).
2.4.5.4. Yasam Tarz Degisikliklerinin Onemi

Diyabetin yonetiminde yagam tarzi degisiklikleri, farmakolojik tedaviler kadar etkili bir
rol oynamaktadir. Karbonhidrat aliminin kontrolii, glisemik indeksi diisiik gidalarin
tercih edilmesi, yeterli lif tiiketimi ve doymus yag oraninin sinirlandirilmasi; glisemik
kontrolii saglamada onemli adimlardir. Akdeniz diyeti ve DASH diyeti, diyabetli
bireyler i¢in Onerilen saglikli beslenme modelleri arasinda yer almaktadir (Esposito ve
ark., 2009).

Diizenli fiziksel aktivite de kan sekeri regiilasyonuna olumlu katki sunar. Haftada en az
150 dakika yiirliylis yapan bireylerde HbAlc diizeylerinde %0.7’lik bir diislis elde
edilebildigi gosterilmistir (Colberg ve ark., 2016). Bu degisiklikler sadece metabolik
kontrol degil, ayn1 zamanda bireyin psikolojik iyi olusu acisindan da fayda

saglamaktadir.
2.4.5.5. Multidisipliner Yaklasim ve Saghk Okuryazarhg:

Diyabetin etkin ydnetimi, multidisipliner bir ekip calismasimi gerekli kilmaktadir.
Hekim, diyetisyen, hemsire, psikolog, fizyoterapist ve eczacinin koordineli ¢aligmast;
bireysellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasini ve tedaviye uyumun artirilmasini

saglamaktadir.
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Hastaligin1 iyi taniyan bireylerde HbAlc diizeylerinin daha iyi kontrol edildigi; buna
karsin saglik okuryazarligi diisiik bireylerde komplikasyon gelisme riskinin arttig
bildirilmektedir (Karaca ve Demirtas, 2022). Hipoglisemi belirtilerinin taninmasi,
ilaglarin dogru kullanimi ve yasam tarzi Onerilerine uyum, morbidite riskini azaltmak
icin 6nemlidir. Egitim, kan sekeri 6l¢iimii, insiilin uygulama teknikleri ve kriz yonetimi
gibi konulara yonelik bilinglendirme yoluyla tedaviye uyum artmakta; bu da yasam

kalitesine dogrudan yansimaktadir (Celik ve Kaya, 2021; Powers ve ark., 2015).
2.4.5.6. Komorbiditeler ve Kardiyovaskiiler Koruma

Diyabete siklikla eslik eden hipertansiyon, dislipidemi ve obezite gibi komorbiditeler,
mortalite ve morbidite lizerinde dogrudan etkili olmaktadir. Kardiyovaskiiler hastalik
riski, diyabetli bireylerde genel popiilasyona gore 2 ila 4 kat daha yiiksektir. Bu nedenle
statinler, ACE inhibitorleri ve antihipertansif ilaglarin erken donemde baslanmasi,
hastaligin komplikasyonlarint ve 6liim riskini azaltma agisindan onemli bir stratejidir

(Grundy ve ark., 2019).
2.4.5.7. Ruhsal Saghk ve Psikososyal Destek

Diyabet yalnizca fizyolojik degil, ayn1 zamanda psikososyal boyutu olan kronik bir
hastaliktir. Depresyon, anksiyete ve stres gibi faktorler, bireyin 6z bakim davraniglarini
olumsuz etkileyerek tedaviye uyumsuzluga yol agabilmektedir. Bilissel davranisci
terapi, stres yOnetimi ve sosyal destek gruplari, bu yiikii hafifletmekte ve tedavi
sonuglarini olumlu yonde etkilemektedir (Fisher ve ark., 2010). Sosyal destek
sistemlerinin giliglendirilmesi, bireyin tedaviye motivasyonunu artirarak iyilesme

surecini desteklemektedir.
2.4.5.8. Toplumsal Miidahaleler ve Saghk Politikalar:

Diyabetle toplum 6lgeginde etkin miicadele, sadece bireysel degil, ayn1 zamanda yapisal
Oonlemler gerektirir. Saglik politikalariin dijital izlem sistemleri, mobil saglik
hizmetleri ve birinci basamak saglik kurumlarin1 kapsayacak bicimde yeniden

yapilandirilmasi, 6zellikle dezavantajli gruplar i¢in erisimi artirmaktadir.
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Toplum temelli kampanyalar, saglikli yasami tesvik eden girisimler ve {icretsiz tarama
hizmetleri, erken tan1 ve komplikasyonlarin onlenmesinde etkili rol oynamaktadir.
Diinya Saglhk Orgiiti'ne (WHO, 2021) gére, bu tiir uygulamalar diyabete bagl 6liim

oranlarini %20 oraninda azaltabilmektedir.
2.5. Diyabetin Farmakolojik Tedavisi

2.5.1. Glisemik Kontrol Hedefleri ve Bireysellestirilmis Yaklasimlar

Gincel rehberlere gore, erigskin ve gebe bireylerde diyabet tedavisinde onerilen glisemik
hedefler Tablo 2.5.1.1°de 6zetlenmistir. Ancak bu hedefler, her bireyin klinik durumuna

gore esneklik gosterebilir.

Ozellikle yasam siiresi beklentisi kisa olan, diyabeti uzun siiredir devam eden, sik
hipoglisemi ataklar1 yasayan ya da diyabete eslik eden mikro/makrovaskiiler
komplikasyonlar1 bulunan bireylerde daha toleransh glisemik sinirlar benimsenmelidir.
Ayni sekilde, uzun siire kontrolsiiz seyretmis diyabet vakalarinda da daha gevsek
hedefler uygulanabilir. Bu tiir durumlarda HbAlc diizeyi %8.5’e (69 mmol/mol) kadar
cikabilecek bir hedef olarak kabul edilebilir.

Tablo 2.5.1.1: Glisemik Kontrol Hedefleri

Parametre Genel Hedef Gebelikte  Hedef Gebelikte  Hedef
(Insiilin (Insiilin Kullanan)
Kullanmayan)

Al1C <%7 (53 <%6-65 (42-48 <%6-6.5 (4248

mmol/mol) mmol/mol) mmol/mol)

Aglik Plazma 80-130 mg/dI <95 mg/dI 70-95 mg/dl

Glukozu (APG) ve

Ogiin Oncesi

1. Saat - <140 mg/di 110-140 mg/dI

Postprandiyal

Glukoz (PG)

2. Saat <160 mg/dl <120 mg/di 100-120 mg/dI

Postprandiyal

Glukoz (PG)
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2.5.2. Ozel Gruplarda Glisemik Kontrol Hedefleri
2.5.2.1. Cocuk ve Adolesanlar

Tip 1 diyabet tanis1 almis cocuk ve adolesan bireylerde 6nerilen HbAlc diizeyi <%7 (53
mmol/mol) olarak belirlenmistir. Ancak bu hedef, bireysel farkliliklar g6z oniinde
bulundurularak, hastanin yasi, yasam tarzi, diyabetle bas etme diizeyi ve ailesel destek
gibi faktdrlere gore kisisellestirilmelidir. Ozellikle hipoglisemi belirtilerini
tanimlayamayan veya tekrarlayan hipoglisemi ataklar1 yasayan bireylerde, daha esnek

bir hedef olan <%7.5 (58 mmol/mol) diizeyi tercih edilebilir.
2.5.2.2. Yash Bireyler ve Yasam Beklentisi Kisa Olan Hastalar

fleri yas grubundaki diyabetik bireylerde glisemik hedeflerin belirlenmesinde yalmzca
kronolojik yas dikkate alinmamali; bireyin yasam beklentisi, diyabet siiresi, eslik eden
komorbid durumlar, komplikasyonlarin varligi ve hipoglisemiye olan yatkinligir gibi
klinik parametreler de degerlendirilmelidir. ACCORD ve VADT gibi biiyiik capli klinik
caligmalar, uzun diyabet ge¢misine sahip yash bireylerde siki glisemik kontroliin
kardiyovaskiiler olay riskini artirabilecegini ve bu artisin biiylik oranda hipoglisemi ile
iligkili oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle yash bireylerde bireysellestirilmis
tedavi yaklasimlar1 onerilmektedir. Yasam beklentisi 15 yilin {izerinde olan ve ciddi ek
hastaligt bulunmayan bireylerde AI1C hedefi <%7 (53 mmol/mol) olarak
belirlenebilirken, yasam beklentisi 5—-15 yil olan ve orta diizeyde komorbiditesi bulunan
hastalar i¢in <%7.5-8.0 (58-64 mmol/mol) araligi Onerilmektedir. Major
komorbiditeleri bulunan ve yasam beklentisi 5 yilin altinda olan bireylerde ise <%8.0—
8.5 (64—69 mmol/mol) diizeylerinde daha esnek hedefler benimsenebilir. Fonksiyonel
olarak bagimsiz ve hipoglisemi riski diisiik yaslt bireylerde daha siki glisemik hedefler
uygun olabilirken; frajil, bakima muhta¢ veya hipoglisemi riski yiiksek bireylerde tedavi
hedeflerinin gevsetilmesi hasta giivenligi acisindan Onemlidir. Bu bireysellestirilmis
yaklasim hem tedavi etkinligini artirmakta hem de advers olaylarin O6nlenmesinde

onemli rol oynamaktadir.
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2.5.2.3. Gebelik Planlayan Diyabetik Kadinlar

Gebelik planlayan diyabetik kadinlar, kritik Oneme sahiptir. Bu dénemde A1C
diizeyinin non-diyabetik bireylerdeki normal sinirin en fazla iki standart sapma tizerine
ctkmamasi Onerilmektedir. Ideal olarak A1C <%6.0 (42 mmol/mol) hedeflenmeli, bu
degere ulasilamadigi durumlarda ise en az <%6.5 (48 mmol/mol) seviyesine

yaklasilmasi saglanmalidir.

2.5.3. Giincel Farmakolojik Yaklasimlar

Diyabet tedavisinde farmakolojik yaklasimlar hizla gelismekte olup, kisiye 6zel tedavi
planlamasi giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Hem hiperglisemiyi kontrol altina
almak hem de kardiyovaskiiler riskleri azaltmak i¢in giincel tedavi algoritmalarinin

takip edilmesi elzemdir.

Tip 2 diyabetin farmakolojik tedavisinde birgok farkli mekanizma iizerinden etkili
ajanlar mevcuttur. Ila¢ segimi; hastanin yasi, eslik eden hastaliklar, hipoglisemi riski,
kilo durumu ve kardiyovaskiiler risk gibi bircok faktdr g6z Oniinde bulundurularak
yapilmalidir. Giincel kilavuzlar 1s18inda kisiye 6zel tedavi plani olusturmak, diyabet
yonetiminin bagarisini artirir. Bu bolimde T2DM tedavisinde kullanilan ajanlar, giincel

literatiir dogrultusunda ele alinacaktir

2.5.4. Tedavi Protokolii ve Basamakh Yaklasim
2.5.3.1. Prediyabet Tedavisi ve Klinik Yonetimi

Prediyabet, bireyin glukoz metabolizmasinin bozulmaya bagladigin1 ancak heniiz
diyabet tanis1 almadigini gosteren ara bir klinik durumdur. Bozulmus aclik glukozu
(BAG), bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) ve/veya HbAlc diizeylerinin %5.7-6.4 (39—
47 mmol/mol) araliginda olmasi, prediyabetin tanisal gostergeleri arasinda yer alir
(ADA, 2024). Bu tablo, tip 2 diyabet gelisimi agisindan yiiksek risk tagimakta olup,
kardiyovaskiiler hastaliklar da dahil olmak {izere birgok metabolik komplikasyonun
Onctisii olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, prediyabet yalnizca bir 6n evre degil;
ayni zamanda etkili miidahale ile diyabete ilerleyisin biiyiik 6l¢iide onlenebilecegi bir

firsat penceresi olarak degerlendirilmelidir. Temel tedavi yaklasimi yasam tarzi
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degisiklikleri olsa da, bazi bireylerde farmakolojik miidahaleler de gilindeme
gelebilmektedir. Diizenli takip, bireysellestirilmis hedeflerin belirlenmesi ve
multidisipliner yaklagim, prediyabetin diyabete doniisiimiinii 6nlemede belirleyici rol

oynamaktadir.

Prediyabetin patofizyolojik temelinde insiilin direnci ve [-hiicre disfonksiyonu yer
almaktadir. Kas, yag ve karaciger dokularinda insiilin etkisinin azalmasi sonucunda
glukoz hiicre igine yeterince alinamazken, pankreatik B-hiicreler de bu durumu
kompanse edemez hale gelir. Bu da glukoz diizeylerinde kalic1 bozulmalara yol agar
(Tabak ve ark., 2012). Prediyabet yalnizca diyabetin dnciisii olarak degil, ayn1 zamanda
bagimsiz bir kardiyometabolik risk faktorii olarak da kabul edilmektedir. Yapilan
calismalar, bu evrede bile mikro- ve makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisebilecegini

gostermistir (Yudkin ve Montori, 2014).

Prediyabetin yonetiminde ilk ve en etkili yaklasim, yasam tarzi degisikliklerinin
uygulanmasidir. Diyabet Onleme Programi (DPP) ¢alismasi, yasam tarzi miidahalesi ile
tip 2 diyabet gelisiminin %58 oraninda azaltilabildigini ortaya koymustur (Knowler ve
ark., 2002). Bu miidahaleler; viicut agirliginda %5-10 oraninda azalma, haftada en az
150 dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite, glisemik indeksi diisik ve dengeli
beslenme, sigaranin birakilmasi, saglikli uyku diizeni ve stresin kontrol altina alinmasini
kapsamaktadir. Bu diizenlemeler yalnizca glukoz metabolizmasini degil, ayn1 zamanda
hipertansiyon, dislipidemi ve obezite gibi eslik eden risk faktorlerini de olumlu yonde

etkilemektedir.

Yasam tarzi miidahalesinin yetersiz kaldigi veya bireyin diyabet gelisimi acisindan
yiiksek risk tasidigr durumlarda farmakolojik tedavi segenekleri degerlendirilmelidir. Bu
baglamda, metformin prediyabetli bireylerde en sik kullanilan ajandir. Hepatik glukoz
liretimini azaltarak ve insiilin duyarliligini artirarak etki gosteren metformin, DPP
caligmasina gore diyabet gelisme riskini %31 oraninda azaltmaktadir; 6zellikle viicut
kitle indeksi >35 kg/m? olan bireylerde, 60 yas alt1 bireylerde ve gestasyonel diyabet
Oykiisli bulunan kadinlarda daha etkilidir (Knowler ve ark., 2002). Metformin disinda,
postprandiyal glukoz artiglarin1 siirlayan akarboz ve glukoz regiilasyonu ile kilo kaybi
saglayan GLP-1 reseptor agonistleri gibi ajanlar da tedavi segenekleri arasinda yer

almaktadir. Pioglitazon gibi tiazolidindion grubu ilaclar ise insiilin duyarhiligini
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artirmakla birlikte, kilo artisi, 6dem ve kirik riski gibi yan etkileri nedeniyle dikkatle

kullanilmalidir.

Prediyabetli bireylerin diizenli izlem ve takibi, hastaligin ilerlemesini 6nlemede kritik
Oneme sahiptir. Bu bireylerde yilda en az bir kez HbA Ic, aclik plazma glukozu ve/veya
OGTT degerlendirmesi yapilmalidir (ADA, 2024). Ayrica viicut agirhigi, fiziksel
aktivite diizeyi, beslenme aligkanliklari, kan basinci, lipid profili ve bobrek
fonksiyonlar1 da diizenli olarak takip edilmelidir (Tabak ve ark., 2012). Izlem plani,
bireyin yasi, mevcut komorbiditeleri ve risk profili dogrultusunda bireysellestirilmelidir.
Ozellikle gestasyonel diyabet Oykiisii bulunan kadinlarda, dogum sonras1 6-12 hafta
icinde glukoz metabolizmasinin degerlendirilmesi ve diizenli takiplerinin saglanmasi
onerilmektedir (ADA, 2024). Yash bireylerde tedavi, bireyin fonksiyonel kapasitesi ve
yasam beklentisi dikkate alinarak planlanmalidir (Kirkman ve ark., 2012). Cocuklar ve
adolesanlarda ise obezite, ailede tip 2 diyabet Oykiisii ya da insiilin direnci bulgular
(0rnegin akantozis nigrikans) varsa, erken tarama yapilmali ve yasam tarzi
diizenlemeleri erkenden baslatilmalidir (Copeland ve ark., 2013). Bu 6zel gruplarda
bireye 0Ozgii yonetim stratejileri, ilerleyen donemlerde tip 2 diyabetin gelisimini

onlemek acisindan oldukca degerlidir.
2.5.3.2. Tanis1 Kesinlesen Tip 2 Diyabet Hastalarinda Tedavi Protokolii

Tip 2 diyabet mellitus tedavisinde bireysellestirilmis ve basamakli bir yaklagim esastir.
Amerikan Diyabet Dernegi tarafindan 2024 yilinda yayimlanan kilavuz dogrultusunda,
tedavi kararlar1 hastanin klinik profili, glisemik durumu, eslik eden hastaliklar1 ve
bireysel tercihleri dikkate alinarak sekillendirilmelidir (American Diabetes Association,
2024). Yeni tan almis hastalarda tedavi planlamasinda baslangictaki HbA1c diizeyi yol
gosterici bir parametredir. HbAlc degeri %7.5’in altinda olan bireylerde, oncelikli
olarak yasam tarzi degisiklikleri (diyet, fiziksel aktivite, kilo kontrolil) ile birlikte
metformin tedavisine baglanmasi Onerilir. Metformin, etkinligi, giivenilirligi ve
kardiyovaskiiler yarar potansiyeli nedeniyle ilk basamak tedavide altin standart olarak

kabul edilmektedir (Rojas ve Gomes, 2013).

Eger HbAlc degeri %7.5 ile %9.0 arasinda ise, metformine ek olarak ikinci bir ajanla

kombine tedavi planlanmalidir. Bu durumda genellikle glukagon benzeri peptid-1
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reseptor agonistleri (GLP-1 RA) veya sodyum-glukoz kotransporter-2 inhibitorleri
(SGLT2i) tercih edilmektedir. Bu ajanlar yalnizca glisemik kontrolii iyilestirmekle
kalmaz, ayn1 zamanda kardiyovaskiiler ve renal faydalar da saglamaktadir (Maruthur ve
ark., 2016). HbAlc diizeyinin %9’un {izerinde olmasi durumunda ise ikili veya tiglii oral
antidiyabetik tedavi secenekleri degerlendirilmelidir. Semptomatik hiperglisemi
varliginda insiilin tedavisinin erken baglanmasi 6nem arz eder. HbAlcnin %10’un
tizerinde olmasi1 ve/veya klasik hiperglisemi semptomlarinin (poliiiri, polidipsi, kilo
kayb1 vb.) goriilmesi halinde, bazal + bolus insiilin tedavisine baglanmasi klinik olarak

gereklidir.

Metformin tedavisine ragmen hedeflenen glisemik kontrol saglanamayan hastalarda
eslik eden komorbiditeler dogrultusunda tedavi sekillendirilmelidir. Ozellikle
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligt (ASKH) olan bireylerde, kardiyoprotektif
etkileri kanitlanmis GLP-1 RA (6rn. liraglutid, semaglutid) veya SGLT2 inhibitorleri
(6rn. empagliflozin, dapagliflozin) tercih edilmelidir (Zinman ve ark., 2015; Marso ve
ark., 2016). Kalp yetersizligi veya kronik bobrek hastaligi bulunan hastalarda ise,
SGLT2 inhibitorleri birinci tercih olarak onerilmektedir ¢iinkii bu ajanlar kardiorenal
sonuglar agisindan stiinliik saglamistir (Wanner ve ark., 2016). Fazla kilo veya obezite
sorunu olan bireylerde, kilo kaybini destekleyici etkileri nedeniyle GLP-1 RA veya
SGLT2i kullanimi1 6ne ¢ikar. Ayrica hipoglisemi riski yiiksek olan hastalarda, diisiik
hipoglisemi riski ile bilinen DPP-4 inhibitérleri, GLP-1 RA veya SGLT2i gibi ajanlar

tercih edilmelidir (Inzucchi ve ark., 2015).

Ikili ya da iiclii oral tedavi rejimleriyle yeterli glisemik kontrol saglanamayan bireylerde
insiilin tedavisi giindeme gelir. Bu durumda tedaviye bazal insiilin eklenmesi Onerilir.
Gerektiginde postprandiyal glukoz diizeylerinin kontrolii i¢in bolus insiilin tedavisi de
uygulanabilir. Ancak insiilin tedavisine ge¢ilmeden once diger segeneklerin yeterince
degerlendirilmesi ve hasta egitiminin saglanmasi 6nemlidir. Tedavi silireci boyunca
bireyin glisemik hedeflere ulasmasi, yasam kalitesinin artirilmasi ve komplikasyonlarin
Onlenmesi amaglanir. Ayrica, hasta-hekim is birligi i¢inde siirdiiriilen bireysellestirilmis

bir izlem programi, tedavi basarisin1 6nemli 6l¢iide artirmaktadir (Davies ve ark., 2022).
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Tablo 2.5.3.1.1: Tip 2 Diyabet Tedavi Yaklasimlarinin Ozeti

Ajan Grubu Ornek ilaglar ~ Baslama Zamani Avantajlari Dezavantajlar1 /
Yan Etkiler
Biguanidler Metformin Ik tercih edilen Kilo aldirmaz, Sindirim sistemi
tedavi kalp dostudur, rahatsizliklari,
hipoglisemiye nadiren  laktik
yol agmaz asidoz
Siilfoniliireler Glimepirid, HbAlc Kan sekerini  Diisiik kan
Gliklazid, yiiksekliginde giclit  sekilde sekeri riski, kilo
Glibenklamid ~ metforminle disiiriir artist
birlikte
Glinidler Repaglinid, Yemek sonrast Hizli baslangic Sik doz alim
Nateglinid glukoz kontrolii etkisi gerektirir,
igin hipoglisemi
riski vardir
Tiyazolidinedionlar  Pioglitazon Metformine ek Insiilin Odem, kilo
ya da alternatif hassasiyetini artist  ve kalp
olarak artirir yetmezligi riski
Alfa-glukozidaz Akarboz, Yemek sonrast Hipoglisemi Gaz, karin agrist
inhibitorleri Miglitol seker yiiksekligi olusturmaz ve ishal
varsa yapabilir
DPP-4 inhibitorleri ~ Sitagliptin, Metformin Agizdan Nadir yan
Linagliptin yetersiz kullanim etkiler
kaldiginda kolayligi, diigilk goriilebilir
hipoglisemi
riski
GLP-1  Reseptor Liraglutid, Kalp hastaligit Kilo verdirici, Enjeksiyon
Agonistleri Dulaglutid veya obezite kalp saghigina gerektirir, mide-
varsa olumlu katki bagirsak
sorunlari
yasganabilir
SGLT2 Dapagliflozin, Bobrek, kalp Kilo  kaybma Genital
Inhibitorleri Empagliflozin  hastaligi ~ veya destek olur, kalp enfeksiyonlar,
fazla kilo ve bobrek sivi  kaybi ve
durumunda koruyucudur ketoasidoz riski
Insiilinler Glargin, HbAlc %I10’un Kan sekerini  Hipoglisemi ve
Degludec, tizerindeyse etkili ~ sekilde kilo artigi
Aspart veya oral disiiriir olabilir
ajanlarla yeterli
kontrol
saglanamiyorsa
Amilin Analoglart ~ Pramlintid Insiiline ek Tokluk hissini Bulanti,
olarak artirir, glukagon hipoglisemi
salgisini azaltir  riski
Yeni Ajanlar Tirzepatid Diger tedaviler Kilo kaybi, GIS sikayetler
yetersizse glisemik kontrol  ve maliyet
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T2DM tedavisinde farmakolojik yaklagimlar, hastanin bireysel ozellikleri, glisemik
durumu, eslik eden hastaliklar1 ve yasam tarzina gore sekillendirilen ¢ok sayida ilag
secenegini igermektedir. Bu ilaglar farkli etki mekanizmalarina sahip olup hem

monoterapi hem de kombine tedavi seklinde uygulanabilmektedir.

Biguanidler grubunun tek temsilcisi olan metformin, T2DM tedavisinde ilk basamak
olarak oOnerilmektedir. Etkisini karacigerde glukoz iiretimini inhibe ederek, periferik
dokularda insiilin duyarliligini artirarak ve intestinal glukoz emilimini azaltarak gosterir
(Rena ve ark., 2017). Hipoglisemi riskinin diisiik olmasi, kilo artisina neden olmamasi
ve kardiyovaskiiler koruyucu etkilerinin bulunmasi, metformini 6zellikle obez veya
yilksek KVH riski tagiyan hastalarda oncelikli secenek haline getirmektedir. En sik
bildirilen yan etkiler arasinda gastrointestinal intolerans (bulanti, ishal) yer almakta
olup, nadir de olsa laktik asidoz gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilecegi gz Oniinde

bulundurulmalidir.

Siilfoniliireler (6rnegin glibenklamid, gliklazid, glimepirid), pankreatik B-hiicrelerinden
insiilin sekresyonunu uyararak glisemik kontrol saglar. Bu grup, giiclii hipoglisemik
etkiye sahip olup, 6zellikle metformin intoleransi olan hastalarda etkili bir alternatif
sunar (Campbell ve ark., 2022). Ancak hipoglisemi ve kilo artis1 gibi advers etkileri
nedeniyle yashi bireylerde ve hipoglisemi riski yiiksek olan hastalarda dikkatli

kullanilmalidir.

Glinidlerya da meglitinidler (repaglinid, nateglinid), kisa etkili insiilin sekretagoglaridir.
Postprandiyal hiperglisemiyi kontrol altina almada etkilidirler. Bu ilaglar, yemekle
birlikte alindiginda hizli insiilin saliniminmi1 uyarir, bu nedenle 6giin zamanlamasina
duyarlidirlar (Malone ve Rother, 2020). Glinidlerin hipoglisemi riski siilfoniliirelerden

genellikle daha diisiik olmakla birlikte yine de izlenmelidir.

Tiyazolidinedionlar (glitazonlar), 6zellikle pioglitazon ile temsil edilen bu grup ilaglar,
peroksizom proliferator aktivator reseptorii-gamma (PPAR-y) agonistleri olarak gorev
yapar ve periferik insiilin duyarliligini artirir (Yki-Jarvinen, 2004). Glisemik kontrol
tizerindeki etkinligi kanitlanmistir ve trigliserid diizeylerinde azalma saglayabilir.
Ancak 6dem, kilo artis1 ve kalp yetmezligi riskinde artig gibi potansiyel olumsuzluklar

nedeniyle se¢ilmis hasta gruplarinda dikkatli kullanilmalidir.
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Alfa-glukozidaz inhibitorleri (akarboz, miglitol), intestinal karbonhidratlarin emilimini
geciktirerek postprandiyal glukoz yiikselmelerini onler. Hipoglisemi riski diisiiktiir ve
Ozellikle yemek sonrasi glisemiyi hedefleyen tedavi planlarinda degerlidir (Van de Laar
ve ark., 2005). Ancak sik karsilasilan gastrointestinal yan etkiler (gaz, karin agrisi,
ishal) hasta uyumunu olumsuz etkileyebilir.

Inkretin temelli tedaviler, GLP-1 ve DPP-4 hormonlarmimn etkilerini hedef alir. DPP-
4inhibitorleri  (sitagliptin, saxagliptin, linagliptin, vildagliptin), endojen GLP-1
seviyelerini artirarak glukoz bagimli insiilin sekresyonunu uyarir ve glukagon
diizeylerini baskilar (Gallwitz, 2019). Agizdan kullanim kolaylig1 ve diisiik hipoglisemi
riski nedeniyle yaslilarda ve ¢oklu ilag kullanan bireylerde avantajlidir. GLP-1 reseptor
agonistleri (liraglutid, exenatid, dulaglutid), daha giiglii bir inkretin etkisi saglar; insiilin
sekresyonunu artirir, glukagonu baskilar ve mide bosalmasimi geciktirir (Marathe ve
ark., 2020). Kilo kaybi1 saglamasi ve kardiyovaskiiler faydalarinin gosterilmis olmasi, bu
grubu obez ve KVH riski tagiyan hastalarda 6n plana ¢ikarir. Ancak subkutan uygulama
gereksinimi ve gastrointestinal yan etkiler (bulanti, kusma) hasta kabuliinii

sinirlayabilir.

Amilin analoglari, 6zellikle pramlintid, endojen amilin hormonunun etkilerini taklit
ederek mide bosalmasini yavaslatir, glukagon salinimini azaltir ve tokluk hissini artirir.
Insiilin ile kombine kullanilir ve subkutan enjeksiyon seklinde uygulanir (Ratner ve

ark., 2004). Yan etkiler arasinda hipoglisemi ve bulant1 6ne ¢ikar.

Insiilin tedavisi, oral ajanlarla yeterli glisemik kontrol saglanamayan hastalarda veya
tan1 aninda agir hiperglisemik semptomlar gosteren bireylerde tercih edilir. Kullanilan
insiilin tipleri arasinda hizli etkili (lispro, aspart) ve uzun etkili (glargin, degludec)
formlar bulunmaktadir. Tedavi rejimleri; bazal, bolus ya da premiks olarak

uygulanabilir ve siklikla oral ajanlarla kombinasyon yapilir (Davies ve ark., 2022).

SGLT2 inhibitorleri (dapagliflozin, empagliflozin, canagliflozin), renal proksimal
tiibtillerdeki sodyum-glukoz kotransporter-2’yi inhibe ederek glukozun idrarla atilimini
artirir (Zinman ve ark., 2015). Bu ilaglar, sadece glisemik kontrol saglamakla kalmaz,

ayn1 zamanda kilo kaybi, kan basincinda diisiis ve kardiyo-renal koruma gibi énemli ek
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faydalar saglar. En sik goriilen yan etkiler arasinda genital enfeksiyonlar, dehidratasyon

ve nadiren euglisemik ketoasidoz yer alir.

Yeni tedavi yaklagimlariarasinda tirzepatidone ¢ikmaktadir. Bu ajan, hem GLP-1 hem
de glukoz bagimli insiilinotropik polipeptid (GIP) agonisti olarak gorev yapar ve hem
glisemik kontrol hem de kilo kaybi agisindan iistiinliik saglamistir (Frias ve ark., 2021).
Ayrica oral ve inhaler insiilin gibi alternatif dozaj formlarina yonelik arastirmalar
devam etmekte olup, B-hiicre rejenerasyonu ve gen terapileri gibi deneysel yaklasimlar

heniiz klinik uygulamaya gegmemistir, ancak umut vaat eden bulgular sunmaktadir.

2.6. Ila¢-ilac¢ ve Ilac-Besin Etkilesimlerinin Klinik Onemi: Farmakokinetik ve

Farmakodinamik Perspektif

llag-ilag ve ilag-besin etkilesimleri, farmakoterapdtik basarmin saglanmasinda dikkate
alinmasi gereken 6nemli unsurlardandir. Bu etkilesimler, bir ilacin bagka bir maddeyle
(ilag, besin, bitkisel iiriin) birlikte alinmasi sonucunda, ilacin emilim, dagilim,
metabolizma veya eliminasyonunda degisiklige neden olabilir ya da ilacin farmakolojik

etkisinin potansiyellenmesine veya antagonize edilmesine yol acabilir (Tatro, 2017).

2.6.1. Farmakokinetik etkilesimler

Genellikle ilacin emiliminden eliminasyonuna kadar gegen siireclerde meydana gelir.
Ornegin, CYP450 enzim sisteminin inhibitdrleri veya indiikleyicileri, substrat ilaglarin
plazma konsantrasyonlarin1 degistirerek terapdtik araligin disina tagmasina neden
olabilir. CYP3A4'in gii¢lii bir inhibitorii olan ketokonazol, simvastatin gibi lipofilik
ilaglarin metabolizmasini yavaslatarak toksisite riskini artirabilir (Zhou ve ark., 2021).
Rifampisin gibi enzim indiikleyiciler ise, bir¢cok ilacin plazma diizeyini disiirerek

etkinligini azaltabilir (Neuvonen ve ark., 2006).

2.6.2. Farmakodinamik etkilesimler

Farmokodinamik etkilesimler ise ilaglarin reseptor diizeyinde, sinerjik veya antagonist
etkiler olusturmasi sonucu ortaya ¢ikar. Ornegin, antikoagiilan ilaglarla NSAII’lerin

birlikte kullanimi, kanama riskinde sinerjik bir artisa neden olur (Byrne ve Spence,
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2002). Beta-blokerlerin hipoglisemi belirtilerini maskelemesi, diyabet hastalarinda
hipoglisemik farkindalig1 azaltarak klinik agidan tehlike yaratabilir.

2.6.3. Tlag-besin etkilesimleri

flag-besin etkilesimleri ise ise siklikla absorpsiyon asamasinda etki gosterir. Greyfurt
suyu, intestinal CYP3A4 enzimini inhibe ederek atorvastatin ve benzeri ilaglarin
biyoyararlanimini artirabilir (Bailey ve ark., 2013). Kalsiyum igeren siit iiriinleri,
florokinolonlarin emilimini selat olusturarak azaltir. Ayrica, K vitamini igeri8i yiiksek
olan 1spanak gibi yesil yaprakli sebzeler, varfarin etkinligini diisiirebilir (Holbrook ve
ark., 2005).

Bu tiir etkilesimlerin klinik yansimasi, ozellikle ¢oklu ila¢ kullanan yash bireylerde,
kronik hastaligi olanlarda ve dar terapotik indekse sahip ilaglarin kullanildig
durumlarda daha belirgindir. Bu nedenle, hasta merkezli ve disiplinler arasi bir
yaklagimla etkilesimlerin 6nceden degerlendirilmesi, tedavi gilivenligi acisindan 6nem

tasir (Kumar ve Ramasubbu, 2016).

2.6.4. Diyabet Tedavisinde Kullanilan ilaclarin Diger flaclar, Bitkisel Uriinler ve

Besinlerle Etkilesimleri

Diyabet tedavisi, yalnizca kan sekeri diizeylerinin kontrol altina alinmasini degil, ayni
zamanda hastanin genel saglik durumunun iyilestirilmesini hedefleyen ¢ok yonlii bir
yaklasimi gerektirir. Bu siirecte farmakolojik tedaviler, 6zellikle oral antidiyabetik
ajanlar ve insiilin preparatlari, glisemik kontroliin saglanmasinda temel rol
oynamaktadir. Ancak bu ilaglarin etkinligi; hastanin fizyolojik ozellikleri, eszamanli
kullanilan ilaglar, bitkisel {iirtinler ve giinlilk beslenme aligkanliklar1 gibi bir¢cok
faktorden etkilenmektedir. Ozellikle komorbidite sikliginin ve polifarmasi oranimin
yiiksek oldugu diyabetik bireylerde, ilag-ilag ve ilag-besin etkilesimlerinin géz ardi
edilmesi, tedavi basarisizligina veya ciddi advers etkilere neden olabilmektedir

(American Diabetes Association, 2022).

Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan baslica ilag gruplar1 arasinda insiilinler, biguanidler
(6zellikle metformin), siilfoniliireler, dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri,
sodyum-glukoz kotransporter-2 (SGLT-2) inhibitorleri, glukagon benzeri peptid-1
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(GLP-1) analoglar ve tiyazolidindionlar yer almaktadir. Bu ilaglarin farkli farmakolojik
ozellikleri ve metabolik yollar iizerinde etkili olmalari, diger ilaglarla ve besinlerle
onemli etkilesim risklerini beraberinde getirmektedir. Ozellikle yaslh bireylerde, bobrek
veya karaciger fonksiyonlar1 bozulmus hastalarda ve coklu ilag kullanimi olan
(polifarmasili) kisilerde bu etkilesimler klinik olarak daha kritik hale gelmektedir
(Bailey ve Turner, 1996; Gallwitz, 2010).

Farmakokinetik etkilesimler ilacin emilim, dagilim, metabolizma ve eliminasyon
asamalarinda meydana gelen degisiklikleri igerir. Ornegin, metformin gastrointestinal
sistemden aktif transport yoluyla emilir ve bu nedenle proton pompa inhibitorleri gibi
mide pH’sini1 degistiren ajanlar metforminin biyoyararlanimini azaltabilir. Benzer
sekilde, kalsiyum ve demir preparatlar1 gibi selat olusturan maddelerle birlikte kullanimi1
da metforminin emilimini azaltabilmektedir (Bailey ve Turner, 1996). Siilfoniliireler ise
plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanirlar; bu nedenle warfarin gibi protein
baglanma bdlgelerinde rekabet eden ilaglar, siilfoniliirelerin serbest fraksiyonunu
artirarak hipoglisemi riskini ytikseltebilir. DPP-4 inhibitorlerinden saxagliptin, CYP3A4
enzimi ile metabolize oldugundan, ketokonazol veya eritromisin gibi enzim inhibitorleri
saxagliptin diizeyini artirabilirken, rifampisin gibi enzim indiikleyiciler bu diizeyleri
azaltabilir (Gallwitz, 2010). Eliminasyon asamasinda ise Ozellikle metformin gibi
bobreklerden degismeden atilan ilaglar risk altindadir. NSAIi’ler, ACE inhibitorleri ve
diiiretikler, renal fonksiyonlar1 etkileyerek metformin klirensini azaltabilir ve bu da

laktik asidoz riskini artirir.

Farmakodinamik etkilesimler ise ilacin etkisini dogrudan degistiren, sinerjik veya
antagonistik mekanizmalarla ortaya c¢ikan durumlardir. Ozellikle beta-blokerlerin,
hipogliseminin adrenerjik belirtilerini (6rnegin tasikardi, titreme) maskeleyerek
farkindalig1 azaltabilecegi bilinmektedir. Ayrica monoamin oksidaz inhibitorleri
(MAOI), alkol, salisilatlar gibi maddeler, siilfoniliirelerin hipoglisemik etkilerini
potansiyalize edebilir. Kinin ise yash hastalarda ciddi hipoglisemiye neden
olabilmektedir. Diger yandan, kortikosteroidler, tiazid grubu diiiretikler ve fenitoin gibi
ilaclar glukoneogenez ve insiilin direncini artirarak hiperglisemiye yol acabilir.
Antipsikotik ajanlar, 6zellikle olanzapin gibi atipik antipsikotikler, kilo alim1 ve insiilin

direnci iizerinden glisemik kontrolii olumsuz etkileyebilir.
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Diyabet ilaglarmin potansiyel etkilesimleri bazi hasta gruplarinda daha belirgin hale
gelmektedir. Yash bireylerde farmakokinetik siire¢lerdeki degisiklikler (6zellikle
bobrek fonksiyonu azalmasi), metformin ve insiilin gibi ilaglarin toksik etkilerini
artirabilir. Polifarmasi durumu olan bireylerde (6rnegin hipertansiyon, dislipidemi veya
koroner arter hastaligi gibi komorbiditeleri olanlar) etkilesim riski katlanarak artar.
Karaciger ve bobrek fonksiyonlart bozulmus hastalarda ise ozellikle pioglitazon ve
insiilin kombinasyonlari, sivi retansiyonu ve buna bagh olarak kalp yetmezligi riskini

yiikseltebilir.

Metforminin bazi ilaglarla birlikte kullanim1 dikkat gerektirir. Ozellikle iyotlu kontrast
maddeler, akut bobrek yetmezligi riskini artirabileceginden, metformin bu maddelerle
birlikte kullanilmadan Once gegici olarak kesilmelidir. Ayrica ACE inhibitorleri,
ARB’ler ve alkol gibi ajanlar, bobrek fonksiyonunu etkileyerek metformin ile birlikte
laktik asidoz riskini artirir. Florokinolonlar (6rnegin siprofloksasin), hipoglisemi ya da
hiperglisemi riskini artirarak glisemik kontrolii bozabilir. Siilfoniliirelerin NSAII’ler,
salisilatlar ve warfarin gibi ilaclarla birlikte kullanimi1 da hipoglisemi riskini
yiikseltmektedir. Insiilin tedavisi sirasinda ise beta-blokerler hipoglisemi belirtilerini
maskeleyebilirken, Kortikosteroidler ve tiazid diiiretikler insiilin etkisini azaltarak
hiperglisemiye yol acabilir. MAOI’ler ve salisilatlar ise insiilin etkisini artirarak

hipoglisemi riskini ytikseltmektedir.

Bitkisel {iriinlerle ilag etkilesimleri, 6zellikle hasta tarafindan genellikle “zararsiz”
olarak algilanmasi nedeniyle 6nemli bir klinik sorundur. Gymnema sylvestre, sarimsak,
tarcin ve aloe vera gibi bitkiler insiilin etkisini artirarak veya glukoz diizeyini diisiirerek
hipoglisemi riskine katkida bulunabilir. Ote yandan, sar1 kantaron (Hypericum
perforatum) CYP3A4 enzimlerini indiikleyerek bazi diyabet ilaclarmin plazma
diizeylerini diisiirebilir. Ginseng, hipoglisemik etki potansiyeline sahiptir; zencefil,
miirver ve reishi mantar1 gibi bazi immiinostimiilanlar ise enfeksiyon sirasinda ilag

emilimini etkileyebilir.

Besin-ilag¢ etkilesimleri de diyabet tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir bagka
konudur. Alkol, metformin ile birlikte alindiginda laktik asidoz riskini, insiilin ve
stilfoniliirelerle birlikte alindiginda ise hipoglisemi riskini artirabilir. Kafeinli i¢cecekler

adrenalin salimimini tetikleyerek gecici hiperglisemiye neden olabilir. Lifli gidalar

35



glukoz emilimini yavaslatarak glisemik dalgalanmalari Onlese de bazi ilaglarin
emilimini etkileyebilir. Greyfurt ve narenciye meyveleri CYP3A4 iizerinden metabolize
edilen ilaglarla (0rnegin saxagliptin) etkilesime girerek ilacin plazma diizeyini
yiikseltebilir. Yiiksek protein iceren diyetler ise metformin emilimini degistirebilir ve

bazi insiilinlerin etki siiresini uzatabilir.

Sonug olarak, diyabet tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlarin diger ilaglarla,
bitkisel iirtinlerle ve besinlerle olan etkilesimleri; tedavi etkinligi ve hasta gilivenligi
acisindan ciddi sonuglar dogurabilecek niteliktedir. Bu nedenle, bu etkilesimlerin 1yi
anlasilmasi, hasta takibinin dikkatli yapilmasi ve gerektiginde multidisipliner ekiplerin
stirece dahil edilmesi onerilmektedir. Etkin ve giivenli bir diyabet yonetimi, yalnizca
dogru ilag se¢imi ile degil, ayn1 zamanda potansiyel etkilesimlerin farkinda olunmasi ile

mumkuindiir.

2.6.5. Eczacinin Rolii ve Farmasotik Bakimin Onemi

Diyabet tedavisinde ila¢ etkilesimlerinin yonetimi yalnizca klinik kararlarla sinirl
degildir; bu siirecte eczacilarin rolii giderek daha kritik bir hal almaktadir. Eczacilar,
ilag tedavisinin optimizasyonu, olas1 ilag-ilag, ilag-besin ve ilag-bitkisel iiriin
etkilesimlerinin onceden belirlenmesi ve hasta bilgilendirilmesi konularinda saglik
ekibinin vazgecilmez iiyeleridir. Receteli ve regetesiz ilaglar, bitkisel destek iiriinleri ve
takviyeler hakkinda danigmanlik sunan eczacilar, potansiyel zararli etkilesimlerin
onlenmesine katkida bulunurlar. Ayni zamanda ilaglarin farmakokinetik ve
farmakodinamik Ozellikleri hakkinda bilgi saglayarak hekimin tedavi planinda doz

ayarlamasi yapmasina da destek olurlar (Hepler ve Strand, 1990).

Farmasotik bakim siirecine aktif katilan eczacilar; hastalarin tedaviye uyumunu
artirmakta, advers etkilerin tespiti ve yOnetiminde rol oynamakta ve genel saglik
sonuglarini iyilestirmektedirler. Ozellikle polifarmasiye maruz kalan kronik hastalarda,
farmasotik bakimin bireysellestirilmesi ilag etkilesimlerinin yonetimi agisindan biiyiik
onem tasir. Eczaci, ilag gegmisi sorgulama, uygun dozlama stratejilerinin gelistirilmesi
ve alternatif tedavi planlariin olusturulmasinda uzmanlik bilgisi ile siirece katki saglar.
Ayrica farmakovijilans uygulamalari, advers etki bildirimi ve ila¢ etkilesimi uyari

sistemleri gibi profesyonel araglar1 kullanarak hasta giivenligini en ist diizeye
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cikarmay1 hedefler. Hasta egitimi ve danigmanlik hizmetleriyle ila¢ uyumsuzluklarim
tespit eden eczaci, kisisellestirilmis ilag tedavisi sayesinde hem tedavi etkinligini artirir

hem de istenmeyen etkilesim risklerini azaltir.
2.7. Diyabet Yonetiminde Beslenme, Egzersiz ve Bilin¢ Diizeyi

Tip 2 diyabet mellitus, insiilin direnci ve beta hiicre disfonksiyonunun birlikte rol
oynadig1 kronik ve ilerleyici bir metabolik bozukluktur. Giiniimiizde kiiresel diizeyde
yaygmligr giderek artan T2DM, bireylerin yasam kalitesini diisiirmekte ve
kardiyovaskiiler =~ hastaliklar ~ basta  olmak  {izere  birgok  komplikasyonla
iligkilendirilmektedir (DeFronzo, 2004). Bu hastaligin etkili bir sekilde yonetilmesi,
farmakolojik tedavi kadar yasam tarzi degisikliklerinin de benimsenmesini gerektirir.
Ozellikle beslenme aligkanliklarmin diizenlenmesi hem glisemik kontroliin saglanmasi
hem de uzun donem komplikasyonlarin oOnlenmesi ac¢isindan temel miidahale

alanlarindan biridir (American Diabetes Association, 2023).

Diyabet yonetiminde en 6nemli makro besin 6gesi karbonhidratlardir. Karbonhidratlarin
tirii ve miktar1, postprandiyal glukoz diizeylerinde dogrudan etkilidir. Bu baglamda,
glisemik indeks (GI) kavrami, karbonhidrat iceren besinlerin kan sekeri iizerindeki
etkisini degerlendirmede yol gosterici bir parametredir. Diisiik GI'ye sahip gidalarin
tikketimi, postprandiyal glukoz yiikselmelerini yavaslatmakta ve insiilin yanitin1 daha
dengeli hale getirmektedir (Jenkins ve ark., 2002). Ozellikle ¢dziinebilir lif agisindan
zengin tam tahillar, sebzeler ve meyveler, glukoz emilimini yavaslatarak kan sekeri
kontroliinii olumlu yonde etkiler. Lifli besinlerin tiiketimi ayni zamanda insiilin
direncini azaltic1 etki gosterdigi i¢in, diyabet hastalarinda glisemik dalgalanmalarin

kontrol altina alinmasinda énemli bir rol oynamaktadir (Weickert ve Pfeiffer, 2008).

Protein tiiketimi, T2DM hastalar1 i¢in hem metabolik kontrol hem de kas kitlesinin
korunmas: agisindan Onemlidir. Yeterli protein alimi, tokluk hissini artirarak enerji
dengesini diizenlerken, kas kaybinin Onlenmesine de katki saglar (Layman, 2004).
Ancak protein alimmin bireysel saglik durumu dogrultusunda ayarlanmasi
gerekmektedir. Ozellikle bobrek fonksiyon bozuklugu olan diyabetik bireylerde, protein
tilketiminin kontrol altinda tutulmasi Onerilmektedir (National Kidney Foundation,

2020). Yag tiiketimi ise glisemik kontrolden ¢ok, diyabete bagli kardiyovaskiiler
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risklerin yonetiminde one ¢ikmaktadir. Doymus ve trans yag tiiketiminin azaltilmast,
dislipidemi ve ateroskleroz gelisimini Onleyerek kalp-damar hastaliklar1 riskini
diisiiriirken, ¢oklu doymamis yag asitleri (6zellikle omega-3) inflamasyonu azaltici
etkileri sayesinde metabolik sagligi desteklemektedir (Hu ve Willett, 2002; Calder,
2013).

2.7.1. Besinler ve Egzersizin Kan Sekeri Uzerindeki Diizenleyici Rolii

Tip 2 diyabet, insiilin direnci ve beta hiicre disfonksiyonunun birlikte rol oynadigi,
kiiresel Olcekte hizla yayginlasan kronik bir hastalik olarak halk sagligini tehdit
etmektedir (DeFronzo, 2004). Diyabetin etkili yonetimi yalnizca farmakolojik tedaviye
bagli kalmaksizin, yasam tarzi degisikliklerinin kalic1 héle getirilmesini de zorunlu
kilmaktadir. Bu baglamda, beslenme ve fiziksel aktivite, diyabet yonetiminin temel
taglarint olusturur. Beslenme, glisemik kontroliin saglanmasi, komplikasyonlarin
Onlenmesi ve metabolik denge iizerinde dogrudan etkilidir (American Diabetes
Association, 2023). Medikal beslenme tedavisi (MBT), hastalarin klinik 6zelliklerine
uygun bireysellestirilmis diyet planlarinin olusturulmasini kapsar ve uzun dénem saglik

ciktilar1 izerinde pozitif etkiler yaratir (Evert ve ark., 2019).

2.7.2. Karbonhidrat, Protein ve Yaglarin Glisemik Kontroldeki Rolii

Karbonhidratlar, diyabet yonetiminde en hassas sekilde planlanmasi gereken makro
besin Ogesidir. Karbonhidratlarin tiirli, miktar1 ve GI degeri, postprandiyal glukoz
diizeylerini dogrudan etkiler. Disiik GI'ye sahip besinlerin tercih edilmesi,
postprandiyal glisemik artis1 azaltarak insiilin cevabini daha dengeli hale getirir (Jenkins
ve ark., 2002). Aynt zamanda, diyet lifi (6zellikle ¢oziinebilir 1if) alimi bagirsaklarda
glukoz emilimini yavaglatmakta ve bu sayede kan sekeri kontrolii desteklenmektedir
(Weickert ve Pfeiffer, 2008). Lif bakimindan zengin tam tahillar, sebzeler ve meyveler
glisemik dalgalanmay1 azaltmada etkilidir. Protein ise tokluk hissi saglayarak glisemik
kontrolii destekler ve kas kiitlesinin korunmasina yardimci olur (Layman, 2004). Ancak
ozellikle bobrek fonksiyonu bozulmus bireylerde protein alimi dikkatle planlanmalidir
(National Kidney Foundation, 2020). Yag tiiketiminde doymus ve trans yaglardan

kaginilmasi, omega-3 gibi c¢oklu doymamis yag asitlerinin tercih edilmesi
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Onerilmektedir. Bu tiir yaglar anti-inflamatuar etkileri nedeniyle metabolik sagligi

desteklemektedir (Hu ve Willett, 2002; Calder, 2013).

2.7.3. Egzersizin Rolii ve Uygulama Ilkeleri

Diizenli fiziksel aktivite, insiilin duyarliligini artirarak glukoz kullanimini kolaylastirir
ve HbAlc seviyelerinde diisiis saglar. Egzersiz; kan basincinin kontrolii, kilo yonetimi
ve psikolojik iyilik hali gibi ¢ok boyutlu etkilerle diyabet yonetimini destekler (Colberg
ve ark., 2016). Diyabetli bireylerde egzersiz uygulamalari bireysel risklere gore
planlanmali, haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik aktivite yapilmasi
onerilmelidir. Direng egzersizlerinin haftada 2 giin programa dahil edilmesi, glisemik

kontrol {izerinde olumlu etkiler yaratmaktadir (ADA, 2023).

2.7.4. Beslenme Bilgi Diizeyi ve Uygulama Pratikleri

Yemeklerin diizenli araliklarla ve porsiyon kontroliiyle tiiketilmesi, hipoglisemi ve
hiperglisemi riskini azaltarak kan sekeri diizeylerini dengelemektedir (Mansour ve ark.,
2015). Ara 6giinlerin uygun sekilde planlanmasi, genel metabolik stabiliteyi korurken,
bireye 6zel MBT planlamasi1 karbonhidrat alimi, yag tiirleri ve protein dengesi kadar
kardiyovaskiiler risk faktorlerini de kapsamalidir (Evert ve ark., 2019). Diyabetli
bireylerin beslenme bilgi diizeyleri, hastalik farkindaliklarini artirmakta ve yasam tarzi
degisikliklerine uyumu kolaylastirmaktadir. Yeterli egitim almayan hastalarda ise,
yanlis beslenme aligkanliklarinin  siirmesi, glisemik kontroliin  saglanmasini
zorlastirmaktadir (Colak ve Demirci, 2019). Calismalar, beslenme konusunda bilingli
hastalarin daha az komplikasyon yasadiklarini ve metabolik hedeflere daha kolay
ulagtiklarini gostermektedir (Kara ve ark., 2021). Ancak bilgi diizeyinin yiiksek olmast,
uygulamaya her zaman yansimayabilir; motivasyon, kiiltlirel degerler ve sosyal destek

uygulama pratigini dogrudan etkileyen unsurlardir (Ozdemir, 2018).

2.7.5. Uygulama Zorluklar: ve Egitim Siireci

Beslenme egitimleri sonrasinda bilgi diizeyi artan hastalarin dahi pratikte diyete uyum
saglayamamasi olduk¢a yaygindir. Bu durum; ekonomik kisithliklar, aliskanliklar,
zaman yOnetimi sorunlari, psikososyal bariyerler ve destek yetersizligi gibi ¢cok sayida

faktore baglidir (Sahin ve Yilmaz, 2020). Ayrica porsiyon kontrolii, 6glin diizeni ve
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karbonhidrat sayim1 gibi teknik beceriler zamanla 6grenilmekte ve profesyonel destek
gerektirmektedir (ADA, 2023). Yanlis inanglar ve geleneksel beslenme bicimleri de
uygulamay1 zorlastiran faktorler arasindadir. Buna karsilik, multidisipliner ekip
destegiyle yiiriitiilen, kisiye 0zel ve siirekli izlem igeren egitimlerin; bilgi diizeyini
artirdigl, uygulama pratigini giliglendirdigi ve hasta uyumunu anlamli bi¢imde
iyilestirdigi gosterilmistir (Erdemir, 2020; Ozdemir, 2018). Grup egitimleri, bireysel
danmismanlik ve gorsel materyallerle desteklenen 6grenme siiregleri, davranmis degisikligi

olusturmak acisindan etkili stratejilerdir.

2.7.6. Bilin¢ Diizeyinin Hastalik Yonetimine Etkisi

Diyabet bilinci; bireyin hastaligin1 tanimasi, tedavi siirecine aktif katilmasi ve yasam
tarz1 degisikliklerini siirdiirebilmesi i¢in temel bir parametredir. Yiiksek biling diizeyine
sahip bireyler; egzersiz yapma, ilaclarini diizenli kullanma ve beslenme planina uyma
konusunda daha basarilidir (Kumar ve Preetha, 2012). Bu gruptaki hastalarda HbAlc
diizeyleri, viicut kitle indeksi ve kan basinci gibi parametrelerde anlamli iyilesmeler
bildirilmektedir (Piette ve ark., 2013; Tang ve ark., 2014). Diyabet egitim programlari,
yalnizca bilgi aktarimi saglamaz; tutum ve davranislart olumlu yonde degistirerek
hastanin siirece aktif katilimini saglar (Chrvala ve ark., 2016). Egitimlerin siirdiiriilebilir
olmasi, bireysellestirilmis igeriklerle desteklenmesi ve kiiltiirel farkliklarin gozetilmesi,

uzun vadeli basari agisindan 6nemlidir (Deakin ve ark., 2005).

2.7.7. Genel Degerlendirme

Sonu¢ olarak, diyabet yoOnetiminde beslenme ve egzersiz temelli yasam tarzi
degisiklikleri; bireyin bilgi diizeyi, uygulama aligkanliklar1 ve biling diizeyi ile
dogrudan iligkilidir. Diyabetli bireylerin bu alanlarda yeterli bilgiye ve uygulama
destegine sahip olmalari, glisemik kontroliin saglanmasinda ve komplikasyonlarin
onlenmesinde kilit rol oynamaktadir. Saglik profesyonelleri, bireysellestirilmis ve
stirdiiriilebilir egitim programlart gelistirerek, hasta uyumunu artirmali ve bu sayede

diyabetin yiikiinii azaltmalidir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu c¢alisma, tip 2 diyabet hastalarinin ilag kullanimi, ilag-besin ve ilag-ilag
etkilesimlerine iliskin bilgi diizeyleri ile kan sekeri regiilasyonu bilgilerini
degerlendirmek amaciyla tanimlayici ve kesitsel tipte planlanmistir. Hem nicel hem de
nitel yontemlerin bir arada kullanildigi karma yOntem arastirmasi olarak

yapilandirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Ocak 2025 — Mayis 2025 tarihleri arasinda Yozgat ili Akdagmadeni
ilgesinde bulunan Akdagmadeni Devlet Hastanesi’nde yliriitiilmiistiir. Arastirma
siirecinde hastanenin diyabet poliklinigi ve i¢ hastaliklar1 servisinde ayaktan veya
yatarak tedavi goren ve serbest eczanelere basvuran tip 2 diyabetli bireyler ile yiiz yiize

anket uygulamas1 gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Arastirmanin 6rneklemini; Tiirkiye’de Yozgat Akdagmadeni Sehit Sinan Babacan
Devlet Hastanesi ve Akdagmadeni’ndeki serbest eczanelere bagvuran tip 2 diyabet
hastalar1 olusturacaktir. 18 yas ve tizeri olmak, tip 2 diyabet tanis1 almis olmak ve ilag
kullantyor olmak, goniillii katilim saglamay1 kabul etmek kriterlerini saglayan kisiler
olusturmaktadir. Bu ¢alismaya ayni zamanda engelli, gdgmen, azinlik, eski hiikiimli,

tek ebeveynli aile ve yoksullar gibi dezavantajli gruplarda da dahil edilmektedir.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e 18 yas ve iizeri olmak,

e Tip 2 diyabet tanis1 almig olmak ve ilag kullaniyor olmak
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e  Goniilli katilim saglamay1 kabul etmek3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

3.6. Veri Toplama Araglarn

Anket Formu: Calismaya 6zel olarak hazirlanan, diyabet hastalarinin ila¢ kullanima,
beslenme aligkanliklari, besinler ve diger ilaglarla etkilesim bilgileri ve kan sekeri
regiilasyonuna iligkin bilgi diizeylerini 6lgen bir anket formu kullanilacaktir. Bu anket

formu, asagidaki ana boliimleri igermektedir (Bkz Ek-1):

Demografik Bilgiler: Yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, hastalik siiresi vb.

Besinler ve fla¢ Kullamim Bilgisi: Diyabet ilaglarmin beslenme aliskanliklarina etkileri
hakkindaki bilgiler ve besinler ve diger ilaglarla potansiyel etkilesimler hakkinda

sorular.

Kan Sekeri Regiilasyonu Bilgisi: Kan sekeri izleme aliskanliklari, hedef degerler,

yaganan sorunlar ve acil durum bilgisi.
Konu ile ilgili acik uclu sorular

Katilimcilara anketi doldururken herhangi bir siire kisitlamasi yapilmayacak ve
yardimda bulunulmayacaktir. Anket formu ve sorular yanitlandiginda, yanitlanmamus,
anket sorusu veya bilgi diizeyi sorusu olup olmadigi kontrol edilecek, kisilerin bos kalan
yerleri de doldurmasi ve birden fazla yanitlar1 varsa kendilerine en dogru gelen yaniti

secmeleri istenecektir.

Calismada kullanacagimiz anket sorulari literatiire dayanarak hazirlanmis olup
kullandigimiz kaynaklar kaynakca kisminda belirtilmistir. Anket en son kisma

eklenmistir.

3.7. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanabilmesi i¢in gerekli izinler Yozgat Akdagmadeni Sehit Sinan Babacan
Devlet Hastanesi Bashekimliginden alinmistir. Biiyiik ¢ogunlugu dahiliye ve genel
cerrahi servisine bagvurarak tedavi alan hastalar olmak iizere, Yozgat ili Akdagmadeni

ilgesinde yer alan serbest eczanelerde ilag almak iizere bulunan 18 yas {izeri hastalara
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calisma ile ilgili bilgi verilmistir. Hastalar goniilliilik esasina dayanarak calismaya

katilmiglardir.

Veri toplama esnasinda katilimcilara ¢alismanin amaci agiklanmis, verilerin bilimsel
amacl toplandigr ve gizliligin esas oldugu katilimcilara anlatilmis, katilimcilardan
yazili onamlart alinmistir. Arastirmaci tarafindan yiiz yiize gortsiilerek anket formlar

doldurulmustur. Veri toplama siireci her kadin igin yaklasik 10-15 dakika stirmiistiir.

3.8. Arastirmanin Degiskenleri
3.8.1. Bagimsiz Degiskenler

Yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, diyabet tan1 siiresi, diyabet tiirii, insiilin kullanim1
durumu, diyabet tani yasi, diyetisyene gitme durumu, ailede diyabet Oykiisii, tedavi

yontemi
3.8.2. Bagimh Degiskenler

Diyabet hastalarinin bilgi diizeyi, ila¢ ve besin etkilesimleri konusundaki farkindalik,
ila¢ kullanim uyumu, kan sekeri kontrol durumu, beslenme uyumu, diyet destegi alma
durumu, saglik calisanlarindan bilgi alma sikligi, ilaglarin yan etkilerini yasama
durumu, ila¢ kullanim zorluklari, kan sekeri ol¢iimii yapma sikligi, tedaviye uyum

diizeyi
3.9. Arastirma izni

Bu arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Erzincan Binali Yildirim Universitesi Saglik ve
Spor Bilimleri Etik Kurulu’ndan 03.01.2025 tarihli 418047 sayili yazisi ile etik kurul
onay! almmustir (EK-2). Ayrica, aragtirmanin saha uygulamasi igin Yozgat Il Saglhk
Midiirliigii ve Akdagmadeni Devlet Hastanesi Baghekimligi’nden izin alinmistir. Etik
kurallara uygun olarak tiim katilimcilardan aydinlatilmis onam formu araciligiyla
goniillii katilm onayr alinmis; kisisel veriler gizlilik ilkelerine uygun bigimde
korunmugtur. Katilimcilara c¢aligmaya katilmama ya da istedikleri zaman ayrilma

haklarinin oldugu agik¢a belirtilmistir.
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3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma 162 katilimcr iizerinden gerceklestirilmistir. Bu aragtirmada elde edilen nicel
verilerin analizi, IBM SPSS Statistics programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
Oncelikle verilerin tanimlayici istatistikleri hesaplanmus; frekans (f), yiizde (%), gibi
oOlgiitlerle katilimcilarin demografik 6zellikleri ve bilgi diizeylerine iligskin genel dagilim
ortaya konmustur. Verilerin normal dagilima uygunlugu kontrol edilmistir. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Calisma kapsaminda anket formunda yer alan
acik uclu sorular aracilifiyla toplanan nitel veriler ise betimsel analiz yontemiyle
degerlendirilmistir. Katilimcilarin yanitlar1 tematik kodlama yoluyla siniflandirilmis ve
anlamli kategoriler altinda toplanmistir. Elde edilen nitel bulgular, nicel verilerle

birlikte karsilastirmali olarak yorumlanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Demografik Ozellikleri

Calismaya katilan bireylerin yas araligi 18 ile 80 arasinda degismekte olup, ortalama
yas 54.6 £ 10.8 olarak bulunmustur. Katilimcilarin %64’tinli kadinlar, %36’sin1 ise
erkekler olusturmaktadir. Egitim diizeylerine bakildiginda, katilimeilarin %42’si ilkokul
mezunu, %281 lise mezunu ve sadece %10’u yiiksekdgretim mezunu olup; bu durum,
diyabet hastalarmin biiyiik bir boliimiiniin diisik egitim diizeyine sahip oldugunu

gostermektedir.

Aragtirmaya katilan bireylerin tip 2 diyabet tanisi alma yasi ortalama 48 yil olarak
bulunmustur (SS = 11.85). Katilimcilarin %50.5’1 50 yas ve lizerinde diyabet tanisi
almistir (N = 51).

Tablo 4.1.1. Yas

N %
18-30 yas arast 3 1.9%
31-40 yas arasi1 13 8.1%
41-50 yas arasi 27 16.9%
51-60 yas arasi 59 36.9%
61 yas ve lizeri 58 36.3%

Caligmaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimi incelendiginde, %53.8’inin kadin (n=86),
%46.3’liniin ise erkek (n=74) oldugu belirlenmistir. Bu dagilim, kadin bireylerin diyabet

tanis1 almis hasta popiilasyonu igerisinde biraz daha fazla yer aldigim1 gostermektedir.
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Tablo 4.1.2. Cinsiyet

N %
Erkek 74 46.3%
Kadin 86 53.8%

Arastirmaya katilan bireylerin egitim diizeyi incelendiginde, Orneklemin yarisinin
(%50.0; n=80) yalnizca ilkokul mezunu oldugu, %14.4’lniin (n=23) ortaokul,
%15.0’inin (n=24) lise ve %8.8’inin (n=14) ise liniversite mezunu oldugu belirlenmistir.
Ayrica %11.9’luk bir kesimin (n=19) herhangi bir egitim diizeyine sahip olmadigi, yani

okuryazar olmadiklari saptanmustir.

Elde edilen veriler dogrultusunda, ¢alismaya katilan bireylerin yaklasik %76.3 {inlin
(n=122) en fazla ortadgretim seviyesinde egitime sahip oldugu ve yalnizca %38.8’inin

yiiksekdgretim diizeyinde egitim aldig1 goriilmektedir.

Tablo 4.1.3. Egitim durumu

N %
Tkokul 80 50.0%
Ortaokul 23 14.4%
Lise 24 15.0%
Universite 14 8.8%
Yanit yok 19 11.9%

Arastirmaya katilan bireylerin mesleki dagilimi incelendiginde, en yiiksek oranin %37.1
ile calismayan bireylerden (issiz veya emekli) olustugu goriilmektedir. Bu oran,
caligmaya katilan 101 bireyin 37’sine karsilik gelmektedir. Katilimcilarin %23.8’in1
olusturan 24 kisi ev hanimi olarak beyan etmistir. Katilimcilarin %18.1°1 kamu

sektoriinde ¢alisirken (n=18), %12.4’1 6zel sektor ¢alisanidir (n=13).
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Tablo 4.1.4. Meslek

N %
Ev hanimi 71 44.4%
Calisan 35 21.9%
Emekli 53 33.1%
Yanit yok 1 0.6%

4.2. Katihmcilarin Diyabet Siiresi ve Tedavi Yaklasimlar:

Calismaya katilan bireylerin tip 2 diyabet tanisi alma siireleri incelendiginde,
katilimcilarin biiylik bir ¢ogunlugunun hastalikla orta diizeyde bir siiredir miicadele
ettigi gozlemlenmistir. En yiiksek oran %35.6 (n = 57) ile 6-10 yil araliginda diyabet
tanisi1 alan bireylerden olusurken, %32.5 (n = 52) oraninda birey ise 1-5 yil arasinda
tan1 almistir. Bu iki grup birlikte degerlendirildiginde, calismaya katilanlarin yaklagik

%68’1inin son 10 y1l igerisinde diyabet tanis1 aldig1 goriilmektedir.

Buna karsilik, 11-15 yil araliginda tani almis bireylerin oran1 %22.5 (n = 36), 16 yil ve
tizeri diyabet ge¢misine sahip bireylerin orani ise sadece %8.8 (n = 14) olarak

saptanmistir.

Tan1 siiresi ile tedavi yaklagimlar1 karsilastirildiginda, bireylerin %56’simin yalnizca
oral antidiyabetik ila¢ kullandigi, %29’unun insiilin tedavisi aldigi, %15’inin ise hem

oral ajan hem de insiilin kombinasyon tedavisi uyguladigi goriilmektedir.

Tablo 4.2.1. Diyabet tanisi alma siiresi

N %
1-5 yil 52 32.5%
6-10 y1l 57 35.6%
11-15 y1l 36 22.5%
16 yil ve tizeri 14 8.8%
Yanit yok 1 0.6%

Arastirma kapsaminda yer alan bireylerin ilk tip 2 diyabet tanisini aldiklar1 yas araliklar

incelendiginde, en yogun grubun 50 yas ve iizeri oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin
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%50.5’1 (n = 81) 50 yas ve lizerinde diyabet tanist almisken; bunu %21.9 (n = 35) ile
4049 yas araliginda tani alan bireyler takip etmektedir. Diger yas gruplarina
bakildiginda, 30-39 yas araliginda tani alanlarin oran1 %15 (n = 24), 29 yas ve alt1 tan1

alanlarin orani ise %12.6 (n = 20) olarak saptanmustir.

Tablo 4.2.2. 1k diyabet tanis1 yast
N En Kiciik Yas En Biiyiik Yas Ort. SS
[k diyabet tanisi yast 101 14 74 47.75 11.85

4.3. Katihmeilarin Bilgi Diizeyleri ve Tlac-Besin Etkilesimi Farkindahig

Katilimcilara, sahip olduklari diyabet tiirlinlin ne olduguna dair bilgi diizeyleri sorulmus
ve yanitlar asagidaki gibi degerlendirilmistir. Elde edilen bulgulara gore, katilimcilarin
%76.3’1 (n = 122) tip 2 diyabet sahibi oldugunu bildiklerini belirtirken, %8.8’1 (n = 14)
tip 1 diyabeti oldugunu ifade etmistir. Ancak dikkat ¢ekici bir sekilde, %14.4’liikk bir

oranla (n = 23) “Bilmiyorum” yanit1 verilmistir.

Tablo 4.3.1. Hastalarin diyabet tipi

N %
Bilmiyorum 56 35.9
Insiilin hi¢ salgilanmiyor 10 6.4
Insiilin salgilantyor ama yetersiz kullaniliyor. 90 57.7
Toplam 156 100.0

“Diyabetiniz i¢in ila¢ kullantyor musunuz?’’ Sorusuna verilen yanitlara gore,
katilimcilarin %56’s1 (n = 91) sadece oral antidiyabetik ila¢ kullandigini belirtmistir.
%28.8’1 (n = 47) yalnizca insiilin tedavisi almakta iken, %15.2’si (n = 25) hem insiilin

hem de oral antidiyabetik ilaglar1 birlikte kullandigin1 ifade etmistir.

Tablo 4.3.2. flag¢ kullanma oran1

Evet 136 85.0
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Tablo 4.3.2. lag kullanma oran1 (devam)
Hayir 24 15.0
Toplam 160 100.0

Katilimcilara yoneltilen “Diyabet ilaciniz1 diizenli olarak kullaniyor musunuz?” sorusu,
diyabetli bireylerin ilag kullanim zamanlamasina dair bilgi ve aligkanlik diizeylerini
ortaya koymay1 amaclamistir. Elde edilen veriler, katilimeilarin %35.6’smin (n = 57)
ilaglarin1 yemeklerden sonra, %32.5’inin (n = 52) yemeklerden 6nce ve %18.1’inin (n =
29) yemek sirasinda kullandigini gostermektedir. Bununla birlikte, %13.8’lik bir kesim

(n = 22) ilaglarin rastgele zamanlarda kullandigini belirtmistir.

Tablo 4.3.3. Diyabet ilaciniz1 diizenli kullananlar

N %
Evet 121 79.1
Hayir 32 20.9
Toplam 153 100.0

Katilimcilara, “Diyabet ilacinizi yemekle mi yoksa a¢ karnina mi aliyorsunuz?” sorusu
yoneltilmistir. Bu soruya verilen yanitlarin dagilimi asagidaki tabloda sunulmus ve bu
veriler dogrultusunda, katilimeilarin yaridan fazlasi (%56.2; n=86) diyabet ilaglarini
hem a¢ karnina hem de yemekle birlikte aldigini belirtmistir. Sadece yemekle ilag
aldigini ifade eden bireylerin oran1 %27.5 (n=42) olup, bu grup daha sade bir tedavi
rejimine sahip olabilir. A¢ karnina ila¢ aldigini belirten bireylerin orani ise oldukca
diisiiktiir (%2.0; n=3), bu durum sababh ilk ila¢ dozunu a¢ karnina alan bireylerle sinirh

olabilir.

Katilimeilarin %14.4°1 (n=22) ise herhangi bir diyabet ilac1 kullanmadigin1 belirtmistir.
Bu oran, onceki sorularda “ila¢ kullanmiyorum” diyen bireylerle tutarli olup, veri

tutarliligini desteklemektedir.
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Tablo 4.3.4. Tlaglarin aglik ve tokluk zamanina gore alinmasi

N %
Yemekle 42 27.5
Ac¢ karnina 3 2.0
Hem yemekle hem de a¢ karnina 86 56.2
[lag kullanmiyorum 22 14.4
Toplam 153 100.0

Katilimcilara, “Diyabet ilacinizin beslenme aligkanliklarinizi nasil etkiledigini
diisiiniiyorsunuz?” sorusu yoneltilmis ve toplam 159 katilime1 bu soruya yanit vermistir.
Verilere gore, katilimcilarin yarisindan fazlasi (%54.7; n=87) diyabet ilacinin beslenme
aligkanliklarinda degisiklik yapmalarini sagladigini ifade etmistir. Diger yandan 6nemli
sayida birey (%40.3; n=64) ila¢ kullaniminin beslenme aliskanliklarinda bir degisiklige
neden olmadigini belirtmistir. Daha az sayida katilimei ise (%5.0; n=8) ilag ve beslenme

uyumunu saglamanin zor oldugunu ifade etmistir.

Tablo 4.3.5. fla¢ kullanmanin beslenme aliskanliklarina etkisi

N %
Beslenme aligkanliklarimi degistirmemi sagladi 87 54.7
Beslenme aligkanliklarimda degisiklik yapmadi 64 40.3
Ilagla beslenme arasinda uyum saglamak zor 8 5.0
Toplam 159 100.0

Katilimcilara, “Diyetinizde ne olup olmamasi1 gerektigi hakkinda doktor, eczaci,
diyetisyen vb. tarafindan bilgilendirildiniz mi?” sorusu yoneltilmis ve toplam 159 kisi
bu soruya yanit vermistir. Elde edilen verilerin frekans ve yiizde dagilimi asagida

sunulmustur:

Verilere gore, katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu (%82.4; n=131) diyetlerinde dikkat

etmeleri gereken hususlar konusunda saglik profesyonellerinden bilgi aldiklarini
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belirtmistir. Buna karsin %17.6’lik (n=28) bir grup ise bu konuda bilgilendirme

almadigini ifade etmistir.

Tablo 4.3.6. Diyette bulunmasi gerekenler hakkinda saglik profesyonelinden
yonlendirilme orani

N %
Evet 131 82.4
Hayir 28 17.6
Toplam 159 100.0

Katilimcilara, “Kilonuzu ve beslenmenizi kontrol altina almak ve bilincinizi artirmak
amaciyla bir diyetisyen takibinde misiniz?” sorusu yoneltilmis ve toplam 154 kisi bu

soruya yanit vermistir. Verilerin dagilimi asagida sunulmustur.

Verilere gore, katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu (%74.0; n=114) bir diyetisyen takibinde
olmadigini belirtmistir. Buna karsin %26.0’lik bir kesim (n=40) aktif olarak diyetisyen
takibi aldigini ifade etmistir.

Tablo 4.3.7. Kilo kontrolii amacli diyetisyen takibinde bulunan hastalar

N %
Evet 40 26.0
Hayir 114 74.0
Toplam 154 100.0

Katilimcilara, “Diyabet ilaglariizi kullanirken tiikettiginiz besinlere de dikkat ediyor
musunuz?” sorusu yoneltilmis ve toplam 147 kisi bu soruya yanit vermistir. Verilerin

frekans ve ylizde dagilimi asagida verilmistir:

Verilere gore, katilimcilarin yaridan biraz fazlasi (%52.4; n=77) diyabet ilaglarini
kullanirken yedikleri besinlere dikkat ettiklerini ifade etmistir. Diger yandan %47.6’lik
(n=70) bir kesim ise bu konuda dikkat géstermedigini belirtmistir.

51



Tablo 4.3.8. Diyabet ilaglariyla birlikte besinlere dikkat edilme orani

N %
Evet 77 Evet
Hayir 70 Hayir
Toplam 147 Toplam

Katilimcilara, “Ozellikle belirli bir besin grubunu (6rnegin igerigi bol yagli veya bol
karbonhidratli yiyecekler) yedikten sonra kendinizde gdzlemlediginiz bir degisiklik
oluyor mu?” sorusu yoneltilmis ve toplam 147 kisi bu soruya yanit vermistir. Frekans

ve ylizde dagilimi asagidaki gibidir

Verilere gore, katilimcilarin %64.6’s1 (n=95) belirli besin gruplarmi tiikettikten sonra
kendilerinde bir degisiklik gozlemlediklerini belirtmistir. Diger yandan %35.4’liik bir
kesim (n=52) bu tiir besinlerin etkisine dair herhangi bir farkindalik yasamadigini ifade

etmistir.

Tablo 4.3.9. Belli bir besin grubuna hassasiyet

N %
Evet 95 64.6
Hayir 52 35.4
Toplam 147 100.0

Katilimcilara, “Hangi besinlerin kan seker diizeyinizi ne oranda etkiledigi ile ilgili
doktor veya eczaciiz tarafindan bilgilendirildiniz mi?” sorusu yoneltilmis ve toplam

146 kisi bu soruya yanit vermistir. Cevaplarin dagilimi su sekildedir:

Verilere gore, katilimcilarin biiylik ¢cogunlugu (%75.3; n=110) hangi besinlerin kan
sekerini ne sekilde etkiledigi konusunda bir saglik profesyonelinden bilgilendirme
almadigim belirtmistir. Bilgilendirildigini ifade edenlerin orani ise sadece %24.7 (n=36)

ile siirh kalmastir.
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Tablo 4.3.10. Hastalarin hangi besinlerin kan seker diizeyinizi ne oranda etkiledigini
ile ilgili doktor veya eczaciniz tarafindan bilgilendirilme orani

N %
Evet 36 24.7
Hayir 110 75.3
Toplam 146 100.0

Katilimcilara, “Tiikettiginiz besinler ve kullandiginiz diyabet ilaglarinin arasinda
herhangi bir etkilesim olup olmadigi hakkinda doktor ve eczaci tarafindan
bilgilendirildiniz mi?” sorusu yoneltilmis ve toplam 138 katilimci bu soruyu

yanitlamistir. Verilerin dagilimi agsagida verilmistir:

Verilere gore, katilimcilarin ezici ¢ogunlugu (%87.7; n=121) besinlerle ilaglar
arasindaki olasi etkilesimler hakkinda herhangi bir bilgilendirme almadigini belirtmistir.
Bu konuda bilgi verildigini ifade edenlerin orani ise yalnizca %12.3 (n=17)

diizeyindedir.

Tablo 4.3.11. Hastalarin tiikettigi besinler ve kullandigi diyabet ilaglarinin arasinda
herhangi bir etkilesim olup olmadig1 hakkinda doktor ve eczaci tarafindan
bilgilendirilme orani

N %
Evet 17 24.7
Hayir 121 75.3
Toplam 138 100.0

Katilimcilara, “Ilaglarimz kilonuzu nasil etkiledi?” sorusu ydneltilmis ve toplam 149

kisi bu soruya yanit vermistir. Elde edilen yanitlarin dagilimi su sekildedir:

Verilere gore, katilimcilarin en yiiksek orani1 (%40.9; n=61) ila¢ kullanimmin ardindan
Kilo verdigini belirtmistir. Bu yanit1 %34.2 (n=51) ile "kilomda herhangi bir degisim
olmadi" diyenler ve %24.8 (n=37) ile "kilo aldim" diyenler takip etmektedir.
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Tablo 4.3.12. ilaglarmiz kiloyu etkilemesi

N %
Kilomda herhangi bir degisim olmadi 51 34.2
Ilaca basladiktan sonra kilo verdim 61 40.9
[laca basladiktan sonra kilo aldim 37 24.8
Toplam 149 100.0

Katilimeilara, “Diger herhangi bir ilag kullantyor musunuz? (Ornegin: tansiyon,
kolesterol, agr1 kesiciler vb.)” sorusu yoneltilmis ve bu soruya toplam 63 katilimc1 yanit

vermigstir. Verilerin dagilim1 asagidaki gibidir:

Bu veriye gore, 63 katilimcidan %79.4°1i (n=50) diyabet tedavisine ek olarak baska
ilaglar da kullandigin1 belirtmistir. Diger yandan, %20.6 (n=13) oraninda katilimci

baska bir ila¢ kullanmadigini ifade etmistir.

Tablo 4.3.13. Diyabet harici baska ilaglarin kullanilma orani ve agiklamasi

N %
Evet 50 79.4
Hayir 13 20.6
Toplam 63 100.0
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Sekil 4.3.13.1. Hastalarin kullandiklar1 diger ilaglar

Katilimcilara, “Baska ilaglar da kullaniyorsaniz, diyabet ilaglariyla birlikte
kullandiginizda kendinizde bir farklilhik gozlemlediniz mi?” sorusu yoneltilmis ve

toplam 59 kisi bu soruya yanit vermistir. Cevaplarin dagilimi asagidaki gibidir:

Verilere gore, farkli ilaglar1 diyabet ilaglariyla birlikte kullanan bireylerin %40.7’si
(n=24) viicutlarinda herhangi bir degisiklik veya farklilik hissettiklerini ifade etmistir.
Buna karsilik %59.3’liikk (n=35) bir grup ise herhangi bir etki ya da farklilik
gozlemlemedigini belirtmistir. Bu soruya yalnizca “diger ilag kullaniyorum” cevabini
veren katilimcilar yanit verdigi igin, degerlendirme alt grup (n=63) {izerinden yapilmis
ve toplam katilimer sayisindan daha diisiik bir 6rneklem baz alinmistir. Bu durum,
belirli sorularin yalnizca ilgili katilimcilara yoneltilmesi nedeniyle ortaya c¢ikmakta

olup, calismanin metodolojik tutarlilig1 agisindan dogal ve beklenen bir durumdur.

Tablo 4.3.14. Baska ilaglar ve diyabet ilaglarininetkisiyle kendisinde degisiklik goren
hastalarin orani

N %
Evet 24 40.7
Hayir 35 59.3
Toplam 59 100.0
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Sekil 4.3.14.1. Hastalarin ¢oklu ila¢ kullaniminda karsilastiklar: fiziksel farkliliklar

Katilimeilara, “ilaglariniz ve gosterdigi bu etkileri doktorunuzla takip ediyor musunuz?”
sorusu yoneltilmis ve toplam 115 kisi bu soruya yanit vermistir. Elde edilen frekans ve

yiizde dagilimlart asagidaki gibidir:

Verilere gore, katilimcilarin biiyik c¢ogunlugu (%62.6; n=72) ilaglarmin etkilerini
doktorlariyla diizenli olarak takip etmedigini belirtmistir. Sadece %8.7 (n=10) oraninda
bir kesim bu takibi diizenli olarak gerceklestirdigini ifade ederken, %28.7 (n=33) ise bu
takibi “kismen” yaptigini belirtmistir.

Tablo 4.3.15. laglarin gosterdigi etkileri kontrol etme oran

N %
Evet 10 8.7
Hayir 72 62.6
Kismen 33 28.7
Toplam 115 100.0

Katilimcilara, “Diyabet ilacinizin diger ilaglarla etkilesimleri hakkinda bilgi sahibi
misiniz?” sorusu yoneltilmistir. Toplam 158 katilime1 bu soruyu yanitlamistir. %81.0°1
(n=128) bilgi sahibi olmadigini1 belirtirken; %15.2’si (n=24) kismen, yalnizca %3.8’i
(n=6) ise bilgi sahibi oldugunu ifade etmistir.
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Tablo 4.3.16. Hastalarin diyabet ilaglarinin diger ilaglarla etkilesimleri hakkinda sahip

olduklar1 bilgi

N %
Evet 6 3.8
Hayir 128 81.0
Kismen 24 15.2
Toplam 158 100.0

Katilimcilara, “flaglarinizin olasi etkilesimleri konusunda size bilgi verildi mi?” sorusu
yoneltilmis ve toplam 124 kisi yanit vermistir. Katilimcilarin %55.6’s1 (n=69) hig bilgi
verilmedigini, %30.6’s1 (n=38) verilen bilginin yeterli olmadigini, yalnizca %13.7’si

(n=17) diizenli bilgi verildigini belirtmistir.

Tablo 4.3.17. Hastalarin kullandiklar1 laglarin olasi etkilesimleri konusunda
bilgilendirilme orani

N %
Hayrr, hig bilgi verilmedi. 69 55.6
Evet, diizenli olarak verildi 17 13.7
Evet, fakat yeterli degil. 38 30.6
Toplam 124 100.0

4.4. Kan Sekeri Regiilasyonu Bilgisi

Katilimcilara, “Kan sekerinizi ne siklikla dl¢liyorsunuz?” sorusu yoneltilmistir. Toplam
99 katilimc1 yanit vermistir. Yanitlarin dagilimi su sekildedir: giinliik 6l¢tim yapanlar
%30.3 (n=30), haftada birka¢ kez dlgenler %15.2 (n=15), haftada bir kez dlgenler %14.1
(n=14), ayda bir kez 6lgenler %18.2 (n=18) ve hi¢ 6lgmeyenler %22.2 (n=22) olmustur.

Tablo 4.4.1. Kan sekeri 6lgme sikligi

N %
Hig 6lgmiiyorum. 22 22.2
Haftada birkag kez. 15 15.2
Haftada bir kez 14 14.1
Giinliik 30 30.3
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Tablo 4.4.1. Kan sekeri 6l¢me siklig1 (devam)

Ayda bir kez 18 18.2
Toplam 99 100.0

Katilimcilara, “Hedef kan sekeri degerinizi biliyor musunuz?” sorusu yoneltilmistir. 159
katilimcinin %56.6’s1 (n=90) hedef degerini bildigini, %43.4’ti (n=69) bilmedigini

beyan etmistir.

Tablo 4.4.2. Hedef kan sekeri

N %
Evet 90 56.6
Hayir 69 43.4
Toplam 159 100.0

Katilimcilara, “Kan sekerinizin hedef degerini siirekli olarak koruyabiliyor musunuz?”
sorusu yoneltilmistir. Toplam 157 yanitin %65.6’s1 (n=103) genellikle korudugunu,
%17.2’s1 (n=27) ¢cogu zaman zorlandigini, %17.2’si (n=27) ise bazen basarili oldugunu

belirtmistir.

Tablo 4.4.3. Kan sekerinizin hedef degerinizi koruyabilme orani

N %
Hayir, cogu zaman zorlantyorum. 27 17.2
Evet, genellikle koruyorum. 103 65.6
Bazen basarili oluyorum. 27 17.2
Toplam 157 100.0

Katilimcilara, “Kan sekerinizin yiiksek oldugunu fark ettiginizde ne yapiyorsunuz?”
sorusu yoneltilmistir. 142 katilimcidan %56.3°1 (n=80) ilag¢ aldigini, %26.8’1 (n=38) su
ictigini, %9.2°si (n=13) ylirlylis yaptigini, %7.7°si (n=11) ise diger yontemleri

kullandigini ifade etmistir.
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Tablo 4.4.4. Kan sekerinizin yiiksekligi durumunda yapilanlar

N %
[lactm1 aliyorum. 80 56.3
Yeterli su igiyorum. 38 26.8
Yiiriiyiis yaptyorum. 13 9.2
Diger 11 1.7
Toplam 142 100.0

Katilimcilara, “Kan sekerinizin diisiik oldugunu fark ettiginizde ne yapiyorsunuz?”

sorusu yoneltilmigtir. 155 katilimcidan %98.7°si (n=153) sekerli gidalar tiikettigini,

%1.3’ii (n=2) dinlendigini belirtmistir.

Tablo 4.4.5. Kan sekerinizin diismesi durumunda gosterilen tutum

N %
Sekerli bir seyler yiyorum. 153 98.7
Dinleniyorum. 2 1.3
Toplam 155 100.0

Katilimcilara, “Kan sekerinin ¢ok yiiksek veya ¢ok diisiik olmasi durumunda acil

yardima bagvuruyor musunuz?” sorusu yoneltilmistir. 158 katilimcinin %49.4°1 (n=78)

hemen bagvurdugunu, %7.6’s1 (n=12) kendi basina ¢ozmeye c¢alistigini, %43.0°1 (n=68)

ise duruma gore degistigini bildirmistir.

Tablo 4.4.6. Kan sekerinin ¢ok yiiksek veya ¢ok diisiik olmas1 durumunda gosterilen

tutum

N %
Evet, hemen bagvuruyorum. 78 494
Hayir, genellikle kendi bagima ¢dzmeye calistyorum 12 7.6
Duruma gore degisiyor. 68 43.0
Toplam 158 100.0
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Katilimcilara, “Kan sekeri regiilasyonu hakkinda bir saglik profesyonelinden (doktor,
diyetisyen vb.) diizenli olarak bilgi aliyor musunuz?” sorusu yoneltilmistir. 156
katilimcinin %26.9’u (n=42) diizenli bilgi aldigini, %73.1°1 (n=114) almadigin1 ifade

etmistir.

Tablo 4.4.7. Kan sekeri regiilasyonu hakkinda bir saglik profesyonelinden (doktor,
diyetisyen, vb.) diizenli olarak bilgi alinma orani

N %
Evet 42 26.9
Hayir 114 73.1
Toplam 156 100.0

Katilimcilara, “Glukometre (seker 6lgiim cihazi) kullanimini biliyor musunuz?” sorusu
yoneltilmistir. 160 katilimeidan %69.4’i (n=111) cihaz kullanimin bildigini, %30.6’s1
(n=49) bilmedigini belirtmistir.

Tablo 4.4.8. Glukometre (Seker 6lglim cihazi) kullaniminin bilinme orani

N %
Evet 111 69.4
Hayir 49 30.6
Toplam 160 100.0

Katilimcilara, “Kan sekeri izleme, ila¢ kullanimi ve beslenme diizeni hakkinda daha
fazla bilgi edinmek ister misiniz?” sorusu yoneltilmistir. 158 katilimcinin %84.2°si

(n=133) daha fazla bilgi edinmek istedigini, %15.8’1 (n=25) istemedigini beyan etmistir.

Tablo 4.4. 9. Kan sekeri izleme, ilag kullanim1 ve beslenmeye dair biling artirma talebi

N %
Evet 133 84.2
Hayir 25 15.8
Toplam 158 100.0
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4.5. Nitel Bulgularin Analizi

Katilimcilara, “Diyabetin olusturdugu komplikasyonlar1 dnlemek i¢in diyabetik yasam
bi¢cimini (beslenme sekli degisikligi, spor ve egzersiz gibi) ne Ol¢lide benimsediniz?”
sorusu yoneltilmistir. Bu agik uglu soruya toplam 70 katilimer yanit vermistir. Yanitlar

betimsel icerik analizi yontemiyle degerlendirilmis ve iki ana tema altinda toplanmustir:

1) Diyabetik Yasam Tarzim1 Benimseyenler (n=40): Bu gruptaki katilimcilar, tani
sonras1 beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklarinda olumlu yonde degisiklik yapan,
saglikli yasam davraniglarim1 siirdiiren veya bu konuda c¢aba gosteren bireylerden
olugmaktadir. Katilimcilar; diizenli spor yapma, saglikli beslenme, yesillik ve sebze
tilketme, sekerli yiyeceklerden kaginma gibi davranis degisikliklerini ifade etmislerdir.

Bu gruptan bazi1 6rnek yanitlar asagida verilmistir:

“Saglikli besleniyorum, spor yaptyorum.”

“Yesillik yiyorum, sebze yiyorum.”

“Sekerli pek yemiyorum.”

“Beslenme diizenimi degistirdim, yasakli besinleri az tiiketiyorum, yliriiyiis
yaptyorum.”

“Tanty1 aldigimdan beri doktorun dedigini yapiyorum.”

“Haftalik diizenli spor ve egzersiz yapiyorum.”

“Yiiriiylis yaptyorum.”

“Yemeyi diizenledim.”

“Dengeli besleniyorum.”

2) Diyabetik Yasam Tarzim1 Benimsemeyenler (n=30): Bu gruptaki katilimcilar ise
yasam tarzlarinda herhangi bir degisiklik yapmadiklarini, O©nerilen davranislar
uygulamakta zorlandiklarim1 ya da bilgi sahibi olsalar da bu bilgileri hayata
gecirmediklerini belirtmislerdir. Ozellikle ev i¢i hareketlilik disinda aktif bir yasam
bi¢cimi benimsemeyen bireyler bu temada yer almistir. Bu gruptan bazi 6rnek yanitlar su

sekildedir:

“Higbir sey yapmiyorum.”

“Hig¢ benimseyemedim.”

61



“Bir degisiklik yapmadim.”

“Yasam degisiklikleri hakkinda bilgim var ama uygulamiyorum.”

“Calistyorum baska bir sey yapmiyorum.”

“Ev is1 yaptyorum.”

“Spor yapmiyorum.”

“Egzersizim yok.”

“Fiziksel aktifim, spor yapmiyorum.”

Katilimcilara, “Diyabet ilacimizi kullanirken karsilastiginiz herhangi bir zorluk veya
endiseniz oldu mu? Varsa, bu konuda daha fazla bilgi edinmek ister misiniz?”’ sorusu
yoneltilmistir. Bu acik uglu soruya toplam 19 katilimer yanit vermistir. Yanitlar tematik

analiz yontemiyle degerlendirilmis ve iki ana tema altinda toplanmustir:

1- Ilacin Yemek Diizenine Etkisi Yasamayanlar (n=13): Bu gruptaki katilimcilar, ilag
kullaniminin yemek diizenlerini etkilemedigini ve herhangi bir zorluk yasamadiklarini
belirtmislerdir. Gerekli bilgilendirmeyi saglik personelinden aldiklarini ve uygulamada

zorlanmadiklarini ifade etmislerdir. Bu gruptan 6rnek bazi yanitlar asagida sunulmustur:

“Hayir.”

“Hayir, gerekli bilgilendirmeyi doktordan aldim.”
“Olmad1.”

“Zorlanmiyorum.”

“Su ana kadar herhangi bir sorunum olmad1.”

2- Fiziksel ve Duygusal Tepki Yasayanlar (n=6): Bu gruptaki katilimcilar, dogrudan
yemek diizeninden s6z etmeseler de, ila¢ kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikan
fizyolojik ya da psikolojik etkilerin dolayli olarak yemek davramislarini etkiledigini
belirtmiglerdir. Ozellikle hipoglisemiye dair kaygilar, fiziksel rahatsizliklar ve istah
durumunda degisiklik gibi ifadeler 6n plandadir. Asagida bu gruptan 6rnek katilimet

yanitlar verilmistir:

“Elim ayagim titriyor, endigeleniyorum.”
“Bas agristyla alakali sikint1 yagtyorum.”
“Insiilin bazen hipoglisemi yapabiliyor, o beni sikintiya diisiiriiyor.”

“Sekerim diismesinden endiseleniyorum.”

62



“Kan vuruyor, ayaklarim ve gozlerim yaniyor.”

“Yiyeceklerimi rahat yiyemiyorum.”

Katilimcilara, “Diyabet ilacinizin yemek diizeniniz iizerinde herhangi bir etkisi oldu
mu? Liitfen yasadigimiz degisiklikleri agiklaym.” sorusu yoneltilmistir. Bu acik uglu
soruya toplam 28 kisi yanit vermistir. Katilimcilarin yanitlar1 tematik analiz yontemiyle

degerlendirilmis ve iki ana tema altinda toplanmustir:

1- Diyabet ilacimin Beslenme Uzerinde Diizenleyici Etkisi (n=17): Bu gruptaki
katilimcilar, ilag kullanimi sonrasinda beslenme aliskanliklarinda olumlu, planh ve
bilingli degisiklikler yaptiklarin1 belirtmislerdir. Ozellikle 6giin diizeni olusturma,
karbonhidrat sinirlamasi, tatlilardan kaginma gibi davranislar 6n plana ¢ikmistir. Bu

gruptan bazi 6rnek katilimei yanitlart asagida verilmistir:

“Ug 6giin diizenli besleniyorum.”

“Karbonhidrat sayimina dikkat ediyorum.”

“Daha dikkatli yiyorum, seker karbonhidrati azalttim.”
“Sekersiz beslenmeye uyum saglamaya ¢alisiyorum.”

“Evet karbonhidrat yaglh yemekten ka¢iniyorum.”

“Caya seker atmiyorum, hamur igi yememeye dikkat ediyorum.”
“Daha dengeli yemeye basladim.”

“Yemegi kisitladim, 3 dilim kepek ekmek sadece.”

“Vitaminli seyler yiyorum, seker yemiyorum.”

2- Diyabet Ilacna Bagh Zorluklar ve Uyumsuzluklar (n=11): Bu gruptaki
katilimeilar, ilag kullaniminin ardindan istah artisi, sik acikma, diizensizlik veya asiri
yeme gibi beslenme sorunlart yasadiklarini ifade etmislerdir. Ayrica bazi katilimcilar
insiiline bagli hipoglisemiye karsi asir1 yemek yeme egiliminde olduklarini

belirtmislerdir. Asagida bu temaya iliskin 6rnek katilimci yanitlari sunulmustur:

“Evet, asir1 yemeye bagladim.”

“Ilag igince iyi oldugum icin yemek yiyorum.”
“Ilag aldigim igin her seyi yerim.”

“Her seyi yiyorum, kisitlamam yok.”

“Cok sik acikiyorum.”
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“Cok karbonhidrat alryorum.”

“Sekerimi hizli diisiiriince hemen yemek artyorum.”

“En ¢ok zorlandigim konu fazla doza bagli olarak kan sekeri diistikligi.”

“Daha rahat yiyorum.”Katilimcilara, “Diyabet ilaciniz ile birlikte kullandigimiz diger
ilaglar hakkinda bilgi almak isterseniz, hangi konularda bilgi edinmek istersiniz?”
sorusu yoneltilmistir. Bu agik uclu soruya toplam 18 katilimer yanit vermistir. Verilen

yanitlar i¢erik analizi ile degerlendirilmis ve iki ana tema altinda simiflandirilmastir:

1- Bilgi Talep Edenler (n=10): Bu gruptaki katilimcilar, ilaglarin birlikte kullanimu,
kullanim sirasi, yan etkiler ve etkilesimler hakkinda bilgi alma isteklerini dile
getirmislerdir. Ozellikle antihipertansifler, mide ilaglari, agr1 kesiciler ve kronik
hastaliklara yonelik ilaglarla birlikte kullanim konusunda bilgi edinme talepleri 6ne

cikmistir. Asagida bu temaya iliskin 6rnek yanitlar verilmistir:

“Evet isterim. Kolesterol, tansiyon, kan sulandirici ilaglarimi hangi sirayla ve birlikte mi
yoksa saat araliklartyla m1 igmek istedigimi 6grenmek istiyorum.”

“Diyabet ilacimi, tansiyon ve mide koruyucu ilaglarimi hangi sirayla igmem gerektigi
hakkinda bilgi almak isterim.”

“Diger ilacimla alakali sorun olur mu?”

“Agr1 kesici ve diyabet ilac1 etkilesimi.”

“Ilaglarin alerjik yan etkisi ve iiretim asamasinda kullanilan kimyasal bileselerin temel
yan etkisi hakkinda bilgi almak isterim.”

“Guatr ve kalpten dolay1 sikint1 olmasindan endise ederim.”

“Hep ilag kullanacak miyim boyle?”

“Ila¢ kullanmadan diizelemez miyim?”

2- Bilgi Talep Etmeyenler (n=8): Bu gruptaki katilimcilar, mevcut bilgilerinin yeterli
oldugunu diisiinerek ek bilgi alma istegi olmadigint belirtmislerdir. Bu gruptan gelen

ornek yanitlar su sekildedir:

“Yeterli biliyorum.”
“Bilgi istemiyorum.”

“Istemiyorum.”

64



Katilimcilara, “Kan sekeri diizeylerinizi izlerken en fazla zorlandiginiz durumlar
nelerdir?” sorusu yoneltilmistir. Bu agik uglu soruya verilen yanitlar tematik analiz ile

degerlendirilmis ve iki tema altinda toplanmistir:

1- Olgiim Siirecine Dair Zorluklar (n=8): Bu temada yer alan katilimcilar, fiziksel,
teknik veya g¢evresel nedenlerden dolayr kan sekeri Olglimiinde giicliik yasadiklarini
ifade etmislerdir. Cihaz tagimakta zorluk, parmak delme korkusu ve dig mekanda 6l¢iim

yapamama gibi unsurlar 6ne ¢ikmaktadir. Ornek yanitlar:

“Olgemiyorum sekerimi.”

“Her zaman seker cihazimi tagimiyorum, dl¢gemiyorum.”

“Parmaklarimi delmek zor geliyor.”

“Kan vermeye zorlaniyorum.”

“Disarida oldugum zaman kan seker diizeyini kontrol etmek zor oluyor.”

“Ben seker 6l¢mekte zorlantyorum, her zaman ¢ocuklar olmayinca zorlaniyorum.”

2- Olciim Sonuclarina ve Siirece Tepkiler (n=7): Bu gruptaki katilimcilar, kan sekeri
dl¢iim siirecinde yasadiklar: stres, korku ve baskilardan s6z etmistir. Ozellikle yiiksek
degerler karsisinda yasanan kaygilar, beslenme baskis1 ve duygusal zorluklar dikkat

cekmektedir. Ornek yanitlar:

“Yiksek kan sekerinde ilacimi aldigim halde nasil diisiirece§im konusunda
zorlantyorum.”

“Yiyecekleri kisitlamak zor oluyor.”

“Tath yedikten sonra biraz zorlaniyorum.”

“Stirekli 6lgmek zorunda olmak beni kaygilandirtyordu.”

“Seker yiikselip tansiyon da yiikselince ¢arpinti oluyor, kotii oluyorum.”

“Kan sekerini stabil diizeyde tutmak.”

“Cok ytiksek veya diisiik ¢tkmasinda yasanan kaygi ve korku.”

Katilimcilara, “Kan sekeri seviyenizin yliksek veya diisiik oldugunu fark ettiginizde,
genellikle ilk bagvurunuz nedir? Yardim almak i¢in bagvurdugunuz bir saghk
profesyoneli var m1?” sorusu yoneltilmistir. Bu agik uglu soruya 15 kisi yanit vermistir.

Yanitlar igerik analizine tabi tutulmus ve iki ana tema altinda siniflandirilmistir:
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1- Kendi Basina Miidahale Edenler (n=12): Bu gruptaki katilimcilar, kan sekeri
disiikligii veya yiiksekligi durumunda herhangi bir saglik profesyoneline ya da
baskasina danigmadan bireysel olarak miidahale ettiklerini belirtmislerdir. Bu durum,
bireylerin deneyimle kazandiklari 6zydnetim davranislarmi gdstermektedir. Ornek

katilime1 yanitlart:

“Kendi kendimin doktoruyum. Sekerim diiser, agzima seker alirim...”

“Diisiikse sekerli seyler yerim, yiiksek olursa ilag alirnm.”

“Kendi kendime diisiik veya yiiksek oldugunu anladigim zaman kendim miidahale
ederim.”

“Kendim hallederim.”

“Spor yapmiyorum, fiziksel evde aktifim.”

“Su iciyorum, dinleniyorum.”
9

2- Aile Uyesine veya Yakinlarma Basvuranlar (n=3): Bu gruptaki katilimcilar, kan
sekeri kontrolii konusunda gerektiginde yakin c¢evrelerinden (6zellikle ¢ocuklar1 gibi)

yardim aldiklarmm belirtmislerdir. Ornek yanitlar:

“Cocuklara soyliiyorum.”

“Eczac1 torunuma soruyorum.”
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5. TARTISMA

Bu boéliimde ¢alismadan elde edilen bulgular detayli bir sekilde analiz edilmis, mevcut
literatiir ile karsilastirilmis ve konuya iliskin bilimsel yorumlar yapilmistir. Arastirmada
yer alan veriler; katilimcilarin demografik 6zellikleri, diyabet siiresi, tedavi yontemleri,
bilgi diizeyleri ve ilag-besin etkilesimi farkindaliklart dogrultusunda ¢ok yonlii olarak

degerlendirilmistir.

5.1. Katihmeilarin Demografik Ozelliklerinin Diyabet Yonetimine Etkisinin

Tartisilmasi

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 54.6 olup, en yogun katilimin 51-60 yas
(%36.9) ve 61 yas lizeri (%36.3) gruplarinda oldugu goriilmektedir. Bu dagilim, tip 2
diyabetin genellikle ileri yas grubunda daha sik goriildiigiinii ortaya koymakta olup,
American Diabetes Association (2024) ve International Diabetes Federation (2023)
kilavuzlariyla da ortiismektedir. ADA (2024) kilavuzuna gore, tip 2 diyabet prevalansi
45 yas sonrast anlamli sekilde artmakta, tiim yetiskinlerde 35 yas itibariyla tarama
yapilmasi onerilmektedir. IDF (2023) verileri ise diyabetin 60-79 yas grubunda en
yiiksek orana ulastigini ve bu yas grubunda her bes kisiden birinin diyabetle yasadigini
bildirmektedir (ADA, 2024; IDF, 2023). Ileri yasla birlikte insiilin direncinde artis,
fiziksel aktivite diizeyinde azalma ve metabolik degisikliklerin diyabet gelisiminde

temel rol oynadigi bilinmektedir.

Cinsiyet dagilimi kadinlarda 9%53.8 ile erkeklere gore daha yiiksektir. Kadinlarin saglik
hizmetlerine erisimde daha proaktif olmalari, semptomlar1 daha erken fark etmeleri ve
saglik takibine daha fazla Onem vermeleri, literatiirde de sikg¢a rapor edilen bir
durumdur. Ornegin, Topcu, Kaya ve Demir (2019) tarafindan yapilan calismada
kadinlarin diyabet farkindaligi ve saglik hizmeti kullanim oranlarinin erkeklere gore
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durum, ¢alismamizda gozlenen

katilim oranlari ile ortiismektedir.

67



Egitim diizeyine bakildiginda, katilimcilarin %50’si yalnizca ilkokul mezunudur; lise ve
tizeri egitim diizeyine sahip bireylerin orani ise yalnizca %23.8’dir. Ayrica %11.9’u
egitim diizeyini belirtmemistir. Bu tablo, genel olarak diisiik saglik okuryazarligina
isaret etmektedir. Nutbeam (2008) ve Serensen vd. (2012), saglik okuryazarligini kronik
hastalik yonetiminde temel belirleyici olarak tanimlamaktadir. Daha giincel olarak,
WHO (2023) raporu da saglik okuryazarligi diizeyinin diyabet komplikasyonlarini
onlemede etkili oldugunu vurgulamaktadir. Calismamizda egitim diizeyi diisiik olan
bireylerde ilag-besin etkilesimi farkindaliginin anlamli sekilde daha az olmasi, bu

kuramsal ¢ergeveyi desteklemektedir.

Meslek dagilimina gore ev hanimi (%44.4) ve emekli (%33.1) bireyler 6rneklemin
cogunlugunu olusturmaktadir. Bu gruplar genellikle daha diisiik gelir diizeyine sahip ve
fiziksel olarak daha az aktif bireylerdir. Aktif ¢alisan bireylerin oram1 yalmizca %21.9
olup, bu grup icin saglik kontrollerine diizenli katilimda zaman yonetimi ve is giicii
kayb1 gibi engellerin varligi olasidir. OECD (2022) tarafindan yayinlanan raporda da,
istthdamda olan bireylerin saglik tarama programlarina katilim oranlarinin, is dist
niifusa gore anlamli derecede diisiik oldugu belirtilmistir. Bu bulgu, calismamizla

paralellik gostermektedir.

Tiim bu veriler dogrultusunda, demografik degiskenlerin diyabetin yonetimi tizerinde
dogrudan etkili oldugu ve bu alt gruplara 0zgii bireysellestirilmis miidahale

stratejilerinin gelistirilmesinin gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
5.2. Diyabet Siiresi ve Tedavi Yontemlerinin Tartisiimasi

Katilimcilarin %68’i son 10 yil i¢inde tip 2 diyabet tanisi almistir. Bu oran, hastalikla
yeni tanisan ve halen 6grenme silirecinde olan bireylerin 6rneklemde baskin oldugunu
gostermektedir. American Diabetes Association (ADA, 2024), tanidan sonraki ilk 5-10
yillik donemi, hastalarin tedaviye uyum saglama, komplikasyon risklerini fark etme ve
yasam tarzi degisikliklerini benimseme acisindan kritik bir donem olarak
tanimlamaktadir. Aym1 zamanda bu donemde bireylerin daha yogun egitime, saglik

personeli takibine ve glisemik kontrol dl¢iimlerine ihtiya¢ duydugu vurgulanmaktadir.
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Arastirma bulgulari, egitim diizeyi diisiik bireylerde bu siirecin daha karmasik
ilerledigini gostermektedir. Katilimcilarin %50°si yalnizca ilkokul mezunu olup,
%11.9’u okuryazar degildir. Ozellikle insiilin gibi uygulama gerektiren tedavi rejimleri
s0z konusu oldugunda, saglik okuryazarlig1 bu bireylerin tedaviye katilimini dogrudan
etkilemektedir. WHO (2023), kronik hastalik yonetiminde saglik okuryazarliginin
diisiik oldugu bireylerde komplikasyon oranlarmnin ve tedavi terk oranlarinin daha
yiiksek oldugunu belirtmistir. Bu nedenle, saglik okuryazarligi diizeyine gore
yapilandirilmig, sadelestirilmis ve uygulamali egitim programlari, tedavi basarisini

artirabilir.

Tan1 siiresi 16 yil ve iizeri olan bireylerin orani yalnizca %8.8’dir. Bu, uzun siireli
diyabetle yasayan bireylerin saglik hizmetlerine erisimde giigliikk yasadigina ya da takip
sistemlerinden kopmus olabilecegine isaret etmektedir. Diinya Saglhk Orgiitii (2023)
verilerine gore, izlem siireclerinin aksadigi kronik hastaliklarda mortalite ve
komplikasyon oranlar1 belirgin sekilde artmaktadir. Bu dogrultuda, uzun siireli diyabet
yonetiminde diizenli kontrollerin saglanmasi, bireysellestirilmis izlem takvimlerinin

olusturulmasi ve ¢ok disiplinli yaklasimin devreye girmesi 6nerilmektedir.

Tedavi yontemlerine iligkin veriler incelendiginde, katilimcilarin %56’s1 yalnizca oral
antidiyabetik (OAD) kullandigini, %29’u insiilin tedavisi aldigin1 ve %15’1 ise hem
OAD hem de insiilin tedavisi uyguladigini belirtmistir. Bu tablo, tip 2 diyabetin giincel
tedavi algoritmalariyla uyumludur. ADA ve EASD tarafindan yayimlanan 2022 uzlasi
raporuna gore, tedavi baslangici yasam tarzi degisikligi ve metformin ile yapilmaly;
hedeflenen HbAlc diizeyine ulasilamazsa hastanin bireysel 6zelliklerine gore tedavi
yogunlastirilmalidir (Davies, Aroda, Collins, Gabbay, Green, Maruthur, Rosenzweig ve
ark., 2022). Bu rehbere gore, kalp yetmezligi, bobrek hastaligi veya hipoglisemi riski
gibi durumlar dikkate alinarak GLP-1 RAgonistleri veya SGLT-2 inhibitorleri gibi

ajanlarin da degerlendirilmesi gerektigi ifade edilmistir.

Kombine tedavi uygulayan bireylerin (%15) biiyiik oranda uzun siiredir diyabetle
yasayan ve komplikasyon riski artmis bireylerden olustugu diisiiniilmektedir. Bu grup
icin tedavi rejimi daha karmagsik hale gelmekte, hipoglisemi riski artmakta ve ilag
yonetimi daha zor hale gelmektedir. Marathe, Kanchan, Rao ve ark. (2020), polifarmasi

durumlarinda bireylerin ila¢ okuryazarligimin diisiik olmasmin tedaviye uyumu
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azaltigim1 ve farmasotik danigmanlik hizmetlerinin bu noktada kritik rol oynadigini
belirtmistir. Bu calisma bulgular1 da, kombine tedavi alan bireylerde daha fazla

profesyonel destek ve bireysellestirilmis egitim gerektigine isaret etmektedir.

Katilimcilarin %12.6’s1 30 yasindan Once tani aldigini belirtmistir. tip 2 diyabetin
geleneksel olarak ileri yas hastaligi olarak bilinmesine ragmen, 6zellikle son 10 yilda
obezite, fiziksel inaktivite ve sagliksiz beslenme aligkanliklarinin yayginlasmasiyla geng
bireylerde goriilme sikligi artmistir. International Diabetes Federation (2023), 30 yas
alt1 bireylerde tip 2 diyabetin artisinin ozellikle diisiik gelirli iilkelerde ve kirsal
bolgelerde daha belirgin oldugunu raporlamistir. Erken yasta tani alan bireylerde,
diyabetle yasama siiresinin daha uzun olmasi, komplikasyon gelisimi agisindan onemli
bir risk faktorii olusturmaktadir. ADA (2024) rehberinde de, erken baslangigh tip 2
diyabetin daha agresif seyredebildigi ve bu gruba 0Ozel izlem algoritmalarinin

uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir.

Sonug olarak, ¢aligmanin bu boliimii diyabet tani siiresi ile tedavi bigimleri arasinda
anlamli bir iligki oldugunu gostermektedir. Ayn1 zamanda bireylerin yas, egitim, tani
siiresi ve tedavi rejimi gibi Ozellikleri dogrultusunda bireysellestirilmis takip
programlarinin olusturulmasi, komplikasyonlarin o6nlenmesi ve tedaviye uyumun
artirilmast agisindan onem arz etmektedir. Diyabet yonetimi, yalnizca ilag regetesiyle
sinirli kalmamali; hastalarin yasam tarzi degisikliklerini siirdiirebilmesi, diizenli izleme
dahil olmasi ve saglik okuryazarligmin desteklenmesi i¢in ¢ok boyutlu bir sistem

kurulmalidir.
5.3. la¢ Kullanim ve Diyabet Tiirii Bilgisinin Yetersizliginin Tartisilmasi

Aragtirma sonuglarina gore, katilimcilarin %35.9’u sahip olduklar1 diyabet tiiriini
bilmedigini ifade etmistir. Bu oran, bireylerin hastaliklarina dair temel farkindalik
diizeylerinin oldukga sinirli oldugunu gostermektedir. Oysa tip 1 ve tip 2 diyabet, hem
etiyopatogenezi hem de tedavi stratejileri bakimindan farklilik gostermektedir.
American Diabetes Association (2024) kilavuzuna gore, bireylerin diyabet tiirii
hakkinda bilgi sahibi olmalari, tedaviye katilim, 6z bakim becerisi gelistirme ve ilag
uyumunu dogrudan etkilemektedir. Marathe, Kanchan, Rao ve ark. (2020) tarafindan

yapilan calismada da, diyabet tiirii bilgisine sahip olmayan bireylerin saglik
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profesyonelleriyle daha az iletisim kurdugu, tedaviye uyum oranlarinin diisiik oldugu ve

komplikasyon gelisme risklerinin daha yiliksek oldugu bildirilmistir.

Katilimcilarin %85°1 diyabet ilact kullandigin1 belirtmesine ragmen, yalnizca %79.1°1
ilaglarin1 diizenli olarak aldigimi ifade etmistir. %20.9 oraninda diizensiz ila¢ kullanan
birey bulunmasi, glisemik kontroliin saglanamamas: ve komplikasyon risklerinin
artmasi agisindan ciddi bir sorundur. WHO (2023) raporuna gore, kronik hastaliklarda
tedaviye uyum eksikligi, kiiresel saglik sistemine yillik yaklasik 500 milyar dolarlik ek
maliyet getirmekte; bireysel diizeyde ise mortalite oranlarmi anlamli diizeyde
artirmaktadir. Bu nedenle tedavi uyumunun artirilmasi i¢in hasta merkezli yaklasim,

stirekli egitim ve profesyonel rehberlik gereklidir.

llag kullanim zamam ve sekliyle ilgili bulgular da dikkat cekicidir. Katilimcilarin
%56.2’si ilaclarin1 hem a¢ hem tok karnina aldigini ifade etmis, yalnizca %36.9’u tok
karnina ve %6.9°’u a¢ karnina aldigini belirtmistir. Bu bulgu, bireylerin ilag-6giin
iliskisine dair yeterli bilgiye sahip olmadigimni ve ilaglarin1 bilingsizce kullandiklarini
gostermektedir. ADA (2024) kilavuzuna gore, metformin gibi biguanidlerin tok karnina
alinmasi1 gastrointestinal yan etkilerin azaltilmasi agisindan 6nemlidir; siilfoniliirelerin
ise a¢ karnma alinmasi hipoglisemi riskini artirir. flag zamanlamasi, tedavi etkinliginin

yant sira ilag¢ giivenligini de dogrudan etkilemektedir.

Nitel bulgular da bu durumu desteklemektedir. Katilimc1 ifadeleri incelendiginde;
“Ilagtan sonra istahim artiyor”, “ilag i¢ince rahat yiyorum” veya “ila¢ aldigimda daha
diizenli besleniyorum” gibi goriisler dikkat ¢ekmektedir. Bu durum, bireylerin ilag
tedavisine dair bilgi ve davranis diizeylerinin heterojen oldugunu ve saglik inanglarinin,
yeme davraniglarini sekillendirdigini gostermektedir. Bandura’nin Sosyal Bilissel
Kurami c¢ergevesinde degerlendirildiginde, bireylerin bilgiye sahip olmasi kadar,

kendine giiven, sosyal destek ve saglik davranisinin faydasina dair inan¢ da ilag

uyumunu etkileyen temel faktorlerdendir (Bandura, 2004).

Sonug olarak, ¢alismanin bu boliimiinden elde edilen bulgular, bireylerin hem diyabet
tiirii hem de ila¢ kullanimi1 konularinda ciddi bilgi eksiklikleri yasadigini ve bu durumun
tedavi basarisin1 olumsuz etkiledigini gostermektedir. Hasta egitim programlarmin bu

dogrultuda giincellenmesi, yalnizca bilgilendirici degil, uygulamali ve davranigsal
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diizeyde giiclendirici nitelikte olmasi gerekmektedir. Ayrica, eczacilarin tedavi
sirecindeki ~ danismanlik  rollerinin  aktiflestirilmesi, ilag  kullanirmma  dair

bireysellestirilmis rehberligin saglanmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
5.4. Beslenme Bilinci, Diyet Destegi ve Uyum Zorluklarinin Tartisiimasi

Diyabet yonetiminin temel bilesenlerinden biri olan beslenme, bu aragtirmada hem nicel
hem de nitel verilerle kapsamli sekilde degerlendirilmistir. Katilimcilarin %54.7’si,
kullandiklar1 diyabet ilacinin beslenme aligkanliklarinda degisiklige yol agtigini
belirtmis; buna karsin %40.3’liikk bir kesim, ilag tedavisine ragmen beslenme diizenini
degistirmedigini ifade etmistir. Bu sonug, bireylerin bir kisminda tedaviyle birlikte

olumlu farkindalik olustugunu ancak bu doniisiimiin yayginlagsmadigini gostermektedir.

Katilimeilarin yalmizea %26’smin diyetisyen takibi aldigini belirtmesi, saglik sistemi
icerisindeki beslenme danigsmanligi hizmetlerine erisimin olduk¢a sinirli oldugunu
gostermektedir. Oysa, American Diabetes Association (ADA, 2024) ve Evert vd. (2019)
tarafindan sunulan beslenme kilavuzlarinda, birey merkezli tibbi beslenme tedavisinin
HbAlc diizeyinde ortalama %0.5-2.0 oraninda azalma sagladigi, bu etkinin
siirdiriilebilirlik acisindan farmakolojik tedaviye esdeger oldugu belirtilmektedir.
Ayrica, bireysellestirilmis diyet danigsmanliginin glisemik kontroli, kilo yonetimini ve

yasam kalitesini anlaml1 sekilde iyilestirdigi bildirilmistir.

Katilimeilarm  %82.4’1 saglik  profesyonelleri tarafindan  diyet hakkinda
bilgilendirildiklerini ifade etse de, bu bilgilendirmelerin davranisa donlisme diizeyi nitel
verilerle celismektedir. Nitekim bazi katilimcilar “Karbonhidrat sayimina dikkat
ediyorum”, “3 dilim kepek ekmek yiyorum” gibi ifadelerle olumlu tutum sergilerken;
digerleri, “Ila¢ aliyorum, her seyi yiyorum” veya “daha ¢cok yemeye basladim” seklinde
ilacla iligkili gevsemeyi ortaya koymustur. Bu durum, Bandura’nin Sosyal Biligsel
Kurami gercevesinde agiklanabilir: saglik davranisinin sadece bilgiyle degil, aym
zamanda 0z yeterlilik, sonu¢ beklentisi ve cevresel destekle sekillendigi bilinmektedir

(Bandura, 2004).

Katilimeilarin %64.6’s1 belirli besin gruplarindan sonra kendilerinde degisim fark

ettiklerini ifade etmistir; ancak yalnizca %?24.7’si hangi besinlerin kan sekerini nasil
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etkiledigi konusunda bilgi aldigin1 belirtmistir. Bu da diyabetik diyet konusunda
bilginin daha c¢ok bireysel deneyimlere ve kulaktan dolma bilgilere dayandigini
gostermektedir. ADA (2024) kilavuzunda, bireylerin 6giin igerigi ve zamanlamasi
konusunda bilgilendirilmesinin tedavi basarisinda temel rol oynadigi, karbonhidrat

saymminin dgiin-planlama stratejilerinin merkezinde yer aldig1 vurgulanmaktadir.

Ilag-besin etkilesimleri konusunda bilgi diizeyinin olduk¢a diisiik oldugu da dikkat
cekici bir bulgudur. Katilimcilarin %75.3°1i bu konuda herhangi bir egitim almadigin
ifade etmistir. Bu durum, farmakoterapinin sadece doz ve ilag uyumu degil, ayn
zamanda beslenmeyle birlikte yonetilmesi gereken ¢ok boyutlu bir siire¢ oldugunu
gostermektedir. WHO (2023), kronik hastaliklarda tedaviye iliskin bilgi eksikliklerinin,

komplikasyon oranlarini artiran en 6nemli faktorlerden biri oldugunu belirtmektedir.

Sonug olarak, bu ¢alismanin bulgulari, diyabetli bireylerin beslenme konusundaki bilgi
ve uygulama diizeylerinin oldukc¢a degisken oldugunu, saglik profesyonelleriyle
stirdiiriilebilir bir diyet danigsmanligr iliskisi kurulamadigini ve beslenme davranislarinin
bazen ilag¢ tedavisinin rahatlatici etkisiyle gevseyebildigini ortaya koymaktadir. Diyabet
egitim programlarinda beslenme egitiminin yalnizca teorik bilgi aktarimiyla sinirli
kalmamasi, davranis degisikligi olusturacak sekilde yapilandirilmasi gerekmektedir. Bu
siirecte 0rnek mentiler, gorsel materyaller, besin etki tablolar1 ve kisisellestirilmis takip

formlarinin kullanimi, davranigsal dontisiimii destekleyecek nitelikte olmalidir.
5.5. Tlac-Besin ve Ila¢-Ila¢ Etkilesimleri Bilgi A¢iklarinin Tartisilmasi

Bu ¢alismanin 6nemli bulgularindan biri, tip 2 diyabetli bireylerin ilag-besin ve ilag-ilag
etkilesimleri konusundaki farkindaliklarinin oldukg¢a diisiik diizeyde olmasidir.
Katilimcilarin yalnizca %?24.2°si ilaclarin besinlerle etkilesime girebilecegini bilirken,
%46.5°1 bu konuda emin olmadigini, %29.3’1i ise bilgi sahibi olmadigini ifade etmistir.
Bu oranlar, farmakoterapi siirecine dair temel bilgilerin biiylik bir kisminin bireylere
ulasmadigin1 ve saglik okuryazarligi diizeyinin sinirli oldugunu gostermektedir. WHO
(2023), saglik okuryazarligimin diisiikliigiiniin tedaviye uyumsuzluk, komplikasyon riski
ve mortalite ile iligkili oldugunu; 6zellikle kronik hastaliklarda etkilesimlere dair bilgi

eksikliginin hasta giivenligini ciddi sekilde tehdit ettigini belirtmektedir.
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Diyabet tedavisinde sik kullanilan metformin gibi ilaclarin tok karnimma alinmasi
gastrointestinal yan etkileri azaltirken, siilfoniliirelerin a¢ karna alinmasi hipoglisemi
riskini artirmaktadir. Bu basit ama hayati bilgiler dahi bireyler tarafindan
bilinmediginde, tedavi siireci etkisiz hale gelebilmektedir. ADA (2024) kilavuzuna
gore, hastalara ilaglarin nasil ve ne zaman alinacagina dair bireysel diizeyde egitim
verilmesi, komplikasyonlarin Onlenmesinde temel stratejilerden biridir. Marathe,
Kanchan, Rao ve ark. (2020), ila¢ okuryazarlig1 diisiik bireylerde advers ilag¢ olaylarinin
anlamli Olgiide yiiksek oldugunu ve bu durumun profesyonel danigsmanlikla

Onlenebilecegini vurgulamaktadir.

llaglar arasi etkilesim konusunda da benzer sekilde bilgi eksikligi dikkat cekicidir.
Katilimcilarin yalnizca 9%3.8°1 bu konuda bilgi sahibi oldugunu ifade etmis, %811 ise
hicbir farkindalik gostermemistir. Bu oran, neredeyse her 10 kisiden 8’inin ilag
kombinasyonlarinin yaratabilecegi olumsuzluklardan habersiz oldugunu gostermektedir.
Dahasi, katilimeilarin %79.4°1 diyabet disinda baska ilaglar da kullandigini belirtmistir.
Bu bulgular, polifarmasi riskinin oldukc¢a yiiksek oldugunu ve etkilesim potansiyelinin
ciddi diizeyde arttigin1 gostermektedir. Marathe ve ark. (2020) bu noktada, eczaci
danigsmanliginin yalnizca destekleyici degil, tedavinin giivenligini saglayict bir unsur

oldugunu vurgulamaktadir.

Bilgilendirme siireglerinin yetersiz oldugu da katilimci verilerine agikg¢a yansimustir.
Katilimcilarin %55.6°s1 etkilesimler hakkinda higbir bilgi verilmedigini belirtirken,
%30.6°s1 bilgilendirme aldigini fakat bunun yetersiz oldugunu ifade etmistir. Yalnizca
%13.7’s1 diizenli bilgilendirildigini belirtmistir. Bu durum, koruyucu ve dnleyici saglik
hizmetlerinin etkin sekilde sunulamadigini; hasta egitiminin sistematik ve stirdiirtilebilir
olmadigint gostermektedir. WHO (2023), birey merkezli saglik danismanliinin,
bilgilendirme siklig1 ve kalitesiyle dogrudan iligkili oldugunu, egitim eksikliginin ise

tedavi basarisinda ciddi zaaflara yol actigin1 vurgulamaktadir.

Nitel veriler de bu tabloyu derinlestirmektedir. Katilimcilar “Karistirabilir miyim?”,
“aynm1 anda icebilir miyim?” gibi temel sorulari yoneltmis, ilaclart hangi sirayla
alacaklar1 ya da hangi besinlerle birlikte kullanamayacaklar1 konusunda yeterli bilgiye
sahip olmadiklarini ifade etmistir. Bu tiir sorular, hasta goziinde etkilesimlerin karmagik

ve kafa karistiric1 bir konu olarak algilandigini gostermekte; bilgi eksikliginin yalnizca
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akademik degil, ayn1 zamanda psikolojik bir yiik olusturdugunu da ortaya koymaktadir.
Bu baglamda, bireylerin saglik inanci, 6z yeterliligi ve davranigsal giiven algisi, bilgi

eksikligiyle birlikte daha da zayiflamaktadir.

Sonug olarak, tip 2 diyabetli bireylerin ilag-besin ve ilag-ilag etkilesimlerine dair bilgi
diizeylerinin yetersiz oldugu, bu durumun yalnizca tedavi basarisini degil, hasta
giivenligini de dogrudan etkiledigi anlasilmaktadir. Bu nedenle eczacilarin ve diger
saglik profesyonellerinin yalnizca teknik danigman degil, ayn1 zamanda egitici bir rol
istlenmeleri bliyiilk onem tasimaktadir. Uygulamali, bireysellestirilmis ve gorsel
materyallerle desteklenen danigsmanlik hizmetlerinin yayginlastirilmasi, bilgi aciklarinin

kapatilmasinda etkili bir strateji olacaktir.
5.6. Kan Sekeri Regiilasyonu Bilgisi ve Ol¢iim Davramislariin Tartisiimasi

Tip 2 diyabetin yonetiminde en kritik bilesenlerden biri olan glisemik kontrol, bireyin
hem ila¢ tedavisine uyumunu hem de yasam tarzi degisikliklerini izleyebilmesi
acisindan biiyiilk Onem tasimaktadir. Ancak bu calismada elde edilen veriler,
katilimcilarin 6nemli bir kisminin kan sekeri regiilasyonu konusunda bilgi eksikligi

yasadigini ve diizenli 6l¢lim aliskanlig gelistiremedigini ortaya koymustur.

Katilimcilarin yalnizca %30.3°1 gilinliik olarak kan sekeri 6l¢limii yaptigini belirtmistir.
Buna karsin %22.2°si hi¢ ol¢iim yapmadigini ifade etmistir. Bu bulgular, yalnizca
glukometreye erisim eksikligini degil, ayn1 zamanda 6lgiimiin 6nemine dair farkindalik
eksikligini ve Ol¢clim sonuglarini yorumlama bilgisinin de yetersiz oldugunu
gostermektedir. Polonsky, Fisher, Hessler ve ark. (2011), kendi kendine diizenli glukoz
Olclimii yapan bireylerde HbA 1c diizeylerinde %0.5—1.0 oraninda diisiis saglandigini ve

komplikasyon riskinin anlamli sekilde azaldigini bildirmistir.

Katilimeilarin %43.4’0 hedef kan sekeri diizeylerini bilmedigini belirtmistir. Ayrica
yalnizca %26.9’u bu konuda diizenli olarak bir saglik profesyonelinden bilgi aldigini
ifade etmistir. Bu, bireylerin sadece Olglim yapmakta degil, Ol¢clim sonuglarini
degerlendirmekte de zorlandigimi gdstermektedir. Ekinci, Demirkan ve arkadaslarinin

(2021) yaptig1 calismada da, hedef kan sekeri diizeyini bilen bireylerin glisemik kontrol
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acisindan daha basarili oldugu, tedaviye daha aktif katildiklar1 ve HbAlc diizeylerinin
daha iyi regiile edildigi gosterilmistir.

Nitel veriler, bu bulgular1 destekler niteliktedir. Katilimcilarin bazilar1 “parmak delmek
zor geliyor”, “cihazi tasimakta zorlaniyorum”, “yiiksek sonug¢ goriince moralim
bozuluyor” gibi ifadelerle hem teknik hem de psikolojik engeller yasadiklarini
belirtmistir. Bu durum, Ozellikle yasli bireylerde, kronik hastalikla bas etme
motivasyonunu diisiirmekte ve teknolojik araglara yonelik direng olusturabilmektedir.
Skyler, Bergenstal, Bonow ve ark. (2017) tarafindan yapilan genis olgekli ¢alismada da
glukometre kullanimini engelleyen faktorler arasinda yaslhilik, teknoloji kaygisi ve

sosyal izolasyonun 6n planda oldugu belirtilmistir.

Ote yandan, kan sekeri yiiksekligi fark edildiginde katilimcilarin %56.3’ii ilag alarak
miidahalede bulundugunu belirtmistir. Ancak yalnizca %9.2’si yiiriiylis gibi fiziksel
aktiviteye basvurdugunu ifade etmistir. Bu bulgu, bireylerin glisemik kontroli
cogunlukla farmakolojik yaklasimlarla ¢6zmeye ¢alistigini, yasam tarzi miidahalelerinin
geri planda kaldigin1 gostermektedir. Davies, Aroda, Collins ve ark. (2022) tarafindan
yayimlanan ADA ve EASD uzlas1 raporunda da, hafif-orta diizeydeki hipergliseminin
ozellikle yemek sonrasi yapilan egzersizle regiile edilebilecegi ve fiziksel aktivitenin
tedaviye katki saglayan birincil miidahale olarak degerlendirilmesi gerektigi

belirtilmektedir.

Diistik kan sekeri durumlarinda ise katilimcilarin %98.7°si sekerli gidalarla miidahalede
bulundugunu ifade etmistir. Bu hizli tepki genel olarak dogru olsa da, %49.4’1 saglik
profesyoneline bagvurdugunu, %43’ “duruma gore degisiyor” yanitini verdigini,
%7.6’s1 1se higbir yardim almadigini belirtmistir. Cetin, Y1ildiz ve ark. (2020) tarafindan
yiiriitiilen saha caligmasinda, hipoglisemi farkindaligi diisiik bireylerde miidahalede
gecikme yasandigi, bu durumun hastaneye basvuru oranlarini azalttigt ancak

komplikasyon riskini artirdigi ortaya konmustur.

Sonug olarak, bu ¢alismanin glisemik kontrol bulgulari, tip 2 diyabetli bireylerin 6l¢iim
siklig1, hedef diizey bilgisi ve kriz durumlarina miidahale konusunda yetersiz kaldigin1
gostermektedir. Bu eksiklikler yalnizca bireyin saglik ciktisini degil, saglik sisteminin

yikiinii de artirmaktadir. Bu dogrultuda, glukometre kullanimi, hedef deger
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bilgilendirmesi, 6l¢iim sonug¢larinin yorumlanmasi ve acil durum yonetimi gibi konular
iceren yapilandirilmis bireysel egitim programlar1 gereklidir. Ozellikle saglik
okuryazarligr diisilk bireylerde, bu egitimler sadelestirilmis gorsel materyaller,
uygulamali gosterimler ve diizenli danigmanlik seanslar1 ile desteklenmeli; bireylerin

biligsel ve psikososyal ihtiyaglart géz oniinde bulundurularak tasarlanmalidir.

5.7. Nitel Bulgular Isiginda Yasam Tarzi Degisikliklerine Uyumun Tartisilmasi ve

Genel Degerlendirme

Tip 2 diyabetin yonetiminde farmakolojik tedavi kadar yasam tarzi degisiklikleri de
hayati bir rol oynamaktadir. Bu baglamda yapilan giincel calismalar; dengeli beslenme,
diizenli fiziksel aktivite, stresin azaltilmasi ve uyku kalitesinin artirilmasinin glisemik
kontrol iizerinde dogrudan etkili oldugunu ortaya koymustur (Davies ve ark., 2022;
Evert ve ark., 2019). Bu calismada elde edilen nitel veriler ise yasam tarzi
degisikliklerine uyumun yalnizca bilgi diizeyiyle degil, bireysel motivasyon, saglik
inanci, 0z yeterlilik diizeyi ve sosyal destek gibi cok katmanli faktorlerle iligkili

oldugunu gostermektedir.

Katilimeilarin %54.7°si diyabet tanist sonrasi beslenme aligkanliklarinda degisiklik
yaptigin1 belirtmistir. Ancak sadece %?26’s1 diyetisyen takibi aldigmi ifade etmis,
cogunluk yasam tarz1 degisikliklerini kendi bireysel ¢abalariyla yliriitmiistiir. American
Diabetes Association (2024), birey merkezli tibbi beslenme tedavisinin, diyabet
yonetiminde hem HbA 1c diizeylerinin diisiiriilmesi hem de yasam kalitesinin artirilmasi
acisindan temel bilesenlerden biri oldugunu vurgulamaktadir. Bu baglamda,
calismamizin bulgular1 sahada bu hizmetin yeterince yayginlastirilamadigimi ve

danmigsmanlik eksikligi yasandigini ortaya koymaktadir.

Nitel analiz sonuglarma gore, “yesillik yiyorum”, “sekersiz beslendim”, “ylirliylis
yapmaya bagladim” gibi ifadeler kullanan 40 katilimc1 yagam tarzi degisikligine olumlu
yanit vermistir. Bu bireyler, genellikle saglik profesyonellerinin yonlendirmelerine daha
fazla uyum sagladiklarini belirtmistir. Miller, Brown, Smith ve ark. (2017), saglik
calisanlaryla siirdiiriilebilir iletisim kuran bireylerin davranis degisikligini daha uzun
vadede siirdiirebildigini ve bu bireylerde tedavi sonuglarimin daha basarili oldugunu

gostermistir.
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Buna karsin, “spor yapmiyorum”, “degisiklik olmadi”, “bilgi var ama
uygulayamiyorum” gibi ifadeler kullanan 30 katilimci yasam tarzi degisikligi
gergeklestirememistir. Bu durum, Bandura’nin Sosyal Biligsel Kurami kapsaminda
degerlendirildiginde, bireyin davranisi hayata gecirebilmesi i¢in yalnizca bilgi degil;
ayni zamanda 0z yeterlilik, ¢evresel destek ve olumlu sonug¢ beklentisine de ihtiyag
duydugunu gostermektedir (Bandura, 2004). Dolayisiyla bilgilendirme tek basina yeterli
olmayip, bireyin i¢sel motivasyonunu destekleyecek bireysellestirilmis programlara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Baz1 katilimcilarin “ilag igince iyi oluyorum, her seyi yiyorum” gibi ifadeleri, ilag
kullaniminin bireyde yanlis bir giivenlik hissi yarattigini ve bu hissin diyabetik yasam
tarz1 davraniglarini gevsettigini gostermektedir. Glasgow ve ark. (2001), bu durumu
“davranigsal telafi” olarak tanimlamig ve bireylerin farmakolojik tedaviyi, yasam tarzi
sorumlulugunun yerine gegebilecek bir ara¢ olarak gordiiklerinde davranis

degisikliginden uzaklastiklarini belirtmistir.

Yasam tarz1 degisikliklerinin siirdiiriilebilirliginde sosyal ¢evre, ekonomik imkanlar ve
saglik hizmetlerine erisim gibi ¢evresel belirleyiciler de belirgin rol oynamaktadir.
Ozellikle yalmz yasayan, yash veya diisiik gelir grubuna ait bireylerde davranis
degisikliginin daha sinirhi oldugu gozlenmistir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO, 2023),
sosyal belirleyicilerin kronik hastalik yonetimindeki etkisine dikkat ¢ekmis; bu

faktorlerin bireyin davranigsal sonuclari iizerinde belirleyici oldugunu vurgulamistir.

Bu c¢alismanin nitel boyutu, bireylerin diyabet yonetiminde yalnizca biyomedikal
bilgiyle degil; ayn1 zamanda davranissal ve duygusal destekle donatilmasi gerektigini
gostermistir. Egitim siireclerinin sadece bilgilendirme degil, davranis degisikligine
odakl1 ve uygulamali yontemlerle yapilandirilmasi gerektigi aciktir. Nutbeam (2008) ve
Serensen ve ark. (2012), bireylerin saglik okuryazarligini artiran, gorsel destekli,
kiiltiirel olarak uyarlanmis ve bireysel farkliliklar1 gbzeten egitim modellerinin uzun

vadede davranis degisikligine katki sagladigin1 vurgulamaktadir.

Ayrica bu bulgular, ilag-besin ve ilag-ilag etkilesimleri konusundaki bilgi eksikliklerinin
yasam tarzi degisiklikleriyle dogrudan baglantili oldugunu ortaya koymaktadir.

Ozellikle ¢oklu ilag kullanan bireylerde bu konuda yeterli damismanlik almamamast,
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tedavi siirecinde ciddi bosluklara neden olmaktadir. Marathe, Kanchan, Rao ve ark.
(2020) tarafindan yiriitilen calismada, bu bilgi bosluklarinin farmasotik bakim
eksikliginden kaynaklandig1 ve eczaci danismanliginin tedavi glivenligi agisindan kritik

oldugu vurgulanmustir.

Ayni sekilde, glisemik kontrol siirecinde 6l¢iim aliskanliklarinin yeterince gelismemis
olmasi da yasam tarzi uyumunun 6nemli bir pargasidir. Katilimcilarin yalnizca ligte
birinin diizenli 6l¢iim yaptig1, onemli bir kisminin hedef kan sekeri diizeyini bilmedigi,
6l¢iim sonuglarini yorumlamakta zorlandig1 belirlenmistir. Bu bulgular, bireyin diyabeti
yonetmede siklikla yalmz kaldigini ve teknik, psikolojik engeller nedeniyle

davraniglarinin sekteye ugradigini géstermektedir.

Tim bu degerlendirmeler 1s18inda, tip 2 diyabetli bireylerin yalnizca klinik degil;
bilissel, davranissal ve ¢evresel diizeyde de desteklenmesi gerektigi anlasilmaktadir.
Saglik hizmetlerinin birey merkezli yeniden yapilandirilmast; eczacilar, diyetisyenler ve
hekimlerin hasta ile kurdugu iliskinin giliglendirilmesi ve siirekli, gorsel destekli,
uygulamali egitim programlarinin yayginlastirilmasi, yasam tarzi uyumunu artirmada

vazgecilmezdir.
5.8. Bilgi Diizeyi ve Etkilesim Farkindahigina Yonelik Tartisma

Calismanin dikkat cekici bulgularindan biri, katilimcilarin %35.9’unun sahip olduklari
diyabet tiirtinii bilmedigini belirtmesidir. Bu oran, hastaligin temel niteliklerine iliskin
farkindalik diizeyinin diigiik oldugunu ve saglik okuryazarligina dayali bilgilendirme
stratejilerinin yetersiz kaldigini ortaya koymaktadir. Oysa tip 1 ve tip 2 diyabet arasinda
gerek etiyopatogenez gerekse tedavi algoritmalari acisindan 6nemli farkliliklar s6z
konusudur. Bu nedenle diyabet tiiriinii bilmemek, bireyin tedavi siirecine katilimin1 ve
hastalik yonetimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Marathe, Gao, Close, Higdon
ve Huynh (2020) yaptiklar1 arastirmada, bireylerin diyabet tiiriinii bilmemesinin ilag
uyumu, beslenme yonetimi ve glisemik kontrol gibi temel alanlarda yetersizlik

olusturdugunu ortaya koymustur.

Katilimcilarin %85°1 diyabet tedavisinde ila¢ kullandigini belirtmis olmakla birlikte,

ilaglarin ne zaman ve nasil kullanilmasi1 gerektigi konusunda bilgi eksikligi dikkat
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cekicidir. %13.81ik bir grup ilaclarini “rastgele saatlerde” aldigini belirtirken, %56.2°si
ilaclarint hem a¢ hem de tok karnina aldigini ifade etmistir. Bu durum, yalnizca ilag
tedavisine degil, ayn1 zamanda ilag-6giin iligskisine dair farkindaligin da yetersiz
oldugunu géstermektedir. Ornegin metformin gibi ilaglarin tok karnma alinmasi
gastrointestinal yan etkilerin azaltilmasina katki sunarken, siilfoniliirelerin a¢ karnina
alinmas1 hipoglisemi riskini artirabilmektedir (American Diabetes Association, 2024).
Dolayisiyla bireylerin kullandiklari ilaca 6zgii zamanlama kurallarin1 bilmemesi, tedavi

basarisin1 dogrudan olumsuz etkileyebilecek bir eksikliktir.

Bu tiir bilgi agiklarinin giderilmesinde eczacilarin oynadigi rol, literatiirde “farmasotik
bakim” ve hasta merkezli danigsmanlik kapsaminda giderek daha fazla Onem
kazanmaktadir. Yapilan gilincel arastirmalar, eczaci danigsmanliginin yalnizca ilag
uyumunu degil, ayn1 zamanda hastalarin tedaviye katilim motivasyonunu da artirdigini
ortaya koymustur (Al-Hamid, Aslanpour, Aljadhey ve Ghaleb, 2020). Ayn1 sekilde,
Mertens ve ark. (2021) bireysellestirilmis danigmanlik hizmetlerinin, 6zellikle kronik
hastaliklarda, tedavi basarisini artirmada etkili oldugunu rapor etmistir. Bu baglamda,
calismamizin bulgular1 da birebir ilag danismanlik hizmetlerinin yayginlastirilmasi

gerektigini gostermektedir.

Ozellikle saglik okuryazarhig diisik olan bireylerde sade dil kullanimi, gorsel
materyallerle destekleme ve tekrarlayan bilgilendirme oturumlart yoluyla bu
eksikliklerin giderilmesi miimkiindiir (Nutbeam, 2008; Serensen, Pelikan, Rothlin ve
ark., 2012). Egitim siireglerinin sadece bilgi aktarimi ile smirli kalmamasi, ayni
zamanda davranis degisikligini destekleyen yapilandirilmig igeriklere sahip olmasi

oOnerilmektedir.

Sonu¢ olarak, katilimcilarin diyabet tiirii bilgisi ve ila¢ kullanimi konusundaki
eksiklikleri, yalnizca bireysel farkindalik diizeyinden degil; ayni zamanda saglik
sisteminde  yapilandirilmis  hasta  egitiminin  yeterince  uygulanmamasindan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, saglik profesyonellerinin —6zellikle eczacilarin— tedavi
stirecine aktif danigman olarak dahil olmasi, ilaglarin uygun zamanlamayla ve yontemle
kullanimin1 artirarak hem bireysel saglik ¢iktilarinda hem de sistem diizeyinde olumlu

etkiler dogurabilir.
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5.9. Kan Sekeri Regiilasyonu ve Ol¢iim Bilgisine Yénelik Bulgularin Tartisilmasi

Diyabet tedavisinde kan sekeri diizeylerinin kontrol altinda tutulmasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hastalarin yasam kalitesinin korunmasi ag¢isindan son
derece onemlidir. Bu arastirmada, tip 2 diyabetli bireylerin kan sekeri 6l¢iimii ve bu
Ol¢timlerle ilgili bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu goriilmistiir. Katilimcilarin sadece
%30.3’1 her glin kan sekeri Olctliglinii belirtirken, %22.2°si hi¢ 6l¢iim yapmadigini
ifade etmistir. Bu durum, 6l¢iim aligkanliklarinin ve konuya dair bilginin yeterince

gelismedigini gostermektedir.

Daha dnce yapilan arastirmalar da bu sonuglar1 desteklemektedir. Ornegin Polonsky ve
arkadaslar1 (2011) ile Garcia-Pérez ve arkadaglarinin (2013) calismalarinda, diizenli
Olcim yapan bireylerde HbAlc diizeylerinin anlaml sekilde diistiigii ve uzun vadeli
komplikasyon riskinin azaldigi bildirilmistir. Yine, Gomes ve arkadaslar1 (2022)
tarafindan yapilan bir ¢calismada, giinde bir kez 6l¢glim yapmanin bile seker diizeylerini
olumlu etkiledigi vurgulanmistir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA, 2024) de evde
diizenli 6l¢tim yapilmasinin, hastalarin yeme aligkanliklari, ilag kullanimi ve hareket

diizeyleriyle ilgili farkindaligini artirdigini ifade etmektedir.

Bununla birlikte, sadece 6l¢lim yapma aligkanligi degil, hedef degerleri bilme durumu
da oOnemlidir. Arastirmamizda, katilimcilarin yalmzca %43.4°t4 hedef kan sekeri
diizeylerini bildigini ifade etmistir. Bu da gosteriyor ki, hastalar bilgilendirilmis olsalar
bile bu bilgiler yeterince kalic1 ya da anlasilir olmamaktadir. Ayrica, sadece %26.9’luk
bir kesimin diizenli olarak saglik personelinden bilgi aldigin1 belirtmis olmasi da birebir
danigmanlik hizmetlerinin yaygin olmadigim1 ortaya koymaktadir. Baig ve
arkadaslarinin (2021) calismasinda da haftalik bireysel egitimlerin hem 6lgiim sikligini

hem de hedef diizey bilgisini artirdig1 gosterilmistir.

Nitel bulgular, baz1 bireylerin 6l¢iim cihazint kullanmakta fiziksel ya da duygusal
giicliik yasadigim gostermektedir. Ozellikle yash ya da yalmz yasayan bireylerde dlgiim
yapmanin daha zor hale geldigi anlasilmaktadir. Bu noktada, Ol¢limiin nasil
yapilacagina dair egitimlerin sadelestirilmis, gorsel destekli ve uygulamali olarak

sunulmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (Nutbeam, 2008; Schillinger ve ark., 2003).
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Arastirma verileri ayrica, yas, egitim durumu ve meslek gibi etkenlerin Ol¢iim
aligkanliklar iizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Diisiik egitim diizeyine sahip ve
ileri yastaki bireylerin 6l¢lim yapma orani daha diisilk bulunmustur. Bu bireylerin hem
hedef diizeyleri bilmemesi hem de cihazlar1 kullanmakta zorlanmalari, tedavi siirecini
olumsuz etkileyebilir. Duangdao ve arkadaglarinin (2023) c¢alismasi da yaslh bireylerde
Ol¢iim aligkanliklarinin; egitim eksikligi, fiziksel giicliikler ve cihazlara karsi kaygilar

nedeniyle sinirli kaldigin1 gostermektedir.

Sonug olarak, elde edilen bulgular tip 2 diyabetli bireylerin 6lgiim siireciyle ilgili bilgi
ve aliskanliklarmin gelistirilmesi gerektigini gostermektedir. Ozellikle yasl, egitim
diizeyi diisiik ya da yalniz yasayan bireyler i¢in diizenli ve sadelestirilmis egitimler
verilmesi, cihaz kullanimimin basitlestirilmesi ve danigsmanlik hizmetlerine erisimin
artirilmasi tedavi siirecinin basarisi agisindan énemlidir. Olgiim yapmanin sadece teknik

bir islem olmadigy; bilgi, gliven ve destek gerektiren bir siire¢ oldugu unutulmamalidir.
5.10. Bulgular Arasi Iliskilerin Tartissimasi

Bu c¢alismada elde edilen bulgular, tip 2 diyabetli bireylerin bilgi diizeyleri, tedaviye
uyumlar1, yasam tarzi1 degisiklikleri ve etkilesim farkindaliklar1 arasinda ¢ok boyutlu
iligkiler oldugunu ortaya koymaktadir. Bulgular yalnizca bireysel davranis oriintiilerini
degil, ayn1 zamanda bu Oriintiilerin cesitli demografik ve egitsel degiskenlerle nasil

etkilesimde bulundugunu da gozler 6niine sermektedir.

Katilimeilarin %35.9’unun diyabet tiirlinii bilmedigi tespit edilmistir. Bu grubun énemli
bir kisminin ila¢ kullanim zamanlamas: ve sekli konusunda da bilgi eksikligi yasadig
goriilmiistiir. Ozellikle %13.8’lik bir kesimin ilaglarini rastgele saatlerde aldigi ve
%356.2’sinin ag¢-tok karnina dair kararsiz sekilde ila¢ kullandigi ifade edilmistir. Bu
durum, diyabet tiiriinii bilmeyen bireylerde farmakolojik tedaviye yonelik uyum
sorunlarinin daha sik yasandigmi gostermektedir. Marathe ve arkadaslarinin (2020)
calismasinda da diyabet tiiriine dair bilgi eksikliginin, bireyin tedaviye katilimini ve

ilaglara uyumunu diisiirdiigii belirtilmistir.

Benzer sekilde, diyetisyen takibi almayan bireylerin biiylik kismi1 (%70’in iizerinde), ya

diizenli kan sekeri 6l¢imii yapmamakta ya da hedef diizeyleri bilmemektedir. Bu iligki,
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profesyonel beslenme danigmanligi almayan bireylerde glisemik kontroliin daha zayif
oldugunu ortaya koymaktadir. Evert ve arkadaslar1 (2019), tibbi beslenme tedavisinin
diyabet yonetiminde HbAlc diizeylerini anlamli bigimde iyilestirdigini bildirmistir.
Mevcut calismada ise yalnizca %26’sinin diyetisyen takibi aldig1 goriilmiis, bu durum

bilgi temelli davranis gelisiminin yayginlagsmadigini gostermistir.

Etkilesim farkindalig: ile yasam tarzi degisikligi arasinda da dikkat ¢ekici bir baglanti
gbzlenmistir. Katilimeilarin yalnizca %24.2°si ilag-besin etkilesimlerini bildigini ifade
etmis, bu grubun biiylik bir kism1 ayn1 zamanda beslenme diizenini degistirmedigini ve
fiziksel aktivite uygulamadigini belirtmistir. Bu orilinti, etkilesim farkindaligi diisiik
olan bireylerde diyabetik yasam tarzina uyumun da zayif oldugunu diisiindiirmektedir.
Osborn ve arkadaslarinin (2021) ¢alismasinda, saglik okuryazarligi yiliksek bireylerin
hem ilag etkilesimlerine kars1 daha bilin¢li oldugu hem de yasam tarzi uygulamalarina

daha fazla uyum gosterdigi rapor edilmistir.

Egitim diizeyi ile bilgi diizeyi arasindaki iliski de bu arastirmanin dikkat cekici
bulgularindandir. Egitim diizeyi diisiik bireylerde hem ilag-besin etkilesim farkindaligi
hem de kan sekeri hedefi bilgisi daha diisiiktiir. Bu oriintii, saglik okuryazarliginin
bireyin tedaviye aktif katilimindaki roliinii bir kez daha dogrulamaktadir. Bailey ve
arkadaslarinin (2014) bulgular1 da, diisik egitim diizeyi ile ila¢ hatalari, Slglim
eksiklikleri ve tedavi uyumsuzlugu arasinda anlamli iliski oldugunu gdstermistir.
Cormier ve arkadaslar1 (2012) ise, saglik okuryazarlig: diisiik bireylerde danigmanlik ve

egitime yonelik ihtiyacin daha yogun oldugunu vurgulamistir.

Kilo degisimi de ¢oklu degiskenlerle iliskili bulunmustur. Ozellikle ila¢ kullaniminin
istah artirdig1 yoniinde nitel bulgular elde edilmistir. Bazi bireyler, ilaglardan sonra “gok
acikma”, “her seyi yeme istegi” gibi ifadelerle bu durumu tarif etmis; bu durum kilo
artisina ve dolayisiyla yasam tarzi degisikliklerinin siirdiiriilebilirligini zorlastirmistir.
Kilo artis1 yasayan bireylerin bir kism1 motivasyon kaybi yasadigini, fiziksel aktiviteyi
biraktigin1 belirtmistir. Ayrica diyabetin komplikasyonlar1 hakkinda farkindalik diizeyi
diisiik olan bireylerin kilo alimini bir risk olarak gérmedikleri, bu nedenle davranis
degisikligine gitmedikleri anlagilmaktadir. ADA (2024), diyabette kilo kontroliiniin hem
metabolik hedeflere ulasmak hem de kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltmak

acisindan temel 6nemde oldugunu vurgulamaktadir.
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Tim bu bulgular degerlendirildiginde, tip 2 diyabetli bireylerin bilgi diizeyleri ile
davranigsal uygulamalar1 arasinda giiclii iliskiler oldugu, bu iliskilerin ise yas, egitim
diizeyi, diyetisyen destegi, ilag bilgisi ve etkilesim farkindaligi gibi degiskenler
tarafindan sekillendirildigi anlasilmaktadir. Bu nedenle diyabet yonetiminde bireylerin
sadece bilgilendirilmesi degil; ayn1 zamanda rehberlik edilmesi, izlenmesi ve

desteklenmesi gereken bir yaklasim benimsenmelidir.
5.11. Calismanin Katkilari, Smirhliklar: ve Gelecek Oneriler

Bu calisma, tip 2 diyabetli bireylerin bilgi diizeylerini, tedavi siireglerine katilim
bicimlerini ve yasam tarzi uyumlarini hem nitel hem de nicel verilerle biitiinciil olarak
ele almast bakimindan literatiire 6nemli katkilar sunmaktadir. Katilimcilarin ilag
kullanimi, beslenme diizeni, kan sekeri regililasyonu, saglik hizmetlerine erisimi ve
etkilesim farkindalig1 gibi ¢cok boyutlu degiskenleri bir arada degerlendirmek, diyabetin
birey iizerindeki etkilerini yalnizca fizyolojik degil; bilissel, davranigsal ve sosyo-
cevresel diizeyde anlamayr miimkiin kilmistir. Bu yoniiyle c¢alisma, saglik hizmeti
sunumunun yalnizca bilgi aktarimindan ibaret olmamasi gerektigini; davranis
degisikligi, motivasyonel destek ve yapilandirilmis danismanlik ihtiyacinin altim

cizmektedir.

Ozellikle nitel verilerle desteklenen bulgular, bireylerin bilgi sahibi olsalar dahi bu
bilgiyi eyleme doniistiirmekte zorlandiklarin1 ve sosyal destek eksikliginin davranigsal
uyumu olumsuz etkiledigini gdstermistir. Bu sonuglar, gelecekte planlanacak hasta
egitimi programlarmin yalnizca bilgi odakli degil; rehberlik, izlem ve psikososyal

destek bilesenlerini icerecek sekilde kurgulanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Ancak caligmanin bazi siirliliklart da mevcuttur. Katilimcilarin kendi beyanlarina
dayali yanitlar vermesi, Ozellikle davramigsal degerlendirmelerde yanlilik riski
olusturabilir. Ayrica calisma Orneklemi yalnizca bir merkezden saglandigi icin elde
edilen sonuglar tiim popiilasyonu yansitma iddias1 tasimaz. Caligmanin ortaya koydugu
onemli eksikliklerden biri de, katilimeilarin kullandiklar1 diyabet ilacglarinin tiirlerine
dair detayl1 veri toplanmamis olmasidir. Bu eksiklik, 6zellikle farmakoterapotik agidan
olast iliski oriintiilerinin kurulmasini siirlamistir. Oysa kullanilan ilag tiirii ile bireyin

etkilesim farkindaligi, ilag saatine uyumu veya beslenme aligkanliklar1 arasinda anlaml
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iligkiler bulunabilecegi diistiniilmektedir. Gelecek arastirmalarda ilag isimleri ve
smiflar1 detaylandirilarak bu iliskilerin ¢ok degiskenli analizlerle test edilmesi,

caligmalara ~ daha  derinlikli  bir  boyut  kazandiracagi goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, tip 2 diyabetli bireylerin tedavi siire¢lerine dair bilgi diizeylerini, yasam
tarz1 degisikliklerine olan yaklasimlarini ve ilag-besin-etkilesim farkindaliklarini detayli
bir sekilde incelemis; hem bireysel hem de yapisal diizeydeki eksiklikleri ortaya
koymustur.

Calismada elde edilen bulgulara gore, bireylerin onemli bir kismu sahip olduklar
diyabet tiirlinii bilmemekte, ilaglarin1 nasil ve ne zaman kullanmalar1 gerektigi
konusunda bilgi eksikligi yasamaktadir. Bu durum, yalnizca bireyin bilgi eksikligine
degil; saglik sisteminin bilgilendirme siireglerindeki yetersizligine de isaret etmektedir.
Ozellikle diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde bu bilgi eksikliklerinin daha yaygin
oldugu goriilmiis, saglik okuryazarliginin diyabet yonetimi {izerindeki belirleyici etkisi

bir kez daha dogrulanmistir (Nutbeam, 2008; Serensen ve ark., 2012).

Ilag¢ kullanimina dair bulgular, birgok bireyin ilag saatine dikkat etmeden veya dgiinlerle
olan iligkisini gozetmeden ila¢ kullandigin1 gostermistir. Bu durum hem tedavi
etkinligini azaltmakta hem de yan etki riskini artirmaktadir. Ayni sekilde, ilag-besin ve
ilag-ilag etkilesimleri konusunda ciddi diizeyde bilgi agig1 bulunmasi, komplikasyon
gelisme riskini artiran 6nemli bir sorun olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu sonuglar, bireylerin
yalmizca hekim degil; eczaci, diyetisyen ve hemsire gibi diger saglik
profesyonellerinden de diizenli danigmanlik hizmeti almasi gerektigini ortaya

koymaktadir.

Beslenme aliskanliklar1 acisindan, katilimcilarin bir kismi diyabet tanisiyla birlikte
olumlu davramis degisiklikleri gelistirirken; Onemli bir bolimii ise ya mevcut
aligkanliklarin1  degistirmemis ya da diyete uyum konusunda zorluk yasamistir.
Diyetisyen takibinin ¢ok diisiik oranda (%26) olmasi, bireylerin bu siireci kendi
baslarina yonetmeye calistigini, ancak ¢ogunlukla eksik ve diizensiz bilgiyle hareket
ettigini gostermektedir. Bu da diyabetin bireysel ¢abayla degil; yapilandirilmis saglik

egitimiyle yonetilmesi gerektigini vurgulamaktadir (Evert ve ark., 2019).
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Kan sekeri regiilasyonu konusunda da ciddi sorunlar tespit edilmistir. Katilimcilarin
onemli bir kism1 diizenli 6l¢lim yapmamakta, hedef kan sekeri degerlerini bilmemekte
ya da bu degeri korumakta zorlanmaktadir. Ol¢iim siireciyle ilgili hem teknik zorluklar
(glukometre kullanimi, cihaz erisimi) hem de duygusal engeller (korku, kaygi,
motivasyon kaybi1) nitel verilerle desteklenmis ve bu konudaki destek ihtiyaci net bir

sekilde ortaya konmustur.

Nitel bulgular ayrica, bireylerin yasam tarzi degisikliklerine yonelik tutumlarimi da
gozler Oniine sermistir. Baz1 bireyler diizenli egzersiz ve beslenme kontrolii gibi olumlu
davraniglara yonelmisken; bir kismi hi¢bir degisiklik yapmamis ya da bilgi sahibi
oldugu halde uygulamaya gegememistir. Bu durum, bilgi ve davranis arasinda bir
ucurum oldugunu ve bu boslugun egitim, motivasyon, izlem ve sosyal destek ile

doldurulmasi gerektigini gostermektedir (WHO, 2023).

Genel olarak degerlendirildiginde, bu calismada yer alan bireylerin diyabet yonetiminde
cok sayida eksik bilgiye, sinirli danigmanliga ve yetersiz uygulama destegine sahip
oldugu; tedavi siireglerinde yalniz birakildiklari anlagilmaktadir. Saglik sisteminin
egitici, yonlendirici ve izleyici boyutlarinin daha etkin ¢aligmasi gerektigi ve hasta

odakl1 bir yapinin benimsenmesinin sart oldugu ortaya ¢ikmistir.

Tiim bu bulgular dogrultusunda tip 2 diyabetin yalnizca tibbi miidahalelerle degil; bilgi,
davranig ve destek sistemlerini kapsayan biitlinciil stratejilerle yonetilmesi gerektigi
anlasilmaktadir. Katilimecilarin bilgi eksiklikleri, uygulama hatalar1 ve sosyal destek
yoksunlugu; saglik okuryazarliginin giiclendirilmesi, bireye 6zel miidahale planlarinin
olusturulmas1 ve hasta merkezli, siirekli erisilebilir egitim mekanizmalarinin saglik

sistemine entegre edilmesi gerektigini agik¢a ortaya koymustur.
Oneriler

1. Saghk Okuryazarhgmm Artirmaya Yonelik Yaygin ve Siirdiiriilebilir Egitim

Programlar1 Olusturulmahdir.

Diyabetli bireylerin ila¢g kullanimi, beslenme, kan sekeri 6l¢timii ve komplikasyonlardan
korunma konularinda bilgi diizeylerinin artirilmast i¢in yerel saglik kurumlari, toplum

saglig1 merkezleri ve Aile Sagligi Merkezleri biinyesinde siirekli egitim programlari
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diizenlenmelidir. Egitim icerikleri 6zellikle diisiik egitim diizeyine sahip bireyler i¢in
sadelestirilmis, gorsel destekli ve tekrarlanabilir yapida hazirlanmalidir. Ayrica okuma
yazma bilmeyen bireyler i¢in sesli anlatimlar ve 6rnek senaryolara dayali uygulamali

yontemler tercih edilmelidir.

2. Eczacllar Basta Olmak Uzere Saghk Profesyonellerinin Farmasotik
Damismanhk Rolleri Giiglendirilerek Toplumun Biling Seviyesinin Yiikselmesi
Saglanmahdir.

Arastirmada tespit edilen en belirgin eksiklerden biri ilag-besin ve ilag-ilag
etkilesimlerine dair bilgi yetersizligidir. Bu sorunun ¢ozlimiinde eczacilarin aktif
danigsmanlik rolii listlenmesi saglanmali, hastane ve toplum eczanelerinde bireysel
farmasotik bakim goriismeleri desteklenmelidir. Eczacilara yonelik siirekli hizmet ici

egitimlerle, hasta iletisimi ve etkilesim danigmanlig1 alanlarinda yeterlilik artirilmalidir.

3. Diyetisyen Takibi Zorunlu ve Ulagsilabilir Hale Getirilmelidir.
Calismada sadece dort kisiden birinin diyetisyen takibinde oldugu goriilmiistiir. Oysa tip
2 diyabetin yonetiminde bireye 6zel beslenme plani olmazsa olmazdir. Bu nedenle
kamu hastanelerinde ve birinci basamak saglik kuruluslarinda diyetisyen atamalari
artirtlmali; Ozellikle kronik hastaligi olan bireyler icin "zorunlu ilk goriigme" ve
"periyodik izlem" modeli uygulanmalidir. Ayrica uzaktan diyetisyen destegi

uygulamalari da yayginlastirilabilir.

4. Glukometre Kullanomi Konusunda Uygulamah Egitim ve Cihaz Erisimi
Desteklenmelidir.

Katilimcilarin bityiik bir kismi ya glukometre kullaniminda zorlanmakta ya da cihaz
erisiminde sikint1 yasamaktadir. Bu baglamda sosyal giivenlik kapsaminda glukometre
cihazlar1 ve test stripleri diizenli sekilde karsilanmali, ihtiyag sahibi bireyler tespit
edilerek bu ekipmanlara erisimleri kolaylastirilmalidir. Ayni1 zamanda aile sagligi
merkezlerinde, glukometre kullanimina dair birebir egitimler planlanmali, cihaz

sonuclarinin yorumlanmasi 6gretilmelidir.

5. Yasam Tarz1 Degisikliklerini Destekleyen Bireysel ve Toplumsal Miidahale

Programlar Gelistirilmelidir.

88



Diyabet yonetimi, yalnizca bireyin ¢abasiyla siirdiiriilebilecek bir siire¢ degildir. Bu
nedenle belediyeler, halk egitim merkezleri ve sivil toplum kuruluglar araciligiyla
licretsiz yiirliyiis gruplari, saghikli yasam seminerleri, egzersiz atolyeleri ve beslenme
seminerleri diizenlenmelidir. Ayrica sosyal destek eksikligi yasayan bireyler i¢in

psikososyal destek ve grup terapileri planlanmalidir.

6.  Multidisipliner = Saghk  Ekibi  Uygulamas1  Standartlastiriimahdir.
Diyabet tedavisi yalnizca hekime bagl bir siire¢ olmaktan ¢ikarilmali; eczaci, hemsire,
diyetisyen, fizyoterapist ve psikologun birlikte ¢alistigt multidisipliner bir yap1
kurulmalidir. Her hasta igin kisisellestirilmis bakim planlar1 olusturulmali; bu planlarda

bilgi verme, motivasyon artirma ve davranigsal izlem siiregleri entegre edilmelidir.

7. Bilgi ve Davramis Arasindaki Ucurumun Kapatilmasi Icin Davramssal Saghk

Miidahaleleri Entegre Edilmelidir.

Nitel veriler, birgok bireyin bilgi sahibi olsa da bu bilgiyi uygulamaya geciremedigini
gostermektedir. Bu nedenle saglik kurumlarinda davranis degisikligi modellerine
(6rnegin asamali degisim modeli, motivasyonel goriisme teknikleri) dayali bireysel
rehberlik hizmetleri sunulmali; bilgi aktarimindan ¢ok, davranisa doniisiimii hedefleyen

uygulamalar 6nceliklendirilmelidir.
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EK-1: Kisisel Bilgi Formu

Degerli Katilimci,

Bu anket ¢alismasi, Erzincan Binali Yildirim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Farmasotik Bilimler yiiksek lisans programi kapsaminda yapilmaktadir. Anketin
yapilma amaci tip 2 diyabet tanisi alan hastalarin kullandiklar ilaglar ve kan regiilasyon
faktorleri ile ilgili bilgi diizeylerini 6lgmektir.

Bu anket sonucu elde edilen veriler yalnizca arastirma amaci ile kullanilacaktir.
Goniilliilik esasina dayali bu ankette herhangi kisisel bilgi gerekmemekte ve anketi
doldurmus olmaniz anketi kabul ettiginiz anlamima gelmektedir. Anket 38 sorudan
olugmakta ve yaklasik 10-15 dakika stirmektedir.

Desteginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Arastirmact: Beyza Nur KARADAG
E-mail: eczbeyzanurkaradag@gmail.com

Damigman: Dr. Ogr. Uyesi Ismail Cagr1 AYDIN
Danisman: Dog. Dr. Biisra DINCER

A. Demografik Bilgiler

1. Yasmmz?
[118-30
[131-40
041-50
[151-60
] 61 ve tizeri

2. Cinsiyetiniz?
LKadin

CErkek
3. Egitim durumunuz nedir?

Oilkokul

OOrtaokul

ClLise

OUniversite

] Yiiksek Lisans/Doktora
4. Mesleginiz?

OOgrenci

LICalisan

CJEmekli

LIEvhanimi

01 Diger (litfen belirtiniz):
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EK-1: Kisisel Bilgi Formu (Devami)

5. Diyabet tanis1 alma siireniz?
LJ1-5y1l
016-10y1l
LJ11-15y1l
I;l 16 y1l ve tlizeri
6. Ilk diyabet tanimz1 aldigimizda kag¢ yasindaydiniz?

B. Besinler ve ila¢ Kullamm Bilgisi

1. Sizin diyabetiniz asagidakilerden hangisine uygundur?
Oinsulin salgilaniyor ama yetersiz kullaniliyor
Olinsulin hig salgilanmryor
OBilmiyorum
2. Diyabetiniz i¢in ila¢ kullaniyor musunuz?
LlEvet ilag kullaniyorum
LlHayir ila¢ kullanmiyorum
3. Diyabet ilacimz1 diizenli olarak kullanmiyor musunuz?
LlEvet
UHayir
4. Diyabet ilacimz1 yemekle mi yoksa a¢c karnina mi aliyorsunuz?
O ilag kullanmiyorum
OYemekle
LAg karnina
[l Hem yemekle hem de a¢ karnina

5. Diyabet ilacinizin beslenme aliskanhiklarimizi nasil etkiledigini
diisiiniiyorsunuz?

[IBeslenme aliskanliklarimda degisiklik yapmadi
[IBeslenme aligkanliklarimi degistirmemi sagladi
Oilagla beslenme arasinda uyum saglamak zor
L1 Diger (liitfen belirtiniz):
6. Diyetinizde ne olup olmamasi gerektigi hakkinda doktor/eczaci/diyetisyen
vs. tarafindan bilgilendirildiniz mi?

CIEvet
LHayir
7. Kilonuzu ve beslenmenizi kontrol altina almak ve bilincinizi artirmak
amaciyla bir diyetisyen takibinde misiniz?
CIEvet
LHayir
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EK-1

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

: Kisisel Bilgi Formu (Devami)

Diyabet ilaclarimiz1 kullamirken tiikettiginiz besinlere dikkat ediyor
musunuz?

LlEvet

ClHayir

Ozellikle belirli bir besin grubunu (Orn: icerigi bol yagh veya bol
karbonhidrath yiyecekler) yedikten sonra kendinizde gozlemlediginiz bir
degisiklik oluyor mu?

ClEvet

LIHay1r
Hangi besinlerin kan seker diizeyinizi ne oranda etkiledigi ile ilgili doktor
veya eczaciniz tarafindan bilgilendirildiniz mi?

CEvet

LHayir
Tiikettiginiz besinler ve kullandiginiz diyabet ilaclarinin arasinda herhangi
bir etkilesim olup olmadig1 hakkinda doktor ve eczaci tarafindan
bilgilendirildiniz mi?

LlEvet

ClHayir
Doktor veya eczacimiz tarafindan diyetinizde bulunmamasi gerektigi
ozellikle ilaclarmiz kilonuzu nasil etkiledi?

[ Ilaca basladiktan sonra kilo verdim
[0 flaca basladiktan sonra kilo aldim
L] Kilomda herhangi bir degisim olmadi )
Diger herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz? (Ornegin: tansiyon, kolesterol,
agn kesiciler, vb.)
L1 Evet (liitfen belirtiniz):
L Hayir
Baska ilaclar da kullamiyorsamiz diyabet ilaglariyla birlikte kullandiginizda
kendinizde bir farkhilk gozlemlediniz mi?
L1 Evet (liitfen belirtiniz):
.IZI Hayir
Ilaclarimz ve gosterdigi bu etkileri doktorunuzla takip ediyor musunuz?
0 Evet
L1 Hayir
01 Kismen
Diyabet ilacinizin diger ilaglarla etkilesimleri hakkinda bilgi sahibi misiniz?
0 Evet
U] Hayir
L] Kismen
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EK-1: Kisisel Bilgi Formu (Devami)

17. Mlaclarimizin olas: etkilesimleri konusunda size bilgi verildi mi?

U Evet, diizenli olarak verildi
L] Evet, fakat yeterli degil
[0 Hayur, hig bilgi verilmedi

C. Kan Sekeri Regiilasyonu Bilgisi

1.

Kan sekerinizi ne sikhikla olciiyorsunuz?

L] Giinliik

[] Haftada birkag¢ kez

O Haftada bir kez

O Ayda bir kez

L] Hi¢ dlgmiiyorum

Hedef kan sekeri degerinizi biliyor musunuz?

O] Evet

L1 Hayir

Kan sekerinizin hedef degerinizi siirekli olarak koruyabiliyor musunuz?
O Evet, genellikle koruyorum

L1 Hayir, ¢ogu zaman zorlantyorum

[] Bazen basarili oluyorum

Kan sekerinizin yiiksek oldugunu fark ettiginizde ne yapiyorsunuz?

O flacim1 aliyorum

O Yiiriiyiis yaptyorum

O] Yeterli su igiyorum

L1 Diger (liitfen belirtiniz):
Kan sekerinizin diisiik oldugunu fark ettiginizde ne yapiyorsunuz?
00 Sekerli bir seyler yiyorum

[ flacim1 aliyorum

[ Dinleniyorum

[ Diger (liitfen belirtiniz):
Kan sekerinin ¢ok yiiksek veya cok diisiik olmasi durumunda acil yardima
basvuruyor musunuz?

L1 Evet, hemen basvuruyorum

[] Hayir, genellikle kendi basima ¢ozmeye c¢alistyorum

L] Duruma gore degisiyor
Kan sekeri regiilasyonu hakkinda bir saghk profesyonelinden (doktor,
diyetisyen, vb.) diizenli olarak bilgi aliyor musunuz?

O Evet
L1 Hayir
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EK-1: Kisisel Bilgi Formu (Devami)

8. Glukometre (Seker 6l¢iim cihazi) kullanimim biliyor musunuz?
L1 Evet

1 Hayir
9. Kan s};keri izleme, ila¢ kullanimi ve beslenme diizeni hakkinda daha fazla
bilgi edinmek ister misiniz?
O] Evet
[1 Hayir

D. A¢ik Uclu Sorular

1. Diyabetin olusturdugu komplikasyonlar1 6nlemek icin diyabetik yasam
bicimini (beslenme sekli degisikligi, spor ve egzersiz gibi) ne olciide
benimsediniz?

2. Diyabet ilacinizi kullanirken karsilastiginiz herhangi bir zorluk veya
endiseniz oldu mu? Varsa, bu konuda daha fazla bilgi edinmek ister
misiniz?

3. Diyabet ilacimizin yemek diizeniniz iizerinde herhangi bir etkisi oldu mu?
Liitfen yasadigimiz degisiklikleri aciklayin.

4. Diyabet ilacimiz ile birlikte kullandiginiz diger ilaclar hakkinda bilgi almak
isteseniz, hangi konularda bilgi edinmek istersiniz?

6. Kan sekeri seviyenizin yiiksek veya diisiik oldugunu fark ettiinizde,
genellikle ilk basvurunuz nedir?
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EK-2 Etik Kurul Kabul Karari

O VULDig
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o’z\ ERZINCAN BINALI YILDIRIM UNIVERSITESI INSAN ARASTIRMALARI

Qp a?f;” SAGLIK VE SPOR BiLIMLERI
L TE ETIK KURULU KARARI
Etik Kurul Toplanti Tarihi 27/12/2024

Protokol No 12/12

Arastirma Bashg

Tip 2 Diyabet Hastalarinin Diyabet Ilaclar1 ve Kan Regiilasyon
Faktorleri ile Ilgili Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Arastirma Tiri

Nicel- Kesitsel arastirma

Beyza Nur KARADAG (Sorumlu Arastirmaci)

Arastirmacilar Dr. Ogr. Uyesi Ismail Cagr1 AYDIN (Danigsman)

Dog. Dr. Biisra DINCER (Arastirmact)

Basvuru dosyamiza ait arastirmaniz etik agidan uygun
Karar

bulunmustur.
Aciklama:

1. Etik Kurul Onayi, uygulama ve/veya veri toplama i¢cin arastirmacinin ilgili kurum veya

kuruluglardan izin alma sorumlulugunu ortadan kaldirmaz.

2. Kurul diyelerine ait arastirma onerileri goriisiiltirken, ilgili yonerge geregince, oneri sahibi

tiye goriismelere katilmamus ve oy kullanmamustir.

e-imzalidir

Do¢. Dr. Mehmet YAZICI
insan Arastirmalan
Saghk ve Spor
Bilimleri
Etik Kurul Baskani
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OZGECMIS

Ik ve ortadgrenimini Yozgat'm Akdagmadeni ilgesinde tamamlamustr. Lise egitimini
Akdagmadeni Kazim Karabekir Fen Lisesinde tamamladiktan sonra Erzincan Binali Yildimm
Universitesi Eczacihik Fakiiltesi’nden 2022 yilinda mezun olmustur. Lisans egitiminin ardindan
15/12/2022 tarihi itibariyle hastane eczacisi olarak gérev yapmaktadir.
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